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RESUMEN

Introducciéon: Con frecuencia, los pacientes adultos mayores de 65 afios son dados de alta
hospitalaria con el proceso agudo resuelto, aunque con un deterioro funcional significativo en
comparacion con la situacion previa al ingreso hospitalario. Este hecho puede ser aun mayor

en grupos de riesgo como son los PCC/MACA.

Objetivo: Evaluar la trayectoria funcional de PCC/MACA de 65 y mas afios durante la
hospitalizacién en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Arnau de Vilanova
de Lleida y analizar los factores asociados a peor trayectoria funcional.

Metodologia: Estudio descriptivo y analisis bivariante utilizando Chi Cuadrado y prueba de
Fisher, con programas Microsoft Excel y el programa estadistico R, con todos los pacientes
ingresados en Medicina Interna del 1 de marzo al 30 de abril del 2021.

Resultados: n=36. El perfil de paciente PCC/MACA tiene una media de 85 afios, con una media
de comorbilidad segun el indice de Charlson de 7,6; estancia media de 6,25 dias y toman una
media de 9,6 farmacos diarios. El 91,7% presentan riesgo de caidas y multiples sindromes
geriatricos: incontinencia, hipoacusia o delirium durante el ingreso. Como factores asociados a
peor trayectoria funcional por enfermedad aguda se encontraron incontinencia, déficit de
vision y disfagia, y asociados a peor trayectoria funcional intrahospitalaria, el delirium y la
disfagia.

Conclusion: El paciente PCC/MACA ingresado en la unidad, es un paciente de 85 afios, con
comorbilidad alta, multiples sindromes geriatricos y con deterioro cognitivo leve. Por otro
lado, se encuentra que el deterioro funcional esta mas relacionado con la enfermedad aguda
gue por la propia hospitalizacion. Dados los resultados, se cree en la necesidad de programas
proactivos de fisioterapia rehabilitadora durante la hospitalizacion, para mejorar su autonomia

y calidad de vida.

Palabras clave: PCC, MACA, trayectoria funcional, hospitalizacidn, adulto mayor



ABSTRACT

Introduction: Often, adult patients over 65 years of age are discharged from hospital with the
acute process resolved, although with a significant functional deterioration compared to the
situation prior to hospital admission. This fact may be even higher in risk groups such as the
PCC / MACA.

Objective: To evaluate the functional trajectory of PCC / MACA aged 65 and over during
hospitalization in the Internal Medicine service of the Arnau de Vilanova University Hospital, in
Lleida, and analyze the factors associated with a worse functional trajectory.

Methodology: Descriptive study and bivariate analysis using Chi Square and Fisher's test, with
Microsoft Excel programs and the statistical program R, with all patients admitted to Internal
Medicine from March 1 to April 30, 2021.

Results: n=36. The PCC / MACA patient profile has a mean of 85 years, with a mean

comorbidity according to the Charlson index of 7.6; mean stay 6.25 days and they take an
average of 9.6 drugs daily. The 91.7% have a risk of falls and multiple geriatric syndromes:
incontinence, hearing loss or delirium during admission. Factors associated with a worse
functional trajectory due to acute disease were incontinence, vision deficit and dysphagia, and
associated with a worse in-hospital functional trajectory, delirium and dysphagia.

Conclusion: The PCC / MACA patient admitted to the unit is an 85-year-old patient with high
comorbidity, multiple geriatric syndromes and mild cognitive impairment. On the other hand,
it is found that functional deterioration is more related to the acute disease than to the
hospitalization itself. Given the results, it is believed in the need for proactive rehabilitation

physiotherapy programs during hospitalization, to improve their autonomy and quality of life.

Keywords: PCC, MACA, functional trajectory, hospitalization, older adult

INTRODUCCION
Un Paciente Crénico Complejo (PCC) es la persona cuya gestion clinica es percibida por sus

referentes sanitarios como especialmente dificil, es decir, su complejidad se fundamenta en un



juicio clinico, ademas de otros factores como la comorbilidad, la presencia de fragilidad o el

consumo de recursos (1-2).

En los pacientes con enfermedad crénica avanzada,(MACA) la condicién de complejidad viene
determinada por un prondstico de vida limitado y unas necesidades paliativas especificas (1-2).
En Catalufia, para facilitar la identificacion de las personas MACA, el observatorio Qualy-ICO-
CCOMS ha disefiado y elaborado el instrumento NECPAL-CCOMS (6), validado en nuestro
entorno. El instrumento se basa en la respuesta negativa a la pregunta sorpresa “ile
sorprenderia que este paciente se muriera en los proximos 12 meses?”, asociada a unos
criterios de fragilidad, gravedad y progresién. Los pacientes detectados por este instrumento

son NECPAL +, y por definicién son pacientes MACA.

Diversos estudios epidemioldgicos (3-4) permiten establecer una prevalencia poblacional de la
complejidad alrededor de un 5%. En Catalufia, se estima que la prevalencia esperada de
poblacién PCC y MACA esta entre el 3.5% al 5% de la poblacién (5). Por ejemplo, en la Regidn
Sanitaria de Lleida, hay entre 12000 - 18000 personas identificadas PCC y 5300 pacientes
MACA (5).

Ni PCC ni MACA son condiciones clinicas en si mismas (1), sino identificaciones funcionales que
reflejan un determinado estado de salud, con unas necesidades, subsidiarias de recibir un
abordaje centrado en la persona, con planes de actuacion especificos que pueden mejorar los
resultados de salud en tres aspectos clave: efectividad, eficiencia y experiencia positiva en las

personas.

El manejo clinico de los pacientes con necesidades complejas de salud (enfermedad grave o
multimorbilidad, polifarmacia, alta utilizacion de recursos y riesgo social concurrente) puede
ser mucho mas dificultoso, y requerir de una atencion mas coordinada e integrada. En
Catalufia se han establecido propuestas estructuradas de identificacién de estos pacientes
como pacientes PCC o MACA. El objetivo de la identificacion es realizar una atencion proactiva,
integrada, mas centrada en el paciente y en sus necesidades, para mejorar tanto la calidad
asistencial como la experiencia de atencidn percibida, los resultados de salud y la calidad de

vida, asi como realizar un mejor uso de los recursos (7).

Los dos grupos se identifican aplicando las marcas especificas que dispone el aplicativo de
Atencion Primaria (AP) en Cataluiia, llamado ECAP. Los pacientes en situacién de complejidad

(PCC y MACA) son los mas vulnerables de la comunidad y, en consecuencia, son los que mas se



pueden beneficiar de una actuacion asistencial impecable, basada en los valores profesionales

y en la mejor practica clinica.

Los GMA son un agrupador de morbilidad, generados a partir de informacién del sistema
(SAP), y que ofrecen informacién a nivel individual, como es la etiqueta clinica con el resumen
de las principales enfermedades presentes en cada enfermo (sin limitacion en cuanto al
numero de ellas), y una cuantificacion numérica de la complejidad (indice de complejidad) que

permite la estratificacidn directa de la poblacidon basandose en la morbilidad (8).

Cualquier profesional en AP puede proponer a través del ECAP el etiquetaje sobre los

pacientes atendidos. Se recomienda identificar de sospecha aquellos que presenten (5):

- Grupos de morbilidad ajustados (GMA) 3, con niveles de complejidad 4,5 y con riesgo de
reingreso superior al 10%

- Pacientes del grupo GMA 4 y con riesgo de reingreso superior al 10%

Otros parametros a tener en cuenta son la polifarmacia y la alta dependencia de servicios o

intervenciones.

La validacion definitiva la puede realizar el facultativo o la enfermera referentes del paciente,
o la gestora de casos (GC) de AP. La validacién se realizara de manera individualizada vy
repasando las caracteristicas concretas de cada paciente, incluyendo las de caracter
psicosocial. Una vez validados los pacientes PCC/MACA, se desplegara en el ECAP el Plan de
Intervencién Individualizado Compartido (PIIC), donde el equipo responsable establecera de
manera deliberativa junto con el paciente y/o la familia, las directrices de atencién en cada

Ccaso.

En el dmbito hospitalario, las enfermeras gestoras de casos también pueden proponer la
identificacion del paciente PCC/MACA en el momento del alta del paciente durante el proceso
del PREALT (para asegurar la continuidad asistencial), haciendo la propuesta directamente a

ECAP (5).

En cualquiera de los casos y de las situaciones, la figura de la GC es clave en este modelo de
atencioén, que trata de coordinar la atencién al paciente, de identificarlo correctamente en AP,
de manera que asegura la continuidad de cuidados en el paciente en las distintas transiciones
(ingresos hospitalarios en agudos o subagudos, ingresos en centros sociosanitarios, altas a

domicilio...) para poder tratarlas como parte de la historia natural de la enfermedad crénica y



no como episodios clinicos aislados, como se detalla en el Plan de Salud de Catalunya 2016-

2020 (5).

El envejecimiento poblacional va asociado al aumento de la comorbilidad y a un mayor
numero de enfermedades crénicas que deben ser atendidas. Esto ocasiona un aumento de los
ingresos hospitalarios entre los pacientes adultos mayores (9). A su vez, la hospitalizacion es
una situacién de riesgo para la poblacion mayor. Las personas adultas mayores que requieren
ingreso hospitalario suelen tener unas caracteristicas (edad muy avanzada, pluripatologia,
polifarmacia, problemas en la esfera funcional, mental y sociofamiliar) que les hacen mas
propensos a sufrir complicaciones. El deterioro funcional es una de las mas importantes, por su
elevada frecuencia y por sus consecuencias, como son la dependencia, institucionalizacién,

mayor consumo de recursos sanitarios y aumento de la mortalidad (9).

Frecuentemente, los pacientes adultos mayores son dados de alta hospitalaria con el proceso
agudo resuelto, pero con un importante deterioro funcional respecto a la situacién previa al
ingreso, y esto es debido a la interaccién entre los cambios asociados al envejecimiento normal
con los factores negativos de la hospitalizacion (enfermedad aguda, inmovilizacidn,
farmacos...). La hospitalizacién por enfermedad aguda, ademas, también aumenta la
mortalidad. Dado que esto es un hecho, se deben implementar programas proactivos de

fisioterapia para evitar el deterioro funcional en estos pacientes (10,11).

HIPOTESIS
La situacion funcional de los PCC/MACA de 65 afios y mas empeora durante la hospitalizacién

en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida.

OBIJETIVOS

General

Analizar la trayectoria funcional de los pacientes PCC/MACA de 65 afios y mas durante el
ingreso en el servicio de Medicina Interna del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de

Lleida.

Especificos



1. Describir el perfil de paciente PCC/MACA ingresado en esta unidad.

2. Analizar los factores asociados a peor trayectoria funcional en los pacientes

PCC/MACA.

METODOLOGIA

Tipo de ensayo clinico y disefio del mismo
Se ha realizado la investigacién desde un enfoque cuantitativo, mediante un estudio
descriptivo prospectivo, donde se ha analizado la trayectoria funcional de los PCC/MACA

mayores de 65 afios durante la hospitalizacién en Medicina Interna (Ml).

Se han incluido todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusién y que ingresan
en el servicio de MI del Hospital Universitario Arnau de Vilanova (HUAV) de Lleida del 1 de

marzo al 30 de abril del 2021.

Seleccion de pacientes

Criterios de inclusién

Adulto mayor de 65 afios 0 mas, previamente etiquetado de PCC/MACA por su centro de

Atencién Primaria, que ingresa en el servicio de Ml en el HUAV de Lleida.

Criterios de exclusion

* Pacientes PCC/MACA que no ingresen en el servicio de Ml (por ejemplo, que estén a
cargo de Traumatologia, por una fractura).
* Paciente trasladado de otra unidad, que lleve dias de ingreso previos en otro servicio y

gue posteriormente, por patologia, se cambie al servicio de M.

Muestra
La muestra recogida han sido todos aquellos pacientes que han cumplido con los criterios de

inclusion, desde el 1 de marzo al 30 de abril del 2021.



Metodologia

Variables del estudio:

Datos sociodemogrdficos:

Edad del paciente: variable numérica categorica.

Sexo del paciente: hombre o mujer. Variable categdrica dicotdmica.

Procedencia (domicilio / residencia / sociosanitario): variable categdrica nominal.
Destino al alta (domicilio / residencia / sociosanitario / traslado intrahospitalario /
exitus): variable categdrica nominal.

Dias de estancia hospitalaria: variable numérica.

Situacion funcional:

El instrumento principal de recogida de datos ha sido el indice de Barthel (IB) (12). Se
trata de una escala de medicion de las capacidades funcionales de los pacientes para
determinar su autonomia o dependencia en la realizacion de las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD). Se escoge esta escala, ya que es la que se utiliza en nuestro
hospital. La puntuacion maxima es de 100, yendo del valor 0 (méxima dependencia) al
100 (maxima independencia). Se trata de una variable numérica. Se han recogido la
puntuaciones correspondientes a tres momentos: la previa al ingreso, en el momento
delingreso y al alta del paciente.

La variacion de la capacidad funcional del paciente mide como ha variado este
parametro en dos momentos distintos. Se ha definido la trayectoria funcional
intrahospitalaria comparando los resultados IB alta - IB ingreso; y se ha definido la
trayectoria funcional por enfermedad aguda midiendo como ha variado al alta
respecto al previo del ingreso (IB alta -IB previo). Un resultado en positivo expresa una
ganancia funcional y un valor negativo, una pérdida de capacidad funcional. Se
considerard pérdida funcional en ambos casos cuando la diferencia sea 25 puntos. Es
una variable numérica.

Escala Stratify (13): esta escala se utiliza para identificar los factores clinicos del riesgo
de caidas en el adulto mayor y para predecir el riesgo de caidas. Se trata de una de las
escalas mas utiles para evaluar pacientes hospitalizados con dolencias agudas. Es la
gue actualmente se utiliza en el HUAV para este fin. En ella se recoge: si ha sufrido
alguna caida en los uUltimos tres meses, si presenta alteraciones en el estado mental, si

presenta algln trastorno visual, si requiere de ayuda para ir al bafio y si presenta



movilidad limitada. Una puntuacion de 1 equivale a riesgo, y de 2 o mas, de alto riesgo.
Es una variable numérica.

Situacion mental:

* indice incapacidad mental de la Cruz Roja (14): esta escala es de uso muy habitual en
centros geriatricos en Espafia, y califica en forma de grados de incapacidad, siendo 0 la
normalidad y 5 el maximo grado de deterioro. El evaluador debe calificar al paciente
en el grado que mas se acerque a su situacion mental actual. Asimismo, se escoge esta
escala, ya que no se depende de la respuesta del paciente. Es una variable numérica.
Se considerarad a partir del grado 3 la incapacidad mental.

* Demencia: se recoge si el dato aparece como antecedente patoldgico en el historial
medico del paciente. (si/no). Variable categérica dicotémica.

Fragilidad/ Sarcopenia

* Escala Sarc-F (15): permite evaluar la pérdida de fuerza muscular asociados a la
sarcopenia a través de un sistema de evaluacién y puntuacién en el que los pacientes
registran su habilidad en 5 parametros: fuerza, capacidad para caminar, levantarse de
una silla, subir unas escaleras y frecuencia de caidas. Una puntuacidon > 4 puntos
equivale a sarcopenia. Es una variable cuantitativa.

Situacion social

* Escala Gijon (16): Es una valoracion inicial sociofamiliar en el anciano para la deteccién
de riesgo o problematica social. Estd formada por cinco items de valoracién: la
situacion familiar, situacion econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las
redes sociales. La puntuacion es: de 5 a 9 buena/aceptable situacion social; de 10 a 14
existe riesgo social; mas de 15 problemas sociales. Se escoge esta escala ya que es la
utilizada en el Hospital. Es una variable numérica. Se considerara al paciente con riesgo
de exclusion social si la puntuacién es 210.

* Siel paciente vive solo (si/no): variable categdrica dicotémica.

Datos clinicos

* indice de Charlson (17): es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a los diez
anos, en dependencia de la edad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto.
Ademads de la edad, consta de 19 items, que si estan presentes, se ha comprobado que
influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. Se ha utilizado para

otros muchos propésitos, entre ellos al cdlculo de costos a causa del padecimiento de



alguna enfermedad crénica en enfermos de AP. Es una variable categdrica ordinal y
numeérica (se ha analizado de las dos formas). El objetivo de éste indice en el estudio
es el de medir la comorbilidad, y asociarlo o no a la pérdida funcional de los pacientes.
Se considera ausencia de comorbilidad 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y alta
>3 puntos.

* Motivo del ingreso. Variable categérica nominal. (Patologia respiratoria / cardiaca /
infecciosas / otras).

* Numero de farmacos domiciliarios: variable numérica. Se considera polifarmacia si el
paciente toma 5 o mas farmacos.

* indice de Masa Corporal (IMC) del paciente al ingreso: variable numérica continua.

* Sars-Cov-2 previo al ingreso (si/no) — (que éste no sea el motivo de ingreso actual). Se
recoge si el dato aparece como antecedente patolégico en el historial médico del
paciente. Variable categérica dicotémica.

* Fisioterapia rehabilitadora (si/no): se recoge si el dato aparece como procedimiento
durante el ingreso en el historial médico del paciente. Variable categdrica dicotdmica.

* Constancia en el curso clinico de la presencia de alguno de los siguientes sindromes
geriatricos:

o Delirium durante el ingreso (si/no): variable categérica dicotémica.

o Incontinencia (urinaria y/o fecal) (si/no): variable categérica dicotémica.

o Hipoacusia (si/no): variable categédrica dicotémica.

o Déficit vision (si/no): variable categdrica dicotdmica.

o Disfagia previa al ingreso (si/no): variable categdrica dicotdmica.

o Lesiones por presidn previas al ingreso (si/no): variable categoérica dicotémica.

o Escala Braden (18): es una escala para la prediccién del riesgo de Ulceras por
Presion (UPP), segun diferentes items: percepcion sensorial, exposicion a
humedad, actividad fisica, movilidad/cambios posturales, nutricion y
cizallamiento y roce. Presentan riesgo bajo en 15 puntos o mas, riesgo
moderado en 12 o 13 puntos y riesgo alto si obtienen menos de 12 puntos. Es

una variable numérica. Se considerara el riesgo de UPP en puntuaciones <13.

Descripcion del procedimiento
Se ha realizado formacién sobre la recogida de datos al personal de enfermeria de la planta de
MI de los turnos de mafnana y tarde, para que no hayan sesgos en la recogida, y unificar

criterios.
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La recogida de datos se ha realizado a pie de cama durante la acogida del paciente, en las

primeras 48 horas desde el ingreso.

En los casos que el paciente no pudo responder a alguna de las preguntas, se pregunto al

cuidador principal y en aquellos en los que hubo barrera idiomatica, de adaptod la valoracién.

La hoja de recogida de datos protocolo de estudio se expone en el Anexo 1. Todos ellos se han
recogido en el momento del ingreso, excepto el numero de dias de ingreso, si ha recibido
fisioterapia, si ha presentado delirium, asi como el destino al alta, datos recogidos al alta del

paciente.

- Se harecogido la puntuacién indice de Barthel en tres momentos:
o Previo: se ha recogido la puntuacién del indice de Barthel mas reciente en el
ECAP. Visualizado en la base de datos de su historia clinica, a través del SAP. En
caso de no aparecer, se ha preguntado al cuidador principal o al mismo
paciente. Se ha recogido el dato de ECAP si éste estd realizado en los 6 meses
previos al ingreso.
o Alingreso: durante las primeras 48h de la llegada del paciente.

o Al alta: se administra nuevamente el indice de Barthel al alta.

Aspectos éticos

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacién del HUAV de Lleida. Los
datos han sido tratados de manera andnima, ya que no se recoge ningun dato de identificacién
personal de los pacientes, y no expone a los pacientes a ningun riesgo, ya que no se realiza

ninguna intervencion.

Todos los datos recogidos son exclusivamente para la realizacién del Trabajo de Fin de Master

(TFM).

De este modo, se vela por la proteccion de datos de los pacientes, segun el principio ético de
autonomia, siguiendo la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales (19).

Analisis estadisticos
Se ha utilizado el programa de andlisis estadisticos con Microsoft Excel y el programa

estadistico R.
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Se han empleado diferentes técnicas estadisticas siempre buscando la mas adecuada segun el

tamano de la muestray la tipologia de los datos.

Para las variables discretas se ha utilizado el Test Chi-cuadrado expresadas en proporciones y
la prueba de Fisher en las variables continuas expresadas como media y desviacidn, con una

confianza del 95% considerando una diferencia estadisticamente significativa para una p <0,05.

RESULTADOS

Analisis descriptivo

El resultado descriptivo de las variables analizadas se resume en la tabla 1. Se incluyeron un
total de 36 pacientes, con una edad media de 85,2 (DE +7) aiios, el 52,8% mujeres. Del total de
pacientes, el 83,3% fueron PCCy el 16,67% MACA. La estancia media fue de 6,25 (DE +3) dias,
siendo los principales motivos de ingreso las enfermedades cardiovasculares (41,7%),
respiratorias (33,3%) e infecciones de orina (11,1%). Durante el ingreso y la duracién del
estudio no muridé ningun paciente. El lugar de procedencia principal fue el domicilio (83,3%),
asi como el destino al alta, aunque con un leve descenso (75%), ya que algunos pacientes se
fueron a residencia o sociosanitario al alta. Decir que uno de los pacientes fue cambiado de
servicio y se desconoce el destino al alta. Ninguno de los pacientes que entraron en el estudio
realizé fisioterapia rehabilitadora durante el ingreso. Fueron 3 los pacientes que tuvieron Sars-

CoV-2 previo al ingreso.

Se ha objetivado un elevado nimero de sindromes geriatricos: presencia de riesgo de caidas
en practicamente la totalidad de los adultos mayores estudiados, polifarmacia en el 88,9%,
siendo 9,6 (DE +3,6) el numero de farmacos que toman de media los pacientes, incontinencia
en el 55,6% y delirium en mas de un tercio de ellos. Todos los pacientes estudiados presentan
comorbilidad alta, segutn el indice de Charlson, siendo la media de puntuacién de 7,6 (DE #2) .
El 30,6% de los adultos mayores estudiados presentan riesgo moderado-alto de UPP segln la
escala Braden. Se objetiva que la mitad de los pacientes presenta sarcopenia. En cuanto a IMC,
el 36,1% se encuentra en normopeso y el 38,9% se encuentra en sobrepeso. No se aprecia un
volumen elevado de pacientes con riesgo de exclusién social, aunque se deben tener en

cuenta: el 13,9% presenta riesgo social segln la escala Gijon administrada.

En cuanto a la situacion mental, un tercio de los participantes se valoré como incapacidad
mental segln la Escala de la Cruz Roja (con grado >3), estando el 16,7% del total de la

poblacién estudiada diagnosticados de demencia.
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Refiriéndonos a la trayectoria funcional, el 11,1% presentd trayectoria funcional
intrahospitalaria negativa, mientras que el 69,4% presentd trayectoria funcional negativa por
enfermedad aguda. La media de IB previa es de 65,8 (DE £27,7), lo que situa al paciente en el
rango de independencia, cerca de la dependencia leve. Por lo que IB al ingreso se refiere, tiene
una media de 46 (DE +31,8), lo que hace que sea un paciente con dependencia moderada v,

aunque mejora ligeramente en el IB al alta (48,6 (DE +48,6)), sigue siendo un paciente con el

mismo grado de dependencia que al ingreso de media.

Tabla 1. Resultado de las variables del estudio.

VARIABLE

Total (n=36)

Edad media (afios)

85,2 (DE 17)

Sexo Hombre 17 (47,2%)
Mujer 19 (58,8%)
Etiqueta paciente PCC 30 (83,3%
MACA 6 (16,7%)
Media estancia hospitalaria (dias) 6,25 (DE %3)
Procedencia Domicilio 30 (83,3%)
Residencia 5(13,9%)
Sociosanitario 1(2,8%)
Destino al alta Domicilio 27 (75%)
Residencia 6 (16,4)
Sociosanitario 2 (5,6%)

Sindromes geriatricos

Riesgo de caidas

33 (91,7%)

Incontinencia

20 (55,6%

Hipoacusia

16 (44,4%)

Delirium

14 (38,9%)

Déficit de vision

13 (36,1%)

Disfagia

12 (33,3%)

Lesidn por presion

3(8,3%)

Farmacos

Polifarmacia (>5 farmacos)

32 (88,9%)

Media farmacos domiciliarios

9,6 (DE £3,6)

Covid-19 previo ingreso

3
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Situacion social

Vive solo

6 (16,7%)

Con riesgo social (Escala Gijon)

5(13,9%)

Media puntuacién Escala Gijon

7,8 (DE +2,5)

indice de Charlson

Con comorbilidad alta

36 (100%)

Media puntuacion

7,6 (DE +2)

Escala Braden

Riesgo leve

25 (69,4%)

Riesgo moderado

5(13,9%)

Riesgo alto

6 (16,7%)

Media puntuacion escala Braden

16,6 (DE +4)

IMC Infrapeso 1(2,8%)
Normopeso 13 (36,1%)
Sobrepeso 14 (38,9%)
Obesidad 8(22,2%)
Media IMC 26,4 (+4,5)

Sarcopenia Puntuacién Escala Sarc-F >3 21 (58,3%)

Media puntuacién Sarc-F

5,7 (DE +2,9)

Situacion mental

Incapacidad mental (Cruz Roja) —

>grado 3

13 (36,1%)

Media puntuacién escala Cruz Roja

2,1 (DE %1,8)

Con demencia diagnosticada

6 (16,7%)

Situacion funcional

Media puntuacion Stratify

2,6 (DE %1,5)

Trayectoria funcional

intrahospitalaria negativa (n2 casos)

4 (11,1%)

Trayectoria funcional por
enfermedad aguda negativa (n?

casos)

25 (69,4%)

Media IB previo

65,8 (DE +27,7)

Media IB ingreso

46 (DE +31,8)

Media IB alta

48,6 (DE £30,8)

Analisis bivariante

Las variables que se relacionan con el deterioro funcional por enfermedad aguda (tabla 2) han

sido la incontinencia, el déficit de vision y la disfagia. El resto de variables no han presentado
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una p<0,05 para considerarse significativas. En cuanto a las variables que se relacionan con la

pérdida funcional intrahospitalaria (tabla 3), ha sido la disfagia la que ha presentado relacion

significativa, aunque dados los pocos casos, se acepta a=0,1, y también el delirium, con un

a=0,15, que, aunque no es significativo, se objetiva una clara tendencia a la significacion

estadistica.

Tabla 2. Andlisis bivariante de las variables en pérdida por enfermedad aguda

Variable Deterioro funcional No deterioro | p

(n=pacientes) funcional

(n=pacientes)

Incontinencia 17 3
No incontinencia 8 8 0,02
Total 25 11
Déficit visidn 12 1
No déficit visidon 13 10 0,025
Total 25 11
Disfagia 11 1
No disfagia 14 10 0,04
Total 25 11
Tabla 3. Andlisis bivariante de las variables en perdida intrahospitalaria
Variable Deterioro funcional No deterioro | p

(n=pacientes) funcional

(n=pacientes)

Disfagia 3 9
No disfagia 1 23 0,08
Total 4 32
Delirium 3 11
No delirium 1 21 0,13
Total 4 32
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DISCUSION

Resultados clave

Dados los resultados obtenidos, el paciente PCC/MACA mayor de 65 afios se perfila del
siguiente modo: paciente afioso, de 85 afos, que ingresa por patologia cardiaca o respiratoria
aguda, y que proviene (y se va de alta) a domicilio. Como sindromes geriatricos caracteristicos,
puede presentar riesgo de caidas, incontinencia y déficits sensoriales (vista y oido), y un tercio
de ellos presenta delirium durante el ingreso. También un tercio de ellos presentan
incapacidad mental de grado >3 segun la Escala de la Cruz Roja, aunque la media se encuentre
en el grado 2. Son pacientes polimedicados, con comorbilidad alta, con bajo riesgo de UPP, en
normopeso y con una situacion social buena/aceptable. En cuanto a trayectoria funcional, son
pacientes que previo al ingreso son independientes, pero que al ingreso y al alta acaban

presentando dependencia moderada.

Unicamente 3 de los pacientes del estudio han presentado Covid-19 previo al ingreso, y cada
uno de ellos ingresa por motivos distintos (enfermedad respiratoria, enfermedad cardiaca,

anemia). Los 3 son pacientes PCC. No destaca ninguna otra correlacién entre ellos.

Debido al pequefio tamafio de la muestra, en este estudio no se ha demostrado que exista una
relacion estadisticamente significativa entre los dias de ingreso y la trayectoria funcional, pero
si que hay una tendencia a la misma, observandose unas estancias hospitalarias mas largas
entre los pacientes que presentan pérdida funcional en comparacién a aquellos pacientes que
no la pierden (9 dias vs 5,9 dias). Entendemos que si se acepta alfa 0,3 entonces si que esta
relacion negativa entre los dias de ingreso y la trayectoria funcional por enfermedad aguda se
demostraria. Es posible que el deterioro funcional intrahospitalario no haya sido mayor debido
a que las estancias han sido cortas (6 dias), pero lo destacables es que el paciente ingresaba ya
con un deterioro funcional provocado por la enfermedad aguda y, a pesar de ello, llama la
atencioén la falta de protocolizacion del trabajo de fisioterapia no solo preventivo, sino para
poder restablecer al paciente en una situacién basal o previa. En muchos casos, aunque
regresen a domicilio, algunos pacientes no recuperaran la situacion previa si no se realiza una

labor proactiva de fisioterapia durante la hospitalizacion.

Segun nuestros resultados, la trayectoria funcional desfavorable ha sido mas debida a
enfermedad aguda que a la propia hospitalizacidn. En nuestro estudio, no se ha objetivado que

exista una relacion entre los dias de hospitalizacion y la pérdida funcional intrahospitalaria.
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Por otro lado, el perfil de paciente con pérdida funcional intrahospitalaria, aceptando a=0,15
(dada la baja muestra), es aquel que presenta delirium; y aceptando a=0,1, aquel que presenta
disfagia. Aceptando, como se describe anteriormente a=0,05, hay relacién con la perdida
funcional por enfermedad aguda, aquel paciente que presenta como antecedente

incontinencia, déficit de vision y disfagia.

Estos resultados coinciden con otros estudios realizados (20), en que explican la pérdida
funcional a través del paradigma de los sindromes geriatricos: delirium, incontinencia y caidas.
Esta revision sistematica (20), apoya que el delirium es mas causante de deterioro funcional si
se presenta al ingreso que durante la hospitalizacién. Asi mismo, apunta que el deterioro
funcional es de causa multifactorial (no solo por una de estas variables, sino por el conjunto de
todas, ademas del estrés de la hospitalizacién y la enfermedad aguda). Otros estudios también
apoyan los resultados obtenidos (21), mostrando mas dependencia funcional en aquellos

pacientes con incontinencia y/o déficit visual.

Ninguno de los pacientes en el estudio han recibido fisioterapia rehabilitadora. La fisioterapia
ayuda a promover, prevenir, curar y recuperar la salud de los individuos, estimulando su
independencia. Como se comenta anteriormente, impresiona que hayan muchos pacientes
gue vuelvan a su domicilio con una pérdida funcional al alta y que no exista un protocolo de
fisioterapia durante la hospitalizacién para mejorar su situacion funcional o evitar la pérdida.
Diversos articulos (22,23) evidencian que mantener el nivel de independencia en el adulto
mayor es importante, y mas con la fragilidad que presentan los pacientes estudiados ya que,
ademas de prevenir la caidas, poder realizar actividad fisica porque se mantienen
independientes, previenen de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crdnicas
propias del envejecimiento, asi como disminuye el riesgo de hospitalizacién (24). Por tanto, a

parte de garantizar una buena calidad de vida también se ahorra en costes sanitarios.

Se debe evitar que los pacientes presenten deterioro funcional (14). Asi, se recomienda
promover la movilidad durante el ingreso en todos los pacientes mayores. Para ello
deberemos implicar a todos los profesionales con el fin de que los pacientes pasen menos
tiempo en cama, se pongan de pie y caminen por la planta siempre que sea posible. En
pacientes de riesgo intermedio-alto de deterioro funcional se debe iniciar lo antes posible un
programa de ejercicio adicional adaptado a su situacién clinica. Aquellos con deterioro
funcional leve-moderado en el momento del ingreso son los que mas se beneficiaran de la

intervencion.
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Limitaciones y vision de futuro

Los datos descritos deben interpretarse con cautela ya que:

a) La cantidad poblacidon estudiada esta limitada por el tiempo de para entregar el TFM,
aunque se puede intuir tanto la trayectoria funcional, como el perfil del paciente ingresado,
como los factores relacionados con la pérdida funcional en enfermedad aguda e
intrahospitalaria. Seria interesante poder continuar con este estudio y asi poder ampliar la

muestra, para que los resultados sean mas concluyentes.

b) Dados los factores relacionados y la pérdida funcional que destaca por ingreso por patologia
aguda, hay que reforzar la movilizacion proactiva y la fisioterapia rehabilitadora en estos
pacientes, dado que su perdida de autonomia podrian ser el causante de reingresos y el uso de
otros recursos sanitarios al alta, asi como pérdida de calidad de vida. Seria interesante enfocar

proyectos en esa direccién.

c) Se debe considerar que la muestra se ha recogido en situacién de pandemia. Esto quiere
decir que las visitas de familiares y deambular libremente por el pasillo se ha restringido, con
lo que los pacientes Unicamente pueden movilizarse por la habitaciéon. Esta situacion también

puede modificar la trayectoria funcional de los pacientes.

d) Seria interesante estudiar también el motivo de la baja incidencia de paciente con Covid-19
previo al ingreso: si es por deceso (y por tanto no ingresan y no se pueden estudiar), o porque
no se han contagiado (debido al aislamiento social, realizacién correcta de medidas de

prevencion...), con lo cual, la incidencia en PCC/MACA seria baja.

CONCLUSIONES

Los datos recogidos muestran que, debido al ingreso por patologia aguda, el adulto mayor
tiene tendencia a perder capacidad funcional. Los dias de ingreso podrian ser un factor
predisponente, aunque faltaria mas muestra para poderlo afirmar. Con los datos disponibles,
este estudio no ha podido demostrar que la situacién funcional de los PCC/MACA de 65 y mas
anos empeore durante la hospitalizacion en el servicio de MI, pero si que las peores
trayectorias funcionales sean debidas a la enfermedad aguda mas que a la propia

hospitalizacién. Se observa que la pérdida de capacidad funcional del paciente estudiado esta
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relacionado con los sindromes geridtricos, como son la incontinencia, el déficit de visidn, la
disfagia, y el en caso de la pérdida aguda, el delirium.

Muestra también que el paciente PCC/MACA ingresado, es un adulto mayor muy afioso, con
comorbilidad alta, con muchos sindromes geriatricos asociados.

Este proyecto plantea aumentar la muestra para obtener resultados mas concluyentes y
ademas, realizar estudios futuros acerca del beneficio de la fisioterapia rehabilitadora en
adultos mayores PCC/MACA, ya que se ha demostrado su eficacia en varios estudios en
pacientes adultos mayores hospitalizados.

No perder funcionalidad y mantenerse independiente es una necesidad y un objetivo para que
los adultos mayores se mantengan autdnomos el mayor tiempo posible y asi ganar en calidad
de vida. Promoviendo programas proactivos de fisioterapia rehabilitadora de forma precoz, se
previenen los reingresos hospitalarios y el elevado uso de recursos econdmicos y hospitalarios.
A los pacientes PCC/MACA se les debe ofrecer una atencidn dirigida a prevenir la discapacidad,
y para ello seria importante influir en los equipos de Ml a la figura del fisioterapeuta como

parte de la atencion integral del paciente.
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ANEXO 1. Hoja de recogida de datos.

- Numero de dias de ingreso:

- Edad del paciente:

- Sexo del paciente (hombre/mujer):

- Motivo de ingreso (diagndstico principal):

- Numero de medicamentos domiciliarios:

- IMC del paciente al ingreso:

- Procedencia (domicilio / residencia / sociosanitario):

- Destino al alta (domicilio / residencia / sociosanitario / exitus):

- Vive solo? (si/no):

- Sindromes geriatricos:

e}

e}

e}

e}

¢Ha presentado delirium durante el ingreso? (si/no):
¢Presenta incontinencia (urinaria i/o fecal)? (si/no):
¢Tiene hipoacusia? (si/no):

éPresenta déficit de vision? (si/no):

¢Presenta disfagia? (si/no):

¢Presenta alguna lesidn per presion? (si / no):

- ¢Durante el ingreso ha realizado fisioterapia rehabilitadora? (si/no):

- ¢Hatenido Covid-19 previo al ingreso? (si/no):

Escalas a administrar al paciente:

Previo En el ingreso Al alta

Puntuacion indice de

Barthel

Puntuacién

Gijon

escala

Puntuacién Stratify

Puntuacion Braden

Puntuacién Sarc-F
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indice de comorbilidad de Charlson (marcar con X las que presente el paciente):

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

EPOC

Enfermedad tejido conectivo

Hepatopatia leve

Ulcus péptico

DM sin afectacion organica

DM con afectacién organica

Hemiplejia

IRC

Tumor sin metastasis

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada

severa

Tumor sdélido con metastasis

SIDA

Ninguna de las anteriores

indice de incapacidad mental de la Cruz Roja grado:

24




