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RESUMEN

El progresivo envejecimiento de la poblacién conlleva repercusiones politicas,
econdmicas y sociosanitarias, especialmente para las familias y su entorno. Dentro
de este envejecimiento, destaca el porcentaje de personas de edad extrema (>80
anos) y la feminizacién de la poblacién >65 anos en Europa, donde las mujeres de

>80 anos doblan a los hombres.

El envejecimiento puede llevar a convivir con enfermedades crénicas y sindromes
geriatricos que comportan peor estado funcional, menor actividad social y mayor
morbimortalidad. La concurrencia de enfermedades cronicas en las personas mayores
provoca una dificil gestion para los profesionales sanitarios. Con el fin de mejorar el
manejo de estos pacientes, se lleva a cabo su identificacion como pacientes crénicos

en situacion de complejidad.

Estas personas presentan polifarmacia, multimorbilidad, edad avanzada, sindromes
acompafantes y dependencia, teniendo mayor riesgo de caidas y discapacidad. Todo
ello provoca que, una pequefia proporcion de la poblacién consuma un elevado
volumen de recursos sanitarios, presente comorbilidad, dependencia y necesite

atencion domiciliaria.

La cobertura basica de servicios a estas personas esta garantizada, pero esta
fragmentada, comportando que no se identifiquen las necesidades de atencién e
impidiendo el éxito de las actuaciones sanitarias. Los equipos de AP y, en especial,
las enfermeras pueden y deben realizar actuaciones como la VGI para identificar las

necesidades de atencidn de esta poblacidén.

Por tanto, el objetivo de la presente investigacién es evaluar la eficacia de una
intervencion de enfermeria en el ambito de la atencién domiciliaria sobre poblacién

envejecida en situacion crénica compleja.

Para ello se llevdo a cabo un estudio cuasiexperimental multicéntrico, con grupo
control y con técnica de muestreo no probabilistico de conveniencia, en seis CAP de

ambito urbano.

La poblacién de estudio estuvo formada por todos aquellos pacientes crénicos >65
anos en atencion domiciliaria, excluyendo a aquellos con deterioro cognitivo, con un
total de 138 participantes (GC: 75, GI:63).

El estudio se llevd a cabo de marzo de 2017 a enero de 2019, realizdndose dos
valoraciones idénticas a todos los participantes con un cuestionario ad-hoc. Una al

inicio del estudio, previa a los 12 meses de intervencion, y otra al final.



La intervencion se basd en tres aspectos esenciales: la continuidad de cuidados a
domicilio, el empoderamiento del paciente y la contabilizacién y mejora del control

de la medicacion prescrita.

La media de edad de la poblacidon del estudio fue de 85,92 afios; las mujeres
representaron un 69,5% (aunque, sobre la poblacion que vivia sola, representaban
un 72,5%); mas del 75% de la poblaciéon estaba correctamente vacunada; el 90%
de los participantes presentaba polifarmacia asocidndose a presentar peor
autopercepcion de CVRS; existia mayor comorbilidad entre los menores de 80 afios;
un 22% sufrié alguna caida y se asocidé con la polifarmacia, y a dependencia escasa
para las ABVD; y, EPOC e IC fueron las dos patologias que causaron mayor nidmero

de ingresos hospitalarios.

Hubo un 29% de pérdidas durante el estudio. El mayor porcentaje de exitus fue en
el GC ya que en el GI se redujeron las caidas, las visitas a urgencias y los ingresos
hospitalarios. La comorbilidad, un peor estado funcional para las ABVD, vivir en
soledad y una peor autopercepciéon de salud resultaron ser un buen predictor de

mortalidad entre los participantes del estudio.

Es imprescindible un mayor control de la polifarmacia para evitar o minimizar los
efectos adversos. Las enfermeras, con su rol cuidador y educativo, pueden ayudar a
disminuir y controlar el consumo de farmacos e impulsar estilos de vida que fomenten

el envejecimiento saludable.

La presente investigacion nos aporta resultados Utiles sobre la atencién domiciliaria
a pacientes mayores que ademas son cronicos complejos mediante una intervencién

de enfermeria y utilizando entre otras herramientas la VGI.



ABSTRACT

The progressive aging of the population has political, economic, and social and health
repercussions, especially for families and their environment. Within this aging,
highlights both the percentage of people of extreme age (>80 years) and the
feminization of the population >65 years in Europe, where women in their >80 years

are double of men.

Aging may involve living together with chronic diseases and geriatric syndromes that
results in worse functional status, less social activity and greater morbidity and
mortality. The concurrency of chronic diseases in the elderly causes a difficult
management for health professionals. To improve the management of these patients,

they are identified as chronic patients in a complex situation.

These people present polypharmacy, multimorbidity, advanced age, accompanying
syndromes and dependence, having a higher risk of falls and disability. All this causes
that a small proportion of the population consumes a high volume of health resources,

has comorbidity and dependence, and needs home care.

The basic coverage of services to these people is guaranteed, but it is usually
fragmented, which means that care needs are not identified and prevents the success
of health actions. PC teams, and especially nurses, can and should carry out actions

such as CGA to identify the care needs of this population.

Therefore, the goal of this research is to evaluate the efficacy of a nursing
intervention in the field of home care for the elderly population in a complex chronic

situation.

In doing so, a multicenter quasi-experimental study, with a control group and a non-

probabilistic convenience sampling technique, in six urban KAPs was carried out.

The population analyzed were all those chronic patients >65 years in home care,

excluding those with cognitive impairment; 138 participants (GC: 75, GI: 63).

The study was carried out from March 2017 to January 2019, performing two identical
assessments on all participants with an ad-hoc questionnaire. One at the beginning

of the study, prior to 12 months intervention, and the other at the end.

Three essential issues shape the intervention: continuity of home care, empower the

patient, and recording and improving prescribed medication control.

The mean age of the population analyzed was 85.92 years; 69.5% were women (but,

regarding population that lived alone, represented 72.5%); more than 75% of the



population was correctly vaccinated; 90% of the participants presented
polypharmacy linked with a worse self-perception of HRQOL; there was greater
comorbidity among those <80 years; 22% suffered some fall associated with
polypharmacy and low dependence for BADL; and, COPD and HF were the two

pathologies that caused the highest number of hospital admissions.

There were 29% losses during the study. The higher percentage of death was in the
CG due to in the IG, falls, visits to emergency services and hospital admissions were
reduced. Comorbidity, poorer performance status for BADL, living alone, and poorer
self-perception of health turned out to be a good predictor of mortality among study

participants.

Greater control of polypharmacy is essential to avoid or minimize adverse effects.
Nurses, with their caregiving and educational role, can help to reduce and control

drug use and promote lifestyles that foster a healthy aging.

This research brings useful results on home care for elderly patients who are also
complex chronic, through a nursing intervention and using, among other tools, the
CGA.



GLOSARIO

ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.

ACEBA: Associacio Catalana d’Entitats de Base Associativa
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.
APS: Atencidn Primaria de salud.

AP: Atencion Primaria.

ATDOM: Atencién a Domicilio.

AVD: Actividades Vida Diaria.

CCM: Modelo Cuidados crénicos - Chronic Care Model.
CAP: Centro de Atencion Primaria.

CIAP: Clasificacion Internacional de Atencion Primaria.
CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud.

CV: Calidad de vida.

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.

EC: Enfermedades Crodnicas.

EFyC: Enfermeria Familiar y Comunitaria.

ENAPISC: Estrategia Nacional d’Atenci6é Primaria i Salut Comunitaria.
ENT: Enfermedades no transmisibles.

ESCA: Encuesta de Salud de Cataluiia.

ICCC: Innovative Care for Chronic Conditions.

ICS: Institut Catala de la Salut.

IMSERSO: Instituto de mayores y Servicios Sociales.
INE: Instituto Nacional de Estadistica.

MACA: Modelo de Atencién Crénica Avanzada.

NICE: National Institute for Healthand Care Excellence.

PCC: Paciente Crénico Complejo.



OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RD: Real Decreto ley.

VGI: Valoracién Geriatrica Integral.

SHARE: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe.
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INTRODUCCION

La presente Tesis Doctoral pretende analizar la repercusiéon de la implementacion de
una intervencién enfermera en pacientes crénicos complejos ancianos atendidos a
domicilio. Esta intervencion ha de mejorar la atencion dirigida a las necesidades vy al
mantenimiento de la calidad de vida de las personas atendidas, a la par que intenta
mejorar la sostenibilidad de nuestro sistema de salud, reduciendo las visitas de los

servicios de urgencias y los ingresos hospitalarios.

En los ultimos anos, la atencidén primaria ha intentado dar soluciones, con diferentes
grados de éxito, a los multiples problemas que plantean los pacientes crénicos
complejos. La mayoria de las veces, mediante complejos programas longitudinales,
de elevado coste y donde los pacientes son identificados con un Unico perfil de
cronicidad global. En situaciones donde la continuidad asistencial no esta asegurada,
todo lo contrario, esta suele ser fragmentada y enfocada a la enfermedad cronica

predominante, o a aquella enfermedad que provoca la reagudizacion del momento.

En un entorno como el actual, donde la pasada crisis econdmica conllevd un recorte
importante de los recursos sanitarios y, en la reduccion del apoyo social asociado a
la sanidad; ha llegado el momento de poner en practica, valorar y evaluar otras
formas de trabajar. Estas nuevas formas deben ir enfocadas a dar respuesta a la
problematica de los pacientes crénicos ancianos, desde la vertiente de atencién
enfermera enfocada a la persona y no a la enfermedad croénica. Dénde la prioridad
sea el paciente y su entorno, sus necesidades y su bienestar, intentando a la vez,

mantener la sostenibilidad de nuestro sistema de salud.
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1. MARCO CONCEPTUAL

1.1. Atencion Primaria de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se reunia en la ciudad de Alma-Ata
(Kazajistan) en septiembre de 1978, para celebrar la Conferencia Internacional sobre
Atencidon Primaria de Salud (APS). En Alma-Ata se establecieron los principios y las
recomendaciones, para la implantacion y el desarrollo de la Atencidon Primaria de
Salud, expresando la necesidad de acciones gubernamentales. Asimismo, se
recomendd a los profesionales sanitarios y a la comunidad mundial, proteger y
promover la salud para todas las personas del mundo. Con este objetivo se redactd

una declaracion de 10 puntos, en los que la funcidn de la APS destaca especialmente

en dos!:

El punto VI recoge: “La atencidon primaria de salud es atencidén sanitaria esencial,
basada en la practica, en la evidencia cientifica y en la metodologia y la tecnologia
socialmente aceptables, accesible universalmente a los individuos y las familias en la
comunidad a través de su completa participacion, y a un coste que la comunidad y
el pais puedan soportar, a fin de mantener cada nivel de su desarrollo, un espiritu de
autodependencia y autodeterminacion. Forma una parte integral tanto del sistema
sanitario del pais (del que es el eje central y el foco principal) como del total del
desarrollo social y econémico de la comunidad. Es el primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, acercando
la atencidn sanitaria el maximo posible al lugar donde las personas viven y trabajan,

constituyendo el primer elemento del proceso de atencion sanitaria continuada”.
El punto VII recoge las caracteristicas de la atencion primaria sanitaria:

o Las condiciones econdmicas y socioculturales, asi como las caracteristicas
politicas de los paises y de sus comunidades, estan basadas en la aplicacion
de los resultados apropiados de la investigacion social, biomédica y de servicios
sanitarios, asi como en la experiencia de salud publica.

o La atencidén primaria de salut, debe enforcarse a proporcionar y promover
servicios preventivos, curativos y rehabilitadores.

o La educacidn para la salud debe fundamentarse sobre los problemas sanitarios
mas prevalentes y los métodos para prevenirlos y controlarlos; como son la
promocion sobre el suministro de alimentacidén y de una correcta nutricién.
También debe velar por un adecuado suministro de agua potable y

saneamiento basico; por una asistencia maternal e infantil, incluyendo la
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planificacion familiar. La inmunizacion contra las principales enfermedades
infecciosas, la prevencion y control de las enfermedades endémicas locales,
son fundamentales.

o Ademas de la implicacion del sector sanitario, debe implicar a todos los
sectores relacionados y a los diferentes aspectos del desarrollo de los paises y
comunidades, en particular, la agricultura, los animales de labranza, la
industria alimentaria, la educacion, la vivienda, los servicios publicos, las
comunicaciones y otros sectores, y solicitar los esfuerzos coordinados de todos
estos sectores.

o La atenciéon primaria debe promocionar y participar en la planificacion,
organizacion, desarrollo y control del autodesarrollo comunitario e individual.
Para hacier un uso mas completo de los recursos locales y nacionales, y de
otros recursos disponibles

o La atencién primaria debe mantenerse por sistemas de interconsulta
integrados, funcionales y mutuamente apoyados, con vistas a una mejora
progresiva e integrada de la atencién sanitaria para todos, y dando prioridad
a los mas necesitados.

o A niveles locales y de apoyo, la atencién primaria, debe a través de los
profesionales sanitarios, incluyendo a los médicos, las enfermeras, las
comadronas, las auxiliares y las asistentes sociales (todos ellos correctamente
formados social y técnicamente) ejercer como un equipo sanitario
cohesionado, a fin de responder a las necesidades sanitarias y sociales

expresadas por la comunidad en general, o por las personas de form individual.

En Espafa, los principios de la Declaraciéon de Alma-Ata necesitaron cierto tiempo
para aprobarse y seis afos mas tarde de la celebracion de la Conferencia de Alma
Ata, a través de la publicacién del Real Decreto de estructuras basicas de salud (RD
137/84, de 11 de enero)?, que sentaron y definieron las bases del modelo de la APS
como el primer nivel asistencial en Espafa; y que en el caso de Cataluia acabaria
totalmente implantada en el afio 2003. Desde entonces la APS se organiza a través
de centros de salud o centros de atencidén primaria (CAP), donde se atiende a la
poblacién con equipos formados por enfermeras, médicos de familia, pediatras,

odontologos, trabajadores sociales y personal administrativo3.

Retrocediendo a la década de los afios 80 y bajo el marco legislativo espanol, en
1986 se aprueba la Ley General de Sanidad 14/1986, por la cual se crea el Sistema
Nacional de Salud y los Equipos de Atencién Primaria que actualmente conocemos.

Esta ley posibilité que la APS pasara a ser la base de la atencién sanitaria en nuestro
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pais y se universalizara la asistencia, la igualdad y el acceso de todos los ciudadanos

a la atencion sanitaria publica*.

Como elementos conceptuales que caracterizan la APS, independientemente de la

comunidad autéonoma o del pais, tendriamos®:

e Integral: abordando los problemas y necesidades de salud de la persona desde
una perspectiva biopsicosocial, considerando siempre sus componentes
bioldgicos, psicoldgicos y sociales como partes indisociables de los procesos de
salud-enfermedad.

e Integrada: asumiendo que los procesos de atencién sanitaria deben
contemplar de forma constante y coordinada actuaciones de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y
analisis del entorno social.

e Continuada y longitudinal: desarrollando sus actividades a lo largo de toda la
vida de las personas, en los diferentes lugares en los que reside y trabaja, en
el seno de los distintos recursos asistenciales, centros y servicios del sistema
sanitario (centro de salud, hospital, urgencias, etc.).

e Activa: realizada por unos profesionales que no se limitan a actuar como
receptores pasivos de los problemas y las demandas, sino que trabajan de
forma activa y anticipatoria detectandolos en sus fases mas precoces.

e Accesible: sin existencia de barreras que dificulten la utilizacién de sus recursos
por las personas que los necesiten o que las discriminen en funcién de su raza,
creencias o situacién econdémica.

e Desarrollada por equipos: formados por profesionales sanitarios (medicos,
enfermeras, etc.) y no sanitarios (trabajadores sociales, administrativos, etc.).

e Comunitaria y participativa: enfocando la atencion de las necesidades vy
problemas de salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o
comunitaria y contando con la participacion activa y constante de los actores
implicados.

e Programada y evaluable: a partir del desarrollo de actuaciones que respondan
a objetivos y métodos predeterminados y con herramientas de evaluacion
adecuadas.

e Docente e investigadora: con capacidad y reconocimiento docente e

investigador en los ambitos que le son propios.

La AP en Espafia y Catalufia tardé 20 afios en implantarse definitivamente. Durante
la implementacion se llevaron a cabo diferentes intentos para reformarla de nuevo,

con el objetivo de potenciarla; aun asi, no hubo grandes resultados en el impacto
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sobre la salud, ni en hacer mas eficaz el coste®’ Esta situacion llevé a la sanidad
espanola a la elaboracién de un Marco Estratégico (Proyecto AP21), para dar solucion
a los problemas detectados, impulsar la Atencién Primaria y mejorar su capacidad de
resolucion y sus recursos®. Este nuevo impulso se vio truncado por la aparicion de la
crisis econdmica mundial del ano 2008, que impuso grandes recortes en materia de
sanidad a la mayoria de paises de la Unidn Europea, y en especial en nuestro pais y
sus comunidades autonomas. Diez afos mas tarde, y superada la crisis econdmica,
en Catalufia en el afo 2017 se crea la actual Estrategia Nacional d’Atencié Primaria i
Salut Comunitaria (ENAPISC), con la finalidad de potenciar la AP como eje
vertebrador del sistema de salud. Otra de las prioridades fue mejorar el estado de
salud de la poblacién, garantizando y aumentando la equidad y mejorando la
eficiencia del sistema. Esta nueva estrategia daba respuesta a las necesidades de la
poblacidon, a raiz de los cambios demogréaficos y epidemiolégicos (como la

cronicidad)?.

En octubre de 2018, 40 afos mas tarde de la reunidén de Alma Ata, se llevd a cabo la
22 Conferencia Internacional sobre la Atencién Primaria de Salud en Astana,
Kazakstan. Esta conferencia se celebrd con la intenciéon de renovar los principios y
valores de la primera; para llevar a la Atenciéon Primaria a ser el centro de la
consecucion de la cobertura universal de salud para todo el mundo!®. Mas
recientemente, la propia OMS reconocié el papel central que ejercia la AP en el logro
de la salud. Considerdé que reformar la AP y convertirla en el epicentro de la mejora

de la salud y el bienestar, es importante por tres motivos!!:

1. La AP relne las condiciones idoneas para responder a los rapidos cambios y
mejorar el bienestar.

2. La AP es una forma muy eficaz y eficiente de abordar las principales causas y
riesgos de la mala salud y bienestar, asi como de afrontar los nuevos
problemas que amenazan la salud en el futuro.

3.La AP es fundamental para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible

relacionados con la salud y la cobertura sanitaria universal.

Pese a las distintas reformas puestas en marcha a nivel mundial y en nuestro pais,
el sistema sanitario sigue arrastrando los efectos de los recortes de la crisis
econdémica. Ademas, la AP continla teniendo la necesidad de dar respuesta a los
problemas de salud que afectan a la poblacion y hacerlo de la forma personalizada y

eficiente posible!?,
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1.1.1. Cartera de servicios comunes de Atencion Primaria
En Espafia, desde la publicacion del Real Decreto 1030/200613, la AP representa el
nivel basico de atencion sanitaria y garantiza la globalidad y continuidad de la
atencién a lo largo de toda la vida del paciente. Para poder llevar a cabo esta
atencion, la AP a través de la una Cartera de servicios comUn en todas las
comunidades autonomas', presta los siguientes servicios:
> Atencién sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta
como en el domicilio del enfermo.
> Procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
> Indicacién y/o prescripcion de medidas terapeuticas y farmacoldgicas.
> Actividades en materia de prevencién, promocién de la salud, atencién familiar
y atencién comunitaria.
> Actividades de informacién y vigilancia en la proteccién de la salud.
> Rehabilitacién basica.
> Atencidén a las personas a largo de su vida, tanto en la salud como en la
enfermedad, ofreciendo servicios especificos relativos a la mujer, la infancia,
la adolescencia, la adultez, la tercera edad, los grupos de riesgo y los enfermos
cronicos.
> Atencién paliativa a enfermos terminales.
> Atencidn a la salud mental en coordinacién con los servicios de atencion
especializada.

> Atencidn a la salud bucodental.

1.1.2. La enfermera de Atencion Primaria (enfermera atencion
familiar y comunitaria)

La enfermera de atencidon primaria forma parte del equipo sanitario que proporciona
atencidén a la poblacion. Desde la declaracion de Alma-Ata, ha estado presente vy
ocupando un papel relevante; a pesar de esta situacion, la especialidad dentro de la
profesion enfermera se inicio en 1987 con el Real Decreto (RD 992/1987)'>. Este
decreto regulaba la obtencion del titulo de enfermera especialista en siete
especialidades, entre las que figura la especialidad de enfermeria en salud
comunitaria, que jamas se llegd a desarrollar.

En el afio 2003 con La Ley 44/2003 de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias
(LOPS)'® en cuyo articulo 7.2, recoge que: “Corresponde a las enfermeras la
direccién, evaluacion y prestacién de los cuidados de Enfermeria orientados a la
promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la prevencion de

enfermedades y discapacidades”. Posteriormente, el Real Decreto 450/2005'7, sobre
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especialidades de enfermeria, da el paso definitivo en el modelo de desarrollo de la
enfermera de AP. En el ano 2005, se establece la especialidad de “Enfermeria Familiar
y Comunitaria”, definiendo a estas enfermeras como aquellas que llevaran a cabo el
cuidado de las personas, las familias y las comunidades, desde un enfoque
biopsicosocial y en los diferentes aspectos de: promocién de la salud, prevencion de
la enfermedad y recuperacion de la salud y el bienestar. Sin embargo, este Real
Decreto de 2005, definid y reconocio la especialidad, pero no fue hasta la aprobacion
y publicacién del programa formativo de la especialidad de Enfermeria Familiar y
Comunitaria (EFyC) en el afio 2010, por la Orden SAS/1729/2010!8, que las
competencias avanzadas que conforman el perfil profesional de esta especialidad de
enfermeria fueron definitivamente establecidas:
1. Clinica y metodologia avanzada.

1.1. La atenciodn en la infancia.

1.2. La atencion en la adolescencia.

1.3. La atencion en la etapa adulta.

1.4. La atencion a la salud sexual, reproductiva y de género.

1.5. La atencion a las personas ancianas.

1.6. La atencion a las familias.

1.7. La atencion ante urgencias, emergencias y catastrofes.

1.8. La atencién a la salud ante situaciones de fragilidad o riesgo socio-

sanitario.
2. Competencias en salud publica y comunitaria.

Competencias docentes.

Competencias en gestiéon de cuidados y servicios en el ambito familiar y

comunitario.

5. Competencias en investigacion.

El papel de las enfermeras en general y el de las enfermeras de AP en particular, ha
crecido y evolucionado en las ultimas décadas hacia una mayor profesionalizacién y
un mayor desarrollo de sus competencias. Es por tanto de vital importancia, la
presencia de enfermeras especialistas en atencion primaria y en la comunidad, para
ofrecer una atencion eficiente y de calidad!®. Cabe afiadir, que las enfermeras de AP,
como parte de las actividades propias de enfermeria, ofrecen soporte y realizan el
control de los problemas cronicos de salud de la poblacion, mediante la educacion
terapéutica con la finalidad de promocionar la salud, prevenir la enfermedad y

minimizar las exacerbaciones3.

Actualmente y segun el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en

Espafia 31.159 enfermeras desarrollan su trabajo en AP, lo que supone un 15,76%
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del total de las enfermeras espafiolas. Si nos centramos en Catalufia, éstas

representan un 17,9% del total de las profesionales de enfermeria?°.
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1.2. Atencion domiciliaria

La Atencién Domiciliaria (ATDOM), durante gran parte de la historia, representaba la
Unica forma de recibir asistencia médica para aquellos privilegiados que se la podian
permitir. Los primeros hospitales, estaban regentados en su mayoria por érdenes
religiosas que proporcionaban cuidados a pobres y a personas que no disponian de
familia que les atendiera durante la enfermedad o la muerte. Actualmente el hospital
actla como un centro destinado a la atencién de las personas con patologia mas
compleja, y ha relegado a la AP a proporcionar cuidados en los domicilios de los

pacientes 2!,

Desde el punto de vista sanitario, la ATDOM se entiende como aquella atencidon que
se presta en el domicilio de una o varias personas, y donde la intervencion de los
servicios sanitarios, permite a los pacientes seguir recibiendo los cuidados necesarios
en la intimidad y el confort de su domicilio. Cuando la situaciéon funcional o de
enfermedad no permite a las personas desplazarse hasta su centro de atencion
primaria u hospital??, los profesionales sanitarios de AP se desplazan al domicilio de
la persona, por lo que participan de la privacidad y de sus vidas, no sélo de sus

problemas de salud o necesidades?3.

En el afio 1995, en la Conferencia Internacional de Atencién Domiciliaria celebrada
en Lombardia, se establecieron los principios bdasicos que rigen actualmente la

ATDOM en la mayoria de los paises de nuestro entorno?*:

1. El objetivo de la ATDOM es proporcionar los mejores cuidados sanitarios en el

domicilio del paciente, asumiendo la responsabilidad del cuidado continuo.
2. La AP debe asegurar la coordinacién entre los servicios sociales y sanitarios.
3. La cartera de servicios debe ser clara para los pacientes y para la comunidad.

4. Las necesidades del paciente deben ser estudiadas para disefiar un plan

individualizado de cuidados.

5. La ATDOM debe considerar las necesidades del paciente como un todo y

proporcionar servicios a través de una atencidon multidisciplinar.

6. El sistema sanitario debe asegurar la atencion en distintos niveles de cuidados
gue permitan una respuesta rapida a los cambios en el estado del paciente,
asi como un sistema de comunicacion permanente entre los diferentes niveles

asistenciales y con el propio paciente y entorno.

7. Un anélisis coste-beneficio debe realizarse en cada uno de los casos,

comparandolos con otras posibilidades de provision de servicios.
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8. La ATDOM debe garantizar:

8.1. La provision de informacidon a los pacientes y a sus familias durante el

periodo de tratamiento.
8.2. Una completa confidencialidad.
8.3. Una situacion higiénica adecuada.

8.4. La transferencia del paciente a otro nivel asistencial o servicio en caso

de necesidad, debe ser coordinada.
8.5. La calidad asistencial.
8.6. La formacion de sus profesionales.

9. Las autoridades locales o nacionales que llevan a cabo la ATDOM deben

asegurarse de:

9.1. Adoptar las medidas legislativas necesarias para asegurar la calidad de

los cuidados.
9.2. Definir los minimos indispensables para la provision de estos servicios.
9.3. Promocionar actividades de formacion del personal y de la poblacién.

9.4. Asegurar los recursos necesarios.

En las ultimas dos décadas, en Cataluiia, los cambios sociodemograficos producidos,
al igual que en el resto de Europa, han conllevado un aumento de la esperanza de
vida y cambios en la estructura familiar tradicional. Paralelamente, se ha producido
una mayor especializacion y desarrollo tecnoldgico sanitario, que ha comportado una
reduccién de las estancias hospitalarias. Ademas, se debe sumar la escasez de plazas
en centros sociosanitarios y la preferencia de las personas mayores por seguir
viviendo en sus hogares. Estas circunstancias han posibilitado y generado el
crecimiento y desarrollo de los programas de ATDOM en nuestro pais y en muchos

de los paises de nuestro entorno?°.

Muchas personas mayores prefieren ser atendidas en sus hogares y no en el hospital.
La atencion de estas personas en sus domicilios, no solamente representa un menor
coste sanitario respecto a la atencién hospitalaria?6-2°, sino que también supone una
menor mortalidad cuando el ingreso hospitalario no es necesario?®. Al mismo tiempo,
esta atencidon en el domicilio genera mayor satisfaccion con la asistencia recibida y
menor numero de complicaciones de sus problemas de salud. De todas formas,
aunque representa un beneficio para paciente y sistema de salud, el cuidado de las

personas dependientes origina grandes cargas en los familiares que asumen sus
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cuidados. Asuncion que esta determinada por una serie de factores, como pueden
ser el grado de parentesco familiar (hijos, conyugue, etc.) y cumplir con los deseos

del familiar por envejecer en un entorno domeéstico3°.

La ATDOM, por la propia idiosincrasia de donde se realiza, es una tarea asistencial
compleja. Conlleva una gran variedad de servicios asistenciales, que incluyen desde
la atencion de procesos agudos a corto plazo, a procesos cronicos a largo plazo, la
recuperacion después del alta hospitalaria, los cuidados al final de la vida, la atencién
a poblacién anciana, a adultos y a nifios, entre otros servicios. Su complejidad
también se ve incrementada por la fragmentacién asistencial de los sistemas

sanitarios3!. Esa fragmentacion se ocasiona en dos niveles3?:

- Un primer nivel, donde en muchas ocasiones existe descoordinacion y falta de
comunicacién entre los diferentes niveles asistenciales (sean publicos o
privados).

- Un segundo nivel, en donde la descoordinacién o falta de comunicacién se
produce entre uno de los diferentes niveles asistenciales y los pacientes y/o

cuidadores.

No obstante, toda esa complejidad se ve compensada por la mejora de los resultados
y la experiencia de la poblacién atendida a domicilio y por la reduccion del coste que
conllevaria el ingreso y atencién hospitalaria. Los sistemas de salud orientados a la
AP y que se centran en la atencion a las personas y sus necesidades, sea en la
consulta o sus domicilios, consiguen mejores resultados de salud con menor
coste??:33, Asi pues, la ATDOM, pese a su complejidad, cumple con la Triple meta de
Berwick: mejorar los resultados de salud, reduciendo el coste y mejorando la

experiencia del paciente34. (Figura 1).
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Figura 1. Esquema de la triple meta de Berwick.

opulation
Health

Experienc
of Care

Per Capita
Cost

IHI Triple Aim

Fuente: Berwick DM, et al. 2008.

Desde hace afios, las estimaciones de las personas que se encuentran en situacion
de complejidad sanitaria en Espafia oscilan alrededor del 5%, y muchas son atendidas
en su domicilio3>3%, Pese a la complejidad de la ATDOM, ésta se hace del todo
indispensable para las personas mayores, para las personas con dependencia o
discapacidad, para los pacientes con alta comorbilidad y como no, para los
cuidadores. Dado que permite a todos ellos, independientemente de la causa, seguir
en su domicilio y entorno habitual durante mayor tiempo?’. Estas personas deben ser
atendidas a domicilio, pues se consideran fragiles y dependientes, viendo mermada
cuanto menos su capacidad funcional. En este contexto, cuando las personas se
convierten en dependientes, su hogar va tomando protagonismo3?8. Para priorizar la
ATDOM e identificar a aquellas personas que presentan mayor complejidad o riesgo,
los profesionales de AP y especialmente las enfermeras deben estratificar a estos

pacientes.

La atencion y seguimiento de las enfermeras de AP a domicilio, ayudan a prevenir y
evitar un aumento de la dependencia en los cuidados que se dan entre la poblacién
mas fragil y vulnerable*®. Esta atencién de enfermeria también evita los ingresos, ya
sean en centros sociosanitarios o en el propio hospital. Por tanto, las enfermeras de
AP, con el paso de los afios, han pasado a ser la figura de referencia sanitaria para
gestionar la ATDOM, vy liderar la mejora del cuidado de los pacientes mas fragiles y

vulnerables, y dar apoyo a las familias. Son las responsables de la coordinacion
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interdisciplinar y entre niveles asistenciales, pues poseen las competencias y

formacion para llevarlas a cabo?2.

Aunque las enfermeras de AP sean la figura de referencia para gestionar la ATDOM,
no ha de perderse de vista la importancia de promover las competencias
transversales que facilitan esa ATDOM a pacientes cronicos complejos, por parte de
todos aquellos profesionales que la llevan a término. Se deberian favorecer las
relaciones entre los distintos niveles asistenciales, los diferentes profesionales y con
el propio paciente y su entorno*'. Tampoco hay que olvidar la atencion centrada en
la persona y no en la enfermedad o enfermedades, ya que asi se logra respetar la
necesidad que sienten de ser atendidos en sus domicilios y entorno, fomentando su

mayor participacion e implicacion en el control de su situacidén sociosanitaria®?.
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1.3. Envejecimiento

1.3.1. Definicion y problema

Segun el diccionario de la lengua espanola, entendemos por envejecimiento el
proceso Y resultado de envejecer. Fisioldgicamente es el conjunto de cambios que se
producen en la anatomia y en las funciones del organismo que conducen a su
deterioro y, finalmente, a la muerte®3.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento como aquel
“Proceso fisioldgico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida,; esos cambios producen
una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacién con el medio. Los ritmos
a que estos cambios se producen en los diversos érganos de un mismo individuo o
en distintos individuos no son iguales” 44,

La OMS contempla también otra definicién desde un punto de vista bioldgico, donde
el envejecimiento se define como “/a consecuencia de la acumulaciéon de una gran
variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un
descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de
enfermedad, y finalmente a la muerte”*>. Todos estos cambios que se dan durante el
ciclo de la vida de las personas, no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian
discretamente con la edad de una persona con el devenir de los afios. Esto es debido
a que muchos de los mecanismos del envejecimiento son aleatorios y, por tanto, esos
cambios estan fuertemente condicionados por el entorno y los habitos de la

personat*4°,

El envejecimiento progresivo de la poblacién tiene importantes repercusiones
politicas, econdmicas y sociosanitarias, especialmente en entre las familias y su
entorno. Segun el Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud de la OMS#>,
en los proximos 30 afios, la proporcidn de la poblaciéon mundial con mas de 60 afios
pasara de 900 millones a 2.000 millones, lo que representara el 22% de la poblacion
total. Por tanto, el envejecimiento de la poblacién estd siendo mas rapido en la
actualidad que en las generaciones precedentes. A su vez, el grupo de edad de
mayores de 80 afios estd creciendo mas rapidamente que cualquier otro de la
poblacion en los paises mas industrializados*, hecho que provocarda un

sobreenvejecimiento de la poblacion. (Figura 2).
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Figura 2. Evolucién del porcentaje de personas por grupos de edad en Espafa.
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Fuente: Fuente: INE, Censos de Poblacion y Proyecciones de Poblacion (www.ine.es)

Entre el afio 2018 y 2033 la tasa de crecimiento de los mayores de 80 afios sera
mayor que la de los mayores de 65. Este envejecimiento se ve favorecido por varios

factores*6:47;

> Un bajo indice de fecundidad.

» Un incremento sostenido de la esperanza de vida por una mejora en los
servicios sanitarios que presta la sanidad a la poblaciéon en general y en
especial a la gente mayor.

> La situacion demografica actual, en la que las piramides poblacionales estan
engrosadas en la franja de edades de 45 a 55 afios. Generacion del Baby boom,

gue en los préoximos 15-20 afios llegaran a la edad de jubilacién (65 afios).
Este crecimiento de los mayores de 65 afios y en especial entre los mayores de 80

afos, se ve claramente reflejado en las previsiones de la esperanza de vida al nacer,

y en la esperanza de vida al llegar a los 65 afios*®. (Figura 3).
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Figura 3. Esperanza de vida a los 65 afios en Espafia, prevision 2018-2033.
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Fuente: INE 2018.

En el afio 2018, habia 125 millones de personas con 80 afios o mas. Para 2050, habra
un nUimero casi igual de personas en este grupo de edad solamente en China, y 434

millones de personas en todo el mundo*2.

En Espaiia en el afio 2019 habia ya 11.229 personas centenarias empadronadas; por
lo que demuestra que sigue aumentando en mayor medida la proporcion de
octogenarios entre la poblacion mayor de 65 afios. Actualmente esta franja de
poblacién mayor de 80 afios ya representa el 6,1% de toda la poblacién, y seguiran
ganando peso entre la poblacién mayor de 65 anos, en un proceso continuo de

sobreenvejecimiento*®. (Figura 4).

Figura 4. Evolucién de la poblacién de 65 afios y mas, en Espafia. 1900-2068.
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Fuente: Abellan A, et al. 2019.
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En el caso de Espafia, sera uno de los paises con la poblacion mas envejecida de
Europa y en el mundo, superando en el afio 2050 el 30% de representatividad de los
mayores de 65 afios sobre la poblacién total. Hecho que incrementard la
discapacidad, la multimorbilidad y la cronicidad en la poblacién*850, En esta linea,
datos publicados en el afio 2020 por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
constatan que en 1989 un 13,37% de la poblacidon tenia mas de 64 afios y que en el
afno 2019 estos porcentajes ascendian al 19,49%. Las estimaciones del INE en cuanto
a la evolucién de la poblacion determinan que en el afio 2033 una de cada cuatro
personas, el 25,2%, sera mayor de 65 afios®!. Segun los datos actuales del INE y las
proyecciones de poblacion para los proximos afios, la piramide de poblacion espanola
estd cambiado drasticamente desde inicios de los afios 90, llevando la piramide a
convertirse en una imagen de tubo, y de no revertirse la situacién, incluso a invertir

la piramide poblacional actual®?. (Figura 5).

Figura 5. Piramide de poblacién espafiola 1993-2020-2043.
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Fuente: Proyecciones de poblacién INE- Espafa. 2020.

Durante los proximos 15-20 afios, se espera en Espafia un saldo vegetativo negativo,

es decir, que seguira el descenso de la natalidad e irdn aumentando las defunciones.
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Siempre segun las previsiones realizadas por el INE, el saldo vegetativo alcanzaria el
valor mas bajo en torno a 2060, y se iria recuperando levemente a partir de entonces.
El sobreenvejecimiento de la poblacion espafiola también llegaria a sus maximos en
2070, ya que se espera que la poblacion centenaria (100 afios o mas) llegue a los
217.344 habitantes, cuando actualmente apenas supera las 12.000 personas>3,

(Figura 6).

Figura 6. Crecimiento vegetativo de la poblacidon de Espafia entre 2020 y 2069.
800
800 amme

0 | o NP CTORS R T e e

200

Millares

200

400

:'.j.'}?.?.‘f’?f"ﬁiii{'.‘:;"liirtﬂﬁi_ﬁ‘#';y'l?;"-‘,’...423313'-&-;§§Tu“
RERRRRRRREEERERRRRERRRRBRERAEKRKERRERRRRRRERE
w— NSCImienios w— Defuncion es w— Crecimiento vegetativo
w o = NaCimienios proyectados = = « Defunciones proyectadas - o » Crecimiento vegetativo proyectado

Fuente: Proyecciones de poblacién 2020-2070. INE. 2020.

Aungue las previsiones sitlan a Espafia como un de los paises mas envejecidos del
mundo en los préoximos afios*?, no es un problema ajeno al resto de los paises
industrializados. En el resto Europa, las previsiones sitian para el afno 2030 a seis de
sus paises con porcentajes de personas mayores de 65 anos por encima del 25% de
su poblacion. Excepto Noruega, en el afio 2060, todos los paises europeos se situaran
en ese porcentaje por encima del 25% de personas mayores de 65 afios; y hasta
quince de esos Estados se daran porcentajes de personas mayores de 65 afios por

encima del 30% de su poblacion total*’. (Figura 7).
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Figura 7. Envejecimiento y proyeccion en Europa: % de personas de 65 afios y mas.
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Fuente: ONU. World Population Prospects. 2017.

La preocupacion por el envejecimiento de la poblacion mundial llevo a la OMS a
estudiar la situacién, y a través de la publicacién de sendos informes en los afios
2014 y 2015, insté y recomendé a los paises miembros para que tomaran medidas
recomendadas. En el primer informe, del afio 2014, la OMS invitaba a los centros y
los profesionales de atencidn primaria a adaptarse a las nuevas y crecientes
necesidades de las personas mayores, prestando especial atencion a los siguientes

tres aspectos>*:

- Informacién, ensefianza y formacién.
- Sistemas de gestién de la atencion primaria.

- Entorno fisico de los centros de atencion primaria.

Estas medidas de actuacién y las medidas a aplicar han sido recogidas en la Tabla 1:
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Tabla 1. Medidas de actuacién y aplicacién.

Informacion, ensenanza 1 Proporcionar formacién basica en relacion con

y formacion las practicas sensibles a problemas culturales y
de género, abordando los conocimientos,
actitudes y aptitudes de todo el personal de
atencién primaria.

2 Proporcionar a todo el personal clinico de
atencion primaria formacién basica en las
principales competencias de la atencién a las
personas mayores.

3 Proporcionar informacion adecuada desde el
punto de vista cultural y de género, acerca de la
promocion de la salud, el tratamiento de las
enfermedades, tanto a las personas mayores
como a quienes cuidan de ellas.

4 Revisar regularmente el uso de todas las

medicaciones y de otros tratamientos.

Sistemas de gestion de 1. Adaptar los procedimientos administrativos a
la atencién primaria las necesidades especiales de las personas
mayores.

2. Facilitar el acceso de los pacientes con bajos
ingresos a los servicios.

3. Apoyar la continuidad asistencial entre el nivel
comunitario y los niveles asistenciales primario,
secundario y terciario.

4. Apoyar la continuidad asistencial mediante el
mantenimiento de buenos registros en todos los
niveles asistenciales.

5. Asegurar la participacion de las personas
mayores en las decisiones sobre la organizacion
de la atencién primaria.

6. Proporcionar informacion adecuada para la edad
acerca del funcionamiento de los centros de
atenciéon primaria, tales como horarios de

abertura y sistemas de pago.

Continta
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Tabla 1. Medidas de actuacién y aplicacién (continuacion).

Entorno fisico de los 1. Aplicar los principios comunes del disefio
centros de atencion universal a los centros de atencién primaria,
primaria siempre que resulte practico y asequible.

2. Procurar que existan medios de transporte
seguros y asequibles para acudir al centro de
atencién primaria.

3. Colocar signos simples y de lectura facil que
faciliten la orientacién de las personas mayores.

4. Identificar al personal sanitario fundamental con
carteles y tarjetas.

5. Equipar los centros de atencidon primaria con
buenas luces, superficies no resbaladizas,
muebles estables y pasillos despejados.

6. Asegurar que las instalaciones de atencion
primaria, incluidas las salas de espera, estén

limpias y sean confortables.

Fuente: elaboracién propia.

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud del afio 2015, publicaba un

plan de accién fundamentado en datos cientificos y demograficos, donde los paises

abordaran los siguientes ambitos*’:

1.

2.

Compromiso con un envejecimiento saludable.

Sensibilizacidon con respecto al valor del envejecimiento saludable y con
compromiso y medidas sostenibles para formular politicas de base cientifica

que refuercen las capacidades de las personas mayores.

Alineamiento de los sistemas de salud con las necesidades de las personas

mayores.

Los sistemas de salud deben organizarse en torno a las necesidades y las
preferencias de las personas mayores, deben estar concebidos para reforzar
la capacidad intrinseca de los ancianos e integrarse en diferentes entornos de
atencion. Las actuaciones en ese ambito estdn estrechamente relacionadas
con el trabajo que se lleva a cabo en todas las Organizaciones de salud, para
fortalecer la atencidon sanitaria universal y los servicios de salud integrados y

centrados en las personas.
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3. Establecimiento de sistemas para ofrecer atencidn a la cronicidad.

Para atender las necesidades de las personas mayores se necesitan sistemas
de atencidon crdonica en todos los paises. Ello requiere fomentar, a veces
partiendo de cero, los sistemas de gobernanza, las infraestructuras y la
capacidad del personal sanitario. La labor de la OMS en atencién a la
cronicidad (incluidos los cuidados paliativos) se corresponde estrechamente
con las iniciativas para reforzar la cobertura sanitaria universal, afrontar las
enfermedades no transmisibles y establecer servicios integrados y centrados

en las personas.

4, Creacidon de entornos adaptados a las personas mayores.

Adopcién de medidas para combatir la discriminacién por razones de edad,
permitir la autonomia y apoyar el envejecimiento saludable en todas las
politicas y en todos los ambitos de gobierno. Estas actividades aprovechan y
complementan la labor que la OMS ha llevado a cabo en la Ultima década para
impulsar la adaptaciéon de las personas mayores en ciudades y comunidades,
en particular el fomento de la Red Mundial de Ciudades y Comunidades
Adaptadas a las Personas Mayores y de una plataforma para compartir
informacién de forma interactiva (un Mundo Adaptado a las Personas

Mayores).

5. Mejora de las mediciones, del seqguimiento y de la comprension.

Necesidad de investigaciones mas centradas en los problemas y necesidades
de las persones mayores, nuevos mecanismos de medicion y métodos
analiticos para una amplia seleccion de cuestiones relacionadas con el
envejecimiento. Esas iniciativas se apoyan en la amplia labor que ha llevado
a cabo la OMS en la mejora de la informacion y estadisticas sanitarias, por
ejemplo, a través del Estudio de la OMS sobre envejecimiento y salud de los

adultos en el mundo.

En el marco de la salud publica y la APS, se debe promover el Envejecimiento
Saludable, fomentando y conservando la capacidad funcional intrinseca de las
persones mayores, y/o facilitando que las personas con capacidad funcional
disminuida, puedan realizar aquellas cosas que son importantes para ellos. El
envejecimiento saludable tiene la finalidad de mantener el mayor tiempo posible la
capacidad funcional de la persona y su independencia con la minima ayuda posible®.
(Figura 8).
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Figura 8. Oportunidades para la accion de salud publica en el curso de la vida de las

persones mayores.
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En las personas mayores, en especial las de edad mas avanzada, el concepto de salud
no debe interpretarse como la ausencia de enfermedad. Pues con la edad, acaban
dandose situaciones de deterioro de la salud, y las personas mayores pueden y deben
disfrutar de un envejecimiento saludable, que les permita seguir llevando a cabo
todas aquellas actividades que realizaban y les interesaban anteriormente. Muchas
veces, el gasto sociosanitario ocasionado por las personas mayores de 65 afios, se
interpreta como un coste para las sociedades desarrolladas, cuando, en realidad,
deberia entenderse como una oportunidad para que puedan seguir realizando
contribuciones positivas a la sociedad. Los sistemas de salud deben adaptarse a las
necesidades de la poblacién de mas edad, y no las personas mayores al sistema de

salud®>.
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1.3.2. Sindromes geriatricos

El envejecimiento poblacional conlleva problemas intrinsecos, ya que la edad
avanzada viene acompanada de enfermedades crdénicas y sindromes geriatricos
concomitantes (caidas, demencia, incontinencia urinaria, soledad, pérdida de
audicion y vision, etc.)%®>7, Estos sindromes, provocan que una pequefa parte de la
poblacidn, consumira un volumen importante de los recursos sociosanitarios; ya que

tienen la necesidad de ATDOM por presentar comorbilidad y fragilidad?7:29:°,

Los sindromes geriatricos se caracterizan por un estado de salud complejo, como
consecuencia de multiples factores subyacentes, que suelen presentarse solo en las
Ultimas etapas de la vida y que no responden a categorias de morbilidad especificas®’.
A su vez, estos sindromes comparten una serie de caracteristicas comunes como son
su elevada frecuencia, el caracter sindromico (cada uno de ellos constituye una forma
de presentacion de diferentes procesos causales), la repercusion en la calidad de vida
del paciente y la posibilidad de prevenir su aparicion®8. Desde un punto de vista
funcional, la valoracién de la complejidad en los adultos mayores puede llevarse a
cabo a partir de los sindromes geriatricos, ya que son problemas de salud originados
por la suma de afectaciones en los sistemas organicos, asociados a morbilidad y
fragilidad, y que finalmente generan malos resultados de salud en las personas
mayores de 65ano0s®®. Al profundizar en algunos de estos sindromes geriatricos, se
llega a comprender como influyen en la aparicion y aumento de la morbimortalidad
entre las personas mayores. De entre los multiples sindromes geriatricos

destacarian:

1.3.2.1 Deterioros sensoriales

En general, los deterioros sensoriales afectan a las personas cuando envejecen,
especialmente la pérdida de audicién y de vision. Estos déficits sensoriales aumentan
con la edad® y comportan un peor estado funcional para poder llevar a cabo las

actividades de la vida diaria, con menor actividad social y mayor mortalidad®'.62,

1.3.2.2 La soledad

La soledad es uno de los sindromes geridtricos mas habituales actualmente, de
confirmarse la tendencia demografica actual, en 2033, en Espafia mas de 5,8 millones
de hogares seran unipersonales, lo que supondria practicamente el 30% de la
totalidad, siendo en su mayoria mujeres®3. El nUmero de personas que viven solas

pasaria del 10% actual al 12% en 2033. Segun refleja la Encuesta Continua de
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Hogares del INE, la soledad sigue instaldandose en los hogares espafioles, donde casi
5 millones de personas viven solas, de las cuales, 2,1 millones tienen 65 afios 0 mas,
habiendo aumentado su ndmero en un 6% en el Gltimo afo®. La soledad en los
ancianos se da en todos los paises desarrollados y afecta entre el 20% y el 40% de
ellos®>. Los equipos de AP intervienen sobre la problematica ocasionada por la
soledad, eliminando barreras arquitectonicas en los domicilios o facilitando la
participacion en programas que fomenten mayor interaccion social, aunque los

recursos son insuficientes para paliar el problema®®,

1.3.2.3 Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se define como un sindrome que cursa con un déficit cognitivo
superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona, sin que se vean
alteradas las actividades de la vida diaria (AVD) y sin que se cumplan criterios de
demencia. El principal sintoma es la alteracién de la memoria, mientras que el resto
de las funciones mentales superiores no tienen por qué estar alteradas®’. Para el
National Institute on Aging el deterioro cognitivo se da cuando una o mas funciones
cognitivas se encuentran disminuidas y el paciente o su familia presentan una queja
en cuanto a ello®8.

El deterioro cognitivo es un motivo de consulta frecuente en atencién primaria, se da
en mayor proporcidn en mujeres y aumenta exponencialmente con la edad®®.

La demencia y el deterioro cognitivo suponen un grave problema de salud pubica y
un reto para cualquier sistema de salud. La prevalencia estimada de este tipo de
enfermedades incrementara de forma exponencial en las préoximas cuatro décadas,
pasando de los 35,6 millones de afectados en 2013 a los 115,4 millones”®. Los
deterioros cognitivos no siempre van asociados a la enfermedad de Alzheimer, por lo
que una deteccion precoz y un abordaje temprano de la enfermedad, podria producir
una mejora en las posibilidades de cura o en el mantenimiento de las funciones
cognitivas en comparacion al resto de deterioros cognitivos asociados a las personas

mayores’?!,

1.3.2.4 Caidas

La causalidad de las caidas es multifactorial y el riesgo de padecerlas aumenta con
la edad, con el numero de enfermedades cronicas, con los trastornos de la marcha y
con el antecedente de caidas previas’?. Las caidas producen por sus consecuencias
la pérdida de autonomia, que lleva implicita el inicio de la discapacidad y la

dependencia, requiriendo en muchas ocasiones la necesidad de institucionalizacion
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de la persona mayor>’73, Alrededor de una de cada cuatro personas mayores de 65
afnos ha padecido al menos una caida durante los ultimos 12 meses’?7>. Las caidas
son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales.
Se calcula que anualmente se producen alrededor de 600.000 caidas mortales y, de

estas, cerca del 60% corresponden a los mayores de 60 afios’>.

En el afio 2015, dos estudios realizados en Espafa, afirmaban que su prevalencia
anual era entre el 14% vy el 46%, y que la gran mayoria de las caidas se produjeron
en el ambito domiciliario, con porcentajes situados entre el 55,1% y el 61%. La
prevalencia de fracturas en las caidas producidas en el domicilio se situd entre un 0
y un 26,1%7%77, La mortalidad por caidas en mayores de 65 afnos en Espana ha
aumentado en los Ultimos anos. Los datos de mortalidad producida entre los afios
2000 y 2015 debido a las caidas entre los mayores de 65 afios, confirman el aumento,
dandose ademas la curiosidad que esa mortalidad es mayor entre los hombres entre
los 65 y 75 afos, pero a partir de los 75 afos pasa a ser mayor entre las mujeres’®,
Los costes sanitarios y econdmicos a consecuencia de las caidas en la poblacion
anciana son enormes. Un estudio de 2018 en los Estados Unidos los cifraba en 50 mil

millones de ddlares anuales”®.

El Ministerio de Sanidad Espafiol, en el documento sobre prevencién de fragilidad y
caidas en las personas mayores de 201489, propone realizar tres preguntas basicas
de cribado a las personas mayores de 65 afios, y en especial a aquellas que son
atendedidas en sus domicilios, para identificar a las personas con un alto riesgo de
caida:

1. ¢Ha sufrido alguna caida en el Gltimo afio que haya precisado atencion

sanitaria?
2. ¢Ha sufrido dos o mas caidas al ano?

3. ¢Presenta algun trastorno de la marcha considerado significativo?

Una respuesta afirmativa a las dos primeras preguntas debe ir seguida de una
valoracién mas profunda de la persona mayor, incluyendo una Valoracion Geriatrica
Integral (VGI). En Estados Unidos también se propone preguntar anualmente a los
pacientes sobre las caidas sufridas en el Ultimo afio, para identificar a aquellos con

alto riesgo de caidas®!.

El riesgo de caidas puede reducirse en las personas de riesgo mediante la evaluacion
de un conjunto estandar de factores de riesgo de caidas y la intervencion sobre

aquellos que pueden llegar a ser modificables®°.
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1.3.2.5 Inmovilidad

La incapacidad que sufre una persona para desplazarse en su entorno habitual, se
define como inmovilidad. La etiologia de este sindrome puede ser variada: el
envejecimiento, el deterioro funcional, las causas ambientales y las causas sociales.
Es, por tanto, la incapacidad generalmente involuntaria de transferencia y/o
desplazamiento de una persona a causa de problemas fisicos, funcionales o
psicosociales que limitan su autonomia. En términos clinicos esta definicion permite
la identificacion de los pacientes afectados, pero sin establecer diferencias entre ellos
en cuanto a etiologia, prondstico o manejo?2.

La prevalencia e incidencia de los problemas de movilidad en los ancianos aumentan
con la edad. Un estudio de 2015, estimaba que entre el 15 y el 18% de los mayores
de 65 anos tenian problemas para moverse por si solos; el 53% de los mayores de
75 afos presentaban grandes dificultades cuando querian salir de sus viviendas v,
de estos, el 20% estaba practicamente confinado en su domicilio. Entre un 7 y un
22% de los pacientes mayores ingresados en el hospital, sufrieron restricciones
fisicas; ademas el 50 % de las personas mayores hospitalizadas por reagudizaciones
o caidas, fallecieron a los 6 meses®3.

Para valorar la inmovilidad se utilizan escalas de funcionalidad, siendo las mas
conocidas las que miden independencia en actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria tales como el indice de Barthel y el indice de Lawton-Brody
respectivamente, sin embargo, lo que estas escalas miden es la funcionalidad y no

la movilidad.

1.3.2.6 Ulceras por presion

Las Ulceras por presion son aquellas lesiones tisulares que se producen como
consecuencia de una serie de circunstancias como la inmovilidad, la presién
mantenida en una zona del cuerpo por diferentes causas, el mal uso de absorbentes,

los errores en el tratamiento postural, el rozamiento con la ropa de cama, etc.

Las Ulceras tienen grandes repercusiones sobre la salud y la calidad de vida de las
personas mayores que las padecen®*. A nivel estatal, el Gltimo informe de la GNEAUPP
sobre la prevalencia de las Ulceras por presion o decubito data de 20198, y en él, se

obtuvieron los siguientes datos de la poblacion atendida desde los CAP:

e Prevalencia poblacional: 0,11%.
e Prevalencia en mayores de 65 afios: 0,27%.

e Prevalencia entre personas en programa de ATDOM: 6,11%.
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1.3.2.7 Incontinencia de orina

A pesar de que la incontinencia urinaria no implica un prondstico de gravedad, limita
la autonomia, y deteriora sensiblemente la calidad de vida de quien la padece y

aumentando el gasto sanitario®®.

Existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria, aunque una de las mas
extendidas, es la propuesta en el afio 2002 por la Sociedad Internacional de la
Continencia, que la define como “la pérdida involuntaria de orina objetivamente
demostrable que origina en el individuo un problema higiénico o social”®. Poco
tiempo después, la misma Sociedad simplificé la definicion en “toda queja de pérdida

involuntaria de orina”®8,

La prevalencia de la incontinencia urinaria en mayores de 60 afios es del 10,4% en
hombres y del 19,3% en mujeres®®. Las evidencias muestran una asociacion positiva
entre la edad avanzada y la incontinencia urinaria, ya que en la medida que la
poblacidon envejece, aumentan la prevalencia y la severidad de la incontinencia
urinaria, siendo este efecto mas notorio en personas mayores de 65 afios. Con una
sociedad que envejece y con adultos mayores que viven cada vez mas tiempo, el
impacto de la incontinencia urinaria en la sociedad y en los sistemas de salud ird en

aumento®,

1.3.2.8 Polimedicacion o Polifarmacia

La OMS, define la polifarmacia como "utilizacion de cuatro o mas farmacos en forma
simultanea en personas"4>. Aunque el numero de farmacos que condiciona la
presencia o no de la polifarmacia no estd del todo consensuada, por lo que la
definicion mas universalizada es la que contempla el consumo de cinco farmacos o
mas diarios®"%4, La polifarmacia esta muy presente en la poblacién anciana, y se
debe, sobre todo, a la elevada prevalencia de enfermedades crdnicas, pero también
contribuyen a ella, la prescripcidn inadecuada, la automedicacion y el mal uso de
medicamentos ya sea por errores en la administracion o por incumplimiento

terapéutico®3.

En pacientes que padecen multiples enfermedades crénicas, la polifarmacia acaba
sindo un problema que, a su vez, se asocia a mayor morbimortalidad del paciente®*°>,
A mayor numero de farmacos utilizados, mayor es el riesgo de realizar una
prescripcion potencialmente inadecuada; en consecuencia, la polimedicacion puede
provocar una baja adherencia al tratamiento y la aparicion de reacciones adversas a

medicamentos®>°8, En la poblacion mayor de 65 afios atendida en AP esta
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demostrado que la prescripcion potencialmente inapropiada, se asocia entre otros a:
deterioro funcional, riesgo de delirium y de caidas, aumento de ingresos en el hospital

e incluso de aumento de la mortalidad®6.22:100,

Aguellas personas en tratamiento con numerosos farmacos requieren una especial
atencién por parte de medicina y enfermeria, pues los riesgos y consecuencias
asociadas son enormes. En los paises desarrollados, entre el 30% y el 40% de las
personas mayores de 65 afios consumen 5 o mas farmacos distintos diarios®?199,
llegando el 10% de ellos al uso de hasta 10 farmacos o mas, siendo el consumo

medio de 4-8 farmacos por persona y dia®10,

En Espafia, se estima que la polifarmacia y sus efectos adversos son responsables de
casi el 20% de los ingresos hospitalarios en las personas mayores de 65 afios!??. El
problema no sdélo proviene de los efectos adversos de los medicamentos o las
interacciones entre ellos, sino que también es debido a la baja adherencia al
tratamiento farmacoldgico, lo que contribuye al aumento de la morbimortalidad entre
estos pacientes y, al incremento del coste econdmicol®3, Esta baja adherencia y/o
incumplimiento se ve incrementado en las personas mayores de 65 afios, pues con
demasiada frecuencia presentan mdas de una enfermedad crénica y diversos
sindromes geriatricos acompafantes, como el deterioro visual o cognitivo. Estos

deterioros agravan la compleja situacion originada por la polifarmacial04105,

En el afio 2017, la OMS emitié un informe poniendo de relieve la polifarmacia como
un sindrome geriatrico, constitutivo de un grave problema sanitario para los paises
desarrollados, y calculaba el coste econémico por los errores de medicacién en 42
millones de ddlares anualesi®, Ademas de la OMS, otros autores relacionan la

polifarmacia con'06:107;

e Una disminucién de la calidad de vida.

e Un aumento de la morbimortalidad.

e Un aumento de los errores diagnosticos y por tanto de tratamiento.
¢ Un aumento del gasto sanitario evitable.

e Una menor confianza en el profesional sanitario.

Dentro de las iniciativas para intentar mejorar la prescripcion de medicamentos a
este grupo de pacientes complejos, es necesario implantar de forma sistematica y
periddica, revisiones de la medicacidn. En especial, en situaciones donde el paciente

ha visitado a otros médicos o ha realizado cualquier transicion asistencial®,

La enfermera de AP juega un papel primordial en el seguimiento del tratamiento
farmacologico, en su revision y evaluacion, especialmente entre los pacientes mas

vulnerables (personas mayores, personas atendidas a domicilio, etc.)!%°, En este
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sentido, las enfermeras deben reevaluar periédicamente la medicacion prescrita a los
pacientes, para cerciorarse de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y prever
cualquier tipo de efecto adverso, integrando dentro de la educacién para la salud la

farmacovigilancia!t®.

Las enfermeras son, por tanto, las profesionales idoneas para llevar a término una

mejora en la adherencia de la persona mayor al tratamiento farmacoldgico!!!.

1.3.2.9 Fragilidad

El concepto de fragilidad es muy controvertido por lo que se ha desarrollado mas
adelante, en el punto 1.5.1, como parte del apartado 1.5 Fragilidad, discapacidad y

dependencia.

1.3.3. Valoracion Geriatrica Integral

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) es un procedimiento diagnostico
multidimensional e interdisciplinario (todos los profesionales sanitarios y en especial
las enfermeras deben intervenir) que, a través de acciones de seguimiento, cuidado
y tratamiento, permite identificar y enumerar los problemas psiquicos, fisicos y
sociales que pueden llegar a presentar las persones mayores''?. Desde hace mas de
20 afios, la VGI, ha permitido la racionalizacién de los Servicios y del gasto sanitario,
en especial, ha favorecido una mejora en la calidad de vida de las persones mayores

a las que se les aplicott3:114,
La VGI contempla los siguientes objetivos!!>:

e Mejorar la exactitud diagndstica.

o Identificar sindromes geriatricos.

e Promover y mantener la funcionalidad, evitando y/o retrasando la aparicién de
dependencia.

e Optimizar la calidad de vida de la persona mayor y su entorno.

o Identificar el nivel asistencial adecuado acorde a las necesidades actuales y
futuras de la persona mayor.

e Disminuir la morbimortalidad en estas personas.
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e Identificar grupos de riesgo en los cuales las estrategias preventivas y de
recuperacion funcional tienen mayor impacto.

e Evitar la ineficaz utilizacion de recursos sociosanitarios.

La VGI no se centra sélo en las patologias de la persona mayor; ya que su objetivo
principal es conocer en profundidad al paciente y sus necesidades, asi como su
entorno. Esta valoracién global es lo que la diferencia de otras evaluaciones, ya sean
médicas o de enfermeriall®!’, El objetivo de la VGI, es una evaluacion de los
diferentes ambitos que influyen en el estado de salud de la persona. La VGI debe

comprender los siguientes ambitos!!’:

¢ Valoracion Clinica.
e Valoracidon Social.
e Valoracion Funcional.

¢ Valoracién Cognitiva.

Por tanto, la VGI recoge todos aquellos factores que influyen o pueden llegar a influir
en el estado de salud de la persona mayor, cobrando suma importancia en aquellas

personas mayores con pluripatologia, dependientes y fragiles'®, (Figura 9).

Figura 9. Factores que influyen en la salud de las personas mayores.

V. Social: Factores
SOCIO-economicos V. Clinica:Estado

V. Clinica:Efectos
del envejecimiento clinico

ESTADO DE SALUD

/ \

V. Cognitiva: Estado V. Funcional: Estado
cognoscitivo y afectivo funcional

Fuente: Elaboracién propia.
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Los cuatro ambitos valorados por la VGI, se llevan a cabo a través de indices y/o
escalas de valoracion, que ayudan construir la valoracion final de la persona y de la

situacion en la que esta se encuentral!®,

1.3.3.1 Valoracion Clinica

La valoracién clinica debe recoger la anamnesis, los sindromes geriatricos, los

farmacos consumidos, las inmunizaciones, el estado nutricional, etc.

1.3.3.2 Valoracion Funcional

La valoracion funcional debe recoger las actividades de la vida diaria, riesgo de
caidas, etc. Los instrumentos mas extendidos para llevar a cabo la valoracion de las
actividades de la vida diaria son dos. Una valora las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), y la otra valora las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).
La valoracién de las ABVD se realiza mayoritariamente a través de la escala de
Barthel (Anexo 1.2), creada por Mahoney y Barthel en 1965'2°, (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la escala de Barthel.

Escala de Barthel

e Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar

las ABVD, tales como comer, lavarse, vestirse, arreglarse,

Descripcion
trasladarse del sillon o silla de ruedas a la cama, subir y bajar
escaleras, etc.
e Caracteristicas de recogida: puede ser autoadministrado, por
observacion directa o preguntando al paciente o a su cuidador.
e Tiempo estimado de administracion: 5 minutos
e La valoracidn se realiza segun puntuacion en una escala de 0 a 100
., (dependencia absoluta e independencia, respectivamente) siendo
Valoracion

90 la puntuacién maxima si la persona va en silla de ruedas.
e También es de gran utilidad el registro de las puntuaciones
parciales de cada actividad, para conocer las deficiencias

especificas de cada persona.

Continda
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Tabla 2. Caracteristicas de la escala de Barthel (continuacién).

., Puntuacién Dependencia

Valoracion
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
60-95 Leve
100 Auténomo

Frecuencia e En el momento de la valoracion inicial, cada afio o cuando se

produzcan cambios.

Fuente: elaboracién propia a partir de Cuestionarios, test e indices. Servicio Andaluz de Salud.

La valoracion de las AIVD se realiza mayoritariamente a través de la escala de Lawton

y Brody (Anexo 1.1), creada por Lawton y Brody en 1969121, (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de la escala de Lawton y Brody.

Escala de Lawton y Brody

Descripcion

e Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar

las actividades instrumentales necesarias para vivir de manera
independiente en la comunidad (hacer la comprar, preparar la
comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos,
etc.). Evallua actividades mas elaboradas y que, por tanto, se
pierden antes que las actividades basicas de la vida diaria.
Caracteristicas de recogida: Debe de realizarse
heteroadministrado preguntando al paciente o a su cuidador.
Desarrollo: Para evaluar correctamente los items de estas escalas
resulta importante diferenciar si el paciente podria llevarla a cabo
esa actividad. Esta escala da mucha importancia a las tareas
domeésticas, por lo que en nuestro entorno los hombres suelen
obtener menor puntuacién. La disponibilidad de electrodomésticos

y otros utensilios pueden influir también en la puntuacion.

Continta
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Tabla 3. Caracteristicas de la escala de Lawton y Brody (continuacion).

e Se recomienda su utilizacion registrando cada una de las

actividades para conocer las deficiencias especificas de cada

Valoracién
persona. Una valoracion global se realiza segun puntuacion en una
escala de 0 a 8 (dependencia maxima e independencia,
respectivamente).
Puntuacidén mujeres Puntuacién hombres
0-1 Dependencia total 0 Dependencia total
2-3 Dependencia grave 1 Dependencia grave
4-5 Dependencia moderada 2-3 Dependencia moderada
6-7 Dependencia leve 4 Dependencia leve
8 Autonoma 5 Autonomo
Frecuencia e En el momento de la valoracidn inicial, cada afo o cuando se

produzcan cambios.

Fuente: elaboracién propia a partir de Cuestionarios, test e indices. Servicio Andaluz de Salud.

1.3.3.3 Valoracion Cognitiva

Para realizar su correcta valoracion, ademas de la valoracién cognitiva, debe incluir

la valoracion de la depresion, de la ansiedad y la valoracién afectiva. Para llevar a

cabo todas estas valoraciones, existen varias escalas, pero si hablamos de valoracion

cognoscitiva se realiza en el domicilio del paciente, la escala mas recomendable debe

ser la mas sencilla y rapida de aplicar, como es el Test de Pfeiffer (Anexo 1.3), creado

por el autor que le da nombre en 1975%22, (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas del test de Pfeiffer.

Test de Pfeiffer

Descripcion

¢ El test fue elaborado para detectar deterioro cognitivo en pacientes

mayores (Util, por tanto, en el cribado). También puede usarse en

analfabetos y personas con deficiencias sensoriales severas. Valora

un pequefio numero de funciones relativamente

Continta
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Tabla 4. Caracteristicas del test de Pfeiffer (continuacion).

basicas (memoria de corto y largo plazo, atencién, orientacion,

L, informacion sobre hechos cotidianos, capacidad matematica.

Descripcion

e Es una de las escalas mas utilizadas sobre todo en AP por su
brevedad y facilidad de ejecucidn. Su administraciéon es rapida, ya
que tan solo requiere de unos cinco minutos.

e Poblacién diana: Puede ser administrado a cualquier persona que
requiera de una valoracién de su capacidad mental.

e Principal limitacion: No detecta deterioros leves ni cambios
pequefios en la evolucidn. Se introduce una correccion segun el
nivel de escolarizacién, permitiéndose un error mas si no ha
recibido educacidon primaria y un error menos si ha recibido

estudios superiores.

e Cuando las puntuaciones son extremas no surgen dudas. Las

., puntuaciones intermedias son dudosas y precisan confirmacion.

Valoracion

e En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse
en las primeras 72 horas tras el ingreso y al alta del paciente.

¢ La sensibilidad del test es préoxima al 70% y la especificidad es

muy alta (95%).

Puntuacion Grado de deterioro

0-2 Normal

3-4 Leve

5-7 Moderado

8-10 Grave

e Se permite 1 error de mas si no ha recibido educacién primaria.

e Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores.

Frecuencia e En el momento de la valoracidn inicial, cada afio o cuando se

produzcan cambios.

Fuente: elaboracion propia a partir de Cuestionarios, test e indices. Servicio Andaluz de Salud.
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1.3.3.4 Valoracion Social

Debe recoger datos sociodemograficos, régimen de convivencia, presencia de
barreras arquitectdnicas, valoracidon socio-econdémica, valoracion del cuidador, etc.
En nuestro pais, para la valoracion del area sociofamiliar, una de las escalas mas

utilizadas es la escala de Gijon (Anexo 1.5), publicada en 1999123, (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de la escala de Gijon.

Escala de Gijén

e La Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijén permite la deteccion

N de situaciones de riesgo o problematica social. Esta escala es Uutil

Descripcion
como un instrumento especifico de medicion de la situacién social
de la persona; por lo que su incorporacion en la practica asistencial
de los profesionales que trabajan en la atencidn social o sanitaria
es indispensable. Escala heteroadministrada para la valoraciéon del
riesgo sociofamiliar.

e Caracteristicas de recogida: La escala consta de 5 items o variables
(situacion familiar, econdmica, vivienda, relaciones sociales y
apoyo social), con 5 posibles categorias en cada una de ellos,
estableciendo un gradiente desde la situacion social ideal o
ausencia de problematica a la evidencia de alguna circunstancia o
problema social.

¢ Poblacion diana: Poblacién mayor de 65 afios.

e Se recomienda su utilizacién haciendo un registro independiente
., de cada una de las variables, ya que su principal utilidad es
Valoracion va 9 princip
detectar dimensiones deficientes. Se considera que el punto de

corte para la deteccidn de riesgo social es 16.

Puntuacion:

<10 Sin riesgo social

10-14 Existe riesgo social

>15 puntos Problematica social

Frecuencia e En el momento de la valoracidén inicial, cada ano o cuando se

produzcan cambios.

Fuente: elaboracién propia a partir de Cuestionarios, test e indices. Servicio Andaluz de Salud.
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La realizacion de la VGI debe estar abierta, y realizarse siempre que sea necesario
debido a las circunstancias cambiantes que se dan en el cuidado de estos pacientes
complejos, ya sea por la aparicion de nuevas complicaciones o por situaciones del

entornol?4,

La evidencia en su utilizacion es clara, en especial en situaciones de ATDOM, donde
disminuye las urgencias hospitalarias, ofreciendo una mejor deteccion y manejo de
los sindromes geriatricos!'?>. En este sentido, el estudio de Frese, et al., realizado
sobre 1.620 personas atendidas en sus domicilios, mostré una clara reduccion en la
mortalidad, después de realizar una intervencién basada en la VGI'?6, El éxito de la
VGI es indudable y dispone de 20 afios de evidencia contrastada!!?126, por lo que su

utilizacion da lugar a:
- Mejora la supervivencia.

- Mejora o conserva el estado funcional, la capacidad cognitiva y con ello la

calidad de vida.
- Disminuye el nUmero de medicamentos prescritos.
- Mejora el diagndstico y las decisiones sobre las necesidades del paciente.

- Disminuye la necesidad de hospitalizacion por procesos agudos y de

institucionalizacion de los ancianos, aumentando el uso de la ATDOM.

- Mejora los costes asistenciales.
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1.4. Cronicidad

La OMS considera la cronicidad como la experiencia vivida de una condicion fisica o
alteracion de la salud a largo plazo, ya sea relacionada o no con una enfermedad
contagiosa, una condicién, un sindrome o un trastorno'?’. Esa condicion patoldgica
de larga duracion llevard a las personas de edad avanzada a convivir con
enfermedades crénicas y sindromes geridtricos concomitantes como los
anteriormente citados®®!?®, Con el envejecimiento aparecen las enfermedades

cronicas, y la prevalencia de multimorbilidad y pluripatologia aumenta con la edad.

Las enfermedades crdnicas (EC), anteriormente conocidas como enfermedades no
transmisibles (ENT), son definidas por la OMS, como aquellas enfermedades de larga
duracion, generalmente no transmisibles, y de progresion lenta'?’. Actualmente, las
enfermedades crénicas representan la primera causa de muerte en el mundo. La

mayoria de ellas comparten los mismos factores de riesgo!?7:

- Inactividad fisica.

- Consumo de alcohol.
- Dieta poco saludable.
- Tabaquismo.

- Condicionantes socio-ambientales.

Entre las principales EC destacan las afecciones cardiovasculares, el cancer (en sus

diversos tipos), las afecciones respiratorias crénicas y la diabetes!?’,

Las EC representan un gran problema de salud, y son responsables de la pérdida
gradual de autonomia, debido al deterioro progresivo que originan en la persona. La
pérdida gradual de autonomia (dependencia) causa peores resultados en la calidad
de vida autopercibida, menor resiliencia, una elevada morbimortalidad y un aumento
de la utilizacidon de los servicios sanitarios, especialmente de los servicios de AP'?°,
Las EC son un reto para el sector sociosanitario y su gestidon debe ser continuada en
el tiempo, por lo que estas enfermedades consumen gran cantidad de recursos. Son
la principal causa de muerte a nivel mundial y se calcula que en Espafia son las

responsables de mas del 91% del total de las muertes anuales'3°. (Figura 10).

-39-



Capitulo 1. Marco Conceptual

Figura 10. Mortalidad en Espafia en 2016 por enfermedades cronicas.

, _ Mortalidad Proporcional

Se calcula que las
ENT son a causa
del 91% de todas

las muertes

Fuente: Elaboracion propia a través de OMS. 2018.

En Espafia, las personas entre 65 y 74 afios padecen de media 2,8 enfermedades
cronicas, llegando a 3,23 de media en las mayores de 75 afios!3!. Las personas
mayores con EC en Espafia, constituyen una poblacién homogénea en complejidad,
fragilidad, deterioro funcional, polifarmacia, mortalidad y frecuentemente con
dependencia, siendo grandes consumidoras de recursos sanitarios y sociales. Se
estima que en Espaina entre el 3% y el 5% de la poblacién padece situaciones de
cronicidad compleja®. Y en Catalufia, segun la Ultima Encuesta de Salud (ESCA) 132
de 2019, hasta un 66% de la poblacién mayor de 65 anos, declara padecer al menos
una enfermedad crénica. Los datos de la ultima ESCA no son nada alentadores en

cuanto a la cronicidad y sus repercusiones sobre la sociedad y las personas:
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e Algo mas del 50% de la poblacion mayor de 18 afios tiene sobrepeso u
obesidad (los hombres un 60,8% vy las mujeres en el 43,5%). Estos
porcentajes son crecientes con la edad.

e El 25% de la poblacion adulta (mayores de 15 afios), presenta algun tipo de
dolor o malestar. Las mujeres sufren mas patologias osteoarticulares crénicas,
casi doblando la prevalencia de los hombres (31,5% vs 19,5%). La prevalencia
aumenta con la edad, afectando a 4 de cada 10 personas mayores de 65 afnos,
y sobrepasando el 50% entre los mayores de 74 afos.

e El 25,7% de la poblacién adulta tiene la tension arterial alta, aumentando ese
porcentaje al 52,3% entre los mayores de 65 afios, y llegando hasta el 61,3%
entre los mayores de 74 afios.

o Alrededor del 8% de la poblacion adulta padece diabetes, siendo el porcentaje
mas alto entre los hombres (9,2%) que en las mujeres (7,1%). Este
porcentaje, como en el resto de patologias créonicas aumenta con la edad,
siendo del 21,3% entre los mayores de 65 afos y del 22,5% entre los mayores

de 74 anos.

El consumo de recursos que representan las EC actualmente en el mundo es muy
destacable'?’. En Catalufia y segun la ESCA, representan alrededor del 80% de las
consultas en la AP y el 60% de los ingresos hospitalarios, ocasionando un gasto
importante. Estos enfermos cronicos representan menos del 30% de la poblacién

total y consumen el 70% del gasto sanitario total'32,

El aumento de la edad, afecta de manera directa a todas las personas, en especial a
a las que padecen EC, debido a la acumulacion de dichas enfermedades. Las personas
de edad avanzada tienen predisposicion a padecer inflamacién y disfuncion celular,
que llevan a sufrir una pérdida de la reserva funcional en distintos 6rganos y

sistemas!33,

Hasta finales del siglo XX, solo la vertiente aguda de las enfermedades era
contemplada como importante desde el punto de vista sanitario y econémico. En la
actualidad, las EC, debido a su caracter multifactorial y complejidad de su
tratamiento, se han transformado a nivel mundial en el punto de mas interés
sociosanitario y politico-econdmico. Este cambio de interés es debido al gran impacto
sobre la salud, provocado por las limitaciones que originan en el estado funcional y
la calidad de vida de quienes las padecen, creando estados de vulnerabilidad,

discapacidad, dependencia y alta morbimortalidad®34,
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Segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), para
el afio 2050, se espera que la proporcion de personas mayores de 65 afnos aumente
cerca del 28%, sobrecargando al sistema sociosanitario de los paises miembros,
debido a la morbimortalidad y a la dependencia ligada al aumento del nidmero de

personas mayores!3>,

La OCDE también alerta que Espana es uno de los paises con mayor nimero de
hospitalizaciones evitables por EC, ya que estas podrian reducirse aumentando el
potencial de la APS y propiciando mejoras en los sistemas de salud para que sean
mas eficientes y resolutivos. Asi, en Espafia podrian haberse evitado casi el 6% del
total de dias de cama en el hospital en el aflo 2016-2017 (ultimos datos oficiales).
Las cuatro enfermedades crdnicas que mas hospitalizaciones ocasionan y que se
podrian evitar son: la diabetes, las enfermedades hipertensivas, la insuficiencia
cardiaca y las enfermedades respiratorias. Estos ingresos evitables, segin el informe
de la OCDE, “sugiere que la Atencién Primaria no siempre tiene éxito para mantener
a las personas fuera de los hospitales”. Los tres paises con mayor nimero de ingresos
evitables por enfermedades croénicas- son: Turquia, Hungria y Nueva Zelanda
seguidas por Espafa y Canada. En base a estos datos, el gasto sanitario generado
por las hospitalizaciones evitables para estas 4 EC en el mundo, se estima en 18,8
mil millones de euros al afio'3®. Aunque en el mismo informe de la OCDE, sitla a
Espafia como uno de los paises en los que mejor atencion se da desde la AP al
paciente cronico 3%, La OMS también se pronuncia sobre los ingresos evitables,
considerandolos como parte del impacto humano y social causado cada afio por las
muertes relacionadas con las enfermedades crdénicas, y que podrian evitarse

mediante intervenciones factibles y rentables!?’.

Los pronosticos sobre el nimero de personas que necesitan atencidn sociosanitaria,
muestran un aumento del 115% en la Unidn Europea entre 2007 y 2060, al igual que
en paises fuera de Europa, como por ejemplo en China!37:138 |a necesidad de
cuidados a largo plazo entre 2015 y 2030 se espera que aumente de forma
importante, y aunque el cuidado de las personas de edad avanzada puede llevarse a
cabo desde la AP y centros sociosanitarios, en la mayoria de los paises de la Unidn
Europea, el 60% de esos cuidados a largo plazo los proporcionan cuidadores
informales (mayoritariamente las propias familias)3'. En un estudio realizado en
Escocia el nUmero de enfermedades crdonicas fue superior a 8 entre las personas con
mas de 85 afios, hecho que demuestra hasta qué punto las personas de edad

avanzada con enfermedades crdnicas necesitan de esos cuidados a largo plazo!3°.
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La poblacion de edad avanzada que padece multiples enfermedades cronicas,
necesita cuidados a largo plazo y ayuda para cubrir sus necesidades habituales en el
desarrollo de la vida diaria. Esta ayuda y cuidados son mayoritariamente cubiertos
por los cuidadores informales, es decir, las familias; debido en muchas ocasiones a
la incapacidad de los servicios sociosanitarios para cubrir las necesidades crecientes
de cuidados por parte de la poblacién en situaciéon de dependencia. Esto ocasiona
que, si la persona quiere seguir en su domicilio, necesite de algun cuidador, ya sea
formal o informal. Normalmente es la familia quien asume ese cuidado,

readaptandose a las necesidades y complejidades del paciente cronico!#°.

¢Qué se entiende por cuidados informales cuando nos referimos a ellos? Basicamente
el cuidado informal o familiar, es aquel apoyo llevado a cabo por personas del entorno
social de la persona cuidada, generalmente la familia, que se brinda de forma
voluntaria y sin remuneracion. Las familias llevan a cabo el cuidado de la persona
enferma, pues es en el seno familiar donde aparece la enfermedad y quienes se
ocupan de resolver las necesidades del paciente que, iran surgiendo con el progreso
de la enfermedad y la edad. Dentro de las familias, este rol cuidador suele llevarlo a

cabo el cdnyuge o las hijas/os'4!,

Las EC tienen una distribucién desigual entre la poblacién, ya que afectan con mas
frecuencia a las mujeres, las personas de mayor edad y las que tienen un nivel de
estudios o de ingresos mas bajo!*2. El nimero de EC es un determinante importante

de la utilizacién de servicios sanitarios y, en consecuencia, del gasto sanitario.

En el afio 2017 en Cataluiia, la poblacién con una enfermedad crénica ocasiond un
gasto medio anual de 413 euros; si la persona padecia cinco enfermedades crdnicas,
este gasto llegaba a los 2.413 euros. El gasto es exponencial segin el numero de
enfermedades; ya que una persona con diez enfermedades cronicas realiza un gasto
de 9.626 euros y, de 18.780 euros si padece trece enfermedades cronicas!43. Esta
concentracion del gasto sanitario en las personas con mas enfermedades crdnicas ha
sido descrita y estudiada, tanto en el contexto sanitario espafiol3”131, como en otros
paises'#*; por ese motivo se conoce a esta poblacion como poblacion de “alta

necesidad, alto gasto” (high need, high cost).

El gasto sanitario ocasionado por estos pacientes en Catalufia ha sido contabilizado

y publicado recientemente, arrojando las siguientes cifras!3?:

e El 54,7% de los adultos habia tomado algun farmaco prescrito en los ultimos
quince dias. Con mayor porcentaje entre las mujeres, y aumentaba con Ia

edad, llegando al 96,7% entre los mayores de 75 afos.
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e El 95% de la poblacion adulta ha visitado a un profesional sanitario durante
el ultimo afio. El porcentaje es mayor entre las mujeres.

e El 8% de la poblacion a sufrido al menos un ingreso hospitalario en el Gltimo
afno, llegando al 19,4% entre los mayores de 75 afos.

e El 42% de la poblacion tuvo que acudir o utilizar algln servicio de urgencias
durante el Ultimo afio. Siendo de nuevo mayor el porcentaje entre las mujeres,
y llegando a ser del 44,3% entre los mayores de 75 afios y hasta del 46,4%

entre las clases menos favorecidas.

Con los afnos, los diferentes paises han intentado dar respuesta al problema de la
cronicidad, a través de diferentes modelos. Estos modelos son fruto de la planificacion
sanitaria predominante en los afios 90 del siglo pasado, orientada a la atencién de
enfermedades agudas. En los Gltimos 15 afios los paises y la Union Europea han
establecido como prioridad el desarrollo de planes actuacién para disminuir el
impacto de las enfermedades cronicas. Asi en el afio 2010, la Unidén Europea solicitd
a sus estados miembros que llevaran a cabo iniciativas concretas en la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad y el tratamiento y atenciéon a las

enfermedades cronicasi4>,

1.4.1. Modelos de atencion a la cronicidad

El modelo de atencion mas extendido y evaluado, es el modelo de atencién al
paciente crénico (CCM) desarrollado en el MacColl Institute for Healthcare Innovation
de Seattle (EE. UU.) en 19984, y en el cual se inspiran muchos de los modelos que

han surgido posteriormente. (Figura 11).
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Figura 11. Esquema del CCM.
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Fuente: Adaptacidn del Chronic Care Model (CCM). 1998.

Los modelos orientados a la gestion de enfermedades cronicas, utilizados como
referencia en la gran mayoria de los planes de atencidén a enfermos crdénicos, son

fundamentalmente de 2 tipos:
1. Modelos sistémicos, centrados en la reorganizacion del sistema:

a. Chronic Care Model (CCM), desarrollado por Wagner en el MacColl Center
for Health Care Innovation. El CCM desarrolla la atencidon a los pacientes

cronicos a través de los siguientes componentes!4’:
- La organizacién de la atencion a la salud.
- Un sistema de provision de los servicios.
- Un sistema de informacion clinica.
- El apoyo a la toma de decisiones.
- El apoyo al automanejo y/o autocura.
- Los recursos comunitarios.

b. Innovative Care for Chronic Conditions (ICCC), definido por la OMS sobre

la base del anterior modelo (CCM). El ICCC incorpora una Optica de politicas
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de salud, optimizando los recursos sanitarios en un contexto poblacional

concretol“8,

2. Modelos poblacionales, centrados en el analisis y respuesta a las necesidades

del conjunto de sujetos afectados por las enfermedades crénicas:

a. Pirdmide de riesgo de Kaiser Permanente, orientada a la estratificacion de
los pacientes de acuerdo con su complejidad y necesidades de atencién

(desarrollado en la pagina 47).

b. Modelo de estratificaciéon de riesgo de la Kings Fund britanica.

Estos modelos proceden mayoritariamente del sistema sanitario americano, muy
diferente de los modelos sanitarios europeos, y surgen para dar respuesta a las
debilidades de su sistema, como la fragmentaciéon de la atencién en multiples
proveedores (publicos y privados) y las dificultades para prestar asistencia integral y

longitudinal a sus usuarios!42:1>0,

En nuestro pais, debido a las diferencias en el modelo asistencial y de la propia
poblacidn, se han empleado estrategias y modelos de atencién a la cronicidad en la
mayoria de las Comunidades Autdnomas. Estas estrategias para la cronicidad se
consolidaron en 2011 en la denominada «Declaraciéon de Sevilla», apoyada por los
servicios de salud de todas las Comunidades Auténomas, el Ministerio de Sanidad y
16 sociedades cientificas, donde se propuso la realizacién de planes integrales de
salud en el marco de una estrategia nacional integradat>!. A partir de la Declaracion
de Sevilla, se publicd la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
de Salud de 201242, la cual propone la priorizacién de los pacientes a través de un
modelo poblacional, centrado en el analisis y respuesta a las necesidades del conjunto
de sujetos afectados por las enfermedades cronicas. Esta estrategia se basod en la
estratificacion segun la piramide Kaiser, donde la estratificacion de los pacientes
segun su perfil de morbilidad y su necesidad de recursos, facilita la priorizacion de
atencién, aumentando la objetividad y mejorando el uso de los recursos

sociosanitarios*2:152,

La estratificacion de los pacientes en Espafia, por tanto, se basa en el modelo
poblacional de la piramide Kaiser Permanente. Los pacientes se clasifican en cada

estrato o nivel, en funcién de su Indice Predictivo!52. (Figura 12).
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Figura 12. Pirdamide de Kaiser Permanente adaptada.
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Fuente: Kaiser 1998.

Pacientes alta complejidad: color rojo.
Pacientes alto riesgo: color naranja.
Pacientes cronicos: color amarillo.

Poblacién sana: color verde.

Para cada estrato se disefian intervenciones diferenciadas!31.152;

El estrato de Gestidn del caso engloba al 5% de poblacién crénica con indice
predictivo de consumo de recursos mas altos. Se representa por un
triangulo rojo,y esta formado por los usuarios de alto riesgo y que requieren
intervenciones complejas o de gestion del caso.

El estrato de Gestion de la enfermedad agrupa al 15% de la poblacién croénica
con indice predictivo de consumo de recursos intermedio. Se representa por
un triangulo naranja. Serian personas con condiciones crdnicas que requieren
atencidn sanitaria de forma constante, y aquellos cuyos habitos de vida los
situa como usuarios intensivos del sistema.

El estrato de Autogestion auna al 80% de la poblacién crénica con el indice
predictivo de consumo de recursos mas bajo. Se representa por un triangulo
amarillo. Serian pacientes con patologia crénica, pero con buen estado de

salud.
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e En el estrato de Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, se
agrupa a toda la poblacién sin patologia crénica. Se representa por un

triangulo verde.

La estratificacion de los pacientes cronicos en diferentes niveles o estratos de riesgo
pretende identificar y atender a los pacientes con mayor presencia de comorbilidad,
presencia de polifarmacia, uso de servicios y mayor riesgo de complicaciones,
empeoramiento de la capacidad funcional y de la calidad de vida y/o muerte
prematura. El uso de esta estratificacion de las personas en la historia clinica
electronica de AP, como sistema de ayuda en la toma de decisiones, tiene como
objetivo que sea el médico y la enfermera, los que partiendo del nivel de riesgo que
asigna el agrupador, y con el conocimiento del paciente y su entorno, determinen el
nivel de atencién y cuidados y, por tanto, el plan asistencial a iniciar para dar la

atenciéon mas adecuada a las necesidades del paciente!®3,

La OMS en el afio 2002!>4, confecciondé un documento basado en la estrategia del
concepto de atencién integrada. Y tenia el objetivo de promover politicas sanitarias
orientadas a reducir las consecuencias de las enfermedades crénicas, a través de las

siguientes premisas:

e Una atencién continua que se adapte a las necesidades del paciente.

e Acceso del paciente a su informacion para compartir la toma de decisiones
sobre su tratamiento.

e Compartir informacién entre los niveles asistenciales.

e Apoyar las decisiones clinicas en la evidencia.

e Ofrecer seguridad y transparencia al paciente y a su familia.

e Anticipar las necesidades del paciente.

e Aprovechar los recursos existentes y ahorrar tiempo a los pacientes.

e Fomentar la cooperacidn estrecha entre los profesionales de diferentes niveles

asistenciales.

Hoy en dia, los programas de atencion a la cronicidad que incorporan una atencion
integrada de cuidados, sugieren mayor calidad, efectividad y eficiencia, que los que
no lo hacen. Los sistemas de salud y en especial el sector de la AP, deben adecuarse
a la nueva realidad que la cronicidad supone en el presente y en futuro. Un proceso
de cambio que exige nuevas estrategias publicas, mas implicacién por parte de los
profesionales en el trabajo multidisciplinar y una mejor comunicacion (donde muchas

veces ni tan siquiera existe) entre niveles asistenciales, paciente y familia'>>,

En cualquier caso, las EC presentan exacerbaciones agudas y hacen a las personas

vulnerables. Por tanto, contemplar al paciente como la interrelaciéon de diagndsticos
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(vision de la AP) permite conocer y abordar la importancia de la multimorbilidad,
cuya intensidad es la que determina el consumo de recursos sociosanitarios, y no la

enfermedad como tall>®,

1.4.2. Paciente Crénico Complejo y el “Pla de Salut de Catalunya”

En los ultimos anos, ha aparecido el concepto de Paciente Crénico Complejo (PCC)
para identificar a aquellas personas que padecen al menos 2 enfermedades cronicas,
de caracter progresivo, con agudizaciones frecuentes y/o situaciones sociales
complejas. Estas provocan deterioro de la autonomia del paciente y de su capacidad
funcional, generando una utilizacion frecuente de los servicios sociosanitarios®’. En
Espafia, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su estrategia para
la atencion a la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, define los siguientes

términos para la valoracion de la cronicidad*?:

e Pluripatologia: coexistencia de 2 o mas enfermedades crénicas.

e Comorbilidad: asociacién de cualquier enfermedad a una entidad nosoldgica
principal, tanto aguda como crénica, estableciendo su diagnédstico y
tratamiento.

e Paciente Cronico Complejo: paciente que presenta una gran complejidad en
su manejo y control, al tener necesidades cambiantes que obligan a continuas
reevaluaciones, haciendo pertinente la utilizacion ordenada de diversos niveles

asistenciales sociosanitarios.

Para dar atencion a los denominados PCC, el Pla de Salut de Catalufia 2011-2015%>8
planted desplegar programas territoriales de atencién, incluyendo identificar a la
poblacién diana mediante actuaciones proactivas. Partiendo del Pla de Salut, se cred
el Programa de Prevencidn y Atencién a la Cronicidad, que promovié el desarrollo de
instrumentos y procedimientos, aunque cada entidad proveedora concreté los
detalles de su implementacion'>®. Desde el Pla de Salut de Catalufia 2011-2015 v,
posteriormente con el Pla de Salut de Catalufia 2016-2020'%°, se colocé la atencion
a la cronicidad y las actividades para su prevencion, como los centros de atencion del
modelo sanitario actual en Cataluia®!. El objetivo de ambos planes fue y es, dar y
ofrecer a la poblacién afectada por las enfermedades crdénicas, una atencion
integrada, proactiva y mas centrada en la persona que en la enfermedad. La finalidad
de estos resultados era mejorar los resultados en salud, optimizar los recursos

sanitarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes34162,
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Los pacientes atendidos en los programas iniciados a partir de los planes de salud de
Catalufia 2011-2015 y 2016-2020, son estratificados en dos perfiles, segln sus

necesidades y su complejidad?!>8:160:

e Paciente Crénico Complejo (PCC): persona cuya gestion clinica es percibida
como especialmente dificil. Esto implica que, mas alla de la estratificacion y
de otros factores (el perfil de morbilidad, la presencia de fragilidad o el
consumo de recursos), la complejidad se fundamenta en el juicio profesional.
e Paciente atendido en el Modelo de Atencién Crdénica Avanzada (MACA):
personas tributarias de ser atendidas por este modelo, en tanto que presenta
una o mas enfermedades o condiciones de salud crdnicas, asociadas a una
combinacién de los siguientes criterios:
- Perfil clinico equivalente al del PCC.
- Presencia de enfermedades progresivas, evolutivas e irreversibles.
- Reconocimiento de una afectacion clinica mas grave, comparandola con el
estandar de personas con las mismas enfermedades o condiciones de base.
- Pronéstico de vida limitado.
- Escasa probabilidad de respuesta a tratamientos especificos.
- Repercusiones importantes sobre la estructura cuidadora.

Por tanto, la atencién del paciente MACA se caracteriza por:
- Enfoque de la gestion del caso con una aproximacion paliativa presente,
importante y creciente. Casi siempre, este componente paliativo no excluye
las opciones curativas, sino que convive con ellas.
- Planificacién de decisiones anticipadas como proceso imprescindible en el

acompafiamiento de la toma de decisiones.

Los pacientes en situacion terminal, representan una forma mas grave del paciente
MACA!63, (Figura 13).

Figura 13. Continuum de la complejidad: PCC-MACA-Terminal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de PPAC, 2012.
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El Ultimo Pla de Salut de Catalufia 2016-2020 propone 12 objetivos fundamentales y
9 areas prioritarias de salud, en las cuales tienen un gran peso y relevancia aquellas
que hacen referencia a la cronicidad y a la atencidén a las personas mayores'®0,
(Figural4).

Figura 14. Pla de Salut de Catalunya, 2016-2020.
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Fuente: Departament de Salut. 2016.

Las personas que acuden a las consultas de AP, presentan diferentes enfermedades
concomitantes y pocas veces presentan una sola enfermedad, por lo que la condicidon
cronica mas frecuente entre los adultos mayores es la convivencia de varias EC a la
vez. Este hecho se produce a diario como norma, y no como una excepcion en el
ambito de salud de la AP a nivel mundial'®*, Se han utilizado varios términos para
definir esta situacion de coexistencia de enfermedades en los Ultimos afios,
dependiendo del pais y del idioma utilizado: nuestro pais utilizamos la palabra
“pluripatologia” y en la literatura inglesa se utiliza “multimorbidity”. Debido a esta
variabilidad de términos, seria deseable que la situacién de multiples enfermedades
crénicas se incluyera como un diagndstico mas en la Clasificacion Internacional de

Enfermedades?®>,
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Por todo lo descrito y expuesto hasta ahora sobre las EC, se hace necesario poder
medir la multimorbilidad (pluripatologia), y asi poder determinar su impacto, de
forma general en la sanidad y en particular en el ambito de la AP!%. La
multimorbilidad al no estar bien definida, en algunos casos hace referencia a la
presencia de mas de una enfermedad, y en otros hace referencia a la presencia de
varias enfermedades de larga duracién o crdnicas. Asi pues, se hace necesario
establecer medidas de morbilidad basicas como son el indice de Charlson®’, la
version abreviada de este!®8 (anexo 1.4) o el nimero de enfermedades cronicas!33:169,

(Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas del indice de Charlson abreviado.

Indice de Charlson

e Aunque aparentemente pueda parecer menos preciso que la

L, version original completa, su utilidad prondstica es similar a corto

Descripcion
plazo.

e Clasifica la comorbilidad, es de sencilla aplicacién y a la vez

establece una estimacion de riesgo de mortalidad a los 10 afios.

e Valora 8 enfermedades cronicas

Valoracién Puntuacién Indice de comorbilidad
0-1 Ausencia
2 Baja
30> Alta
Frecuencia e En el momento de la valoraciéon inicial y cuando se produzcan
cambios.

Fuente: elaboracién propia a partir de Servicio Andaluz de Salud. Cuestionarios, test e indices.

Aunque como se exponia hace unas lineas, ningun indice es ideal, y por supuesto, el
indice de comorbilidad de Charlson presenta carencias en la valoracion, con la nula
presencia de las enfermedades osteoarticulares, las cuales son un importante origen
del deterioro funcional y en la disminucién de la calidad de vida debido al dolor

acompafiante, es necesario para el estudio de la multimorbilidad*”°.
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1.4.3. Comorbilidad y Multimorbilidad

1.4.3.1 Comorbilidad

Segun el TERMCAT'?, la comorbilidad es “la coincidencia en una persona de uno o
mas problemas de salud crénicos adicionales a otro problema de salud, a menudo

también crénico, que se considera principal o que es el objeto de estudio”.

El término comorbilidad data de los afios 70 del siglo XX, y se definié como: cualquier
entidad clinica sobreafiadida durante el curso clinico de un paciente que tiene una
enfermedad relacionadal’?. Aunque se definido hace 50 afos, sigue siendo bastante
actual y valida. En esta primera definicion del término se establecia que la

comorbilidad implicaba dos situaciones:

1. Presencia de varias enfermedades y de otras condiciones relacionadas de
salud, como reacciones adversas sintomaticas, trastornos mentales o de
comportamiento, o cualquier otro cambio relevante en la persona.

2. Comorbilidad derivada y definida a partir de una Unica enfermedad.

A los pocos anos se reconocié que esta definicion de comorbilidad contemplaba solo
el modo en que la enfermedad principal o central, potenciaba que surgieran otras. El
conjunto de estas, condicionaba el prondstico final de la enfermedad principal, pero
sin reconocer el papel de las otras enfermedades concomitantes presentes que
también podian afectar el curso clinico y el desenlace final de la enfermedad

principall’3:174,

El principal escollo de la definicién cldsica realizada por Feinstein'’?, surge de la
imprescindible necesidad de la existencia de una enfermedad principal o iniciaria,
anterior a las demds enfermedades, excluyendo la convivencia temporal y la
independencia entre estas y la inicial, restandoles, por tanto, importancia clinical’3.
La aparicion de pacientes complejos o pluripatolégicos, de edad avanzada y
vulnerables, abrié la incorporacion a nuevos conceptos mas amplios como la
multimorbilidad'’é. (Figura 15).
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Figura 15. Diferencias entre Comorbilidad y Multimorbilidad.

Comorbilidad /""f__ o __"'““*\ - Multimorbilidad

[ Enfermedad 1 |
\\x /,/ |/ Enfermedad 1 \|
- AN Z

— —“‘-\_\ - ~
/ \ T \‘\\ [ Enfermedad 3 \|

m
=
=h
o
3
=
o
[=
Q
=%
N
N / \
P ,
- ',

v ra
— T
-
\ [ Enfermedad 2 |
( Enfermedad 3 | _ \
— T A
S R . — ~. %Y
[ Enfermedad 4 | [ Enfermedad 4 |

Fuente: Elaboracién propia.

1.4.3.2 Multimorbilidad

El término inglés “multimorbidity” fue utilizado por Brandimeier!”?, por primera vez,
en el aflo 1976. Afios mas tarde, en el informe emitido en el afio 2008 por la OMS,
lo definié como la presencia simultanea de 2 o mas enfermedades crdnicas!’8. En
Espafia en el afio 2012, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en su
estrategia para la atencion a la cronicidad en el Sistema Nacional de Salud*?, definia

los siguientes términos ligados a la cronicidad:

e Pluripatologia: coexistencia de 2 0 mas enfermedades croénicas.
e Comorbilidad: asociacion de cualquier enfermedad a una entidad nosoldgica

principal, tanto aguda como crénica, modulando su diagndstico y tratamiento.

Mas recientemente, en el afio 2015, diversos paises europeos tradujeron a su idioma
el término inglés “multimorbidity”, a través del trabajo realizado por la European
General Practice Research Network, para su utilizacién en la APS. En Espaia el
término dejo de denominarse pluripatologia, para pasar a denominarse
multimorbilidad, a fin de asimilarse a sus homonimos y definirla como la presencia
de una enfermedad crénica, combinada con al menos otra enfermedad crénica o un

factor biopsicosocial, o un factor de riesgo. Segun esta definicion, la multimorbilidad
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puede entenderse como la situacién con la capacidad de crear discapacidad y una

peor calidad de vida, llevando a la fragilidad y a darse peores resultados en salud?!”°.

Ya en el afio 2016, el National Institute for Healthand Care Excellence (NICE)
publicaba una nueva definiciéon el término multimorbilidady. En esta definicién se
incluye la presencia de 2 o mas condiciones de salud de largo tiempo de evolucion
gue pueden incluir: variaciones de salud fisica y mental, como la diabetes o la
esquizofrenia; situaciones complejas como el dolor crénico y la fragilidad; vy
deficiencias sensoriales como la disminucidn de la agudeza visual o auditiva. Es decir,
2 o mas condiciones fisicas de salud a largo plazo o una enfermedad mental y otra

fisicalso,

El término multimorbilidad es actualmente el mas extendido y consensuado en la
mayoria de paises, aun asi, se siguen utilizando otros términos como pluripatologia,
polimorbilidad o multipatologia'®'. Esta pluralidadde términos pueden llevar al
equivoco, ya que en ocasiones la multimorbilidad es confundida con la fragilidad'82,
La definicion de multimorbilidad de la NICE de 2016, incluia: “/as situaciones
complejas como el dolor crénico y la fragilidad”. La multimorbilidad al igual que la
fragilidad son caracteristicas complejas de los sindromes del envejecimiento!®3, En
resumen, la mayoria de las personas (no todas) con multimorbilidad son
consideradas como fragiles, aunque con las personas fragiles, no todas padecen
multimorbilidad!®, Hasta el dia de hoy, definir y comprender la multimorbilidad no
estd exenta de dificultades; por lo que se debe estudiar la multimorbilidad a través
de la codificacién de las enfermedades. En los ultimos anos se ha llegado a consensos
internacionales para la codificacion de aquellas mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE o en inglés ICD). La CIE es utilizada para
registrar las causas de morbimortalidad en la poblacion mundial y comunicar
enfermedades. Actualmente, la Ultima version es la publicada en el afio 2019, en la
CIE-11185,

También existen otras clasificaciones para estudiar la multimorbilidad, una de ellas
es especifica de AP, denominada Clasificacion Internacional en AP (CIAP o en inglés
ICPC). El CIAP86 fue publicado en el afo 1998, actualmente se dispone de la versién
CIAP-3187, recien publicada en diciembre de 2020 y solamente en version inglesa. La
implantacién del CIAP, incluso dentro de la AP, es menor que el CIE, dado que
aparecioé afios mas tarde y la licencia de uso es cara'®. Aun asi, el CIAP presenta la
ventaja que se centra en la persona, es de uso mas sencillo y estd disefiada

especificamente para su uso en AP'89,
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1.4.3.3 Determinantes de multimorbilidad

La multimorbilidad genera problemas de dependencia, déficits funcionales y
sensoriales en las personas, que acaban en situacion de complejidad, vulnerabilidad
y fragilidad, que empeoraran con el paso del tiempo y el progreso de la enfermedad
o enfermedades?®®, Asi lo confirma un estudio realizado en nuestro ambito, donde
obtuvieron una prevalencia de multimorbilidad del 94% en los mayores de 65 afios,

después de revisar las Historias Clinicas informatizadas de los pacientes®!.

Los problemas ocasionados en la sociedad por la multimorbilidad en la poblacion, se
conocen desde hace 30 anos, estableciéndose estrategias y programas encaminados
a la prevencion de su aparicion y/o frenar la evolucién de la enfermedad. Estas

estrategias se basan en los determinantes de la multimorbilidad®®?:

e Factores demograficos: la multimorbilidad no esta estrictamente unida a las
personas mayores, aunque existe relacién entre ellas. Cada vez se vive
durante mas afios, y por tanto aumenta el riesgo de sufrir EC. Ademas, existe
una relacién positiva con el género de las personas, asi pues, en muchas
patologias crénicas, las mujeres sufren mayor prevalencia, a pesar de tener
mayor esperanza de vida que los hombres!39:191,193-195,

e Factores socioecondémicos: el riesgo de enfermar estéd muy ligado al nivel
educativo y econdmico de las personas. Los peores resultados en salud se dan
entre las clases con menor nivel de estudios y/o mas desfavorecidas
econdémicamente!®0,196-199,

e Factores individuales: los habitos de vida condicionan la aparicion de la
enfermedad y posteriormente las complicaciones de las enfermedades. La
vida sedentaria perjudica la salud y por ello debe fomentarse también Ia
actividad fisica entre los adultos mayores. La mala alimentacion, el consumo
de alcohol y especialmente el de tabaco, se asocian a enfermedades

cardiovasculares, cancer, etc200-202,

Los determinantes de multiborbilidad, como la pobreza genera no se ve priorizada en
ninglin modelo de planificacion para mejorar la salud de la poblacién, a pesar que
genera mucha morbimortalidad. En Espafa afecta al 15,7% de la poblacion mayor
de 65 afos; porcentaje superior a las prevalencias de muchas de las enfermedades
cronicas que si han sido priorizadas durante los Ultimos afios?%3. Aunque la pobreza
no esté incluida en la CIE, no se puede obviar que genera grandes problemas de
salud a quienes la sufren y aumenta el riesgo su mortalidad; de hecho, las
enfermedades son mas prevalentes y con peor prondstico en las personas mas

desfavorecidas socialmente2%4,
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1.4.3.4 Consecuencias de la multimorbilidad

La multimorbilidad tiene consecuencias en las personas que la padecen, provocando
mayor deterioro funcional y cognitivo, disminucién de la calidad de vida, baja calidad
de la atencion, mayor uso de los servicios de salud, mayores complicaciones en los
tratamientos y mayor probabilidad de muerte, por lo que el sistema sanitario también

sufre las consecuencias91:194,205

Un escenario como el actual, donde persiste el hospitalcentrismo, el uso
indiscriminado de la tecnologia, la falta de recursos en la AP; acompafiado del
envejecimiento progresivo de la poblacién y de la multimorbilidad, estan provocando
que no atendamos a las necesidades reales de los pacientes mas vulnerables, y

ademas el sistema de salud se vuelve insostenible206,

Pero no sdlo el sistema de salud actual es ineficaz, en un estudio publicado hace
escasos meses, las propias organizaciones y la percepcién de los profesionales,
manifestaban estar orientadas a la atencidon de las enfermedades de manera
individual, lo que dificulta poder ofrecer una atenciéon mas integral a los pacientes

con multimorbilidad y/o edad avanzada?®’.
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1.5. Fragilidad, discapacidad y dependencia

1.5.1. Fragilidad

La evidencia demografica y sanitaria, muestra que la poblacién mundial esta
envejeciendo, ya que la esperanza de vida sigue aumentando. Vivir mas afios, no
quiere decir vivirlos libres de enfermedad, ni que la edad cronoldgica sea el marcador
fundamental del envejecimiento. En este sentido, la fragilidad informa sobre la
vulnerabilidad o el deterioro funcional en el que se encuentra la persona; a la vez
actua como signo de alarma ante futuras hospitalizaciones, aparicion de discapacidad
o incluso como predictor de defuncidn>6:208,

En los ultimos afios, diversos estudios han evidenciado que padecer un estado de
fragilidad supone un mayor riesgo de discapacidad, aumenta el deterioro funcional y

el de ingreso hospitalario, e incluso aumenta el riesgo de muerte prematura>6:209-212,

La fragilidad tiene mas relacién con la edad bioldgica que con la cronolégica, y es un
concepto dificil de definir y de delimitar?'32!4, Para superar esas dificultades se han
seguido criterios como: ser mayor de 80 afios, vivir solo, padecer afectacién croénica,
tener incapacidad funcional permanente, sufrir ingreso hospitalario en los ultimos 12
meses, polifarmacia, incapacidad de realizar las actividades de la vida diaria,
deterioro cognitivo o situacién econdmica precaria?!®>. Por tanto, la fragilidad es
clinicamente observable y permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de
deterioro fisico, que van a precisar un mayor nivel de atencién sanitaria y de los

servicios sociales?16:217,

Se estima que alrededor del 40% de la poblacién mayor de 85 afios es fragil, con el
consiguiente incremento del riesgo de caidas, discapacidad, cuidados prolongados y

muerte>®.

El concepto de fragilidad esta lleno de controversia y no existe una definicion
unificada, ni un modelo o criterios consensuados para valorarla, por lo que existen

dos definiciones que se usan dependiendo de los autores y el modelo de fragilidad:

1. Sindrome bioldgico asociado a la edad, caracterizado por el descenso en la
reserva bioldgica y resistencia al estrés debido al declinar de varios sistemas
fisiologicos. Colocando al individuo en especial riesgo ante la presencia del
minimo factor estresante y esta relacionado con la aparicion de una serie de
eventos desfavorables como son la discapacidad, la hospitalizacién y la
muerte®6:218,

2. Sindrome geriatrico complejo caracterizado por el descenso de la reserva

fisiologica y de resistencia a sucesos estresantes y que engloban la pérdida de
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capacidades metabodlicas, inmunoldgicas y musculares, asi como deterioro
cognitivo y reduccién de las relaciones sociales, para finalmente producir

vulnerabilidad y discapacidad??®.

Independientemente de cualquiera de estas dos definiciones de fragilidad, o de
cualquiera de las que se hayan dado a lo largo de los afios, existen dos modelos
operativos diferentes, de los cudles parten todos los demas. En estos modelos se
aunan la variabilidad de los elementos, items evaluados y la forma de clasificar a las

personas como fragiles o no fragiles??°:

e Modelo de Fried o teoria fenotipica: data del ano 20012%%!, segun el cual,
individuo fragil es aquella persona con salud precaria, débil y con elevado
riesgo de desarrollar una discapacidad o incluso de morir. Segun Fried, es un
sindrome clinico en el que se deben dar al menos 3 de los siguientes criterios:
- Pérdida de peso involuntaria durante el ultimo afio.

- Pérdida de fuerza.
- Disminucién de la actividad fisica.
- Cansancio.

- Enlentecimiento de la marcha.

e Modelo de Rockwood o del déficit acumulativo: data del afio 2005222, segln el

cual, la fragilidad es un acumulo de disfunciones, algunas de las cuales son
mas frecuentes con la edad avanzada. Es decir, a mayor acimulo de edad y
problemas de salud, mayor sera el grado de fragilidad de la persona. Para
Rockwood la fragilidad es un sindrome multidimensional, en el que se dan las
siguientes caracteristicas:
- Pérdida de reservas de energia.
- Pérdida de capacidad funcional.
- Pérdida de capacidad cognitiva.
- Pérdida de salud.

- Aparicion de vulnerabilidad.

Valorar la fragilidad de la persona nos permite tener una vision generalizada en el
seguimiento y control de personas mayores en riesgo de discapacidad. Dada su
naturaleza sindromica, se debe abordar la fragilidad con un enfoque integral. El hecho
de ser una situacidén con posibilidades de reversibilidad en las personas mayores,
hacen de la fragilidad el sindrome ideal donde actuar para mejorar el estado de la
discapacidad en los adultos mayores??3-225, La fragilidad puede marcar la diferencia
entre el envejecimiento exitoso y la discapacidad, dado que es la condicién a la que

apuntar las intervenciones para restaurar la solidez en el individuo en riesgo??4.
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La identificacion de la fragilidad debe ser un objetivo para los profesionales de AP, ya
que es fundamental para implementar intervenciones preventivas contra las

condiciones relacionadas con la edad?23.

Los sistemas de salud actuales tienen el desafio de generar estrategias que detecten
este sindrome, asi como la prevenciéon de los problemas que pueden aparecer y que
estan relacionados con la disminucion de la autonomia de los pacientes. Para ello,
son necesarias promover estrategias que aporten una atencion integral vy

personalizada al paciente por parte de los profesionales sanitarios!3?,

La prevalencia de la fragilidad en pacientes mayores de 65 afios es elevada,
situandose entre el 4% y el 59%. Esta variabilidad depende de si la poblacion reside
en la comunidad o esta institucionalizada, aunque todos coinciden en que esta

proporcién aumenta con la edad?26-230,

A diferencia de lo que ocurre con cualquier enfermedad crénica, la fragilidad tiene
una gran capacidad predictiva para la aparicidon de eventos adversos, aumentando a
medida que se incrementa la edad de la persona?3'. De modo que la fragilidad es la
condicién que con mas frecuencia conduce a la muerte entre las personas mayores

residentes en la comunidad?23:228,

Las consecuencias de la fragilidad sobre la sociedad y los sistemas sanitarios son
enormes, pues las personas en estado de fragilidad consumen mas recursos de los
servicios sanitarios y sociales, necesitando mas hospitalizaciones y mas ingresos
sociosanitarios que el resto de la poblacion. Ademas, causan pérdidas de recursos
socioecondmicos en la sociedad, pues en muchas ocasiones algin miembro de la
familia debe abandonar su vida laboral para asumir el cargo de su atencién y

cuidado?32,

Tres afios después de publicar su teoria fenotipica, Fried, Ferrucci, et al., afirmaban
que la diagnosis de fragilidad era complicada en muchas ocasiones, debido a lo difuso

de la diferencia entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad?33. (Figura 16).
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Figura 16. Superposicion entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad.

Comorbilidad

Fragilidad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Fried, et al. 2004.

La fragilidad, discapacidad y comorbilidad estan interrelacionadas, pero son
entidades distintas??®. Los tres términos, fragilidad, comorbilidad y discapacidad, se
usan a diario de manera intercambiable para identificar a los adultos mayores
vulnerables. Este intercambio de nomenclatura se debe a que todavia hay pocos
estudios que evallen y comparen el poder de los instrumentos de fragilidad,
comorbilidad y discapacidad, juntos y en paralelo, con el fin de predecir la

discapacidad?34.

1.5.2. Discapacidad

La discapacidad se define como la dificultad existente a la hora de llevar a cabo
actividades esenciales para vivir de forma independiente, incluyendo actividades
basicas de la vida diaria, asi como el autocuidado y poder realizar actividades
importantes para la persona y su calidad de vida?33. Las personas podemos llegar a
la discapacidad de forma brusca, cuando se produce un evento adverso no esperado
(caida, infeccién, etc.) o de forma progresiva por el propio progreso del

envejecimiento de la persona?3>.
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La fragilidad es el principal factor de riesgo en la aparicion de discapacidad. Es decir,
cuando los limites de la fragilidad se superan, es cuando hace acto de presencia la
discapacidad, y dificilmente la fragilidad sera reversible a partir de aquel momento?3°.
(Figura 17).

Figura 17. Trayectoria de salud y funcionalidad en un estado de fragilidad.
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Fuente: Ferrucci et al., 2002.

La Organizacién Mundial de la Salud aprobé en el afio 2001 la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)23¢, La CIF
clasifica el estado funcional de la persona asociado con su estado de salud y se

clasifica u ordena en dos partes:

e Parte 1: conocida por Funcionamiento y Discapacidad. Pueden utilizarse para
indicar problemas (deficiencias, limitacidon en la actividad o restriccién en la
participacion; todos ellos incluidos bajo el concepto global de discapacidad).
Por el contrario, también pueden indicar aspectos no problematicos de la salud
0 aspectos «relacionados con la salud". Esta parte se divide en los siguientes

componentes:

o Funciones y estructuras corporales.
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o Actividades y participacion: cubren el rango completo de dominios que
indican aspectos relacionados con el funcionamiento tanto desde una

perspectiva individual como social.

e Parte 2: conocida por Factores Contextuales. Se divide en los siguientes

componentes:

o Factores ambientales: ejercen un efecto en todos los componentes del
funcionamiento y la discapacidad y estan organizados partiendo del
contexto/entorno mas inmediato al individuo y llegando hasta el entorno

general.

o Factores personales: son un componente de los factores contextuales,
pero no estan clasificados en la CIF debido a la gran variabilidad social y

cultural asociada con ellos.

El funcionamiento y la discapacidad de una persona se conciben como una interaccién
dindmica, entre los estados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas,
etc.) y los factores contextuales. Dentro de las clasificaciones internacionales de la
OMS, los estados de salud se clasifican principalmente en la CIE'®>, ya que
proporcionan un marco conceptual basado en la etiologia. El funcionamiento y la
discapacidad asociados con las condiciones de salud se clasifican en la CIF. Por lo
tanto, la CIE y la CIF son complementarias y se recomienda a los usuarios que utilicen

conjuntamente estas dos clasificaciones internacionales de la OMS236,

En cuanto a la prevalencia de la discapacidad, en el mundo, se considera que una de
cada cinco personas al envejecer desarrolla algun tipo de discapacidad, y que una de
cada cuatro familias tiene un miembro discapacitado®3. Del total de la poblacion
mundial, un 15% esta afectada por alguna discapacidad, de esos 1.000 millones,
entre 110 y 190 millones tiene grandes dificultades para funcionar en su dia a dia.
Los paises pobres estan severamente afectados, en especial en las mujeres, las
personas mayores, los nifios y las personas pobres?3’. En Espafia, las mujeres
presentan una tasa de discapacidad por mil habitantes (106,3) significativamente
mas alta que los hombres (72,6)%38. Ademas, las mujeres ostentan un peor prondstico
de supervivencia sin discapacidad, para cualquier tipo de discapacidad sea basica o

compleja®®,

Mas alla de la propia discapacidad y relacionada con ella, existe lo que denominan
los expertos como esperanza de vida en buena salud, o esperanza de vida libre de
discapacidad. La esperanza libre de discapacidad se define como el promedio de

numero de afos esperados que vive una persona disfrutando de buena salud (en
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ausencia de limitaciones funcionales o de discapacidad). Este indicador combina

informacién de mortalidad y de morbilidad?3°.

En nuestro pais, segun el informe de la Base Estatal de datos de personas con
valoracién del grado de discapacidad, los datos de discapacidad y de afios de vida
con buena salud, confirman que las mujeres, pese a tener una mayor esperanza de
vida al llegar a los 65 afios, su esperanza de vida en buena salud es menor que en
los hombres; es decir, que viven mas afios, pero con peor salud?*°: (Tabla 7 y Figuras
18,19 y 20).

Tabla 7. Afos de vida en buena salud a los 65 afios en Espafia. 2018.

Hombres | Mujeres

Esperanza de vida (afios) 19,2 23,1

Esperanza de vida en buena salud (afios) 11,5 11,3

% de afios de esperanza de vida en buena salud /

total afos de esperanza de vida 59,8 49,0

Fuente: Elaboracion propia a patir datos IMSERSO 2018.

Figura 18. Personas con discapacidad por edad. 2018.

Menos de 7 afios De 7a 17afios
SERaR z 30.206 124.343 De 18a 34 afos
2 522‘2’;;’ ylas 1,0% 3,9% : 221.089
i ' 7,0%
17,8%
De65a79a ﬁds J
De 353 64anos

833.728
26.4% 1.390.371

£ 43,9%

Fuente: IMSERSO 2018.

-64-



Capitulo 1. Marco Conceptual

Como se observa, el grupo de edad con mayor discapacidad es de 35 a 64 afios,

seguido del grupo de 65 a 79 afios.

Figura 19. Porcentaje de personas con grado de discapacidad reconocido mayor o

igual al 33% sobre la poblacién.
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Fuente: IMSERSO 2018.

Figura 20. Personas con discapacidad y tipo de la primera deficiencia.

Expresiva
0,5%
Sordoceguera
0,0% \\, " Otras
\. Mixta 2,5%
Auditiva \ 51%

5,9%
—; _— Osteoarticular

27,9%

Visual
6,8%

- Neuromuscular
9,7%

Intelectual
8,7%

Enfermedad crénica
17,6%

Fuente: IMSERSO 2018.
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Segun los datos del IMSERSO, las enfermedades osteoarticulares son las que
producen mayor discapacidad entre la poblacion, seguidas de las enfermedades

cronicas y las mentales.

Vivir mas afios no es excluyente de padecer enfermedades o discapacidad durante
esos afios, en especial, cuando las persones envejecen. Por tanto, los afios de vida
ajustados/afectados por discapacidad, han aumentado conforme han aumentado las
enfermedades crdonicas?*!. La OMS estima que alrededor del 50% de las

discapacidades a nivel mundial, son atribuibles a las enfermedades cronicas!?’,

El informe de la OMS del aiio 2017 sobre la discapacidad en el mundo, expone que
las persones con discapacidad no suelen recibir la atencion de salud que necesitan,

y que son mas vulnerables sufrir pobreza??”.

1.5.3. Dependencia

El cuidado de personas dependientes supone un reto para el sistema de atencion
sociosanitaria. La dependencia es un concepto inseparable de la discapacidad, dado
gue seria su consecuencia principal, aun asi, puede existir la discapacidad sin que
aparezca necesariamente la dependencia. El grado de discapacidad y la necesidad de

ayuda es lo que convierte a una persona en dependiente de otra?*?,

La Ley 39/2006, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacién de Dependencia?*3, en su articulo.2 define la dependencia
como: "el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas
que, por razones derivadas de edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas
a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencion de otra persona u otras personas o ayudas importantes
para realizar las actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas
con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal”.

Esta Ley, mas comUnmente conocida como “Ley de la Dependencia”, define un
conjunto de servicios y prestaciones destinados a la promocion de la autonomia

personal, asi como a la proteccion y atencidn a las personas?*3,

La Ley tiene por objeto regular las condiciones basicas que garanticen la igualdad en
el ejercicio del derecho subjetivo de ciudadania a la promocién de la autonomia

personal y atencidn a las personas en situacion de dependencia. Para lo cual ofrece
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el siguiente catalogo de servicios sociales de promocion de la autonomia personal y

de atencion a la dependencia?*3:

1. Servicios de prevencidon de las situaciones de dependencia y los de promocion
de la autonomia personal.
2. Servicio de Teleasistencia.
3. Servicio de Ayuda a domicilio:
3.1. Atencion de las necesidades del hogar.
3.2. Cuidados personales.
4, Servicio de Centro de Dia y de Noche:
4.1. Centro de Dia para mayores.
4.2. Centro de Dia para menores de 65 afios.
4.3. Centro de Dia de atencion especializada.
4.4. Centro de Noche.
5. Servicio de Atencién Residencial:
5.1. Residencia de personas mayores en situacion de dependencia.
5.2. Centro de atencién a personas en situacidon de dependencia, en razén

de los distintos tipos de discapacidad.

La Ley de la Dependencia inicia su andadura gradual el 1 de enero de 2007. Y desde

ese momento, se han aprobado las siguientes normas de desarrollo de la Ley:

> El Real Decreto 504/2007 de 20 de abril?*4, aprobd el baremo de valoracion de la
situaciéon de dependencia establecido por la ley de 39/2006. Aunque éste quedaba
derogado, y se hubo de esperar 4 afios para el Real Decreto 174/2011, de 11 de
febrero?*>. por el que se aprueba finalmente la baremacion de la valoracién de la
situacion de dependencia. Este baremo determina los criterios objetivos para la
valoracion del grado de autonomia de las personas, segun su capacidad para
realizar las ABVD (mediante la escala de Barthel'??) y las AIVD (mediante la escala
de Lawton y Brody!?!), ademas de la intensidad del cuidado que requiere la
persona. Ademas, se tienen en cuenta los informes existentes relativos a la salud
de la persona y al entorno en el que se desenvuelve. La valoracion de la
dependencia se estructura en 3 grados:

- Grado I, Dependencia Moderada: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias de las actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al
dia.

- Grado II, Dependencia Severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria, dos o tres veces al dia, pero no

requiere la presencia permanente de un cuidador.
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- Grado III, Gran Dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y

continua de una persona.

> El Real Decreto 1050/2013, de 27 de diciembre?4%, por el que se regula el nivel
minimo de proteccion, regula la aportacion de la Administracion General del
Estado a la financiacion de Ley de Dependencia, los nuevos criterios de asignacion

y la forma y procedimiento de pago a las Comunidades Auténomas.

> El Real Decreto 291/2015, de 17 de abril>*’, por el que se modifica el R.D.
1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, establecidas en la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién

a las personas en situacion de dependencia.

En Espafia hay un total de 1.356.473 personas dependientes a fecha de diciembre
de 2020. De ese mas de un milldon de personas, 232.243 se encuentran sin recibir
ninguna prestacion a pesar de tener derecho a ella, puesto que han sido reconocidas
como dependientes. De todas las personas con dependencia reconocida, dos tercios
son mujeres (64%) y un tercio (36%) son hombres. El 71,8% de las personas
dependientes reconocidas tiene mas de 65 afios y las mayores de 80 son el 53,7%
del total. El perfil de la persona cuidadora en cuanto a edad, sexo y parentesco se
define de la siguiente manera: el 74,4% son mujeres. El 45,7% tienen entre 50 y 66
anos y un 28,8% entre 16 y 49 afios, un 7,5% de las personas cuidadoras tiene mas
de 80 afos. En cuanto al parentesco, el 35,6% son hijo/a, el 23,2% madre, el 19,7%

conyuge, el 4,7% hermano/a y un 3,1% padre?*s,

Segun datos de la ESCA en Catalufia de 2019, la prevalencia de personas mayores
de 15 afios que estan limitadas para llevar a cabo actividades de la vida diaria debido
a un problema de salud es del 15,2% (13,9% los hombres y 16,4% las mujeres), los
cuales, tienen un apoyo social bajo o deficiente. El porcentaje mas alto de
dependencia se encuentra en las personas de mas de 74 afios (41,6%) y en las que
tienen un nivel de estudios mas bajo (32,3%). Tanto en general como para cada una
de estas variables, las mujeres tienen un porcentaje mas alto que los hombres
(llegando a una diferencia de 26 puntos de porcentaje entre los hombres y las

mujeres mayores)!32,

Por lo general, convivir con una persona dependiente reduce la probabilidad de

mantener estilos de vida saludables y deteriora la salud. Se encontran importantes
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diferencias de género y edad, el prototipo de persona dependiente es ser mujer, de

edad avanzada y con un nivel educativo bajo o no trabajar?*.

-69 -



Capitulo 1. Marco Conceptual

1.6. Calidad de vida relacionada con la salud

Segun la OMS, la calidad de vida (CV) se define como la percepcién que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores
en los que vive y en relacidén con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes. Se
trata de un concepto amplio que esta influido de un modo complejo por diversos
determinantes, como son la salud fisica de la persona, el estado psicoldgico, el nivel
de independencia, las relaciones sociales, asi como su relacién con los elementos
esenciales de su entorno??. La CV es un concepto multidimensional, en cambio, la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) hace referencia a la percepcion fisica,
estado de salud mental y social. Por tanto, es definida como la percepcion de su salud
expresada por el paciente en aspectos relacionados con su salud en general y en sus

dimensiones fisica, psiquica y social?>!.

Realizar el esfuerzo de valorar la CVRS ayuda a identificar a las personas con peor
salud fisica y mental. Esta identificacidn facilita el desarrollo de las intervenciones a
realizar a fin de mejorar o mantener su salud, en especial ante pacientes mayores
de 65 afios?>2. Dado que al igual que la comorbilidad o la fragilidad, la CVRS presenta

peor valoracién conforme aumenta la edad de las personas?3,

Para realizar la valoracién de la CVRS se han desarrollado distintas herramientas,
siendo las mas conocidas y empleadas los cuestionarios EuroQol-5D (EQ-5D)%>* y SF-
362°°, Estos dos instrumentos genéricos de evaluacion, reflejan el punto de vista del
paciente y pueden ser utilizados en poblacion general, por lo que son muy Uutiles para

la comparacién del estado de salud de pacientes con distintas patologias.

El indice SF-36 es uno de los mas utilizados para valorar la CVRS en los pacientes?>¢,
Su ventaja reside en ser un instrumento genérico con potencial aplicacion tanto en
poblacidon general como en personas enfermas. Es de facil comprension, rapida
aplicaciéon y sencilla evaluacion. Estd compuesto por 36 preguntas, una pregunta

sobre cambios en salud y 35 que se agrupan en ocho dominios?®>:

Salud general
Vitalidad
Salud mental
Dolor corporal
Funcion fisica
Rol fisico

Rol emocional

® N o u ok W=

Funcidn social
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La puntuacion puede ser convertida a escala numérica de 0 a 100, donde cero es la
peor puntuacion, menos de 50 es considerada mala CVRS, mas de 50 buena y 100
la mejor CVRS posible. El SF-36 ha sido traducido y validado al castellano, con
multiples publicaciones, incluyendo calculo de valores normativos para algunos

pal’se5256,257

Pocos afios después de su creacion, surgid la necesidad de desarrollar un instrumento
mas reducido y se desarrollé una version reducida con 12 items, el SF-122%8, con un
tiempo de aplicacion mucho mas corto y manejable tanto para los pacientes como
para los profesionales de la salud, en especial las enfermeras. Los 12 items se
obtuvieron a partir del SF-36, incluyendo uno o dos items de cada una de las 8 escalas
del SF-36. La informaciéon de estos12 items se utiliza para construir los sumatorios
fisico y mental del SF-12. Tanto su escala original SF-12, como su segunda version
SF-12v2122>° (traducida y validad al castellano, anexo 1.6), son unas escalas validas

y fiables.

En nuestro entorno, ocho de cada diez personas de 15 afos y mas hacen una
valoracion positiva de su estado de salud (peor las mujeres 76,5% que los hombres
83,6%). Esta percepcién también empeora en los grupos de mayor edad, donde los
mayores de 74 afios donde solo el 63,4% considera que tiene una buena calidad de
vida. Desde 1994 hasta 2012, el porcentaje de personas que valoran su estado de
salud como positivo ha tenido tendencia a aumentar, de 2012 a 2017 se ha
mantenido estable y a partir del afio pasado se observa una tendencia a incrementar
en los hombres y a disminuir en las mujeres!32, En la linea de estos datos, otros
estudios confirman que las mujeres poseen peor autopercepcién de su CVRS,
respecto de los hombres, siendo de las que peor califican su salud en Europa260-262,
El estudio de Abellan et al., sobre el estado de las personas mayores en Espafia de
2017, evidenciaba que el estado de salud subjetivo negativo aumenta con la edad, y
que el sexo es un factor diferenciador del mismo, ya que mientras el 50.5% de los
hombres mayores valora bien o muy bien su estado de salud, el 39.3% de las mujeres

considera su salud como buena o muy buena“®,

Los afios de esperanza de vida en buena salud proporcionan informacion sobre la
calidad de vida en términos de salud del horizonte de afios de vida de los individuos.
Se considera condicién de buena salud la ausencia de limitaciones funcionales o de
discapacidad. Las enfermedades cronicas, los problemas mentales y la discapacidad
fisica aumentan su prevalencia con la edad y reducen la calidad de vida de las

personas que sufren estas condiciones de salud?3°:263,
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Para mejorar el cuidado de los pacientes mayores con comorbilidad, se deberian
conocer sus necesidades y su estado de salud, a través de una atencion integrada.
Conocer la CVRS, ayuda a realizar una atencidn integrada, ya que los instrumentos
de medicion de la CVRS pueden complementar la informacion aportada por estas
variables clinicas y proporcionar una vision integral del resultado de los cuidados

tomando en consideracién el punto de vista de los pacientes?%4.
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JUSTIFICACION

El envejecimiento, los sindromes geriatricos y las situaciones acompafiantes descritos
en el marco conceptual y a lo largo de la presente Tesis Doctoral, provocan que una
pequena proporcién de la poblacion consuma un elevado volumen de recursos
sociosanitarios, presente comorbilidad y dependencia, y necesite ATDOM. En Europa,
las personas mayores de 65 afos reciben ayudas para la dependencia en mayor
medida en el hogar, que en las instituciones. De hecho, cuando se les pregunta a
cerca de donde prefieren recibir estas ayudas y atencion, mayoritariamente

responden que en sus propios domicilios.

Ante esta situacion de presente y de futuro, deberemos afrontar uno de los retos mas
importantes de nuestra sociedad (junto al cambio climatico), en el que los
profesionales de la salud estamos directamente implicados y donde deberemos
prestar la atencién y las curas necesarias para dar solucion a las necesidades
crecientes de una poblacion envejecida, fragil y con altas tasas de comorbilidad y
vulnerabilidad. Ademas, deberemos afrontar todo ello bajo un necesario cambio en
las estructuras, instituciones y visién de los profesionales, conscientes del elevado
gasto sanitario que esta situacién conlleva; buscando nuevas formas de mejorar la
atencién, de una forma mas eficiente, centrada en el paciente y entorno, con un

modelo no hospitalocentrista y con mayor desarrollo de la APS y de la ATDOM.

Dentro de la AP, quiza es el momento de dar mayor peso y representacion a las

enfermeras, y que estas desarrollen un rol mas auténomo y proactivo.

Debemos apostar por una estrategia de cuidados de transicion entre el hospital y la
AP y al revés, dirigida por enfermeras, proporcionando un modelo factible y eficaz
para mejorar la salud del paciente, mejorar los resultados y la satisfaccion del
paciente y cuidador y, reducir el uso y los costes de la sanidad en esta poblacion

vulnerable.

Es por tanto la intencién de la presente Tesis doctoral, estudiar y analizar la
intervencion sobre pacientes ancianos créonicos complejos atendidos a domicilio, por
parte de las enfermeras, con el fin de mejorar y/o conservar su estado de salud y su
autopercepcion sobre ella. Ademas, se pretende dar visibilidad al trabajo de las
enfermeras dentro de la AP, pero, sobre todo, a su papel primordial y de liderazgo

en la ATDOM de nuestro pais.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. Objetivo

Evaluar la eficacia de una intervencion de enfermeria en el ambito de la atencion

domiciliaria sobre poblacién envejecida con enfermedad crénica compleja.

e Objetivos Especificos
- Describir la situaciéon basal de la poblacion de estudio.

- Detallar el nimero de caidas que sufre la poblacién de estudio y establecer

causalidad.

- Comparar la variable polifarmacia con el estado de salud de la persona y con la

autopercepcion de salud.
- Comparar los resultados entre los pacientes mayores y menores de 80 afios.

- Describir el nUmero de participantes diagnosticados de EPOC e IC que solicitaron

visita previa al CAP antes de ingresar por reagudizacion.
- Analizar la relacién entre las diferentes variables y la prediccion de morbimortalidad.

- Evaluar la efectividad de la intervencién de enfermeria y comparar los resultados

entre las poblaciones control e intervencion.

2.2. Hipétesis

Una actuacién de enfermeria integral, continuada y enfocada al individuo mejora la
autopercepcion de salud de la persona, la autonomia para realizar actividades

instrumentales y basicas de la vida diaria, a la par que reducir el coste sanitario.
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseino

Estudio cuasiexperimental multicéntrico, con grupo control y con técnica de muestreo

no probabilistico de conveniencia.

3.2. Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en seis Centros de Atencidon Primaria de ambito urbano
(area metropolitana de Barcelona). A fin de no contaminar las muestras, tres centros

participaron como grupo intervencion y tres como grupo control.

e Los centros que actuaron como grupo intervencién fueron: CAP Rambla, CAP
El Pla (Sant Feliu de Llobregat) y CAP Les Hortes (Barcelona).

e Los centros que actuaron como grupo control fueron: CAP Vallcarca
(Barcelona), CAP Sant Gervasi (Barcelona) y CAP Jaume Soler (Cornella de

Llobregat).

3.3. Periodo de estudio

El periodo de estudio fue de marzo de 2017 a enero 2019. Se realizd6 una
monitorizacion previa a la intervencion y otra idéntica al finalizar, tanto en el grupo

intervenciéon como en el grupo control.

3.4. Sujetos de estudio

La poblacion de estudio estuvo formada por todos aquellos pacientes crénicos
mayores de 65 afios atendidos en atencién domiciliaria en los 6 Centros de Atencidn

Primaria que formaron parte del estudio.

El reclutamiento de los pacientes (n=138) se realizd por muestreo no probabilistico
de conveniencia durante un periodo de 5 meses (de mayo 2017 a septiembre de

2017). Las enfermeras asignadas a las personas con seguimiento domiciliario
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recibieron entrenamiento previo especifico, con el fin de unificar y revisar los criterios

para la recogida de datos.

Criterios de inclusién:

e Todos los pacientes cronicos mayores de 65 afios atendidos a domicilio.

Criterios de exclusién:

e Personas que no quisieran participar en el estudio.

e Personas en fase de final de vida.

e Personas con deterioro cognitivo moderado o grave (Pfeiffer >4).

e Personas que realizaran el control de sus patologias en mutuas privadas.

e Poblacion itinerante (personas que no residen en el domicilio habitual durante

un periodo superior a 3 meses anuales).

Tras aplicar los criterios para la seleccion de la muestra, el grupo intervencion quedé

formado por 63 participantes, y el grupo control por 75 participantes.

3.5. Calculo de la muestra

Dado que el muestreo fue no probabilistico de conveniencia, no se realizé calculo de
la muestra. Se incluyeron todos los pacientes que cumplian con los criterios de

inclusién de los 6 centros participantes. Finalmente se reclutaron 138 personas.

3.6. Variables de estudio

Las variables del estudio fueron:

3.6.1 Sociodemograficas: edad, sexo y régimen de convivencia de los pacientes.
3.6.2 Habitos toxicos:

e tabaquismo: fumador, exfumador, no fumador.

e consumo de alcohol: si/no y unidades consumidas/semana
3.6.3 Estado vacunal: tétanos, gripe y neumococo.

3.6.4 Polifarmacia: entendida como el consumo de mas de 4 farmacos diferentes al

dia, y el numero total de farmacos diario.
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3.6.5 Caidas: se considero respuesta "afirmativa", cuando los participantes hubieran

sufrido una caida en los ultimos 6 meses. También se registré el niumero total de

caidas en los ultimos 6 meses.

3.6.6 Frecuencia de visitas anuales:

NUmero de visitas de enfermeria en los Ultimos 12 meses.

Ndmero de visitas de medicina en los Ultimos 12 meses.

NUmero y causa de los ingresos hospitalarios en los Ultimos 12 meses.
NUmero y causa de intervenciones de los servicios de urgencias en los ultimos

12 meses.

3.6.7 Telealarma: si los pacientes disponen de ella.

3.6.8 Alteraciones sensoriales:

Vista: se considerd respuesta negativa los participantes que padecian algun
tipo de alteracion visual (ceguera parcial o total, cataratas, miopia, proétesis
oculares etc.).

Oido: se considerd respuesta negativa los participantes que utilizaban algin

tipo de alteracién auditiva (hipoacusia, portadores de audifonos).

3.6.9 Previo a los ingresos se consideraron una serie de items segun su patologia.

- Personas que padecian enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y

durante las 48-72 horas previas a un ingreso por agudizacion, se les preguntd si:

¢Presentd fiebre?

¢Presentd disnea?

¢Aviso al médico y / o enfermera de su CAP?

¢Le prescribieron antibidticos orales desde el CAP?

¢Necesito visita de urgencias y / o especialista?

- Personas que padecian insuficiencia cardiaca (IC) y durante las 48-72 horas

previas a un ingreso por agudizacion, se les pregunto si:

¢Presento fiebre?

¢Presentd disnea?

- ¢Presento arritmia?

¢Presentd dolor toracico?
¢Presentd crisis hipertensiva?
¢Aviso al médico y / o enfermera de su CAP?

¢Necesito visita de urgencias y / o especialista?

3.6.10 Capacidad funcional:

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): se evaluaron mediante la escala

de Barthel!20 (anexo 1.2). Permite valorar la autonomia de la persona para
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realizar las actividades basicas e imprescindibles tales como comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, trasladarse del sillén o silla de ruedas a la cama, subir vy
bajar escaleras, etc. Consta de 10 items, cada una de ellos puntta de 0 a 10.
La valoracion final de la escala va de 0 (completamente dependiente) a 100

(totalmente independiente). Estratificacion de la escala Barthel:

Puntuacion Dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
60-95 Leve
100 Auténomo

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): se evaluaron mediante
la escala de Lawton y Brody!?! (anexo 1.1), que permite valorar la capacidad
de la persona para realizar las actividades instrumentales necesarias para vivir
de manera independiente en la comunidad (hacer la comprar, preparar la
comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.) y cada
actividad instrumental punttda 0 o 1 punto.

La valoracion de la escala es de: 0 completamente dependiente y 8 totalmente
autonomo. La escala contempla que los hombres sean valorados como
autonomos solo teniendo en cuenta 5 de los 8 items, ya que las capacidades
como preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa no se valorarian.
Para evaluar correctamente los items, es importante diferenciar si el paciente
podia llevar a cabo esa actividad previamente. En las AIVD se evallan
actividades mas elaboradas y complejas que las ABVD vy, por tanto, al iniciarse
el declive fisico se pierden antes, lo que nos servira como primer signo de
alarma de inicio de la discapacidad.

Estratificaciéon escala de Lawton y Brody:

Puntuacion mujeres Puntuacion hombres

0-1 Dependencia total

0 Dependencia total

2-3 Dependencia grave

1 Dependencia grave

4-5 Dependencia moderada

2-3 Dependencia moderada

6-7 Dependencia leve

4 Dependencia leve

8 Autéonoma

5 Auténomo
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3.6.11 Estado cognitivo: se evalué mediante el cuestionario Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ)'%? de Pfeiffer (anexo 1.3) que evalla el deterioro
cognitivo. Este cuestionario valora la memoria de corto y largo plazo, la atencién, la
orientacion, la informacidn sobre hechos cotidianos y la capacidad matematica.
Consta de 10 items y se considera 0 errores como la mejor puntuacion y 10 errores

como la peor. Estratificacion escala de Pfeiffer:

Puntuacion Grado de deterioro
0-2 Normal
3-4 Leve
5-7 Moderado
8-10 Grave

3.6.12 Riesgo Social: se evalué mediante la escala sociofamiliar de Gijon!?3 (anexo
1.5), que permite la deteccién de situaciones de riesgo o problematica social. Esta
escala es util como un instrumento especifico de medicion de la situacidn social, ya
gue valora situacion familiar, econdmica, vivienda, relaciones y apoyo social. Su
incorporacion en la practica asistencial es indispensable para evaluar la atencién
social y/o sanitaria en poblacion mayor de 65 afios. Esta escala consta de 5 items y
cada uno de ellos puntlia entre 1 y 5 puntos. La puntuacion va de 5 que es no tener

riesgo a 25 que se considera el maximo riesgo. Estratificacion escala de Gijon:

Puntuacion:

<10 Sin riesgo social

10-14 Existe riesgo social

>15 puntos Problematica social

3.6.13 Comorbilidad: se evalué mediante el indice de Charlson!®” abreviado (anexo
1.4). Este indice clasifica la comorbilidad, es de sencilla aplicacién y establece una
estimacion de riesgo de mortalidad a los 10 anos. Valora 8 enfermedades croénicas,
aunque pueda parecer menos preciso que la versién original completa, su utilidad
prondstica es similar a largo plazo. Consta de 8 items, donde recibir la puntuacién de
0 o 1 se interpreta como la ausencia de comorbilidad y 10 puntos representa la
maxima comorbilidad. La puntuacion minima que corresponde al individuo sano es

de 0 (ninguna enfermedad). Estratificacion escala de Charlson:
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Puntuacion fndice de comorbilidad
0-1 Ausencia
2 Baja
30> Alta

3.6.14 Autopercepciéon de salud: se evalud6 mediante el cuestionario
autocumplimentado SF-122°° (anexo 1.6). El cuestionario de Salud SF-12 es una
version reducida del Cuestionario de Salud SF-362°7 validada y confiable. Como su

nombre indica, consta de 12 items que miden 8 dimensiones o conceptos de salud:

1. Funciodn Fisica (2items)

2. Funcion Social (1item)

3. Rol fisico (2items)

4. Rol Emocional (2items)

5. Salud mental (2items)

6. Vitalidad (1litem)

7. Dolor corporal (1litem)

8. Salud General (litem)

Este cuestionario proporciona un perfil del estado de salud de la persona, siendo una
de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluacion de resultados clinicos. Las
opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evallan intensidad o
frecuencia. El nimero de opciones de respuesta oscila entre 3 y 6, dependiendo del
item. Para obtener las puntuaciones del cuestionario es necesario crear una base de
datos e introducir las respuestas de los pacientes, o individuos. Posteriormente se
debe aplicar un algoritmo de calculo (software estadistico SPSS) que genera dichas
puntuaciones. Finalmente, el cuestionario e independientemente del sumatorio final,

nos aporta informacién sobre el componente fisico y mental de salud del encuestado.

3.6. Recogida de datos: Instrumento

Para llevar a cabo el estudio se realizaron dos valoraciones idénticas a los
participantes. La primera al inicio del estudio antes de la intervencidn, y la segunda,
al finalizar ésta. Se recogieron los datos mediante un cuestionario ad-hoc que

constaba de cuatro partes (Annexol):
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1. La primera parte recogia los datos sociodemograficos (extraidos y comprobados
a través de las Historias Clinicas).

2. La segunda recogia variables clinicas: habitos tdxicos, estado vacunal,
polifarmacia, estado auditivo y visual, disponibilidad de telealarma, caidas
sufridas en los Ultimos 6 meses vy visitas al sistema sanitario en los Ultimos 12
meses.

3. La tercera recogia informacion a través de indices objetivos de Valoracion
Geriatrica Integral. Las escalas utilizadas son sencillas, rapidas y ampliamente
validadas, donde se valora la capacidad funcional, el estado cognitivo y el riesgo
social.

* La capacidad funcional de los participantes se evalud a partir de las escalas:
- Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): se evaluaron mediante la
escala de Barthel (Anexo 1).
- Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): se evaluaron

mediante la escala de Lawton i Brody (Anexo 1).

= El estado cognitivo se evalué mediante el cuestionario Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (Anexo 1).
= El riesgo social se evalué mediante la escala de Gijon (Anexo 1).

4, Por ultimo, la cuarta parte recogia la autopercepcién de la CVRS a través de la
encuesta SF-12 (Anexo 1).

3.7. Desarrollo de la intervencion

El estudio se llevo a cabo desde marzo de 2017 a enero de 2019, ambos incluidos.
Durante el periodo de marzo y abril de 2017, se realizaron 2 reuniones con todos los
equipos de enfermeria de AP que participaban en el estudio. En |la primera reunion,
el investigador presentd y expuso el estudio, resolviendo cualquier duda que se
generase. En la segunda reunidon, las enfermeras participantes realizaron una
formacion especifica, con el fin de unificar y revisar los criterios de la recogida de
datos. Las enfermeras de los tres centros de Intervencién, participaron en una tercera

reunion formativa donde se les expuso en qué consistia la intervencion a realizar.

En el algoritmo de la intervencidn recoge la distribucidon de los participantes y las

intervenciones realizadas durante ese periodo. (Figura 21).
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Figura 21. Algoritmo de la intervencion:

Capitulo 3. Metodologia

N=138

Grupo Control

Grupo Intervencion

N=75

Visita 1 control

Recogida de datos pre-Intervencién

Visita 2 control
Alos 12 meses
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A los 6 meses
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Alos 12 meses

Recogida de datos post-Intervencion
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La intervencion tenia una duracion de 12 meses, pero el estudio y la recogida de
datos se alargd durante 18 meses (de mayo de 2018 a enero de 2019) ya que la
inclusion de los participantes se hacia de forma escalonada, debido a la duraciéon de
las visitas y por la carga de trabajo de los equipos de enfermeria, pues debian cumplir

con el resto de su trabajo diario.

En todos los centros (intervencidon y control), la enfermera de referencia, en la
primera ocasion que visitaba a las personas en ATDOM, los invitaba a participar en
el estudio. Si accedian a participar y después de firmar el consentimiento informado,
la enfermera realizaba la primera encuesta elaborada (ad hoc) para la recogida de

datos (Anexo 1). Esta primera visita se considerd como visita 1.

En la visita 1, las enfermeras de los dos subgrupos explicaban al paciente que
volverian a realizar la misma encuesta pasados 12 meses, para valorar la evolucion

de su situacion de salud.

A partir de esta primera visita domiciliaria (visita 1), los participantes del subgrupo
control, recibian la visita ATDOM estandar que hasta entonces habian recibido, y se

les recordaba que volverian a ser valorados pasados los 12 meses.

En esta primera visita domiciliaria (visita 1), las enfermeras que atendian a los
participantes del subgrupo intervencion, ademas de la encuesta ad-hoc iniciaban la
intervencion, dejando en el domicilio del paciente la “Hoja de seguimiento de la
continuidad asistencial y de la atencion a domicilio” (anexo 2) y la “Hoja de

seguimiento de la intervencion” (Anexo 3).

Los participantes del subgrupo intervencion, desde la visita 1 y durante las 3
proximas visitas, alternadas por un periodo de tres meses; recibieron la intervencién
de enfermeria basada en 3 acciones encaminadas a mejorar y mantener su calidad
de vida. Los pacientes recibieron la intervencién en las visitas 1, 2, 3 y 4.
Cumpliéndose los 12 meses en una 52 visita, en la que se volvia a realizar la misma

valoracién que en la visita de inicio.

La intervencidn del estudio se baso en tres acciones esenciales:
1. Potenciar la continuidad de los cuidados a domicilio.
2. Potenciar el empoderamiento del paciente.

3. Contabilizar y mejorar el control de la medicacion prescrita.
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1. Potenciar la continuidad de los cuidados a domicilio.

- La enfermera se aseguraba que en el domicilio del paciente siempre hubiese
una hoja de registro con los datos y patologias del paciente, donde constasen

los tratamientos actualizados y la fecha de la proxima visita (aproximada).

- Todo paciente atendido a domicilio recibia la misma cobertura asistencial
gue sus homonimos atendidos en el CAP; es decir, 1 visita cada 3meses o

segun las necesidades del paciente.

- Los pacientes disponian de una enfermera de referencia para poder contactar

con ella; asi como disponian de un teléfono y un horario de contacto.

2. Potenciar el empoderamiento del paciente.

- El empoderamiento del paciente es una estrategia para el control de las
enfermedades crénicas, y aporta grandes beneficios para el paciente y la

sostenibilidad para el sistema sanitario.

- Mediante el empoderamiento (implicacién) los pacientes debian asumir una

mayor responsabilidad en su autocuidado.

- Las enfermeras centraron el empoderamiento de los participantes en el
hecho que estos tuviesen y entendiesen la informacion referente a sus
patologias y a su estado de salud (nociones suficientes para entender la
enfermedad y su tratamiento). Al mismo tiempo, hacian participe al
participante y cuidador principal de las decisiones que le afectaran. El

feedback como uno de los puntos fuertes de la intervencién.

3. Contabilizar y mejorar el control de la medicaciéon prescrita.

- En cada nueva visita de revision del estado del paciente, la enfermera realizé
una exhaustiva revision de la medicacién que tenia prescrita el paciente hasta
aquel momento y reforzé su adhesion al tratamiento. Mediante esta revision,
no solo contabilizo la existencia o no de polifarmacia, sino que se busco evitar
duplicidades e incompatibilidades en la medicacion prescrita, y se aseguraba
que la hoja de medicacion que se dejaba en el domicilio para mejorar la
continuidad asistencial era la correcta. La adhesion al tratamiento evita y

reduce los efectos adversos y mejora el cumplimiento terapéutico.
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3.8. Aspectos éticos del proyecto

El proyecto se presentd y explicé a las direcciones de los 6 centros y se solicitd su
participacion en el mismo (anexo 4). Después de su respuesta afirmativa se presentd
el estudio a todos los componentes de los equipos de enfermeria de los centros

participantes.

A las personas que participaron en el estudio se les inform6 y se les pidid el
consentimiento informado (anexo 5). En todo momento, se les garantizé la
confidencialidad y el anonimato, asi como la custodia de los datos recogidos por parte

del equipo investigador.

A fin de cumplimentar y cumplir con todos los tramites éticos y legales, el proyecto
fue presentado y aprobado por las comisiones de Bioética de la Universidad de
Barcelona (anexo 6), del Institut Catala de la Salut (IDIAP: Jordi Gol) (anexo 7).

A lo largo de todo el estudio, se tuvieron en cuenta las recomendaciones establecidas
en la ley Organica 15/1999, ley de proteccién de datos de caracter personal, y la ley
41/2002, basica reguladora de los derechos y obligaciones en materia de formacion

y documentacion clinica se han tenido en cuenta a lo largo de todo el estudio.

3.9. Analisis y tratamiento de los datos

Los datos registrados en las encuestas, se recogieron en una hoja de Excel de manera
anonimizada, asignando a cada paciente un cddigo aleatorio. Unicamente el

investigador principal conocia a que paciente correspondia cada cédigo.

Se realizé un control de calidad de los datos antes de iniciar el analisis estadistico,
comprobando que los datos no tuvieran errores mediante el cruce de los datos y sus
resultados. Cada variable se analizd por separado para detectar cualquier
discrepancia. Para el analisis estadistico se utilizd el programa estadistico
STATA14/MP.

En un primer abordaje de los datos, se realizé un analisis descriptivo. Las variables
cualitativas se resumieron utilizando el recuento de valores validos y el porcentaje
asociado, mientras que las variables cuantitativas se resumieron mediante la media

y la desviacion estandar.

Para estudiar la asociacion entre las variables cualitativas (categoricas) se utilizé la
prueba de ji- cuadrado (x?) y cuando fue necesario, también las pruebas F de Fisher.

Para las variables cuantitativas y antes de su tratamiento se valord la necesidad de
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aplicar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. A continuacién, se
emplearon los estadisticos descriptivos de tendencia central (media, mediana o moda
segln su mejor representatividad, teniendo en cuenta, tanto el posible grado de
asimetria que muestre la distribucién, como la posible presencia de valores atipicos),
de variabilidad (desviacidn tipica entre otros) y las representaciones que mas se
adecuaron a cada situacion. Se utilizd la prueba de la t-Student para datos
independientes, para estudiar la asociaciéon entre los grupos de estudio y otras
variables dicotémicas y las variables cuantitativas registradas en la hoja de recogida
de datos, si la prueba paramétrica no resultaba procedente, se utilizd la prueba
equivalente no paramétrica de U de Mann-Whitney. Las correlaciones entre variables
cuantitativas se han realizado calculando la correlacion de Pearson en caso de seguir

una distribucién normal, y la correlacion de Spearman en el resto de casos.
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4. RESULTADOS

Los resultados se describen en dos apartados distintos, para asi diferenciar los
resultados obtenidos, previos a la intervencion de enfermeria (basal) y los datos
posteriores a la intervencion (final):

= Sijtuacion basal o visita inicial.

= Sijtuacion final o visita final.

4.1. Descripcion de la situacion basal de la poblacion en

estudio.

4.1.1 Variables sociodemograficas y régimen de convivencia

La media de edad de la poblacién del estudio fue de 85,92 anos, el 83,33% de la
poblacién superaba los 80 afios. La media de edad entre las mujeres fue de 86,6
afnos, y de 84,4 afios en los hombres. En el grupo control la edad media superaba al
grupo intervencion en 0,7 afios. La persona con mayor edad era una mujer de 99

afos y la mas joven un hombre de 67 afos. (Tabla 8).

Tabla 8. Descripcion de participantes segln sexo.

Poblacion Grupo control | Grupo intervencién

Media de edad 85,92 afios 86,22 afios 85,56 afios

Fuente: elaboracién propia.

La proporcion de mujeres en la poblacién de estudio fue del 69,56% (n=96) frente
al 30,43% (n=42) en los hombres. Sin embargo, existe una diferenciacién manifiesta
entre los grupos de edad: en los menores de 80 afios las mujeres soélo representan
el 47,83% (n=11), mientras que en el grupo de los mayores de 80 afios esta
proporcion varia significativamente hasta representar el 73,91% del total (p=0,013)
(Figura 22). Aunque sin relevancia estadistica, cabe destacar que entre las personas

que vivian solas (40), las mujeres representaban el 72,5% (29).
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Figura 22. Descripcion de la poblacion segun sexo.

Poblacion <80afos Poblacion >80anos

‘ Poblacidn total

Grupo control

. o

Fuente: elaboracién propia.

Grupo intervenvion

En la poblacion estudiada no se observaron diferencias estadisticamente
representativas en el régimen de convivencia, ni por género, ni por rango de edad,
ni tan siquiera por subgrupos. Aunque las mujeres representaban el 72,5% de las
personas que vivian solas. El 28,99% (n=40) del total de la poblacién vivian solos,
el 28,99% (n=40) con la pareja y el 24,64% (n=34) con los hijos, otros 17,35%.
(Tabla 9).

Tabla 9. Régimen de convivencia.

Solo 28,99% 30,67% 26,98% 30,43% 28,70%
En pareja 28,99% 29,33% 28,57% 39,13% 26,96%
Continta
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Con los hijos 24,64% 21,33% 28,57% 21,74% 25,22%
Otros familiares 7,97% 9,33% 6,35% 4,35% 8,70%
Otros 9,42% 9,33% 9,52% 4,35% 10,43%

Fuente: elaboracién propia.

Un total de 101 pacientes (73,2%) disponian de telealarma, sin diferencias

significativas por sexo o rango de edad. En cambio, si existia relacién dependiendo

del régimen de convivencia, pues disponian de ella el 95% de los participantes que

vivian solos (p=0,001) y tan sélo un 55% de los que convivian con los hijos. (Tabla

10).

Tabla 10. Disponibilidad de Telealarma.

Telealarma Poblacion Grupo Grupo Poblacion Poblacion
total control intervencion | <80afos >80anos

Si 73,19% 74,67% 71,43% 65,22% 74,78%

No 26,81% 25,33% 28,57% 34,78% 25,22%

Fuente: elaboracién propia.

4.1.2 Estado vacunal, habitos toxicos y polifarmacia.

El estado vacunal de la poblacion estudiada para las vacunas de la Gripe, el

Neumococo y el Tétanos Difteria (Td), fue del 75%. Para la gripe y Td estaban o

fueron vacunadas 103 participantes, y 110 para la vacuna neumococica (Tabla 11).

Tabla 11. Estado vacunal.

Vacuna Poblacion Grupo Grupo Poblacion Poblacion
total control intervencion | <80afios >80afios
Gripe 74,64% 74,67% 74,6% 78,26% 73,91%
Td 74,64% 72,00% 77,78% 73,91% 74,78%
Neumococo 79,71% 81,33% 77,78% 73,91% 80,87%

Fuente: elaboracién propia.
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En referencia a los habitos toxicos, 12 personas (8,7%) consumian alcohol, de las
cuales 8 eran hombres y 4 eran mujeres, con un consumo medio de 9,62
UBE/semana en los hombres y de 5,75 UBE/semana en las mujeres. En cuanto al
tabaco, el consumo era menor que en el caso del alcohol y 4 personas fumaban
(2,9%).

significativas por edad, al ser todos los fumadores hombres y menores de 80 afios

En el habito tabaquico se presentaron diferencias estadisticamente

(p=0,00014). De los 4 hombres que fumaban, tres afirmaban fumar 10 cigarrillos

diarios y uno 3 al dia. (Tabla 12).

Tabla 12. Habitos toxicos.

Habitos toxicos Poblacion Grupo Grupo Poblacion Poblacion
total control intervencion | <80afos >80afos
Alcohol SI 8,70% 6,67% 11,11% 13,04% 7,83%
NO 91,30% 93,33% 88,89% 86,96% 92,17%
Tabaco Fumador 2,90% 4% 1,59% 17,39% 0%
Exfumador 23,91% 24% 23,81% 39,13% 20,87%
No Fumador 73,19% 72% 74,60% 43,48% 79,13%

Fuente: elaboracién propia.

El 89,86% (n=124) de los participantes del estudio, consumia mas de 4 farmacos
distintos diarios; siendo ligeramente superior entre los menores de 80afios, donde
un 95,65% convivia con la polifarmacia. Si se comparan los subgrupos, en el grupo
intervencion se daba mayor grado de polifarmacia, un 93,65% respecto al 86,67%
del grupo control. La media de consumo de farmacos era de 8,5 diarios (GI 8,43 -
GC 8,56), llegando a 9,1 entre los participantes que presentaban polifarmacia y a
3,28 entre las personas en las que ésta no se daba. El paciente con mayor consumo,
utilizaba 18 farmacos distintos diarios, por tan solo 2 farmacos en los participantes

que menor consumo hacian.

Los datos de la polifarmacia se compararon con la autopercepcion de calidad de vida
respecto a la salud (SF-12) y con la autonomia para realizar las actividades de la vida

diaria, basicas (Barthel) o instrumentales (Lawton). Tan solo la comparacion entre la
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polifarmacia y tener una peor autopercepcion de salud mostré una relacion

estadisticamente significativa (p=0.002). (Tabla 13).

Tabla 13. Polifarmacia y autopercepcion la salud.

Autopercepcion de salud Polifarmacia
(SF-12) SI NO

1 2
Excelente 0,81% 14,29%
3 0
Muy buena 2,42% 0%
54 10
Buena 43,55% 71,43%
55 2
Mala 44,35% 14,29%
11 0
Muy mala 8,87% 0%

Fuente: elaboracion propia. Resultados en nimeros absolutos y porcentaje.

Por el contrario, tanto las ABVD, como las AIVD no mostraron ninguna relacién

estadisticamente relevante por el hecho de que el paciente estuviera polimedicado.

Los resultados que se obtuvieron tras el analisis fueron: ABVD (p=0.342) y AIVD

(p=0.176).

4.1.3 Alteraciones sensoriales y caidas

El estado sensorial de los participantes era bastante homogéneo, tanto en funcion

del género como de la edad. Mas del 60% manifestd conservar un buen estado

auditivo y visual (con ayuda o no de protesis). El 66,67% (n=92) conservaba buena

visidn y un 67,39% (n=93) oian correctamente. Cabe resaltar que, sin presentar

relevancia estadisticamente significativa (p=0,223), los menores de 80 afios

presentaban mejor estado auditivo que los mayores de esta edad (Tabla 14).
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Estado sensorial Poblacion Grupo Grupo Poblacién | Poblacidon
total control intervencion | <80afios >80afos

Vision correcta SI 66,66% 64% 69,84% 60,87% 67,83%
NO 33,33% 36% 28,56% 39,13% 32,13%

Audicion correcta SI 67,93% 66,66% 68,25% 78,26% 65,22%

NO 32,07% 33,33% 31,75% | 21,74% | 34,78%

Fuente: elaboracién propia.

Respecto a las caidas, 31 personas manifestaron haber sufrido al menos una caida

en los 6 meses anteriores. Un participante sufrié hasta 6 caidas en esos ultimos 6

meses, y la media entre los que habian caido fue de 1,48. En la poblacion de estudio,

la media fue de 0,33 caidas, 0,36 en el grupo control y 0,30 en el grupo intervencion

(Figura 23).

Figura 23. Caidas y su distribucion.

i 76,52% |
> 80 afnos
23,48% |
i 82,61% |
< 80 afos
17,39%
Grupo 79,37% |
intervencion 20,63%
76% |
Grupo control
24% |
L 77,54% |
Poblacion Total
22,46% |

Fuente: elaboracién propia.

ECaida NO m@ECaida SI
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Segun los datos recogidos, no hubo asociacién estadisticamente significativa entre
caidas y déficit visual (p=0,345), edad (p=0,523) o vivir solos (p=0,060). Aunque,
los participantes que vivian solos presentaron mayor porcentaje de caidas, un 32,5%
(n=13) frente al 18,36% de los que vivian acompafiados. Los participantes que vivian
solos y sufrieron caidas, en 12 de los 13 casos fueron mujeres. La relacién entre el
estado funcional (Barthel) y las caidas no resultd significativo (p=0.663); sin
embargo, se observd un mayor porcentaje de caidas (30%) en los pacientes con
dependencia escasa. Las caidas se reducian discretamente a medida que se reducia
la movilidad de las personas, y las 4 personas con dependencia total para las
actividades basicas de la vida diaria (todos los que tenian dependencia total), no
sufrieron caida alguna durante los 6 meses anteriores a la visita de la enfermera
(Figura 24).

Figura 24. Caidas vs estado funcional.

0 20,51%
22,50% o 30%
0 79,49%
77,50% 0 20%
Dependencia total o Dependencia moderada Dependencia escasa o
severa independiente

E Caida NO Caida SI

Fuente: elaboracién propia.

La existencia de polifarmacia mostré una discreta relacién con las caidas, pues el

93,54% (n=29) de los que se cayeron consumian mas de 4 farmacos.

4.1.4 Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios

Durante los 12 meses previos a la recogida de datos, 60 participantes necesitaron
ingreso hospitalario generando un total de 114 ingresos, de los cuales 34 (29,8%)

por causa cardiovascular, 28 (24,6%) por patologia respiratoria, 9 (7,8%) por
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insuficiencia renal, 9 (7,8%) por fracturas, y 3 (2,6%) por neoplasia. Al preguntar a

los participantes y a sus cuidadores sobre las causas que habian motivado los

ingresos en el hospital durante esos 12 meses previos, en 6 de los 114 ingresos

desconocian o no recordaban la causa por la que se requirio el ingreso en el hospital,

y tampoco al revisar la Historia Clinica del paciente se pudo hallar el motivo (Tabla

15).

Tabla 15. Motivos de ingreso hospitalario.

Motivo Frecuencia
EPOC 20
Insuficiencia Cardiaca 16
Arritmia 9
Insuficiencia Renal 9
Protesis cadera 8
Neumonia 8
AVC 6
Cardiopatia isquémica 4
Diabetes Mellitus 4
Neoplasia 3
Hematuria 3
Hernia inguinal 3
Pancreatitis 2
Prostatitis 2
Ciatica 2
Fractura cervical 1
Artrosis 1
Edema 1
Celulitis 1
Bacteriemia 1
Intervencion g. Vesicula 1
Continua
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Tabla 15. Motivos de ingreso hospitalario (continuacién).

Perdida vision 1
Ulcera vascular 1
Poliartritis 1
Desconocido 6

Fuente: elaboracién propia.

El analisis de los datos de los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios de
urgencias durante los 12 meses anteriores a la recogida de datos, muestran nimeros
similares entre los mayores y menores de 80 afios (p=0,979), por género (p=0,193),
asi como entre los subgrupos (p=0,387), sin que existiera significacion estadistica

alguna (Figura 25).

Figura 25. Visitas a urgencias e ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses.
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Fuente: elaboracién propia.

El porcentaje de participantes que utilizaron los servicios de urgencias fue del
54,35%, siendo mayor que el porcentaje de aquellos participantes que necesitaron
ingreso (43,48%). La relacion de los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias,
con la independencia o no de |la persona para realizar las ABVD, no obtuvo resultados
significativos (p=0,160 y p=0,296). Aunque a mayor grado de dependencia, se dio

mayor numero de ingresos hospitalarios (Tabla 16).
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Tabla 16. Relacion entre visitas, ingresos y grado de dependencia.

Barthel Visita a urgencias Ingreso hospitalario
0-15 dependencia total 2 50% 2 50%
20-35 dependencia severa 23 63,89% 15 41,67%
40-55 dependencia moderada 42 53,85% 38 48,72%
60-95 dependencia escasa 7 50% 4 28,57%
100 independencia 1 16,67% 1 16,67%
Total personas 75 54,35% 60 43,48%

Fuente: elaboracion propia.

Al analizar la relacion entre los ingresos y las visitas a urgencias en los Ultimos 12
meses con la autopercepcion de salud; segun la Correlacion de Spearman, fue
negativa para la totalidad de los items de la encuesta SF12. En cambio, el
componente de autopercepcion de salud fisica fue estadisticamente significativo para
los ingresos hospitalarios (p=0.0116), pero no para las visitas a urgencias (p=0,295).
Por tanto, estadisticamente se produjeron mayor niumero de ingresos hospitalarios
entre aquellos que manifestaron tener peor autopercepciéon de calidad de vida en el
componente fisico. La relacidon entre un mayor nimero de ingresos hospitalarios y/o
visitas a urgencias, con el hecho de presentar mayor puntuaciéon en el indice de
comorbilidad de Charlson, fue estadisticamente significativa tanto para los ingresos

(p=0,0046), como para las visitas a urgencias (0,0318).

A los participantes que padecian EPOC, se les realizé preguntas acerca de si en los
dias previos (48/72 horas) al ingreso hospitalario, habian presentado fiebre o disnea,
si aviso al médico y/o enfermera del CAP, si le prescribieron antibidticos orales desde
el CAP o si aviso al médico de urgencias o al especialista. Los resultados fueron
similares por edad, sexo o subgrupo. En el caso de las personas con EPOC, 14 de

ellas necesitaron ingreso hospitalario. (Tablas 17 y 18).
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Tabla 17. Motivos de ingreso hospitalario en personas con EPOC.

Motivo Frecuencia
EPOC 6
Insuficiencia Cardiaca 2
Cardiopatia isquémica 2
Neumonia 1
Arritmia 1
Hernia inguinal 1
Prostatitis 1
Desconocido 2

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 18. EPOC durante las 48/72 horas previas al ingreso.

SI NO
Present¢ fiebre 6 8
Presentd disnea 12 1
Avisé al médico y/o enfermera del CAP 7 6
Se le prescribié antibidtico desde el CAP 8 5
Avisd a urgencias o especialista 9 4

Fuente: elaboracién propia.

A aquellos participantes que padecian IC, también se les pregunté acerca de si en los
dias previos al ingreso hospitalario (48/72 horas), habian presentado fiebre o disnea,
arritmia cardiaca, dolor toracico, crisis hipertensiva, si avisé al médico y/o enfermera
del CAP o si avisé al médico de urgencias o al especialista. Los resultados fueron
similares por edad, sexo o subgrupo. En pacientes con IC, fueron hasta 33 de ellos

los que necesitaron algun ingreso hospitalario. (Tablas 19 y 20).
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Tabla 19. Motivos de ingreso hospitalario en personas con IC.

Motivo Frecuencia
Insuficiencia Cardiaca 14
EPOC 4
Neumonia 2
Arritmia 2
Cardiopatia isquémica 2
Bacteriemia 1
Intervencién vesicula 1
AVC 1
Insuficiencia Renal 1
Diabetes Mellitus 1
Desconocido 4

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 20. IC durante las 48/72 horas previas al ingreso.

SI NO
Present¢ fiebre 4 29
Presenté disnea 24 9
Presenté arritmia cardiaca 13 20
Presenté dolor toracico 7 26
Presenté crisis hipertensiva 10 23
Aviso al médico y/o enfermera del CAP 12 21
Avisé a urgencias o especialista 20 13

Fuente: elaboracién propia.
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4.1.5 Visitas de enfermeria y medicina de familia a domicilio

Respecto a la ATDOM recibida en los Gltimos doce meses, los datos reflejan que las
enfermeras son quienes mas visitas realizaron a estas personas. Los participantes
mayores de 80 afios cursaron mas peticiones de visitas domiciliarias a los médicos
de familia que los menores de 80 afios, que demandaron proporcionalmente mas
visitas de enfermeria. Estadisticamente no se apreciaron diferencias significativas en
las visitas de enfermeria o medicina por sexo, edad y subgrupo. Solamente se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos de estudio
para las visitas de enfermeria (p=0,0154), ya que en el grupo intervencién se

realizaban casi el doble de visitas anuales que en el grupo control (Figura 26).

Figura 26. Visitas realizadas en los Gltimos 12 meses a domicilio por enfermeria y

medicina.
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Fuente: elaboracién propia.
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4.1.6 Estado funcional: ABVD y AIVD

El estado funcional de los participantes se avalud a través de las ABVD (Barthel) y
de las AIVD (Lawton-Brody).

Para las ABVD, teniendo en cuenta que la puntuacion del indice de Barthel oscila
entre los 0 puntos en la maxima dependencia y los 100 puntos en la independencia
total. La puntuacién media de los participantes fue de 74,8 puntos para aquellos
participantes (n=120) que no utilizaban silla de ruedas, y de 48,6 puntos para los
gue utilizaban silla de ruedas (n=18). La puntuacién mas baja fue de 5 puntos en
uno de los participantes y cuatro de ellos eran dependientes totales (0-15 puntos),

mientras que 6 eran totalmente independientes (Tabla 21).

Tabla 21. Resultados Barthel.

Barthel Utiliza silla de ruedas Total poblacion
SI NO

0-15 dependencia total 2| 11,11% 2 1,66% 4| 2,90%
20-35 dependencia severa 1 5,56% 8 6,66% 9| 6,52%
40-55 dependencia moderada 6| 33,33% 15 12,5% 21| 15,21%
60-95 dependencia escasa 9 50% 89 | 74,16% 98 | 71,01%
100 independencia 0 0% 6 5% 6| 4,35%
Total personas 18 100% 120 100% 138 100%

Fuente: elaboracion propia.

Profundizando en los resultados para cada uno de los items del indice de Barthel, se
observd que mayoritariamente eran independientes para la alimentacion, la higiene
personal, las deposiciones y el uso del WC. En cambio, eran mayoritariamente

dependientes para la ducha y para subir o bajar escaleras (Figura 27).

-104 -



Capitulo 4. Resultados

Figura 27. Resultados del indice de Barthel por items.
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Fuente: elaboracién propia.

Los resultados del indice de Barthel no presentaron diferencias estadisticamente

significativas por edad (p=0,150), sexo (p=0,365) o subgrupo (p=0,133) de estudio

(Figura 28).
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Figura 28. Barthel desglosado por edad y subgrupo.
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Fuente: elaboracién propia.

La relacién entre ser dependiente o no para realizar las ABVD (Barthel), se analizé
con la autopercepcién de la CVRS (SF-12). Para realizar esta comparativa se agrupé
la salud autopercibida en dos: Buena (excelente, muy buena y buena) o Mala (mala
y muy mala) y, se compard con los resultados del indice de Barthel, sin que se
apreciara significacion entre ambas (p=0.647). Entre los participantes que sufrian
dependencia total se observd que habia peor autopercepcion de salud en 3 de cada
4. Los participantes con independencia para las ABVD tenian una mejor

autopercepcion de la calidad de vida en un 83,33% de los casos.

A través del indice de Lawton-Brody se registré el estado de los participantes para
realizar las AIVD. Su puntuacién oscila entre los 0 puntos de maxima dependencia y
los 8 de autonomia total. La puntuacién media de los participantes fue de 3,22
puntos, siendo en el caso de las mujeres la puntuacién de hasta 0,8 puntos superior
a la de los hombres. También se exploraron los resultados para las AIVD por edad
(p=0,933) y en los subgrupos de estudio (p=0.081), sin que apareciesen diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 22).
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Tabla 22. Lawton-Brody por subgrupos y edad.

Lawton 3,22 3,41 3 3,21 3,22

Fuente: elaboracién propia.

Los resultados para cada uno de los items del indice de Lawton-Brody, se analizaron
y se observd que mayoritariamente eran autonomos en la utilizacién del teléfono, el
control del dinero y la medicacién. En cambio, eran mayoritariamente dependientes

para realizar las compras, preparar la comida y lavar la ropa (Figura 29).

Figura 29. Resultados del indice de Lawton-Brody por items.
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Fuente: elaboracién propia.
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También se exploré la relacion entre las AIVD vy los ingresos hospitalarios (p=0,370),
las visitas a urgencias (p=0,160), las caidas (p=0,207), la polifarmacia (p=0,212) o
la autopercepcién de salud (p=0,405). Sin que en ninguna de ellas se apreciase

relacion entre ellas.

4.1.7 Estado Cognitivo

El estado cognitivo de los participantes se avalué a través del indice de Pfeiffer. Su
valoracion oscila entre los 0 errores de un estado cognitivo normal y los 10 errores
indicativos de deterioro grave. Hasta 117 participantes presentaron un estado
cognitivo normal (0-2 errores) y, 21 presentaron un leve deterioro cognitivo (3-4
errores). También se exploraron los resultados del estado cognitivo por edad
(p=0,340) y en los subgrupos de estudio (p=0.501), sin que apareciesen diferencias

estadisticamente representativas.

4.1.8 Comorbilidad

A través del indice de Charlson abreviado, se obtuvieron los datos de la comorbilidad
presente en la muestra de estudio. Su puntuaciéon oscila entre 0 puntos como
ausencia de comorbilidad, hasta los 10 puntos. Segun los datos obtenidos, la
comorbilidad presente en la muestra es: 63 con Insuficiencia cardiaca/cardiopatia
isquémica, 48 con Diabetes mellitus, 24 con enfermedad vascular cerebral, 25 con
cancer, 22 con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 17 con Insuficiencia renal,
13 con enfermedad arterial periférica y 5 con demencia inicial. Un 48,55% (n=67)
de los participantes no presentaba comorbilidad (0-1 puntos), en cambio un 29,71%
(n=41) presentaba una alta comorbilidad (3 puntos o mas). Al explorar los resultados
de la comorbilidad, no se apreciaron diferencias estadisticamente representativas en
los subgrupos de estudio (p=0.688), por edad (p=0,071) o sexo (p=0,142). La alta
comorbilidad se presentaba en mayor porcentaje entre los menores de 80 afos, con

un 43,48%, y en un 26,96% entre los mayores de 80 afios.
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4.1.9 Riesgo social

El riesgo social de los participantes fue valorado y registrado a través de la escala de
Gijon. La puntuacion oscila entre los 5 puntos que es no tener riesgo, hasta los 25
puntos que se considera el riesgo maximo. En 11 de los 138 participantes no se pudo
calcular el resultado final de la escala y por ende del riesgo social, pues a la pregunta
de ingresos econdmicos no quisieron contestar. Se analizaron los resultados por edad
(p=0,094), sexo (p=0,236) y subgrupo de estudio (p=0,594), sin que se observara

significacion estadistica (Tabla 23).

Tabla 23. Riesgo social por subgrupos y edad.

Escala de Gijon Poblacion Grupo Grupo Poblacion Poblacion
total control intervencion | <80afios >80afios

Riesgo social bajo 23,91% 21,33% 26,98% 17,39% 25,22%

(<10)

Riesgo social 65,94% 70,67% 60,32% 69,57% 65,22%

intermedio (10-16)

Riesgo social 2,17% 1, 33% 3,17% 8,70% 0,87%

elevado (>17)

No calculado 7,97%

Fuente: elaboracién propia.

4.1.10 Calidad de vida relacionada con la salud

De los 138 pacientes estudiados sélo 6 (4,34%) valoraron su salud a través del
cuestionario SF-12 como muy buena o excelente. El 46,38% (n=64) la consideraron
como buena. Y casi la mitad de ellos (49,27%) la percibian como mala o muy mala.
Curiosamente, aunque no se dieron diferencias estadisticamente significativas entre
mayores y menores de 80 afios (p=0,677), los 6 pacientes que valoraron mejor su
salud eran todos maores de 80 afos.

Al analizar la relacion entre la autonomia para realizar las ABVD (Barthel) y la
autopercepcion de la calidad de vida relaciona con la salud (SF-12), a través de la
prueba de Pearson, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,647).
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También se analizo la relacidn entre la autopercepcion de la calidad de vida relaciona
con la salud y la presencia de comorbilidad, sin que esta presentase estadisticamente
significancia (p=0,6738) en ninguna de sus dos dimensiones: fisica y mental.

La relacion entre la existencia de polifarmacia y la autopercepcién de la salud de los
participantes (p=0,002) es estadisticamente significativa.
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4.2. Resultados segunda recogida de datos (visita final)

4.2.1. Pérdidas: mortalidad e ingresos sociosanitarios

Tras la finalizacion de la intervencion de 12 meses (de mayo de 2018 hasta enero de
2019), se volvieron a recoger los datos de los participantes a través de la encuesta
ad-hoc. Durante el periodo de estudio transcurrido entre las dos encuestas, se
produjeron un total de 40 pérdidas (28,99%), 21 de ellas en el grupo control y 19 en
el grupo intervencion, sin que se produjeran diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos de estudio (p=0,781). De las 40 pérdidas, el 72,5%
(n=29) fueron por exitus, el 25% (n=10) por ingresos en un centro sociosanitario y

en una de las pérdidas por motivo desconocido.

Por subgrupos, y aunque no se produjeron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,198), en el grupo control se produjeron mas defunciones que en grupo
intervencion (24% vs 17,4%). En los ingresos sociosanitarios ocurrié lo contrario, el

grupo intervencion acaparé mayor niumero (3 vs 7). (Tabla 24).

Tabla 24. Pérdidas durante el estudio por subgrupo.

Subgrupos Defunciones Ingreso
Sociosanitario Total
Grupo 11 == (61,1%) 7 = (38,9%) 18
intervencion i i
[37,93%] [70%]
Grupo control 18 == (85,7%) 3 = (14,3%) 21
I I
[62,07%] [30%]
Total | 59 10 39

Fuente: elaboracién propia.

Al valorar las posibles causas y/o el estado de los pacientes que no finalizaron el
estudio por defuncidn o ingreso sociosanitario, se observo que no existian diferencias
estadisticamente significativas por género o edad. Entre las defunciones 19 fueron
mujeres y 10 hombres, y entre los ingresos en centros sociosanitarios fueron 7

mujeres y 3 hombres. Al explorar la edad en estas pérdidas, la media de edad fue
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similar a la general con 86,35 afios, en el caso de las defunciones era de 88,13 afios.
El grupo control presentd casi 6 anos de diferencia entre los participantes que no
acabaron el estudio por defuncidén y los que lo hicieron por ingreso sociosanitario
(Tabla 25).

Tabla 25. Pérdidas durante el estudio por subgrupo, edad y género.

Subgrupos Edad Edad Mujer Hombre
Defuncidn Ingreso Defuncién / ingreso | Defuncién / ingreso
Grupo 86,63 86,71 6 5 5 2

intervencion

Grupo control 89,05 83,66 13 2 5 1

Poblacion Total 88,13 85,80 19 7 10 3

Fuente: elaboracién propia.

Al revisar los datos registrados en la entrevista inicial, se observé que el 37,9% de
las pérdidas por defuncion vivian con los hijos (24,64% media inicial), el 31,03%
vivian solos (28,99% media inicial) y solo el 13,79% lo hacian en pareja (28,99%
media inicial). Los participantes que ingresaron de manera definitiva en un centro
sociosanitario, un 40% vivian solos (28,99% media inicial). Por lo que se exploré la
relacion entre presentar peor salud y vivir con los hijos y, aun sin darse significancia
estadisticamente relevante, presentaban peores datos de comorbilidad segun el
indice de Charlson (media de 2,36, frente a 1,91 de la totalidad de la muestra), y
peor puntuacion para las ABVD (media de 61,36, frente a los 74,6 de la totalidad de

la muestra).

Finalmente, se considerd relevante para el estudio conocer algunos de los datos
recogidos en la visita inicial en todas las pérdidas del grupo control y grupo
intervencion: habitos toxicos (tabaco y alcohol), polifarmacia, caidas previas,
ingresos hospitalarios o habian acudido a servicios de urgencias, la puntuacién para
las ABVD (Barthel), la comorbilidad (Charlson) y la autopercepcion de salud (SF-12).

Los datos obtenidos se dividieron en 4 situaciones:

Defunciones en el grupo control durante el estudio.
Defunciones en el grupo intervencion durante el estudio.

Ingresos sociosanitarios en el grupo control durante el estudio.

> W

Ingresos sociosanitarios en el grupo intervenciéon durante el estudio.
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1. Defunciones en el grupo control durante el estudio (Tabla 26).

Tabla 26. Pérdidas por defuncién en el grupo control.

Habitos | Polifarmacia | Caida Ingreso Urgencias | Barthel | Charlson | Percepcién
toxicos n® farmacos hospitalario salud
SI (9) NO 6 1 60 3 Mala
Exfumador SI (6) SI(1) 0 3 60 3 Buena
SI (17) NO 3 7 70 3 Mala
NO (4) NO 0 0 95 1 Buena
NO (3) NO 0 0 55 1 Buena
SI (8) NO 1 2 80 1 Mala
Exfumador SI(9) NO 1 1 85 4 Mala
Alcohol
Alcohol SI (14) NO 1 2 80 4 Mala
NO (3) NO 0 1 85 2 Buena
SI (12) NO 1 2 100 1 Buena
Exfumador SI (6) SI(3) 1 1 75 1 Mala
SI (8) NO 0 0 75 2 Buena
Exfumador SI (6) NO 1 3 80 1 Mala
SI (5) NO 0 1 90 0 Buena
SI(7) SI(1) 1 1 35 1| Muy mala
SI (7) NO 1 3 45 2 Mala
SI (6) NO 1 2 90 3 Buena
SI (12) SI (1) 0 0 90 1 Buena
B 83,3% (7,8) | 22,2% 61,1% 77,7% 75 1,88 -

Fuente: elaboracién propia.
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2. Defunciones en el grupo intervencion durante el estudio (Tabla 27).

Tabla 27. Pérdidas por defuncién en el grupo intervencion.

Fumador SI(7) NO 2 3 80 3 Mala
Alcohol
SI (11) NO 0 5 70 2 Mala
SI(8) NO 1 2 75 1 Buena
SI (8) NO 1 1 75 1| Muy mala
SI(8) NO 2 0 90 5 Mala
Exfumador SI(8) NO 1 0 5 6 Mala
Alcohol SI(8) NO 1 1 35 1 Mala
SI (11) NO 0 1 35 2 Buena
Exfumador SI (8) NO 0 2 85 1 Mala
Exfumador SI (9) NO 0 4 45 3 Mala
NO (4) SI (2) 1 1 70 0 | Excelente
- 90,9% (8,2) | 9,1% 63,3% 81,8% 60,45 2,27 -

Fuente: elaboracién propia.

3. Ingresos sociosanitarios en el grupo control durante el estudio (Tabla 28).

Tabla 28. Pérdidas por ingresos en centro sociosanitario en el grupo control.

SI (7) NO 0
SI (9) NO 1 4 45 Mala
Exfumador SI(15) NO 1 1 75 Buena
100% (10,3) 0% 66,6% 66,6% 61,6 _

Fuente: elaboracién propia.
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4. Ingresos sociosanitarios en el grupo intervencion durante el estudio (Tabla
29).

Tabla 29. Pérdidas por ingresos en centro sociosanitario en el grupo intervencion.

Habitos Polifarmacia Caida Ingreso Urgencias Barthel Percepcion
toxicos n® farmacos hospitalario salud

SI (9) NO 0 2 30 Muy mala
Exfumador SI(5) SI(1) 0 0 55 Mala

SI (8) SI (3) 1 5 85 Buena
Exfumador SI (6) NO 0 0 70 Mala

SI (5) NO 0 0 95 Mala
Exfumador SI(5) SI(1) 0 0 85 Buena

SI (10) SI (1) 0 0 80 | Muy mala

100% (6,8) | 57,1% 14,2% 28,4% 71,4 B

Fuente: elaboracién propia.

Estadisticamente, ninguna de las variables comparadas presentd relacién alguna con
la mortalidad que se dio entre los participantes del estudio, a excepcion de las visitas
o el uso de los servicios de urgencias, que si presentd una relacién significativa con
la mortalidad (p=0,0481).

4.2.2 Régimen de convivencia y telealarma

En la recogida de datos post-intervencién, tampoco se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas en el régimen de convivencia, ni por género
(p=0,192), ni entre los subgrupos control e intervencion (p=0,418). De los 10
participantes que convivian con los cuidadores, 5 de ellos habian cambiado su
régimen de convivencia respecto a la encuesta inicial: 2 vivian solos, 2 con la pareja

y 1 con un familiar (Tabla 30).
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Tabla 30. Régimen de convivencia post-intervencion: visita inicial y final.

Régimen convivencia Poblacion total Grupo control Grupo intervencion
Solo

27,55% 27,78% 27,27%
En pareja

34,69% 33,33% 36,36%
Con los hijos

23,47% 20,37% 27,27%
Otros familiares

4,08% 7,41% 0%

Otros

10,20% 11,11% 9,09%

Fuente: elaboracién propia.

Al preguntar de nuevo sobre la disponibilidad de telealarma en los domicilios de los

participantes, ésta habia aumentado considerablemente durante el periodo de

estudio, hasta disponer de ella en mas del 80% de los domicilios. Este aumento en

el porcentaje de domicilios que disponian de Telealarma, produjo una diferencia

estadisticamente significativa entre los subgrupos de estudio, y el grupo control

presentd un mayor aumento (p=0.040). (Tabla 31).

Tabla 31. Disponibilidad de Telealarma en las visitas inicial y final.

Telealarma Poblacion total Grupo control Grupo intervencion
Visita inicial
Visita final 81,63% 88,89% 72,73%

Fuente: elaboracién propia.

4.2.3 Estado vacunal, habitos toxicos y polifarmacia

El estado vacunal de la poblacién estudiada para las tres vacunas (Gripe, Neumococo

y Tétanos Difteria (Td)) mostré que, un 80,61% de participantes estaban vacunados

de la gripe (n=79); un 81,63% de la vacuna neumocdcica (n=80) y un 79,59% de
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la vacuna de Td (n=78). Aunque el porcentaje de vacunacién mejoré mas en el grupo

intervencidon, no se apreciaron diferencias significativas para ninguna de las tres

vacunas (Figura 30).

Figura 30. Estado vacunal: visita inicial y final.

~ 84,09%
84,09%
81,63% 81,33%  81,48%
79,71%  gdeiPl [79,59% - 79,55%
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74,64r% 74,64% 74,67/ 74,600
V2%

Poblacion total Poblacién total  Grupo control  Grupo control Grupo Grupo
visita inicial visita final visita inicial visita final intervencion intervencion
visita inicial visita final

B Gripe ENeumococo BETd

Fuente: elaboracién propia.

En referencia a los habitos téxicos estudiados, ocho participantes consumian alcohol
(8,16%), de las cuales cinco eran hombres, con un consumo medio de 6,37
UBE/semana. El consumo de tabaco, seguia siendo menor que en el caso del alcohol
y dos personas fumaban (2,04%). En el habito tabaquico se presentaron diferencias
estadisticamente significativas por edad, al ser todos los fumadores hombres vy
menores de 80 afios. De los 2 hombres que fumaban, uno afirmaba fumar 11
cigarrillos diarios y el otro sélo 2 al dia. La disminucién en la presencia de habitos
toxicos en la poblacion estudiada se dio por la pérdida de los participantes con estos
habitos de consumo, excepto un fumador que pasé a ser exfumador en el grupo

intervencion (Tabla 32).
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Tabla 32. Habitos toxicos: visita inicial y final.

Habitos toxicos Poblacién total Grupo control Grupo intervencion

Alcohol SI
8,16% 5,56% 11,36%

Tabaco Fumador

2,04% 3,70% 0%

Exfumador
14,29% 14,81% 13,64%

No Fumador
83,67% 81,48% 86,36%

Fuente: elaboracién propia.

El 92,86% (n=91) de los participantes que completaron el estudio, consumia mas de
4 farmacos distintos diarios. Al comparar los subgrupos de estudio, el grupo
intervencidén tenia mayor grado de polifarmacia, con un 97,73% respecto al 88,89%
del grupo control. La media de consumo de farmacos en la visita final fue de 9,04
diarios (grupo intervencién 9,09 - grupo control 9,01) sin que hubiese diferencias
estadisticamente significativas (p=0,881), y llegando el consumo a 9,28 entre los
participantes que presentaban polifarmacia y a 3,5 entre los que ésta no se daba. El
paciente con mayor consumo, utilizaba 17 farmacos distintos diariamente, y solo 3

los de menor consumo.

El consumo de farmacos aumentd mas en el grupo intervencién con +0,24 farmacos
diarios, respecto al grupo control +0,11 farmacos diarios. En cambio, el consumo
medio en los pacientes que no completaron el estudio era mayor entre el grupo
control con 8,19 farmacos/dia, que no en el grupo intervenciéon con tan solo 7,8

farmacos/dia.

Los datos de la polifarmacia se compararon de nuevo con la autopercepcion de calidad
de vida respecto a la salud (SF-12), y en esta segunda recogida de datos no hubo
relacion entre la polifarmacia y peor percepcion de salud (p=0,064). Tampoco se
observo relacion entre la polifarmacia y peor autonomia para realizar las actividades

basicas de la vida diaria (p=0,119), ni entre la polifarmacia y las caidas (p=0,242).
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4.2.4 Alteraciones sensoriales

El estado sensorial de los participantes continué siendo homogéneo en la segunda

recogida de datos, tanto en funcion del género como de la edad (Tabla 33).

Tabla 33. Estado sensorial: visita inicial y final.

Estado sensorial Poblacion total Grupo control Grupo intervencion

Buen estado visual 66,66% 64,00% 69,84%
67,35% 64,81% 70,45%

Buen estado auditivo 67,93% 66,66% 68,25%
73,47% 61,11% 88,64%

Fuente: elaboracién propia.

Al comparar los subgrupos de estudio, un 67,35% (n=66) manifestd conservar un
buen estado visual (con ayuda o no de protesis). El 35,71% de los participantes del
grupo control que no utilizaban prétesis oculares en la visita inicial, lo hacian en la
final. Y un 20% de los participantes que los llevaban, dejaron de hacerlo. Se observé
lo mismo en el grupo intervencién, donde hasta el 45,4% de los participantes empezé

a usar protesis oculares durante el estudio, y un 9,4% dejé de hacerlo.

El estado auditivo de la poblacién de estudio, se vio claramente modificado después
de analizar los datos obtenidos en la visita final. El grupo intervencién present6 un
porcentaje de buena audicidon (con ayuda o no de proétesis), muy superior al grupo
control (p=0,002). En el grupo control un 15% de los participantes que no utilizan
protesis auditiva pasaron a utilizarla y un 57,1% de los que la utilizaba en la visita
inicial dejé de hacerlo. En el grupo intervencién un 24,2% pasé a utilizar proétesis

auditiva y tan sélo un 9,1% dejé de utilizarla.

Al igual que lo que ocurriera con los datos recogidos en la visita inicial, y sin presentar
relevancia estadisticamente significativa (p=0,093), los menores de 80 afios

continuaban presentando mejor estado auditivo que los mayores de 80 afos.
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4.2.5 Caidas

En la recogida de datos final, 20 personas manifestaron haber sufrido al menos una
caida en los ultimos 6 meses. Pese a que el porcentaje de caidas fue menor que en
la visita inicial, la media de caidas entre los que cayeron aumenté llegando a 1,61
caidas: 0,13 caidas mas que en la visita inicial. Es decir, que aquellos participantes
que sufrieron alguna caida, se cayeron mas veces que en la visita inicial. Igual que
en la visita inicial, hubo un participante que sufrié hasta 6 caidas en los ultimos 6
meses. Cabe sefialar que 6 participantes volvieron a manifestar haber sufrido de

nuevo al menos 1 caida en la visita final.

La media de caidas en los participantes que completaron el estudio, aumentd
discretamente en esta segunda recogida de datos, pasando de 0,333 a 0,346.
Mientras las caidas en el grupo control aumentaron, en el grupo intervenciéon se

redujeron, aunque sin significacién estadistica (p=0,303) (Figuras 31 y 32).

Figura 31. Caidas y su distribucion en las visitas inicial y final.

Grupo
intervencion

Grupo control

Poblacion Total

@ Participantes que cayeron en la visita final

@ Participantes que cayeron en la visita inicial

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 32. Media de caidas y su distribucion en las visitas inicial y final.

Poblacion Total Grupo control Grupo intervencion

@ Visita inicial @ Visita final

Fuente: elaboracion propia.

No se observo asociacidn estadisticamente significativa entre caidas y déficit visual
(p=0,421), caidas y edad (p=0,501) o entre las caidas y el hecho de vivir solos
(p=0,492). Las caidas entre las personas que continuaban viviendo solas se redujo
del 32,5% al 22,22%. El grupo de personas que convivian con otros familiares pasé

a ser el grupo que mayor porcentaje de caidas sufrid.

La relacion entre las caidas y el estado funcional (Barthel) no resultd significativo
estadisticamente (p=0,484). En esta segunda recogida de datos, fueron los
participantes con dependencia moderada los que sufrieron mayor porcentaje de
caidas (27,77%); y las 2 personas con dependencia total para las actividades basicas
de la vida diaria, no sufrieron caida alguna durante los 6 meses anteriores a la visita

de la enfermera. (Figura 33).
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Figura 33. Caidas vs estado funcional en la visita final.
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Fuente: elaboracién propia.

Las caidas y la existencia de polifarmacia presentaron una visible asociacion, aunque
no fue estadisticamente significativa (p=0,246), pues el 95% (n=19) de los que se
cayeron consumian mas de 4 farmacos. Tampoco se observo relacion entre las caidas

y el ingreso hospitalario (p=0,253).

4.2.6 Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios

Durante el estudio, 40 participantes necesitaron ingreso hospitalario generando un
total de 78 ingresos. Las causas de los ingresos hospitalarios fueron: 28 (35,89%)
por patologia respiratoria, 21 (26,92%) por causa cardiovascular, 9 (11,53%) por
caidas y 4 (5,12%) por Diabetes Mellitus. En tres casos los participantes y sus
cuidadores principales desconocian o no recordaban la causa del ingreso en el

hospital, y tampoco se pudo hallar el motivo al revisar la Historia Clinica del paciente.

Por subgrupos de estudio, el analisis de los datos de los ingresos hospitalarios,
muestran numeros similares entre ellos, con 22 ingresos hospitalarios en el grupo
control (40,74%) y 18 en el grupo intervencién (40,9%). El 60% de los participantes
repitieron ingreso hospitalario en la visita inicial y final (13 pacientes en ambos
grupos). Al revisar la diferencia entre los ingresos hospitalarios producidos en ambos

subgrupos entre los participantes que completaron el estudio, no hubo diferencias
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estadisticamente significativas (p=0,162), aunque la media de ingresos en el grupo

control aumento, y en el grupo intervencion disminuyd (Figura 34).

Figura 34. Diferencia en la media de ingresos hospitalarios en los pacientes que

completaron el estudio entre visita inicial y final.

Media de ingresos hospitalarios

0,897
0,851
0,814
0,727
Grupo control Grupo intervencion
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Fuente: elaboracién propia

En la recogida de datos de la visita final, el porcentaje de participantes que utilizaron
los servicios de urgencias fue de nuevo mayor al porcentaje de aquellos que
necesitaron ingreso hospitalario. El porcentaje de visitas a los servicios de urgencias
aumentd entre la visita inicial (54,35%) y la visita final (62,24%). Sin embargo, entre
aquellos que necesitaron ingreso hospitalario se observd un descenso entre la visita
final (40,81%) y la visita inicial (43,48%).

Durante los Ultimos 12 meses anteriores a la visita final, en el grupo control 2 de
cada 3 participantes acudieron en algin momento a los servicios de urgencias
(n=36), mientras en el grupo intervencion lo hicieron el 56,82% (n=25), por lo que
no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,595). En el grupo
control, 22 de los participantes acudié a los servicios de urgencias tanto en la visita
inicial como en la final, mientras que en el grupo intervencién repitieron sus visitas a

urgencias 15 de los participantes.

En la visita final, se analizd la relacién de los ingresos hospitalarios y las visitas a
servicios de urgencias, con la dependencia para realizar las actividades basicas de la

vida diaria, y no se obtuvo resultados estadisticamente significativos (p=0,611 vy
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p=0,906). A mayor dependencia, mayor era el porcentaje de pacientes que

necesitaron ingreso hospitalario. (Tabla 34).

Tabla 34. Relacion entre visitas a urgencias, ingresos hospitalarios y grado de

dependencia para las ABVD en la visita final.

Barthel Visita a urgencias Ingreso hospitalario
0-15 dependencia total 2 100% 2 100%
20-35 dependencia severa 6 66,66% 5 55,55%
40-55 dependencia moderada 8 44,44% 5 27,77%
60-95 dependencia escasa 41 65,07% 26 41,26%
100 independencia 4 66,66% 2 33,33%
Total personas 61 62,24% 40 40,81%

Fuente: elaboracién propia.

Con los datos recogidos en la visita final, se analizd la relacion entre los ingresos y
las visitas a servicios de urgencias con: la capacidad para realizar las ABVD (Barthel),
la autopercepcion de la CVRS (SF-12), la comorbilidad (Charlson), las caidas y la
polifarmacia. La relacidon entre una mayor probabilidad de necesitar ingreso
hospitalario o acudir a servicios de urgencias fue positiva, tanto para aquellos que
presentaban mayor comorbilidad, como para los que presentaban polifarmacia. Para
el resto de variables exploradas (ABVD, CVRS y caidas) no se observd relacion
estadisticamente significativa con los ingresos hospitalarios o las visitas a urgencias
(Tabla 35).

Tabla 35. Relacién de ingresos hospitalarios y visitas a servicios de urgencias en los

12 meses anteriores a la visita final.

Visita a urgencias Ingreso hospitalario

ABVD p=0,9066 p=0,6111

Continua
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Tabla 35. Relacidn de ingresos hospitalarios y visitas a servicios de

urgencias (continuacion).

Calidad de vida p=0,5271 p=0,9588
Comorbilidad p=0,0001 p=0,0227
Caidas p=0,6731 p=0,2538
Polifarmacia p=0,0067 p=0,0141

Fuente: elaboracién propia.

En la visita final, a todos los participantes que padecian EPOC, se les realizé de nuevo

las preguntas acerca de si en los dias previos (48/72 horas) al ingreso hospitalario,

habian presentado fiebre o disnea, si avisé al médico y/o enfermera del CAP asignado,

si le prescribieron antibidticos orales desde el CAP o si avisé al médico de urgencias

o al especialista (neumodlogo). Los resultados por edad, sexo o subgrupo de estudio

fueron similares a la visita inicial, y no presentaron significancia estadisticamente

relevante (Tabla 36).

Tabla 36. Ingresos hospitalarios en pacientes con EPOC en los 12 meses anteriores

a la visita final.

Poblacion total

Grupo control

Grupo intervencién

Ingreso SI

14,29%

12,96%

15,91%

Ingreso NO

85,71%

87,04%

84,09%

Fuente: elaboracién propia.

En el caso de las personas con EPOC (n=14), 6 de los participantes necesitaron

ingreso hospitalario durante los 12 meses previos a realizar la entrevista final. (Tabla

37).
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Tabla 37. Visita final. EPOC durante las 48/72 horas previas al ingreso.

SI NO
Present¢ fiebre 3 3
Presentd disnea 6 6
Aviso al médico y/o enfermera del CAP 3 3
Se le prescribié antibiotico desde el CAP 2 4
Avisé a urgencias o especialista 6 6

Fuente: elaboracién propia.

A los participantes que padecian IC, también se les volvié a preguntar acerca de si

en los dias previos al ingreso hospitalario (48/72 horas), habian presentado fiebre o

disnea, arritmia cardiaca, dolor toracico, crisis hipertensiva, si avisé al médico y/o

enfermera del CAP o si avis6 al médico de urgencias o al especialista. Los resultados

fueron similares por edad, sexo y subgrupo. En pacientes con IC, fueron 18

participantes los que necesitaron algun ingreso hospitalario. (Tabla 38).

Tabla 38. Visita final. IC durante las 48/72 horas previas al ingreso.

SI NO
Present¢ fiebre 3 15
Presentd disnea 13 5
Presentd arritmia cardiaca 7 11
Presentd dolor toracico 3 15
Presentd crisis hipertensiva 2 16
Aviso al médico y/o enfermera del CAP 7 11
Aviso a urgencias o especialista 12 8

Fuente: elaboracién propia.

Como hecho destacable, habria que resefiar que entre los 3 participantes con EPOC

que avisaron y/o contactaron con la enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso

hospitalario, todos eran del grupo intervencién. Como también pertenecian al grupo

intervencion, 6 de los 7 participantes con IC que avisaron y/o contactaron con la

enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso hospitalario.
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4.2.7 Visitas de enfermeria y medicina de familia a domicilio

Respecto a la ATDOM recibida durante los 12 meses transcurridos entre la visita
inicial y la final, los datos demuestran que son las enfermeras quienes mas visitas
realizaron a estos pacientes. Los participantes mayores de 80 anos cursaron mas
peticiones de visitas domiciliarias a los médicos de familia que los menores de 80
anos, que demandaron proporcionalmente mas visitas de enfermeria que los
mayores. Estadisticamente no se apreciaron diferencias estadisticas entre los grupos
control e intervencion para las visitas de medicina (p=0,226) y de enfermeria
(p=0,063). Aunque las visitas de medicina de familia aumentaron en la visita final

para los dos subgrupos en una media del 22% (Figura 35).

Figura 35. Visitas realizadas durante los 12 meses del estudio a domicilio por

enfermeria y medicina.
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Fuente: elaboracién propia.
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4.2.8 Estado funcional: ABVD y AIVD

El estado funcional de los participantes se avalué a través de las ABVD (Barthel) y
de las AIVD (Lawton-Brody).

La puntuacion del indice de Barthel oscila entre los 0 puntos de la dependencia total
y los 100 de la independencia total. La puntuacion media de los participantes que
completaron el estudio fue de 67,95 puntos La puntuacién mas baja fue de 5 puntos
en uno de los participantes y, hasta 2 de ellos eran dependientes totales (0-15

puntos), mientras que 4 eran totalmente independientes (Tabla 39).

Tabla 39. Resultados de las ABVD-Barthel.

Barthel Total poblacion Total poblacion
visita inicial visita final

0-15 dependencia total 4 2,90% 2 2,05%
20-35 dependencia severa 9 6,52% 9 9,18%
40-55 dependencia moderada 21| 15,21% 18 | 18,36%
60-95 dependencia escasa 98 | 71,01% 63 | 64,28%
100 independencia 6 4,35% 6| 6,12%
Total personas 138 100% 98 100%

Fuente: elaboracién propia.

Profundizando en los resultados para cada uno de los items del indice de Barthel, se
observd, que mayoritariamente los participantes de ambos subgrupos continuaban
siendo independientes para la alimentacion, la higiene personal, las deposiciones y
el uso del WC. Por el contrario, seguian siendo mayoritariamente dependientes para

la ducha y para subir o bajar escaleras (Figura 36).
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Figura 36. Resultados del indice de Barthel por items en la visita final.
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Fuente: elaboracién propia.

Los resultados del indice de Barthel no presentaron diferencias estadisticamente

significativas (p=0,576) por subgrupo de estudio. (Figura 37).
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Figura 37. Barthel desglosado por subgrupo en las visitas inicial y final.
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Fuente: elaboracién propia.

Al analizar la relacién de dependencia para realizar las actividades basicas de la vida
diaria (Barthel), con la autopercepcién de la CVRS (SF-12), se observd un
empeoramiento en los resultados del Barthel, con significacién estadistica entre
ambas variables (p=0.0355). Como se hiciera en el primer analisis, para realizar esta
comparacion se agrupé la salud autopercibida en dos: Buena (excelente, muy buena
y buena) o Mala (mala y muy mala) y, se comparoé con los resultados del indice de
Barthel. Por tanto, con los resultados de la visita final, se establecid relacion entre

tener peor estado funcional para las ABVD y una peor autopercepcion de la CVRS.

A través del indice de Lawton-Brody (0 puntos significan maxima dependencia y 8
puntos autonomia total) se registré el estado de los participantes para realizar las
AIVD. La puntuacién media de los participantes que completaron el estudio fue de
3,07 puntos, volviendo a ser superior en el caso de las mujeres, con hasta 0,91
puntos mayor a la de los hombres. También se exploraron los resultados para las
AIVD por edad (p=0,738) y en los subgrupos de estudio (p=0.1364), sin que

apareciesen diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 40).
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Tabla 40. Resultados Lawton-Brody por subgrupos

Lawton visita inicial 3,22 3,41 3

Lawton visita final 3,07 3,26 2,84

Fuente: elaboracién propia

Al analizar los resultados para cada uno de los items del indice de Lawton-Brody, se
observo que mayoritariamente los sujetos de estudio eran autdbnomos en la utilizaciéon
del teléfono y el control del dinero. En cambio, eran mayoritariamente dependientes
para realizar las compras, preparar la comida, lavar la ropa, tener cuidado de la casa

y utilizar medios de transporte (Figura 38).

Figura 38. Resultados del indice de Lawton-Brody por items en la visita final.
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Fuente: elaboracién propia.
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4.2.9 Estado Cognitivo

Al igual que en la visita inicial, el estado cognitivo de los participantes se avalud a
través del indice de Pfeiffer. Su valoracién oscila entre los 0 errores de un estado
cognitivo normal y los 10 errores indicativos de deterioro grave. Un total de 82
participantes presentaron un estado cognitivo normal (0-2 errores), 14 un deterioro
cognitivo leve (3-4 errores), y 2 participantes presentaron un deterioro cognitivo
moderado (5-7 errores). Uno de estos dos participantes con deterioro moderado,
sufrid un ingreso hospitalario por broncoaspiracion, debido al avance del estado de
su demencia. También se exploraron los resultados del estado cognitivo por edad
(p=0,283) y en los subgrupos de estudio (p=0,904), sin que apareciesen diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 41).

Tabla 41. Resultados Pfeiffer por subgrupos en vistas inicial y final.

Pfeiffer Grupo control Grupo intervencion
visita inicial visita final visita inicial visita final

0-2 errores: normal 86,67% 85,19% 82,54% 81,82%

3-4 errores: deterioro 13,33% 12,96% 17,46% 15,91%

leve

5-7 errores: deterioro 0% 1,85% 0% 2,27%

moderado

8-10 errores: deterioro 0% 0% 0% 0%

grave

Fuente: elaboracién propia.

4.2.10 Comorbilidad

Los datos de la comorbilidad para la visita final se recogieron como en la primera
visita a través del indice de Charlson. La puntuacion del indice oscila entre 0 puntos
como ausencia de comorbilidad, hasta los 10 puntos de comorbilidad maxima. Tras
el analisis de los datos obtenidos y sin que se dieran diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos de estudio para cada una de las patologias, los

resultados de patologias recogidas por el indice de Charlson fueron los siguientes:

e 47 con Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica (p=0,732)
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e 35 con Diabetes mellitus (p=0,069)

e 15 con cancer (p=0,328)

e 14 con EPOC (p=0,678)

e 13 con enfermedad vascular cerebral (p=0,089)
e 10 con Insuficiencia renal (p=0,732)

e 8 con enfermedad arterial periférica (p=0,762)

e 6 con demencia inicial (p=0,151)

La comorbilidad presente en la poblacion de estudio aumentd respecto a los datos

registrados en la visita inicial (Tabla 42).

Tabla 42. Comorbilidad por subgrupos en vistas inicial y final.

Charlson Grupo control Grupo intervencion
visita inicial visita final visita inicial visita final
0 20% 20,37% 11,11% 13,64%
1 30,67% 16,67% 34,92% 27,27%
2 21,33% 25,93% 22,22% 25%
3 13,33% 14,81% 17,46% 13,64%
4 9,33% 5,56% 7,94% 4,55%
5 1,33% 0% 4,76% 0%
6 2,67% 3,70% 1,59% 2,27%
>6 1,33% 12,96% 0% 13,64%

Fuente: elaboracién propia.

Sélo un 17,35% (n=17) de los participantes no presentaba comorbilidad en la visita
final, en cambio un 35,72% (n=35) presentaba una alta comorbilidad. En los
resultados de la comorbilidad general, no se apreciaron diferencias estadisticamente
representativas en los subgrupos de estudio (p=0,905). La alta comorbilidad se
presentaba en mayor porcentaje entre los menores de 80 afios, con un 38,88%, vy

en un 35% entre los mayores de 80 afios.
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4.2.11 Riesgo social

El riesgo social de los participantes volvié a ser valorado y registrado a través de la
escala de Gijon. Su puntuacién oscila entre los 5 puntos que es no tener riesgo social,
hasta los 25 puntos que se considera el riesgo maximo. En 2 de los 98 participantes
no se pudo calcular el resultado final de la escala de Gijon y por ende del riesgo
social, pues a la pregunta de ingresos econdmicos no quisieron contestar. Se
analizaron los resultados por edad (p=0.217) y subgrupo de estudio (p=0,150), sin

gue se observara significacion estadistica (Tabla 43).

Tabla 43. Riesgo social por subgrupos y edad.

Escala de Gijon Grupo control Grupo intervencion
visita inicial visita final visita inicial visita final

Riesgo social bajo (<10) 21,33% 16,67% 26,98% 27,27%

Riesgo social intermedio 70,67% 79,63% 60,32% 61,36%

(10-16)

Riesgo social elevado 1,33% 3,70% 3,17% 6,82%

(>17)

No calculado 6,67% 0% 9,52% 4,55%

Fuente: elaboracién propia.

Tampoco se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los
subgrupos de estudio, para cada uno de los items valorados dentro de la escala de

Gijon.

4.2.12 Calidad de vida autopercibida relacionada con la salud

De los 98 participantes que completaron el estudio, sélo 2 (2%) valoraron su salud
como muy buena o excelente. El 40,82% (n=40) la consideraron como buena, el
43,88% (n=43) como mala y un 13,27% percibia que su salud era muy mala. Al igual
que en la visita inicial y aunque no se dieron diferencias estadisticamente
significativas entre mayores y menores de 80 afos (p=0,967), los 2 pacientes que
valoraron mejor su salud eran mayores 80 afios. Tampoco se dieron diferencias

estadisticamente significativas entre los subgrupos de estudio (p=0,443) para la
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puntuacion general de la encuesta de salud SF-12, pero si se dio en dos de las
preguntas que se incluyen en el cuestionario, como fueron: si -Durante las 4 ultimas
semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por salud fisica? — y si - Durante
las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual y
tareas domésticas?-. Las cuales van muy ligadas a la capacidad funcional y el dolor.
(Tabla 44).

Tabla 44. Cuestionario SF-12 desglosado por preguntas

SF-12 Grupo Grupo Significacion

control intervencion estadistica

En general, usted diria que su salud es... - _ p=0,443

Su salud actual éle limita para hacer
esfuerzos moderados, como mover una
. . p=0,844
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora? Si es asi

écuanto?

Su salud actual éle limita para subir

varios pisos por la escalera éle limita? Si
C . p=0,082
es asi ¢cuanto?

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo

menos de lo que hubiera querido hacer,
SI 70% SI 50% P=0,040

por salud fisica?

Durante las 4 Ultimas semanas, étuvo

que dejar de hacer algunas tareas en sus

, . =0,089
actividades cotidianas, por salud fisica? P

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢éhizo

menos de lo que hubiera querido hacer,
. p=0,937
por un problema emocional?

Durante las 4 ultimas semanas, éno hizo
sus actividades cotidianas tan
. p=0,847
cuidadosamente como de costumbre,

por algun problema emocional?

Continua
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Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta

qué punto el dolor le ha dificultado su

Nada o un

poco 28,62%

Nada o un poco

tiempo se sinti6 desanimado vy triste?

) ) . 47,43% p=0,049
trabajo habitual y tareas domesticas?
Durante las 4 Gltimas semanas écuanto — _ p=0,185
tiempo se sintié calmado y tranquilo?
Durante las 4 Ultimas semanas écuanto — — p=0,307
tiempo tuvo mucha energia?
Durante las 4 Ultimas semanas écuanto - _ p=0,075

Fuente: elaboracién propia

En cuanto al resultado de las puntuaciones sumarias del cuestionario SF-12, aunque

varid poco entre las visitas inicial y final, si se aprecié un discreto empeoramiento de

la autopercepcién de salud entre la inicial y la final. Al analizar los componentes fisico

y mental del cuestionario SF-12, para ambas visitas y ambos subgrupos, no se

observaron diferencias estadisticamente significativas en el componente fisico

(p=0,993), ni en el componente mental (p=0,287).
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5. DISCUSION

En el apartado de la discusién, se interpretan los resultados obtenidos en esta tesis
y se comparan con otros estudios o informes que pueden presentar algunas
diferencias o reforzar los resultados de ésta. En la parte final de la discusién, se
presentan las limitaciones del estudio, las futuras investigaciones que se pueden
derivar de este trabajo, asi como la aplicabilidad de la misma en la practica

asistencial.

El apartado de la discusidn de la presente tesis, no respondera de manera directa a
los objetivos plateados, sino que los resultados seran interpretados y discutidos
segln su orden de aparicidon en el anterior apartado de resultados. La manera de
discutir y responder a los objetivos en la presente tesis, se ha estimado la mas
conveniente para favorecer su lectura, analisis e interpretacion por parte del lector,
debido a la gran cantidad de resultados recogidos y, a que los objetivos especificos
de la tesis se encuentran entrelazados entre los distintos resultados, haciendo mas

facil su resolucion y discusion, presentandolos a través del orden de los resultados.

5.1. DISCUSION RESULTADOS VISITA INICIAL

A continuacion, se presenta una primera parte de la discusion que dara respuesta a
los siguientes objetivos especificos y que estan ligados a los resultados de la visita
inicial:

- Describir la situacion basal de la poblacién de estudio.

- Comparar los resultados entre los pacientes mayores y menores de 80 afios.

- Conocer el niumero de caidas que sufre la poblaciéon de estudio y establecer

causalidad.

- Comparar la variable polifarmacia con el estado de salud de la persona y con la

autopercepcion de salud.

- Conocer el numero de participantes diagnosticados de EPOC e IC que solicitaron

visita previa al CAP antes de ingresar por reagudizacién.

-139-



Capitulo 5. Discusidn y Conclusiones

Variables sociodemograficas y régimen de convivencia

Como se expuso en el apartado de resultados de la presente Tesis doctoral, al
iniciarse el estudio, la media de edad de la poblacion observada fue de 85,9 afios,
superando los 80 afios mas del 80% de los participantes (115). La media de edad

entre las mujeres fue de 86,59 afios, y en los hombres de 84,38 afios.

Entre las personas mayores, la feminizacion y la soledad va incrementandose con la
edad?*26°-267  Estas afirmaciones se ven corroboradas en nuestro estudio, el cual
estuvo compuesto por una poblacidn muy anciana y principalmente formada por
mujeres, representando el 69,56% de la poblacién de estudio (aunque entre los
mayores de 80 afios, las mujeres suponian hasta el 73,9%). Un 29% (40) de la
poblacién de estudio vivia en soledad, siendo las mujeres el 72,5% (29). Esta
situacion de soledad es mayor entre las mujeres del estudio, al igual que en la
poblacidon general?6>268, En Espafa, un 22,37% de los mayores de 65 afios viven en
hogares unipersonales®3, en cambio, en nuestro estudio la cifra fue del 29%. Al
observar la progresiva feminizacion que conlleva la edad avanzada, y comparando
las cifras de nuestra poblacién de estudio con la poblacion general espafiola mayor
de 65 afos, la poblacién de estudio superaba hasta en 11 puntos el porcentaje de

mujeres en la poblacion?%8,

Segun Tobella, et al.?%?, existe una elevada prevalencia de riesgo social (algo superior
al 50%) al llegar a los 85 afios. Esta prevalencia de riesgo social se ve multiplicada
por 3 en el caso de ser mujer, y multiplicada por 6 en el caso de vivir solo en la
comunidad. Por tanto, el género femenino, el hecho de vivir en soledad, la presencia
de deterioro para realizar las actividades instrumentales y una peor calidad de vida,
se presentan como factores asociados para padecer un alto riesgo social. Como
exponian en su estudio Tobella, et al.?®°, de confirmarse estos resultados de riesgo
social por los efectos de la soledad y la feminizacién de la poblacidn mayor, la
integracion de la valoracion social en la clinica diaria puede y debe contribuir a
mejorar el trabajo multidisciplinar de los diferentes agentes de salud que intervienen
en el cuidado de la salud de este grupo poblacional (médico, enfermera y trabajador
social). Por ello, en la presente tesis, se incluyd la valoracion del riesgo social a través

de la escala de Gijén'?3,

La feminizacidn del envejecimiento debido a que las mujeres viven mas afios que los
hombres es una realidad en Espafa, actualmente hay un 32% mas de mujeres que
de hombres mayores de 65 afios (5.145.437 de mujeres, por 3.911.756 de
hombres)?%8, suponiendo un problema social y sanitario. En nuestra investigacion el
73% de las personas que viven solas son mujeres. Estas mujeres acaban viviendo

solas tras enviudar?’?. Las mujeres, manifiestan tener peor salud que los hombres,
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presentando limitaciones funcionales antes que los hombres?’! especialmente
después de los 80 afios?’2. En nuestro estudio también eran las mujeres las que, en
el caso de vivir con la pareja, las que cuidaban del hogar y del conyugue, aunque
tuvieran peor salud; por tan solo un hombre que cuidaba de su mujer. Ademas,
sufren en mayor medida la desigualdad social, pues el sistema de pensiones las
discrimina y empobrece por las caracteristicas del mundo laboral y roles sociales
ejercidos en sus vidas antes de la edad de jubilacién?%®273, En cuanto a los ingresos
reflejados en los datos recogidos en la escala de Gijén, los hombres de media, tenian
mayor paga de jubilacién que las mujeres, aunque esta no se analizd, dado que no
se preguntd su nivel de estudios o desempenos laborales antes de su jubilacidén, con
lo que seria muy complicado extraer conclusiones sobre una discriminacion por

género en el sistema de pensiones, pese a que sus ingresos eran menores.

Por tanto, podemos afirmar que el género produce desigualdades en salud en las

personas mayores, de las cuales nuestra poblacién de estudio no estuvo exenta.

Para Borrell et al., la vulnerabilidad y las dificultades para desarrollar una
participacion social en estas mujeres mayores, deben tener mayor apoyo familiar y

mayores y mejores politicas de proteccién por parte del estado?74.

Vivir en soledad se asocia muchas veces con la fragilidad?!®>, y en esta asociacién
intervienen diferentes factores y causas, como la depresién, la desmotivacién para
mantenerse activo o en buena salud y la falta de recursos econémicos por el hecho
de tener un solo ingreso sin compartir gastos con la pareja u otro familiar. A través
de la encuesta The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SHARE?7?,
gue es la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa, tenemos un
conocimiento exhaustivo y preciso de las interacciones existentes entre el nivel
socioecondmico y las redes sociales y familiares de los encuestados, para poder
desarrollar politicas publicas efectivas dirigidas a afrontar los problemas derivados
del envejecimiento y garantizar un envejecimiento saludable en los paises europeos.
Se trata de una base de datos longitudinal y multidisciplinar sobre la salud, donde se
refleja el estado socioeconémico y de las redes sociales y familiares de mas de

140.000 individuos de 50 y mas afios en 28 paises europeos.

Un aspecto positivo y destacable entre los resultados basales del estudio, y que va
en la linea de mejorar las ayudas sociales a este grupo de poblacion con altas
necesidades, es el numero de pacientes del estudio que disponen de
Telealarma/teleasistencia, siendo 9 veces superior a la media espafola entre los
mayores de 65 afios®3. Este hecho viene condicionado por diversos factores, como
son los elevados porcentajes de soledad, la elevada edad de la poblacion estudiada

y el grado de dependencia que sufre esta poblacion atendida en su domicilio. Un
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estudio realizado en 2017, ya demostraba que potenciar las redes sociales y la ayuda
social que reciben las personas mayores, con grandes necesidades y que
generalmente viven solas, disminuye los sintomas depresivos y su percepcion de vivir
en soledad?’>. En nuestro estudio, no hubo una intervencién que abordara la
potenciacion de las redes sociales de los participantes, aunque se tubo presente que

esta podria haber generado mayores beneficios y mejor calidad de vida.

Estado vacunal, habitos toxicos y polifarmacia

Estado vacunal

La OMS vy el Centers for Disease Control and prevention (CDC) recomiendan una tasa
de vacunacion del 75% para la gripe estacional en la franja de poblacién mayor de
65 afios*>276, Los datos recogidos de nuestro estudio, reflejan que desde los CAP’s
se puede lograr dicho objetivo, ya que en la entrevista basal hasta un 74,6% de la
poblacidn estudiada, estaba vacunada correctamente de la gripe. Cabe recordar que
la vacunacién antigripal es el método que presenta mayor relacion de coste-
efectividad en la prevencién de la gripe, reduciendo el nimero de visitas al CAP y de
hospitalizaciones, asi como de muertes en personas de alto riesgo y edad
avanzada?’7-278, Asi mismo, en la poblacion de estudio de esta Tesis, se dio una alta
vacunacion en Td (74,6%) y neumococo (79,7%). Este hecho es muy relevante, ya
que, en el mundo cada afio se producen alrededor de 3 defunciones por cada 1.000
habitantes por neumonia en el grupo de edad de mayores de 70 afios, y al igual que
la gripe, es una importante causa de mortalidad en poblacion de edad avanzada que
puede y debe ser prevenida?’°-?8, por tanto, debemos reconocer el trabajo realizado

en este sentido por las enfermeras de los CAP participantes en el estudio.

Habitos tdxicos

El consumo de tabaco se dio en un porcentaje idéntico al que se produce en la
poblacidn espafiola mayor de 85 afios (2,9%)2%8. No obstante, el consumo de alcohol
se situd hasta casi 12 puntos por debajo de la media espafiola en mayores de 75
anos?%®, y muy por debajo del consumo medio en maores de 65 afios en paises como
Estados Unidos?82. Si nos remetimos a los datos de la encuesta SHARE?72, en Espania,
un 7,4% de los hombres y un 0'3% de las mujeres mayores de 80 afios consumen
tabaco habitualmente, siendo uno de los paises con menor consumo de Europa. Y si

observamos los datos de alcohol consumido habitualmente, Espafia es el pais con
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menor consumo entre las personas mayores de 80 afios en los paises que forman
parte del estudio SHARE, con un 37,2% de consumidores habituales entre los
hombres y sélo un 8,3% entre las mujeres. Aun asi, son nimeros de consumo muy
por encima de los registrados entre la poblacion de nuestro estudio con un 2,9% de
consumidores habituales de tabaco y un 8,7% de alcohol. Este hecho, se deberia
muy probablemente a la circunstancia que el 73,9% de la poblacién mayor de 80
anos del estudio estaba formada por mujeres (tienen menor habito téxico) y, a que
son pacientes domiciliarios, por lo que su estado de salud es peor que aquellos

mayores de 80 afios que acuden a la consulta.

Polifarmacia

La polimedicacién y el uso inapropiado de medicamentos se han convertido en un
importante problema de salud publica en los paises desarrollados, tanto por su alta
prevalencia, como por su alta incidencia anual, asi como por las consecuencias
clinicas y econdémicas que causa?83:284, y por el incremento del riesgo de muerte que
conlleva?®>, En Europa en 32,1% de los mayores de 65 afios toman mas de 5

farmacos diarios para su tratamiento?84,

Conocer el nivel de consumo de farmacos de los pacientes ancianos nos ayuda a
planificar intervenciones de enfermeria. Esta planificacion mejora los resultados
clinicos y econédmicos y reduce los riesgos asociados a la polifarmacia en personas
mayores?86, Una reduccion del nimero de farmacos puede reducir la mortalidad?8” y

aumentar la calidad de vida288.

La revision del tratamiento de los pacientes créonicos de edad avanzada, es una
estrategia que contribuye a controlar y administrar la medicacidon que necesitan
tomar los pacientes, y es un proceso enormemente importante para controlar la
polimedicacion y ampliar la informacién que se tiene de los pacientes, e intentar asi,
reducir los medicamentos inadecuados?®3. Los profesionales sanitarios debemos
comparar la medicacion habitual con la prescrita después de una consulta, visita a
urgencias o ingreso hospitalario, con el objetivo de detectar y solucionar las
discrepancias detectadas, asi como asegurarnos que la persona ha entendido la via
de administracion y la frecuencia, y que son adecuados para la situacion del
paciente?8?2%0, Durante el planteamiento de la presente Tesis Doctoral y basandonos
en evidencias publicadas?®'-2°>, parece evidente que, aunque el control de la
medicacion es una tarea realizada en todos los niveles asistenciales, esta debe
realizarse desde la AP, pues es aqui donde se tiene una vision global del paciente y

no de su patologia. Ademas, si se trata de pacientes crénicos de edad avanzada y
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control domiciliario, nadie mejor que la enfermera para realizar esta tarea, pues es

guien mayor conocimiento tiene de ellos y de la situacién en que se encuentran.

Estas evidencias, estuvieron presentes a la hora de planificar y realizar la presente
Tesis doctoral, y por ello, se registré el nimero de farmacos que utilizaban los
pacientes a diario, tanto en la visita inicial (entrevista basal), como en las posteriores
en el GI y de nuevo en la visita final en los dos grupos de estudio (GC y GI). Ademas
de registrar el nUmero de farmacos, como ya se explicé en el capitulo de Metodologia
de esta Tesis, se controlaba la aparicion de nuevos tratamientos post-visita a otros
niveles sanitarios y se aseguraban que el paciente hubiera comprendido la via de

administracion y la frecuencia del nuevo tratamiento.

Para mejorar el control de la polifarmacia existen guias de recomendacion para evitar
que los riesgos potenciales en la salud de los pacientes superen los beneficios
terapéuticos que aportan los farmacos prescritos. Los criterios de Beers?°6:2%7, por
ejemplo, desaconsejan o limitan en pacientes mayores de 65 afios algunos principios
activos a prescribir. Pese a la importancia y utilidad de estas guias, no se
consideraron pertinentes para nuestro estudio, pues no formaria parte de las

competencias de la enfermera de AP.

En el estudio realizado en la presente Tesis, practicamente el 90% de los
participantes presentaba polifarmacia y el consumo diario de farmacos por paciente
y dia era de 8,5 farmacos (9,1 entre los que padecian la polifarmacia). Al igual que
en otros estudios del entorno®>2°8 donde los pacientes crdnicos complejos que
participaban en ellos, eran en su mayoria pacientes polimedicados, con un promedio
de 8 farmacos por paciente y dia. Por tanto, en nuestro estudio como en otros
realizados, el perfil del paciente polimedicado seria el de una persona de edad

avanzada y con multiples enfermedades cronicas asociadas?®2°9,

En el estudio de Gutiérrez-Valencia, et al.3%, se explord la prevalencia y los factores
asociados a la polifarmacia en los adultos mayores, a través de los datos de la
Encuesta de Salud en Espafia de 2017, seleccionando solo a aquellos pacientes
mayores de 65 anos. Los resultados de la polifarmacia indicaban que era mas
frecuente en los individuos entre 76 y 85 afios (65-75 afios: 21,6%, 76-85: 33,5%
y >85: 33,0%). Las diferencias entre hombres y mujeres se mantuvieron en los
distintos grupos de edad, y no fueron estadisticamente significativas para los
mayores de 85 afios. En nuestro estudio, tampoco se dieron diferencias
estadisticamente significativas por género o franjas de edad, aunque era mayor la

polifarmacia entre los menores de 80 afios que entre los mayores de 80afos.

Al igual que en nuestra investigacion, otros estudios?88:300-304 han establecido una

relacion entre la existencia de polifarmacia y tener peor autopercepcion de salud
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(p=0,002 en nuestro estudio). Y aungue no encontramos relacidon estadisticamente
significativa entre la polifarmacia y el estado funcional de los participantes para las
ABVD (p=0,342), ni para las AIVD (p=0,176), hay estudios que asi lo muestran3°>-
307 e incluso evidencian aumentos en la dependencia funcional tras el alta

hospitalariaZ8®.

Ante personas de edad avanzada y multimorbilidad, debemos tener siempre presente
que, a mayor numero de farmacos prescritos, mayor seran las interacciones

farmacologicas3°8.

Alteraciones sensoriales y caidas

Alteraciones Sensoriales

Debemos tener presente que la prevalencia de los deterioros sensoriales aumenta
con la edad y parece claro que la mayoria de las personas mayores experimentaran

un deterioro sensorial si viven suficientes afos3°°,

Tal como se mostré en el capitulo anterior de Resultados de la Tesis, el estado
sensorial de los participantes era bastante homogéneo, tanto en funcién del género
como de la edad. Algo mas del 65% conservaba un buen estado auditivo y visual
(con ayuda o no de prétesis). Y éste buen estado sensorial era mayor entre los
menores de 80 afios, aunque sin que hubiera relevancia estadistica (p=0,223). Segun
el Informe 2016: Las Personas Mayores en Espanfa, realizado por el IMSERSO®3, en
las personas mayores, las causas mas frecuentes de discapacidad son las asociadas
a deficiencias sensoriales (dificultad para ver y para oir, fundamentalmente). Un
estudio realizado en nuestro pais y con pacientes de parecidas caracteristicas,
presentd datos similares, con conservaciones del estado visual del 62% y del 60%
en el caso de la conservacion de la capacidad auditiva3'®, En este mismo sentido, un
estudio realizado en los Estados Unidos3'!, en poblacién de 57 a 85 afios, mostraba
como la discapacidad multisensorial es frecuente en los adultos mayores de su pais,
con afectacion de la poblacidon estudiada del 20% en la capacidad visual y de un 18%

para la auditiva.

Las alteraciones auditivas aumentan el riesgo de depresion y el deterioro cognitivo,
repercuten en el estado funcional, provocan aislamiento social y peor calidad de vida
e incremento de la mortalidad. Y las alteraciones visuales empeoran el estado
funcional, provocan una peor salud percibida y menor actividad social, y aumentan

el riesgo de caidas y la mortalidad entre los mayores®!,
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Caidas

En los adultos mayores, las caidas constituyen uno de los sindromes mas importantes
a considerar, ya que los conduce a sufrir incapacidad, dependencia y una elevada
morbimortalidad3'?2. Segun la OMS estas caidas se deben a trastornos fisicos,

cognitivos y sensoriales relacionados con el envejecimiento3!3,

Como veiamos, el déficit sensorial visual tiene un mayor riesgo de provocar caidas®?,
aunque con los datos basales de nuestro estudio, no pudimos establecer esta relacion
(p=0,345). Hasta un 22,4% de los participantes en nuestro estudio sufrieron al
menos una caida en los ultimos 6 meses. Porcentajes similares a otros estudios,
donde en los Ultimos 6-12 meses, entre un 17% y un 30% de los pacientes mayores

de 65 anos residentes en la comunidad sufrieron caidas28:314-319,

El gran nimero de estudios nacionales e internacionales sobre las caidas, nos
muestra diferentes causas que provocan o aumentan el riesgo de sufrirlas entre la
poblacion de edad avanzada. Algunas de las causas que se asocian a las caidas son:
vivir solo3!? |a depresion>7:128:316  haber sufrido caidas previas!?8316-318 e| miedo a
caer>7:128,319-321 |3 presencia de polifarmacia317:318:322 etc, En nuestro estudio, sdlo la
polifarmacia se asocié a las caidas, pues el 93,5% de los participantes del estudio

gue las sufrieron, también padecian polifarmacia.

La relacién entre el estado funcional (Barthel) y las caidas, no resulté significativo al
analizar los datos basales de la investigacion (p=0.663); sin embargo, se observé un
mayor porcentaje de caidas (30% mas) en los pacientes con dependencia escasa.
Las caidas se redujeron discretamente a medida que se reducia la movilidad de las
personas. Por tanto, se observé que las personas que tenian mejor movilidad y estado
funcional sufrieron mayor porcentaje de caidas, mientras que conforme su capacidad
funcional para las ABVD se reducia, también lo hacian las caidas. En este sentido dos
estudios recientes3!7:31° confirman la evidencia que, a peor estado funcional en los
mayores, menor es el riesgo de caida, dado que su menor movilidad y las ayudas
para desplazarse inciden en su reduccion. Por el contrario, en el estudio de Dhargave
P, et al., eran aquellos que utilizaban ayudas para caminar, los que mas caidas

sufrieron28,

En los ultimos afios, varios estudios han establecido una fuerte relacion entre las
caidas y el hecho de vivir en soledad31%323-326 y gunque en nuestra investigacion no
pudimos establecer esa relacion estadisticamente relevante (p=0,060), si que se
observo que los participantes que vivian solos presentaban un mayor porcentaje de
caidas, un 32,5% frente al 18,36% de los que vivian acompanados, ademas, de entre
los participantes que vivian solos y sufrieron caidas, 12 de los 13 casos fueron

mujeres, pues ellas sufren mayor porcentaje de caidas que los hombrest28312,319,
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Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios

Segun el informe de Envejecimiento en red de 20202%%8, en Espafia mas de la mitad
de todos los ingresos hospitalarios se dan en poblacion mayor y tienen una mayor
duracion. Del total de altas de personas mayores, destacan las enfermedades
circulatorias (19,8%), las respiratorias (17,2%), las digestivas (12,1%) vy las
neoplasias (10,9%), seguidas de las lesiones. Curiosamente en nuestro estudio
durante los 12 meses previos a la visita inicial, las neoplasias y las enfermedades
digestivas sélo causaron un 2,6% de los ingresos cada una. Por el contrario, se
observd que la mitad de los participantes que sufrieron un ingreso, lo hicieron por
enfermedades cardiovasculares (29,8%) o respiratorias (22,9%) y el 10% lo hizo por
lesiones debido a una caida. Esta diferencia con la media espanola podria ser debida
a la edad avanzada y feminizacion de la poblacién participante en la presente
investigacion. La edad avanzada justificaria mayor incidencia de patologias
cardiorrespiratorias, y como veiamos en el apartado de caidas, las mujeres de edad
avanzada las sufren en mayor medida que los hombres. Se da la paradoja que la
frecuentacidon hospitalaria nacional en mayores de 85 afios es del 18,7%°%3; mientras
gue en nuestra poblacién de estudio fue del 43,4%, pero con menor nimero medio
de ingresos por paciente (1,68 la media nacional por 0,89 en nuestro estudio). Esto
puede ser debido a las caracteristicas de nuestra poblacion de estudio, que presenta
edad mas avanzada y mayor cronicidad y complejidad, por lo que debe recibir mayor
control y seguimiento por parte de las profesionales de enfermeria. Este seguimiento
enfermero, reduce las reagudizaciones y descompensaciones respecto a la media
nacional®; de la misma manera que ocurre con la frecuentacion a los servicios de
urgencias: pacientes que necesitaron asistencia (35,4% media nacional vs 54,3% en
nuestro estudio) y el nUmero medio de ingresos por paciente (2 la media nacional

por 1,48 en nuestro estudio).

El analisis de los datos basales de los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios
de urgencias durante los 12 meses en nuestra investigacion, mostraron numeros
similares entre los mayores y menores de 80 afios (p=0,979). Aunque es verdad que
cabria esperar que, a mayor edad, mayor deberia ser el porcentaje de ingresos y
visitas a los servicios de urgencias que estos pacientes requeririan, como ya se

apunta en algun estudio3?’,

La relacion entre los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias, con el hecho de
ser independiente o no para realizar las AVBD, no obtuvo resultados estadisticamente
significativos (p=0,160 y p=0,296). Aunque tal como se mostréo en el apartado
anterior de Resultados, a mayor grado de dependencia, se dio mayor nimero de

ingresos hospitalarios. Esta tendencia observada entre nuestros participantes, se
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corresponden con numerosos estudios donde se destaca que la dependencia
funcional y los sindromes geriatricos pueden ser considerados factores predictivos de
fragilidad y que éstos tienen mas riesgo de tener peores resultados de salud (entre

ellos el ingreso hospitalario)?°4:328-330,

Al explorar la relacién entre un mayor nimero de ingresos hospitalarios y/o visitas a
urgencias, con el hecho de presentar mayor puntuacion en el indice de comorbilidad
de Charlson, ésta fue estadisticamente significativa tanto para los ingresos
(p=0,0046), como para las visitas a urgencias (0,0318). Por lo que la Comorbilidad
y los datos del indice de Charlson, al igual que se ha evidenciado en otros estudios y
encuestas nacionales de salud, puede relacionarse con una mayor probabilidad de

sufrir ingresos hospitalarios o necesitar de servicios de urgencias®3:132,268,329,331,

Tras analizar los datos de los 12 meses previos a la visita inicial del estudio, no se
hallé relacién entre la autopercepcion de calidad de vida y la incidencia de ingresos
hospitalarios y/o las visitas a servicios de urgencias. De forma independiente, el
componente de autopercepcién de salud fisica si fue estadisticamente significativo
para los ingresos hospitalarios (p=0.0116), pero no para las visitas realizadas a
servicios de urgencias (p=0,295). Por lo que estadisticamente se dio mayor
incidencia de ingresos hospitalarios entre los participantes que tenian peor
autopercepcion de salud fisica. La relacién entre la autopercepcién de la calidad de
vida y los ingresos hospitalarios, estd ampliamente evidenciada en la literatura
sanitaria cuando se trata de analizar calidad de vida post-ingreso332-335> y menos, de

forma previa al ingreso336:337, como hemos analizado en nuestro estudio.

Ingresos por EPOC e IC

Mas alla de las recomendaciones del Pla de Salut de Catalunya 2016-2020'%° de
realizar un especial seguimiento a los pacientes que padecen EPOC y/o IC, entre los
datos basales de la Tesis, hemos podido observar que hasta un 17,5% de los ingresos
hospitalarios fueron causados por EPOC y en un 14% lo fue por IC, siendo las dos
patologias que mas ingresos causaron, por lo que justifican su especial atencion y
dedicacién desde el propio Pla de Salut. Pero existen mas argumentos para su
seguimiento, y que confirman su prevalencia y su tasa anual de ingresos

hospitalarios:

e La EPOC es una de las patologias cronicas mas prevalentes en todo el mundo,
siendo especialmente elevada su incidencia en pacientes de edad avanzada,
debido a el propio envejecimiento fisioldgico y anatomico de los pulmones, el cual

provoca deterioro de la funcién pulmonar y con los afios son mas susceptibles de

-148 -



Capitulo 5. Discusidn y Conclusiones

ingreso por neumopatia obstructiva; paralelamente también se producen cambios
en la caja toracica por la cifoescoliosis, disminuyendo la fuerza de los musculos

respiratorios338,

¢ La IC descompensada es uno de los motivos mas frecuentes de visita urgente y la
principal causa de ingreso hospitalario entre la poblacién de edad avanzada. Tiene
a una alta tasa de mortalidad, genera visitas a urgencias, ingreso hospitalario,
deterioro funcional, institucionalizacion y empeoramiento de la calidad de vida del

paciente339:340,

Tal como se expuso en el en el apartado de la Metodologia, a aquellos participantes
que padecian EPOC, se les realizaron preguntas acerca de si en los dias previos
(48/72 horas) al ingreso hospitalario o a acudir a un servicio de urgencias, habian
presentado fiebre o disnea, si avisaron al médico y/o enfermera del CAP, si se le
prescribieron antibioticos orales desde el CAP o si avisaron al médico de urgencias o
al especialista. Y en el caso de la IC, se les preguntaba si en los dias previos al ingreso
hospitalario (48/72 horas), habian presentado fiebre o disnea, arritmia cardiaca,
dolor toracico, crisis hipertensiva, si avisaron al médico y/o enfermera del CAP o si
avisaron al médico de urgencias o al especialista. Los resultados para las dos
patologias fueron similares por edad o género. De los participantes que ingresaron y
avisaron con antelacién al CAP, sélo lo hicieron un 53,8% en los padecian EPOC y un
24,2% en la IC. Por lo que debemos preguntarnos épor qué no lo hicieron, si ya
presentaban sintomatologia previa? Muy probablemente no lo hicieron debido a que
son dos patologias de seguimiento mayoritariamente realizado por el especialista y
en el entorno hospitalario. Aunque curiosamente, la IC, pese a presentar peor
estadistica, es una patologia con mayor seguimiento desde AP, pues ya antes de su
diagnostico, es seguida en AP en las fases previas (HTA, dislipemia, tabaquismo,

etc..).

En el caso de la EPOC, la tasa de reingreso a los 30 dias entre las personas mayores
de 65 afios fue del 30%3*, incluso se ha evidenciado que aquellos pacientes de edad
avanzada que acaban necesitando ingresar en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), en comparacién con los mas jovenes tienen una estancia en la UCI

significativamente mayor y también una mortalidad discretamente superior342,

En el caso de la IC, numerosos estudios343-347 han explorado el estado de los pacientes
al alta y la tasa de reingreso a los 30 dias (situandola en el 30%)348, pero actualmente
existe poca evidencia sobre el estado de esos pacientes antes de ingresar o durante
su seguimiento en APy siempre partiendo del punto de vista hospitalario y post-
ingreso por IC3493%0, Y es ahi, donde nuestra investigacidon con datos previos al

ingreso hospitalario, puede complementar todos esos estudios del entorno
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hospitalario y post-ingreso, pues ha sido realizada en el entorno de la AP, valorando
los sindromes geriatricos presentes y el estado global del paciente a través de una
VGI.

Aunque en nuestro estudio no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas por género o ser mayor o menor de 80 afios en los ingresos y visitas a
urgencias por EPOC o IC; si existen estudios que han encontrado esa diferencia por
sexo y género. En un estudio realizado en Chile3*!, en pacientes de 80 afios 0 mas,
la prevalencia de ingresos y la mortalidad por IC fue mayor en las mujeres (p<0,01
y p=0,03). Evidenciando finalmente que los factores asociados a una mayor

mortalidad hospitalaria fueron una edad mayor de 80 afios y ser mujer.

Existen estudios realizados en el entorno hospitalario, que demuestran la importancia
del papel de realizar una VGI que ayude a reducir las visitas de estos pacientes con
IC a los servicios de urgencias, aunque reconocen que esta valoracion no puede
realizarse desde sus servicios3>2:3°3, Otros estudios, muestran la priorizacion de los
hospitales por reducir los reingresos y sus costes, aunque sin existo, debido a que se
centran en la sintomatologia y no en la situacion global del paciente y sus sindromes
geriatricos3>4-3%7, Todos esos estudios, confirmarian la importancia del papel de la

enfermera de AP, que si realiza las VGI y valora al paciente en su globalidad.

Existen similitudes entre los pacientes con EPOC y IC. Ambas patologias suelen
presentarse con disnea3>®, en nuestro estudio, por ejemplo, en un 92,3% en las

personas que padecian EPOC y en un 72,7% en las que padecian IC.

En resumen, y al igual que ocurre en nuestro estudio, entre los pacientes que acuden
a servicios de urgencias, son los que padecen EPOC o IC, los que presentan mayor
porcentaje de necesitar ingreso hospitalario3>°. Sin olvidar, que independientemente
de cudl sea la enfermedad crdnica que cause el ingreso hospitalario, la estancia
hospitalaria prolongada es un factor de riesgo que se relaciona con la mortalidad a

los 6 meses tras la hospitalizacion36°-

Visitas de enfermeria y medicina de familia a domicilio

La ATDOM recibida en los doce meses previos a la entrevista basal, los datos
recogidos reflejaron que son las enfermeras quienes mas visitas realizaron a estas

personas, con 13,88 visitas anuales de media, por tan solo 3,76 de media entre los
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médicos de familia. Los participantes mayores de 80 anos necesitaron mas visitas
domiciliarias de los médicos de familia que los menores de 80 afios, que demandaron
proporcionalmente mas visitas de enfermeria. Estadisticamente no se apreciaron
diferencias significativas en las visitas de enfermeria y medicina por género o ser

mayor o menor de 80 afos.

Estos datos en numero de visitas anuales son parecidos, aunque ligeramente
superiores a la medida estatal de visitas domiciliarias anuales3®!, La media estatal de
visitas domiciliarias durante el afio 2019, fue de 3 por parte de medicina (incluia
visitas de pediatria) y de 10 por parte de enfermeria. Y en nuestra investigacion,
recordemos fueron 3,76 de medicina (sin pediatria) y 13,88 en enfermeria. Esta
pequena, aunque importante desviacion, debié ser ocasionada en gran medida por

la edad avanzada de los participantes y su estado de fragilidad y vulnerabilidad.

Durante el afio 2019, en el conjunto de la AP del Sistema Nacional de Salud (SNS)
se atendieron 364,1 millones de consultas médicas y de enfermeria, el 96,4% de las
cuales se realizan en los centros sanitarios y el 3,6% restante en el domicilio. Los
profesionales médicos de AP del SNS atienden 233,8 millones de consultas al ano, de
las cuales el 98,6% se realizan en los CAP, mientras que sélo el 1,4% (3,2 millones)
se realizan en el domicilio. En el caso de enfermeria de AP, se atienden 130,3millones
de consultas anuales, con una tasa de ATDOM superior a la de medicina, el 7,5%
(9,7 millones), mientras que el 92,5% de las consultas de enfermeria de AP se
realizan en los centros sanitario3®?, Dato que al compararse con los de nuestro
estudio, no sélo confirmaria que el peso de la ATDOM espariola recae en los equipos
de enfermeria, sino que pareceria indicar también, que las visitas de enfermeria
respecto a las de medicina, aumentan conforme avanza la edad y complejidad de los

pacientes.

Si observamos datos de Catalufia, y por dar una idea de la magnitud de los datos y
la carga de trabajo que supone la atencion a los pacientes de edad avanzada y alta
carga de comorbilidad, un 34,7% de las personas mayores de 74 anos generd 12

visitas anuales o mas, durante el afio 2018363,
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Estado funcional: ABVD y AIVD

ABVD

Los datos basales de nuestro estudio para las ABVD, arrojaron una puntuacion media
de los participantes de 74,8 puntos (dependencia escasa) para aquellos participantes
que no utilizaban silla de ruedas, y de 48,6 puntos (dependencia moderada) para los
gue si utilizaban silla de ruedas. Por lo que podriamos afirmar que el estado funcional
(autonomia) de los participantes era bastante buena, teniendo en cuenta que la gran
mayoria superaba los 80 afios. No debemos olvidar que un criterio de exclusién para
participar en nuestra investigacion era no padecer deterioro cognitivo moderado o
grave (Pfeiffer >4), hecho que la evidencia ha demostrado que se relaciona con

presentar peor estado funcional364-367,

Pese a ello, al comparar los datos con un estudio realizado con pacientes
nonagenarios atendidos en un CAP del mismo entorno38, los participantes de nuestro
estudio presentaban peores cifras (74,8 puntos frente a 76,2 puntos). Esta diferencia
se deberia a que en mencionado estudio la muestra estaba conformada por pacientes
que eran atendidos en la consulta o en ATDOM, mientras nuestros participantes eran
exclusivamente atendidos en sus domicilios, y pese a ser mas jovenes presentaban

peor estado de salud, lo que condicionaria su estado funcional.

Si recordamos y analizamos los datos obtenidos en el apartado de resultados para
las ABVD, los participantes en nuestro estudio eran mayoritariamente
independientes, excepto para ducharse y para subir o bajar escaleras, y necesitaban
ayuda para la miccidn, la deambulacién y vestirse. Estos datos, pese a que la media
entre los participantes para el indice de Barthel arrojaba una dependencia escasa, si
que nos indican cuales son aquellas capacidades que perdemos en el proceso del
envejecimiento o cuales son los primeros sindromes geriatricos en aparecer

(incontinencia y dificultades para la movilidad).

Los resultados del indice de Barthel no presentaron diferencias estadisticamente
significativas por género, ni tampoco se apreciaron diferencias entre los subgrupos
de edad (mayores y menores de 80 afios). Aunque en este sentido la OMS4>:48
promueve un envejecimiento saludable, consciente que, al sumar afios a la vejez el
estado funcional (entre otras cosas) ird empeorando, nuestra muestra era pequefia,
y dentro de esta, los pacientes menores de 80 afios eran poco representativos, hecho
que dificulté seguramente establecer cualquier relacion con ser mayor o menor de

80 anos.

En nuestro estudio se observd que, entre aquellos que sufrian dependencia total,

existia peor autopercepcion de salud en 3 de cada 4 casos (sin significacién
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estadistica). El hecho de presentar peor autopercepciéon de salud, cuanto mayor es
la dependencia funcional, y aunque en nuestra investigacién no se hallara suficiente
peso que las relacionara, si que ha sido evidenciada por revisiones como la publicada
en 20143%°, la cual, tras analizar 18 estudios encontré que, las personas mayores
manifestaban una peor autopercepcion de salud asociada a diversos factores, como

fueron la edad, el género, la comorbilidad y tener peor estado funcional.

AIVD

La puntuaciéon media de los participantes fue de 3,22 puntos, sin que apareciesen
diferencias estadisticamente significativas por género o entre mayores y menores de
80 afios. Como sucediera con las ABVD, al compararla con un estudio similiar
realizado sobre poblacién nonagenaria®¢8, la media de la AIVD fue de 3,83. Siendo la
diferencia aqui mayor, confirmandose, por tanto, que las AIVD empeoran con
antelacion a las ABVD y que la personas que reciben atencidon a domicilio tendrian

alterada su capacidad para realizar esas funciones instrumentales.

Al analizar cada uno de los items del indice de Lawton-Brody se observé que, aunque
conservaban gran parte de su autonomia, eran mayoritariamente dependientes para
realizar las compras, preparar la comida y lavar la ropa. Estos datos de pérdida de
autonomia, nos recordarian el por qué son personas atendidas en sus domicilios y

porque el 70% vivian acompafados.

En las AIVD se explord su relacién con los ingresos hospitalarios y las visitas a
urgencias, las caidas, la polifarmacia o la autopercepcion de salud. Y sélo una mayor
dependencia para las AIVD mostraba cierta relacién con las visitas a urgencias. En
este sentido, el estudio de Buurman et al.3’°, demostraba la existencia de asociacion
entre una discapacidad moderada o grave para la AIVD, con una mayor tasa de

readmision a los 30 dias en el hospital y mayor mortalidad a los 12 meses.

Si reflexionamos sobre el deterioro funcional en las personas de edad avanzada, sea
para las ABVD o para las AIVD, debemos tener presente que mas alla del estado
funcional previo al ingreso hospitalario o la visita a un servicio de urgencias, estos
pacientes complejos y de edad avanzada, aun sufren mayor deterioro funcional
durante el ingreso o por el solo hecho de salir de una forma no programada o

esperada de sus domicilios37%372,
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Estado Cognitivo

Dado que los criterios de exclusion en nuestro estudio, imposibilitaba la participacion
de personas con deterioro cognitivo moderado o grave. No hemos creido oportuno
valorar los resultados basales del estudio. Recordemos que el 85% de los
participantes tenian un estado cognitivo normal. Bien es cierto, que existe una
estrecha relacion entre deterioro cognitivo y envejecimiento, sobretodo en el

envejecimiento con alta carga de comorbilidad373.

Comorbilidad

En los datos iniciales recogidos durante la primera entrevista del estudio a través del
indice de Charlson, un 29,7% presentaba una alta comorbilidad. Al analizar los
resultados, no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas por subgrupo
de edad, aunque la situacién de alta comorbilidad se presentaba en mayor porcentaje
entre los menores de 80 afios, con un 43,48%, y en un 26,96% entre los mayores
de 80 afios. Esta situacion de mayor comorbilidad entre los mas jovenes, es muy
posible que se deba a que aquellas personas mayores de 65 afios con alta carga de
comorbilidad tienen un mayor riesgo de muerte prematural**!>’, por lo que

dificilmente llegarian a los 80 anos.

Tampoco hallamos relacién estadisticamente significactiva entre el género y la
comorbilidad, aunque estd presente en diferentes estudios, que afirman que la

comorbilidad afecta con mayor frecuencia a las mujeres!#2:374-377,

Comorbilidad es sindbnimo casi siempre de elevado gasto sanitario'#3, ademas este se
ve concentrado en las personas con mas enfermedades crénicas36:131/144 'y por ese
motivo se conoce a esta poblacién como poblacién de “alta necesidad, alto gasto”
(high need, high cost).

Como hemos podido constatar en nuestro estudio, los pacientes mayores presentan
una elevada comorbilidad que conlleva una atencién fragmentada, debido a que
padecen diferentes enfermedades®3'>2 (controladas por diferentes profesionales),

con frecuentes hospitalizaciones?68:329,331,341,343 y g|tg mortalidad331.378:379,
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Riesgo social

En los datos basales de nuestro estudio se hallé una prevalencia de riesgo social del
52,4%, a los que se vieron asociados factores independientes como: ser mujer (OR:
3,49; IC 95%: 2,03-5,98), vivir solo (OR: 6,25; IC 95%: 3,57-12,5), discapacidad
(OR: 0,80; IC 95%: 0,71-0,98) y una peor calidad de vida (OR: 0,99; IC 95%: 0,97-
1,00). No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los mayores

y menores de 80 afios.

Al igual que en nuestro estudio, en Espafia, existe una elevada prevalencia de riesgo
social entre los mayores 85 afios, de alrededor del 50%. Dicho riesgo esta
multiplicado por 3 en las mujeres (por 1,5 en nuestro estudio), y el vivir solo en la
comunidad lo multiplica por 62%°(por 3 en nuestro estudio). Como hemos podido
observar en los resultados basales de la presente Tesis, ser mujer se asocia a vivir
sola y tener mayor riesgo social que los hombres, evidencia corroborada en otros

estudios380-381,

Como en otras investigaciones, en nuestro estudio, la autopercepcién de la CVRS, se
ve afectada negativamente por la soledad y el abandono social382-38>, Las personas
mayores que viven solas deben ser evaluadas como de alto riesgo y, para mejorar la
calidad de vida de la poblacién anciana y el bienestar de las personas mayores, se
deben tener en cuenta los sistemas de apoyo social y se debe fomentar la

participacion de las personas mayores en actividades sociales383:385,

Al igual que en el trabajo de Briggs et al.3®¢, hemos podido evidenciar que la
dependencia y la discapacidad son fuertes predictores de riesgo social, por la soledad

que provocan en quienes la sufren.

Entre los objetivos iniciales de la presente Tesis doctoral no figuraba la valoracion de
la depresion en las personas mayores y sus posibles asociaciones, por lo que en
nuestro estudio no valoramos la relacidon entre depresion y riesgo social, pese a que

en la literatura cientifica existen muchas evidencias387-390,

Calidad de vida autopercibida relacionada con la salud

En Espafia s6lo un 18,8% de las personas mayores de 85 anos considera que su
estado de salud es malo o0 muy malo, pese a que el 93% de ellas padecen alguna
enfermedad cronica?®®. El presente estudio muestra un porcentaje mucho mayor de
personas con mala percepcion de su CVRS (hasta el 49,3%), que puede deberse a la

precaria salud/autonomia del grupo estudiado y a considerar que se trata de una
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valoracién subjetiva, que cada persona percibe segln sus valores y creencias3®!. En
nuestro estudio no se dieron diferencias estadisticamente significativas entre
mayores y menores de 80 afios, aunque, curiosamente los 6 participantes que
valoraron mejor su salud eran todos mayores de 80 afos. Esto se debid
probablemente a que los 6 pacientes presentaban un estado funcional superior al
resto de participantes, con una puntuacion del indice de Barthel un 8,75% superior
a la media de los participantes. Pese a estos datos, una mala autopercepcién de la
CVRS (SF-12), no pudo ser asociada estadisticamente con tener peores resultados

en la ABVD o AIVD, como si se ha producido en otros estudios369:371,

No pudimos establecer una relacidén concluyente entre el género de los participantes
y tener una peor autopercepcion de salud, como sucede en algunas investigaciones
mas de nuestro entorno384:392:393  que soélo encuentran esa relacion en la dimensién
mental de la CVRS. Por el contrario, otros estudios han evidenciado en los ultimos

afos que existe esa asociacidon entre género y autopercepcion de salud337:394-397,

Resumen primera parte de la discusion

Como hemos podido observar hasta llegar a estas lineas, en la discusién desarrollada

hasta el momento, se ha dado respuesta a los objetivos planteados.
Se ha descrito la situacion basal de la poblacion de estudio.

Se compard y analizo las posibles diferencias entre participantes mayores y menores
de 80 afos. Sin encontrar grandes diferencias por grupo de edad, aunque

destacaremos los mas relevantes:

e De manera significativa tener mas de 80 anos y ser mujer, fue un hecho
(p=0,013). Por este motivo hablamos de feminizacién del envejecimiento.

e Sodlo eran fumadores los menores de 80 afios.

e Para las visitas de enfermeria y medicina, aunque sin ser concluyente, los
mayores de 80 afios necesitaron y/o solicitaron mas visitas de enfermeria que
sus menores.

e Sin ser concluyente la comorbilidad se presentaba en mayor medida en los
menores de 80 afios.

Al analizar las caidas entre los participantes, no se establecié ninguna relacion
significativa, aunque si se observd que se relacionaban de manera no concluyente
con:

e Ser mujer

e Ser mayor de 80 afios.
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e Vivir solo.
e Mejor estado funcional, mayor riesgo de caida.

e Polifarmacia.

Al analizar y responder al objetivo planteado para la polifarmacia, sélo la CVRS se
relaciond de forma estadisticamente significativa con ella, sin que la comorbilidad o

el estado funcional pudieran hacerlo.

Finalmente hemos respondido al Ultimo objetivo a cerca de los ingresos por EPOC e
IC, que siendo las dos patologias que mas ingresos provocaron entre los
participantes, muy pocos de ellos solicitaron visita al CAP antes de necesitar acudir
de urgencias o0 ingreso hospitalario. Muy probablemente debido a que son dos

patologias de control por parte del especialista y con la atencion muy fragmentada.
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5.2. DISCUSION RESULTADOS VISITA FINAL

Tras dar respuesta en la primera parte de la discusién a 5 de los 7 objetivos
planteados de manera conjunta y siguiendo el orden de los resultados obtenidos. En
esta segunda parte, daremos respuesta de manera directa a los dos objetivos que

han quedado por responder:

- Analizar la relacion entre las diferentes variables y la prediccion de

morbimortalidad.

- Evaluar la efectividad de la intervencion de enfermeria y comparar los resultados

entre las poblaciones control e intervencion.

Estos dos objetivos corresponden a los resultados obtenidos en la entrevista/visita
final del estudio a través de la encuesta ad-hoc (idéntica a la primera). Los resultados
se obtuvieron tras la finalizacion de la intervencién de enfermeria durante 12 meses
(de mayo de 2018 hasta enero de 2019).

Analizar la relacion entre las diferentes variables y la prediccion de

morbimortalidad.

Durante el periodo de estudio transcurrido entre las dos encuestas, se produjeron un
total de 40 pérdidas, sin que se produjeran diferencias estadisticamente significativas
entre los subgrupos de estudio, grupo de edad o género. El 72,5% de las pérdidas
fueron por exitus, y aunque no se produjeron diferencias estadisticamente
significativas, en el grupo control se produjeron mas defunciones que en grupo
intervencion (24% vs 17,4%). La edad media entre las defunciones de los
participantes fue de 88,13 afios, muy parecida a la Esperanza de Vida a los 65 afios
en Espafia que es de 87,89 afios, segun datos el informe anual del Sistema Nacional
de salud de 2019362,

Al explorar la totalidad de defunciones en la poblacion de estudio,
independientemente del régimen de convivencia, pudimos observar que la
comorbilidad a través del indice de Charlson era mayor (media de 2
enfermedades/persona) que en la poblacién total de estudio (media de
1,91/persona). Y de igual manera, para las ABVD, siendo de 69,4 puntos de media
entre las defunciones, frente a los 74,6 puntos de media en la poblacion total de

estudio.
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Entre las defunciones de los participantes en nuestro estudio, practicamente el 70%
se dieron entre aquellos que vivian con los hijos (37,9%) o aquellos que vivian solos
(31%).

Tras analizar las defunciones entre los que convivian con los hijos, podemos afirmar
sin ser concluyentes que, presentaban mayor dependencia y mayor comorbilidad que
el resto de la poblacién de estudio. Su capacidad para realizar las ABVD era hasta un
21% inferior al resto. Como ya hemos visto, existe suficiente evidencia que
demuestra que un peor estado funcional conlleva mayor riesgo de eventos adversos
y mayor mortalidad?209,294,328-330,381,398,399  En cuanto a la comorbilidad, era un 18%
superior a la media de la poblacion estudiada, y de igual manera que las para ABVD,
existe una amplia evidencia de la relacion entre comorbilidad y mortalidad331,381,400-
404 Algun autor niega esta relacion directa entre comorbilidad y mortalidad, y sélo la

asocia a discapacidad y la afectacion de los sindromes geriatricos4°>,

El hecho de vivir solo, fue la otra situacion mayoritaria presente entre las defunciones
de la poblaciéon de estudio de nuestra investigacion. Como ya viéramos en la primera
parte de esta la discusidn, la soledad conlleva mayor riesgo de efectos adversos como

las caidas312:323:326 y mortalidad entre los mayores?21°:269,408,

En referencia a las pérdidas que se dieron en el estudio por ingreso sociosanitario
definitivo, 4 de las 10 se produjeron en participantes que vivian solos. Confirmando
que la soledad no solo aumenta la mortalidad, sino que previamente produce efectos
adversos, como necesitar cuidados que ya no pueden ser cubiertos en el propio
domicilio. Una reciente revision asi lo confirma, informando de los efectos negativos
de la soledad en las personas mayores y la necesidad de realizar un abordaje

preventivo y multidisciplinar para minimizar las alteraciones en la salud°®,

Ademas de la comorbilidad, la soledad y las ABVD como acabamos de ver, también
se analizd la posible relacion entre la mortalidad acaecida en los participantes del
estudio y otras variables, como la polifarmacia, las caidas, los ingresos hospitalarios

o las visitas a servicios de urgencias y la CVRS.

Curiosamente, y pese a que existe evidencia que confirma la asociacion
independiente entre la polifarmacia y un mayor riesgo de morbimortalidad 100:283-
285,287,300,303,304,410,411 © an nuestro estudio, las defunciones se produjeron entre
participantes que, de media consumian menos farmacos (7,9) que la media de la
totalidad de la muestra (8,5) y con menor indice de polifarmacia. Una investigacion
realizada en 2016, en un hospital de tercer nivel y de referencia para los participantes

de nuestro propio estudio, evidencié que la tasa bruta de mortalidad hospitalaria en
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mayores de 65 anos era del 10,2% en pacientes con ingreso por reaccion adversa a
medicamentos y del 9% en pacientes ingresados por otras causas. Concluyendo que
las reacciones farmacoldgicas adversas pueden ser tan graves y potencialmente
mortales como cualquier otra patologia aguda que origine un ingreso hospitalario

urgente*!2,

El porcentaje de caidas que se dio entre los participantes que murieron, fue tan solo
del 17,4%, mientras para la totalidad de la poblacion de estudio fue del 22,46%.
Estos datos irian en la linea de lo descrito por algunos autores*3-41>, pues afirma que
las caidas no supondrian el mayor condicionante de mortalidad, sino que lo serian la
edad avanzada, la dependencia o el deterioro cognitivo de quienes las sufren. Aun
asi, mayoritariamente, la evidencia cientifica nos dice lo contrario, dado que las
caidas en las personas mayores de 65 afos, son un destacado precursor de

morbimortalidads7,128,312,316,416-419

Entre las defunciones de los participantes, durante los 12 meses anteriores a la
recogida de datos final, un 62% de ellos necesitaron ingreso hospitalario (43,4%
entre la totalidad de la poblacion de estudio), con una media de 0,93
ingresos/persona (0,82 entre la totalidad de la poblacién de estudio). Muy superior a
la media de la totalidad de la poblacién de estudio, hecho que, sin ser concluyente
por falta de suficiente significaciéon estadistica, si que nos orientaria a afirmar que
existid6 mayor mortalidad entre aquellos participantes que precisaban ingresos
hospitalarios. Y lo mismo ocurrié con aquellos participantes que habian acudido o
requerido con mayor asiduidad de los servicios de urgencias. Dado que el 79,3% de
las defunciones producidas habian acudido durante los 12 meses previos a urgencias,
por tan solo un 54,5% de la poblacién total de estudio. Ademas, la media de visitas
a servicios de urgencias durante el Gltimo afio, también era hasta un 17% superior a
la de la poblacion total del estudio. Estos datos obtenidos en nuestra investigacion,
no hacen mas que corroborar lo que otros estudios afirman y evidencian; que los
ingresos hospitalarios y/o las visitas a servicios de urgencias, son un buen predictor

de mortalidad a corto y medio plazo entre las personas de edad avanzada?68:327,338

340,342,360,420-422

Finalmente se analizdé la posible relacidon entre la mortalidad ocurrida entre los
participantes de nuestro estudio y su CVRS. Como recordaremos, durante la primera

parte de la discusion, vimos que en Espafia sélo un 18,8% de las personas mayores
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de 85 afios consideraba que su estado de salud era malo o muy malo28; y que entre
la poblacion de nuestro estudio el porcentaje fue mucho mayor. El 49,3% afirmaba
tener una mala o muy mala autopercepcién de salud. Este porcentaje se hizo aln
mayor, llegando al 58,6% entre aquellos que posteriormente fallecieron. Por tanto,
en nuestro estudio existid una asociacidén entre tener una peor autopercepcion de la
CVRS vy presentar mayor riesgo de mortalidad. La mala autopercepcion de la CVRS

es por tanto un buen predictor de mortalidad a corto plazo33”.

Evaluar la efectividad de la intervencion de enfermeria y comparar

los resultados entre las poblaciones control e intervencion.

En altimo término, responderemos a este ultimo objetivo formulado, el cual responde
a su vez a la propia Hipdtesis de la Tesis Doctoral: “Una actuaciéon de enfermeria
integral, continuada y enfocada al individuo mejora la autopercepcion de salud de la
persona, la autonomia para realizar actividades instrumentales y basicas de la vida

diaria, a la par que reducir el coste sanitario”.

Al igual que realizamos en la primera parte de la Discusion, evaluaremos la
efectividad de la intervencion de enfermeria a través de los resultados y su orden de

presentacion.

Régimen de convivencia y telealarma

En la recogida de datos post-intervencion, no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas en el régimen de convivencia entre los subgrupos
control e intervencién. Si la hubo en la disponibilidad de telealarma, donde el GC
presentd un mayor aumento en su disponibilidad. Una vez revisados los datos, se
comprobd que no era un aumento real, sino, que las pérdidas que se produjeron en
el GC, eran participantes que no disponian de telealarma en su gran mayoria. Esta
situaciéon podria hacernos pensar y afirmar, que la disponibilidad de Telealarma
podria actuar como efecto protector o que al menos, reduciria el riesgo de ingreso
sociosanitario y/o mortalidad entre quienes cuentan con ella. En este sentido, segin
Giraldo-Rodriguez et al.#?3, disponer de telealarma contribuye a mantener o mejorar

la calidad de vida y permite la atencidén preventiva a los adultos mayores.
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Estado vacunal, habitos téxicos y polifarmacia

Estado vacunal

El porcentaje de vacunacién mejoré mas en el GI, pero no de forma concluyente. El
GI fue, ademas, el Unico grupo donde el porcentaje de vacunacion aumenté en las
tres vacunas (entre el 5y el 7%). La revision de las vacunas administradas, formaba
parte de la intervencion de enfermeria, como parte de la revision de la farmacia de
los participantes en el GI, este hecho, junto con la recomendacion de la OMS#> y el
CDC?7> de superar el 75% de vacunados entre los mayores de 65 afios para las tres
vacunas, posibilité el aumento de su cobertura, hasta llegar al 80% en las tres
vacunas. Debemos recordar que mejorar la vacunacion, ayuda a reducir las visitas al
CAP y posibles ingresos hospitalarios por gripe anualmente?’7:?78, o incluso la
reducciéon de la morbimortalidad por cualquiera de las tres patologias (gripe, tétanos

y heumonia)?79-281,

Habitos téxicos

En referencia a los habitos tdéxicos estudiados, se presentaron diferencias
estadisticamente significativas por edad y sexo, y la disminucién en la presencia de
habitos téxicos en la poblacion estudiada se dio por la pérdida de los participantes
con estos habitos de consumo. No se apreciaron diferencias relevantes entre los
subgrupos de estudio, aunque cabe mencionar que, se consiguidé que un fumador
cesase su consumo y pasara a ser exfumador en el GI. La prevalencia de tabaquismo
entre la poblacién mayor de 65 afios no es elevada, aunque son personas con
dependencia elevada, a los que se debe contemplar como al resto de la poblacién, y

saber que la cesacion tabaquica a cualquier edad produce beneficios*?442>,

Polifarmacia

Al comparar la polifarmacia entre los subgrupos de estudio, se habia producido un
aumento en la media de farmacos consumidos a diario, en los dos grupos, pero era
algo mayor entre el GI (+0,13 farmacos dia). Aunque esta diferencia, estaria
influenciada porque el consumo de farmacos entre las pérdidas sufridas en el estudio,
era mayor entre las del GC (+0,39 farmacos dia). Pese al aumento en la media del
consumo de farmacos en la poblacion de estudio durante los Ultimos 12 meses, se
hace un trabajo excelente desde enfermeria, en el control y mejora de la adherencia
a los farmacos prescritos. El pequefio aumento viene producido por una incidencia
anual al alza en todos los pacientes de las mismas caracteristicas de nuestro

entorno?83284, Un aumento, dado por la suma de complicaciones en las patologias
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presentes en estos pacientes tan complejos, y por la aparicion de mas enfermedades
y sindromes geriatricos acompafiantes durante los mencionados Ultimos 12
meses®’:285, |a prevalencia de polifarmacia en adultos mayores en AP continla
aumentando, y podria estar ampliamente infraestimada. Ademas de la pluripatologia,
factores como la capacidad funcional o los sindromes geriatricos, fundamentales en
personas mayores, modulan los habitos de consumo y prescripcion de medicamentos

de dificil control en esta poblacién3°°,

Desde el GI, y dentro de la propia intervencidon de enfermeria sobre la polifarmacia,
no solo se hizo un control exhaustivo de la medicacion prescrita; se buscé la
colaboracién de los participantes y cuidadores principales, dado que sabiamos que
esta colaboracion era imprescindible para mejorar los resultados de la

polifarmacia*?®.

Pese al intento por reducir la polifarmacia en el GI, para mejorar los resultados
clinicos?86:287 y econdmicos?8®, y evitar las interacciones farmacoldgicas384%7, fue del
todo imposible. El hecho que las pérdidas sufridas durante el estudio, bien por ingreso
sociosanitario definitivo, o por defuncién, tuviesen una media de consumo de

farmacos inferior a la generalidad del grupo no ayudoé.

Después de los resultados obtenidos durante la intervencién de enfermeria para el
control de la polifarmacia en nuestro estudio, no podemos estar mas de acuerdo con
la investigacion de Tambo-Lizalde et al.*?®, pues afirma que la polifarmacia en
pacientes mayores pluripatoldgicos es dificil de abordar y mejorar, dado que presenta
los siguientes problemas:

1. Escaso tiempo del que se dispone en consulta dificulta poder informar
adecuadamente a los pacientes. De esta forma, se esta potenciando la polifarmacia
y se impide analizar la situacion y las necesidades individuales de cada paciente.

2. Escasa comunicacion con Atenciéon Especializada; las diferencias entre los
sistemas de registro de ambos niveles son algunos de los factores que afectan al
tratamiento de los pacientes con multimorbilidad.

3. Los especialistas, por su formacion mas especifica en ciertas areas de la
medicina, son vistos por los pacientes como poseedores de un mayor conocimiento
y, por lo tanto, con mayor prestigio que los médicos de AP, lo que dificulta su tarea
de valoracion integral del paciente, haciendo mas complicado modificar los
tratamientos prescritos por los especialistas.

4. Uno de los problemas sefialados por los profesionales como determinante es la

falta de apoyo familiar.
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Ademas, el estudio de Tambo-Lizalde et al., no seria el Unico en apuntar en la no
obtencién de resultados en el control y disminucién de la polifarmacia®?®43°, O el
estudio PYCAF, el cual muestra que los pacientes ancianos tienen mayor prevalencia
de enfermedades crdnicas cardiovasculares y no cardiovasculares, lo que conduce a
una elevada polimedicacion®3!, pese a los esfuerzos de los profesionales sanitarios y

la evidencia que tenemos de lo que aportaria su disminucion.

Alteraciones sensoriales

Aunque el estado visual se mantuvo sin significacién estadistica destacable entre los
subgrupos de estudio, al compararlos, el 35,71% de los participantes del GC que no
utilizaban proétesis oculares en la visita inicial, lo hacian en la final, por hasta un
45,4% en el GI. Y el 20% de los que llevaban, dejaron de hacerlo en el GC, por tan

solo un 9,4% en el GI.

Por el contrario, el estado auditivo de la poblacidon de estudio, se vio claramente
modificado después de analizar los datos obtenidos en la visita final. El GI present6
un porcentaje de buena audicién (con ayuda o no de prétesis), estadisticamente muy

superior al grupo control.

Por lo que podemos afirmar que en el GI se mejord la atencion a este tipo de
alteraciones sensoriales 0 necesidades de las personas mayores, conscientes de la
prevalencia y de la importancia de mantener un buen estado sensorial para las

personas mayores®1:309,

Caidas

Como hemos podido ver a lo largo de la presente discusidn, la evidencia cientifica
existente relaciona las caidas con causas multifactoriales (déficit visual, edad
avanzada, vivir solo, peor ABVD, etc)>7/128314-326 " Aunque de nuevo, en nuestro
estudio, tras el analisis de los resultados de la visita final, sdlo la polifarmacia se

asocié nuevamente a las caidas.

El porcentaje de caidas entre la visita inicial y final se redujo, y pese a ello la media

de caidas aumento, pues aquellos que cayeron lo hicieron mas a menudo.

En nuestra investigacion, desde el inicio de la intervencion, se era consciente que las
caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos mas importantes a considerar en

las personas de edad avanzada, pues tras sufrirlas, los conduce a sufrir incapacidad,
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dependencia y una elevada morbimortalidad3!2. Y tras el analisis de los resultados,
podemos afirmar, aunque sin la suficiente significacion estadistica, que la
intervencion de enfermeria en el GI fue efectiva, pues mientras las caidas en el GC

aumentaron, en el GI se redujeron.

Visitas a servicios de urgencias e ingresos hospitalarios

Tras analizar y evaluar los datos recogidos en la visita final, pudimos observar que el
60% de los participantes repitieron ingreso hospitalario en la visita inicial y final. Por
lo que al igual que en otros estudios®3:341,343-348,360 ' hodemos confirmar el gran nivel
de reingreso que existe a los pocos meses entre la poblacion de edad avanzada y
comorbilidad acompanante. De hecho, se establecié relaciéon estadisticamente
significativa entre necesitar ingreso hospitalario o acudir a servicios de urgencias y

presentar mayor comorbilidad o polifarmacia.

Del mismo modo que se destacd la dificultad de reducir la polifarmacia entre estos
pacientes mayores con comorbilidad acompafante o reducir las visitas a los servicios
de urgencias y los ingresos hospitalarios, se hace igual de complicado por Ia
complejidad y fragmentacién de la atencion, resultando un aumento en la readmisién

hospitalaria327:432:433,

En la intervencidon de enfermeria sobre los participantes de GI, se tuvo presente que
las intervenciones especificas en el ambito comunitario, que garantizan una atencién
personalizada y continuada, consiguen reducir el nimero de ingresos hospitalarios y
las estancias medias33. Y aunque no se dieron diferencias estadisticamente
significativas entre los subgrupos de estudio, la media de ingresos y de visitas a
urgencias en el grupo GC aumentd, y en el GI disminuyeron los ingresos hospitalarios

y se mantuvieron las visitas a urgencias.

En la visita final, y como sucedié en la visita inicial se preguntdé de nuevo a los
participantes que padecian EPOC y IC, acerca de lo sucedido en las 48/72hs previas
a sufrir un ingreso hospitalario. Aqui de nuevo la intervencion de enfermeria fue
efectiva, dado que solo los participantes con EPOC del GI contactaron con la
enfermera del CAP 48/72 horas antes del ingreso hospitalario. Lo mismo ocurrid entre
los pacientes que padecian IC, pues el 85,7% de los participantes que contactaron

antes del ingreso hospitalario pertenecian al GI.

El hecho que la intervencién de enfermeria en el GI tuviera menor efectividad sobre
la utilizacion de servicios de urgencias y mayor efectividad en la reduccion de ingresos

hospitalarios, estuvo relacionado con el hecho que, como parte de la intervencion de
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enfermeria en el GI, se buscd asegurar y mejorar la continuidad asistencial, dejando
en los domicilios de los participantes del GI la documentacion e informacion necesaria
para ello. Facilitando el trabajo, la toma de decisiones y la resolucién de los servicios
de urgencias, evitando el ingreso posterior. Este tipo de acciones se hace
imprescindible en la vida comunitaria de los adultos mayores con necesidades
complejas, mejorando la transicidon del hospital al hogar y del hogar al hospital,

cuando esta ya no ha podido evitarse*34-437,

Desde enfermeria debemos tener presente que la comorbilidad y la discapacidad son
dos factores prondsticos en los pacientes domiciliarios con EPOC398, No solo debemos
estar pendientes de los pacientes en sus domicilios, también debemos estar vigilantes
a la hora del ingreso hospitalario del paciente. En ocasiones la transicién de vuelta al
domicilio se pierde por la falta de comunicacién, por lo que no podemos seguir con
la continuidad asistencial que requieren estos pacientes. Segun Albrecht et al., la
transicion del hospital al hogar debe involucrar a todos los profesionales y niveles

asistenciales*32,

Aunque en nuestro estudio las intervenciones dirigidas a reducir los reingresos
hospitalarios causados por las disparidades socioeconémicas, no formaron parte de
la intervencién de asegurar la continuidad asistencial; si hemos podido comprobar a
lo largo de estos anos de seguimiento y realizacién de la presente Tesis doctoral, de
la importancia de llevar a cabo estas acciones con el fin de mejorar la atencién a los

pacientes de edad avanzada“*3843°,

Visitas de enfermeria y medicina de familia a domicilio

Como era previsible, las visitas a domicilio de enfermeria seguian siendo las
mayoritarias en la visita final del estudio. Durante la visita inicial ya lo fueron, y la
media de visitas de ATDOM de las enfermeras de AP en Espafia, triplica a las de
medicina3%2. Datos de actividad de ATDOM, que al compararse de nuevo con los de
nuestro estudio, confirmaria que el peso de la ATDOM recae en las enfermeras.

Estadisticamente no se apreciaron diferencias estadisticas entre los GC y GI para las
visitas de medicina y de enfermeria. Las visitas de medicina aumentaron en la visita
final para los dos subgrupos en una media del 22%, y las de enfermeria solo lo
hicieron discretamente en el GC. Este hecho, nos hace pensar que la participacion en
el estudio, hizo aumentar el control y visitas de las enfermeras del GC, y que el mayor
y mejor control de las enfermeras en los dos subgrupos con el fin de mejorar el

control de los participantes, fomentd que estas involucraran también a sus
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compafieros de medicina. Ademas, este aumento en las visitas de medicina, también
confirmaria que, al envejecer la poblacidon del estudio, se fueron necesitando y
demandando mas visitas de medicina, pues los pacientes mayores de 80 afnos
necesitan mas visitas de medicina que las personas menores de 80, al igual que
ocurre con la poblacion general352:363,

Aunque existe algun estudio que afirma que las visitas de enfermeria en ATDOM no
repercuten en la morbimortalidad de los pacientes, pues considera que estas visitas
se realizan cuando ya ha aparecido el problema de salud**, En nuestro estudio, asi
como en una reciente revision sistematica de 20184*, si que se evidencia la
importancia y la efectividad de las visitas de enfermeria en ATDOM. Concretamente,
en nuestro estudio, las visitas de enfermeria en el GI se redujeron minimamente, por
lo que podemos afirmar que la intervencion fue efectiva, dado que, manteniendo el
numero de visitas iniciales, mejoré discretamente el estado de salud de los

participantes y también se redujeron los ingresos.

Estado funcional: ABVD y AIVD

En los resultados de la visita final, se establecié relacién significativa entre tener un
peor estado funcional para las ABVD y una peor autopercepcion de la CVRS para

ambos subgrupos de estudio.

La puntuacion media para las ABVD de los participantes que completaron el estudio
fue un 8,4% inferior a la visita inicial, y un 4,9% inferior en la media de las AIVD.
Confirmando como en otros estudios*>48:368:442 que, con la edad, el estado funcional
va empeorando, en especial entre los pacientes atendidos a domicilio. En nuestro
estudio no se dieron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos

de estudio para el estado funcional.

Estado Cognitivo

En los resultados de la visita final, se dio la circunstancia que 2 participantes
presentaron un deterioro cognitivo moderado, necesitando uno de ellos (del GI)
ingreso hospitalario por broncoaspiracion producido por el deterioro cognitivo.
Situaciones como esta confirman la estrecha relacion entre deterioro cognitivo y

envejecimiento con alta carga de comorbilidad373,

No se observaron diferencias estadisticamente significantivas entre los subgrupos de

estudio, hecho esperable, dado que inicialmente sufrir deterioro cognitivo moderado
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o grave fue motivo de exclusion para la participacion en el estudio. Pese a ello,
durante los 12 meses de intervencidn, las enfermeras del GI estuvieron en alerta
ante las apariciones de deterioro cognitivo leve y/o moderado y de deterioro
funcional. Pues su aparicion tiene relacidn directa con la demencia posterior, y la
evidencia nos dice que son precisamente las alteraciones en la funcionalidad las que

separan el deterioro cognitivo leve de la demencia*43.

Comorbilidad

En la visita final, al igual que sucediera con las caidas, la polifarmacia o los ingresos
hospitalarios, la comorbilidad presente en la poblacion de estudio aumentd respecto
a los datos registrados en la visita inicial, y es que la evidencia nos dice que la
comorbilidad aumenta alrededor de un 3% por cada afio transcurrido en los mayores

de 75 afost3t,

No se dieron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos de
estudio. Pero si se produjeron en la prevalencia de dos patologias que aumentaron
su incidencia durante los 12 meses de seguimiento de los participantes, como fueron

la diabetes mellitus y la enfermedad vascular cerebral.

Ante personas de edad avanzada y comorbilidad acompafiante, la previsién a largo
plazo sera que la comorbilidad aumente en nimero y complejidad33. Por lo que,
durante la intervencion del estudio en el GI, asi como afirman otros
estudios33150:444,445 = ge debe realizar una atencién integral, individualizada vy

continuada, con el objetivo de reducir los ingresos y la mortalidad.

Riesgo social

El anadlisis de los resultados de la visita final tampoco produjo diferencias
estadisticamente relevantes entre los subgrupos de estudio, aunque mejoré muy

discretamente en ambos subgrupos.

Esta discreta mejora creemos que es debida a la propia actuacion de las enfermeras
de AP en la ATDOM en Espafia, pues son muy conscientes de la importancia de
prevenir el riesgo social, en especial la soledad y la dependencia entre aquellos que

viven solos*4®,
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Pero también debemos ser criticos, y a la vez que es un punto fuerte de la actuacion
de las enfermeras, es un punto en dénde la intervencidén de enfermeria deberia haber
sido mas extensa, pues pocas veces somos conscientes de la percepcidon de soledad
que tienen muchas personas mayores, sin necesidad de darse exclusivamente entre
aquellos que viven solos*7448 vy debemos hacer esfuerzos por aumentar las redes
sociales y su diversidad entre nuestros mayores, vivan solos o no, a fin de reducir la

morbimortalidad#4°.

Calidad de vida relacionada con la salud

En la primera parte de la discusion, apuntabamos que en Espafia s6lo un 18,8% de
las personas mayores de 85 afios considera que su estado de salud es malo o muy

malo, pese a que el 93% de ellas padecen alguna enfermedad cronica?%8.

Tras analizar y evaluar los resultados, se aprecié un discreto empeoramiento de la
autopercepcion de salud entre la visita inicial y la final. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el componente fisico, ni en el componente mental

del cuestionario SF-12, ni entre los subgrupos de estudio.

La intervencién de enfermeria sobre CVRS no fue lo efectiva que hubiéramos
deseado, sabiendo ademas que en otros estudios esta ha conseguido demostrar que
mejorando la CVRS se redujeron los ingresos y visitas a urgencias*?. Los escasos
resultados de la intervencion en los resultados de la CVRS, también nos priva de
poder establecer que una peor autopercepcion de CVRS es un buen pronosticador de

mayor morbimortalidad*>?.

AUn asi, cualquier intervencion o acciéon para mantener a las personas en sus
domicilios, debe ser bienvenida, pues ya sabemos que las personas que permanecen
por mas tiempo en el domicilio presentan una autopercepcion de su estado de salud

mejor que aquellos que residen en el centro sociosanitario*>2.

éFue efectiva la intervencion de enfermeria?
Los resultados obtenidos después de evaluar la intervencién llevada a cabo por
enfermeria durante 12 meses en el GI y compararlos con las visitas en el GC, no han

sido los deseados, aunque algunos items estudiados si han cumplido con lo esperado.
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Creemos que una intervencion mas larga y con una poblacion de estudio mayor,
hubiera demostrado en mayor medida la conveniencia de realizar este tipo de
intervenciones en personas mayores atendidas en sus domicilios. Estos resultados
habrian ayudado a confirmar, que el modelo actual de atencidn esta en crisis, y que
se debe avanzar hacia modelos mas integrales, individualizados y adaptados, que

respondan a las necesidades de las personas de edad avanzada y pluripatoldgicos.

La intervencidon de enfermeria fue efectiva en acciones como:

e La mortalidad fue mayor en el GC que en GI (GC:24% por GI:17,4%), por lo
qgue la intervencion redujo la mortalidad.

e La tasa de vacunacion de los pacientes para las tres vacunas recomendadas
mejoro, lo que comportara una futura disminucién de las visitas al CAP y los
posibles ingresos hospitalarios anuales por gripe?’7:278; asi como reducir la
morbimortalidad asociada a gripe y neumonia?72-281,

e La mejora en los datos de los habitos téxicos se produjo por la mortalidad
entre los participantes consumidores. Aunque en el GI un paciente cesé en su
habito tabaquico, gracias a la intervencién de su enfermera.

e La atencion a los participantes del GI con alteraciones auditivas y visuales
mejord el buen estado sensorial®1:392,

e Las caidas se redujeron solamente entre los participantes del GI, pues fueron
consideradas como uno de los sindromes geridtricos mas importantes, por
derivar en incapacidad, dependencia y elevada morbimortalidad3'2,

e Los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias en el GC aumentaron,
mientras que en el GI los ingresos se redujeron y las visitas a urgencias no
variaron. Confirmando la efectividad de la continuidad asistencial durante la
intervencion de enfermeria durante del estudio.

e Solamente los participantes del GI contactaron durante las 48/72hs antes de
necesitar ingreso por EPOC, y de los que lo hicieron por IC, mas del 85%
pertenecian al GI.

e El GI no necesité aumentar el niumero de visitas de enfermeria, para mejorar
la atencion de enfermeria prestada. Aunque es verdad que de inicio partia con

mayor numero de visitas anuales que el GC.

Para el resto de resultados, la intervencion sobre los participantes del GI no demostré

mejora alguna respecto al GC.

Finalmente, nos gustaria insistir en el hecho que al igual que Bengoa R*>3, en nuestro

estudio, desde el inicio, hemos tenido presente que buscabamos una transformacion
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del modelo actual de atencidn a la cronicidad y al envejecimiento, y no una simple
accion que pudiera mejorar la atencién y recortar los costes sanitarios.

Los proveedores de atencion sanitaria y la propia sociedad en general, deben atender
las necesidades especificas de las personas mayores. Esto incluye proporcionar
formacion a los profesionales sanitarios sobre la atencién de salud de las personas
mayores, para prevenir y tratar las enfermedades crdénicas asociadas a la edad,
elaborar politicas sostenibles sobre la atencion de larga duracion y disefiar servicios
y entornos adaptados a las personas mayores. Debemos, por tanto, sumar calidad

de vida y de atencidén a los afios de vida de nuestros pacientes mayores.
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5.3. DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las posibles limitaciones de este estudio fueron:

e El 28,98% de la muestra reclutada se perdié durante el seguimiento. Como en
muchos otros estudios longitudinales realizados con personas de edad
avanzada, se dio un elevado numero de pérdidas: ingreso sociosanitario y
fallecimiento de los participantes debido a su edad y pluripatologia entre otros.

e El tiempo de estudio (alrededor de 18 meses) que se precisé para la recogida
de datos previa y posterior a los 12 meses de intervencion.

e El periodo de intervencién fue relativamente corto, para permitir valorar si la
propia intervencion era realmente efectiva sobre la poblacién.

e La dificultad de acceso a los datos que se pretendian estudiar, debido a la
complejidad de éstas y la variabilidad de los programas que gestionan las
Historias Clinicas de cada proveedor.

e La variabilidad en el nivel de implicacién o colaboracién de las enfermeras que
participaron en el estudio.

e La metodologia escogida fue el reclutamiento no aleatorio (probabilistico de
conveniencia), disminuyendo asi la fiabilidad y la representatividad ante un
estudio aleatorio.

e La falta de recursos y de tiempo, condiciond parte de la intervencién de
enfermeria, asi como factores de riesgo o sindromes geriatricos iban a
valorarse. La fragilidad no pudo ser incluida en la valoracién y analisis, aunque
siempre ha estado presente a lo largo de este trabajo.

e La falta de recursos provocé que no se pudiera analizar y profunzidar en los
datos obtenidos en la escala de Gijon y relacionarlos con el estado de salud y
el envejecimiento saludable.

e Los excluyeron pacientes incapaces de responder los cuestionarios por
deterioro cognitivo se excluyeron, por lo tanto, el porcentaje de fragilidad es
menor del que se podria esperar al excluir este grupo de pacientes. En este
sentido, creemos que seria una limitacion del estudio el hecho que se realizd
en una poblacién no institucionalizada, lo que podria haber llevado a una

sobreestimacién de los estados funcionales y cognitivos de salud.
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5.4. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

- Se ha demostrado que desde los equipos de AP es posible vacunar adecuadamente
a los adultos mayores en tétanos difteria, gripe y neumonia.

- Saber el nimero de medicamentos que toman los adultos mayores ayuda a
planificar las intervenciones de enfermeria, y posiblemente facilita predecir cuales de
ellos tienen mayor riesgo de padecer caidas y prevenirlas.

- Las enfermeras, como proveedores de atencidn a pacientes fragiles y vulnerables,
deben adoptar de forma sistematica el cribado a través de la valoracién geriatrica
integral, para mejorar la deteccion de personas mayores con alto riesgo o alta
complejidad en sus cuidados.

- Los hallazgos de este estudio permiten ofrecer evidencias e informacién de las
necesidades de la poblacién fragil y vulnerable, sobre las que construir intervenciones

futuras de éxito.
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6. CONCLUSIONES

e La VGI proporciona la informacién necesaria para mejorar la atencion de estos
adultos mayores y planificar intervenciones futuras, especialmente en
situaciones en las que la fragilidad, la dependencia, la comorbilidad y la edad

avanzada se dan de forma conjunta.

e Las personas mas vulnerables evaluadas con una VGI reciben atencién
individualizada y tienen mas probabilidades de superar el ingreso hospitalario,
y menos de padecer deterioro funcional y cognitivo. Sufriendo menos caidas y

morbimortalidad.

e Una evaluacidon geriatrica adecuada y sistematica realizada por enfermeras
detecta problemas sociales y de salud de forma precoz. La deteccién temprana
permite satisfacer las necesidades del paciente y su entorno y mejorar la

autopercepcion de salud y resiliencia del paciente.

¢ Las enfermeras de AP deben realizar un cribado sistematico de los pacientes
mediante evaluaciones geriatricas integrales para mejorar la deteccién de
personas mayores de alto riesgo o con una alta complejidad asistencial en
ATDOM.

e Los pacientes atendidos a domicilio, demandan y necesitan mas visitas
(especialmente de enfermeria) conforme aumenta su edad. La disponibilidad de
Telealarma puede actuar como efecto protector o reductor del riesgo de ingreso

sociosanitario y/o mortalidad.

e El numero de farmacos que toman las personas mayores, predice quienes tienen
mayor riesgo de reingreso hospitalario, de sufrir caidas y prevenirlas o de

mejorar su autopercepcion de calidad de vida.

¢ Un mayor control de la polifarmacia, evita y/o minimiza los efectos adversos de
la medicacién. Las profesionales de enfermeria, con su rol cuidador y educativo,
pueden ayudar a disminuir y controlar el consumo de farmacos e impulsar estilos

de vida que fomenten el envejecimiento saludable.

e El régimen de convivencia de las personas mayores debe ser valorado, dado que
aquellos que viven solos, tienen mayor riesgo de caida. Al realizar un mayor
seguimiento, también se mejora el sentimiento de soledad, por sentirse mas

acompafados.
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Las caidas se dan en mayor medida entre las mujeres, y el riesgo de padecerlas
aumenta con la edad, con la polifarmacia, con la soledad, y entre aquellos con

mejor estado funcional.

La soledad y la feminizacidon aumentan con la edad, especialmente entre las
mayores de 80 afios; por lo que proporcionar apoyo social y promocionar la

salud, mejora la CVRS.

Un peor estado funcional para la ABVD, vivir en soledad, la comorbilidad y una

peor autopercepcion de salud, son predictores de morbimortalidad a corto plazo.

Los ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios de urgencias se asocian a

una mayor comorbilidad, polifarmacia y mortalidad.

El conocimiento de las situaciones complejas de salud en las personas mayores,
permite a las enfermeras en el ambito domiciliario y comunitario, la gestion de

sus cuidados y construir- intervenciones enfermeras de éxito.

La complejidad y fragmentacién de la atencion existente, dificulta la reduccién
de las caidas, la polifarmacia y la comorbilidad. El sistema de salud ha de
dirigirse hacia un modelo sanitario mas proactivo, con continuidad asistencial y
vigilancia de las transiciones AP-Hospital-AP, donde la enfermera sea la figura
de referencia en la atencién domiciliaria con poder de decisién y coordinacién

de servicios,
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Anexo 1:

Hoja recogida de datos

Nombre del paciente:

Edad: ....... Sexo: (1) Hombre (2) Mujer

éCon quién vive?

(1) Solo (2) Con la pareja (3) Con la familia (hijos) (4) Otros familiares
(5) Otros.....covvvvvvvnnnns

Habitos toxicos:

Tabaco: (1) Fumador (2) Ex fumador (3) No fumador nOcigarrillos

Alcohol: (1) Si (2) No UBES/semana

Polifarmacia: (> 4 farmacos) (1) Si (2) No n° farmacos/dia

Estado vacunal:

Gripe (1) Si (2) No
Td (1) Si (2) No
Pneumococo (1) Si (2) No
Se ha caido en los ultimos 6 mesos: (1) No (2) Si no

Frecuencia de visitas anual:

NUmero de visitas de Enfermeria en los Ultimos 12 meses:

NUmero de visitas de Medicina en los ultimos 12 meses:

NUmero de ingresos hospitalarios en los Ultimos 12 meses:

NUmero de intervenciones de servicios de urgencias en los uUltimos 12 meses:
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Telealarma (dispone): (1) Si (2) No

Alteraciones sensoriales:

Con protesis:

Vista: (1) ve bién (2) no ve bién

Oido: (1) escucha bién (2) no escucha bién
Sin prétesis:

Vista: (1) ve bién (2) no ve bién

Oido: (1) escucha bién (2) no escucha bién

Para pacientes con EPOC:

- Justo las 48/72hs antes que necesitase ingreso hospitalario:

1. Present fiebre: (1) Si (2) No

2. Presento dispnea: (1) Si (2) No

3. Aviso6 al medico y/o enfermera de su CAP: (1) Si (2)
No

4. Le prescribieron antibioticos orales desde el CAP: (1) Si (2)
No

5. Avis6 al médico de urgencies o al especialista: (1) Si (2)
No

Para pacientes con IC:

2. Justo las 48/72hs antes que necesitase ingreso hospitalario:

1. Presenté fiebre: (1) Si (2) No

2. Presentd dispnea: (1) Si (2) No

3. Presentd arritmia: (1) Si (2) No

4. Presentd dolor toracico: (1) Si (2) No

5. Presento crisis hipertensiva: (1) Si (2) No

6. Aviso al medico y/o enfermera de su CAP: (1) Si (2) No
7. Avisé al médico de urgencies o al especialista: (1) Si (2) No
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Estado funcional: Indice de Lawton y Brody (anexo 1.1)

1= solo conocidos

1= solo contesta

0= no utiliza el

no hombres

UTILIZA 1= sin problema
TELEFONO telefono
COMPRAS 1= todas 0= pequefias compras 0= necesita 0= no puede
acompanante
PREPARAR 1= todas 0= si le proporcionan | 0= necesita que se
COMIDA los ingredientes la preparen

CUIDADO DE LA
CASA no
hombres

1= sin ayuda

1= ligeras

1= no puede
limpiar suficiente

0= no puede

LABAR ROPA
no hombres

1= sin problema

1= pequefias prendas

0= no puede

banco

Total Puntuacion: ........

MEDIOS 1= todos y solo 1= solo taxi 0= publico y 0= no viaja en
TRANSPORTE acompafiado absoluto
MEDICACION 1= responsable 0= se la han de

preparar
DINERO 1= sin problema 1= ayuda para el 0= incapaz
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Estado funcional: Indice de Barthel (anexo 1.2)

Alimentacioén

Independiente: Capaz utilizar cualquier instrumento. Come en tiempo 10
razonable. 5
Ayuda: Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc. 0
Dependiente

Baiio

Independiente: Realiza bafio o ducha completa, se aplica la esponja por todo el 5
cuerpo. Entra y sale solo del bafio.

Dependiente 0
Vestir

Independiente: Se viste, se desnuda y se arregla la ropa. Se abrocha los 10
zapatos. 5
Ayuda: Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las cosas las realiza en un

tiempo razonable. 0
Dependiente

Condicionamiento personal

Independiente: Se lava la cara, las manos, los dientes, etc. Se afeita y maneja 5
el enchufe si utiliza maquina eléctrica.

Dependiente 0
Deposicién

Independiente: No presenta episodios de incontinencia. 10
Incontinente ocasional: Presenta episodios ocasionales de incontinencia. 5
Dependiente 0
Miccion

Independiente: No presenta episodios de incontinencia. Si precisa sonda o 10
colector, se cuida solo.

Incontinente ocasional: Presenta episodios ocasionales. Precisa ayuda para el 5
cuidado de sonda o colector.

Dependiente 0
Uso del WC

Independiente: Utiliza el WC o el orinal. Se sienta y se levanta sin ayuda 10
(aunque utilice barras de apoyo). Se limpia y se quita o pone la ropa sin ayuda.

Ayuda: Necesita ayuda para mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y 5
quitarse la ropa.

Dependiente 0
Traslado sillén-cama

Independiente: No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, lo hace solo. 15
Minima ayuda: Necesita una minima ayuda o supervision. 10
Gran ayuda: Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el 5
traslado. 0
Dependiente.

Deambulacién

Independiente: Puede caminar independientemente al menos 50 mts., aunque 15
se ayude de baston, muletas, proétesis o caminador.

Ayuda: Puede caminar al menos 50 mts., pero necesita ayuda o supervisién. 10
Independiente en silla de ruedas: Propulsa la silla al menos 50 mts. 5
Dependiente 0
Escaleras

Independiente: Es capaz de subir o bajar escaleras sin ayuda o supervision, 10
aunque utilice instrumentos de ayuda como las muletas o bastones.

Ayuda: Necesita ayuda o supervision. 5
Dependiente 0
¢Utiliza silla de ruedas?: Si (1) No (2) Total puntos
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Estado cognitivo: Escala Pfeiffer (anexo 1.3)

éQué dia es hoy?"¥
¢Qué dia de la semana es hoy?
éDoénde estamos ahora??

¢Cual es su numero de teléfono? (o su direccién).

1

2

3

4

5. ¢éCuantos afios tiene?
6. ¢Cudl es su fecha de nacimiento?

7. ¢éQuién es el presidente del gobierno actual?
8. ¢éQuién fue el presidente anterior?

9. ¢Cudles o era el nombre de sus padres?

10. Reste de 3 en 3 a partir de 20, hasta llegar a 0(3).

Total puntuacion: ..........

M): Dia, mes y afio ?: Vale cualquier descripcion correcta del lugar ®: Cualquier error hace errénea la
respuesta

1- Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas por cada categoria. Si el

nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.

Indice de Comorbilidad de Charlson: versién abreviada (anexo
1.4)

Enfermedad vascular cerebral

Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Insuficiencia Cardiaca/ cardiopatia isquémica

Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal crénica (dialisis)

Nl N R R B B R =

Cancer

Puntuacié Total
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Riesgo Social: Escala de Gijon (anexo 1.5)

La deteccion de riesgo social se establece cuando la puntuacion es igual o superior a 16 puntos.

Situacion Familiar

Vive en familia sin dependencia fisica 1
Vive con conjugue de similar edad 2
Vive en familia y/o conjugue y presenta algun grado de dependencia 3
Vive solo y tiene los hijos cerca 4
Vive solo y tiene los hijos lejos 5
Situacion econémica

Mas d’1,5 veces el salario minimo 1
Des d'1,5 veces hasta al salario minimo exclusive 2
Des del salario minimo hasta la pensiéon minima contributiva 3
LISMI-FAS- pension no contributiva 4
Sin ingresos o inferiores a los anteriores 5
Vivienda

Adecuada a necesidades 1
Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa 2
Humedades, higiene deficiente, equipamiento inadecuado (agua caliente, 3
calefaccion...)

Ausencia ascensor, teléfono... 4
Vivienda totalmente inadecuada

Relaciones sociales

Relaciones sociales 1
Relacién social solo con familia y vecinos 2
Relacion social solo con familia o vecinos 3
No sale del domicilio, recibe visitas 4
No sale del domicilio y no recibe visitas 5
Apoyo de la red social

Con apoyo familiar i vecinal 1
Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2
No tiene apoyo 3
Pendiente de ingreso en residencia geriatrica 4
Tiene cuidados permanentes 5
Puntuacion Total
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Anexo 1.6
Cuestionario SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted
piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a
de cdmo responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca
mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5
Excelente Muy buena Buena Mala Muy mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer en
un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades? Si
es asi, écuanto?

1 2 3
Si, Si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o caminar mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera
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Durante las 4 Jltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud
fisica?

4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
por algin problema emocional?

7. ¢éNo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algan problema emocional?

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5

Mada Un poco Regular Bastante Mucho
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo
que se parezca mas a cdmo se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas écuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
) Casi Muchas Algunas Sélo
Slempre siempre veces veces alguna Nunca

9. Se sintié calmado y
tranquilo?

10. Tuvo mucha energia?

11. Se sintid desanimado
y triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Hunca

-237 -



Annexo 2:

Hoja de seguimento de la continuidad asistencial y de la atencion a
domicilio
Nombre del/la paciente:

Nombre de la enfermera responsable:

12 Visita fecha: / /
Farmaco Dosis
(22) Proxima visita: / Fecha: / /

Ha recibido asistencia en casa desde la ultima visita: , ,
Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la dltima: __,

;o

—_f S ) —"

Farmaco Dosis
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(32) Proxima visita: / Fecha: / /

Ha recibido asistencia en casa desde la ultima visita: _, —, , , .
Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la ualtima: _ , — , ,

Farmaco Dosis

(4?2) Proxima visita: / Fecha: / /

Ha recibido asistencia en casa desde la ultima visita: , , , , .
Ha tenido que recibir asistencia en el hospital desde la dltima: _ , — , ,

Farmaco Dosis
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Annexo 3:

Hoja de seguimento de la intervencion

Nombre del/la paciente:

12 Visita fecha: / /

Continuidad de la atencion a domicilio.

Potenciar el empoderamiento del/la paciente.

Mejorar el control de la medicacién prescrita.

22 Visita fecha: / /

Continuidad de la atencion a domicilio.

Potenciar el empoderamiento del/la paciente.

Mejorar el control de la medicacion prescrita.

32 Visita fecha: / /

Continuidad de la atencion a domicilio.

Potenciar el empoderamiento del/la paciente.

Mejorar el control de la medicacién prescrita.

42 Visita fecha: / /

Continuidad de la atencion a domicilio.

Potenciar el empoderamiento del/la paciente.

Mejorar el control de la medicacién prescrita.
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Annexo 4: CARTAS A LAS DIRECCIONES DE LOS CAP’s

Barcelona, marg 2017.

DE: Rall Sancho Agredano

Professor a I’Escola Universitaria d’Infermeria de Bellvitge, Universitat de Barcelona
i doctorand del Programa de Doctorat en Ciéncies Infermeres de la Universitat de
Barcelona.

A: Direcci6 d'Infermeria del CAP
i Direccio del Centre

Benvolguts/des:

El meu nom és Ralil Sancho Agredano i soc docent a I’‘Escola Universitaria
d'Infermeria de Bellvitge (UB) impartint l'assignatura d’Infermeria Comunitaria i
Instruments per a la Salut. Fa quatre anys que treballo com a docent/investigador
en aquest centre, i anteriorment ho vaig fer durant deu anys en el moén de I'Atencié
Primaria. En l'actualitat, estic realitzant el Doctorat en Ciéncies Infermeres a la
Universitat de Barcelona. La meva tesi Doctoral versa sobre |'atencié a domicili que
es fa des d’infermeria als malalts amb problemes de salut cronics complexes.

Amb |'objectiu d’avaluar |'eficacia d’una intervencié infermera en |I'ambit de I'atencié
domiciliaria amb poblacié envellida amb malaltia cronica complexa, m’adreco a vostés
per demanar permis per a la realitzacié d'aquest estudi al vostre Centre d’Atencio
Primaria. La implicacido en l'estudi consisteix en modificar alguns parametres de
|'atencié domiciliaria que realitza diariament l'equip d’infermeria. A través de la
recollida de dades com I|'estat funcional, la valoracié geriatrica integral,
|'autopercepcié de salut, etc.., vull avaluar si la intervencié d’infermeria és positiva,
tant pels pacients, com pel seu cost/benefici. Les dades obtingudes es posaran
posteriorment al vostre abast a fi de poder-les utilitzar.

Els adjunto el projecte d'investigacio.

La participacié de les infermeres sera totalment voluntaria i sense compensacié
economica.

Esperant la seva resposta,

Rall Sancho Agredano

Moltes gracies per la seva col-laboracio.
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Anexo 5: CONSENTIMENT INFORMAT PER ALS PACIENTS:

Benvolgut Sr. /Sra.:

Com vosté sap, en la majoria de centres de salut, a més de la labor assistencial, es
realitza investigacié biomedica. Aquesta investigacid requereix recollir dades dels
pacients per analitzar-les i obtenir conclusions que permetin progressar en el
coneixement cientific i puguin ser utils per a futurs pacients.

Per aix0, d'acord amb les normes bioétiques i la legislacid vigent, sol:licitem la seva
autoritzacié per emprar la informacié clinica, com part del procés assistencial normal.
El present projecte, és un estudi de recerca sobre “I'atencié a domicili a pacients
cronics complexos ancians”. Per a fer-ho necessitem entrevistar i fer seguiment a un
grup de persones que pateixin malalties croniques, que siguin majors de 65 anys i
que malauradament hagin de ser ateses en els seus domicilis, per la impossibilitat de
desplagar-se fins als seus Centres d’Atencié Primaria de referéncia.

L'estudi es realitza en diferents Centres d’Atencidé Primaria de Catalunya, i consta de
2 grups diferenciats de poblacié. El primer grup rebra la seva atencié habitual per
part de I'equip d’infermeria; i el segon grup (o grup intervencid) rebra una atencié
especifica a més de la ja es rep habitualment. Per tant, la participacié a I'estudi no
condicionara la qualitat assistencial que vosté rebra com a pacient, doncs en cap dels
dos grups es veura minvada. Si decideix participar en I'estudi, la seva infermera de
referéncia a la qual segurament ja coneix, el/la visitara en el seu domicili per
entrevistar-lo/la; fer-li el seguiment determinat per al seu estat de salut; i al finalitzar
I’estudi (12 mesos després) li realitzara de nou l'entrevista. L'estudi es realitza en
diferents Centres d'Atencié Primaria de Catalunya, ila qualitat assistencial que voste
rebra com a participant del mateix no es veura afectada.

A continuacio, i d’acord amb |'establert per la Llei Organica 15/1999 de Proteccidé de
Dades Personals (LOPD), li preguem que llegeixi detingudament aquesta informacio.
Qualsevol projecte d’investigacié per al que es sol-liciti la utilitzacié d’aquestes dades,
sera avaluat per un Comité Cientific Extern i haura de disposar sempre
preceptivament de I'aprovacié del Comité d’Etica de la Investigacié (CEIC). Aquest
comité vetlla per a que els investigadors desenvolupin els seus estudis seguint
sempre les normes étiques i legals aplicables. La seva participacié en l'estudi, té
caracter totalment voluntari, i es pot retirar del mateix en qualsevol moment, sense
gue aix0 suposi en cap cas cap alteracidé de la relacié assistencial establerta amb el
seu equip assistencial. Les dades obtingudes seran tractades amb total
confidencialitat i de forma andonima. i seran processades d’acord amb la LOPD.

La infermera que sol-licita la seva participacié podra respondre a qualsevol dubte o

aclariment que vosté necessiti.
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CONSENTIMENT

.................. ,amb DNI.............................., he llegit el full d’'informacié que
se m’ha entregat i he pogut parlar i ampliar la informacié amb Ia
INfermera.....ccooi

Comprenc que la meva participacido és voluntaria i que em puc retirar de
I'estudi qual vulgui i sense que aix0 impliqui cap canvi en la relacid
assistencial.

Accepto participar en aquest estudi de recerca “Estudi experimental sobre
I'eficacia d’una intervencié a domicili per part d'infermeria a pacients cronics
complexos ancians”.

Data,

Signhatura investigador principal
DNI
Telefon: 620870615

Signatura de la infermera que ha informat Signatura del pacient participant
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REVOCACIO:

8
(noms i cognoms) de ........ anys d’edat, amb domicili

=

........ I DNI NO e

Revoco el meu consentiment prestat endatade ...

i no desitjo continuar formant part del present estudi, que dono en aquesta

data per finalitzat.

A [ e e (lloc i data)

Signatura:
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Anexo 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PACIENTES

Apreciado Sr. /Sra.:

Como usted sabe, en la mayoria de centros de salud y empresas que se dedican a
prestar cuidados, ademas de la labor asistencial, se realiza investigacion biomédica.
Esta investigacidon requiriere recoger datos de los pacientes para analizarlos y obtener
conclusiones que permitan progresar en el conocimiento cientifico y puedan ser Utiles
para futuros pacientes. .

Por esta razon, de acuerdo con las normes bioéticas y la legislacion vigente, solicitamos
su autorizacion para utilizar la informacién clinica, como parte del proceso asistencial
normal. El presente proyecto, es un estudio de investigacién sobre “la autopercepcion
de salud de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en
tratamiento con oxigenoterapia a domicilio”.

Para llevarlo a cabo necesitamos entrevistar a un grupo de persones que padezcan
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y que desgraciadamente hallan de ser
atendidos en sus domicilios, por la imposibilidad de desplazarse hasta sus Centros de
Atencion Primaria de referencia y por agravamiento de su enfermedad.

Si decide participar en el estudio, su técnico de oxigenoterapia de referencia al cual
seguramente ya conoce, le recogera este consentimiento firmado durante la proxima
visita, y en un periodo corto de tiempo recibira la llamada telefénica del personal de
enfermeria que realiza las entrevistas para la recogida de datos del estudio, pactando
un dia y hora para realizar la visita en su domicilio y entrevistarlo/la. La duracién
estimada de la entrevista es de unos 20-30 minutos.

A continuacion, y de acuerdo con lo establecido por la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos Personales (LOPD), le rogamos que lea detenidamente esta
informacion.

Cualquier proyecto de investigacion para el que se solicite la utilizacion de estos datos,
sera evaluado por un Comité Cientifico Externo y tendrd que disponer siempre
preceptivamente de la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacid (CEIC). Este
comité vigila que los investigadores desarrollen sus estudios siguiendo siempre las
normas éticas y legales establecidas.

Su participacion en el estudio, tiene caracter totalmente voluntario, y se puede retirar
del mismo en cualquier momento, sin que ello suponga en ningln caso alteracién
alguna de la relacién asistencial establecida con equipo asistencial.

Los datos obtenidos seran tratados con total confidencialidad y de forma anénima. Y
seran procesados de acuerdo con la LOPD. El técnico que solicita su participacién

podra responder a cualquier duda o aclaracidén que usted necesite.
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CONSENTIMENTO

........ ,con DNIL....................vee.u....., he leido la hoja de informacidn que se me ha
entregado y he podido hablar y ampliar la informacién con |la

ST ST 0 A1 =

Comprendo que mi participacién es voluntaria y que me puedo retirar del estudio
cuandoquiera y sin que eso implique ningln cambio en la relacién asistencial pre-
existente. Acepto participar en este estudio de investigacion “Autopercepcién de

Calidad de vida en pacientes domiciliarios con oxigenoterapia”.

Fecha,

Firma investigador principal
Ralil Sancho Agredano
DNI

Teléfono: 620870615

Firma de la enfermera que ha informado Firma del paciente participante

Moltes gracies per la seva col-laboracio
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REVOCACION:

o (nombre y
apellidos) de ........ afnos de edad, con domicilio €n.........cccooveiiiiiiiecicicce e
.................................................................................................................. y
DNI NO i e

Revoco mi consentimiento prestado afechade ......c.cooiviiiiiiiiiiniiic i y no

deseo continuar formando parte del presente estudio, que doy en esta fecha por

finalizado.

A f et ree e e aee e, (lugar i fecha)
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Anexo 6: Aprovacién CEIC Universitat de Barcelona

@ “‘_‘.’*——:
2Adeiypens

Universitat
de Barcelona

CoMIssIO DE BIOETICA

Albert Royes i Qui, Secretari de la Comissié de Bioética de la Universitat de Barcelona

CERTIFICA

Que analitzada la sollicitud presentada pel Sr Raiil Sancho Agredano, doctorand en el
departament de Salut Pdblica, Salut Mental i Materno-Infantil de I'Escola Universitaria
d'Infermeria, i referent a la Tesi intitulada “Estudi quasi-experimental sobre I'eficacia d’una
intervenci6 a domicili per part d’infermeria a pacients cronics complexos ancians”, dirigida per
la Dra. Ndria Fabrellas Padres, per acord de data 18 de maig de 2015, va aprovar informar

favorablement des del punt de vista bioétic, la realitzaci6 de |’ esmentada tesi.

| perqué en quedi constancia a tots els efectes, signa aquest document, amb el vist i plau del

President de la Comissio, a Barcelona, 18 de maig de 2015.

O putil /| /

— 4 /\ Vist i Plau

@/ niten!xmé de B%.rcelona El president de la Comissié de
‘ Bioética de la Universitat de

~ Barcelona -

Comissid de Biodtica

Jordi'Alberch Vié

Institutional Review Board (IRBOD003099)

U Compon £ Tare’ buow bue

BIKCES [fims—

-248 -



Anexo 7: Aprovaciéon CEIC IDIAP Jordi Gol (ICS)

JordiGol

I INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedrés, Presidenta del Comite Etic d'Investigacié Clinica de I'IDIAP Jordi Gol.

CERTIFICA:

Que aquest Comité en la reunié del dia 03/05/2017, ha avaluat el projecte Estudi quasi-experimental sobre
I?eficacia d?una intervencié a domicili per part d?infermeria a pacients cronics complexos ancians
amb el codi P17/046 presentat per I'investigador/a Rail Sancho Agredano.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.
frro>
2 S—
U= Q- e
”‘/_
//

Barcelona, a 11/05/2017
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DOCENCIA

Articulo 1 derivado de la Tesis doctoral

&a!‘ormacmn suver!ﬂ

délas enferm@ras

EN EL NUEVO CONTEXTO ASISTENCIAL

JORDI GALIMANY MASCLANS, RAUL SANCHO AGREDANO, VICTORIA MORIN FRAILE:

Enfermeros, Profesores de la Escola Universitaria d'Infermeria de la Universitat de
Barcelona.

GLORIA JODAR SOLA: Enfermera. Profesora asociada de la Escola Universitaria
d'Infermeria de la Universitat de Barcelona.

Correo e: jordigalimany@ub.edu

Resumen

La formaci6n universitaria de las enfermeras ha de responder
a los retos planteados por la sociedad del siglo xx. Las condi-
ciones de salud de las personas son de complejidad elevada,
con problemas de caracter social asociados. Las facultades
de enfermeria deben formar a las enfermeras con una visién
transformadora mediante la definicién de planes de estudio,
con enfoque preventivo y de promocién de la salud, en un
contexto de salud publica y comunitaria. Las tecnologias
de la informacién y la comunicacién, junto con el liderazgo
enfermero, son también elementos indispensables de valor
para las enfermeras graduadas. Una respuesta innovadora a
las necesidades sociales y de transformacién de la sociedad
requiere un compromiso con la definicion de los planes de
estudio del grado, pero también con los méasteres y con la for-

| = =8

macion continuada. Ensenar a investigar es la manera de ad-
quirir las competencias necesarias para generar conocimien-
to que contribuya a garantizar el desarrollo profesional de las
enfermeras y colabore a la salud de las personas.

PALABRAS CLAVE: ENFERMERIA, FORMACION, CONTEXTO ASISTENCIAL,
INNOVACION, UNIVERSIDAD.

NURSING UNIVERSITY EDUCATION IN
A NEW HEALTHCARE SETTING

Summary

Nursing university education has to respond to the challenges
of the 21st century. Health conditions are highly complex with
associated social problems. The universities should train nurses
with a transforming vision, by defining study plans, preventive
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approach and promoting health, in a context of community
health. The information and communication technologies
along with the nurse leadership are also essential elements of
value for graduated nurses. An innovative response to social
needs and transformation of society requires commitment in
defining the study plans of degree and also in the master's de-
greeand in the continuing education programs. Investigate is
how to acquire the necessary skills to generate knowledge to
help ensure the professional development of nurses and con-
tribute to the persons health.

KEYWORDS: NURSING, EDUCATION, CARE SETTING, UNIVERSITY INNO-
VATION.

/10

— [afios

Introduccién

La situacion sociodemogrifica y el analisis de los facto-
res que condicionan la salud de las personas hacen que
se ponga en cuestion si la formacién enfermera actual
permitird responder, de manera adecuada y eficaz, a los
retos planteados por la sociedad del siglo Xx1. Se con-
sidera la formacién universitaria la estrategia necesaria
que posibilita avanzar, gradualmente y por consenso, en
la mejora de la calidad y de la excelencia de los cuida-
dos, de acuerdo con la transformacion social, teniendo
en cuenta el contexto de trabajo y las circunstancias
que lo rodean. Espana serd uno de los lugares en que
las caracteristicas de la poblacién determinardan que las
condiciones de salud de las personas sean de compleji-
dad elevada, de multimorbilidad, de discapacidad y de
cronicidad. Estos aspectos, sumados a los problemas de
caracter social, perfilan una situacién compleja que hay
que gestionar de forma diferente a la actual.

Definir los planes de estudio

En el contexto de la formacién universitaria se plantea
revisar y adaptar profundamente los planes de estudio
de la formacién de las enfermeras futuras. Dicha revi-
sibn supone tener presente las caracteristicas de las
personas, de las familias y de las comunidades, como
destinatarios de las intervenciones enfermeras, para de-
sarrollar estrategias educativas adaptadas a la realidad
actual y futura. Con este objetivo se analizan tres ejes, a
nuestro entender claves, que deben estar presentes en
los planes de estudio y docentes de las facultades, para
orientar correctamente los cambios en la formacién de
las futuras enfermeras:

1. Enfoque preventivo y de promocién de la salud. Salud
publica y comunitaria.

2. Tecnologias de la informacién y la comunicacién.

3. Liderazgo enfermero.

Enfoque preventivo y de promocion

de la salud. Salud publica y comunitaria

La formacién actual de los futuros profesionales enfer-
meros cabe orientarla a partir de tres aspectos comple-
mentarios entre si y en consonancia con los objetivos
estratégicos de salud de los gobiernos de la mayoria de
los paises de nuestro entorno. El primero de ellos tiene
que ver con el desarrollo de competencias para la resolu-
ci6én de problemas de salud relacionados con situaciones
de complejidad y de cronicidad afines al envejecimiento
de la poblacién, asi como con otros factores socioeconé-
micos y del medio ambiente.

El segundo implica la necesidad de relacionar la for-
macién con la capacitacién de los y las estudiantes, para
afrontar el reto de consolidarse como profesionales cla-
ve del sistema sanitario, en el ambito de la prevenciéon de
la enfermedad y la promocién de la salud. Ahondando
en este tltimo aspecto, cabe senalar que las intervencio-

ROL 40 afios Marzo 45
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4 EDITORIAL

Articulo 2 derivado de la Tesis doctoral

Atencion a domicilioa

ancianos cronicos complejos.
Una granresponsabilidad paralas
enfermeras del presente y del futuro

1 sobreenvejecimiento de nuestra socie-

dad y las enfermedades crénicas que lo acom-

panan son hechos asurmidos desde hace ya

varias décadas. Las previsiones demograficas

indican que el grupo de edad que mas crecerd
en nuestro pais serd el de mayores de B0 ancs El con-
sumo de recursos sanitarios que provocan las enferme-
dades crdénicas es may alto; se estima que mas del 50%
s dedica al tratamiento o a episodios agudos asociados
a estas enfermedades y con este grupo poblacional 1a
edad avanzada y la cronicidad vienen seguidas de sin-
dromes geridtricos como la demencia, la incontinencia

s b b o

‘s L
T
o zh-" /

Mmhnybylfo-]&n:dh‘pbﬁ-m-u

R tre Una N multiplicidad de proble-
mmmzes,f;mm Los programas deatencién [ oo ce
m atendidaadomici- - domiciliaria a pacientes ancianos slantean ‘mfmh‘f
¥ que se consideran g = ¥ ancianos crénicos
e R et han ido disminuyendo como llevado a que sean identi-
x‘::m“m‘ﬂ“mm consecuencia de los recortes :mmm e pﬂm“a"a'de"’"e
funcional Enesecontexto,  @plicados sobre los recursos de cronicidad confluyente
tomando prota- B 4 o s En rigor, seria necesari
sahogem o tipo sanitario y social ok kA il
La atencidn domiciliaria de su sahud por parte de

proporcionada a la poblacidn envejecida convive a diario
con situaciones de fragilidad, dependencia y cronicidad.
La cobertura bdsica de servicios con que se atiende a
estos pacientes, aungue garantizada, no estd suficien-
temente coordinada: suele ser fragmentada y la comu-
nicacién entre servicios o profesionales es deficitaria
Estas limitaciones provocan que, en muchos casos, no
e identifiquen sus necesidades de atencidn, ni los ries-
gos potenciales de su situacién de salud, lo que impide el
éxito de las actuaciones sanitarias

Aunque en los dtimos anos la atencién primaria ha
procurado, con diferente fortuna, ofrecer soluciones, la

&  RevROLErfeen 2020; 43(V) 364

la enfermera, garantizando de ese modo la continuidad
de los cuidados requeridos, coordinando y decidiendo el
plan a realizar, practicando un proceso asistencial mds
répido, cémaodo y seguro para el paciente y con menar
coste para el sisterna sanitario

Los prograrmas de atencidn domiciliania a pacientes an-
cianoe han ido disminuyendo como consecuencia delos
recortes aplicados sobre los recursoe de tipo sanitario y
social, esta situacidn se ha visto agravada por la crisis
del SARS-CoV-2 Ha llegado el momento de dar respues-
1a a la problemdtica muiltiple que nos plantea el binomio
de las enferredades crdnicas y el envejecimiento de la
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Artadma Creus y Angal Gardls | Banc dimatges infarmares.

poblacion, y debe hacerse desde |a atencion enfermera
1Una actuacion de enfermeria familiar y comunitana
mas enfocada a la persona mayor, v no &l grupo de en-
fermedades cronicas que padece, nos permitird mejorar
la salud de los mayores atendidos a domicilio, asi como
el autocontrol de sus patologias y sindromes geriatricos,
su adhesién y cumplimiento del tratamiento, logrando
asi optimizar la autopercepcion de la salud v, en conse-
cuencia, una mayor resiliencia de parte de los pacientes
En este tipo de atencion integrada, las competencias de
la enfermera deben aumentar, asumiendo los cudados
y cantrol de patologias. El aumento de las competencias
enfermeras deberia generar un cambio proactivo en los
profesionales de enfermeria en los cuidadores y sobre
todo en los propios pacientes. Las enfermeras de alen-
CION primaria son quienes mejor conocen el entorno
domiciliario, son las profesionales mas capacitadas para
proporcionar en el domicilio los mejores cuidados a los
pacientes anclanos; saben como viven las persones ma-
yores, estén sanas o enfermas, con necesidades sociales
o sanitarias complejas. Tambien son quienes puedsn
ajustar, de la manera mas apropiada, sus cuidados y los
recursos cuando aparezean las dependencias y reagudi-

zaciones de los procesos cronicos que acompanan ala
vejez Las enfermeras de alencion primarna son capaces
de vertebrar todos los servicios requeridos, evitando la
fragmentacion asistencial, ademas de reducir gastos
INNECESArios.

£n la actual crisis sanitana, donde [a evidencia senala
que alli donde habia mas enfermeras =2 produjo menor
mortalidad en mayores de 65 afios, y si es verdad que la
nueva construccion del sistema sanitario debe fomen-
taree en la atencion primaria, es basico entonces invertis
y centrar el protagonismo en las enfermeras.

g

Raiil Sancho Agredano

UNIVERSITAT DE BARCELONA
SECRETARIO ACADEMICO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD
PUBLICA, SALUD MENTAL Y MATERNOINFANTIL

PROFESCR DE ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA, Y
ESTADES CLINIQUES Il

ESCOLA D'INFERMERIA

FACULTAT DE MEDICINA | CIENCIES DE LA SALUT
CAMPUS DE CIENCIES DE LA SALUT DE BELLVITGE (HUBC)
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Articulo 3 derivado de la Tesis doctoral
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Geriatric assessment of people with complex chronic disease who receive nursing

care at home in primary care practice in Spain

ABSTRACT

Population ageing will increase disability, multimorbidity and chronic conditions. In the
current study 138 participants were recruited. The average age was 85,9 years and
6%,6% were women. Polypharmacy was present in 85 ,9%. Participants who presented
pelypharmacy had a worse self-perception of health (p=0,002), and worst fall rate. A
total of 22 5% had suffered a fall during the last 6 months. Almost half rated their self-
perceived guality of life as bad or very bad. The percemtage who used emergency
services [54,3%) was greater than the percentage who needed to be admitted (43,5%).
Only the component of a worse self-perception of physical health was significant for
hospital admissions (p=0,0116). Geriatric assessment by nurses provides information to
improve care in situations in which frailty, dependency and chronic condition occur

together. Obtaining information on the needs of the frail population

impartant to

construct successful nursing interventions.

Keywords: Nursing Home Care, Chronic lliness, Qlder adults, Falls, Primary Care

1. INTRODUCTION

The progressive ageing of the population has significant political, econos

c, health and
social repercussions, especially in families and their environment, as economic burden
increase for governments and entails a greater workload for the health system and
families.

From now to 2050, 22% of the world's population will be over 60 years (WHO, 2015).
Between 2019 and 2050, the growth rate of people over 80 years will be greater than
that of people over 65 and will triple it in number (United Nations, 2019). Among the
ageing population, the percentage of extremely old people [over 30 years) and the
feminization of the population over 65 years is considerable (Eurostat, 2020, OECD,
201%). In Europe, there are 34.1% more women aged owver 65 years than men, and
among the population aged over 80 years, the number of wiomen is double that of men
[Eurostat, 2020).

The Werld Health Organization [WHQ) defines chrenic condition as the experience of a
long-term physical condition or health problem, whether it is related to an infectious
disease, a condition, a syndrome or a disorder (WHO, 2018). This condition leads people
of an advanced age to live with chronic diseases and concomitant geriatric syndromes
[falls, dementia, etc.) [Dhargave & Sendhilkumar, 2016). These geriatric syndromes lead
to a worse functional status with less social activity and greater morbimortality (Clarke,
Evans & Smeeth, 2018). A small part of the geriatric populstion concentrates a
significant consumption of social and healthcare resources and the greatest need for
home care (Clegg, et al., 2013). This concentration of health expenditure in people with
more health problems has already been reperted, both in Spain (Coderch, et al, 2018)

as well as in other countries (Hayes, et al. 2015).
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In Eurcpe, chronic disease and ageing are considered factors of vulnerability. To improve
the handling of patients with multiple pathologies and/or frailty, for some years chronic
patients in a complex situatien have been identified (Rijken, et al., 2018).

The concurrence of several chronic diseases in older adults makes their management
difficult for health professionals, and they are often considered as Complex Chronic
Patients (CCF). CCP is interpreted differently around the werld, but most agree that is
defined as a patient with two or more chronic diseases that could include: physical

and/or mental health disorders, chronic pain, frailty {due to social, economic andfor

ical factors) and generally older adults (Kernick, Chew-Graham & O'Flynn, 2017). The
defining criteria of this type of patients are polypharmacy, advanced age,
decompensation of diseases, dependency and frailty, among others (0'Connor, Hanlon
& Mauer, 2017; Mellum, Martsolf, Glazer, Tobias & Martsclf, 2019). These criteria
enable us to identify older adults who are in a situation of greater risk and vulnerability,
and include them in specific programmes for frailty (Melchicrre, et al_, 2018).

Frailty is more closely related to biological age than to chronological age and is a concept

that iz difficult to define and delimit {Moguchi, et al., 201&8). To overcome these

difficulties are used criteria as: aged owver 80 years, ng alone, chronic diseass,

permanent functional incapacity, a hospital admission in the last 12 months,

polypharmacy, inability to carry out activities of daily living, cognitive deterioration or a
precarious economic situation (Salgado, 1983). It is estimated that around 20% of the

population over B85 years old is fragile, with the consequent increase in risk of falls,

dizability, prolenged care and death {Dhargave & Sendhilkumar, 2016). Thersfore, frailty

iz clinically observable and can identify patients with a greater risk of physical

deterioration, who need a grezter level of health and social care (Lee, ot al., 2018).

Ageing and the accompanying situations described above mean that a small proportion
of the population consumes a high volume of health resources, has comorbid conditions
and dependency and needs home health care. In Ewrope, people ower 65 years old
receive more support for dependency 2t home than in institutions {OECD, 2019).

The basic cowverage of services for these patients is guaranteed but tends to be

fragmented due to a lack of coordination between healthcare professionals. This

fragmentation may result in a lower identifi an of patients’ care needs, which may
reduce the success of health actions. Primary care teams, particularky nurses, can and

should carry out actions such as a comprehensive geriatric evaluation, to identify the

care needs of this population [Pilotto et al_, 2017; Merino, Matthews, Sawyer, Kosko &

Roberson, 2019). In Spain, these geriatric assessment actions are widely performed by

primary care nurses. The nursing services portfolio provided to geriatric p s cared

for at home includes a minimum of 4 annual follow-up visits with the nurse.
Therefere, the aim of this study was to describe the characteristics of elderly complex

chronic patients cared for at home, to design future interventions that improve and/or

maintain their health.

2. METHODS

2.1 Design
A Cross-sectional explorative study was carried out in six primary health care centres in

Barcelona Metropolitan Area.
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2.2 Participants

Participants (n=135) were recruited through non-probability convenience sampling over
eight months (from May 2017 to January 2018). Recruitment was carried out by nurses
who received spedific training, to standardise and review the criteria for data gathering.
Inclusion criteria: participants =65 years old who receive home care and have been
diagnosed as CCP.

Exclusion criteria: participants in a terminal phase, participants with moderate or severe

cognitive deterioration (Pfeiffer =4 errors).

2.3 Data collection

This study was performed in the setting of public primary health care in 3

Data were collected using a questionnaire prepared by the authors comprised of four

sections:

1. Sociodemographic data: age, sex and living arrangements [extracted and checked
with medical records).

2. Clinical variables: substance use, vaccination status, polypharmacy [defined as taking
over four different drugs per day], sensery status (hearing and vision), availability of
& remote alarm, falls suffered in the last 6 months and use of the health system in
the last 12 months.

3. Objective indices of Comprehensive Geriatric Assessment. These are all simple, fast,
extensively validated scales that assess functional capacity, cognitive status and

social risk described below:

®  Functional capacity:

o Basic activities of daily living (BADL): these were assessed on the Barthel
index {Mahoney & Barthel, 1385}, which evaluates a person’s independence
in basic and essential activities such as eating, washing, getting dressed,
grooming, moving from a chair or wheelchair to the bed, going up and down
stairs, etc. This scale has 10 items and each one is rated from 0 to 10. The
final assessment on the scale ranges from 0 (completely dependent) to 100
{totally independent).

= Instrumental activities of daily living (IADL): these were assessed using the
Lawton and Brody scale (Lawton & Brody, 1963). This evaluates a person's
capacity to carry out the instrumental activities that are required to live
independently in the community (do the shopping, prepare food, etc.). The
assessment on the scale ranges from O (completzly dependent] to &
{independent). The scale warns of the onsst of diszbility, as it assesses
complex activities.

Cognitive status: this was measured using the Short Portable Mental Status

Questionnaire (SPM3Q) by Pfeiffer (Pfeiffer, 1975), which assesses cognitive

deterioration. [t evaluates short-term and long-term memory, attention,

orientation, informatien on daily events and mathematical capacity. It has 10

items; O errors are considered the best score, and 10 errors the worst.

Social risk: this was assessed using the Gijon scale (Diaz, Dominguez & Toyos,

1994), which can detect situations of risk or social problems. It is useful as

instrument for measuring the social situation and can be incorporated into the

care practice of professionals who work in social and health care in the

population over 65 years. The scale assesses the situation of family, finances,
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hiowsing, relationships and social support. Scores range from 5 [no risk) to 25
{maximum risk).

4. Self-perception of health survey 5F-12 (Gandek, et al., 1338), which was completed
by the patients. It is comprised of 12 items that measure & dimensions or concepts
of health {physical and mental component of the survey respondent’s health):
physical functioning, secial functioning, rele-physical, rele-emotional, mental health,

vitality, bedily pain and general health.

2.4 Ethical considerations

To meet all ethical and legal procedures, permission for the project was obtained from
the bioethics committees 'Blinded for Review'. The participants were informed and gave
written informed consent. Informed consents were stored in the office of the first
author throughout the whole duration of the study. Patient data was codified to ensure

confidentiality and compliance with data protection law.

2.5 Data analysis

The data analysis was carried out using 5P35 version 22.0 and a p-value less than 0.05
was considered statistically significant.

Continuous variables were expressed using the average and standard deviation. For
categorical variables, the number and percentage were used. The t-test was used to
compare the two groups. The comparisen between vanables from more than three
groups was carried out with ANOVA, Kruskal-Wallis and Spearman’s correlation. Chi

squared was used for the comparison of percentages.

3. RESULTS

3.1 Sociodemographic variables and living arrangements

Some characteristics of patients included in the study are shown in Table 1. Mean age
was 26years and most patients were male. In the group of >80 years (84%) this
proportion varied significantly, and women represented 74% of the total (p=0,013).

In the study population, no statistically significant differences were observed in the living
arraignments by sex or age rangs [Table 1)

A total of 101 (73,2%) of patients had 3 remote alarm, with no differences in percentage
by sex or age. In contrast, according to living arrangement, 25% (n=38) of participants
living alone had a remote alarm, compared to only 52,9% [n=18) of those living with

their children.

According to data extracted from the Gijon scale answered by the patients, 33 had hig

risk {»17) of social exclusion, compared to only 3 with low risk (<10).

3.2 Vaccination status, substance use and polypharmacy
The vaccination status of the population was studied for the three vaccinations (flu,
prneumonia, and tetanus and diphtheria [Td]) recommended by "WHO z2nd Centers for

Dizease Control and Prevention (CDC) (World Health Organization, 2015; CDC, 2018).

MMore than 75% of patients over 65 years were vaccinated; 103 people vaccinated
against flu and Td, and 110 =zainst pneumonia. There were no statistically significant
differences with respect to vaccination status between those aged over or under 80

years or by sex.
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Substances consumption was low for the two substances studied: alcohol 8,7% (n=12)
and tobacco 2,9% (n=%). The differences in tobacco use were statistically significant

according to age, as all smeokers were men under 80 years.

A total of 0% of patients were taking over four different drugs a day, with a slightly

higher number in patients <80 years. In the whole population, the average number of
drugs taken was 3. Polypharmacy data were compared with the self-perception of
health [SF-12) and independence in activities of daily living (Barthel). This comparison
showed the existence of a relationship. between polypharmacy and a worse self-

perception of health [p=0,002). However, this was not the case for dependency in

activities of daily living (p=0,342).

3.3 Falls and sensory status

The sensory status of the observed patients was relatively uniform acrozs ages and

gender. Approximately 80% of patients maintained a relati good and

i

t

condition [with the help of prostheses or not). A total of 66,7% (n=92) had good vision
and 67,4% (n=93) good hearing status.

In the section on falls, 22 5% (n=31) had suffered at least cne fall in the previous &

months. The data showed no significant association between falls and vision problems

[p=0,345), age [p=0523) or g alone status. The relationship between functional

status [Barthel] and falls was not significant. However, the percentage of falls (30%) was

higher in patients with low dependency. In fact, fallz were less common in patients with

reduced mobility, and those w

h total dependency for basic activities of daily living did

not suffer any fall. The existence of polypharmacy was moederately related with falls, as

93,5% [n=249) of the participants who had fallen took more than four drugs.

3.4 Number of hospital admi:

ons and visits to emergency departments

Curing the 12 months prior to data collection, 80 participants needed to be admitted to

hospital. The total number of admissions was 114, of which 34 (29,8%) were for
cardiovascular reasons, 26 (22 8%) for respiratory pathology, 9 (7,8%) for kidney failure
and & [7%] for fractures. The analysis of data on hospital admissions and visits to
emergency departments during the 12 months prior to data gathering revealed similar
numbers between those over and under 20 years (Table 2).

The percentage of patients who used emergency services (54,3%), was greater than the
number of patients who needed to be admitted (43,5%). The relationship between
hospital admissions and emergency department visits and independence or
dependence in basic activities of daily living was not significant. However, the number
of admissions was greater for participants with a higher degree of dependence (Table
3).

The relationship between hospital admissions and emergency department visits in the
last 12 months and self-perception of health was negative for all items of the survey
5F12. In contrast, the component of self-perception of physical health was statistically
significant for hospital admissions (p=0,0116).

Regarding home visits made by a nurse or doctor in the previous 12 months, the data

show that nurses made the most visits to these participants. Participants =80 years
made more requests for home visits by general practitioners than participants <80 years,

who requested more nursing visits (Table 4).

3.5 Self-perceived quality of life

10
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Of the 138 participants included, only & {4,3%) rated their health through the SF-12
guestionnaire as good or excellent. In contrast, almost half of the participants (49,3%)
perceived their health as bad or very bad. Although differences between those aged
owver and under 30 years were not statistically significant (p=0,677), the six participants
who rated their health highest were all =80 years.

No statistically significant differences (p=0,647) were found in the analysis by Pearson’s
test of the relationship between independence in basic dzily activities [ Barthel) and self-
perception of quality of life related to health [SF-12).

Finzlly, the results for the subgroups of =80 years and <80 years were compared. No
significant differences were found for cognitive assessment [Pfeiffer, p=0,34), functional
assessment (Lawton, p=0,9. Barthel, p=0,15) or assessment of social risk (Gijon,

p=0,094).

4. DISCUSSION

Among older adults, loneliness and feminization increase with age (Eurostat, 2020). This
statement was corroborated in our study, which was comprised of a very old population
mainly composed of woemen (average age 85,2 years and 69,5% women). In Spain, 22,4%
of people over 65 years live in single-person homes (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales, 2017), in our study this figure was 29%. If we look at progressive feminization
with age, the percentage of women in our study population increased up to 11 points
compared to the general Spanish population of peopls above &5 years (Pérez, Abelldn,

Aceituno & Ramiro, 2020).

One notable aspect of our study is the number of participants who have a remote
alarm/remote assistance, which is nine times higher than the average for Spain {Instituto

de Mayores y Servicios Sociales, 2017). This observation is influenced by two of the

factors mentioned abowe: the high percentage of people who live zlone and the
feminization of this population.

The COC recommend & vaccination rate of 75% for seasonal flu in the population rangs
of =65 years (CDC, 2018). The data in cur study reflect that this target can be reached
by primary care centres, as 74,6% of the study population was vaccinated. Flu
waccination is the most cost-effective method for preventing flu. It reduces the number
of visits to primary care centres and hospitalizations, as well as the number of deaths in
high-risk subjects and older adults (liang, et al.,, 2020). In addition, vaccination rates
were high for Td (74,6%) and pneumonia (73,7%). Every year, in the age group of aver

70 years, pneumonia causes 300 deaths per 100,000 inhabitants; as cocurs with flu,

pneumonia is one of the most important causes of mertality in the population of
advanced agze (GBD 2016 Lower Respiratory Infections Collaborators, 2018).

The percentage of tobacco consumption was identical to that found in the Spanish
population of people over 85 years (2,8%). However, alcohel consumption was almost
12 points below the Spanish average in people over 75 years (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales, 2017), and much lower than the average consumption of people over
65 years in the United States (Breslow, Castle, Chen & Graubard, 2017).

Knowledge of how many drugs are taken by our older adults helps te plan nursing

interventions. This planning improves clinical and econemic results and reduces the risks

associated with polypharmacy (Soler & Barreto, 2019). A reduction in the number of
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drugs that are taken could reduce mertality (Potter, Flicker, Page & Etherton-Beer, 2016;
Brandt & Les, 2021) and increase quality of life (Zechmann, et al., 2020).
In older adults, falls are one of the most important health issues to consider, as they

lead to incapacity, dependence and high morb and maortality (Jeon, leong, Lee,

Petrofsky & Yim, 2014). In the last 6-12 months, between 17% and 30% of patients over
65 years whe live in the community suffered falls (Dhargave & Sendhilkumar, 2015;
Fernandez, Valbuena & Matal, 2018; Marrero, Fortinsky, Kuchel & Robison, 2013;
Castaldo, Giordano, Incalzi & Lusignani, 2020; Pereira, et al., 2020).

Thiese falls were associated with depression {Dhargave & Sendhilkumar, 2016; Marrera,
Fortinsky, Kuchel & Robison, 2019, previous falls (Dhargave & Sendhilkumar, 2016;
Marrero, Fortinsky, Kuchel & Robison, 201%; Castaldo, Giordano, Incalzi & Lusignani,
2020) and the fear of falling [Dhargave & Sendhilkumar, 2015; Pereira, et al., 2020). In
our study, only polypharmacy was related with falls [Fernandez, Valbuena & Natal, 2018;
Castaldo, Giordane, Incalzi & Lusignani, 2020). it was cbserved that people with better
maobility seemed to have a slightly higher risk of falls as their functional capacity in BADL
was reduced (Castaldo, Gierdano, Incalzi & Lusignani, 2020; Pereira, et al_, 2020). Early
detection of hearing and vision impairments well a5, maintenance of independence and
self-perception of good health is important to aveid falls and their consequences [2uliani
& Zurlo, 2017).

According to the 2020 Ageing Report online, in Spain over half of all hospital admissions
occur in older adults. Qut of the total number of hospital discharges of older adults, a
high number had circulatory {19,8%), respiratory (17, 2%) and digestive dis=ases (12, 1%),
followed by injuries (Pérez, Abelldn, Aceituno & Ramiro, 2020). In our study, 5 out of

every 10 patients were admitted for cardiovascular diseases (23,8%), respiratory

13

diseases (22,9%) or falls

months prior to the study. This difference from
the Spanish average could be dus to the advanced age and feminization of the study
population. Paradoxically, in Spain the rate of hospital visits of people over 85 years is

18.7% (Instituto de Mayores y Servicios Sociales, 2017); whi

im our study population
the figure stood at 43 4%. However, there was a lower average number of admissions
per patient (1,68 ws. 0,89). This could be due to the characteristics of our study
population, with chrenic and complex disease, which requires greater contrel and
monitoring by nursing professionals. Nursing follow-up reduces disease exacerbation
and decompensation. The same situation can be found in the emergency department
wizits: in the percentage of patients who needed care (35,4% vs. 54,3%), and the average
number of admissions per patient {2 vs. 1,48).

This research, like other studies, shows that older adults tend to suffer from greater

functional ions and more

itations, more hospital admi ts to eMergency services
(Kant, et al., 2018).

In Spain, only 18,8% of people over 85 years consider that their state of health is bad,
even though 93% of them suffer from a chronic disease (Instituto de Mayores y Servicios

Sociales, 2017). This study shows a much higher percentage of pecple with a bad

perception of quality of life relating to health, which could be dues to the precaricus

health/independence of the study group. It should also be considered that this was a
subjective assessment made by sach person according to their values and belisfs

[Miguel, et al., 2018).

4.1 Limitations

14
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The limitations of this study include the relative ability of cross-sectional studies to

establish cause—effect relationships. The size of the study sample was small, which

number of drugs was recorded.

Some of the data that were recorded in the survey were obtained by asking patients and

caregivers about events that had ccocurred in the & or 12 months prier to the nursing

visit. Data such as falls suffered, visits to emergency departments or hospital admissions

may not have been accurate. However, the nursing teams compared these data with the

patients’ digital medical records to avoid any kind of bias.

5. COMNCLUSION

Older adults may experience loneliness, dependency in ADL, pelypharmacy, high risk of

falls and the nesd for emergency health services that tend to result in hospital

admissions. A systematic, suitable geriatric assessment carried out by nurses can detect

social and health problems early. Early detection enables the needs of the patient and

their environment to be met and improves the patient's self-perception of health and

resilience. Systematic geriatric assessment provides the information required to

improve care of these older adults and plan future interventions, particularly in

situations in which frailty, dependence, a chronic condition and advanced age occur

together.

Table 1. Demografic data and Living armaignments
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Table 2: Hospital visits

Average hospital admissions in the

Average emergency

last 12 meoniths department admissions in the
last 12 months
<Hi years 0.739 1351
=5 years 0.839 1478

Table 3: Relationship betwesn visits to emengency departments, admissions and degree of

dependence
Barthel Visits to emergency Hospital admission
departments
020 total dependency 2 S0Ps 2 S0
2160 severe dependency 23 63.85% 15 31 67%
2150 moderate dependency 42 £3.85% 33 48,7 2%
9158 slight dependency 7 i 4 28 57%
100 independence 1 16.67% 1 16.67%
Table 4: Average visits
Average Nursing visits | Awverage Doctors’ visits
<80 years 18.782 2521
=80 years 12 504 4.003
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