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RESUMEN

FACTORES RELACIONADOS CON LA MEJORIA DE LA CALIDAD DE VIDA (CV) DELOS
PACIENTES QUE ACUDEN A UN HOSPITAL DE DIA DE GERIATRIA (HDG)

Introduccion: La evaluacidon de la CV permite conocer aquellos tratamientos e in-
tervenciones que son percibidos como favorables por parte de los pacientes y por ello
constituye el pilar fundamental de la atencién centrada en la persona. Se ha demostrado
que un programa de valoracidn geridtrica integral, seguido de una intervencién interdis-
ciplinar en un HDG puede mejorar la CV. Sin embargo, no se conoce con exactitud cuales
son los factores asociados a dicha mejoria.

Objetivos: 1. Analizar cudles son los factores que se relacionan con una mejoria en la
percepcion de CV al alta de un HDG segun el programa de intervencion realizado (rehabili-
tacién o estimulacidn cognitiva). 2. Evaluar si existe relacion entre el sexo de los pacientes
y la duracién de la terapia en el HDG con la mejoria de la CV al alta.

Pacientes y método: Se incluyeron pacientes que acudieron a un HDG (enero 2007 a
diciembre 2011). Se dividieron, segun sus necesidades, en dos grupos [Rehabilitacién (RHB)
y estimulacion cognitiva (PSICO)]. Todos los pacientes recibieron un programa de inter-
vencion interdisciplinar. Se registraron variables al inicio y al final del programa: Perfil de
Salud de Nottingham (PSN) para evaluar CV, variables sociodemograficas, capacidad fun-
cional (Barthel, Lawton, Timed Up and Go, Tinetti), estado cognitivo (Mini-Mental Folstein)
y animico (GDS-Yesavage), variables nutricionales, enfermedad principal, comorbilidad
(Charlson), nimero de fa&rmacos y presencia de sindromes geriatricos. Se consideré me-
joria de la CV cuando el descenso en las puntuaciones del PSN, entre el inicio y al final del
programa, fue de un tamafo del cambio (effect size) igual o superior a 0,50.

Resultados: La muestra consistié en 246 pacientes (RHB: 139; PSICO: 107). En general,
se observé una mejoria de la CV y de las diferentes variables estudiadas. En grupo de RHB,
47 pacientes mejoraron su CV (34%). En el andlisis multivariante, se observé que un des-
censo en el Timed Up and Go 210 segundos se relacioné con mejoria en la CV [dimension
aislamiento social (OR 3,50, IC: 1,37-8,93) y puntuacién total PSN (OR 3,11, IC: 1,28-7,55)];
un incremento del Barthel en 210 puntos se relaciond con mejoria en CV [dimensién movi-
lidad fisica (OR 2,41, IC: 1,03-5,65) y emocién (OR 2,61, IC: 0,98-6,90)]. En grupo de PSICO,
35 pacientes mejoraron su CV (33%). En estos un descenso en el GDS-Yesavage 1 punto
se relacioné con mejoria en CV [dimensidn de energia (OR 5,37; IC 1,78-16,20) y puntuacién
total PSN (OR 4,66; IC 1,62-13,40)] y un descenso en el Timed Up and Go 22 segundos, se
relaciond con mejoria CV [dimensidn aislamiento social (OR 6,33; IC: 2,00-19,99) y puntua-
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cion total PSN (OR 4,11; IC 1,20-13,99)]. En el andlisis bivariado, ser mujer se relaciond con
una mayor mejoria en la CV [dimensién emocidn y puntuacidn total del PSN en la muestra
total (p=0,013 y p=0,035 respectivamente) y en la dimensién emocion en el grupo RHB
(p=0,036)]. El haber realizado un mayor nimero de sesiones se relaciond con una mejoria
en la dimensidn aislamiento social en el grupo RHB (p=0,019).

Conclusiones: 1. Los pacientes del grupo RHB presentaron una mejoria en su CV que
estuvo relacionada con una mejoria en pardmetros funcionales (movilidad fisica). 2. Los
del grupo PSICO presentaron también una mejoria en su CV que en este caso estuvo re-
lacionada con el estado animico (depresidn). 3. Las mujeres tuvieron mas probabilidad de
mejorar su CV que los hombres. 4. Mayor nimero de sesiones de la terapia estuvo relaci-
onado con la mejoria en una de las dimensiones de CV en el grupo RHB.
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ABSTRACT

FACTORS ASSOCIATED WITH THE IMPROVEMENT OF QUALITY OF LIFE
(QOL) AMONG PATIENTS ATTENDING A GERIATRIC DAY HOSPITAL
(GDH)

Introduction: The assessment of QoL allows the identification of those treatments
and interventions that are perceived as favourable by the patients and, therefore, it is the
fundamental pillar of person-centered care. It has been proven that a care program based
on the comprehensive geriatric assessment, followed by an interdisciplinary intervention
in a GDH can improve the QoL of the patients attending. However, the factors associated
with this improvement are unclear.

Aims: 1. To analyse which factors are related to an improvement in the perception of
QoL at discharge from a GDH depending on the interventional programme carried out
(rehabilitation or cognitive stimulation). 2.To evaluate whether there exists any relations-
hip between the sex of patients and the duration of the GDH intervention program with
the improvement of QoL at the end of the intervention.

Patients and method: We included patients that attended a GDH (January 2007
until December 2011). Patients were grouped according to their needs into two groups:
rehabilitation (RHB) and cognitive stimulation (PSYCHO). All the patients received an in-
terdisciplinary intervention program. The following variables were registered at baseline
and at the end of the intervention program: Notthingham Health Profile (NHP) to evalua-
te QoL, sociodemographic variables, functional capacity (Barthel, Lawton, Timed Up and
Go, Tinetti), cognitive status (Mini-Mental Folstein) and mood (GDS-Yesavage), nutritional
variables, main disease, comorbidity (Charlson), number of medications and presence of
geriatric syndromes. Improvement of QoL was considered when the decrease in the NHP
scores between baseline and the end of the program had an effect size of 0.50 or more.

Results: The final sample consisted of 246 patients (RHB: 139; PSYCHO 107). In ge-
neral, we observed an improvement in QoL and the other variables evaluated. Among the
RHB group, improvement in QoL was observed in 47 patients (34%); in the multivariate
analysis, a decrease in the Timed Up and Go of 210 seconds was associated with an im-
provement of QoL [dimension “social isolation” (OR 3.50, CI 1.37-8.93) and total NHP score
(OR 3.1, CI 1.28-7.55)]; an increase of 210 in the Barthel score was associated with an im-
provement in QoL [dimension “physical mobility” (OR 2.41, Cl 1.03-5.65) and “emotional
reactions” (OR 2.61, Cl 0.98-6.90)]. Among the PSYCHO group, improvement of QoL was
seen in 35 patients (33%); a decrease of 2 1in the GDS-Yesavage score was associated
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with a QoL improvement [dimension “energy level” (OR 5.37; Cl 1.78-16.20) and total NHP
score (OR 4.66; Cl 1.62-13.40)] and a decrease in the Timed up and Go of 2 2 seconds was
associated with a QoL improvement [dimension “social isolation” (OR 6.33; Cl 2.00-19.99)
and total NHP score (OR 4.11; Cl 1.20-13.99)]. In the bivariate analysis, being woman was
associated with an improvement in QoL [dimension “emotional reactions” and total NHP
score in the total sample (p=0.013 and p=0.035, respectively), and dimension “emotional
reactions” in the RHB group (p=0.036)]. Having completed a higher number of sessions
within the intervention program was associated with an improvement of the dimension
“social isolation” of QoL in the RHB group (p=0.019).

Conclusions: 1. Patients of the RHB group had an improvement in QoL which was re-
lated to the improvement of their functional parameters (physical mobility). 2. Patients of
the PSYCHO group had also an improvement in QoL which was related to the improve-
ment of their mood (depression). 3. Women had a higher chance of improving QoL than
men. 4. Higher number of program sessions was associated with the improvement of one
of the NHP dimensions in the RHB group.
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Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria

1. INTRODUCCION

La Geriatria es la especialidad de la medicina dedicada al anciano, que se ocupa no
solo del diagndstico y tratamiento de las enfermedades agudas y crénicas en el anciano,
sino también de su recuperacion funcional y de su reinsercion en la sociedad. La Geriatria
pretende ofrecer un cuidado integral para mantener la salud y la autonomia de las perso-
nas de edad avanzada. La organizacion de un servicio de Geriatria se basa en la provision
de un sistema de cuidados progresivos que abarcan desde la unidad de hospitalizacién
de enfermos agudos hasta unidades de cuidados continuados como las unidades de lar-
ga estancia o la asistencia geridtrica domiciliaria (Gonzalez JL et al, 1991). La atencién en
fase aguda de la enfermedad es principalmente hospitalaria, desarrolldndose en las unida-
des de geriatria de agudos (UGA) u otras unidades especificas segun la patologia, como
las unidades de ortogeriatria. En la fase postaguda de la enfermedad, la rehabilitacidén co-
bra mas importancia, ésta puede ser llevada a cabo con el anciano ingresado (unidades
de media estancia o de convalecencia, unidades de postagudos/subagudos) o bien, en el
domicilio a través de los programas de atencion domiciliaria, o bien en los hospitales de
dia de geriatria (Figura 1.

Figura 1: Recursos asistenciales en Geriatria

FASE POSTAGUDA
. ENFERMEDAD

sUnidades de Geriatria de sUnidad de Larga Estancia
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1.1. EL HOSPITAL DE DiA DE GERIATRIA (HDG)
1.1.1 Historia del Hospital de dia como recurso asistencial

La idea de los “cuidados de dia” nacié en Rusia en los afios treinta, con el objetivo de
atender las necesidades de los pacientes neuropsiquiatricos evitando el ingreso hospitala-
rio. Esta idea fue adoptada por el Reino Unido donde Bierer desarrollo el primer Hospital de
dia Psiquidtrico en Londres en 1946 (Baztan J.J et al, 1993). Posteriormente, Lionel Cosin
-un traumatoélogo inglés- disefio el primer edificio a propdsito para un HDG que se cons-
truyd en Oxford en el 1946. Cosin reconocid la necesidad de la gente mayor de regresar a
sus hogares y el HDG les permitia llevar a cabo la valoracién multidisciplinar y mantener el
tratamiento médico y la rehabilitacion. Los objetivos del HDG fueron definidos mas tarde
(en 1980) por Brocklehurst y Tucker, incluyendo atencién médica, de enfermeria y social,
valoracion geriatrica integral, rehabilitacidn, actividades recreativas y ayuda al cuidador
(Barton A et al, 2003). A partir de 1970, la idea del HDG se extendid a otros paises (EE.UU.,
Canad4, Alemania, Nueva Zelanda,...). En Espafia, el primer HDG se inauguré en el Hospital
Central de la Cruz Roja en Madrid en el afio 1973. La implantacién posterior fue muy lenta,
de forma paralela a los servicios de Geriatria (Baztan J.J. et al, 1993). Los HDG a lo largo
de los afios han ido proporcionando diferentes cuidados que variaban desde intervencio-
nes cortas para ayudar al alta hospitalaria, hasta en el extremo contrario, ser usados como
recurso de soporte para mantener en la comunidad a ancianos crénicamente incapacita-
dos. Por otro lado, la evolucidn moderna de muchas especialidades, ha llevado a que en
la actualidad algunos tratamientos se administren utilizando el recurso de un hospital de
dia (por ejemplo, quimioterapia, transfusiones, paracentesis evacuadoras,...), dando lugar
a que en el entorno hospitalario se hayan desarrollado hospitales de dia de oncologia, he-
matologia o de digestivo. Asi mismo, en algunos hospitales se han desarrollado unidades
de diagndstico rapido en donde utilizando la formula de un hospital de dia, se hacen va-
loraciones y exploraciones complementarias diagndsticas. Este tipo de hospitales de dia
tecnoldgicos y propio de los hospitales de agudos constituye un recurso estrechamente
relacionado con especialidades médicas hospitalarias y bien diferenciado del recurso de
HDG sociosanitario que es donde se desarrollard la presente tesis. Dependiendo del tipo
de asistencia que se realice, los HDG pueden variar de ubicacién —agudos versus socio-
sanitario- numero de plazas y la cantidad del personal necesario, pero en general los HDG
ofrecen programas de intervenciones interdisciplinares centrados en la rehabilitacién a
pacientes ambulatorios y actian como puente entre el entorno hospitalario y la comuni-
dad (Baztan JJ et al, 2000).



Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria ‘

1.1.2 El Hospital de Dia Geriatrico en el ambito sociosanitario en Catalufa

El HDG en Catalufia forma parte de la red de servicios sociosanitarios, enmarcada den-
tro del Pla Director Sociosanitario del “Servei Catala de Salut”. El HDG ofrece asistencia
a personas mayores con alguna enfermedad o personas con enfermedades crénicas que
requieren de medidas integrales de soporte, rehabilitacion, tratamiento o diagnéstico y
seguimiento especializado en régimen diurno ambulatorio. Los objetivos principales de
los HDG en el ambito sociosanitario son: evaluacién geridtrica integral, rehabilitacion y
atencién continuada de mantenimiento. Segun el Pla Director Sociosanitario del “Servei
Catala de Salut”, la planificacion de este recurso en Catalufia aconseja 1,5 plazas por cada
1000 habitantes mayores de 64 afios. A lo largo de los afios, en nuestro entorno se han
diferenciado diferentes tipologias de HDG (Bullich | et al, 2014):

e Hospital de dia terapéutico y rehabilitador: orientado a la recuperacion funcional
de los pacientes después de un proceso agudo o durante el curso evolutivo de una
enfermedad crénica y que se benefician de la intervencién de un equipo multidiscipli-
nar con el objetivo de mejorar o retardar la evolucién del proceso.

e Hospital de dia para la enfermedad de Alzheimer y otras demencias: destinado a
personas con deterioro cognitivo que requieran intervencion de un equipo multidisci-
plinar, para tratamiento, valoracion y seguimiento especializado en régimen diurno y
ambulatorio (aplicacién de terapias de estimulacion cognitiva).

e Hospital de dia paliativo: orientado para personas con enfermedad terminal que re-
quiere intervencidén por equipo multidisciplinar en régimen diurno ambulatorio.

e Hospital de dia para personas con enfermedades neurodegenerativas y dafo
cerebral: destinado a personas con enfermedades neurodegenerativas y con dafo
cerebral que requieren de medidas integrales de soporte, rehabilitacion, tratamiento o
diagndstico y seguimiento por equipo multidisciplinar en régimen diurno ambulatorio.

Los HDG en Catalufia suelen estar ubicados en centros sociosanitarios y estdn dis-
tribuidos por todo el territorio cataldn. En el afio 2013, existian 73 HDG (40 de ellos en la
region de Barcelona) que contemplaban 481.187 estancias contratadas. La oferta de pla-
zas era de 1,46 por 1000 habitantes mayores de 64 afios, variando entre 0,98 en la zona
de Lérida y 2,30 plazas en Cataluiia Central (Bullich | et al, 2014).
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1.1.3 Eficacia del recurso Hospital de dia en el ambito de la atencién geriatrica

En una revision de estudios controlados de Cochrane Collaboration (Brown L et al,
2015), los autores se plantearon como primer objetivo demostrar si el HDG mejoraba va-
riables como la mortalidad, el grado de dependencia y el riesgo de institucionalizacién
respecto otros tipos de intervenciones geriatricas o respecto la asistencia convencional.
De forma secundaria, en dicha revisién se analizé también el impacto de los HDG sobre la
satisfaccidn del paciente, el estrés del cuidador o los costes del recurso. Se incluyeron 16
ensayos clinicos aleatorizados que incluian a 3689 pacientes: 5 estudios comparaban el
HDG con formas alternativas de intervencion geriatrica, 7 comparaban el HDG con reha-
bilitaciéon domiciliaria y 4 con la asistencia convencional. Cuando se analiz6 la mortalidad
sola 0 asociada a riesgo de institucionalizacidn, no se observéd reduccién en los pacientes
gue acudian a un HDG; sin embargo, cuando se analizaba la mortalidad asociada a deterioro
funcional o a episodios adversos, existia una leve tendencia a favor de los HDG respecto la
asistencia convencional. También se observd una mejoria a favor de los HDG respecto la
asistencia convencional en cuanto a evitar el declive funcional. Asimismo, existid una dis-
creta reduccion en el uso de camas hospitalarias en todos los grupos, sobre todo cuando
se comparaba con la atencion domiciliaria. A la hora de evaluar los costes, no se pudieron
realizar las comparaciones adecuadas en el metaanalisis por no existir homogeneidad en
la forma de analizarlos, sin embargo, algunos estudios individuales sugerian que el HDG
era igual o mds caro que otras alternativas de asistencia geriatrica. Al analizar los objeti-
vos secundarios (entre los que se incluia la calidad de vida), no se pudo llegar a ninguna
conclusion por falta de datos sobre la autopercepcion de salud del paciente (ésta sélo fue
analizada en tres ensayos respecto otras alternativas asistenciales sin observar diferenci-
as). Ademds, en los tres estudios se utilizaron escalas de valoracidn diferentes. Tampoco
hubo conclusion en relacién a la satisfaccidon del paciente (s6lo un estudio), ni sobre la
carga del cuidador (sélo tres estudios sin observar cambios). Como conclusidn, los au-
tores de esta revisidn de la Cochrane Collaboration consideraron que el HDG parece ser
un recurso extrahospitalario eficaz para mejorar la evaluacion de los pacientes ancianos,
pero sin poder afirmarse que fuese un recurso superior a otras alternativas de interven-
cion geridtrica. En la Tabla 1se resumen las limitaciones detectadas en esta revisidn y las
lineas de futuro identificadas por los autores.
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Tabla 1: Limitaciones detectadas en la revision de estudios controlados de Cochrane Collaboration y lineas
de futuro para mejorar la investigacion sobre el HDG (Brown L et al, 2015).

Limitaciones

Gran diversidad en los estudios (poco homogéneos en cuanto a poblacién diana, tipo
de intervencion y escalas utilizadas de valoracion).

Diez estudios incluidos son antiguos (existe una diferencia de 40 afios entre el
estudio mas viejo y el mas moderno).

Pocos estudios describen minuciosamente la intervencion realizada.

Lineas de futuro

Realizar nuevos ensayos clinicos aleatorizados comparando la intervencién del HDG
respecto la intervencion domiciliaria.

Los nuevos ensayos han de ser multicéntricos y se han de plantear otras cuestiones
como la satisfaccion del paciente y su percepcion de su estado de salud.

Hay que estandarizar las escalas de valoracion y centrarse en aquellas que analizan
las actividades instrumentales.

Hay que explicar correctamente la intervencion realizada.




Elisabet de Jaime Gil

Segun los resultados de esta revision, a la que se ha hecho mencién, se podria cues-
tionar la necesidad de implantar HDG, si en el drea prdxima ya existen otros recursos de
atencion geriatrica. Cabe destacar que esta revision se centraba en HDG que realizaban
principalmente rehabilitacidn, excluyendo aquellos donde se realizaba tratamiento espe-
cifico a pacientes con demencia, por lo que estos resultados no pueden ser extensibles a
todos los HDG del territorio. Como los propios autores mencionan, existe poca homoge-
neidad entre los diferentes HDG y por lo tanto existe un alto riesgo de sesgo en cuanto a
la validez externa de los datos. También hay que destacar que las escalas que habitual-
mente se utilizan en la valoracién geriatrica, pueden ser poco sensibles para detectar los
cambios observados en los pacientes que acuden a un HDG (Fontecha B, 2005; Brown L
et al, 2015). Intervenciones tan frecuentes en HDG como la estimulacion cognitiva, la edu-
cacion sanitaria, las curas de enfermeria de Ulceras complejas, la reeducacion del equilibrio
y la valoracion de ayudas técnicas para la marcha, pueden mejorar significativamente al
paciente, sin que se refleje en las escalas de funcionalidad clasicas sobre todo las refe-
rentes a las actividades basicas de la vida diaria como el indice de Barthel (Granger CV et
al, 1979), por eso los autores de la revisiéon Cochrane plantean como linea de futuro estan-
darizar las escalas y escoger aquellas mas adecuadas para observar el cambio en aquellas
areas o dimensiones que pudieran haber mejorado con una intervencion especifica (por
ejemplo, actividades instrumentales, test de equilibrio y marcha de Tinetti, test de veloci-
dad de la marcha, Timed Up and Go o cuestionarios de calidad de vida).

1.2. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Durante las ultimas décadas, el término calidad de vida (CV) se ha popularizado y ge-
neralizado de forma amplia en dreas como la sociologia, la economia, la psicologia y las
ciencias médicas. A mediados del siglo pasado, cuando finalizé la segunda guerra mundi-
al, se produjeron cambios sociales y econémicos de crecimiento; en esa época la calidad
de vida se relacionaba con los bienes materiales de la persona. Posteriormente, se incre-
mentod su uso a otras dreas como educacion, ocio, libertad personal y salud, es decir, un
cambio que indicaba que la calidad de vida representaba algo mas que la abundancia ma-
terial. A principios de los afios noventa, la Division de Salud Mental de la Organizacién
Mundial de la Salud (Ginebra, Suiza) promovid y coordind un proyecto internacional, el
proyecto WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), en el que colaboraron ini-
cialmente 15 paises. En este proyecto se definié la calidad de vida como “la percepcidn
del individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores
en el que vive, y en relacidon con sus objetivos, expectativas, preocupaciones y normas”.
Es un concepto amplio, que incorpora de forma compleja el estado fisico de la persona, el
estado psicoldgico, el grado de independencia, las relaciones sociales, el ambiente y las
creencias personales (Lucas R et al, 2006; Lucas R, 2007).
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En el campo de la salud, la reduccion de las tasas de mortalidad de las enfermedades
infecciosas y el aumento de las enfermedades crénicas, hicieron que apareciese el térmi-
no de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), para describir aquellos aspectos
de la CV que empeoran con la presencia de determinadas enfermedades. Este concepto
permite evaluar la eficacia que tienen diferentes intervenciones y/o tratamientos sobre
la CV (Lucas R, 2007; Walker A, 2006). Como se puede observar en la Figura 2, la CVRS
es un concepto multidimensional formado como minimo por tres dominios: el fisico, el
psicolégico y el social, influidos por un tratamiento o una enfermedad (Megari K, 2013).

Figura 2: Componentes de la calidad de vida relacionada con la salud
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Dentro del campo de la salud, la mayoria de estudios de calidad de vida se han llevado
a cabo en personas con diferentes tipos de problemas crénicos de salud o enfermedad
cronica (insuficiencia cardiaca, cancer,...). Es necesario tener en cuenta el impacto que una
enfermedad crénica produce sobre la CVRS para planificar y distribuir mejor los recursos
sanitarios. Las personas, por ejemplo, que sufren trastornos neuroldgicos y mentales —de-
presion, ansiedad-, problemas cardiovasculares y osteoarticulares tienen peor calidad de
vida que las que no lo sufren. También hay diferentes estudios que analizan los diferen-
tes factores que se asocian con una peor calidad de vida en determinadas enfermedades
(por ejemplo, en el cancer de mama la mastectomia se relaciona con peor calidad de vida
respecto la cirugia conservadora - Megari K, 2013), o bien aquellas intervenciones que se
relacionan con una mejora en la calidad de vida (por ejemplo, la revascularizacién cardia-
ca en pacientes coronarios). Otros factores que se relacionan con CVRS son la edad y el
sexo de los pacientes. En general, la percepcidn de calidad de vida empeora a medida que
aumenta la edad y las mujeres suelen presentar peores puntuaciones en los cuestionarios
de calidad de vida que los hombres (Ricoy et al, 2008; Orfila F et al, 2006; Lucas R et al,
2006). La multimorbilidad (definida como la coexistencia de como minimo dos condicio-
nes crénicas en un mismo paciente) también se asocia a peor calidad de vida (Garin N et
al, 2014). La multimorbilidad es un concepto que va mds alla de la comorbilidad, permiti-
endo valorar el efecto acumulado de las diferentes condiciones crénicas.

Por otra parte, se ha de tener en cuenta que, en la persona anciana, no es solo la
multimorbilidad en si misma la que determina la CVRS, sino el modo en como dicha multi-
morbilidad afecta a la capacidad de vivir de forma independiente. Por lo tanto, la capacidad
funcional en el caso de los ancianos es un componente importante que determina en muc-
hos casos la percepcién de su CVRS (Ricoy MC et al, 2008; Lucas R et al, 2006).

El concepto de CVRS es un concepto subjetivo. Dentro del estudio de la CVRS, cobra
importancia como una persona experimenta una determinada enfermedad o un tratami-
ento. La evaluacion de la calidad de vida, por lo tanto, debe basarse en la percepcién del
individuo, de manera que son los mismos pacientes los que evaluan el impacto que una
determinada intervencidn o tratamiento tiene sobre su propia calidad de vida (Megari K,
2013). En general, en los estudios de enfermedades crénicas, la CVRS se suele analizar
como variable secundaria, cuando se deberia considerar variable principal, dado que si un
tratamiento o intervencidn mejora la calidad de vida de los pacientes se puede considerar
como una parte importante del beneficio terapéutico. Facilitar informacién sobre el im-
pacto que determinadas intervenciones y/o tratamientos producen sobre la CVRS puede
ayudar a hacer una medicina mas centrada en el paciente.
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Para evaluar la CVRS se utilizan basicamente cuestionarios (Tuesca R, 2005; Megari K,
2013); estos instrumentos se utilizan con el propdsito de discriminar entre sujetos afecta-
dos, predecir el resultado de una intervencion y evaluar los posibles cambios en el tiempo.
Los cuestionarios pueden ser genéricos o especificos. Los cuestionarios especificos con-
tienen dimensiones de la CVRS de una determinada patologia que se quiere evaluar (por lo
tanto, no permite comparar entre diferentes enfermedades). Se han disefiado instrumen-
tos especificos para evaluar la calidad de vida de pacientes con enfermedad de Parkinson,
artritis reumatoide, pacientes oncoldgicos, etc.

Los cuestionarios genéricos no estdan relacionados con ningun tipo de enfermedad y
son aplicables a la poblacién general y a grupos heterogéneos de pacientes. Estos cues-
tionarios permiten comparar la evolucién en el tiempo de una determinada condicién o
intervencién, pero por lo general no son adecuados para valorar una intervencién especi-
fica. En general son mds sensibles ante la comorbilidad y se utilizan para valorar la eficacia
de unaintervencion considerando la perspectiva del paciente. Dentro de los instrumentos
genéricos, los mas utilizados son:

® El cuestionario de salud Short-Form 36 (SF-36; Ware JE, 1993): fue utilizado en el
Estudio de los Resultados Médicos (“Medical Outcome Study”), el cual permitié esta-
blecer un perfil de salud con aplicacién para poblacién general como para pacientes,
en estudios descriptivos y de evaluacion. Consta de 36 items y cubre 8 dimensiones
(funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental).

® EuroQol (EQ-5D, EuroQol group, 1990): consta de dos partes; la primera corresponde
a la descripcién del estado de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad/depresidn), cada una de las cuales se
define con tres niveles de gravedad. En la segunda parte el sujeto debe puntuar sobre
una escala visual analdgica de su estado de salud.

® El Perfil de Salud de Nottingham (PSN, Hunt S, 1991): consta de 38 items pertenecien-
tes a seis dimensiones de la salud: energia (3 items), dolor (8 items), movilidad fisica
(8 items), reacciones emocionales (9 items), suefio (5 items) y aislamiento social (5
items). Las respuestas de cada dimensién se convierten a un sistema de puntuacién
que va del 0 al 100 (se obtiene una puntuacion de cero cuando se contesta negativa-
mente a todos los items y de 100 cuando se contesta positivamente).



Elisabet de Jaime Gil

1.2.1 Calidad de vida y valoracion geriatrica

Tal como se ha ido mencionando, la CVRS es un concepto amplio y multidimensional
en el que influyen tres grandes dominios de la salud, el fisico, el psicoldgico y el social.
Esta idea global e integradora de diferentes dreas de salud, parece guardar cierta simili-
tud con el concepto de Valoracion Geriatrica Integral (VGI). Sin embargo, ésta ultima suele
llevarse a cabo con la utilizacidn de escalas e instrumentos que evallan de manera obje-
tiva la presencia de posibles déficits en cada una de las areas de salud. Esto convierte a
la VGI en un método de evaluacion objetivo, aplicado por profesionales, mientras que la
CVRS es un método totalmente subjetivo que es evaluado por el propio paciente (salud
percibida). A pesar de esta diferencia sustancial, es muy probable que en muchos casos
los problemas de salud objetivados en una VGI, tengan una repercusion subjetiva en la
percepcion de salud, por parte de los pacientes, lo que hace pensar que puede existir una
relacion entre los resultados de la VGl y la calidad de vida percibida.

La VGI se define como un proceso multidimensional e interdisciplinario destinado a
cuantificar las capacidades y los problemas médicos, mentales, funcionales y sociales de
las personas ancianas, con la intencién de elaborar un plan exhaustivo de tratamiento y
seguimiento a largo plazo (Miralles R, 2012). Tal como expresa esta definicion, la VGI cons-
tituye un sistema de trabajo propio de la atencién geridtrica especifica y va mucho mas
alla de lo que seria una simple evaluacion global del estado de salud.

Los resultados de los programas de valoracidn geridtrica se evalian en funcién de
los beneficios conseguidos con las intervenciones que se han llevado a cabo. La mayoria
de los autores evallan estos beneficios en términos de reduccién de la mortalidad, me-
joria de la capacidad funcional, del estado mental y también valorando la mayor o menor
probabilidad de seguir viviendo en el domicilio (o bien el riesgo de institucionalizacion).
Conseguir modificar en sentido favorable todas estas variables deberia considerarse como
el verdadero éxito de los programas de VGI. Sin embargo, no siempre es posible influir fa-
vorablemente en estas areas de salud especialmente en pacientes muy deteriorados (en
los que no es posible esperar ninguna mejoria), o bien por el contrario en pacientes con
estado de salud conservado en los que los beneficios de las intervenciones no quedan re-
flejados en las escalas e instrumentos habitualmente utilizados para evaluar la capacidad
funcional o el estado mental. En ambos casos, la utilizacién de variables subjetivas, como
la satisfaccidn de los pacientes y/o familias, o bien la percepcion subjetiva del estado de
salud (calidad de vida) pueden ser Utiles para detectar posibles beneficios que de otro
modo habrian pasado desapercibidos.
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Las variables de percepcion subjetiva (calidad de vida, satisfaccion, etc.,...), en general,
son variables sobre las que puede ser mas fécil influir en las intervenciones. Se requiere
mas esfuerzo (en cuanto a intervencion terapéutica se refiere) para modificar el curso de
una enfermedad, mejorar la capacidad funcional o disminuir la mortalidad, que, para me-
jorar la percepcién subjetiva de bienestar, mejorar un estado de animo o tratar un dolor.
Algunos autores (Campion EW, 1995; Gerganti MA, 1996), al hablar de los efectos be-
neficiosos de la valoracidn geriatrica diferencian entre variables duras (mas dificiles de
modificar, requieren gran esfuerzo terapéutico para mejorarlas) y variables blandas (mas
faciles de modificar, requieren menos esfuerzo terapéutico para mejorarlas). Esta distin-
cion no implica, en absoluto, que unos resultados en salud sean mejores que otros, sino
simplemente, de naturaleza distinta (unos objetivos y otros subjetivos). Generalmente, al
conseguir mejorar una enfermedad o discapacidad, parece légico pensar que esta mejoria
conlleve también una mejor percepcién de calidad de vida. Este hecho, seguramente, es
relevante para las personas; sin embargo, cuando se produce la situacion inversa, es de-
cir, cuando no es posible mejorar una enfermedad o una discapacidad, entonces cualquier
intervencién terapéutica que consiga mejorar la percepcién de calidad de vida adquiere
una dimension aun mds importante para las personas y para su entorno.

Finalmente mencionar también que la VGl tradicional, al utilizar instrumentos de medi-
da separados para cada una de las areas de salud (escala de actividades de la vida diaria
para la funcidn fisica, test cognitivos para el estado mental, etc.) proporciona informa-
cion sobre la mejoria de cada una de estas areas por separado, pero no en su conjunto.
En este sentido, la inclusion de cuestionarios de calidad de vida en los programas de VG,
proporcionaria una medida conjunta de mejoria de la persona en toda su globalidad. En
esta linea diversos autores han publicado estudios de programas de VGI en los que se
obtuvieron mejorias en la calidad de vida de los ancianos (Cohen HJ et al, 2002; Fletcher
AE et al, 2004; O'Reilly J et al, 2006; Siu AL et al, 1996).

1.2.2 Calidad de vida relacionada con la salud y el Hospital de dia de Geriatria

Al analizar la revision Cochrane sobre la eficacia del HDG a la que se ha hecho mencién
anteriormente (Brown L et al, 2015), se observé que la percepcion subjetiva del estado de
salud se habia situado entre los objetivos secundarios en algunos de los estudios. Los au-
tores concluyeron que los datos en relacion a este tema eran incompletos y no se hallaron
diferencias claras debido a que existian pocos estudios que incluian escalas de calidad de
vida. Ademas, estos utilizaban escalas diferentes, hecho que impidio realizar un metana-
lisis comparativo adecuado. Otro autor, Crotty et al comparé pacientes que acudian a un
HDG con otros que recibian rehabilitacién domiciliaria y recogieron la calidad de vida del
paciente mediante el Short-Form 36 sin observar diferencias en calidad de vida en ningu-
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no de los dos grupos a los tres meses de seguimiento (Crotty M et al, 2008). En cambio,
Parker et al que también comparaba el HDG versus rehabilitacion domiciliaria, utilizaron
el EuroQol 5 dimensions y observaron una mejora de calidad de vida en el grupo de HDG
a los 3 meses de seguimiento (Parker S et al, 2009). Estos resultados aparentemente con-
tradictorios demuestran las dificultades que existen para poder confirmar si los HDG son
eficaces para modificar la calidad de vida de los pacientes.

Como ya se ha comentado anteriormente, las escalas clasicas de la valoracién geriatri-
ca pueden tener un efecto techo en los pacientes ambulatorios (dificultad para detectar
mejoria en pacientes con capacidad funcional y estado mental bien conservados). Por este
motivo, es importante introducir instrumentos que tengan en consideracién la situacién
afectiva y grado de satisfaccion de los pacientes y/o cuidadores. Por otra parte, cualqui-
er programa de rehabilitacion, deberia valorar si el paciente considera que estd mejor o
peor en relacién al inicio de la intervencién (Crotty et al, 2008). Aportar resultados Unica-
mente de funcionalidad, mortalidad y morbilidad, no aporta completa informacion sobre
el bienestar funcional, mental y emocional del paciente. Por ello completar la valoracién
del resultado de una intervencién aportando informacion sobre la percepcién que el pa-
ciente tiene sobre su mejoria, deberia ser prioritario (Kalliopi M, 2013).

1.2.3 Calidad de vida relacionada con la salud y el HDG del Parc Salut Mar

A partir de lo anteriormente expuesto, el equipo del Hospital de dia de Geriatria del
Parc de Salut Mar, del cual forma parte la doctoranda de esta tesis, se plante6 inicialmen-
te realizar un estudio prospectivo donde el objetivo principal fue analizar si un programa
de intervencion en el HDG mejoraba la percepcidn de la calidad de vida de los pacientes
ancianos. Dicho estudio fue llevado a cabo por la misma doctoranda de la presente tesis
y fue presentado como trabajo de investigacion (tesina) en el programa de doctorado del
Departamento de Medicina de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB) en el curso
académico 2010-11. Fue defendido publicamente en el mismo Departamento de Medicina
de dicha universidad el 9 de setiembre de 2011 obteniendo la calificacion de “Excelente”.
El trabajo original presentado estd disponible en el “Depésito digital de Documentos de la
UAB (http://ddd.uab.cat/record/86742). Posteriormente sus resultados fueron publicados
en una revista internacional (De Jaime E et al, 2013; ver Anexo 4). A continuacion, se ex-

pone un resumen de los hallazgos mas relevantes de este trabajo previo: el Parc de Salut
Mar tiene contratados dos tipos de HDG, segun la tipologia de HDG que se describe por
el “Servei Catala de la Salut™ el “terapéutico-rehabilitador”, cuyo objetivo principal es la
recuperacién funcional, y el de “Alzheimer-otras demencias”, cuyo objetivo principal es la
estimulacién cognitiva (Bullich | et al, 2014). En este trabajo al que se hace mencién, se
incluyeron todos los pacientes que asistieron al HDG desde enero 2007 hasta diciembre
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2009, y que asistieron un minimo de 7 sesiones. Para evaluar la calidad de vida, se utilizé
el Perfil de Salud del Nottingham (PSN), el cual se administrd al inicio y al finalizar la inter-
vencién. Dicho instrumento evalia 6 dimensiones de la CVRS (energia, suefio, aislamiento
social, dolor, movilidad fisica y emocional). La muestra total fue de 110 pacientes (se ana-
lizaron conjuntamente todos los pacientes que acudieron al HDG rehabilitador y los que
vinieron al HDG de “Alzheimer-otras demencias”). Al analizar las puntuaciones del PSN al
inicio y al alta, se observé un descenso general en todas las puntuaciones (que significa
una mejoria en calidad de vida), siendo esta mejoria estadisticamente significativa en las
dimensiones de movilidad fisica (p = 0,002) y emocién (p = 0,04), asi como en la puntua-
cién global del PSN (p = 0,04). Posteriormente se realizé un andlisis diferenciando segun
el sexo de los pacientes, dado que, como ya se ha comentado, diferentes estudios previos
habian observado que existian diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a la per-
cepcidn de su salud (las mujeres suelen tener peor percepcién) (Ricoy et al, 2008; Orfila
F et al, 2006; Lucas R et al, 2006). En este andlisis, se observé que las mujeres (n =58)
mejoraron su calidad de vida de forma estadisticamente significativa en las dimensiones
de movilidad fisica (p = 0,008) y emocién (p = 0,02), mientras que los hombres (n=52) lo
hicieron unicamente en la dimensién de dolor (p=0,03).

Este estudio puso de manifiesto que en nuestro entorno y en el contexto de la prac-
tica clinica habitual, los pacientes que venian al HDG mejoraban los pardmetros clinicos
habituales de la valoracion geriatrica (capacidad funcional para las actividades de la vida
diaria, equilibrio y marcha, funcién cognitiva y estado emocional) y también la calidad de
vida percibida. Por intuicidn clinica parece légico pensar que al mejorar los pardmetros
objetivos de capacidad funcional y estado mental/emocional, también mejorara la CVRS
en las dimensiones correspondientes a dichas dreas (movilidad y emocidén). Sin embargo,
el andlisis efectuado en el estudio no permitié establecer cuales fueron los pardmetros
clinicos que influyeron en la mejoria de la CVRS. Por otro lado, la poblacién estudiada fue
muy heterogenia, pues se analizaron conjuntamente pacientes de perfil rehabilitador y
pacientes de programa de estimulacién cognitiva (con demencia leve/moderada), con lo
cual era posible que la mejoria de los pardmetros de movilidad en el grupo de pacientes
que hicieron rehabilitacidn fisica, estuviera influyendo en los resultados de la muestra to-
tal (que incluia también a pacientes con demencia que no hacian rehabilitacion fisica). A
partir de aqui, se plantea la hipdtesis de que los factores que podian influir en la mejoria
de la calidad de vida fuesen distintos segun el perfil de pacientes de que se trate.

Al revisar nuevamente la bibliografia, se observé que existian pocos estudios que ana-
lizasen cuales eran los factores que podian influir en la CVRS de los pacientes que acuden
a un HDG. Existen estudios sobre qué factores influyen en la calidad de vida de pacientes
ancianos en otros niveles asistenciales, como residencias o pacientes ambulatorios. Por
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ejemplo, Naylor et al realizaron un estudio longitudinal durante dos afios para analizar los
factores que se asociaban con un cambio en la percepcion de la CVRS de las personas
mayores que recibian por primera vez algun tipo de soporte/ayuda para actividades de la
vida diaria basicas e instrumentales en domicilio o a nivel residencial (Naylor et al, 2016).
En este estudio, se observo que las personas con menos sintomas depresivos, mejor nivel
funcional, mejor bienestar emocional y mayor soporte social presentaban mejores puntu-
aciones en CVRS. También se observé que la gravedad del deterioro cognitivo, tenia un
impacto negativo sobre la calidad de vida, a lo largo del tiempo del estudio. Los autores
concluyeron que los sintomas depresivos parecen tener un impacto negativo en la calidad
de vida y que los esfuerzos para mejorar la clinica depresiva deberian ser acompafnados de
estrategias para promover las relaciones sociales de las personas mayores. Otros estudi-
os han observado relacion entre las variables de movilidad y equilibrio con la CVRS de las
personas mayores que viven en la comunidad o en residencias (Yimin E et al, 2011. Por lo
tanto, desarrollar programas de rehabilitacion que promuevan la movilidad y el equilibrio
puede ayudar a las personas mayores a mejorar funcionalmente y de forma indirecta me-
jorar su CVRS. Asi mismo, definir cudles serdn aquellos factores que se asocian con una
mejoria de la CVRS puede ayudar a disefiar programas de intervencion especificos para
cada uno de ellos. Esto permitiria seleccionar aquellos pacientes que mas se pueden be-
neficiar de una intervencién (como acudir a un HDG.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes que realizan un programa de intervencién en un hospital de dia de geri-
atria presentan una mejoria en su percepcién de calidad de vida, pero no todos responden
de la misma manera. Es probable que dicha mejoria dependa de factores distintos en fun-
cion de los diferentes perfiles de pacientes que participen en el programa.

La mejoria que presenten los pacientes en su calidad de vida deberia estar relaciona-
da con una mejoria en las dimensiones de movilidad en el caso de los pacientes que en el
hospital de dia realizan rehabilitacidn fisica y con las dimensiones emocional y social en
los que realizan programa de estimulacidn cognitiva.

Por otra parte, la existencia de un mayor contacto entre los pacientes y el equipo te-
rapéutico interdisciplinar, puede favorecer una mejor percepcion subjetiva en la atencién
recibida, que podria reflejarse en una mejoria ain mayor de la calidad de vida.

En la gran mayoria de estudios poblacionales se ha visto que las mujeres tienen una
peor percepcion de calidad de vida con mayor afectacion en unas dimensiones que en
otras. Por lo tanto, es posible que el sexo de los pacientes influya en la mejoria de la ca-
lidad de vida.

La identificacidn de aquellas variables que, evaluadas en el momento del ingreso, se
relacionen con la mejoria en la calidad de vida, puede ayudar a identificar aquellos facto-
res pronosticos que permitan predecir dicha mejoria.

Finalmente, la mejoria (o cambio positivo) que se pudiera haber producido en los para-
metros de valoracion geriatrica entre el inicio y el final de la intervencién en el HDG, deberia
relacionarse también con la mejoria en la calidad de vida.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL

1 Analizar cudles son los factores que se relacionan con una mejoria en la percepcién
de calidad de vida al alta del HDG en los diferentes perfiles de pacientes (Grupo 1-pa-
cientes que realizan un programa de rehabilitacion- y Grupo 2 -pacientes que realizan
un programa de estimulacion cognitiva).

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
1 Analizar si el sexo de los pacientes influye en la mejoria de la calidad de vida.
2 Evaluar si aquellos pacientes que tienen un contacto mds frecuente y prolongado con

el equipo del Hospital de dia muestran mejores puntuaciones en el cuestionario de
calidad de vida en el momento del alta.
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4.PACIENTES Y METODO

41ENTORNO DONDE SE HA LLEVADO A CABO EL ESTUDIO: HOSPITAL
DE DiA DE GERIATRIA (HDG)

Entre las diferentes tipologias de hospitales de dia sociosanitarios que describe el
“Servei Catala de la Salut” (Bullich | et al, 2014), la institucion en donde se ha llevado a
cabo la presente tesis (Parc de Salut Mar) tiene contratados dos tipos de Hospital de dia:
el “terapéutico/rehabilitador” y el de “Alzheimer y otras demencias”; los dos tipos de con-
tratacion estdn incluidos en el mismo hospital de dia y estdn gestionados por el Servicio
de Geriatria. El primero de ellos esta dirigido a la rehabilitacién fisica después de procesos
agudos (o en el curso de enfermedades crénicas) que pueden necesitar ademas curas o
tratamientos especificos y otras posibles intervenciones multidisciplinarias. La segunda
modalidad es para personas con trastornos cognitivos y de la conducta que requieren
medidas integradas de soporte diagndstico y terapias de psicoestimulacion.

El Hospital de Dia de Geriatria (HDG) del Parc de Salut Mar esta ubicado en la plan-
ta baja del Centro Férum del Hospital del Mar en la ciudad de Barcelona. Para acceder al
HDG, se puede acceder directamente desde la calle de forma rdpida y accesible (andan-
do, en transporte privado o en transporte publico).

A nivel de espacio fisico, dispone de tres salas amplias para los pacientes (cada una
con su lavabo incorporado). También dispone de tres despachos para uso de los profesi-
onales (un despacho para enfermeria, otro multidisciplinar con camilla y otro que lo utiliza
el médico). Finalmente, la sala de terapia (fisioterapia y terapia ocupacional) se comparte
con el resto de unidades del Centro Férum del Parc de Salut Mar (unidad de convale-
cencia, unidad de postagudos y unidad de larga estancia). Esta sala estd ubicada en la
primera planta del Centro Férum. Para acceder a ella, los pacientes son acompafiados por
un auxiliar en los desplazamientos. A pesar de que esta sala de terapia es compartida, los
pacientes de Hospital de dia disponen de una franja horaria exclusiva para ellos (normal-
mente de 9h a 10,30 h de la mafiana).

El equipo de profesionales que trabajan en el HDG esta formado por un médico especia-
lista en geriatria (durante seis meses al afio hay también un médico residente en formacion
del servicio de Geriatria), dos enfermeras especializadas en geriatria, cuatro auxiliares de
enfermeria, una trabajadora social, una neuropsicéloga, una terapeuta ocupacional y dos
fisioterapeutas (estos cinco ultimos profesionales compartidos con el resto de unidades
del Centro Férum). También acude al Centro Férum, una vez por semana, un médico es-
pecialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion como interconsultor.
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4.2 PACIENTES Y CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION
Participantes

Para el presente estudio se han evaluado todos los pacientes que acudieron al Hospital
de dia de Geriatria, que habian iniciado un programa de valoracidn e intervencion geria-
trica interdisciplinar y que posteriormente fueron dados de alta entre enero del 2007 y
diciembre del 2071, habiendo acudido un minimo de 7 sesiones o dias de asistencia (se
considerd que la asistencia a menos de 7 sesiones no daba tiempo a que la intervencién
pudiese llegar a producir algun efecto sobre el paciente). Por lo tanto, los criterios de in-
clusién en el presente trabajo son parecidos a los criterios de ingreso en HDG, aunque
con algunas matizaciones. En la Tabla 2 se describen los criterios de inclusién y exclusién
del presente estudio.

A todos los pacientes se les realizd una visita previa al ingreso con una valoracion
geridtrica multidisciplinar (médico, enfermera, trabajo social), en donde se decidié conjunta-
mente si se cumplian criterios de admisién en el HDG (ver pie Tabla 2). Asimismo, la misma
doctoranda de la presente tesis (que era la médica del equipo multidisciplinar al que se ha
hecho mencidn) evaluaba si se cumplian los criterios de inclusidn/exclusién en el estudio.
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Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion en el presente estudio.

Criterios inclusion:

Haber sido admitido en el HDG del Centro Férum con los criterios clinicos habituales*
a través de los circuitos asistenciales normales de la préctica clinica diaria y haber acu-
dido a mas de 7 sesiones o dias de asistencia.

Criterios de exclusion:

Deterior cognitivo grave (definido como Mini-Mental de Folstein inferior a 10 puntos)**.

Presencia de afasia y/o déficit sensorial grave que dificulte la comunicacion.

Falta de colaboracién debida a cualquier otro motivo diferente a los anteriores
(paciente se niega a completar valoracion, rechazo de la terapia, otros).

*Criterios habituales de admisién en el HDG en donde se ha realizado el presente estudio: pacientes
con deterioro de su capacidad funcional después de un proceso agudo reciente (o durante el curso de
evolucion de una enfermedad crénica) que pueden beneficiarse de un programa de rehabilitacién en
régimen ambulatorio y/o que tengan deterioro cognitivo leve/moderado que pueda beneficiarse de terapia
de estimulacién cognitiva (Bullich | et al, 2014; De Jaime E et al, 2013).

** A partir de la version original de Folstein en el presente estudio se ha utilizado una version traducida y
validada en castellano (Folstein MF et al, 1975), (Bermejo F et al, 1999)
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El HDG dispone de 35 plazas diarias que se distribuyen en dos grupos de pacientes
claramente diferenciados: el grupo de rehabilitacién y el grupo de estimulacidn cognitiva.
En la misma valoracién inicial (anteriormente comentada) se distribuia a los pacientes en
uno de estos dos grupos mencionados de acuerdo y segun sus necesidades. En general,
un paciente ingresa en uno de los dos grupos, pero en casos especificos puede realizar
las dos terapias de forma consecutiva, por ejemplo, primero realiza rehabilitacion y poste-
riormente realiza estimulacidn cognitiva. Los criterios que se siguieron para determinar si
un paciente era incluido en un grupo o en otro se muestran en las Tablas 3y 4.

Tabla 3: Criterios para hacer tratamiento en el grupo de rehabilitacion®.

Pacientes con deterioro funcional reciente secundario a diferentes procesos (ictus,
fractura de fémur, encamamiento...) que puedan realizar rehabilitacion ambulatoria.

Pacientes complejos que requieran valoracion geriadtrica integral por equipo
multidisciplinar.

Pacientes con dependencia establecida pero que se podrian beneficiar de intervencién
especifica (caidas, tratamiento espasticidad, revision sindromes geridtricos ...).

Pacientes con curas complejas que se benefician de intervencidén por equipo
multidisciplinar.

* En todos los pacientes de HDG se considera que pueden realizar el programa de intervencion de forma
ambulatoria y, por lo tanto, han de presentar una dependencia leve-moderada para actividades basicas de
la vida diaria y presentar un buen soporte social.

Tabla 4: Criterios para hacer tratamiento en el grupo de estimulacion cognitiva*.

Pacientes con deterioro cognitivo leve (equivalente a GDS 3 o CDR 0.5*%).
Pacientes con demencia leve o moderada (equivalente a GDS 4 y 5 o CDR 1-2).

Pacientes con deterioro cognitivo pendiente de filiar en estadio leve o moderado.

*Todos los pacientes tienen soporte social adecuado que permita llevar a cabo la intervencién ambulatoria.

**GDS=Global Deterioration Scale (Reisberg B et al, 1982) CDR=Clinical Dementia Rating (Hughes CP et
al, 1988)
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4.2.1 Grupo de rehabilitacion

Los pacientes de este grupo proceden la gran mayoria de otras unidades geriatricas
situadas en el mismo Centro Férum (principalmente unidad de convalecencia o media es-
tancia); una minoria provienen de su domicilio (a través de atencion primaria), o bien tras
ser dados de alta de otros servicios hospitalarios (hospital de agudos) o consultas exter-
nas (Hospital del Mar o Hospital de la Esperanza).

El mismo equipo que hizo la valoracion inicial pacté la frecuencia de la asistencia y
temporalidad. Los criterios de la Tabla 3 fueron consensuados por el equipo de HDG vy si-
empre han sido llevados a cabo de la misma forma y por los mismos profesionales.

En este grupo, se excluyen aquellos pacientes con sindrome de inmovilidad establecido
-definido como indice de Barthel inferior a 20 puntos (Granger CV et al, 1979), pacientes
con deterioro funcional importante que requieran de atencion de enfermeria durante las
24 horas (en estos casos es preferible que ingrese en unidad de convalecencia), deterioro
cognitivo grave y/o trastorno de conducta que interfiera en la dindmica de grupo y falta
de soporte social/familiar.

La asistencia en el HDG es a dias alternos y la duracién del programa suele ser de
un mes y medio aproximadamente. El principal criterio para dar de alta a un paciente es
que haya cumplido sus objetivos (principalmente, mejora de la capacidad funcional). En
aquellos casos en que no se alcanzan los objetivos planteados, el criterio del alta fue la
estabilizacién del paciente.

4.2.2. Grupo de estimulacion cognitiva

Los pacientes del grupo de estimulacidn cognitiva proceden la gran mayoria de aten-
cién primaria o consultas externas de geriatria o neurologia del Hospital del Mar. Tal y
como ya se ha mencionado anteriormente, a todos los pacientes se les realizd, una valo-
racion geriatrica multidisciplinar (médico, enfermera, trabajadora social), donde se decidid
si cumplian criterios de inclusion en el grupo de estimulacion cognitiva y se pactd la asis-
tencia y la temporalidad.

En el grupo de estimulacién cognitiva el principal objetivo es el mantenimiento de las
habilidades residuales y de las actividades de la vida diaria después de un programa espe-
cifico de estimulacidn cognitiva, con la intencidn de enlentecer en la medida de lo posible
la progresidén propia de la demencia (Requena C et al, 2007).
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En este grupo de pacientes, se excluyen aquellos con deterioro cognitivo grave que
condiciona dependencia moderada grave para actividades basicas de la vida diaria, pa-
cientes con trastorno de conducta que interfieran en la dindmica de trabajo del grupo y
falta de soporte social adecuado.

La asistencia es siempre a dias alternos y la duracion del programa suele ser de 6 me-
ses o un afo, en funcién del paciente. El principal criterio para dar de alta a un paciente
en este grupo es por cumplimiento de temporalidad o empeoramiento clinico del paciente
que no permite seguir con la terapia.

4.3 VARIABLES

° o

4.3.1 Medicion de la calidad de vida relacionada con la salud

Para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se utilizé el Perfil
de Salud del Nottingham (PSN). EI PSN es un cuestionario desarrollado originalmente en Gran
Bretafia y posteriormente se hizo extensivo su uso en varios paises europeos. Es un instru-
mento genérico que mide la presencia de sufrimiento fisico, psicoldgico y social relacionado
con problemas médicos, sociales y emocionales (Baré E et al, 2006). El PSN consta de 38
items pertenecientes a seis dimensiones de la salud: energia (3 items), dolor (8 items), movi-
lidad fisica (8 items), reacciones emocionales (9 items), suefio (5 items) y aislamiento social
(5 items). Los individuos contestan “Si/No” en funcion de si identifican el item con su estado
de salud actual, de manera que solamente puntuian las respuestas afirmativas (cuanto mas
“sies”, peor salud). En cambio, las respuestas negativas no puntian, lo que quiere decir que
las personas sanas obtendrian una puntuacién de O puntos. La puntuacién de cada area (o
dimension) se ha calculado sumando el nimero de respuestas positivas en cada dimensién,
dividido por el niumero total de items de esa dimensidn. Dicho resultado se multiplicé por
100 para obtener una escala de puntuacion de cada dimensién en forma de un porcentaje
entre 0 y 100, donde el valor O significa que no se padece ningtin problema (mejor calidad
de vida posible) y el valor 100 indica que se padecen todos los problemas de salud (la peor
calidad de vida posible en esta escala). La suma de las puntuaciones de cada una de las
dimensiones permite obtener un resultado global (promedio de todo el cuestionario) que
evalla la calidad de vida total. El proceso de analisis de los resultados del cuestionario se
efectud agrupando los items en sus dimensiones correspondientes y haciendo los célculos
tal y como se ha descrito anteriormente. Para ello se siguieron estrictamente las indicaci-
ones de los autores de la versién espafiola del cuestionario (Alonso J et al, 1990; bibliopro.
org/buscador/193/perfil-de-salud-de-nottingham) y se utilizd un programa de sintaxis de
SPSS para efectuar los calculos (este proceso fue llevado a cabo con la ayuda de profesio-
nales del grupo de Recerca en Serveis Sanitaris de la Fundacion IMIM del Hospital del Mar).
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En el presente estudio se utilizé una versién validada en castellano y para poblacién ca-
talana (Alonso J et al, 1990). En el anexo 2 se muestra la version del cuestionario utilizada
con los items de cada dimension entremezclados (tal y como se les pasé a los pacientes).

El PSN fue completado por el paciente en el momento del inicio del programa en HDG
(durante la primera semana de asistencia) y en el momento del alta (durante la semana
anterior al alta). Una auxiliar de enfermeria debidamente entrenada ayudaba al paciente
durante la administracién del cuestionario por si existia alguna dificultad (el cuestionario
original fue disefiado para ser autoadministrado pero su cumplimentacion mediante en-
trevista también es valida) (Badia X et al, 1994) (Baré E et al, 2006). Destacar que en el
cuestionario PSN se pregunta directamente por la presencia de problemas de salud (tal y
como se ha comentado antes sélo puntuan las respuestas positivas), esto lo convierte en
un cuestionario ideal para detectar mejorias en poblaciones con enfermedades y proble-
mas de salud; sin embargo, no detecta mejorias en los que ya estan sanos, porque, aunque
mejoren subjetivamente seguirdn puntuando lo mismo (o sea cero puntos), este hecho se
denomina efecto suelo (Kind et al, 1987). El PSN es apropiado para evaluar intervenciones
médicas (en disefios antes/después) y también para monitorizar cambios subjetivos en la
salud de los pacientes crénicamente enfermos (Alonso J et al, 1994).

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les recogieron las siguientes variables
en el momento de la valoracion inicial (situacién basal:

4.3.2 Variables socio demograficas y motivo del ingreso

® Edad del paciente, sexo, motivo de ingreso y grupo terapéutico al que fue asignado
(grupo de rehabilitacidn o grupo de estimulacion cognitiva).

® Procedencia: atencion primaria, hospital de agudos, consultas externas, centro soci-
osanitario.

® Nducleo familiar y presencia de cuidador externo.
4.3.3. Variables de capacidad funcional

® FElindice de Barthel para evaluar el grado de dependencia en las actividades bésicas
de la vida diaria. Este indice estd ampliamente difundido en el dmbito de la geriatria.
Puntuia del O al 100, siendo 0 una dependencia para todas las actividades bésicas de
la vida diaria y 100 si la persona es independiente. Se utilizé la versién de Granger
(Granger CV et al, 1979).
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® Elindice de Lawton para valorar el nivel de dependencia en las actividades instrumen-
tales de la vida diaria, una puntuacién de O indica una dependencia total (necesita
ayuda en todas) y una puntuacion de 8 significa que es independiente (no necesita
ayuda en ninguna) (Lawton MP et al, 1969). Los dos ultimos test mencionados (indice
de Barthel y de Lawton) fueron llevados a cabo por las dos enfermeras especialistas
en Geriatria con experiencia en la utilizacion de ambos tests.

® FEl test Timed Up and Go valora el tiempo que tarda el paciente para incorporarse
de la silla, deambular 3 metros y volver a sentarse, considerando que por debajo de
10 segundos es normal, entre 10 y 20 segundos existe riesgo moderado de caidas y
a partir de 20 segundos el riesgo de caidas es alto (Podsiadlo D et al, 1991). Este test
originalmente fue ideado para evaluar riesgo de caidas, sin embargo, su uso se ha
extendido como una forma de evaluar el equilibrio y la marcha y constituye también
un indicador de funcién y fragilidad.

® [E|test de la marcha de Tinetti que analiza la presencia de alteraciones en el equilibrio
(9 items) y en la marcha del paciente (7 items). Se utiliz6 la version de Rubenstein LZ
que ha sido difundida y utilizada en nuestro entorno (Rubenstein LZ, 1992; Roqueta
C et al, 2007). En dicha version el equilibrio puntia un maximo de 16 y la marcha de
12 (rango de puntuacién del test de 0 a 28, en donde O indica que el paciente no es
capaz de sostenerse en pie y 28 indica normalidad absoluta y ausencia de anomalias
en equilibrio y al caminar). En el servicio de Geriatria del Parc de Salut Mar existe una
amplia experiencia en la utilizacién de esta versidn del test tal como se demuestra en
trabajos previamente publicados (Roqueta C et al, 2007; De Jaime E et al, 2013). Los
dos ultimos test mencionados (Timed Up and Go y Tinetti) fueron llevados a cabo por
una médica especialista en Geriatria con experiencia en la utilizaciéon de ambos tests
(la misma doctoranda).

4.3.4. Variables cognitivas

® FE| Mini-Mental State Examination of Folstein (MMSE) (Folstein MF, 1975): se utilizd
una version validada en castellano (Bermejo F, 1999). Se consideré que de 0 a 10 pun-
tos el paciente tiene un deterioro cognitivo severo, de 11 a 21 un deterioro cognitivo
leve-moderado y por encima de 21 puntos seria el limite de normalidad.

® | aescala de depresion geriatrica GDS de Yesavage para valorar el estado animico del
paciente; se utilizé una version abreviada de 15 items y validada en espafiol (Marti D
et al, 2000), dénde se considera que el paciente presenta trastorno depresivo si pre-
senta una puntuacion igual o superior a 5 puntos (mdximo 15 puntos).
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4.3.5 Variables nutricionales

Se realizé tallay peso del paciente; se calculé posteriormente el indice de Masa Corporal,
aplicando la formula de peso dividido por la talla al cuadrado (Khosla T, 1967). Se consi-
der6 normal un valor entre 22 y 28 y por debajo de 21 se considerd desnutricién (Calvifio
C et al, 2011).

4.3.6 Enfermedad principal

Se identificd el diagndstico médico principal que motivaba el ingreso en HDG vy se
agrupo de la siguiente manera:

® |ctus/parkinsonismo: se incluian en este grupo aquellos pacientes que presentaron un
ictus o enfermedad de Parkinson u otro tipo de parkinsonismo.

® Demencia: se incluian en este grupo todos aquellos pacientes cuyo problema clinico
principal era la existencia de demencia o deterioro cognitivo leve.

® Artropatia: se incluian en este grupo aquellos pacientes que presentaron problemas
del aparato locomotor, no relacionados con fracturas, por ejemplo, cirugia ortopédica
reciente por colocacion o recambio de protesis de cadera o de rodilla, trastorno de la
marcha por espondiloartrosi y estenosis de canal lumbar, etc.

® Fracturas: se incluian pacientes con fractura reciente de cadera, pelvis u otra localiza-
cion, que requerian rehabilitacion.

® Otros: se incluian pacientes con otras patologias, por ejemplo, secuelas de cirugia
vascular, amputaciones, Ulcera y heridas crénicas, etc.

4.3.7 Otras variables

® Elindice de Comorbilidad de Charlson (Charlson ME et al, 1987), para definir la comor-
bilidad del paciente, donde O indica ausencia de comorbilidad, 1 comorbilidad baja y 2
o puntuaciones superiores comorbilidad alta (Miralles R et al, 2003).

® El nimero de farmacos que el paciente estaba tomando.

® |aescala de Norton (Norton D et al, 1962), para determinar el riesgo de desarrollar tlce-

ras por presion; esta escala tiene una puntuacién minima de 5 y una maxima de 20, si el
paciente tiene una puntuacion inferior o igual a 14 indica riesgo alto de desarrollar ulceras.
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® Se registré la presencia o ausencia de los siguientes sindromes geridtricos, valora-
dos por criterios clinicos y mediante entrevista clinica con el paciente (contrastando
posteriormente la informacion con la familia):
® Caidas en el ultimo afo.
® Estrefiimiento.
® Depresion (se consider6 la existencia de la misma cuando el paciente reali-
zaba tratamiento o bien presentaba en la escala de depresidn geridtrica GDS
de Yesavage puntuacion igual o superior a 5 puntos).

® Demencia (segun diagndstico clinico).

® Polifarmacia (se consideraba presencia de polifarmacia a partir de 5 farmacos
0 mas).

® |ncontinencia urinaria.

® Desnutricion clinica (segun criterios antropométricos anteriormente mencio-
nados).

® Trastorno de la marcha (presencia de anomalias en el test del Timed Up and
Go, o bien en el test de equilibrio y marcha de Tinetti).

® Alteracion sensorial (presencia de déficit visual o auditivo que repercute en la
comunicacion del paciente).

e Ulceras por presion (u otras ulceras).

® Sindrome Confusional agudo (se consideré cuando existia alteracion del es-
tado mental y se aplicaron los criterios del Confussion Assessment Method
-Inouye S, et al, 1990).

® Sindrome de Inmovilidad (trastorno grave de la movilidad que provoca com-
plicaciones como dolor, Ulceras por presion, rigideces articulares, etc.; gene-
ralmente indice de Barthel <20 puntos) .
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Todas las variables que se han descrito fueron registradas en el momento del ingreso
en HDG (inicio de la terapia). Asimismo, todos los pacientes que finalizaron la terapia en
HDG también fueron valorados de la misma manera en el momento del alta. Se registro
asimismo el nimero de sesiones que el paciente habia completado y si habia realizado
rehabilitaciéon durante su estancia en HDG. Se registré también si durante el periodo de
estancia en HDG el paciente habia presentado complicaciones que requirieran atencién en
un servicio de urgencias. Se registro el destino al alta del paciente (domicilio con cuidador,
centro de dia, residencia, domicilio con familiar, domicilio sélo o ingreso sociosanitario),
asi como el seguimiento al alta (en consultas externas, por atencién primaria o PADES
—equipo multidisciplinar de atencion domiciliaria formado habitualmente por médico geri-
atria, enfermeria y trabajo social para seguimiento de pacientes geridtricos complejos-).

En el Anexo 3 se muestran las escalas e instrumentos que se han utilizado para la re-
cogida de la informacién en la presente tesis. En el Anexo 1 se muestra el cuaderno de
recogida de datos que se ha utilizado.

4.4 INTERVENCION EN HOSPITAL DE DIiA DE GERIATRIA.

En todos los pacientes después de la valoracidn geridtrica se llevd a cabo un plan de
intervenciones individualizadas por parte del equipo interdisciplinar. El médico respon-
sable efectud seguimiento de patologias principales, revision del plan de tratamiento y
evolucién de los objetivos conseguidos. Se realizaron de forma rutinaria reuniones multi-
disciplinares del equipo (médico, enfermeria, trabajadora social) con familiares referentes
de forma regular para realizar intercambio de informacidn y educacion sanitaria. En estas
reuniones se explicaban los objetivos de la estancia en HDG vy se realizaba planificacion
del alta. Durante la estancia se realizaba también seguimiento telefénico para intercambio
de informacidn (principalmente realizado por enfermeria). Se realizaron también sesiones
interdisciplinares semanales con todos los miembros del equipo en donde se revisaba cada
paciente, definiendo los objetivos de trabajo y los planes de intervencién individualizados.

La intervencién mas especifica que se llevo a cabo en el HDG fue distinta segun el
grupo terapéutico al que fue asignado el paciente:

4.4.1 Grupo de rehabilitacion

El programa de rehabilitacion que se realizd constaba de: una o dos horas de fisiote-
rapia y/o terapia ocupacional (ejercicios de equilibrio, fuerza, coordinacién, valoracion de
ayudas técnicas, entrenamiento de escaleras y reeducacion de actividades basicas de la
vida diaria). Dicho programa fue supervisado por el equipo del Servicio de Medicina Fisica
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y Rehabilitacidn del Parc Salut Mar. Ademads, los pacientes realizaban una hora de acti-
vidades individualizadas y dos horas de intervencidn por parte de enfermeria/auxiliar de
enfermeria (reeducacion de esfinteres, manejo WC, curas de Ulceras, educacion sanitaria,...).
En este grupo se disponia de transporte para asegurar los desplazamientos del centro a
domicilio en caso de presentar barreras arquitectdénicas o presentar dificultad para ac-
ceder al HDG. Algunos pacientes que lo necesitaban efectuaban también el programa de
estimulacidn cognitiva; en estos casos, una vez acabado el programa de rehabilitacién, se
iniciaba el programa de estimulacién cognitiva.

4.4.2, Grupo de estimulacion cognitiva

En este grupo el principal objetivo de la intervencion en el HDG fue el mantenimiento
de las habilidades residuales y de las actividades de la vida diaria después de un programa
especifico de estimulacion cognitiva, para intentar enlentecer en la medida de lo posible
la progresion propia de la demencia (Requena C et al, 2007). La estimulacion cognitiva
consistié en una o dos horas de terapia individual (se trabajaba con fichas adaptadas para
estimular diferentes areas cognitivas como escritura, calculo, memoria). Asimismo, se efec-
tuaba también hora y media de trabajo en grupo con diferentes actividades y ejercicios de
psicomotricidad. En este grupo no existia transporte disponible y los acompafiamientos
los habia de realizar la familia. De forma puntual un paciente del grupo de estimulacién
cognitiva podia necesitar rehabilitacion (por ejemplo, trastorno de la marcha con caidas),
en ese caso el paciente realizaba una hora de rehabilitaciéon conjunto con el grupo de re-
habilitacién y posteriormente seguia el programa de estimulacién cognitiva.

En la Figura 3 se muestra a modo de resumen un esquema general del estudio, con
todas las variables que se recogieron al inicio y al momento del alta.
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Figura 3: Esquema general del estudio con las variables que se recogieron al inicio y en el momento del alta.

Pacientes remitidos para valoracién en HDG
(12 visita equipo interdisciplinar)

|

Valoracidn criterios inclusion/exclusién
(ver Tablas 3y 4)

v

Asignacion grupo de tratamiento segun perfil

del paciente

Grupo de Estimulacién Cognitiva

Intervencion especifica de
Estimulacién cognitiva

Alta de HDG:
22 valoracion al alta:

-mismas variables que al inicio
-numero de sesiones realizadas
-destino al alta
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4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las variables categdricas se utilizdé frecuencias y porcenta-
jes, y las variables cuantitativas se describieron como media y desviacion estdndar. Para
comparar si existia relacién entre las variables categoéricas entre grupos de pacientes se
utilizoé el test de Chi cuadrado, el test exacto de Fisher o de Mac Nemar, segun condici-
ones de aplicacion. Para comparar si existian cambios significativos entre las medias de
las puntuaciones de las variables al principio y al final de la intervencion se utilizé la pru-
eba de la T de Student para muestras apareadas o bien la prueba Wilcoxon en funcion
de si las variables seguian una distribucién normal o no. En todos los casos se consideré
como estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0,05. Los analisis se reali-
zaron con los programas estadisticos SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) y Stat View 5.0
(SAS Institute Inc).

Se realiz6 un primer andlisis comparando las variables al ingreso y al alta en el conjunto
global de los pacientes y, posteriormente, se repitié dicho analisis separando los grupos
segun motivo del ingreso (rehabilitacién o estimulacién cognitiva) y segun el sexo de los
pacientes.

4.5.1. Definicién de mejoria en calidad de vida relacionada con la salud

Para responder al objetivo de trabajo de identificar qué factores se relacionan con la
mejoria en la calidad de vida, fue necesario definir cudndo se consideraba que un pacien-
te mejoraba su calidad de vida de forma clinicamente significativa. Se decidié utilizar el
indice del tamafio del efecto (en la literatura anglosajona conocido como “effect size”, ES)
para definir y entender la magnitud o la importancia clinica de los cambios en las puntu-
aciones del PSN. Se optd por este concepto dado que estd ampliamente reconocido en la
literatura y ha sido usado por otros autores (Pardo Y, 2010) y porque permite transformar
la puntuacién del cambio en una unidad estandar de medida. En otras palabras, este para-
metro permite valorar si la diferencia entre el valor medio del PSN antes y después de la
intervencién es pequefio o grande en funcién del nimero de desviaciones estandar que
los separa y se ha utilizado para dar una idea de la relevancia clinica del cambio. El tamafio
del efecto se calculé como la diferencia de medias (antes y después de la intervencién en
HDG) dividida por la desviacion estandar al inicio de la intervencién. Un tamafio de efecto
de O significa que las medias de antes y después son superponibles (iguales), en cambio
un tamario del efecto de 1 indica que una media se separa de la otra en una desviacion
estdndar. Las guias definen que un tamafio del efecto de 0,20 puede considerarse como
pequeiio, 0,50 como moderado y 0,80 como grande (Cohen J et al, 1988; Kazis LE et al,
1989; Casado A et al, 1999).
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En el presente estudio, se definid como que existia una mejoria clinicamente significativa
de calidad de vida, cuando hubiese un descenso de la puntuacion total del PSN al alta que
implicase un tamario del efecto igual o superior a 0,50 (cambio moderado). Para efectuar
este célculo se utilizé la férmula clasica del tamafio del efecto anteriormente mencionada:

indice de tamafio Diferencia entre las medidas de la puntuacion total del PSN al inicio y al alta

del efecto Desviacion estandar (DE) de lamedida de la puntuacién total del PSN al inicio

La diferencia de puntos necesaria entre las dos medias para que el tamafio del efec-
to deseado sea de 0,50, se puede obtener despejando la férmula de la siguiente manera:

0,50 X desviaciéon estandar (DE) de la media de la puntuacion total del PSN al inicio =

diferencia entre las medias de la puntuacioén total del PSN al inicio y al alta.

Siguiendo este criterio, para identificar la poblacion de pacientes que mejoraron su calidad
de vida al final de la intervencion, se multiplicéd 0,50 por la DE de la media de la puntuacién
total del PSN al inicio. La cifra obtenida es la diferencia de puntos que deberia descender
la puntuacidn total del PSN para considerar que un individuo ha mejorado. Este calculo se
aplicé individualmente a cada paciente para clasificarlo de forma dicotdmica en “mejoria si”
0 “mejoria no”. Ejemplo: se obtiene una desviacién estandar de la puntuacion total del PSN al
ingreso de 28,5; se multiplica 0,50* 28,5 cuyo resultado es 14,2. Este 14,2 es la diferencia mini-
ma necesaria para que el cambio de puntuacién del PSN sea de un tamafio moderado (0,50);
se revisa los pacientes de forma individual; sila puntuacién total del PSN obtenida al alta en
los pacientes ha descendido en 14,2 puntos o mas, se considerara que su calidad de vida
ha mejorado; en caso contrario se considerara que no. Este mismo calculo puede realizar-
se también para cada una de las dimensiones del PSN por separado. Este calculo tiene la
limitacidon de que el descenso de puntuacién necesario para considerar la mejoria ha sido
calculado con la desviacion estandar de la media del grupo de pacientes. Por ello, al aplicar
el valor de forma individual a cada paciente, no se esta teniendo en cuenta la variabilidad
individual. El tamafio del efecto es una medida de grupo (comparacién de diferencias entre
grupos) y no es del todo adecuado utilizarlo individualmente (no hay desviacién estandar
propia de cada individuo para decidir la diferencia individual observada). A pesar de esta
limitacién metodoldgica, este sistema proporciona una estimacion aproximada de la dife-
rencia minima necesaria para considerar que un individuo ha mejorado. Debe tenerse en
cuenta que no existen en la literatura puntos de corte en la puntuacién del PSN a partir del
cual puede considerarse que la calidad de vida sea mejor o peor y por lo tanto la utilizacién
de esta estimacion permite valorar el cambio de forma aproximada con una argumentacion
tedrica que proporciona validez a los datos desde el punto de vista clinico.
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Siguiendo este criterio, para responder a los objetivos de la tesis (identificar factores
relacionados con la mejoria de la calidad de vida al alta), se realizé un andlisis bivariado
tomando como variable de estudio (dependiente) la “mejoria de calidad de vida” (dicotomi-
zada Si/NO, segun el criterio anteriormente explicado) y como variables independientes las
caracteristicas de los pacientes en el momento del ingreso (posibles factores predictivos
que podrian influir en la calidad de vida al alta). Este analisis se realizé con la puntuacion
total del PSN y por dimensiones. También se incluyé el sexo de los pacientes y nimero
de sesiones como variables independientes para responder a los objetivos secundarios
del estudio (este analisis se realizd con la muestra total y se repitié segun grupo de paci-
entes —rehabilitacidn o estimulacién cognitiva).

Para completar el analisis bivariado, se realizo tres analisis mas (para la muestra total y
segun grupo de pacientes- rehabilitacidon o estimulacién cognitiva):Un andlisis comparando
las diferentes variables al ingreso y al alta en el grupo de pacientes que habian mejora-
do su calidad de vida y otro andlisis separado en el grupo de los que no habian mejorado.

Otro anélisis bivariado en el que se relacionaba la mejoria 0 no en la CVRS (variable de-
pendiente) con el cambio acontecido en los diferentes parametros de valoracion geriatrica,
antes y después de la intervencion en el HDG. Para este andlisis, fue necesario crear nue-
vas variables a partir de los valores de los mismos al ingreso y al alta del HDG (diferencia
ingreso-alta). Estas ultimas variables fueron consideradas como variables independientes
(diferencia de Barthel/Lawton/Timed Up and Go/Tinetti/MMSE/GDS Yesavage ingre-
so-alta) y fueron introducidas en el andlisis bivariado, tanto de forma cuantitativa como
cualitativa (categorizada en un punto de corte). Debido a la gran variabilidad que existe
en la literatura en cuanto a puntos de corte de referencia para categorizar las variables
funcionales (Barthel, Lawton, Timed Up and Go, Tinetti) y mentales (MMSE y Yesavage),
en el presente trabajo se han definido puntos de corte en funcién de la distribucion de
las muestras y de las diferencias de las medias obtenidas antes y después del HDG.
Posteriormente, estos puntos de cortes han sido comentados y contrastados con la lite-
ratura existente (ver apartado de “Discusion”). Finalmente, los puntos de corte escogidos
en la poblacién del presente estudio, para la categorizacidn de las variables fueron los si-
guientes: el indice de Barthel en 5 puntos o mas, el indice de Lawton en un punto o mas, el
Timed Up and Go en 5 segundos o mas, el test de Tinetti en un punto o mas y el GDS de
Yesavage en un punto o mds en el momento del alta respecto al ingreso. Posteriormente,
se clasificé a los pacientes segun si habian mejorado o no dichas variables y se realizé un
estudio bivariado con la variable dependiente de mejoria de CVRS.
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En el grupo de rehabilitacion, los puntos de corte fueron diferentes en algunas varia-
bles: en el indice de Barthel se consideré mejoria cuando al alta se conseguia un Barthel
igual o superior a 10 puntos respecto al ingreso y el Timed Up and Go si descendia unos
10 segundos o mas al ingreso.

En el grupo de estimulacion cognitiva, se consideré en el test de Timed Up and Go que
mejoraba si el del alta era inferior al del ingreso en 2 segundos o mas.

Finalmente, se efectud un andlisis multivariado mediante una regresion logistica bi-
naria incluyendo como variable dependiente la mejoria en CVRS (si/no) y como variables
independientes las variables clinicas que se modificaron a lo largo del ingreso (diferencia
de indice de Barthel, Timed Up and Go, escala de GDS de Yesavage y escala de Tinetti)
por cada dimensién del PSN en la muestra total y por grupos. La intencion de este anali-
sis fue determinar que mejoria o que cambio de los pardmetros en la valoracién geriatrica
se relacioné con la mejoria en la CVRS.

4.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio que describe la actividad clinica habitual y asistencial que se
lleva a cabo en el hospital de dia de Geriatria (practica clinica real) no se considerd ne-
cesario solicitar consentimiento informado por escrito. Los instrumentos de evaluacion
utilizados y anteriormente descritos para evaluar la capacidad funcional, el estado men-
tal, nutricional, y la comorbilidad... son utilizados como parte de la valoracién geriatrica
que normalmente se lleva a cabo en el Hospital de dia en su trabajo clinico y asistencial
habitual. Unicamente el cuestionario de calidad de vida (PSN) no formaba parte de la ru-
tina asistencial. Los pacientes fueron informados verbalmente y dieron su consentimiento
oral para que se pudiera administrar dicho cuestionario de calidad de vida. Durante todo
el estudio se preservd la intimidad de los pacientes y la confidencialidad de los datos.
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5. RESULTADOS

5.1 MUESTRA FINAL PARA EL ESTUDIO

En el periodo estudiado, acudieron a HDG 369 pacientes. De los cuales, 38 fueron ex-
cluidos en el momento del ingreso (17 pacientes por no colaboracién, 13 por afasia y 8
por deterioro cognitivo grave). De los 331 pacientes que se incluyeron en el estudio, 85 no
completaron el PSN al alta por diferentes motivos: 8 pacientes presentaron empeoramien-
to de su funcidn cognitiva a lo largo del tiempo que duré su estancia en HDG, 4 pacientes
fallecieron durante el seguimiento, 30 pacientes requirieron ingreso en un hospital de agu-
dos, 27 requirieron alta precoz por no adaptarse a la dindmica de HDG (dejaron de venir
a HDG) y 16 pacientes no se realizd el PSN al alta. La muestra final vélida para el anélisis
fue de 246 pacientes (ver Figura 4).
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Figura &. Descripcion de la muestra inicial; pacientes excluidos y pacientes que no realizaron el PSN* al alta

38 (10,2%) pacientes excluidos (PsN no
practicable al ingreso):

17 (44,7%) no colaboracién

13 (34,2%) afasia

8(21,0%) deterioro cognitivo
grave**
v

85 (25,6%) pacientes no
completaron PSN* al alta:

8(9,41%) empeoramiento de su
funcidn cognitiva***

4 (4,70%) fallecieron

30 (35,2%) requirieron ingreso
hospitalario

27 (31,7%) no adaptacion al HDG

16 (18,8%) no realizado

*PSN= Perfil de Salud de Nottingham

** Minimental igual o inferior a 10 puntos

***paciente que durante el tratamiento en el HDG su funcidn cognitiva empeoré hasta llegar a un deterioro

cognitivo grave (Minimental igual o inferior a 10 puntos)
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5.2 COMPARACION ENTRE LA MUESTRA VALIDA PARA EL ANALISIS
Y AQUELLOS PACIENTES QUE NO SE PUDO OBTENER PSN AL ALTA

En la Tabla 5 se muestra la comparacidn entre las caracteristicas, en el momento del
ingreso de los pacientes que finalizaron el estudio (n=246) con las de aquellos en que por
diferentes motivos no se registré el PSN al alta (85 pacientes) (ver Figura 4). Dicha compa-
racion se ha realizado para valorar si la muestra perdida para el andlisis era diferente a la
poblacién seleccionada que se ha estudiado. En dicha tabla puede observarse que ambas
muestras son muy parecidas y que Unicamente se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de veces que los pacientes acudieron a urgencias (mayor en el
grupo de pérdidas) y en el nimero de sesiones realizadas (menor en el grupo de pérdidas).
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Tabla 5: Comparacion entre los pacientes que completaron el estudio y aquellos que no pudieron
completarlo porque no se realizé PSN al alta en la muestra total de pacientes incluidos (n=331); (variables
expresadas en media * desviacion estandar).

. Pacientes que
Pacientes que com-

pletaron estudio n? se reali- p-valor
(N=246) z6 PSN al alta
(n=85)
Edad 76,9 £10,5 791+798 0,081
indice de Barthel’ 67,9 =231 72,7+ 20,4 0,091
indice de Lawton? 1,63 215 1,78 £ 213 0,270
Test de Timed Up and go (seg)® 29,6 + 26,2 22,8 16,7 0,060
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 19,0 + 6,38 19,8 + 6,63 0,341
MiniMental de Folstein® 21,9 + 4,87 21,2 £ 4,67 0,262
\E(Z;::Laagzedepresién geridtrica GDS de 439 + 3,28 4,25 * 3,40 0,598
indice Masa Corporal 272 £ 4,45 26,0 £ 4,12 0,053
Escala de Norton’ 16,7 £ 2,12 16,9 £ 2,10 0,377
indice de Charlson® 2,03 £1,50 204 £1,40 0,544
Numero de farmacos 718 £ 3,31 7,33 £ 3,60 0,815
Numero de sindromes geridtricos 452 1,84 4,59 £ 1,69 0,652
Numero de visitas a urgencias 0,29 £ 0,71 0,42 + 0,76 0,034
|I:IEZWpePE;)lccljt—:(;‘sdellziones realizadas en 947 + 816 604 + 55,6 0,000
Sexo (mujer, n (%) 145 (58,9%) 53 (62,4%) 0,580
Dimensiones del PSN®
Energia 35,0 + 33,4 36,0 £ 378 0,900
Suefio 379 £ 33,2 36,5 + 34,0 0,597
Aislamiento social 22,6 £22,4 235 +26,3 0,803
Dolor 33,5 £30,1 32,5+315 0,690
Movilidad Fisica 50,1+ 29,6 42,8 29,0 0,051
Emocion 351+ 277 35,9+ 245 0,622
Total 35,7 +20,9 34,5 +20,8 0,581

1. Limites del 0 al 100 (O=dependencia para todas las actividades bésicas de la vida diaria; 100=independiente
para todas). 2. Limites del O al 8 (0=dependencia para todas las actividades instrumentales de la vida diaria;
8= independiente para todas). 3. <10 segundos normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20
segundos alto riesgo de caidas. 4. Limites del O al 28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28=
equilibrio y marcha normales;). 5. Limites del O al 30 (=10 deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo
moderado, 221 normal). 6. Limites del O al 15 25 indica presencia de depresién). 7. Limites del 5 al 20 (< 14
indica riesgo de Ulceras por presion). 8. 0= ausencia de comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad
alta. 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los
problemas de salud, peor calidad de vida posible).
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5.3 RESULTADOS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS,
PROCEDENCIA, DIAGNOSTICOS MEDICOS DE LOS PACIENTES,
DESTINO Y SEGUIMIENTO AL ALTA.

En la Tabla 6 se recogen los diferentes resultados sobre las caracteristicas sociode-
mogréficas y procedencia de los pacientes. En esta tabla descriptiva, pueden observarse
las diferencias atribuidas a los diferentes perfiles de pacientes segun el grupo terapéutico
en el que fueron incluidos. Asi, los pacientes del grupo de estimulacién cognitiva tenian
una mayor edad y procedian en mayor parte de la atencién primaria y de consultas ex-
ternas, mientras que los del grupo de rehabilitacion procedian en mayor proporcidn de la
unidad de convalecencia. En el resto de caracteristicas, porcentaje de mujeres, conviven-
cia y presencia del cuidador, la distribucion de las variables entre los grupos fue parecida.

En la Figura 5, se representa la distribucién de los diagndsticos médicos principales
en los tres grupos de pacientes (muestra total y por grupos). En ella puede observarse
que, en el grupo de rehabilitacidon, como era légico de esperar, habia un predominio de
diagnésticos del grupo de artropatia, fracturas e ictus, mientras que el en grupo de esti-
mulacion cognitiva predominaba el diagndstico de demencias.

En la Tabla 7, se describe los destinos al alta y los diferentes recursos de seguimiento
a donde los pacientes fueron remitidos. En dicha tabla también se recoge el nimero de
visitas a urgencias durante el tiempo que duré la intervencidn. En ella, puede observarse
que la gran mayoria de los pacientes cuando eran dados de alta seguian estando en su
domicilio. Hubo una discreta mayor proporcion de altas con utilizacidn del centro de dia 'y
con cuidador en el grupo de estimulacién cognitiva, asi como un mayor nimero de segui-
mientos en consultas externas en este mismo grupo.
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Tabla 6: Caracteristicas sociodemograficas y procedencia de todos los pacientes incluidos que finalizaron
el programa terapéutico en el HDG (completaron el estudio): muestra total y grupos terapéuticos.

Muestratotal | o STRS o es‘iG“‘r:,'l:’,Zi‘"“
Edad* 76,9+10,5 75,6£13,0 78,5+5,5
Procedencia, n (%)
Atencién primaria 99 (40,2%) 34 (24,5%) 65 (60,7%)
Unidad convalecencia 94 (38,2%) 90 (64,7%) 4 (37%)
Consultas externas 38 (15,4%) 9 (6,5%) 29 (271%)
Hospital de agudos 8 (3,3%) 5(3,6%) 3(2,8%)
Otros 7(2,8%) 100,7%) 6 (5,6%)
Convivencia, n (%)
Domicilio con familia 196 (79,7%) 112 (80,6%) 84 (78,5%)
Vivian solos 44 (17,9%) 26 (18,7%) 18 (16,8%)
Domicilio con cuidador externo 5(2,0%) 100,7%) 4 B7%)
Residencia 1(0,4%) 0 1(0,9%)
Presencia de cuidador 32 (13.0%) 18 (12,9%) 14 (131%)

externo, n (%)
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Figura 5: Distribucion de los diagnésticos médicos de los pacientes incluidos en el estudio (muestra
total, grupo de rehabilitacion y grupo de estimulacion cognitiva; datos presentados en forma de nimeros
absolutos).
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Tabla 7: Numero de visitas a urgencias durante el tiempo de intervencion, destino al alta, seguimiento y
presencia de cuidador al alta de todos los pacientes incluidos que finalizaron el programa terapéutico en el
HDG (completaron el estudio): muestra total y grupos terapéuticos.

Muestra total gerzﬁggilitacién (c:;ig%pgoegsr:ii?vlga_
(n=246) (n=139) (n=107)
Numero de visitas a urgencias* 0,29+0,71 0,20+0,55 0,40+0,86
Destino al alta, n (%)
Domicilio con familia 150 (61,0%) 97 (69,8%) 53 (49,5%)
Centro de dia 44 (17,9%) 15 (10,8%) 29 (271%)
Domicilio con cuidador 23 (9,3%) 12 (8,6%) 1 (10,3%)
Domicilio solo/a 20 (8,1%) 12 (8,6%) 8 (75%)
Ingreso socio sanitario 6 (2,4%) 2 (1,4%) 4.(3,7%)
Residencia 301,2%) 1(0,7%) 2 (1,9%)
Seguimiento al alta, n (%)
Consultas Externas 152 (61,8%) 73 (52,5%) 79 (73,8%)
Atencién primaria 91 (37,0%) 64 (46,0%) 27 (25,2%)
PADES 3(1,2%) 2 (11%) 100,9%)
Presentia de cuidador externoal | 6, (25,2%) 38 (27,3%) 24 (22,4%)

*media * desviacidn estandar
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5.4 COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
Y DE LAS VARIABLES REGISTRADAS AL INGRESOS Y AL ALTA DEL
PROGRAMA DE HDG.

5.4.1 Muestra total de pacientes

En la Tabla 8 se observa una mejoria en todas las puntuaciones obtenidas en las esca-
las e instrumentos de las diferentes variables estudiadas en el momento del alta respecto
al ingreso. Destaca la mejoria registrada en las diferentes dimensiones del PSN y de la
puntuacion total, traduciendo una mejora de la calidad de vida percibida en el momento
del alta (mejoran todas las dimensiones de forma significativa excepto las de energia y
suefio que también mejoran, pero no alcanzan la significacion estadistica). En la Figura
6 puede verse de forma gréfica la reduccion en las puntuaciones del PSN y los indices
del tamafio del cambio que en la mayoria de las dimensiones indican un tamario de cam-
bio pequefio (entre 0,20-0,50). De nuevo en la Tabla 8 y respecto a las otras variables, se
observo una mejora estadisticamente significativa en todas las variables de capacidad
funcional (el indice de Barthel, el indice de Lawton, en el Timed Get Up and Go y en el test
de Tinetti), en el estado mental (Minimental de Folstein y escala de depresion geriatrica
GDS de Yesavage) y también en el IMC y en la escala Norton. En cuanto a los sindromes
geridtricos, se observé una disminucion estadisticamente significativa en la prevalencia
de los siguientes sindromes: caidas, Ulceras por presion (u otras Ulceras), depresion, de-
lirium, desnutricidn, alteracion sensorial, y estrefiimiento. No hubo diferencia significativa
en cuanto a la comorbilidad y el nimero de farmacos que tomaban.
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Tabla 8: Caracteristicas de todos los pacientes incluidos que completaron el estudio al ingreso y al alta del
Hospital de dia de geriatria (muestra total, n=246).

Ingreso Alta p-valor
Edad* 76,9 10,5
indice de Barthel* 67,9 + 231 74,6 +19,0 0,000
indice de Lawton*? 1,63 £ 2,15 1,91+ 2,26 0,015
Test de Timed Up and go (seg)*® 29,6 + 26,2 22,3 +15,3 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 19,0 £ 6,38 20,9 £ 5,02 0,000
MiniMental de Folstein*® 21,9 + 4,87 23,2 + 4,95 0,000
Escala de depresion geriatrica
4,3 +328 3,3+ 3,06 0,000
GDS de Yesavage*®
indice Masa Corporal* 272 * 445 276 % 4,29 0,000
Escala de Norton*” 16,7 £ 2,12 17,4 £ 1,84 0,000
indice de Charlson*® 2,03 £1,50 2,04 £1,53 0,782
Numero de farmacos* 718 £ 3,31 719 £2,70 0,737
Numero de sesiones realizadas en Hospital de dia* 94,7+ 81,6
Dimensiones del PSN*®
Energia 35,0 £ 33,4 341+349 0,757
Suefio 37,9 £ 33,2 34,9 = 31,0 0,090
Aislamiento social 22,6 £22,4 18,6 + 20,8 0,006
Dolor 33,5 £ 30,1 26,8 = 29,1 0,000
Movilidad Fisica 50,1+ 29,6 41,9 £ 29,3 0,000
Emocidn 351+ 277 26,6 = 26,1 0,000
Total 35,7+ 20,9 30,56 21,2 0,000
Numero de sindromes geriatricos* 4,52 +1,84 3,37 £ 1,49 0,000
Sindromes geriatricos, n(%)
Inmovilismo 6 (2,4%) 1(0,4%) 0,063
Caidas 155 (63,0%) 65 (26,4%) 0,000
Ulceras por presién 20 (8,1%) 4(1,6%) 0,034
Depresion 155 (63,0%) 88 (35,8%) 0,000
Demencia 133 (54,1%) 135 (54,9%) 0,754
Delirium 8 (3,3%) 1(0,4%) 0,016
Polifarmacia 171 (69,5%) 172 (69,9%) 1,000
Desnutricion 44 (17,9%) 1 (4,5%) 0,000
Alteracion sensorial 88 (35,8%) 77 (31,3%) 0,000
Incontinencia 130 (562,8%) 121 (49,2%) 0,060
Estrefimiento 102 (41,5%) 44 (179%) 0,000
Trastorno de la marcha 170 (69,1%) 172 (69.9%) 0,804

*valores expresados en media * desviacion estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del 0 al 30 (=10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (=5 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presién) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible.
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Figura 6: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las dimensiones del Perfil de
Salud de Nottingham (calidad de vida) * y tamario del efecto del cambio® en todos los pacientes incluidos
que completaron el estudio al ingreso y al alta del HDG (n=246).
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* Limites de 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas
de salud, peor calidad de vida posible)
*0,20-0,49 cambio pequefio; 0,50-0,79 cambio moderado; = 0,80 cambio grande
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5.4.2 Comparacion de las caracteristicas de los pacientes al ingreso y al alta del
HDG segun el grupo terapéutico (grupo de rehabilitacion y grupo de estimulacion
cognitiva).

En la Tabla 9 se muestran los resultados en el grupo de rehabilitacién (n=139). Se
observé una mejoria estadisticamente significativa en todas las variables de capacidad
funcional (indice de Barthel, indice de Lawton, en el Timed Get Up and Go, y en el test de
Tinetti), en las de estado mental (Minimental de Folstein y escala de depresidn geriatrica
GDS de Yesavage) y en el IMC y en el Norton. En cuanto a la calidad de vida hubo tam-
bién una mejora en todas las puntuaciones de las diferentes dimensiones del PSN y de la
puntuacion total (dicha mejoria alcanzé significacion estadistica en todas las dimensiones
excepto en las de energia y suefio). En la Figura 7 puede verse de forma grafica la reduc-
cion en las puntuaciones del PSN y los indices del tamafio del cambio que en la mayoria
de las dimensiones indican un tamafio de cambio pequefio (entre 0,20-0,50). Volviendo de
nuevo a la Tabla 9 y en relacion a los sindromes geridtricos, se observé una disminucion
estadisticamente significativa en la prevalencia de caidas, Ulceras por presion (u otras ul-
ceras), depresidn, desnutricidn, incontinencia y estrefiimiento.

En la Tabla 10 se muestran los resultados en el grupo de estimulacién cognitiva (n=107).
En este grupo, también hubo una mejoria en la calidad de vida, siendo estadisticamente sig-
nificativa en las dimensiones de dolor, movilidad fisica y emocidn, asi como en la puntuacion
total del PSN. En la Figura 8 puede verse de forma grafica la reduccién en las puntuaci-
ones del PSN y los indices del tamafio del cambio que en la mayoria de las dimensiones
indican un tamafio de cambio pequefio (entre 0,20-0,50). De nuevo en la Tabla 10, en el
resto de variables, se registré una mejoria significativa en el estado mental (Minimental
de Folstein y escala de depresidn geridtrica GDS de Yesavage) y en el IMC. También se
registré un discreto empeoramiento en las puntuaciones del indice de Barthel, indice de
Lawton y un incremento en el nimero de fdrmacos. A nivel de sindromes geriatricos, se
observé una disminucion estadisticamente significativa en el nimero de sindromes y en
la prevalencia de caidas, depresion, desnutricién y estrefiimiento.



Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria

Tabla 9: Caracteristicas de los pacientes incluidos que completaron el estudio y que realizaron el programa
de rehabilitacion fisica en el Hospital de dia de Geriatria al ingreso y al alta (grupo de rehabilitacion, n=139).

Ingreso Alta p-valor
Edad* 75,6 £13,0
indice de Barthel* 55,5 + 20,4 69,8 £ 20,4 0,000
indice de Lawton*? 1,24 + 1,81 219 £ 2,30 0,000
Test Timed Up and go (seg)*® 42,5 + 29,6 29,0 £ 16,8 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 151+518 18,4 = 413 0,000
MiniMental de Folstein*® 23,3 £ 4,87 24,7 + 4,48 0,001
Escala depresion geridtrica GDS de Yesavage*® | 4,82 = 3,28 3,93 £2,88 0,000
indice Masa Corporal* 27,2 £ 4,90 275 + 4,70 0,046
Escala de Norton*’ 15,5 + 1,76 16,7 £ 1,75 0,000
indice de Charlson*® 2,25 + 1,72 228 +177 0,480
Ndamero de farmacos* 7,64 + 3,04 7,33 + 2,66 0,070
Numero sesiones realizadas en Hospital de dia* 53,3 £ 431
Dimensiones del PSN*®
Energia 41,0 + 31,6 40,7 £ 34,0 0,947
Suefio 42,3 = 34,1 38,9 + 30,9 0,124
Aislamiento social 25,0 £ 211 20,4 + 20,2 0,008
Dolor 371+ 276 29,2 £ 27,8 0,000
Movilidad Fisica 66,0 = 21,1 56,7 £ 24,2 0,000
Emocion 351273 27,6 26,3 0,000
Total 411+18,0 35,6 19,2 0,000
Numero de sindromes geriatricos* 4,85 + 1,80 3,37 £ 1,49 0,000
Sindromes geriatricos, n (%)
Inmovilismo 6 (4,3%) 1(0,7%) 0,063
(;aidas 104 (74,8%) 35 (25,2%) 0,000
Ulceras por presion 20 (14,4%) 3(2,2%) 0,000
Depresién 87 (62,6%) 53 (38,1%) 0,000
Demencia 32 (23,0%) 35 (25,2%) 0,508
Delirium 6 (4,3%) 0 (0,0%)
Polifarmacia 104 (74,8%) 103 (74,1%) 1,000
Desnutricion 28 (20,1%) 7 (5,0%) 0,000
Alteracion sensorial 55 (39,6%) 49 (35,3%) 0,070
Incontinencia 85 (61,2%) 77 (55,4%) 0,039
Estrefiimiento 67 (48,2%) 26 (18,7%) 0,000
Trastorno de la marcha 131 (94,2%) 129 (92,8%) 0,687

*valores expresados en media * desviacion estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresién) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible).
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Figura 7: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las dimensiones del Perfil de Salud de
Nottingham (calidad de vida) * y tamafio del efecto del cambio® en los pacientes incluidos en el grupo de
rehabilitacién y que completaron el estudio al ingreso y al alta del HDG (n=139).
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* Limites de 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas
de salud, peor calidad de vida posible)
*0,20-0,49 cambio pequefio; 0,50-0,79 cambio moderado; = 0,80 cambio grande
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Tabla10: Caracteristicas de los pacientes incluidos que completaron el estudio y que realizaron el programa
de estimulacion cognitiva en el Hospital de dia de Geriatria al ingreso y al alta (Grupo de estimulacion
cognitiva, n=107).

Ingreso Alta p-valor
Edad* 78,5 £ 5,50
indice de Barthel*' 83,9 £153 80,7 £15,2 0,000
indice de Lawton*? 213 £ 2,44 1,55 £ 217 0,000
Test de Timed Up and go (seg)*® 14,6 = 7,00 14,0 £ 7,21 0,079
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 23,7 £ 419 23,9 £ 4,28 0,287
MiniMental de Folstein*® 20,0 £ 418 21,2 £ 4,85 0,001
Escala depresion geridtrica GDS de Yesavage*® 3,83 3,21 2,67 £317 0,000
indice Masa Corporal* 27,2+ 3,85 27,7 + 3,77 0,003
Escala de Norton*’ 18,2 £ 1,49 18,3 £ 1,56 0,31
indice de Charlson*® 1,74 £ 1,09 1,73 £1,07 0,655
Ndmero de farmacos* 6,59 * 3,57 7,012,775 0,028
Numero sesiones realizadas en Hospital de dia* 148,5 + 88,4
Dimensiones del PSN*®
Energia 274 £ 34,2 25,5 + 34,4 0,672
Suefio 32,3+ 314 29,7 £ 30,5 0,391
Aislamiento social 19,5 £ 23,8 16,4 + 21,5 0,186
Dolor 28,8 £ 32,6 23,6 £ 30,6 0,050
Movilidad Fisica 29,5 + 26,2 22,7 £ 23,9 0,001
Emocidn 35,0 £28,5 25,4 +259 0,000
Total 28,7 £ 22,4 23,9 £ 21,9 0,005
Numero de sindromes geridtricos* 410 = 1,81 3,37 £ 1,49 0,000
Sindromes geriétricos, n (%)™
Inmovilismo 0 (0,0%) 0(0,0%)
Caidas 51 (47,7%) 30 (28,0%) 0,000
Ulceras por presion 0 (0,0%) 1(0,9%)
Depresidn 68 (63,6%) 35(32,7%) 0,000
Demencia 101 (94,4%) 100 (93,5%) 1,000
Delirium 2(1,9%) 1(0,9%) 0,500
Polifarmacia 67 (62,6%) 69 (64,5%) 0,804
Desnutricion 16 (15,0%) 4(3,7%) 0,000
Alteracidn sensorial 33 (30,8%) 28 (26,2%) 0,050
Incontinencia 45 (421%) 44 (L11%) 0,273
Estrefiimiento 35 (32,7%) 18 (16,8%) 0,000
Trastorno de la marcha 39 (36,4%) 43 (40,2%) on7

*valores expresados en media * desviacién estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales 5. Limites del 0 al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Figura 8: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las dimensiones del Perfil de Salud de
Nottingham (calidad de vida) * y tamafio del efecto del cambio® en los pacientes incluidos en el grupo de
estimulacidon cognitiva y que completaron el estudio al ingreso y al alta del HDG (nh=107).
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* Limites de 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas
de salud, peor calidad de vida posible)
*0,20-0,49 cambio pequefio; 0,50-0,79 cambio moderado; 2 0,80 cambio grande
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5.4.3 Comparacion de las caracteristicas de los pacientes al ingreso y al alta del HDG
segun el sexo de los pacientes

En la Tabla 11 se muestra la comparacion del PSN entre mujeres y hombres al inicio del
estudio y puede observarse que existe una diferencia significativa entre las puntuacio-
nes, viéndose que las mujeres tienen en general puntuaciones mas elevadas que indican
una peor percepcion de su calidad de vida, excepto en la dimensidén de movilidad fisica.

En la Tabla 12 se muestra los resultados en el grupo de mujeres (n=145). En ella se obser-
va una mejoria estadisticamente significativa en la capacidad funcional (indice de Barthel,
Timed Get Up and Go, test de Tinetti), en el estado mental (Minimental de Folstein, escala
de depresion geriatrica GDS de Yesavage), en el IMC, en el Norton y el nUmero de sindro-
mes geriatricos (disminucion estadisticamente significativa en la prevalencia de caidas,
Ulceras por presion, depresion, desnutricion y estrefiimiento). En cuanto a la calidad de
vida, se observa una mejoria en la puntuacion total del PSN y en todas las puntuaciones
de sus diferentes dimensiones. Dicha mejoria alcanzé significacion estadistica en todas
las dimensiones excepto las de energia y suefio. En la Figura 9 puede verse de forma gré-
fica la reduccion en las puntuaciones del PSN y los indices del tamafio del cambio que en
la mayoria de las dimensiones indican un tamafio de cambio pequefio (entre 0,20-0,50).

En el grupo de los hombres (n=107; Tabla 13) al igual que en el de mujeres, también
hubo una mejoria estadisticamente significativa en los mismos pardmetros de capacidad
funcional, de estado mental, IMC, Norton y nimero de sindromes geriatricos (disminucién
en la prevalencia de inmovilismo, caidas, depresion, desnutricion, alteracién sensorial y es-
treflimiento). En cuanto a CVRS, al igual que las mujeres, se observa también una mejoria
en sus dimensiones, aunque en el caso de los varones solo alcanzé significacion estadis-
tica en las dimensiones de movilidad fisica y emocidn, asi como en la puntuacion total del
PSN. En la Figura 10 puede verse de forma gréfica la tendencia a la reduccién en las pun-
tuaciones del PSN en los varones, que en este caso muestra un tamafo del cambio que
en la mayoria de las dimensiones indican un tamafio de cambio pequefio (entre 0,20-0,50)
y discretamente inferior al de las mujeres.



Elisabet de Jaime Gil

Tabla 11: Comparacidn de los valores obtenidos en el Perfil de Salud de Nottingham (PSN) entre las mujeres
y hombres en el momento del inicio del estudio.

Mujeres (n=145) Hombres (n=101) p-valor

Dimensiones PSN

27,3+30,6

Energia 40,4+34,2
Suefo

Aislamiento social 251231 19,0+21,0

Dolor

49,1£29,6

Movilidad Fisica 50,8+29,7
Emocion

Total 39,8+21,9 29,8+17,8
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Tabla 12: Caracteristicas de las mujeres que completaron el estudio al ingreso y al alta del Hospital de dia
de Geriatria (n= 145).

Ingreso Alta p-valor
Edad* 78,3 £ 9,90
indice de Barthel*' 68,6 + 21,8 75,6 = 17,7 0,000
indice de Lawton*2 1,92 + 2,41 2,23 + 2,46 0,065
Test de Timed Up and go (seg)** 28,5 = 241 21,3 £13,8 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 19,0 £ 6,00 211+ 4,74 0,000
MiniMental de Folstein*® 20,8 + 4,78 22,4 + 5,01 0,000
Escala depresion gerigtrica GDS de Yesavage*® 4,76 £ 3,21 3,72 £3,05 0,000
indice Masa Corporal* 275+ 4,93 279 *+ 4,78 0,007
Escala de Norton*’ 16,6 £ 2,09 17,3 £ 1,79 0,000
indice de Charlson*® 1,58 £117 1,61+ 3,05 0,257
Numero de farmacos* 715 £ 3,22 7,27 £ 2,56 0,416
Numero sesiones realizadas en Hospital de dia* 94,2 + 85,3
Dimensiones del PSN*®
Energia 40,4 = 34,2 39,0 £ 371 0,708
Suefio 42,2 £ 345 38,3 321 0,165
Aislamiento social 251+ 231 20,4 = 21,0 0,020
Dolor 39,9 +32,2 32,0 £ 31,0 0,000
Movilidad Fisica 50,8 + 29,7 42,4 *+ 285 0,000
Emocidn 40,6 + 28,6 291270 0,000
Total 39,8 21,9 335+218 0,000
Numero de sindromes geriatricos* 4,86 +1,76 3,51+ 140 0,000
Sindromes geriatricos, n (%)
Inmovilismo
Caidas 4(2,8%) 0(0,0%)
. » 98 (67,6%) 38 (26,2%) 0,000
Ulceras por presiéon
., 14 (9,7%) 100,7%) 0,000
Depresion
. 68 (63,6%) 61 (42,1%) 0,000
Demencia
L 75 (51,7%) 76 (52,4%) 1,000
Delirium
. . 6 (4,1%) 0(0,0%)
Polifarmacia
L 104 (71,7%) 106 (73,1%) 0,845
Desnutricion
. . 32 (221%) 7 (4,8%) 0,000
Alteracién sensorial
. . 50 (34,5%) 45 (31,0%) 0,180
Incontinencia
- 80 (55,2%) 77 (531%) 0,549
Estrefimiento
66 (45,5%) 25 (17,2%) 0,000
Trastorno de la marcha
98 (67,6%) 103 (71,0%) 0,180

*valores expresados en media * desviacidn estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Figura 9: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las dimensiones del Perfil de Salud
de Nottingham (calidad de vida) * y tamafo del efecto del cambio® en total de mujeres incluidas que
completaron el estudio al ingreso y al alta del HDG (n=145).
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* Limites de 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas

de salud, peor calidad de vida posible)
*0,20-0,49 cambio pequefio; 0,50-0,79 cambio moderado; 2 0,80 cambio grande
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Tabla 13: Caracteristicas de los hombres que completaron el estudio al ingreso y al alta del Hospital de
dia de Geriatria (n=101).

Ingreso Alta p-valor
Edad* 74,8 £ 11,0
indice de Barthel*' 66,8 £ 25,0 731+20,9 0,000
indice de Lawton*? 1,20 £ 1,63 1,46 + 1,86 0,115
Test de Timed Up and go (seg)** 31,4 + 29,2 23,8 £17,3 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 191 + 6,96 20,5 + 5,42 0,000
MiniMental de Folstein*® 23,4 + 4,61 24,3 + 4,66 0,004
Escala de depresion geridtrica GDS de Yesavage*® 3,86 + 3,32 2,93 3,04 0,000
indice Masa Corporal* 26,8 = 3,53 271+ 3,35 0,021
Escala de Norton*” 16,7 £ 217 17,4 +1,92 0,000
indice de Charlson*® 2,67 £1,68 2,65 £ 1,70 0,414
Numero de farmacos* 7,23 £ 3,46 7,08 £ 2,90 0,617
Numero de sesiones realizadas en Hospital de dia*
95,5 = 76,4
Dimensiones del PSN*®
Energia 27,3 +30,6 27,0 + 30,4 0,985
Suefio 31,8 30,4 30,0 £ 28,9 0,309
Aislamiento social 19,0 = 21,0 16,2 + 20,5 0,129
Dolor 24,2 + 241 19,3+ 245 0,056
Movilidad Fisica 491+ 29,6 41,3 + 30,7 0,000
Emocidn 271 £ 24,5 231+ 24,4 0,019
Total 29,8 £17,8 26,1 +£19,5 0,002
Nudmero de sindromes geriatricos* 4,05 + 1,86 318 £ 1,60 0,000
Sindromes geriétricos, n(%)
Inmovilismo
. 2(2,0%) 101,0%)
Caidas
. » 57 (566,4%) 27 (26,7%) 0,000
Ulceras por presién
L 6 (5,9%) 3(3,0%) 0,453
Depresion
. 50 (49,5%) 27 (26,7%) 0,000
Demencia
. 58 (57,4%) 59 (58,4%) 1,000
Delirium
) ) 2(2,0%) 1(1,0%) 1,000
Polifarmacia
L 67 (66,3%) 66 (65,3%) 1,000
Desnutricion
o . 12 (11,9%) 4 (4,0%) 0,021
Alteracién sensorial
. . 38 (37,6%) 32 (31,7%) 0,031
Incontinencia
Y 50 (49,5%) 44 (43,6%) 0,070
Estrefimiento
36 (35,6%) 19 (18,8%) 0,000
Trastorno de la marcha
72 (71,3%) 69 (68,3%) 0,453

*valores expresados en media * desviacion estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas) 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (= 14 indica riesgo de Ulceras por presién) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ninguin problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Figura 10: Representacion grafica de las puntuaciones medias de las dimensiones del Perfil de Salud
de Nottingham (calidad de vida) * y tamario del efecto del cambio® en total de hombres incluidos que
completaron el estudio al ingreso y al alta del HDG (n=101.
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* Limites de 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100=todos los problemas
de salud, peor calidad de vida posible)
*0,20-0,49 cambio pequefio; 0,50-0,79 cambio moderado; 2 0,80 cambio grande
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5.5 FACTORES RELACIONADOS CON LA MEJORIA EN LA PERCEPCION
DE LA CALIDAD DE VIDA (CRITERIO DE MEJORIA iNDICE DE TAMANO
DEL CAMBIO SUPERIOR O IGUAL A 0,50).

5.5.1 Factores relacionados con la mejoria en la calidad de vida en el grupo total de
pacientes (n=246).

Para poder identificar qué factores influian en la mejora de las puntuaciones del PSN
al alta, se calculd el efecto del cambio de las puntuaciones del PSN. Se consideré que un
paciente mejoraba de forma clinicamente significativa cuando su tamafio del cambio en
la puntuacién del PSN (total y por cada dimensién) entre el ingreso y el alta era igual o
superior a 0,50 —como se explica en material y método (ver apartado 4.5.1)-. Segun este
criterio, cuando se aplico el efecto del cambio en la puntuacion total del PSN en la mues-
tra total, hubo 82 pacientes que presentaron mejoria en su calidad de vida, respecto 164
gue no mejoraron (Figura 11). Luego se repitio el calculo en cada dimensién, variando el
ndmero de pacientes que mejoraban su calidad de vida (por ejemplo, teniendo en cuenta
Unicamente la dimensién energia, 70 pacientes mejoraron esta dimensién del PSN, res-
pecto 176 que no -ver Tabla 13).

Figura 11: Distribucion de la muestra total de pacientes (n=246) en funcién de la mejoria o no de su calidad
de vida al alta del HDG (criterio de mejoria tamafio del cambio 2 0,50; expresado como “n; %”).

82;33%

OMejoraron CV

B No mejoraron CV

164; 67%
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En la Tabla 13, se puede ver el resultado del analisis bivariado de las diferentes varia-

bles en el momento del ingreso, y su relacién con la mejoria en la calidad de vida al alta

(total y en cada una de sus dimensiones). En ella puede verse que la mejoria en la dimen-

sién “Energia” en el momento del alta se relaciond significativamente con las siguientes
variables del momento del ingreso:

Tener menos Ulceras por presion.

Tener mas frecuencia de depresién (como sindrome geriatrico).

Tener peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimen-
siones de energia, aislamiento social y emocién).

La mejoria en la dimensién “Suefio” se relaciono con:

Tener puntuaciones mas altas en la escala GDS-Yesavage (depresion).

Tener mayor niumero de sindromes geriatricos.

Mas frecuencia de incontinencia urinaria.

Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimensiones
energia, aislamiento social y emocion).

La mejoria en la dimensién “Aislamiento social” se relacioné con:

Menor edad.

Peor puntuacién en los test de equilibrio y marcha de Tinetti.

Puntuaciones mds altas en la escala de GDS-Yesavage (depresion) y tener mas fre-
cuencia de depresién como sindrome geridtrico.

Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimensiones
de energia, aislamiento social, dolor y emocion).

La mejoria en la dimensién de “Dolor” se relacioné con:

Velocidad de la marcha mas lenta (mayor tiempo en el Timed Up and Go).

Peor puntuacién en los test de equilibrio y marcha de Tinetti.

Menor puntuacion en la escala de Norton.

Mayor presencia de Ulceras por presion.

Mayor frecuencia de delirium.

Mayor frecuencia de trastorno de la marcha (como sindrome geriatrico).

Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimensiones
de dolor y movilidad fisica).
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La mejoria en la dimension de “Movilidad fisica” se relacioné con:

Velocidad de la marcha mas lenta (peor tiempo en el Timed Up and Go).
Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimensiones
de movilidad fisica).

La mejoria en la dimensién de “Emocién” se relacioné con:

Puntuaciones mas bajas en el Minimental de Folstein (mayor deterioro cognitivo).
Puntuaciones m4s altas en la escala de GDS-Yesavage (depresion).

Mayor numero de fdrmacos prescritos.

Sexo femenino.

Mayor numero de sindromes geriatricos.

M4s frecuencia de Ulceras por presion.

M4s frecuencia de depresion (como sindrome geriatrico).

Mas frecuencia de delirium.

M4s frecuencia de polifarmacia (como sindrome geriatrico).

Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las dimensiones
de energia, suefio, aislamiento social, dolor y emocidn).

Finalmente, al analizar la mejoria de la puntuacion total del PSN, se observé que los

pacientes que mejoraban su calidad de vida (n=82) habia mas proporcién de mujeres y
presentaban puntuaciones mas altas en todas las dimensiones del PSN al ingreso.
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Tabla 13: Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del

cambio 0,50) en la muestra total de pacientes (n=246)

Edad*

I. Barthel*"

2
I. Lawton*

Timed
Up&Go (seg’ 3

Marcha
(Tinetti)*4

Mini-Mental
Folstein*®

Depresion
(Yesavage)*6

indice Masa
Corporal*

Escala de
Norton*’

8
I. Charlson*

N farmacos*

N@ sesiones
hospital dia*

Energia

mejora
(n=70)

no mejora
(n=176)

74,8119  77,7+29,8
(p=0,088)

68,1+23,9 67,8£22,8
(p=0,937)

1,83+2,25 1,552,111
(p=0,284)

29,8+27,9 29,6%25,6
(p=0,756)

17,8+6,57 19,6%6,25
(p=0,060)

21,945,23  21,9%4,74
(p=0,961)

5,06+3,43 4,13+3,19
(p=0,062)

27,5444  27,1+4,46
(p=0,798)

16,9+2,03 16,6%2,15
(p=0,273)

1,99+1,52 2,05%1,49
(p=0,808)

4,66+1,57 4,47+1,94
(p=0,447)

100,9+97,5 92,3174,5
(p=0,970)

Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora
(n=96) (n=150) (n=74) (n=172)
76,8+10,8 76,9+10,3 74,8+11,9 77,849,7
(p=0,971) (p=0,036)
67,9t22,4 67,9123,6 65,8+22,3 68,8+23,5
(p=0,972) (p=0,271)
1,46+2,03 1,73%2,22 1,41+1,94 1,72%2,23
(p=0,159) (p=0,372)
30,9+25,0 28,8+27,0 35,0+31,7 27,3+23,2
(p=0,542) (p=0,076)
18,616,39 19,316,38 17,946,13 19,616,44
(p=0,385) (p=0,042)
21,944,96 21,944,83 21,5+£5,19 22,1+4,73
(p=0,986) (p=0,394)
4,96+3,36 4,01+3,18 5,45+3,33  3,94+3,16
(p=0,033) (p=0,001)
27,5t4,56 27,1+4,38 27,7t4,65 27,0+4,36
(p=0,894) (p=0,391)
16,4+2,16 16,91+2,08 16,7+2,06 16,7%+2,15
(p=0,092) (p=0,987)
2,09+1,52 1,99+1,48 2,14+1,60 1,98+1,45
(p=0,588) (p=0,461)
7,55%3,40 6,95+3,24 7,51+3,13 7,04+3,39
(p=0,230) (p=0,293)
94,2+74,3  95,0+86,2 104,2+89,3 90,6+78,0
(p=0,546) (p=0,200)
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Dolor Movilidad Fisica Emocién Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=64) (n=182) (n=65) (n=181) (n=83) (n=163) (n=82) (n=164)

77,0£12,7  76,8+9,66
(p=0,228)

66,2+23,3 68,5+23,1
(p=0,496)

1,44+1,95 1,69+2,22
(p=0,632)

34,3+24,6  28,0:26,6
(p=0,009)

17,6£6,25  19,6+6,36
(p=0,030)

21,745,43  21,9+4,67
(p=0,768)

4,77+3,34  4,26%3,26
(p=0,363)

26,7¢4,61  27,4+4,39
(p=0,185)

16,2£1,93  16,8+2,16
(p=0,039)

2,05¢1,65 2,02+1,44
(p=0,708)

7,503,01  7,07+3,41
(p=0,378)

84,6+72,3 98,2+84,6
(p=0,297)

77,2¢10,1  76,8+10,6
(p=0,930)

66,4+22,2 68,4%+23,5
(p=0,495)

1,49+2,04 1,67+2,19
(p=0,494)

30,6+20,1 29,3+28,1
(p=0,035)

17,945,76  19,4+6,56
(p=0,071)

22,0£5,12  21,844,79
(p=0,835)

4,51+3,68 4,34+3,14
(p=0,867)

27,1+4,52 27,3543
(p=0,656)

16,6+2,00 16,7+2,16
(p=0,637)

2,06+1,48 2,02+1,50
(p=0,694)

6,85+2,86  7,303,46
(p=0,383)

91,6+84,0 95,8+80,9
(p=0,752)

76,4116  77,1%9,92
(p=0,615)

65,7¢22,0  69,0£23,6
(p=0,253)

1,40+2,15 1,74+2,15
(p=0,056)

28,0+20,4 30,5¢28,7
(p=0,671)

19,0+5,50 19,1+6,80
(p=0,676)

20,6+5,03  22,5%4,67
(p=0,004)

5,20+2,91 3,98+3,39
(p=0,001)

27,3+4,45 27,2+4,46
(p=0,755)

16,612,06 16,7+2,15
(p=0,776)
1,92+1,30 2,09+1,58
(p=0,546)

7,77#3,05  6,88+3,41
(p=0,040)

100,2+90,9 91,9+76,6
(p=0,752)

74,8+13,9  77,9+8,15
(p=0,339)

68,4+22,6 67,6:23,4
(p=0,870)

1,46+2,06 1,71+2,19
(p=0,242)

30,3+24,8 29,3+27,0
(p=0,563)

18,446,50 19,4%6,31
(p=0,250)

21,74¢5,17  21,9%4,73
(p=0,793)

4,70+3,31 4,2343,26
(p=0,337)

27,4+4,58  27,1%4,39
(p=0,837)

16,742,07  16,7+2,15
(p=0,805)
1,95+1,28  2,07+1,59
(p=0,205)

7,24+3,08  7,1543,43
(p=0,837)

100,7+83,4 91,7+80,8
(p=0,291)
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Tabla 13 (continuacién): Relacidn entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al

alta (tamario del cambio 0,50) en la muestra total de pacientes (n=246)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=70) (n=176) (n=96) (n=150) (n=74) (n=172)
Sexo (mujer)
n (%) 45 (64,3) 100 (56,8) 56 (58,3) 89 (59,3) 47 (63,5) 98 (57,0)
(p=0,283) (p=0,876) (p=0,339)
Presencia de
Cuidadorn (%) 9(12,9) 23 (13,1) 12 (12,5) 20(13,3) 11 (14,9) 21 (14,9)
(p=0,965) (p=0,850) (p=0,570)

N2 sindromes

geriatricos* 4,66+1,57 4,47+1,94

(p=0,756)

Sindromes

Geriatricos n (%)

Inmobilismo 2(2,9) 4(2,3)
(p=1,000)

Caidas 45 (64,3) 110 (62,5)
(p=0,794)

Ulceras presién 1 (1,4) 19 (10,8)
(p=0,015)

Depresion 51(72,9) 104 (59,1)
(p=0,044)

Demencia 37 (52,9) 96 (54,5)
(p=0,811)

Delirium 3(4,3) 5(2,8)
(p=0,692)

Polifarmacia 58 (82,9) 113 (64,2)
(p=0,004)

Desnutricion 13 (18,6) 31(17,6)

(p=0,860)

4,85:1,93  4,31#1,75
(p=0,031)

2(2,1) 4(2,7)
(p=1,000)

65(67,7) 90 (60,0)
(p=0,222)

8(8,3) 12 (8,0)
(p=0,926)

66 (68,8) 89 (59,3)
(p=0,136)

54(56,3) 79 (52,7)
(p=0,582)

4(4,2) 4(2,7)
(p=0,715)

72(75,0) 99 (66,0)
(p=0,135)

19(19,8)  25(16,7)
(p=0,533)

4,62+1,62 4,48+1,93
(p=0,409)

3(4,1) 3(1,7)
(p=0,369)

51(68,9) 104 (60,5)
(p=0,208)

6(8,1) 14 (8,1)
(p=0,993)

56(75,7) 99 (57,6)
(p=0,007)

36 (48,6) 97 (56,4)
(p=0,264)

2(2,7) 6(3,5)
(p=1,000)

57(77,0) 114 (66,3)
(p=0,093)

15(20,3) 29 (16,9)
(p=0,522)
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Dolor Movilidad Fisica Emocidn Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=64) (n=182) (n=65) (n=181) (n=83) (n=163) (n=82) (n=164)

43 (67,2) 102 (56,0) 43 (66,2) 102 (56,4) 58 (69,9) 87 (53,4) 56 (68,3) 89 (54,3)
(p=0,119) (p=0,168) (p=0,013) (p=0,035)

10 (15,6) 22 (12,1) 10 (15,4) 22 (12,2) 12 (14,5) 20(12,3) 15 (18,3) 17 (10,4)
(p=0,469) (p=0,507) (p=0,630) (p=0,081)

4,81+1,67 4,42+1,89
(p=0,196)

2(3,1) 4(2,2)
(p=0,652)

46(71,9) 109 (59,9)
(p=0,088)

9(14,1) 11 (6,0)
(p=0,043)

36(56,3) 119 (65,4)
(p=0,193)

29(45,3) 104 (57,1)
(p=0,102)

5(7,8) 3(1,6)
(p=0,030)

48 (75,0) 123 (67,6)
(p=0,268)

12(18,8)  32(17,6)
(p=0,834)

4,69+1,75  4,46+1,87
(p=0,373)

2(3,1) 4(2,2)
(p=0,656)

42 (64,6) 113 (62,4)
(p=0,754)

8(12,3) 12 (6,6)
(p=0,151)

42 (64,6) 113 (62,4)
(p=0,754)

31(47,7) 102 (56,4)
(p=0,229)

4(6,2) 4(2,2)
(p=0,213)

47(72,3) 124 (68,5)
(p=0,568)

11(16,9)  33(18,2)
(p=0,813)

5,00+1,66 4,28+1,88
(p=0,005)

2(2,4) 4(2,5)
(p=1,000)

58(69,9) 97 (59,5)
(p=0,111)

13(15,7)  7(4,3)
(p=0,002)

66(79,5) 89 (54,6)
(p=0,000)

47(56,6) 86 (52,8)
(p=0,656)

7 (8,4) 1(0,6)
(p=0,002)

67(80,7) 104 (63,8)
(p=0,006)

18(21,7)  26(16,0)
(p=0,267)

4,71+1,85  4,43%1,83
(p=0,268)

3(3,7) 3(1,8)
(p=0,403)

56 (68,3) 99 (60,4)
(p=0,225)

8(9,8) 12(7,3)
(p=0,509)

55(67,1) 100 (61,0)
(p=0,350)

44(53,7) 89 (54,3)
(p=0,928)

4(4,9) 4(2,4)
(p=0,446)

63(76,8) 108 (65,9)
(p=0,078)

15(18,3)  29(17,7)
(p=0,906)
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Tabla 13 (continuacidon): Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al

alta (tamario del cambio 0,50) en la muestra total de pacientes (n=246)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=70) (n=176) (n=96) (n=150) (n=74) (n=172)
Alteracidn
Sensorial 28 (40,0) 60 (34,1) 35(36,5) 53(35,3) 28 (37,8) 60 (34,9)
(p=0,383) (p=0,857) (p=0,658)
Incontinencia 35 (50,0) 95 (54,0) 60 (62,5) 70 (46,7) 42 (56,8) 88 (51,2)
(p=0,573) (p=0,015) (p=0,420)
Estrefiimiento 25 (35,7) 77 (43,8) 42 (43,8) 60 (40,0) 25 (33,8) 77 (44,8)
(p=0,248) (p=0,560) (p=0,109)
Trastorno
Marcha 49 (70,0) 121 (68,8) 69 (71,9) 101 (67,3) 53 (71,6) 117 (68,0)
(p=0,848) (p=0,452) (p=0,575)
Dimensiones "’
Energia 58,0+27,0 25,94+31,3 42,3+34,3 30,4+32,0 44,5+32,3 31,0+33,1
(p=0,000) (p=0,006) (p=0,002)
Suefio 42,2+29,5 36,2+34,5 58,1+28,8 25,0+29,3 39,7+32,5 37,2+33,6
(p=0,080) (p=0,000) (p=0,444)
Aislamiento
social 29,8424,3 19,7421,0 27,7422,1 19,4422,1 42,2+19,1 14,1+18,0
(p=0,002) (p=0,002) (p=0,000)
Dolor 35,1+28,8 32,8+30,6 37,7+33,0 30,8+27,8 39,7+31,2 30,8+29,3
(p=0,417) (p=0,146) (p=0,034)
Movilidad fisica 54,0+28,3 48,6+30,1 52,4+30,5 48,7+29,0 54,0+27,3 48,5+30,5
(p=0,234) (p=0,268) (p=0,179)
Emocién 40,8+28,7 32,8+27,1 42,2+28,7 30,5+26,2 42,6+29,0 31,8+26,6
(p=0,047) (p=0,002) (p=0,007)
Total 43,3+18,4 32,7+21,1 43,4+20,3 30,8+19,9 43,8419,8 32,2+20,5
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)

*valores expresados en media * desviacion estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (s10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (z5 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=64) (n=182) (n=65) (n=181) (n=83) (n=163) (n=82) (n=164)

25(39,1) 63 (34,6) 25 (38,5) 63 (34,8) 27 (32,5) 61 (37,4) 28 (34,1) 60 (36,6)
(p=0,523) (p=0,598) (p=0,449) (p=0,707)

35(54,7) 95 (52,2) 32 (49,2) 98 (54,1) 46 (55,4) 84 (51,5) 43 (52,4) 87 (53,0)
(p=0,731) (p=0,496) (p=0,564) (p=0,928)

28 (43,8) 74 (40,7) 31(47,7) 71(39,2) 32(38,6) 70(42,9) 32(39,4) 70 (42,7)
(p=0,666) (p=0,235) (p=0,509) (p=0,583)
51(79,7) 119 (65,4) 47 (72,3) 123 (68,0) 60 (72,3) 110 (67,5) 55 (67,1) 115(70,1)
(p=0,033) (p=0,515) (p=0,441) (p=0,626)

39,0+31,7 33,7+33,9
(p=0,167)

42,5+34,8 36,3%32,6
(p=0,264)

27,1+25,5 21,0+21,1
(p=0,127)
54,5+23,3  26,1+28,7
(p=0,000)
58,5+27,7 47,2+29,8
(p=0,009)
38,9+30,1 33,7+26,8
(p=0,282)
43,4+20,8 33,0+26,8
(p=0,001)

36,9+32,8 34,4%33,6
(p=0,537)

40,0+34,4 37,2%£32,9
(p=0,615)

26,61£23,8 21,2+21,8
(p=0,114)
37,8+31,8 31,9+29,4
(p=0,205)
66,2+22,0 44,4+299
(p=0,000)
39,2+28,1 33,6+27,5
(p=0,149)
41,1+20,9 33,8+27,5
(p=0,028)

44,9+33,1 30,0£32,5
(p=0,001)

47,9+33,4 32,8+32,1
(p=0,001)

27,8423,6 20,0+21,4
(p=0,008)
41,0£32,1 29,7+28,3
(p=0,008)
54,2+29,6  48,1+29,5
(p=0,102)
54,9+21,4 25,0£25,0
(p=0,000)
45,1+19,5 30,9+20,0
(p=0,000)

47,9+33,9 28,6313
(p=0,000)
51,9¢32,1 30,9£31,6
(p=0,000)

32,3$22,0 17,8421,1
(p=0,000)
42,8t32,3 28,8+27,9
(p=0,001)
55,4+29,4  47,5£29,5
(p=0,048)
43,7428,5 30,7+26,4
(p=0,001)
45,7¢19,7 30,7+19,7
(p=0,000)
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En la Tabla 14 y 15, se puede ver la comparacion de las diferentes variables en el mo-
mento del ingreso con el momento del alta en aquellos pacientes que habian mejorado
su calidad de vida y en los que no la mejoraron. Al analizar las dos tablas, se puede ob-
servar una mejoria global en casi todos los pardmetros y en ambos grupos. Pero hay que
destacar que los pacientes que Si mejoraron su calidad de vida, presentaron una mejora
en el indice de Lawton (por lo tanto, una mejoria en las actividades instrumentales de la
vida diaria), que no se observa en los pacientes que NO mejoraron su calidad de vida. En
el grupo de No mejoria, se observé en el momento del alta una proporciéon menor de pa-
cientes con alteracién sensorial respecto al grupo de Si mejoria.
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Tabla 14: Comparacién de las variables obtenidas en la valoracién geriatrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que habian mejorado su calidad de vida de la muestra total (n=82; tamafio
del cambio 0,50)

Ingreso Alta p-valor

indice de Barthel*' 68,4+22,6 76,4176 0,000
indice de Lawton*2 1,46+2,06 213+2,46 0,002
Test de Timed Up and go (seg)*® 30,3+24,8 21,4%15,9 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 18,4%6,50 20,6+5,08 0,000
MiniMental de Folstein*® 21,7517 23,3518 0,000
Escala de depresidn geriatrica
GDS de Yesavage™® 4,70£3,31 2,983 0,000
indice Masa Corporal* 27,4+4,58 28,0+4,26 0,006
Escala de Norton*” 16,7+2,07 17,6+1,78 0,000
indice de Charlson*® 1,95+1,28 1,96+1,29 0,593
Numero de farmacos* 7,24+3,08 714%2,50 0,302
Numero de sindromes geriatricos* 4,70+1,85 3,40+1,58 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 15 (18,2%) 22(26,8%) 0,016
Sindromes geriatricos, n (%)

Inmobilismo 3(3,6%) 0 (0,0%)

Caidas 56 (68,2%) 33 (40,2%) 0,000

Ulceras por presion 8(9,7%) 0(0,0%)

Depresion 55 (67,0%) 27 (32,9%) 0,000

Demencia 44 (53,6%) 44 (53,6%) 1,000

Delirium 4 (4,8%) 101,2%) 0,250

Polifarmacia 63 (76,8%) 55 (67,0%) 0,077

Desnutricion 15 (18,2%) 2 (2,4%) 0,000

Alteracion sensorial 28 (34,1%) 25 (30,4%) 0,250

Incontinencia 43 (52,4%) 42 (51,2%) 1,000

Estrefiimiento 32 (39,0%) 15 (18,2%) 0,000

Trastorno de la marcha 55 (67,0%) 57 (69,5%) 0,688

*valores expresados en media * desviacion estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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Tabla 15: Comparacion de las variables obtenidas en la valoracion geriétrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que NO habian mejorado su calidad de vida de la muestra total (n=164;
tamafo del cambio 0,50)

Ingreso Alta p-valor
indice de Barthel*' 67,6+23,4 73,7+19,7 0,000
indice de Lawton*? 1,70%2,19 1,79£2,16 0,547
Test de Timed Up and go (seg)** 29,3+27,0 22,8+15,0 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 19,4+6,31 21,0+5,00 0,000
MiniMental de Folstein*® 21,9+4,73 231+4,84 0,000
Escala de depresidn geriatrica
GDS de Yesavage™® 4,23+3,26 3,58+3,03 0,000
indice Masa Corporal* 271+4,39 27,4+4,31 0,016
Escala de Norton*” 16,6£2,15 17,3+1,87 0,000
indice de Charlson*® 2,06+1,59 2,07+1,64 0,999
Numero de farmacos* 715£3,43 7,21x2,81 0,488
Numero de sindromes geriatricos* 4,43+1,83 3,36+1,44 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 17 (10,3%) 40 (24,3%) 0,000
Sindromes geriatricos, n (%)
Inmobilismo 3(3,6%) 1(0,6%) 0,500
Caidas 99 (60,3%) 32 (19,5%) 0,000
Ulceras por presion 12 (7,3%) 4 (2,4%) 0,039
Depresidn 100 (60,9%) 61(@371%) 0,000
Demencia 89 (54,2%) 91(55,4%) 0,727
Delirium 4 (2,4%) 0(0,0%)
Polifarmacia 108 (65,8%) 117 (71,3%) 0,093
Desnutricién 29 (17,6%) 9 (5,4%) 0,000
Alteracidén sensorial 60 (36,5%) 52 (31,7%) 0,039
Incontinencia 87 (53,0%) 79 (481%) 0,077
Estrefiimiento 70 (42,6%) 29 (17,6%) 0,000
Trastorno de la marcha 115 (70,1%) 15 (70,1%) 1,000

*valores expresados en media * desviacion estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresién) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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En la Tabla 16 se puede observar la relacién entre el cambio cuantitativo de los dife-
rentes pardmetros de la valoracidn geridtrica tras la intervencién en el HDG (media de las
diferencias en los diferentes pardmetros) y la mejoria de calidad de vida en los pacien-
tes que mejoraron la calidad de vida y los que no. En ella puede verse que la mejoria en la
dimension “Energia” en el momento del alta, se relaciond significativamente con haber
conseguido al alta:

® Un mayor incremento de puntos en el Tinetti.
® Un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage.

La mejoria en la dimension “Aislamiento social” se relacion¢ significativamente con
haber conseguido al alta:

® Un mayor descenso de puntos en el “Timed Up and Go”.
® Un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage.

La mejoria en la dimensidn “Dolor” se relacion6 significativamente con haber conse-
guido al alta:

Un mayor incremento de puntos en el indice de Barthel.
Un mayor incremento de puntos en el indice de Lawton.
Un mayor descenso de puntos en el “Timed Up and Go”.
Un mayor incremento de puntos en el Tinetti.

La mejoria en la dimension “Movilidad fisica” se relaciond significativamente con ha-
ber conseguido al alta:

Un mayor incremento de puntos en el indice de Barthel.
Un mayor incremento de puntos en el indice de Lawton.
Un mayor descenso de puntos en el “Timed Up and Go”.

La mejoria en la puntuacién total del PSN se relaciond significativamente con haber
conseguido al alta:

® Un mayor incremento de puntos en el indice de Lawton.
® Un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage.

La mejoria en las dimensiones de “Suefio” y de “Emocién” se relacion6 con un mayor
descenso de puntuacién en el GDS de Yesavage, rozando la significacion estadistica
(p=0,07 y p=0,06, respectivamente).
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Tabla 16: Relacion entre el cambio cuantitativo en los pardmetros de la valoracién geridtrica tras la
intervencion en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en la muestra total de

pacientes (n=246)

Diferencia Barthel*
(alta- ingreso)

Diferencia Lawton*
(alta -ingreso)

Diferencia Timed
Up&Go)
(alta-ingreso)

Diferencia Tinetti*

(alta-ingreso)

Diferencia MMSE*
(alta-ingreso)

Diferencia Yesavage*
(alta-ingreso)

Energia
mejora no mejora
(n=70) (n=176)
7,2+16,0 6,4+14,2
(p=0,560)
0,34+2,0 0,2+1,8
(p=0,752)
-7,8+16,3  -8,0+18,5
(p=0,744)
2,940  1,6£3,4
(p=0,010)
1,53,0 1,243,2
(p=0,412)
-1,9+2,9 -0,6+2,1
(p=0,002)

Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejor:
(n=96) (n=150) (n=74) (n=172)
5,9+14,0 7,1+15,1 7,5%13,9 6,3+15,0
(p=0,842) (p=0,551)
0,3%1,6 0,2£2,0 0,3+1,7 0,2£2,0
(p=0,636) (p=0,774)
-9,3+17,5 -7,1%18,2 -13,1+26,0 -5,7+12,4
(p=0,422) (p=0,042)
1,8+3,6 2,1+3,7 2,6%3,6 1,7+3,7
(p=0,912) (p=0,088)
1,4+3,1 1,2+3,1 1,8+2,6 1,0%3,3
(p=0,494) (p=0,105)
-1,3+2,9 -0,7+2,1 -1,7+2,9 -0,7%2,2
(p=0,074) (p=0,029)

*valores expresados en la diferencia de medias * diferencia de desviaciones estandar
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=64) (n=182) (n=65) (n=181) (n=83) (n=163) (n=82) (n=164)

10,0+14,0 5,4+14,8 10,5+#15,5 5,3+14,2 8,4+15,8 5,7+14,1 7,9+14,5 6,0+14,8
(p=0,024) (p=0,004) (p=0,202) (p=0,269)

0,6£1,5  0,1%2,0
(p=0,005)
-11,8+19,8 -6,6+17,1
(p=0,037)
27438  1,7#36
(p=0,046)
1,1#2,7 1,332
(p=0,524)
-1,08£2,6  -0,9%2,4

(p=0,509)

0,9+1,7  0,05+1,9
(p=0,0009)
-10,9+14,6 -6,9+18,9
(p=0,008)
2,5¢3,9  1,843,5
(p=0,201)
1,5¢2,8  1,243,2
(p=0,617)
-1,24¢2,7  -0,9%2,3

(p=0,693)

0,1#1,8  0,3#1,9
(p=0,695)
-6,9+13,1  -8,6+19,9
(p=0,936)
1,743,6  2,2¢3,7
(p=0,266)
1,343,3 1,3+3,0
(p=0,686)
-1,342,3

-0,8+2,5

(p=0,063)

0,6£1,8  0,09+1,9
(p=0,039)
-9,8+17,5 -7,0+18,1
(p=0,189)
2,3#38  1,8436
(p=0,194)
1,5¢3,0  1,2¢3,1
(p=0,432)
-1,742,9

-0,612,1

(p=0,003)
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En la Tabla 17 se puede observar la relacién entre el cambio cualitativo en los pardme-
tros de la valoracion geriatrica tras la intervencion en el HDG y la mejoria en la calidad de
vida. Se puede observar que:

® Mejorar en la dimension “Energia” se relaciond con mejorar en un punto o mas el
Tinetti y con mejorar el Yesavage en un punto o mas al alta.

® Mejorar en la dimension “Suefio” se relaciond con mejorar el Yesavage en un punto
o mas al alta.

® Mejorar en la dimensién “Dolor” se relacioné con mejorar el Timed Up and Go en 5
segundos o m4s al alta; también se relaciond con mejorar en 5 puntos o més el indice

Tabla 17: Relacion entre el cambio cualitativo en los pardmetros de la valoracién geridtrica tras la
intervencion en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en la muestra total de
pacientes (n=246)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=70) (n=176) (n=96) (n=150) (n=74) (n=172)
Diferencia
Barthel* Si 34 (48,5) 87 (49,4) 47 (48,9) 74 (49,3) 38(51,3) 83 (48,2)
25 puntos  NO 36 (51,4) 89 (50,5) 49 (51,0) 76 (50,6) 36 (48,6) 89 (51,7)
(p=0,903) (p=0,954) (p=0,656)
Diferencia
Lawton* si 19 (27,1) 43 (24,4) 25 (26,6) 37 (24,6) 18 (24,4) 44 (25,5)
> 1 punto NO 51(72,8) 133 (75,5) 71(73,9) 113(75,3) 56(75,6) 128(74,4)
(p=0,658) (p=0,808) (p=0,835)
Diferencia
Timed Si 28 (41,7) 60 (36,3) 39(42,8) 49(34,7) 30(42,8) 58(35,8)
Up&Go NO 39 (58,2) 105(63,6) 52(57,1) 92(65,2) 40(57,1) 104(64,1)
> 5 segundos (p=0,440) (p=0,214) (p=0,309)
Diferencia
Tinetti* Si 44 (65,6) 80 (48,4) 48(52,7) 76 (53,9) 43(61,4) 81 (50,0)
21 puntos NO 23(34,3) 85 (51,5) 43(47,2) 65(46,0) 27(38,5) 81 (50,0)
(p=0,017) (p=0,863) (p=0,109)
Diferencia
Yesavage*  Si 41(62,1) 75 (44,3) 53(57,6) 63(44,0) 39(55,7) 77(46,6)
> 1 punto NO 25(37,8) 94 (55,6) 39(42,3) 80(55,9) 31(44,2) 88(53,3)
(p=0,014) (p=0,042) (p=0,204)

*valores expresados en nimero absoluto (porcentaje)
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de Barthel y mejorar en un punto o mds el Tinetti al alta, pero rozando la significacion
estadistica (p=0,058 y p=0,055 respectivamente).

® Mejorar en la dimensién “Movilidad fisica” se relaciond con mejorar el indice de
Barthel en 5 puntos 0 mas, el indice de Lawton en un punto o mds y mejorar el Timed
Up and Go en 5 segundos al alta.

® Mejorar en la dimensién “Emocion” se relacioné con mejorar el Yesavage en un punto
o mas al alta.

® Mejorar la puntuacion total se relacioné con mejorar el indice de Lawton en un punto

0 mas y mejorar el Yesavage en un punto o mas al alta.

Dolor Movilidad Fisica Emocién Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=64) (n=182) (n=65) (n=181) (n=83) (n=163) (n=82) (n=164)
38(59,3) 83(45,6) 41 (63,0) 80 (44, 1) 47 (56,6) 74 (45,3) 43 (52,4) 78 (47,5)
26 (40,6) 99 (54,3) 24 (36,9) 101 (55,8) 36 (43,3) 89 (54,6) 39(47,5) 86(52,4)
(p=0,058) (p=0,009) (p=0,095) (p=0,470)
20(31,2) 42(23,0) 26(40,0) 36(19,8) 17 (20,4) 45(27,6) 27(32,9) 35(21,3)
44(68,7) 140(76,9) 39(60,0) 145(80,1) 66(79,5) 118(72,3) 55(67,0) 129(78,6)
(p=0,195) (p=0,001) (p=0,223) (p=0,048)
33(54,0) 55 (32,1) 32(52,4) 56 (32,7) 29 (37,1) 59 (38,3) 36 (45,5) 52(33,9)
28(45,9) 116(67,8) 29 (47,5) 115 (67,2) 49 (62,8) 95 (61,6) 43 (54,4) 101(66,0)
(p=0,002) (p=0,006) (p=0,866) (p=0,084)

39 (63,9) 85 (49,7) 38(62,2) 86 (50,2) 40(51,2) 84 (54,5) 46 (58,2) 78(50,9)
22 (36,0) 86 (50,2) 23 (37,7) 85 (49,7) 38 (51,2) 70 (45,4) 33(41,7) 75(49,0)
(p=0,055) (p=0,106) (p=0,637) (p=0,294)
33(55,0) 83(47,4) 32(50,7) 84(48,8) 46(57,7) 70(44,3) 47(61,0) 69(43,6)
27(45,0) 92(52,5) 31(49,2) 88(51,1) 31(40,2) 88(55,6) 30(38,9) 89(56,3)
(p=0,311) (p=0,790) (p=0,026) (p=0,012)
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En la Figura 12, se puede observar los resultados de la regresién logistica binaria (anali-
sis multivariante):

® Mejorar el test de Tinetti en un punto o mas se relacioné de forma estadisticamente
significativa con mejorar la dimensién de “Energia” (Odds Ratio -OR- 2,89; Intervalo
de confianza -IC-, 1,23-6,81), asi como mejorar el GDS de Yesavage en un punto o mas
(OR 2,24;1C 1,20-4,15).

® Mejorar el GDS de Yesavage en un punto o mas se relacioné de forma estadisticamen-
te significativa con mejorar la dimension “Suefio” (OR 1,76; IC 1,01-3,08).

® Mejorar el test de Timed Up and Go en 5 segundos o mas, se relacioné de forma es-
tadisticamente significativa con mejorar la dimension “Dolor” (OR 2,88; IC 1,20-6,92).

® Mejorar el indice de Lawton en un punto o mas se relaciond de forma estadisticamen-
te significativa con mejorar la dimension “Movilidad fisica” (OR 2,14; IC 1,03-4,46).

® Mejorar el GDS de Yesavage en un punto o mas al alta se relacioné de forma estadis-
ticamente significativa con mejorar la dimension “Emeocion” (OR 2,17, 1C 1,19-3,94), asi
como mejorar el indice de Barthel en 5 puntos o0 mds (OR 2,99; IC 1,39-6,45).

® Mejorar el GDS de Yesavage en un punto o mas al alta se relacioné de forma estadis-
ticamente significativa con mejorar la puntuacién total del PSN (OR 2,16; IC 1,20-3,90).
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Figura 12: Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y puntuacién total del PSN
(analisis de regresion logistica binaria) en la muestra total de pacientes (n=246).

MEJORIA DIMENSION ENERGIA

Di i >
iferenciaBarthel > 5 puntos
Diferencia Lawton > 1 punto ——1
Diferencia Timed Up&Go > 5 segundos o
Diferencia Tinetti > 1 puntos —eo—
Diferencia Yesavage > 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION SUENO
Diferencia Barthel 2 5 puntos
. ) —o—
Diferencia Lawton 2 1 punto —e—
Diferencia Timed Up&Go 2 5 segundos o
Diferencia Tinetti > 1 puntos —eo—
Diferencia Yesavage 2 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION AISLAMIENTO SOCIAL
Diferencia Barthel > 5 puntos
. . —e—
Diferencia Lawton 2 1 punto —o—
Diferencia Timed Up&Go > 5 segundos —o—
Diferencia Tinetti > 1 puntos H—e—
Diferencia Yesavage > 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION DOLOR
Diferencia Barthel 2 5 puntos
. . ———
Diferencia Lawton > 1 punto o
Diferencia Timed Up&Go 2 5 segundos b—e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos o
. . ——e—
Diferencia Yesavage = 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria
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Figura 12: Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y puntuacién total del PSN
(andlisis de regresion logistica binaria) en la muestra total de pacientes (n=246).

MEJORIA DIMENSION MOVILIDAD FiSICA

Diferencia Barthel 2 5 puntos ——e—
Diferencia Lawton > 1 punto —eo—
Diferencia Timed Up&Go 2 5 segundos —e—
Diferencia Tinetti = 1 puntos —e——
Diferencia Yesavage = 1 puntos —e—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION EMOCION
Diferencia Barthel 2 5 puntos —e—
Diferencia Lawton > 1 punto —e—
Diferencia Timed Up&Go > 5 segundos —e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e——
Diferencia Yesavage = 1 puntos —eo—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION TOTAL PSN
Diferencia Barthel 2 5 puntos —e—
Diferencia Lawton = 1 punto H—e—
Diferencia Timed Up&Go > 5 segundos FH—e—
Diferencia Tinetti = 1 puntos —e—
Diferencia Yesavage = 1 puntos H—eo—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria
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5.5.2 Factores relacionados con la mejoria en la calidad de vida segtin el motivo de
ingreso.

5.5.2.1 Grupo de rehabilitacién (n=139)

Se realizé también el mismo analisis anterior en el grupo de rehabilitacion para iden-
tificar los factores que influian en la mejora de la calidad de vida al alta en este grupo de
pacientes. Se aplicé también el criterio del tamafio del cambio de 0,50, en la puntuacién
total del PSN para identificar los que presentaron mejora en su calidad de vida que fue-
ron 47 pacientes (Figura 13).

Figura 13: Distribucidén del grupo de pacientes cuyo motivo de ingreso fue rehabilitacion (grupo de
rehabilitacion, n=139) en funcién de la mejoria o no de su calidad de vida al alta del HDG (criterio de mejoria
indice del tamafio del cambio 2 0,50; expresado como “n; %)

47; 34%

OMejoraron CV

B No mejoraron CV

92; 66% j
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En la Tabla 18, se puede ver el resultado del analisis bivariado de las diferentes va-
riables en el momento del ingreso y su relacién con la mejoria en calidad de vida al alta
(total y en cada una de sus dimensiones). En ella puede observarse que la mejoria en la
dimension de “Energia” en el momento del alta, en el grupo de rehabilitacién, se relacio-
né significativamente con las siguientes variables del momento del ingreso:

® Menor edad.

® Peor puntuacion en los tests de equilibrio y marcha de Tinetti (significacion estadis-
tica, p=0,051).
Menores Ulceras por presion.
Mayor puntuacion en la dimensién energia del PSN.

La mejoria en la dimension de “Suefio” al alta se relaciond con:
M4s frecuencia de incontinencia urinaria.
Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PSN y en la dimensién
suefio al ingreso).

La mejoria en la dimension de “Aislamiento social” al alta se relacioné con:

Menor edad.

Mayor numero de sesiones en el HDG.
Menos frecuencia de estrefiimiento (como sindrome geriatrico).

Mayor puntuacion en la dimensidn “aislamiento social al ingreso.

La mejoria en la dimensién de “Dolor” se relacioné con:

® Peor calidad de vida (mayores puntuaciones en el total del PNS y en la dimensién dolon).
La mejoria en la dimensién de “Movilidad fisica” se relacioné con:

Mejor puntuacién en el indice de Lawton.

Mayor puntuacion en el Mini-Mental de Folstein (la significacion estadistica, p=0,055).
Puntuaciones inferiores en la escala GDS-Yesavage (menos depresion).

Mayor puntuacién en la dimensién “movilidad fisica” al ingreso
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La mejoria en la dimension “Emocion” al alta se relacioné con:

Puntuaciones mas bajas en el Mini-Mental de Folstein (mayor deterioro cognitivo).
Sexo femenino.

Mayor numero de sindromes geridtricos (significacion estadistica, p=0,053).

Mayor frecuencia de ulceras por presion.

Mas frecuencia de delirium.

M4s frecuencia de polifarmacia (como sindrome geriatrico).

Peor calidad de vida al ingreso (mayores puntuaciones en el total del PSN y en las
dimensiones de suefio, dolor y emocion).

Finalmente, al analizar la mejoria de la puntuacion total del PSN, se observé que los
pacientes que mejoraban su calidad de vida (n=47) habian acudido mas dias al HDG (au-
nque no llegd a ser estadisticamente significativo, p=0,076) y habian presentado peor
calidad de vida al ingreso (puntuaciones mds altas en las dimensiones de suefio, aislami-
ento social, dolor y en el total).
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Tabla 18: Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio
del cambio 0,50) en el grupo de rehabilitaciéon (n=139)

Edad*

. Barthel**

2
I. Lawton*

Timed
Up&Go (seg' 3

Marcha
(Tinetti)**

Mini-Mental
Folstein*®

Depresion
(Yesavage)*6

indice Masa
Corporal*

Escala de”’
Norton

*8
I. Charlson

Ne farmacos*

N sesiones
hospital dia*

Energia Sueiio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=41) (n=98) (n=57) (n=82) (n=43) (n=96)
72,5+14,6  76,9+12,1 75,4+13,3  75,8+12,8 72,0£14,3 77,2+12,1
(p=0,009) (p=0,854) (p=0,012)
55,2421,0 55,7+20,3 57,0£20,8 54,5+20,2 55,5+21,3 55,6+20,1
(p=0,762) (p=0,490) (p=0,729)
1,37+#1,67 1,18+1,88 1,21+1,82 1,26%1,82 1,19+1,51 1,26+1,94
(p=0,249) (p=0,465) (p=0,726)
41,1+35,5 43,1+28,5 43,2+26,6 42,0£31,8 49,2+36,1 39,5+25,9
(p=0,399) (p=0,499) (p=0,197)
13,8+5,07 15,7+5,15 14,9+5,17  15,2%5,22 14,2+5,08 15,545,20
(p=0,051) (p=0,662) (p=0,120)
23,845,14  23,8+4,76 22,945,18 23,6%4,65 23,04£5,15 23,5%4,76
(p=0,321) (p=0,534) (p=0,691)
4,97+3,60 4,75%3,16 5,12+3,49 4,59%3,12 5,05£3,26  4,71%3,30
(p=0,981) (p=0,519) (p=0,433)

27,4 ¥4,64 27,2%5,04 28,3+4,89  26,5%4,80 27,8%5,32  27,0%4,72
(p=0,814) (p=0,069) (p=0,460)
15,8+1,69 15,4+1,78 15,2+1,69 15,7+1,78 15,5%#1,77 15,5+1,76
(p=0,154) (p=0,096) (p=0,880)
2,20+1,80 2,28+1,69 2,25+1,61  2,26+1,79 2,4041,81 2,19+1,68
(p=0,709) (p=0,791) (p=0,429)
7,54+2,38  7,68+3,28 7,8143,03  7,52+3,05 7,58+2,67 7,67+3,20
(p=0,878) (p=0,637) (p=0,938)
53,5¢41,9 53,2+43,8 60,5+45,6  48,3+40,8 67,4£52,0 47,0+37,0
(p=0,872) (p=0,078) (p=0,019)
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Dolor Movilidad Fisica Emocién Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=44) (n=95) (n=75) (n=64) (n=44) (n=95) (n=47) (n=92)

75,9+14,7  75,5+12,1
(p=0,338)

56,9+21,5 54,9+19,9
(p=0,548)

1,34£1,87  1,19£1,79
(p=0,652)

43,8+24,8 41,9319
(p=0,258)

14,745,09  15,345,25
(p=0,559)

22,845,29  23,6+4,66
(p=0,447)

4,93+3,36  4,76%3,26
(p=0,989)

26,8+4,96  27,5%4,89
(p=0,298)

15,5¢1,62 15,5+1,83
(p=0,856)

2,07¢1,74  2,3441,71
(p=0,236)

7,59+3,15  7,66+3,00
(p=0,822)

57,4t47,6  51,4+40,9
(p=0,533)

75,0+£13,7 76,2+12,6
(p=0,547)

58,1+21,0 53,1+20,0
(p=0,174)

1,59£1,92  0,811,60
(p=0,008)

42,0£30,3  42,7+29,5
(p=0,710)

15,345,33  15,045,16
(p=0,990)

23,9%5,14  22,5%4,60
(p=0,055)

4,39%3,35 5,36£3,15
(p=0,046)

27,3530  27,1%4,44
(p=0,922)

15,6+1,92  15,4+1,59
(p=0,521)

2,08+1,62  2,47+1,79
(p=0,221)

7,29+2,90  8,08+3,13
(p=0,155)

53,1+43,5 54,1+43,0
(p=0,976)

75,1£15,0 75,8+12,0
(p=0,870)

51,3+17,3 57,5%+21,5
(p=0,161)

0,84+1,34  1,42+1,97
(p=0,088)

40,8+21,6  43,3+32,7
(p=0,605)

15,244,08  15,15,63
(p=0,902)

21,945,15  24,0%4,62
(p=0,025)

5,26+2,71  4,62+3,50
(p=0,147)

27,45,10 27,1+4,83
(p=0,708)

15,3+1,58  15,6+1,83
(p=0,607)

2,05+1,49  2,35+1,81
(p=0,389)

8,14+2,69  7,41#3,17
(p=0,158)

54,1+43,1 52,9+43,3
(p=0,705)

72,1£17,4 77,419,62
(p=0,319)

57,3+21,8 54,6+19,7
(p=0,672)

1,2341,78  1,24+1,84
(p=0,666)

42,3+27,3 42,7#31,0
(p=0,957)

14,5+5,31 15,445,11
(p=0,294)

23,445,221  23,3%4,71
(p=0,659)

4,28+3,27  5,09%3,26
(p=0,337)

27,5+4,93  27,1%4,91
(p=0,750)

16,742,07 15,4+1,76
(p=0,502)
2,0441,35  2,36+1,87
(p=0,205)

7,26:2,80 7,84+3,14
(p=0,378)

58,8+40,2 50,5+44,4
(p=0,076)
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Tabla 18 (continuacién): Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al

alta (tamario del cambio 0,50) en el grupo de rehabilitacion (n=139)

Sexo (mujer)
n (%)

Presencia de
Cuidador n(%)

N2 sindromes
geriatricos*

Sindromes

Geriatricos n (%)

Inmobilismo

Caidas

Ulceras presion

Depresién

Demencia

Delirium

Polifarmacia

Desnutricién

Energia Sueiio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=41) (n=98) (n=57) (n=82) (n=43) (n=96)
25 (61,0) 55 (56,1) 31 (54,4) 49 (59,8) 24 (55,8) 56 (58,3)
(p=0,598) (p=0,529) (p=0,781)
6 (14,6) 12 (12,2) 6(10,5) 12 (14,6) 5(11,6) 13 (13,5)
(p=0,702) (p=0,478) (p=0,756)
4,61x1,74 4,95+1,83 5,05+1,99 4,71#1,66 4,70x1,73  4,92+1,84
(p=0,341) (p=0,224) (p=0,619)
2(4,9) 4(4,1) 2(3,5) 4(4,9) 3(7,0 3(31)
(p=1,000) (p=1,000) (p=0,373)
27 (65,9) 77 (78,6) 42 (73,7) 62 (75,6) 33(76,7) 71(74,0)
(p=0,115) (p=0,797) (p=0,727)
1(2,4) 19 (19,4) 8(14,0) 12 (14,6) 6 (14,0) 14 (14,6)
(p=0,009) (p=0,921) (p=0,922)
25 (61,0) 62 (63,3) 37 (64,9) 50 (61,0) 29 (67,4) 58 (60,4)
(p=0,799) (p=0,637) (p=0,429)
9(22,0) 23 (23,5) 17 (29,8) 15 (18,3) 7 (16,3) 25 (26,0)
(p=0,846) (p=0,112) (p=0,206)
2(4,9) 4(4,1) 4(7,0) 2(2,4) 2(4,7) 4(4,2)
(p=1,000) (p=0,227) (p=1,000)
35(85,4) 69 (70,4) 45(78,9)  59(72,0) 35(81,4) 69(71,9)
(p=0,064) (p=0,350) (p=0,232)
7(17,1) 21 (21,4) 10(17,5) 18 (22,0) 10(23,3) 18 (18,8)
(p=0,559) (p=0,524) (p=0,540)
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=44) (n=95) (n=75) (n=64) (n=44) (n=95) (n=47) (n=92)

30 (68,2) 50 (52,6) 47 (62,7) 33(51,6) 31(70,5) 49 (51,6) 31 (66,0) 49 (53,3)
(p=0,084) (p=0,187) (p=0,036) (p=0,152)

7 (15,9) 11 (11,6) 7(9,3) 11(17,2) 6(13,6) 12 (12,6) 8(17,0) 10(10,9)
(p=0,479) (p=0,169) (p=0,870) (p=0,307)

516+1,65 4,71+1,86
(p=0,323)

2(4,5) 4(4,2)
(p=1,000)

36(81,8)  68(71,6)
(p=0,196)

9(20,5) 11 (11,6)
(p=0,166)

25(56,8) 62 (65,3)
(p=0,339)

11(250) 21(22,1)
(p=0,706)

4(9,1) 2(2,1)
(p=0,080)

31(70,5) 73 (76,8)
(p=0,420)

11(25,0) 17(17,9)
(p=0,331)

4,71+1,89  5,02+1,70
(p=0,309)

4(5,3) 2(3,1)
(p=0,687)

52(69,3) 52(81,3)
(p=0,107)

12(16,0) 8(12,5)
(p=0,588)

43(57,3) 44 (68,8)
(p=0,166)

15(20,0)  18(28,1)
(p=0,262)

5(6,7) 1(1,6)
(p=0,217)

58(77,3)  47(73,4)
(p=0,594)

16 (21,3)  12(18,8)
(p=0,705)

5,34+1,76  4,62+1,79
(p=0,053)

2(4,5) 4(4,2)
(p=1,000)

35(79,5)  69(72,6)
(p=0,382)

13(29,5) 7(74)
(p=0,001)

32(72,7)  55(57,9)
(p=0,093)

10(22,7)  22(23,2)
(p=0,955)

5(11,4) 1(1,1)
(p=0,012)

38(86,4) 66 (69,5)
(p=0,033)

10(22,7)  18(18,9)
(p=0,605)

4,79+2,08  4,88+1,66
(p=0,666)

3(6,4) 3(3,3)
(p=0,392)

32(68,1) 72(78,3)
(p=0,191)

8(17,0) 12 (13,0)
(p=0,527)

27(57,4) 60 (65,2)
(p=0,350)

11(23,4) 21(22,8)
(p=0,939)

3(6,4) 3(3,3)
(p=0,392)

36(76,6) 68(73,9)
(p=0,730)

9(19,1) 19 (20,7)
(p=0,834)
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Tabla 18 (continuacién): Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al

alta (tamario del cambio 0,50) en el grupo de rehabilitacion (n=139)

Energia Sueiio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=41) (n=98) (n=57) (n=82) (n=43) (n=96)
Alteracién
Sensorial 17 (41,5) 38 (38,8) 23 (40,4) 32(39,0) 14 (32,6) 41 (42,7)
(p=0,768) (p=0,875) (p=0,258)
Incontinencia 23 (56,1) 62 (63,3) 41 (71,9) 44 (53,7) 29 (67,4) 56 (58,3)
(p=0,429) (p=0,030) (p=0,308)
Estrefiimiento 16 (39,0) 51(52,0) 27 (47,4) 40 (48,8) 15(34,9) 52 (54,2)
(p=0,161) (p=0,870) (p=0,035)
Trastorno
Marcha 41(100,0) 90(91,8) 54 (94,7) 77 (93,9) 41(95,3) 90 (93,8)
(p=0,105) (p=1,000) (p=0,708)
Dimensiones *
Energia 58,5£26,6 33,6+30,8 46,7+32,6  36,9+30,5 41,0+28,0 40,9433,3
(p=0,000) (p=0,078) (p=0,839)
Suefio 45,3+x29,3 41,0+36,0 61,4+28,5 29,0£31,4 39,0£31,4 43,7%35,3
(p=0,345) (p=0,000) (p=0,597)
Aislamiento
social 26,8£21,7 24,2+20,9 28,4+19,9 22,6+21,7 39,5¢17,7 18,5%19,3
(p=0,530) (p=0,080) (p=0,000)
Dolor 37,1£27,5 37,0%27,7 40,3+31,2 34,8+24,7 38,1£26,6 36,6+28,1
(p=0,963) (p=0,261) (p=0,706)
Movilidad fisica 65,9+21,6 66,0+21,0 66,2+23,2  65,9119,7 64,2+20,3 66,8+21,6
(p=0,957) (p=0,636) (p=0,475)
Emocidn 34,1+26,8 35,5+27,6 39,9+28,3 31,7+26,1 34,5+25,9 35,4+28,0
(p=0,812) (p=0,091) (p=0,925)
Total 44,6x15,6 39,6+27,6 47,1+18,1 36,8%16,7 42,7+15,3 40,3%#19,1
(p=0,067) (p=0,002) (p=0,371)

*valores expresados en media * desviacion estdndarl. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (=10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (= 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningun problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Dolor Movilidad Fisica Emocién Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=44) (n=95) (n=75) (n=64) (n=44) (n=95) (n=47) (n=92)

17 (38,6) 38 (40,0) 25 (33,3) 29 (45,3) 14 (31,8) 41 (43,2) 15 (31,9) 40 (43,5)
(p=0,878) (p=0,149) (p=0,203) (p=0,187)

29 (65,9) 56 (58,9) 42 (56,0) 43 (67,2) 29 (65,9) 56 (58,9) 28 (59,6) 57 (62,0)
(p=0,433) (p=0,177) (p=0,433) (p=0,785)

23 (52,3) 44 (46,3) 36 (48,0) 31(48,4) 19 (43,2) 48 (50,5) 20 (42,6) 47 (51,1)
(p=0,513) (p=0,959) (p=0,420) (p=0,341)
43(97,7) 88(92,6) 61 (95,3) 69 (92,0) 43(97,7) 88(92,6) 45 (95,7) 86 (93,5)
(p=0,435) (p=0,506) (p=0,435) (p=0,587)

41,6+£30,6 40,7+32,3
(p=0,707)

46,3+34,7 40,4+33,8
(p=0,357)

27,7+24,0 23,7+19,6
(p=0,431)
55,2+22,8 28,7+25,6
(p=0,000)
69,6+20,4 64,3+21,4
(p=0,190)
40,1+19,4 32,8+25,4
(p=0,224)
46,7+19,4 38,4+16,7
(p=0,022)

43,5+33,7 38,5286
(p=0,406)
38,9+33,3  46,2+34,8
(p=0,225)

26,6+19,8 23,1+22,5
(p=0,211)
36,1+29,8 38,6+24,5
(p=0,469)
69,9+19,8  60,9+23,0
(p=0,033)
34,5+27,3 37,4+28,1
(p=0,565)
41,6%18,5 40,8+17,2
(p=0,879)

42,4+30,8  40,3+32,2
(p=0,688)

51,3351 38,1¢33,0
(p=0,037)

24,5£20,6 25,2214
(p=0,917)
4414281  33,8+26,9
(p=0,0049)
70,7+17,6  63,8+22,3
(p=0,091)
51,6+20,9 27,4+26,5
(p=0,000)
47,4+17,3 38,1+17,6
(p=0,006)

46,8+31,5 38,0+31,4
(p=0,099)

53,1#31,8 36,7+34,1
(p=0,004)

30,2£19,0 22,3+21,7
(p=0,020)
43,6+31,6  33,7+24,8
(p=0,055)
67,5%£23,2 65,2+20,1
(p=0,437)
37,1+26,7 34,1+27,6
(p=0,491)
46,4+17,5 38,3%17,7
(p=0,013)

En la Tabla 19 y 20, se puede ver la comparacién de las diferentes variables en el mo-

mento del ingreso al alta en aquellos pacientes que habian mejorado su calidad de vida y en

los que no, en el grupo de rehabilitacion. Al analizar las dos tablas, se puede observar una

mejoria global en casi todos los parametros en ambos grupos, sin observarse diferencias
entre ambos grupos (Unicamente destaca que, en el grupo de NO mejoria, presentan una
menor proporcién de pacientes con incontinencia urinaria respecto a los que Si mejoran).




Elisabet de Jaime Gil

Tabla 19: Comparacidn de las variables obtenidas en la valoracion geriatrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que habian mejorado su calidad de vida en el grupo de rehabilitacion (n=47,
tamafio del efecto 0,50).

Ingreso Alta p-valor
indice de Barthel*' 57,3+21,8 72,8+19,0 0,000
indice de Lawton*? 1,23+1,78 2,59+2 49 0,002
Test de Timed Up and go (seg)*® 42,2+273 26,8+18,5 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 14,5+5,31 18,2+4,08 0,000
MiniMental de Folstein*® 23,4%5,21 24,6+5,09 0,005
Escala de depresion geriatrica
4,28+3,27 3,00+2,86 0,005
GDS de Yesavage*®
indice Masa Corporal* 275+4,93 28,0+4,59 0,072
Escala de Norton*” 15,6+1,77 16,9+1,69 0,000
indice de Charlson*® 2,04%1,35 2,06+1,35 0,322
Numero de farmacos* 7,25+2,80 6,83+2,51 0,116
Numero de sindromes geriatricos* 4,78+2,08 317+1,63 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 8 (17,0%) 13 (27,6%) 0,063
Sindromes geriétricos, n (%)
Inmobilismo 3(3,6%) 0 (0,0%)
Caidas 32(68,0%) 16 (34,0%) 0,001
Ulceras por presion 8 (17,0%) 0 (0,0%)
Depresion 27 (57,4%) 12 (25,5%) 0,000
Demencia 11(23,4%) 12 (25,5%) 1,000
Delirium 3(6,3%) 0 (0,0%)
Polifarmacia 36 (76,5%) 32 (68,0%) 0,388
Desnutricién 9 (19,1%) 1(21%) 0,008
Alteracién sensorial 15 (31,9%) 14 (29,7%) 1,000
Incontinencia 28 (59,5%) 27 (57,4%) 1,000
Estrefiimiento 20 (42,5%) 6 (12,7%) 0,000
Trastorno de la marcha 45 (95,7%) 44.(93,6%) 1,000

*valores expresados en media = desviacion estandar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (<10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (= 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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Tabla 20: Comparacion de las variables obtenidas en la valoracion geriatrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que NO habian mejorado su calidad de vida en el grupo de rehabilitacién
(n=92; tamafio del efecto 0,50)

Ingreso Alta p-valor
indice de Barthel*' 54,6+19,7 68,3+21,0 0,000
indice de Lawton*? 1,23+1,84 1,97+2,18 0,000
Test de Timed Up and go (seg)*® 42,7+31,0 30,1x15,8 0,000
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 15,451 18,5+4,18 0,000
MiniMental de Folstein*® 23,3+4,71 24,8+4.,16 0,000
Escala de depresion geriatrica
5,08+3,26 4,38+2,80 0,002

GDS de Yesavage*®
indice Masa Corporal* 271+4,91 27,2475 0,221
Escala de Norton*’ 15,4%1,76 16,6%1,78 0,000
indice de Charlson*® 2,35+1,87 2,39+1,95 0,715
Nudmero de farmacos* 7,83%314 7,58+2,72 0,285
Numero de sindromes geridtricos* 4,88+1,66 3,47+1,41 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 10 (10,8%) 25 (271%) 0,000
Sindromes geriatricos, n (%)

Inmobilismo 3(3,6%) 1(1,0%)

Caidas 72 (78,2%) 19 (20,6%) 0,000

Ulceras por presion 12 (13,0%) 3(3,2%) 0,012

Depresidn 60 (65,2%) 41 (44,5%) 0,000

Demencia 21(22,8%) 23 (25,0%) 0,727

Delirium 3(3,2%) 0(0,0%)

Polifarmacia 68 (73,9%) 71 (T71%) 0,549

Desnutricién 19 (20,6%) 6 (6,5%) 0,001

Alteracion sensorial 40 (43,4%) 35 (38,0%) 0,125

Incontinencia 57 (61,9%) 50 (54,3%) 0,039

Estrefiimiento 47 (51,0%) 20 (21,7%) 0,000

Trastorno de la marcha 86 (93,4%) 85 (92,3%) 1,000

*valores expresados en media * desviacion estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades bdésicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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En la Tabla 21 se puede observar la relacion entre el cambio cuantitativo de los dife-
rentes parametros de la valoracién geridtrica tras la intervencién en el HDG (media al
alta — media al ingreso) y la mejoria de calidad de vida. En ella puede verse que la mejoria
en la dimensién “Energia” en el momento del alta, se relacioné significativamente con:

® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el Tinetti.

® |a mejoria en la dimension “Movilidad fisica” se relacion6 significativamente con:
® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el indice de Barthel.

Tabla 21: Relacién entre el cambio cuantitativo en los parametros de la valoracién geriétrica tras la intervencion
en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de rehabilitacién (n=139)

Diferencia Barthel*
(alta- ingreso)

Diferencia Lawton*
(alta -ingreso)

Diferencia Timed
Up&Go'
(alta-ingreso)

Diferencia Tinetti*

(alta-ingreso)

Diferencia MMSE*
(alta-ingreso)

Diferencia Yesavage*
(alta-ingreso)

Energia Sueiio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=41) (n=98) (n=57) (n=82) (n=43) (n=96)
15,4+14,8 13,7+12,1 13,1#11,0 15,0+14,0 14,3+13,0 14,2+13,0
(p=0,823) (p=0,460) (p=0,989)
1,2+1,6 0,8+1,8 0,9+1,4 0,9+1,9 0,8+1,4 0,9+1,9
(p=0,259) (p=0,988) (p=0,756)

-13,7+19,7 -14,6+23,4
(p=0,989)
4,6%3,9 3,0£3,4

(p=0,015)
1,3+2,4 1,3+2,5

(p=0,741)
-1,6%3,1 -0,6%2,0

(p=0,193)

-15,7420,8 -13,3+23,3
(p=0,526)
3,2435  3,7#3,7

(p=0,627)
1,742,9  1,1#2,.2

(p=0,494)
-1,3#2,8  -0,6£2,0

(p=0,165)

*valores expresados en media * desviacion estandard

-21,6+32,2 -11,0%15,0
(p=0,157)
3,943,7 3,343,6

(p=0,413)
1,6+2,4 1,2+2,6

(p=0,457)
-1,2+2,6 -0,7+2,9

(p=0,577)
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® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el indice de Lawton (p=0,070).
® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el Timed Up and Go.
® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el Tinetti (p=0,088).
® |a mejoria en la dimension “Emocién” se relaciond significativamente con:
® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el indice de Barthel.
® | a mejoria en la puntuacién total del PSN se relaciond significativamente con:
® Haber conseguido un mayor incremento de puntos en el indice de Lawton.
Dolor Movilidad Fisica Emocion Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=44) (n=95) (n=75) (n=64) (n=44) (n=95) (n=47) (n=92)
16,1+12,3  13,4%13,2 17,2¢13,3  10,8+11,6 18,1+13,6  12,4+12,3 14,5¢12,9  13,6%13,0
(p=0,193) (p=0,005) (p=0,026) (p=0,490)
1,116 0,8+1,8 1,6£1,6 0,7+1,9 0,8t1,4 1,0£1,9 1,31,6 0,731,8
(p=0,417) (p=0,070) (p=0,554) (p=0,040)

-17,2422,0 -12,9+22,4
(p=0,112)
4,0+4,0 3,2+3,4

(p=0,124)
1,1+2,4 1,4+2,6

(p=0,727)
-0,8+2,8 -0,9+2,2

(p=0,968)

-18,0£24,4 -10,0+18,8
(p=0,034)
4,043,7  3,0435

(p=0,088)
1,242,5 1,442,5

(p=0,388)
-0,9%2,4  -0,9%2,3

(p=0,803)

-12,74¢15,9 -15,0+24,6
(p=0,669)
3,143,6  3,7¢36

(p=0,223)
1,542,9 1,3+2,3

(p=0,813)
-1,082,1  -0,8%2,5

(p=0,361)

-16,8+20,8 -13,0+23,0
(p=0,224)
3,843,8 3,343,6

(p=0,265)
1,1+2,7 1,4+2,4

(p=0,313)
-1,3+3,0 -0,7+2,0

(p=0,187)
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En la Tabla 22 se puede observar la relacion entre el cambio cualitativo en los para-
metros de la valoracion geriatrica tras la intervencion en el HDG y la mejoria en la calidad
de vida en el grupo de rehabilitaciéon. Se puede observar que:

® Mejorar en la dimensién “Suefo” se relaciond con mejorar el Yesavage en un punto
o mas al alta (p=0,099).

® Mejorar en la dimensidn “Aislamiento social” se relacioné con mejorar el Timed Up
and Go 10 segundos o mds al alta.

® Mejorar en la dimensién “Dolor” se relacioné con mejorar el Timed Up and Go en 10
segundos o mas al alta (p=0,057).

Tabla22: Relacion entre el cambio cualitativo en los pardmetros de la valoracidn geriatrica tras la intervencion
en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de rehabilitacion (n=139)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=41) (n=98) (n=57) (n=82) (n=43) (n=96)
Diferencia
Barthel* Si 24 (60,0) 66 (66,6) 35(61,4) 55 (67,0) 29 (67,4) 61 (63,5)
>10 puntos NO 16 (40,0) 33(33,3) 22 (38,5) 27 (32,9) 14 (32,5) 35(36,4)
(p=0,456) (p=0,491) (p=0,656)
Diferencia
Lawton* Si 18 (45,0) 36 (36,3) 22 (38,5) 32(39,0) 16 (37,2) 38(39,5)
> 1 punto NO 22 (55,0) 63 (63,6) 35 (61,4) 50(60,9) 27(62,7) 58(60,4)
(p=0,344) (p=0,959) (p=0,790)
Diferencia
Timed si 17 (45,9) 41 (46,5) 27(51,9) 31(42,4) 24 (61,5)  34(39,5)
Up&Go NO 20 (54,0) 47(53,4) 25(48,0) 42(57,5) 15(38,4) 52(60,4)
> 10 segundos (p=0,947) (p=0,296) (p=0,022)
Diferencia
Tinetti* Si 33(89,1) 68 (77,2) 40(76,9) 61 (83,5) 31(79,4) 70 (81,3)
>1 puntos NO 4(10,8) 20(22,7) 12(23,0) 12(16,4) 8(20,5) 16 (18,6)
(p=0,122) (p=0,355) (p=0,801)
Diferencia
Yesavage*  Si 19 (50,0) 42 (43,2) 30(53,5) 31(39,2) 19(46,3) 42(44,6)
> 1 punto NO 19(50,0) 55 (56,7) 26(46,4) 48(60,7) 22(53,6) 52(55,3)
(p=0,481) (p=0,099) (p=0,858)

*valores expresados en nimero absoluto (porcentaje)
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® Mejorar en la dimension “Movilidad fisica” se relacion6 con mejorar el indice de Bar-
thel en 10 puntos o més, el indice de Lawton en un punto o mas y mejorar el Timed Up
and Go en 10 segundos (p=0,077) al alta.

® Mejorar en la dimensién “Emocion” se relaciond con mejorar el indice de Barthel en
10 puntos o mas al alta (p=0,085).

® Mejorar la puntuacion total se relacioné con mejorar el indice de Lawton en un punto

o mas (p=0,081) y mejorar el Timed Up and Go en 10 puntos o mas al alta.

Dolor Movilidad Fisica Emocion Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=44) (n=95) (n=75) (n=64) (n=44) (n=95) (n=47) (n=92)
31(70,4) 59(62,1) 58 (77,3) 32 (50,0) 33 (75,0) 57 (60,0) 32 (68,0) 58(63,0)
13 (29,5) 36 (37,8) 17 (22,6) 32 (50,0) 11 (25,0) 38 (40,0) 15(31,9) 34(36,9)
(p=0,337) (p <0,001) (p=0,085) (p=0,556)
18(40,9) 36(37,8) 36(48,0) 18(28,1) 15 (34,0) 39(41,0) 23(48,9) 31(33,6)
26(59,0) 59(62,1) 39(52,0) 46(71,8) 29(65,9) 56(58,9) 24(51,0) 61(66,3)
(p=0,734) (p=0,016) (p=0,433) (p=0,081)
24(58,5) 34 (40,4) 36 (53,7) 22 (37,9) 21(53,8) 37 (43,0) 27 (61,3) 31(38,2)
17(41,4) 50(59,5) 31 (46,2) 36 (62,0) 18 (46,1) 49 (56,9) 17 (38,6) 50(61,7)
(p=0,057) (p=0,077) (p=0,260) (p=0,013)

57 (85,0) 44 (75,8) 38 (62,2) 86 (50,2) 30(76,9) 71 (82,5) 37 (84,0) 64(79,0)
10 (14,9) 14 (24,1) 23(37,7) 85 (49,7) 9 (23,0) 15(17,4) 7(15,9) 17(20,9)
(p=0,192) (p=0,106) (p=0,458) (p=0,491)
21(48,8) 40(43,4) 32(43,8) 29(46,7) 23(54,7) 38(40,8) 23(51,1) 38(42,2)
22(51,1) 52(56,5) 41(56,1) 33(53,2) 19(45,2) 55(59,1) 22(48,8) 52(57,7)
(p=0,560) (p=0,732) (p=0,133) (p=0,327)
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En la Figura 14, se puede observar los resultados de la regresion logistica binaria (anali-
sis multivariante):

Mejorar el test de Timed Up and Go en 10 segundos o mas tras finalizar el programa
de HDG, se relacioné de forma estadisticamente significativa con mejorar la dimensién
“Aislamiento social” (OR 3,50; IC 1,37-8,93) y también la puntuacion total del PSN (OR
3,11;1C 1,28-7,55).

Mejorar el indice de Barthel en 10 puntos o més se relacioné de forma estadisticamente
significativa con mejorar la dimension “Movilidad fisica” (OR 2,41;1C 1,03-5,65) y también
la dimension “Emocién” (OR 2,61; IC 0,98-6,90).
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Figura 14: Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y puntuacion total del PSN
(anélisis de regresion logistica binaria) en el grupo de rehabilitacién (n=139).

MEJORIA DIMENSION ENERGIA

Diferencia Barthel > 10 puntos
—e—
Diferencia Lawton 2 1 punto ——e—
Diferencia Timed Up&Go 2> 10 segundos ®
——e——
DiferenciaTinetti > 1 puntos f———
Diferencia Yesavage 2 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION SUENO
Diferencia Barthel 2 10 puntos
—e—
Diferencia Lawton > 1 punto ——e——
Diferencia Timed Up&Go 2 10 segundos ®
—e——]
Diferencia Tinetti > 1 puntos b
Diferencia Yesavage = 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION AISLAMIENTO SOCIAL
Diferencia Barthel 2 10 puntos
——H
DiferenciaLawton 2 1 punto —eo—
Diferencia Timed Up&Go > 10 segundos N o
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e—1
Diferencia Yesavage > 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION DOLOR
Diferencia Barthel 2 10 puntos
5 . F——
Diferencia Lawton > 1 punto
——
Diferencia Timed Up&Go > 10 segundos °
Diferencia Tinetti > 1 puntos b——eo—
Diferencia Yesavage > 1 puntos —To—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria
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Figura 14: (continuacion): Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y
puntuacion total del PSN (andlisis de regresidn logistica binaria) en el grupo de rehabilitacion (n=139).

MEJORIA DIMENSION MOVILIDAD FiSICA

Diferencia Barthel > 10 puntos —e—
Diferencia Lawton = 1 punto H—e—
Diferencia Timed Up&Go > 10 segundos FH—e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e—
Diferencia Yesavage > 1 puntos —e—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

MEJORIA DIMENSION EMOCION

Diferencia Barthel > 10 puntos —e—
Diferencia Lawton > 1 punto —e—
Diferencia Timed Up&Go > 10 segundos ——e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e—
Diferencia Yesavage > 1 puntos H—eo—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

MEJORIA PUNTUACION TOTAL PSN

Diferencia Barthel > 10 puntos —e—H
Diferencia Lawton > 1 punto —e—
Diferencia Timed Up&Go > 10 segundos —e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos e —
Diferencia Yesavage > 1 puntos —eo—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria
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5.5.2.2. Grupo estimulacién cognitiva (n=107)

Posteriormente se realizé el mismo andlisis en el grupo de estimulacién cognitiva. En
este grupo, aplicando el criterio del tamafio del cambio de 0,50, en la puntuacién total del
PSN, presentaron mejora en su calidad de vida 35 pacientes y 72, no (Figura 15).

Figura 15: Distribucion del grupo de pacientes cuyo motivo de ingreso fue estimulacién cognitiva (grupo de
estimulacion cognitiva, n=107) en funcidn de la mejoria o no de su calidad de vida al alta del HDG (criterio
de mejoria indice del tamafo del cambio 2 0,50; expresado como “n; %")

35;33%

O Mejoraron CV

B No mejoraron CV

72; 67%/
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En la Tabla 23, se puede ver el resultado del andlisis bivariado de las diferentes variables

en el momento del ingreso y su relacion con la mejora en calidad de vida al alta (total y en
cada una de sus dimensiones). En ella puede observarse que la mejoria en la dimensidn
de “Energia” en el momento del alta, en el grupo de estimulacién cognitiva, se relaciond
significativamente con las siguientes variables del momento del ingreso:

Puntuaciones mas altas en la escala de depresion geriadtrica GDS del Yesavage.
Mayor numero de sindromes geriatricos.

Mayor frecuencia de caidas (como sindrome geriatrico; significacion estadistica,
p=0,069).

Mayor frecuencia de depresion (como sindrome geriatrico).

Mayor frecuencia de polifarmacia.

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mds altas las dimensiones de aislamien-
to social, energia, emocién y puntuacién total).

La mejoria en la dimension “Suefio” al alta se relaciond con:

Puntuaciones mas altas en la escala de depresion geriatrica GDS de Yesavage.
Puntuacion inferior en el valor del IMC.

Mayor numero de sindromes geridtricos (significacion estadistica, p=0,056).

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mas altas en las dimensiones de ener-
gia, aislamiento social, suefio, emocidén y puntuacién total).

La mejoria en la dimensién “Aislamiento social” al alta se relacioné con:

Puntuacion inferior del indice de Barthel (mayor dependencia).

Velocidad de la marcha mas lenta (peor tiempo en el Timed Up and Go).

Peor puntuacién del test del equilibrio/marcha de Tinetti.

Mayor puntuacion en la escala de depresion geridtrica GDS de Yesavage.

M4ds numero de sindromes geriatricos (significacion estadistica, p=0,056).

Mas frecuencia de depresion (como sindrome geridtrico).

M4s frecuencia de alteracién sensorial (como sindrome geriétrico).

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mas altas en las dimensiones de ener-
gia, dolor, aislamiento social, movilidad fisica, emocidén y puntuacién total).

La mejoria en la dimensién de “Dolor” se relacioné con:

Mayor frecuencia de polifarmacia (como sindrome geritrico).

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mas altas en la dimensién dolor y la
puntuacion total- significacidn estadistica, p=0,059) .
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La mejoria en la dimension “Movilidad fisica” se relacioné con:

Peor puntuacion en el indice de Lawton (mds dependientes, significacion estadistica,
p=0,051).

Velocidad de la marcha mds lenta (peor tiempo en el Timed Up and Go).

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mds altas en las dimensiones de dolor,
movilidad fisica y puntuacion total) .

La mejoria en la dimensién “Emociéon” se relacioné con:

Puntuaciones mas bajas en el test del equilibrio/marcha de Tinetti.

Puntuacion mas alta en la escala de depresién geridtrica GDS de Yesavage.

M4ds numero de sindromes geriatricos.

M4s frecuencia de depresion (como sindrome geriatrico).

Mas frecuencia de polifarmacia (como sindrome geriatrico, significacion estadistica,
p=0,057).

Peor calidad de vida al ingreso (puntuaciones mds altas en las dimensiones de ener-
gia, suefio, aislamiento social, dolor, emocién y puntuacidn total).

Finalmente, al analizar la mejoria de la puntuacion total del PSN, se observé que los

pacientes que mejoraban su calidad de vida (n=35), tenian puntuacién mas alta en la es-
cala de depresidn geridtrica GDS de Yesavage, mds sindromes geriatricos, mds caidas,
depresién y polifarmacia y habian presentado peor calidad de vida al ingreso (puntuaci-
ones mas altas en todas las dimensiones del PSN).
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Tabla 23: Relacion entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al alta (tamario del

cambio 0,50) en el grupo de estimulacion cognitiva (n=107)

Edad*

I. Barthel*"

2
I. Lawton*

Timed
Up&Go (seg) 3

Marcha
(Tinetti)**

Mini-Mental
Folstein*®

Depresién
(Yesavage)*6

indice Masa
Corporal*

Escala de
Norton™’

*8
I. Charlson

Ne farmacos*

N2 sesiones
hospital dia*

Energia
mejora no mejora
(n=29) (n=78)
78,1£5,12  78,615,67
(p=0,452)
86,5+13,7 83,0+15,8
(p=0,387)
2,48+2,79 2,00+2,30
(p=0,514)
15,0+5,82 14,5+7,42
(p=0,480)
23,1+4,14  23,9+4,22
(p=0,277)
19,4+3,99 20,3%4,23
(p=0,131)
5,18+3,24  3,3313,08
(p=0,006)

27,6 ¥4,22  27,1%3,72
(p=0,753)

18,5¢1,35 18,1#1,53
(p=0,289)

1,69+0,96 1,76+1,14
(p=0,887)

6,86+2,43  6,49+3,92
(p=0,326)

167,8+114,1 141,3+76,4

(p=0,392)

Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora
(n=39) (n=68) (n=31) (n=76)
78,85,17 78,3%5,72 78,615,92 78,515,37
(p=0,692) (p=0,984)
83,9+13,3 84,0t16,4 80,2+14,4  85,4+15,5
(p=0,510) (p=0,034)
1,82+2,29 2,31+2,52 1,71+2,41  2,30+2,45
(p=0,244) (p=0,150)
14,4+6,75 14,7+7,19 17,2+8,66 13,5%5,94
(p=0,830) (pr=0,020)
23,5+4,18 27,7+4,23 22,5+3,67 24,1+4,33
(p=0,883) (p=0,011)
20,4+4,24 19,7+4,16 19,3+4,48 20,2+4,05
(p=0,457) (p=0,267)
4,71+3,20 3,3243,13 3,69+3,71  2,26%2,85
(p=0,019) (pr=0,000)
26,3+3,84  27,8+3,79 27,5£3,74  27,1+3,92
(p=0,050) (p=0,593)
18,1+1,46 18,2+1,51 18,3+1,16 18,2+1,61
(p=0,672) (p=0,961)
1,87+1,38 1,66+0,89 1,77+£1,20 1,72+1,05
(p=0,840) (p=0,854)
7,1843,89 6,2513,35 7,4243,72  6,25+3,48
(p=0,283) (p=0,142)

143,6180,8 151,392,9
(p=0,707)

155,1+104,9 145,8+81,4
(p=0,799)



Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria

Dolor Movilidad Fisica Emocién Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=20) (n=87) (n=22) (n=85) (n=39) (n=68) (n=35) (n=72)
79,4+5,74 78,315,46 78,8t4,97 78,415,72 77,915,68 78,815,41 78,4+5,07 78,615,74
(p=0,452) (p=0,917) (p=0,256) (p=0,574)
86,6+11,0 83,3t16,1 81,5+15,7 84,2+15,3 81,9+14,3 85,1+15,8 83,4+13,4 84,2+16,2
(p=0,748) (p=0,406) (p=0,134) (p=0,394)
1,65+2,35 2,24+2,50 1,68+2,73  2,26%2,35 2,03+2,68 2,19+2,31 1,77+2,39 2,31+2,46
(p=0,457) (p=0,051) (p=0,281) (p=0,207)
14,745,36  14,6%7,35 17,5¢7,19 14,1+7,18 15,2+6,79 14,2+7,14 15,4+7,30 14,2+6,87
(p=0,485) (p=0,004) (p=0,196) (p=0,416)
23,543,83  23,7+4,29 22,4+4,17  23,9+4,20 22,743,91  24,2+4,29 23,3+4,12  23,8+4,24
(p=0,629) (p=0,063) (p=0,030) (p=0,413)
19,3+5,05 20,1+3,97 19,1+3,85 20,3%4,25 19,1+4,51  20,5+3,93 19,5+4,22  20,2+4,17
(p=0,461) (p=0,295) (p=0,095) (p=0,411)
4,39+3,36  3,7143,19 4,38+3,55 3,6813,11 5,1343,16  3,08+3,02 5,261+3,33  3,13+2,93
(p=0,411) (p=0,443) (p=0,001) (p=0,001)
26,7+¢3,91 27,4+3,85 27,443,24  27,2+4,01 27,243,69 27,3%3,97 27,3%4,19  27,2+3,70
(p=0,514) (p=0,777) (p=0,947) (p=0,908)
17,9+1,46 18,3+1,49 18,2+1,38 18,2+1,56 18,1+1,47 18,3%1,50 18,2+1,47 18,2+1,50
(p=0,313) (p=0,931) (p=0,419) (p=0,903)
2,00+1,48 1,68+0,98 1,77+1,19 1,72+1,08 1,77+1,06 1,72+1,11 1,83+1,20 1,69+1,04
(p=0,711) (p=0,960) (p=0,596) (p=0,609)
7,30%£2,75 6,4313,73 6,00£2,92 6,72+3,73 7,36%3,39  6,15%3,62 7,23+3,46  6,28+3,60
(p=0,215) (p=0,533) (p=0,082) (p=0,222)

144,7481,8 149,4+90,3
(p=0,761)

162,1+103,7 144,5+84,9

(p=0,976)

152,3+102,5 146,3480,0
(p=0,910)

157,0493,1 144,3+86,4
(p=0,647)
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Tabla 23 (continuacion): Relacién entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al
alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de estimulacién cognitiva (n=107)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=29) (n=78) (n=39) (n=68) (n=31) (n=76)
Sexo (mujer)
n (%) 20 (69,0) 45 (57,7) 25 (64,1) 40 (58,8) 23 (74,2) 42 (55,3)
(p=0,288) (p=0,590) (p=0,069)
Presencia de
Cuidador n(%) 3 (10,3) 11 (14,1) 6 (15,4) 8(11,8) 6(19,4) 8(10,5)
(p=0,754) (p=0,593) (p=0,224)

N2 sindromes

geriatricos* 4,72+1,33  3,87+1,91

(p=0,009)

Sindromes

Geriatricos n (%)

Inmobilismo 0(0,0) 0(0,0)
(p=--)

Caidas 18 (62,1)  33(42,3)
(p=0,069)

Ulceras presién 0 (0,0) 0(0,0)
(p=—)

Depresién 26 (89,7) 42 (53,8)
(p=0,001)

Demencia 28 (96,6) 73 (93,6)
(p=1,000)

Delirium 1(3,4) 1(1,3)
(p=0,470)

Polifarmacia 23(79,3) 44 (56,4)
(p=0,030)

Desnutricidon 6(20,7) 10(12,8)
(p=0,363)

4,5611,83  3,84+1,75
(p=0,056)

0(0,0) 0(0,0)
(p=—)

23(59,0) 28(41,2)
(p=0,076)

0(0,0) 0(0,0)
(p=—-)

29(74,4)  39(57,4)
(p=0,079)

37(94,9) 64(94,1)
(p=1,000)

0(0,0) 2(2,9)
(p=0,532)

27(69,2)  40(58,8)
(p=0,284)

9(23,1)  7(10,3)
(p=0,074)

4,52+1,48 3,93%#1,91

(p=0,056)
0(0,0) 0(0,0)
(p=--)
18(58,1)  33(43,4)
(p=0,169)
0(0,0) 0(0,0)
(p=--)
27(87,1)  41(53,9)
(p=0,001)
29(93,5)  72(94,7)
(p=1,000)
0(0,0) 2(2,6)
(p=1,000)
22(71,0)  45(59,2)
(p=0,254)
5(16,1) 11 (14,5)

(p=0,775)
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=20) (n=87) (n=22) (n=85) (n=39) (n=68) (n=35) (n=72)

13 (65,0) 52 (59,8) 15 (68,2) 50 (58,8) 27 (69,2) 38(55,9) 25(71,4) 40 (55,6)
(p=0,666) (p=0,423) (p=0,174) (p=0,152)

3(15,0) 11 (12,6) 4(18,2) 10(11,8) 6 (15,4) 8(11,8) 7 (20,0) 7(9,7)
(p=0,723) (p=0,480) (p=0,593) (p=0,307)

4,05t1,46 4,11+1,88
(p=0,852)

0(0,0) 0(0,0)
(p=—)

10 (50,0)  41(47,1)
(p=0,817)

0(0,0) 0(0,0)
(p=--")

11(55,0) 57 (65,5)
(p=0,378)

18(90,0) 83 (95,4)
(p=0,312)

1(5,0) 1(1,1)
(p=0,340)

17 (85,0) 50 (57,5)
(p=0,022)

1(5,0) 15 (17,2)
(p=0,296)

4,32+1,55 4,05+1,87

(p=0,405)
0(0,0) 0(0,0)
(p=-)
12 (54,5) 39 (45,9)
(p=0,468)
0(0,0) 0(0,0)
(p=—)
15(68,2) 53 (62,4)
(p=0,613)

22 (100,0) 78(91,8)
(p=0,340)

1(4,5) 1(1,2)
(p=0,370)

13(59,1) 53 (62,4)
(p=0,779)

3(13,6) 13 (15,3)
(p=1,000)

4,62t1,48 3,81+1,92
(p=0,008)

0(0,0) 0(0,0)
(p=—)

23(59,0) 28(41,2)
(p=0,076)

0(0,0) 0(0,0)
(p=--")

34(87,2)  34(50,0)
(p=0,000)

37(94,9)  64(94,1)
(p=1,000)

2(5,1) 0(0,0)
(p=0,131)

29(74,4)  38(55,9)
(p=0,057)

8(20,5)  8(11,8)
(p=0,222)

4,60£1,51 3,86%1,90
(p=0,015)

0(0,0) 0(0,0)
(p=--)

24(68,6) 27(37,5)
(p=0,004)

0(0,0) 0(0,0)
(p=---")

28(80,0) 40 (55,6)
(p=0,018)

33(94,3) 68(94,4)
(p=1,000)

1(2,9) 1(1,4)
(p=0,549)

27(77,1) 40 (55,6)
(p=0,035)

6(17,1)  10(13,9)
(p=0,774)
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Tabla 23 (continuacion): Relacién entre las diferentes variables al ingreso y la mejoria en calidad de vida al
alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de estimulacién cognitiva (n=107)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=29) (n=78) (n=39) (n=68) (n=31) (n=76)
Alteracion
Sensorial 11(37,9) 22 (28,2) 12 (30,8) 21(30,9) 14 (45,2) 19 (25,0)
(p=0,333) (p=0,990) (p=0,041)
Incontinencia 12 (41,4) 33 (42,3) 19 (48,7) 26 (38,2) 13 (41,9) 32(42,1)
(p=0,931) (p=0,290) (p=0,987)
Estrefiimiento 9 (31,0) 26 (33,3) 15 (38,5) 20 (29,4) 10 (32,3) 25(32,9)
(p=0,822) (p=0,337) (p=0,949)
Trastorno
Marcha 8(27,6) 31(39,7) 15 (38,5) 24 (35,3) 12 (38,7) 27 (35,5)
(p=0,245) (p=0,743) (p=0,756)
Dimensiones
Energia 57,4+28,0 16,2+29,2 35,8+36,1 22,5+32,2 49,4437,3  18,4+28,4
(p=0,000) (p=0,038) (p=0,000)
Suefio 37,93+29,3 30,2131,8 53,3+29,1 20,2+25,9 40,6+34,4 28,9+29,6
(p=0,155) (p=0,000) (p=0,107)
Aislamiento
social 34,1+27,4 14,1+19,8 26,6+25,2 15,4+22,0 46,1+20,7 8,68+14,7
(p=0,000) (p=0,015) (p=0,000)
Dolor 32,3#30,8 27,5%33,3 33,9+35,5 25,9+30,,7 41,9437,0 23,5+29,2
(p=0,254) (p=0,313) (p=0,013)
Movilidad fisica 37,0+28,4 26,7+25,0 32,3129,0 27,9+24,6 39,9+29,6  25,3%23,7
(p=0,091) (p=0,552) (p=0,017)
Emocidén 50,3+29,2 29,3126,2 45,5+29,3 29,0+26,3 53,8+29,7 27,4+24,2
(p=0,001) (p=0,008) (p=0,000)
Total 41,9421,9 24,0+20,8 37,9+22,2 23,5+21,0 45,3+24,9 22,0+17,5
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,000)

*valores expresados en media * desviacién estdndarl. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del 0 al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (=5 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (= 14 indica riesgo de Ulceras por presién) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta 9. Limites de 0-100 (0= ningtin problema de salud,
mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de salud, peor calidad de vida posible)
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=20) (n=87) (n=22) (n=85) (n=39) (n=68) (n=35) (n=72)

8 (40,0) 25 (28,7) 8(36,4) 26 (30,6) 13 (33,3) 20(29,4) 13(37,1) 20 (27,8)
(p=0,325) (p=0,604) (p=0,672) (p=0,375)

6 (30,0) 39 (44,8) 9 (40,9) 36 (42,4) 17 (43,6) 28 (41,2) 15 (42,9) 30(41,7)
(p=0,226) (p=0,903) (p=0,808) (p=1,000)
5(25,0) 30 (34,5) 9 (40,9) 26 (30,6) 13 (33,3) 22 (32,4) 12 (34,3) 23(31,9)
(p=0,415) (p=0,358) (p=0,917) (p=0,829)
8(40,0) 31 (35,6) 7 (31,8) 33 (38,8) 17 (43,6) 22 (32,4) 10 (28,6) 29 (40,3)
(p=0,714) (p=0,545) (p=0,245) (p=0,288)
33,3+34,1 26,0+34,,2 34,8+36,3 25,0+33,6 47,8435,7 15,6%+27,3 49,5+37,3 16,6+26,8
(p=0,288) (p=0,163) (p=0,000) (p=0,000)
34,0+34,3 31,9+30,8 38,1+34,3 30,8%30,6 44,1431,,5 25,5+29,4 50,2+33,0 23,6126,7
(p=0,941) (p=0,372) (p=0,002) (p=0,000)
26,0+29,0 18,0+22,3 27,7+30,2 17,4+21,5 31,5+26,4 12,6+19,2 35,1+25,4 11,9+18,8
(p=0,239) (p=0,142) (p=0,000) (p=0,000)
53,1+24,9 23,2+31,7 38,6129,6 26,01+33,1 37,5£36,1 23,8%29,5 41,7433,6  22,5+30,4
(p=0,000) (p=0,015) (p=0,063) (p=0,002)
34,3+26,5 28,4126,2 53,4+20,8 23,8+23,9 35,5+29,4 26,1+23,8 39,2+29,4 24,8+23,4
(p=0,322) (p=0,000) (p=0,127) (p=0,016)
36,4+29,7 34,7+28,3 39,74£30,7 32,7+27,5 58,6+21,7 21,5+22,6 52,7+28,7 26,5%24,2
(p=0,796) (p=0,323) (p=0,000) (p=0,000)
36,1+19,7 27,0+22,2 38,7£23,0 25,9+21,7 42,5+21,7 20,9+18,9 44,7422,6  21,0+17,9
(p=0,059) (p=0,013) (p=0,000) (p=0,000)
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En la Tabla 24 y 25 se puede ver la comparacion de las diferentes variables en el mo-
mento del ingreso con el momento del alta en aquellos pacientes que habian mejorado
su calidad de vida y en los que no, en el grupo de estimulacién cognitiva. Al analizar las
dos tablas, se puede observar que el grupo que NO mejora su calidad de vida, presenta
un mayor empeoramiento a nivel de las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, respecto al grupo que Si la mejora. El grupo que mejora la CV, presenta una mayor
mejoria en el MiniMental de Folstein respecto el grupo que NO mejora. En otras variables
como el indice de masa corporal, escala de Norton, porcentaje de pacientes desnutridos
o numero de farmacos se observa ligeras diferencias entre los dos grupos, pero clinica-
mente poco significativas.
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Tabla 24: Comparacion de las variables obtenidas en la valoracion geriatrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que habian mejorado su calidad de vida en el grupo de estimulacién
cognitiva (n= 35, tamafio del efecto 0,50).

Ingreso Alta p-valor
indice de Barthel*' 83,4%13,4 81,2144 0,217
indice de Lawton*? 1,77+2,39 1,51£2,31 0,172
Test de Timed Up and go (seg)*® 15,4+7,30 14,3%7,27 0,128
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 23,3x4,12 23,8+4,56 0,306
MiniMental de Folstein*® 19,5+4,22 21,5+4,81 0,000
Escala de depresién geriatrica
5,26+3,33 2,96+3,48 0,000
GDS de Yesavage*®
indice Masa Corporal* 27,3419 27,9+3,88 0,058
Escala de Norton*’ 18,2+1,47 18,6+1,41 0,018
indice de Charlson*® 1,82+1,20 1,82+1,20 0,999
Numero de farmacos* 7,22+3,46 757+2,45 0,384
Numero de sindromes geridtricos* 4,60+1,51 3,71£1,48 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 7 (20,0%) 9 (25,7%) 0,500
Sindromes geridtricos, n (%)
Inmobilismo 0(0,0%) 0 (0,0%)
Caidas 24 (68,5%) 17 (48,5%) 0,039
Ulceras por presién 0(0,0%) 0(0,0%)
Depresidn 28 (80,0%) 15 (42,8%) 0,000
Demencia 33 (94,2%) 32 (91,4%) 1,000
Delirium 1(2,8%) 1(2,8%) 1,000
Polifarmacia 27 (771%) 23 (65,7%) 0,125
Desnutricion 6 (171%) 1(2,8%) 0,063
Alteracion sensorial 13 (37,1%) 1 (31,4%) 1,000
Incontinencia 15 (42,8%) 15 (42,8%) 1,000
Estrefiimiento 12 (34,2%) 9 (25,7%) 0,375
Trastorno de la marcha 10 (28,5%) 13 (371%) 0,250

*valores expresados en media * desviacion estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (0O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (O=alteracioén grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del O al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresién) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presion) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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Tabla 25: Comparacion de las variables obtenidas en la valoracion geriatrica al ingreso y al alta del Hospital
de dia en el grupo de pacientes que NO habian mejorado su calidad de vida en el grupo de estimulacién
cognitiva (n= 72; tamafio del efecto 0,50).

Ingreso Alta p-valor

indice de Barthel*' 84,2+16,2 80,5+15,6 0,000
indice de Lawton*? 2,30+2,46 1,56+£2,12 0,000
Test de Timed Up and go (seg)** 14,2+6,87 13,9+7,23 0,358
Test de equilibrio/marcha Tinetti* 23,8+4,24 24,0+417 0,51
MiniMental de Folstein*® 20,2417 211+4,90 0,069
Escala de depresidn geriatrica
GDS de Yesavage™® 312+2,93 2,563+3,03 0,027
indice Masa Corporal* 27,2+3,70 27,6+3,74 0,029
Escala de Norton*” 18,2%1,50 18,1+1,62 0,716
indice de Charlson*® 1,69+1,04 1,68+1,01 0,593
Numero de farmacos* 6,27+3,60 6,73+2,86 0,033
Numero de sindromes geridtricos* 3,86+1,90 3,20+1,48 0,000
Presencia de cuidador, n (%) 7 (9,7%) 15 (20,8%) 0,008
Sindromes geriatricos, n (%)

Inmobilismo 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Caidas 27 (37,5%) 13 (18,0%) 0,003

Ulceras por presion 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Depresidn 40 (55,5%) 20 (27,7%) 0,000

Demencia 68 (94,4%) 68 (94,4%) 1,000

Delirium 1(1,3%) 0 (0,0%)

Polifarmacia 40 (55,5%) 46 (63,8%) 0,146

Desnutricion 10 (13,8%) 341%) 0,016

Alteracidén sensorial 20 (27,7%) 17 (23,6%) 0,375

Incontinencia 30 (41,6%) 29 (40,2%) 1,000

Estrefiimiento 23 (31,9%) 9 (12,5%) 0,000

Trastorno de la marcha 29 (40,2%) 30 (41,6%) 1,000

*valores expresados en media * desviacidn estdndar 1. Limites del O al 100 (O=dependencia para todas las
actividades basicas de la vida diaria; 100=independiente para todas) 2. Limites del O al 8 (O=dependencia
para todas las actividades instrumentales de la vida diaria; 8= independiente para todas) 3. <10 segundos
normal, 10-20 segundos riesgo de caidas moderado, >20 segundos alto riesgo de caidas 4. Limites del O al
28 (0O=alteracion grave del equilibrio y marcha; 28= equilibrio y marcha normales) 5. Limites del 0 al 30 (10
deterioro cognitivo grave, 11-21 deterioro cognitivo moderado, 221 normal 6. Limites del O al 15 (25 indica
presencia de depresion) 7. Limites del 5 al 20 (s 14 indica riesgo de Ulceras por presién) 8. 0= ausencia de
comorbilidad; 1= comorbilidad baja; 22 comorbilidad alta
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En la Tabla 26 se puede observar la relacidon entre el cambio cuantitativo de los di-
ferentes parametros de la valoracidn geriatrica tras la intervencion en el HDG (media al
alta — media al ingreso) y la mejoria de calidad de vida. En ella puede verse que la mejoria
en la dimensién “Energia” en el momento del alta, se relaciond significativamente con:
® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage.

La mejoria en la dimensién “Aislamiento social” se relaciond con:

® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el Timed Up and Go.
® Haber conseguido un aumento de puntos en el Tinetti (p=0,057).

® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage .

La mejoria en la dimensién “Movilidad fisica” se relacioné significativamente con:

® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el Timed Up and Go y en el nu-
mero de fdrmacos.

La mejoria en la dimension “Emocion” se relaciond significativamente con:
® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage (p=0,082).
La mejoria en |la puntuacion total del PSN se relaciond significativamente con:

® Haber conseguido un aumento de puntos en el Minimental (p=0,064).
® Haber conseguido un mayor descenso de puntos en el GDS de Yesavage .
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Tabla 26: Relacion entre el cambio cuantitativo en los pardmetros de la valoracion geriatrica tras la inter-
vencion en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de estimula-
cion cognitiva (n=107)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=29) (n=78) (n=39) (n=68) (n=31) (n=76)
Diferencia Barthel* -3,79+10,1 -2,9+10,6 -4,5+10,6  -2,3%+10,3 -1,9+8,7 -3,6%11,0
(alta- ingreso)
(p=0,353) (p=0,400) (p=0,516)
Diferencia Lawton* -0,7+1,9 -0,5+1,6 -0,4+1,5 -0,6+1,8 -0,4+1,8 -0,61,7
(alta -ingreso)
(p=0,420) (p=0,930) (p=0,623)
Diferencia Timed -0,9+4,4 -0,4%3,9 -0,8+3,5 -0,4+4,3 -2,3+4,9 -0,1+3,3
Up&Go’*
(alta-ingreso) (p=0,440) (p=0,724) (p=0,002)
Diferencia Tinetti*  0,6%3,1 0,1+2,7 0,0£2,9 0,412,8 1,0+2,7 -0,1+2,8
(alta-ingreso)
(p=0,408) (p=0,688) (p=0,057)
Diferencia MMSE*  1,943,6 1,043,8 1,143,4 1,2+43,9 2,1+2.9 0,8+4,0
(alta-ingreso)
(p=0,131) (p=0,912) (p=0,116)
Diferencia Yesavage* -2,5+2,7 -0,5+2,3 -1,3+3,0 0,9+2,3 -2,3%3,2 -0,6+2,1
(alta-ingreso)
(p=0,001) (p=0,238) (p=0,005)

*valores expresados en media * desviacién estandard
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Dolor Movilidad Fisica Emocion Total

mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora

(n=20) (n=87) (n=22) (n=85) (n=39) (n=68) (n=35) (n=72)

-3,3%6,0 -3,1+11,2 -3,7¢10,7  -3,0+10,4 -2,4+9,8 -3,5+¢10,8 -2,1+9,5 -3,6+10,8
(p=0,963) (p=0,471) (p=0,249) (p=0,167)

-0,3+0,8 -0,6%1,9 -0,1+1,5 -0,6%1,8 -0,5+1,9 -0,5+1,6 -0,2+1,8 -0,741,7
(p=0,415) (p=0,121) (p=0,613) (p=0,371)

-0,7£3,0 -0,5+4,2 -2,7+5,6 0,043,3 -0,6+4,1 -0,5+4,0 -1,0+4,3 -0,3+3,8
(p=0,801) (p=0,029) (p=0,979) (p=0,252)

0,1#1,6  0,33,0
(p=0,882)

1,0£3,4  1,313,8
(p=0,620)

11,742,2  0,9%2,6

(p=0,180)

0,4%2,8  0,2+2,8
(p=0,754)

2,243,6  0,9+3,8
(p=0,123)

-2,0£2,7

-0,8+2,5

(p=0,196)

0,2+2,9  0,242,8
(p=0,763)

1,143,8  1,243,7
(p=0,833)

-1,642,5

-0,8+2,5

(p=0,082)

0,5¢2,8  0,1+2,8
(p=0,710)

2,0£3,4 0,839
(p=0,064)

-2,242,8

-0,5+2,3

(p=0,003)
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En la Tabla 27 se puede observar la relacidn entre el cambio cualitativo en los pardme-
tros de la valoracion geriatrica tras la intervencion en el HDG y la mejoria en la calidad de
vida en el grupo de estimulacién cognitiva. Se puede observar que:

® Mejorar en la dimension “Energia” se relacion6 con mejorar el Tinetti y el Yesavage
en un punto o mas.

® Mejorar en la dimensidn “Aislamiento social” se relacioné con mejorar el Timed Up
and Go 2 segundos o mds, el Tinetti en un punto o mas y el Yesavage en un punto o
mas al alta (p=0,07).

Tabla 27: Relacion entre el cambio cualitativo en los pardmetros de la valoracion geriétrica tras la inter-
vencién en HDG y la mejoria en calidad de vida al alta (tamafio del cambio 0,50) en el grupo de estimula-
cién cognitiva (n=107)

Energia Suefio Aislamiento Social
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=29) (n=78) (n=39) (n=68) (n=31) (n=76)
Diferencia
Barthel* Si 5(17,2) 10(12,8) 5(12,8) 10 (14,7) 6(19,3) 9(11,8)
>5 puntos NO 24 (82,7) 68 (87,1) 34 (87,1) 58 (85,2) 25 (80,6) 67 (88,1)
(p=0,558) (p=0,786) (p=0,309)
Diferencia
Lawton* Si 1(3,4) 7 (8,9) 3(7,6) 5(7,3) 2 (6,4) 6(7,8)
> 1 punto NO 28 (96,5) 71(91,0) 36 (92,3) 63(92,6) 29(93,5) 70(92,1)
(p=0,334) (p=0,948) (p=0,796)
Diferencia
Timed si 10 (34,4) 22 (28,2) 13(33,3) 19 (27,9) 18 (58,0) 14(18,4)
Up&Go NO 19 (65,5) 56(71,7) 26(66,6) 49(72,0) 13(41,9) 62(81,5)
> 2 segundos (p=0,528) (p=0,557) (p<0,001)
Diferencia
Tinetti* Si 10 (34,4) 13 (16,6) 8(20,5) 31(22,0) 12(38,7) 11 (14,4)
>1 puntos NO 19(65,5) 65 (83,3) 15(79,4) 53(77,9) 19(61,2) 65 (85,5)
(p=0,046) (p=0,851) (p=0,005)
Diferencia
Yesavage*  Si 22 (81,4) 33 (45,2) 23(63,8) 32(50,0) 20(68,9) 35(49,2)
> 1 punto NO 5(18,5) 40 (54,7) 13(36,1) 32(50,0) 9(31,0) 36(50,7)
(p=0,001) (p=0,180) (p=0,072)

*valores expresados en nimero absoluto (porcentaje)
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® Mejorar en la dimension “Movilidad fisica” se relacion6 con mejorar el Timed Up and
Go en 2 segundos al alta.
® Mejorar la puntuacion total se relacioné con mejorar el Yesavage en un punto o mas
en el momento del alta.

Dolor Movilidad Fisica Emocién Total
mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora mejora no mejora
(n=20) (n=87) (n=22) (n=85) (n=39) (n=68) (n=35)  (n=72)
1(5,0) 14 (16,0) 4(18,1) 11(12,9) 7(17,9) 8(11,7) 6(17,1) 9(12,5)
19 (95,0) 73 (83,9) 18 (81,8) 74 (87,0) 32(82,0) 60 (88,2) 29(82,8) 63(87,5)
(p=0,197) (p =0,528) (p=0,375) (p=0,516)
2(10,0) 6(6,8) 2(9,0) 6(7,0) 2(5,1) 6(8,8) 4(11,4)  4(5,5)
18(90,0) 81(93,1) 20(90,9) 79(92,9) 37(94,8) 62(91,1) 31(88,5) 68(94,4)
(p=0,634) (p=0,746) (p=0,484) ( p=0,278)
6(30,0) 26 (29,8) 11 (50,0) 21(24,7) 13(33,3) 19 (27,9) 14 (40,0) 18(25,0)
14(70,0) 61(70,1) 11 (50,1) 64 (75,2) 26 (66,6) 49 (72,0) 21(60,0) 54(75,0)
(p=0,991) (p=0,020) (p=0,557) (p=0,119)
4(20,0) 19 (21,8) 6(27,2) 17 (20,0) 10 (25,6) 13(19,1) 9(25,7) 14(19,4)
16 (80,0) 68 (78,1) 16 (72,7) 68 (80,0) 29 (74,3) 55 (80,8) 26(74,2) 58(80,5)
(p=0,856) (p=0,459) (p=0,429) (p=0,458)
12(70,5) 43(51,8) 13(61,9) 42(53,1) 23(65,7) 32(49,2) 24(75,0) 31(45,5)
5(29,4) 40(48,1) 8(38,0) 37(46,8) 12(34,2) 33(50,7) 8(25,0) 37(54,4)
(p=0,156) (p=0,474) (p=0,114) (p=0,005)
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En la Figura 16 se puede observar los resultados de la regresidn logistica binaria (anali-
sis multivariante):

® Mejorar el GDS de Yesavage en 1 punto o mas, se relacioné de forma estadisticamente
significativa con mejorar la dimensién de “Energia” (OR 5,37; IC 1,78-16,20) y la pun-
tuacion total del PSN (OR 4,66; IC 1,62-13,40) en el momento del alta.

® Mejorar el test de Timed Up and Go en 2 segundos o0 mas, se relacioné de forma es-
tadisticamente significativa con mejorar la dimension “Aislamiento social” (OR 6,33;
IC 2,00-19,99) y la puntuacién total del PSN (OR 4,17; IC 1,20-13,99).
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Figura 16: Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y puntuacion total del PSN
(analisis de regresion logistica binaria) en el grupo de estimulacién cognitiva (n=107).

MEJORIA DIMENSION ENERGIA

Diferencia Barthel > 5 puntos
Diferencia Lawton > 1 punto ; 4 1
Diferencia Timed Up&Go > 2 segundos —T—e——
Diferencia Tinetti 2 1 puntos
Diferencia Yesavage 2 1 puntos 0,01 0,1 1 10 100
0Odds Ratio

MEJORIA DIMENSION SUENO

Diferencia Barthel > 5 puntos
Diferencia Lawton 2 1 punto —T——
Diferencia Timed Up&Go > 2 segundos —e——
Diferencia Tinetti 2 1 puntos —e—
Diferencia Yesavage 2 1 puntos 0,01 0,1 1 10 100
0Odds Ratio

MEJORIA DIMENSION AISLAMIENTO SOCIAL

Diferencia Barthel > 5 puntos
Diferencia Lawton > 1 punto \ }—_.—{ J
Diferencia Timed Up&Go 2 2 segundos ! N }—.‘—{
Diferencia Tinetti > 1 puntos ———
Diferencia Yesavage > 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION DOLOR
Diferencia Barthel 2 5 puntos ) _ )
Diferencia Lawton > 1 punto ! - f ; |
Diferencia Timed Up&Go > 2 segundos } }—e’—{{
Diferencia Tinetti > 1 puntos F——
Diferencia Yesavage > 1 puntos
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria
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Figura 16 (continuacion): Factores relacionados con la mejoria en las diferentes dimensiones y puntuacion
total del PSN (andlisis de regresion logistica binaria) en el grupo de estimulacidn cognitiva (n=107).

MEJORIA DIMENSION MOVILIDAD FiSICA

Diferencia Barthel = 5 puntos —e——
Diferencia Lawton > 1 punto f ® {
Diferencia Timed Up&Go = 2 segundos —e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e—H
Diferencia Yesavage > 1 puntos ——
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA DIMENSION EMOCION
Diferencia Barthel 2 5 puntos ——e—
Diferencia Lawton > 1 punto f ® {
Diferencia Timed Up&Go 2 2 segundos ———
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e—
Diferencia Yesavage > 1 puntos F—e—
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio
MEJORIA PUNTUACION TOTAL PSN
Diferencia Barthel 2 5 puntos —T——
Diferencia Lawton > 1 punto f ® {
Diferencia Timed Up&Go = 2 segundos —e—
Diferencia Tinetti > 1 puntos —e——
Diferencia Yesavage > 1 puntos F——
0,01 0,1 1 10 100
Odds Ratio

Odds ratio > 1indica efecto favorable a la mejoria



Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria




Elisabet de Jaime Gil




Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria

DISCUSION



Elisabet de Jaime Gil




Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria

6. DISCUSION

El presente estudio destaca la importancia de incluir escalas de valoracion de la ca-
lidad de vida en los ancianos que reciben una intervencion interdisciplinar en un HDG.
En el &mbito de la geriatria, no existen muchos estudios que demuestren que una deter-
minada intervencion o recurso mejore la calidad de vida de sus pacientes y que analice
los factores asociados a dicha mejoria. En algunos estudios, se hace referencia a que de-
terminada intervencion puede mejorar la CVRS de los pacientes, aunque no en todos los
casos se han utilizado instrumentos especificos de CVRS, sino que se ha dado por hecho
que al mejorar la funcionalidad de los pacientes también mejorara su CVRS (Rejeski WJ
et al, 2007). El trabajo actual se centra en analizar nuestra experiencia en el HDG del Parc
Salut Mar y la repercusién que la intervencion geriatrica tiene sobre la calidad de vida y
los factores que se pueden relacionar con la misma. Antes de entrar en la discusion de los
resultados encontrados en el presente estudio, hay que destacar que los HDG, a diferen-
cia de otros recursos de Geriatria, atienden a una gran diversidad de pacientes y existe
poca estandarizacion de la intervencion que se puede realizar, haciendo dificil, por lo tan-
to, poder comparar o homogeneizar datos.

En el presente trabajo se ha analizado de forma prospectiva y durante 5 afios, los datos
antes y después de una intervencion en un HDG, siendo la calidad de vida autopercibida la
variable principal (evaluada con el PSN). Los resultados permiten demostrar que ha existi-
do una mejoria en la mayoria de las variables analizadas (las variables clasicas propias de
la valoracion geriatrica integral y también en la calidad de vida). Esta mejoria se ha podi-
do demostrar tanto en la muestra total de pacientes, como en el andlisis de los datos de
los grupos por separado (grupo de rehabilitacién o grupo de estimulacidn cognitiva). La
mejoria de la calidad de vida se observoé tanto la puntuacidn total del PSN, como en cada
una de sus dimensiones especificas.

Teniendo en cuenta que la CVRS es un concepto subijetivo, la posibilidad de identifi-
car aquellos factores que pueden influir en su mejoria, permitird disefiar intervenciones
especificas que directamente mejoraran el bienestar subjetivo (Kalliopi M, 2013). Esta
mejoria subjetiva puede llegar a ser tan importante para la persona, como la mejoria de la
capacidad funcional o incluso la obtencidn de una mayor supervivencia. En su condicién
de dimensidn subjetiva de la salud, la calidad de vida puede estar influida por variables
dificilmente modificables (edad, sexo, experiencias previas vividas, situacién econdmica,
etc.), pero también por otras variables que si podrian ser modificables (capacidad funcio-
nal y estado animico). En la presente tesis, se ha demostrado que la mejoria de variables
funcionales (indice de Barthel, Lawton, Timed Up and Go y Tinett) y del estado de 4nimo
(GDS de Yesavage) en los pacientes que acuden al HDG, tienen una repercusion positiva
sobre la CVRS. Por otro lado, las variables cognitivas o relacionadas con la comorbilidad
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(MMSE, indice de Charlson, nimero de tratamientos) parecen influir menos en la CVRS,
al menos en la muestra analizada. El presente estudio demuestra también las diferencias
de género en el tema de la salud percibida: asi se ha visto que el hecho de ser mujer se
relaciond significativamente con una mayor probabilidad de mejorar la CVRS al alta (pun-
tuacidn total y especialmente disminucién de la dimensién emocidén). El hecho de haber
realizado mas sesiones de terapia en HDG se relacioné con una mejoria en la dimension
aislamiento social en el grupo de rehabilitaciéon y rozé la significacion estadistica en la
puntuacion total del PSN.

A lo largo de la discusidn se analizarad en profundidad estos resultados, asi como las
limitaciones e implicaciones futuras.

6.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ANALIZADA

En el estudio actual, los pacientes tenian una edad media de 76,9 afos, similar a la
encontrada en otros estudios (Crotty M et al, 2008; Parker S et al, 2011) con una mayor
proporcién de mujeres (Parker S et al, 2011; Pereira S et al, 2010). Cémo ya se ha comen-
tado a lo largo de la presente tesis, hay que destacar que el HDG donde se ha realizado el
presenta estudio, atiende a dos tipos de pacientes muy diferentes entre ellos: pacientes
que acuden a realizar rehabilitacion funcional y pacientes que acuden a realizar estimu-
laciédn cognitiva. La mayoria de estudios publicados hasta la actualidad sobre HDG, se
centran en la rehabilitacién fisica; en cambio, hay menos estudios en los que se analizan
programas de estimulacion cognitiva en pacientes con demencia (Moorhouse et al, 2017).
A la hora de analizar la procedencia y el diagndstico médico principal, es importante tener
en cuenta el motivo de ingreso en el HDG. En el grupo de rehabilitacion, |a gran mayoria
procedian de la unidad de media estancia (64,7%) dado que el HDG es un recurso que fa-
cilita el proceso del alta de los pacientes ingresados en las unidades de convalecencia y
los diagndsticos mds frecuentes fueron ictus y fracturas. Estos datos son similares a los
hallados en otros estudios (Crotty et al, 2008). En el grupo de estimulacion cognitiva, sin
embargo, los pacientes acudian mayormente derivados desde atencion primaria (60,7%) y
de consultas externas (27,1%), dado que es alli donde se detecta con mayor frecuencia al
paciente con demencia que puede beneficiarse de estimulacién cognitiva. En este grupo,
el diagndstico principal mas frecuente fue la demencia. Al analizar el nucleo de conviven-
cia y dado que se trata de un recurso donde se atiende pacientes ambulatorios, la gran
mayoria de pacientes vivian en el domicilio familiar y esto se mantenia tanto en el grupo
de rehabilitacion como en el de estimulacion cognitiva. Llegado el momento del alta, hay
que destacar una mayor utilizacion de recursos que influyen sobre la convivencia, segura-
mente por el consejo realizado durante la intervencién de HDG. Por ejemplo, 44 pacientes
de la muestra total en el momento del alta fueron remitidos a un centro de dia, siendo
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la proporciéon mayor en el grupo de estimulacion cognitiva (29 pacientes versus 15 de
rehabilitaciéon). También se observé un aumento de pacientes que convivian con un cui-
dador externo, pasando de 5 pacientes en la muestra total a 23 al momento del alta (en el
grupo de rehabilitacion, pasan de 1 paciente a 12 y en el de estimulacion cognitiva pa-
san de 4 a 11 pacientes). Por otra parte, también se observé un incremento en el nimero
de pacientes que requerian la presencia de un cuidador externo (en algun momento del
dia), pasando de 32 pacientes a 62 en la muestra total. Dicho incremento tuvo lugar tam-
bién en ambos grupos terapéuticos. Este resultado seguramente es consecuencia de la
intervencién que realizaba el equipo interdisciplinar a lo largo de la asistencia al HDG. En
particular, el importante trabajo realizado por la disciplina de trabajo social: al tratarse de
pacientes con deterioro cognitivo o deterioro funcional que requieren asistencia o supervi-
sién por parte de terceras personas es importante remarcar esta necesidad en el momento
del alta para asegurar un correcto seguimiento. A nivel sanitario, a 152 pacientes se les
dio visita de seguimiento en consultas externas tras el alta del HDG, siendo la proporcién
m4s alta en el grupo de estimulacion cognitiva (73,8% versus 52,5% del grupo de reha-
bilitacién), seguramente por la necesidad de estos pacientes de continuar el seguimiento
de tratamientos especificos como los inhibidores de acetilcolinesterasa y/o memantina.

Al analizar el resto de variables al ingreso en la muestra total de pacientes (Tabla 8), se
observa que estos presentaban una media de indice de Barthel de 67,9 puntos que significa
una dependencia leve-moderada para actividades basicas de la vida diaria y ligeramente
inferior a otros estudios (Pereira S et al, 2010; Crotty M et al, 2008) y un indice de Lawton
de 1,63, indicando que los pacientes eran dependientes para las actividades instrumentales,
todo ello compatible con el perfil de paciente que se atiende de forma ambulatoria en un
HDG. Los pacientes presentaban una media en el Test de Timed Up and Go de 29,6 segun-
dos y un test de equilibrio/marcha de Tinetti de 19,0 puntos, traduciendo que presentaban
un trastorno de la marcha y equilibrio con riesgo de caidas, este resultado es similar al de
otros autores (Pereira S et al, 2010). A nivel cognitivo, presentaban una media de Minimental
de 21,9, ligeramente inferior a la de otros estudios (Pereira S et al, 2010; en Crotty M et al,
2008), seguramente debido a que en el estudio actual se incluian pacientes con deterioro
cognitivo. A nivel animico los pacientes presentaban una media de puntuacién del GDS de
Yesavage de 4,3 puntos, similar al estudio de Crotty et al, que publican una media de 3,5
puntos. A nivel de comorbilidad presentaban un indice de Charlson de 2,03 (similar al de
Pereira et al), indicando que se atendia a pacientes con comorbilidad moderada. El grupo de
pacientes estudiados presentaba una media de 7,18 farmacos y de 4,5 sindromes geriatri-
cos, estos datos dan una idea indirecta de la complejidad médica de estos pacientes (en el
estudio de Pereira et al, describen una media de 9,3 farmacos). Como sindromes geriatricos,
se identifica como mds prevalentes: las caidas, la depresion, la demencia, la polifarmacia y
el trastorno de la marcha, todo ello congruente con el resto de resultados.
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A nivel de calidad de vida, si comparamos las puntuaciones del PSN al ingreso en el
HDG del presente estudio, respecto a las puntuaciones medias de la poblacién general
en el grupo de edad de mayores de 70 afios (Tabla 28), se observa que nuestros pacien-
tes tenian una percepcién mas negativa de su salud respecto a la poblaciéon general. Esto
se explica, porque los pacientes que acuden al HDG para realizar rehabilitacion o estimu-
lacién cognitiva, son pacientes con enfermedades o problemas de salud (tal como se ve
reflejado en que tienen un indice de comorbilidad discretamente elevado, un nimero de
farmacos y sindromes geridtricos también elevados). Este hecho puede influir en que ten-
gan peor percepcion de su salud. Destacar que las dimensiones con peor puntuacion del
PSN en el estudio actual son las del suefio y la de movilidad fisica, como en la poblacién
general, remarcando la importancia que las personas mayores dan a estos dos aspectos.

Tabla 28: Puntuaciones medias por cada dimensidn de la version espafiola del PSN* segun grupo de edad
en la poblacién general de Barcelona (Alonso J et al, 1990) y comparacion con datos del PSN al ingreso en
estudio actual.

Aislamiento Movilidad

Energia Dolor Emocion Suefio . b
social fisica

Estudio
actual

*Limites: 0-100 (O=ningun problema de salud, mejor calidad de vida posible; 100= todos los problemas de
salud, peor calidad de vida posible).
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6.1.1 Caracteristicas de la muestra segtn el grupo terapéutico

Al analizar las variables al ingreso en el grupo de rehabilitacion (Tabla 9), se observa
que las puntuaciones a nivel funcional son peores que las referidas por otros autores: en
el presente estudio se aprecia un indice de Barthel con un valor medio de 55,5 puntos y
un test de Timed Up and Go con una puntuacién media de 42,5 segundos con un test de
equilibrio/marcha de Tinetti con una media de 15 puntos, reflejando que los pacientes pre-
sentaban mayor dependencia y mds trastorno en la marcha y el equilibrio. Estos valores
indican un mayor deterioro funcional que en otros estudios, como por ejemplo Pereira et
al. cuya poblacion tenia un valor medio del indice de Barthel de 87,3 puntos y un test de
Timed Up and Go de 27,4 segundos (Pereira el al, 2010), o el estudio de Moorhouse et al,
cuya muestra tenia un Timed Up and Go con una media de 22,8 segundos (Moorhouse et
al, 2017). A nivel cognitivo, también se observa una puntuacién media del Minimental in-
ferior a la de otros autores (23,3 puntos), hecho que seguramente es debido a una mayor
proporcidn de pacientes con deterioro cognitivo (la prevalencia de demencia en este grupo
fue de 23,0%), respecto a otros estudios donde la puntuacién media del MMSE fue mayor
(Pereira et al; 26,7 puntos y Moorhouse et al; 25,6). A nivel animico, destacar que tanto la
media de la puntuacién del GDS de Yesavage que era de 4,8 como la alta prevalencia ha-
llada del sindrome geriatrico depresidn (62,6%), reflejan que los pacientes de este grupo
presentaban afectacién del animo. Este hecho puede ser debido a que es frecuente que
los pacientes que estdn realizando un proceso de recuperacion fisica presenten trastor-
nos del dnimo adaptativos. A nivel de calidad de vida, las puntuaciones fueron claramente
superiores a las de la poblacién general (indicando peor CVRS). Destaca la elevada pun-
tuacion de la dimension de movilidad fisica. Este hallazgo es coherente ya que se trata de
un grupo de poblacién que requiere terapia de rehabilitacion por presentar deterioro fun-
cional y trastornos de la marcha (prevalencia de este sindrome 94,2%).

En el grupo de estimulacion cognitiva (Tabla 10), destacar que los pacientes pre-
sentaban mejores puntuaciones en las variables fisicas, indicando que eran pacientes
mas independientes a nivel funcional y con menos trastorno de la marcha (la prevalencia
de este sindrome fue de 36,4%), pero con puntuaciones inferiores en el Minimental dado
que el motivo principal de ingreso era deterioro cognitivo leve o demencia en fase leve/
moderada. A nivel animico, también presentaban una alta prevalencia del sindrome geria-
trico depresion (63,6%), en este caso seguramente por la alta prevalencia de sindromes
depresivos en las primeras fases de las demencias, cuando el paciente es consciente aun
de sus limitaciones. A nivel de calidad de vida, también tenian puntuaciones peores res-
pecto a la poblacién general (aunque mejores que el grupo de rehabilitaciéon), destacando
la dimensién emocién como la que tenia peor puntuacion, reflejando la importancia del
estado de 4nimo en este grupo.
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Al igual que en el grupo de rehabilitacién, también se observé en este grupo un des-
censo significativo en el nimero de sindromes geriatricos y un discreto aumento en el
numero de farmacos en el momento del alta. Este ultimo podria ser debido al uso de anti-
depresivos y/o de otros farmacos para la demencia (Inhibidores de la acetilcolinesterasa y/o
mematina), ya que se trata de pacientes con demencia con alta prevalencia de depresion.

6.1.2 Caracteristicas de la muestra segun el sexo de los pacientes

Al revisar los resultados al ingreso segun el sexo de los pacientes, se observa que las
mujeres tienen peor percepcion de calidad de vida respecto a los hombres (ver Tabla 1.
Estos resultados son congruentes con otros trabajos donde en general las mujeres suelen
expresar una peor percepcion de calidad de vida que los hombres. Orfila et al, describen
diferentes estudios donde las mujeres puntuan peor la calidad de vida relacionada con
la salud, independientemente del instrumento utilizado (Orfila et al, 2006). Estos auto-
res realizaron un estudio transversal a 544 personas mayores de 65 afios que vivian en
la comunidad, aplicando el PSN y recogiendo variables relacionadas con comorbilidad y
funcionalidad; las mujeres (65,4%) puntuaron peor el PSN respecto a los hombres de for-
ma significativa (puntuacion total media del PSN de 28,3 en las mujeres y de 16,7 en los
hombres). En este estudio se observé también, que las mujeres tenian mas prevalencia
de trastornos cronicos y peor funcionalidad que los hombres. Estos dos hallazgos su-
geririan que ésta podia ser la causa de la peor percepcion de la CV. En nuestro trabajo,
las mujeres presentaban puntuaciones similares del indice de Barthel o el Timed Up and
Go respecto a los hombres (incluso un poco mejores) y un indice de comorbilidad o nu-
mero de tratamientos también similar; hay que tener en cuenta que la muestra analizada
en el presente trabajo es mas homogénea y todos los pacientes tenian alguna enferme-
dad de base que motivé en ingreso en el HDG, por lo tanto, nuestros datos no se pueden
generalizar ni comparar con la poblacion general analizada en el trabajo de Orfila et al.
Por otra parte, la discapacidad de las mujeres se ha relacionado con enfermedades con-
sideradas “no fatales” como la artrosis, mientras que los hombres se han relacionado
con otras enfermedades tales como las cardiovasculares o las enfermedades croénicas
pulmonares (Cherepanov et al, 2010) que probablemente tienen mayor mortalidad. En el
presente trabajo, se ha utilizado el indice de comorbilidad de Charlson que no incluye las
enfermedades crdnicas discapacitantes como la artrosis, sino que incluye enfermedades
directamente relacionadas con la mortalidad. Por lo que es posible que no haya reflejado
correctamente la presencia de trastornos crénicos importantes para la calidad de vida.
Otros autores han postulado que también existen otros factores que influyen en dicha
diferencia entre sexos, como sociodemograéficos, culturales o caracteristicas individuales
(Cherepanov et al, 2010).
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6.2 MEJORIA DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y
DEL RESTO DE VARIABLES INCLUIDAS EN LA VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

6.2.1 ¢Por qué se utilizé el PSN para analizar la CVRS?

En el presente estudio se ha utilizado el PSN, un cuestionario genérico de percepcidn
de salud que ha sido ampliamente utilizado por muchos autores. Para detectar cambios
en la CVRS se utilizan cuestionarios genéricos o especificos; se optdé por uno genérico
dado que la poblacién de pacientes que acudian al HDG era muy variada, coexistiendo
ancianos con multiples patologias. Asimismo, en nuestro entorno ya existia experiencia
en el uso de este cuestionario (De Jaime E et al, 2013). El PSN ha demostrado tener bu-
enos resultados de validez (de constructo y de contenido), fiabilidad y sensibilidad a los
cambios (Haywood KL et al, 2005). La sensibilidad a los cambios (“responsiveness” en la
literatura anglosajona) es una caracteristica importante que se ha de tener en cuenta so-
bre todo en estudios longitudinales (es la capacidad del instrumento para medir cambios
clinicamente relevantes en el tiempo, si han existido). Dadas las caracteristicas del estu-
dio actual esta caracteristica era importante, por eso, aunque existe una escala especifica
para analizar la CVRS en poblacion que acude a un HDG, ésta tiene escasa sensibilidad
al cambio, por lo que se desestimé (Witham M et al, 2008). Otro factor a tener en cuenta
es que la poblacién del actual estudio era poblacion mixta, es decir incluia pacientes con
y sin deterioro cognitivo. Teniendo en cuenta que no existe un instrumento considerado
“gold standard” para medir la CVRS en pacientes con demencia (Yu H et al, 2016) y que
el PSN ha demostrado que se puede utilizar en poblacidn con deterioro cognitivo (con
MMSE superior a 10 puntos), se consider6 que el PSN cumplia todos los requisitos para
el actual estudio (Bard E et al, 2006; Bureau-Chalot F et al, 2002).

6.2.2 Mejoria de la CVRS y el resto de variables en la muestra total

En el estudio actual se observa una clara mejoria en los diferentes parametros incluidos
en la valoracion geriatrica integral, asi como en la calidad de vida autopercibida tras asistir
a un programa de intervencion en el HDG. Si se analiza el resultado en la muestra total
(Tabla 8), los pacientes mejoran funcional y cognitivamente, manteniéndose sin cambios
el indice de Charlson (el hecho de que la estancia en el HDG sea limitada no permite que
transcurra un tiempo suficiente en el que se pueda modificar la comorbilidad) y el nime-
ro de farmacos (se ha valorado Gnicamente el nimero y no la calidad de la prescripcién
que podria haber aportado mas informacidn). Otros autores (Pereira et al, 2010) hacen
referencia también a que la comorbilidad y el nimero de tratamientos no han demostrado
ser variables predictivas de cambios o que influyan en los resultados en los HDG. A nivel
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de la percepcidn de la calidad de vida, todas las dimensiones del PSN mejoran, excepto
energia y suefio. Las dimensiones que presentaron un cambio mas relevante fueron las
de movilidad fisica y emocién. Aunque el tamafio del cambio en estas dimensiones fue
pequenio, se ha de tener presente que la calidad de vida es una percepcion subjetiva y
que, desde un punto de vista cualitativo, estas mejoras pueden tener un impacto posi-
tivo importante en pacientes fragiles. Esta mejoria global observada, concuerda con los
resultados del anterior estudio llevado a cabo por la doctoranda (De Jaime et al, 2013)
donde en una muestra menor de pacientes (n=110), ya se observaba mejoria en las dimen-
siones de emocion y movilidad fisica, coincidiendo con una mejoria a nivel animico (GDS
de Yesavage) y a nivel funcional (indice de Barthel, Test de Timed Up and Go y Tinetti).
Estos resultados son congruentes con otros trabajos anteriores. Malone et al, analizaron a
41 pacientes que acudieron a un HDG al ingreso, al alta y a los tres meses de seguimiento
(el 40% presentaban deterioro cognitivo). El objetivo del estudio era ver si la mejoria fun-
cional al alta se mantenia a los tres meses de seguimiento. En este trabajo se registraron
diferentes variables como el indice de Barthel, el Timed Up and Go, el MMSE vy el GDS de
Yesavage; los pacientes de este estudio presentaron una situacidn basal mejor que la de
nuestro estudio (tenian un indice de Barthel al ingreso de 93,2 respecto al nuestro que
fue de 67,9 y un MMSE al ingreso de 26,5 respecto al nuestro de 21,9) aun asi se observo
también, en el momento del alta, una mejoria en el test de Timed Up and Go (de 22 a 17
segundos) y a nivel del GDS de Yesavage (de 4,9 a 3,3 puntos) similar a nuestros resul-
tados (Malone M et al, 2002). Otro estudio llevado a cabo por Crotty et al realizaron un
ensayo clinico controlado que incluyé a 229 pacientes en un programa de rehabilitacién
ambulatoria. Estos fueron aleatorizados en dos grupos, uno realizaba rehabilitacion en un
HDG vy el otro grupo en domicilio. Como variables se analizé la mejoria funcional median-
te el “Assessment of Motor and Process skills” a los tres meses, y otras variables como la
calidad de vida mediante el SF-36, el “Functional Independence measure (FIM)” y el test
de Timed Up and Go. En este estudio se observd que en el grupo de HDG (n=113) hubo
una mejora en las puntuaciones del Timed Up and go (de 35,9 segundos al inicio del es-
tudio a 18,7 segundos a los tres meses), una mejora en el SF-36 (aunque fue pequefia) y
una mejora en el FIM (Crotty et al, 2008).

6.2.3. Mejoria de la CVRS y el resto de variables en el grupo de rehabilitacion

Si analizamos los resultados en el grupo de rehabilitacién (n= 139, Tabla 9), al igual
que en la muestra total se observa también una mejoria de todos los pardmetros analiza-
dos, asi como de todas las dimensiones del PSN, excepto suefio y energia. En este grupo
destaca, sobretodo, la dimension de movilidad fisica que presenta un efecto del cambio de
0,44, considerado como un cambio moderado y coincidiendo con un promedio de mejoria
del test de Timed Up an Go de unos 13,5 segundos, una mejoria de 3,3 puntos del test de
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Tinetti y de unos 14,3 puntos del indice de Barthel. Estos pacientes mejoraron su movilidad
y esto tuvo una repercusién positiva en la percepcidn subjetiva de su CVRS. Estos resulta-
dos son congruentes con los estudios anteriormente comentados (Malone M et al, 2002;
Pereira S et al, 2010). Parker et al, realizaron un ensayo clinico randomizado y controlado
donde se comparaba 42 pacientes que realizaron la rehabilitaciéon en un HDG respecto
a los 42 pacientes que la realizaron en domicilio. La variable del estudio fue cambios en
la escala “Nottingham Extended Activities of Daily Living” a los 6 meses de seguimiento
(aunque se realizaron cortes de seguimiento a los 3 y a los 12 meses). Asimismo, también
recogieron la percepcion de calidad de vida mediante el “EuroQol 5 dimensions” (EQ-5D)
y observaron una mejora en la calidad de vida a favor de los pacientes que acudieron al
HDG a los tres meses de seguimiento (Parker et al, 2009). Pereira S et al, realizaron otro
estudio retrospectivo que incluyd a 233 pacientes que realizaron rehabilitacion en un HDG
y observaron una mejoria en el indice de Barthel (media al ingreso de 87,7 puntos y de 91,4
al alta), el 63% mejoraron el Test de Timed Up and Go (26,5 al ingreso y 21,0 al alta) y el
46,7% mejoraron la calidad de vida mediante el EQ-5 (63,4 al ingreso y 72,5 al alta, a mas
puntuacién mejor calidad de vida) (Pereira S et al, 2010). Ka Hay Luk et al, realizaron un
estudio retrospectivo donde incluyeron a 418 pacientes y cuyo objetivo era ver si existia
declive funcional a los 6 meses posteriores al alta de un HDG y ver cuéles eran los facto-
res que se relacionaban con este declive. Aunque el objetivo del estudio es diferente, en
los datos aportados por estos autores se muestra también una mejoria funcional en el mo-
mento del alta del HDG (utilizando la escala Medida de la independencia funcional (MIF).
Este estudio, sin embargo, no evalué calidad de vida (Ka Hay Luk et al, 2011). Brovold T
et al, en una poblacién de ancianos con mejores condiciones de salud que la de nuestro
estudio (excluyeron pacientes con MMSE < a 24 puntos y la media de Timed Up and Go
era de 16 segundos), demostraron que un programa de rehabilitacién en HDG reforzados
posteriormente con ejercicio fisico en domicilio, era capaz de mejorar la capacidad funci-
onal (Timed Up and Go) y la CVRS (SF-36) (Brovold T et al, 2012).

Los resultados de estos estudios que se han comentado, sugieren que puede existir
una relacién entre la mejoria en la capacidad funcional y la mejoria en la percepcion de ca-
lidad de vida, en aquellos pacientes que habian realizado un programa de rehabilitaciéon y
de ejercicio fisico en entorno de HDG. Esta mejoria parece ser mas evidente en pacientes
fragiles que tras una hospitalizacion han sido dados de alta y presentaron una peor per-
cepcion de CVRS (al igual que sucede a nuestros pacientes). En nuestro trabajo la clara
mejoria observada en las variables funcionales concuerda con la mejoria observada en la
dimensién de movilidad fisica y en menor medida en la de dolor y emocion. En una revision
sistemdtica, Bouaziz W et al revisaron 27 articulos (19 ensayos randomizados y contro-
lados y 8 ensayos controlados no randomizados) con el objetivo de valorar la eficacia de
los programas multicomponentes de ejercicio fisico (fuerza, equilibrio flexibilidad etc.) en
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personas mayores de 65 afios. En esta revisidn, 5 ensayos clinicos aportan datos que su-
gieren que puede existir una relacidn causal entre ejercicio fisico y la mejoria en la CVRS
(Bouaziz W et al., 2016). Finalmente, comentar que, en el andlisis bivariado de este grupo,
hubo ademds también mejoria significativa en pardmetros pertenecientes a la esfera mental
(MMSE de Folstein y GDS de Yesavage). Este hecho sugiere que los efectos beneficiosos
del ejercicio y de la rehabilitacion, van mas alld del dmbito exclusivamente funcional, tal
y como lo demuestra también la mejoria significativa en la dimensién emocién del PSN.

6.2.4. Mejoria de la CVRS y resto de variables en el grupo de estimulacién cognitiva

Al analizar el grupo de estimulacion cognitiva (n=107, Tabla 10), se observa que existe
un ligero descenso en la puntuacién del indice de Barthel y del indice de Lawton (des-
censo que resulta estadisticamente significativo, pero que desde el punto de vista clinico
es poco relevante al tratarse de tres puntos en el indice de Barthel y menos de 1en el de
Lawton). De cualquier modo, este ligero declive funcional a nivel de actividades basicas
de la vida diaria e instrumentales puede ser debido a que se trata de pacientes con de-
mencia que como se sabe es un proceso progresivo. Al no existir un grupo control, no se
puede saber si este declive es inferior respecto aquellos pacientes con demencia que no
realizan ningun programa de estimulacién cognitiva (no se puede establecer una relacién
de causalidad). Por otra parte, no hay cambios en las variables de la movilidad (Timed Up
and Go y Tinetti) y, por el contrario, existe una mejoria en las variables cognitivas (MMSE
y GDS de Yesavage). A nivel de CVRS, existe mejoria en la puntuacién total del PSN y tam-
bién en la dimensién de dolor, movilidad fisica y emocién, siendo esta ultima la que posee
el cambio clinicamente mas relevante (ES=0,33). Estos resultados son congruentes con
otros estudios ya publicados. En general, se puede decir que la literatura actual aporta evi-
dencia clinica de que las diferentes intervenciones no farmacoldgicas pueden retrasar la
progresion de la disfuncionalidad en pacientes con demencia que viven en la comunidad.
La estimulacion cognitiva es una técnica eficaz para mejorar la funcién cognitiva y enlen-
tecer o reducir el deterioro (Matilla-Mora R, 2016). Spector A et al, realizaron un estudio
multicéntrico, randomizado, ciego y controlado con 201 pacientes con demencia segun el
DSM-IV y tenian un MMSE entre 10 y 24 puntos; el grupo intervencion (n= 115) realizé un
programa de estimulacién cognitiva que consistié en 14 sesiones de 45 minutos durante
7 semanas (dos veces por semana); el grupo control (n=86) realiz6 su actividad habitu-
al. Los pacientes fueron reclutados de 23 centros (18 centros residenciales y 5 centros
de dia). La variable principal fue el MMSE y como variables secundarias se registraron la
calidad de vida mediante el “The Quality of Life-Alzheimer’s Disease scale” (QoL-AD) y la
depresiodn, mediante “The Cornell Scale for Depression in Dementia” (se recogieron otras
variables que se pueden consultar en el articulo original). El grupo intervencién presenté
una mejoria en la puntuaciéon del MMSE superior al grupo control (+0,9 puntos respecto
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-0,4 puntos del grupo control, p =0,044) que supuso un efecto del cambio (effect size)
del 0,37; present6 una mejoria en la calidad de vida de +1,3 puntos, respecto -0,8 puntos
del grupo control (p=0,028) con un tamafio del cambio del 0,39. No se observé cambios
a nivel de la depresién ni a nivel funcional. En nuestro estudio registramos una mejoria
del MMSE de +1,2 puntos y de la puntuacién total del PSN de 4,8 puntos, aungue nuestro
tamanio del cambio fue menor (0,21), pero en la dimension de emocién fue parecido con
un tamafio del cambio de 0,33. También hemos registrado una mejoria de la escala de de-
presiéon de +1,1 puntos a diferencia de estos autores. Hay que destacar, que el trabajo de
Spector esta desarrollado mayoritariamente en un entorno residencial y que los pacientes
estaban cognitivamente peor a los de nuestro estudio (MMSE al ingreso de 14,4 puntos),
por lo tanto, probablemente las muestras no son comparables, sin embargo, se trata del
primer trabajo que demostro la eficacia de la estimulacién cognitiva en mejorar la calidad de
vida de los pacientes con demencia, de ahi la importancia de destacarlo (Spector A, 2003).

Olazaran et al, realizaron otro estudio multicéntrico, randomizado, ciego y controlado
que incluyeron a 84 pacientes diagnosticados de demencia en estadio 3,4 0 5 segun el
Global Deterioration Scale (GDS). En este estudio se aplicé al grupo intervencion (n=44)
un programa de estimulacion cognitiva de forma ambulatoria (grupos de 7 a 10 individu-
os, dos veces por semana durante 3,5 horas). La duracién del programa fue de 1 afio. La
variable principal fue el “Alzheimer’s Disease Assessment Scale” (ADAS Cog) y como vari-
ables secundarias el MMSE, el GDS de Yesavage y el “Functional Activities Questionnaire”,
que se registraron por evaluadores cegados a la intervencién al mes, y a los 3,6 y 12 me-
ses. Se observé una estabilizacidn transitoria a nivel cognitivo (tanto en la puntuacion del
ADAs-Cog como en el MMSE) y posteriormente un declive en las puntuaciones, pero infe-
rior respecto al grupo control y, sobre todo, se registré un beneficio emocional mantenido
durante todo el afio de tratamiento respecto el grupo control que empeoré (seguin el GDS
de Yesavage). A nivel funcional se observé un declive en ambos grupos siendo mas evi-
dente en el grupo control. Los autores remarcaron que el beneficio a nivel emocional de
las terapias cognitivas se ha de tener en cuenta, seguramente por la sociabilizacién y la
actividad fisica que implica (Olazaran et al 2004). En nuestro trabajo la mejoria en estas
dreas emocional y fisica es evidente tanto registrada en la mejoria del GDS de Yesavage
como en las dimensiones del PSN de emocién y movilidad fisica. Destacar también que, en
nuestro HDG, dentro del programa de estimulacidn cognitiva se incluian ejercicios de psi-
comotricidad que también pueden haber contribuido a la mejoria de la movilidad y de los
pardmetros funcionales. Requena et al, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, contro-
lado y ciego para valorar la eficacia de un programa de estimulacion cognitiva. El estudio
consistié en distribuir a 50 pacientes diagnosticados de enfermedad de Alzheimer (GDS
24) en 4 grupos: grupo control, grupo que recibié sélo tratamiento oral con inhibidores
de la acetilcolinesterasa, grupo que recibié sélo estimulacion cognitiva y otro grupo que
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recibié ambos tratamientos. Los pacientes acudian todos a un centro de dia. Se realizé la
terapia y el seguimiento durante 2 afios, realizando una avaluacién al afio de tratamiento.
Se registro el ADAS-Cog, el MMSE y el Functional Staging of Dementia of the Alzheimer’s
Type (FAST). Los resultados demostraron que, al afio de seguimiento, los tres grupos de
tratamiento presentaron mejoria en las puntuaciones de MMSE y ADAS-Cog y una es-
tabilidad en la puntuacién FAST (el grupo control presenté empeoramiento global). En
el segundo afio de seguimiento, todos los individuos se deterioraron, pero el declive fue
menor en los grupos de tratamiento (Requena et al, 2007). Estos dos ultimos estudios no
aportan datos sobre si la intervencién influye en la calidad de vida de los pacientes. Sin
embargo, se ha remarcado repetidamente en los ultimos afios, que demostrar cambios
en la cognicién no es suficiente para justificar los programas de estimulacién cognitiva,
a no ser que se acompafe de cambios en el bienestar de los pacientes y su calidad de
vida, ya que existe el riesgo de etiquetar una intervencién como exitosa cuando a lo me-
jor el paciente se siente peor sobre si mismo (Woods B et al, 2006). Finalmente, Woods
et al publicaron una revision sistematica en el 2012 que incluyé 15 ensayos clinicos ran-
domizados que incluyeron 718 pacientes, demostrando un efecto positivo en cognicidn:
se consiguié una media de beneficio de 1,74 puntos en el MMSE. Este beneficio puede
considerarse relevante si se tiene en cuenta que se ha estimado que los pacientes con de-
mencia en estadio leve-moderado presentan un declive entre 2 y 4 puntos del MMSE por
afio (Woods B et al, 2012). En esta misma revision a la que se ha hecho mencién, 4 ensayos
clinicos con 219 participantes, identificaron beneficio sobre la CVRS con la estimulacion
cognitiva, sin embargo, otros 4 ensayos clinicos con 201 pacientes no demostraron rela-
cién entre la estimulacion cognitiva con mejoria a nivel del humor. Los autores destacan
la poca evidencia que existe en ambos campos (CVRS y depresion). En nuestro estudio
sin embargo se observa una mejoria en el GDS de Yesavage y en la CVRS segun el PSN,
habiéndose demostrado ademas que existe relacidon entre ambas escalas (ver mds ade-
lante en esta misma discusion).

6.2.5. Mejoria de la CVRS y resto de variables en mujeres y hombres por separado

Si se analizan los resultados segun el sexo de los pacientes, se puede observar que las
mujeres, a pesar de tener peor percepcion de CVRS que los hombres, presentan mejorias
en las diferentes variables y también en casi todas las dimensiones de CVRS excepto ener-
gia y suefio. La dimensidn que registrd una mejoria mas importante fue emocién con un
efecto del cambio de 0,40. Los hombres también presentan una mejoria en las diferentes
variables, pero a nivel de CVRS, s6lo mejoran la dimensién de movilidad fisica y emocion
(asi como la puntuacidn total), siendo la de movilidad fisica la que presenta mayor efec-
to del cambio con un 0,26. Estas diferencias observadas pueden ser explicadas des de
un punto de vista socioldgico: los diferentes roles adoptados segun el sexo del individuo
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por la sociedad de forma histdrica puede influir en la forma de percibir la enfermedad v,
de forma secundaria, como se percibe la CVRS. Los hombres han sido “educados” para
disimular el sufrimiento fisico y seguramente también el psicoldgico y esto puede influir
a la hora de expresar su CVRS y de acudir a los servicios sanitarios. Esto podria expli-
car que, ante determinadas patologias, las mujeres puntten peor su CVRS (Garin N et al,
2014). La distribucidn de la comorbilidad también puede estar relacionada. La artrosis y
la depresion son mds frecuentes en el sexo femenino y estas patologias se pueden relaci-
onar con los dominios de dolor, movilidad fisica y emocién (Orfila F, 2006; Garin N, 2014).
En nuestro estudio se observa que las mujeres tienen mayor prevalencia de depresion al
ingreso respecto a los hombres (63,6% respecto 49,5%) y la media del GDS de Yesavage
es superior en las mujeres que en los hombres (4,76 versus 3,86), pudiendo explicar que
la mejoria en la dimensién emocion sea mas relevante entre las mujeres. Por otra parte,
la capacidad funcional que también se podria relacionar con la diferente percepcién de
CVRS entre sexos, en nuestro estudio no ha sido tan evidente dado que tanto los hom-
bres como las mujeres presentan mejorias similares a nivel del indice de Barthel y a nivel
de la movilidad segun el Timed Up and Go y el test de Tinetti, demostrando que desde el
punto de vista funcional son poblaciones muy similares.

6.3 FACTORES RELACIONADOS CON LA MEJORIA EN LA PERCEPCION
DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

. oz

6.3.1 ¢Por qué se defini6 como mejoria el tener un tamano del cambio del 0,50?

Para poder definir que pacientes eran los que habian mejorado su calidad de vida, tuvo
gue buscarse una definicion. Se ha de tener en cuenta que no estd claramente definido
cudl es el nivel de cambio de CVRS en salud que se puede considerar como importante.
Las escalas utilizadas para medir la CVRS, como el PSN, no disponen de un punto de cor-
te definido a partir del cual se puede decir que un paciente mejore o empeore (Haywood
KL, 2005). Una de las primeras alternativas que se llegd a probar en la presente tesis fue
comparar la puntuacion total obtenida en el PSN en nuestros pacientes con las puntuaci-
ones obtenidas en una poblacién normal de referencia (poblacién general de Barcelona,
Alonso J et al, 1990). Con esta idea se pretendia definir que un paciente mejoraba su
CVRS si en el momento del ingreso la puntuacién del PSN total era superior al valor del
percentil 80 de la poblacién de referencia (segun edad y sexo) y en el momento del alta,
dicha puntuacién habia descendido por debajo de dicho percentil. Es decir, considerar
que mejoraban aquellos individuos cuya puntuacion “anormal” (> percentil 80) pasa a ser
normal (< percentil 80). Esta forma de analizar tenia dos inconvenientes, el primero que la
poblacién de referencia (de la que se tomaba el percentil 80) era poblacién general sana
y no poblacion geriatrica con deterioro cognitivo y/o discapacidades (como la nuestra) y
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segundo que el criterio para definir la mejoria era muy riguroso, ya que exigia un descen-
so de puntos de tal dimensién que rebasase el valor del percentil de la normalidad. Esto,
seguramente excluiria a muchos individuos que, habiendo mejorado, el descenso de sus
puntuaciones no habia llegado a rebasar dicho limite. Revisando la bibliografia, existe otra
forma de evaluar la mejoria y es el concepto de tamafio del efecto o tamafio del cambio
(“effect size” en la literatura anglosajona). Esta es una opcion para evaluar e identificar
cambios clinicamente relevantes, independientemente del tamafio de la muestra utiliza-
da. Este parametro ha sido utilizado para valorar si determinados cambios en el estado
de salud de los individuos, puede ser considerados clinicamente relevantes (Casado A et
al, 1999). El tamafio del efecto se divide en: 0,80 (grande), 0,50 (moderado) y 0,20 (pe-
queno) (Haywood KL et al, 2005). Hay que tener en cuenta que todas las escalas de CVRS
tienen una fiabilidad asociada (consistencia interna y reproductibilidad de los resultados),
por lo tanto, pequefios cambios de una puntuacion pueden ser debidos a la fiabilidad del
cuestionario utilizado y no a los cambios del propio individuo (si un paciente mejora su
PSN en dos puntos al alta respecto al ingreso, podria ser porque realmente ha mejorado
dos puntos o porque el test tiene poca consistencia interna). Aunque el PSN tiene buenos
resultados en cuanto a validez y fiabilidad (Haywood KL et al, 2005), se crey6 oportuno
poner como limite un tamario del cambio “moderado” (0,50) para poder identificar clara-
mente aquellos pacientes que habian mejorado su CV de forma clinicamente relevante.
Otros autores también han considerado que un tamarfio del cambio de 0,50 se podia con-
siderar como relevante: Orfila F et al, realizaron un estudio transversal incluyendo a 544
personas mayores de 65 afios que vivian en la comunidad, con el objetivo de analizar si
las diferencias entre sexos observada en CV son debidas a factores funcionales y de co-
morbilidad. Al analizar los resultados, los autores destacaron la falta de consenso para
poder definir qué diferencia cuantitativa era clinicamente relevante y mencionaron que
otros autores consideraban que una diferencia del 10% del rango de puntuacién tedrico
de un test seria suficiente. Orfila et al, observaron una diferencia de 11,5 puntos entre la
puntuacion total del PSN de los hombres respecto las mujeres que equivalia a un 11,5% del
rango tedrico del PSN (del O al 100) y que se podria traducir a un tamafio del cambio de
0,50 (Orfila F et al, 2006). Otros autores utilizaron otros puntos de corte pero utilizando
otras escalas de calidad de vida: Clare L et al realizaron un estudio longitudinal y obser-
vacional con 51 pacientes con demencia para valorar la trayectoria de la CVRS utilizando
la “Quality of Life in Alzheimer’s Disease Scale” (QoL-AD) y definieron que cambios de 6
puntos o mas podian ser considerados como clinicamente relevantes (Clare et al, 2013) o
bien, Pereira et al que utilizaron el EQoL5 D en un estudio retrospectivo en pacientes que
acudian a un HDG, definieron como mejoria en CVRS modificar el EQoL 5D en 10 puntos
o mas (Pereira et al, 2010).
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Finalmente, en la presente tesis se decidié utilizar el criterio del tamafio del cambio ya
que es un pardmetro que ha sido utilizado por muchos autores en la evaluacion de resul-
tados de CVRS (Pardo Y et al, 2010; Orfila F et al, 2006). En cualquier caso, a la hora de
interpretar los resultados, hay que tener en cuenta que el criterio escogido (tamafio del
cambio igual o superior a 0,50) puede ser un tanto exigente ya que en nuestro grupo de pa-
cientes considerados como que “no mejoran”, puede haber pacientes que hayan mejorado,
pero con un cambio inferior a 0,50 en el “effect size”, los que se mantienen sin cambios y
los que empeoran su CVRS. Aun asi, se ha querido ser estricto y asegurar que se han dife-
renciado aquellos pacientes que mejoraron su CVRS de una forma clinicamente relevante.

6.3.2 Factores relacionados con la mejoria de la percepcion de CVRS en la muestra
total de pacientes (n=246).

En el presente estudio, 82 de los 246 pacientes (33%), presentaron una mejoria en su
calidad de vida considerada como clinicamente relevante segun el criterio de un cambio
igual o superior a 0,50 de “effect size”. Al comparar las caracteristicas de estos pacientes
en el momento del ingreso con el resto (Tabla 13), se observé principalmente en el andli-
sis univariante, que aquellos pacientes que presentaban peor movilidad (valorada por el
test de Tinetti y el test de Timed Up and Go) y que estaban mds deprimidos al ingreso,
mejoraban su percepcion de calidad de vida en diferentes dimensiones. En general, tam-
bién se observd que el tener peor CVRS en otras dimensiones diferentes a la analizada,
se relacionaba con la mejoria de la CVRS. Revisando la bibliografia, cémo se ha comen-
tado en la introduccidn, no existe ningun estudio que haya analizado la relacién entre las
diferentes variables clasicas incluidas en la valoracion geriatrica y la calidad de vida, en el
entorno de un HDG. Otros autores han analizado que factores se pueden relacionar con la
mejoria funcional al alta de un HDG. Por ejemplo, Pereira et al en un estudio retrospectivo
donde analizaron pacientes que habian presentado una mejoria funcional exitosa (defi-
nida como mejorar 3 de 6 variables incluidas en el estudio, €j. indice de Barthel, MMSE o
Timed Up and Go) observaron que los pacientes que mejoraron, presentaban puntuacio-
nes inferiores en todas las variables excepto en el MMSE. Los autores lo explicaron como
gue seguramente eran pacientes que, al estar peor al ingreso, pueden tener mayor poten-
cial de recuperacion. En este estudio, no hallaron ningun factor que identificase aquellos
pacientes que mas se podrian beneficiar de un ingreso en HDG, excepto la velocidad de
la marcha analizada con el test de “6-minute walk test”, que mostraba una OR de 0,55 (IC
0,37-0,74) que los autores explicaron como que ante dos pacientes que ingresaban en un
HDG, el paciente que caminase 100 metros mas tendria un 45% menos de probabilidad
de mejorar al alta. A pesar de este resultado, no pudieron determinar un punto de corte
que predijese la probabilidad de mejoria funcional (seguramente por tener poca mues-
tra). Lo que parece claro, es que los pacientes que estaban peor a nivel funcional, son los
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que parece que pueden mejorar a nivel de rehabilitacidon (Pereira et al, 2010). En nuestro
estudio, el caminar peor en el momento del ingreso, ya sea por mas lentitud en la marcha
o peor calidad en la marcha, se relacionaba con mejorar la calidad de vida, sobre todo en
la dimensidn de dolor, aislamiento social y, precisamente, movilidad fisica. Otro estudio
mds reciente (Moorhouse et al, 2017), también desarrollado en un HDG, tampoco encon-
traron ninguna variable al ingreso que predijese la respuesta a la rehabilitacion, aunque
en el andlisis multivariante identificaron que aquellos pacientes que tenian mas objetivos
al ingreso, tenian mayor probabilidad de mejorar al alta (OR 1,49; IC 1,02-2,19). Por lo tan-
to, parece ser que el hecho de estar peor en el momento del ingreso (por lo tanto, tener
mds objetivos de trabajo) se relacionaba con una mayor probabilidad de mejoria funcional
a lo largo del ingreso. Estos estudios no incluyeron escalas que valorasen el estado ani-
mico de los pacientes, aunque si se valoré a nivel cognitivo (MMSE) sin que influyese en
los resultados. En nuestros resultados, el tener mds sintomas depresivos en el momento
del ingreso se relacioné con mejorar la CVRS, sobre todo la dimension de suefio, aisla-
miento social y emocion. La relacion entre la depresién y la CVRS ha sido analizada por
otros autores, observando que aquellos pacientes que estdn deprimidos puntian peor
su CVRS (Webb E et al, 2010; Lin JH et al, 2014). Lo novedoso de nuestro estudio, es que
los pacientes que estdn mas deprimidos, tras la intervencion del HDG, mejoran su CVRS.

Para poder explicar por qué los pacientes que estan peor son los que precisamente
mejoran su CVRS, se ha de analizar cémo evolucionan los pacientes tras su estancia en
el HDG. Por ese motivo, se decidié analizar por separado el grupo de pacientes que mejo-
raban su CVRS y el grupo de los que no. Se observé que ambos grupos mejoraban todos
los pardmetros, excepto el indice de Lawton que sélo mejoraba en el grupo de mejoria de
CVRS (Tabla 14 y 15). En otras palabras, la muestra total de pacientes de nuestro estu-
dio, que completaron el programa de intervencién en HDG, mejoraron en casi la totalidad
de los pardmetros de valoracion geriatrica y esta mejoria tuvo lugar tanto en el grupo de
pacientes que mejoraron su CVRS, como en los que no. Es decir, que unos pacientes, la
mejoria de los pardmetros de valoracidn geridtrica repercutié sobre la CVRS, pero en otros
no. Este hecho podria explicarse porque la simple comparacion de los valores medios de
los parametros antes y después informa de que las diferencias son estadisticamente sig-
nificativas, pero no cuantifica el grado de dicha diferencia. Es posible que los pacientes
que mejoraron su CVRS, fuesen precisamente aquellos en los que la mejoria de los paré-
metros de la valoracion geriatrica fuese mayor. Por ello, se decidié ampliar el analisis y
estudiar la posible relacién entre la mejoria en CVRS y el cambio cuantitativo (diferencias
antes y después) de las variables de la valoracion geriatrica (Tabla 16). Este andlisis puso
de manifiesto que la mejoria funcional a nivel de actividades basicas e instrumentales
(ganancia en puntos de Barthel y Lawton) era significativamente mayor en el grupo de pa-
cientes que mejoraban la dimensiéon dolor y movilidad fisica, asi como la puntuacion total
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del PSN (sdlo para el Lawton). También la mejoria en la velocidad de la marcha (descenso
de segundos en el Timed Up and Go) era mayor en el grupo de pacientes que mejoraban
la dimension de aislamiento social, dolor y movilidad fisica, el incremento de puntos en la
escala de Tinetti era mayor en los pacientes que mejoraban las dimensiones de energia y
dolor y el descenso en la escala de GDS de Yesavage (por lo tanto, mejoria animica) fue
mayor en el grupo de pacientes que mejoraron las dimensiones de energia, aislamiento
social y la puntuacién total del PSN. La mejoria observada a nivel cognitivo (registrada
con el MMSE) fue similar en ambos grupos (los que mejoraron su CVRS y los que no). Por
lo tanto, aunque la gran mayoria de los pacientes mejoraron sus parametros funcionales
y su estado animico (Tabla 14 y 15), la mejoria de la CVRS solo tuvo lugar en aquellos en
los que la mejoria de los pardmetros de la valoracion geriatrica fue mayor des del punto
de vista cuantitativo (mayores incrementos de Barthel, Lawton y Tinetti y mayores des-
censos en Timed Up and Go y GDS de Yesavage).

El siguiente paso en los analisis llevados a cabo en la presente tesis fue la busqueda de
un punto de corte (de incremento o descenso en los pardmetros de valoracidn geridtrica),
que se relacionara con la mejoria en la CVRS. En otras palabras, intentar ofrecer informacion
util para la practica clinica, buscando aquel punto de corte en los instrumentos de valoracion
geriatrica a partir del cual seria mds probable que la mejoria producida repercutiera positi-
vamente en la percepcion de CVRS. Otros estudios han definido puntos de cortes basados
en las propiedades psicométricas publicadas de las diferentes escalas, pero sin validacion
en poblaciones especificas como la nuestra. La busqueda de puntos de corte con signifi-
cado clinico en instrumentos y escalas de los pardmetros de valoracién geriatrica es una de
las razones que mas trabajos y publicaciones ha generado en investigacion clinica aplicada.
Conocer el significado clinico (o el valor pronédstico) de un punto de corte de un instrumen-
to es una informacion muy util y de gran valor en la practica clinica. Habitualmente la forma
en que se definen los puntos de corte es validando su significado en poblaciones de pa-
cientes en las que se registra la presencia de algin acontecimiento (cambio en capacidad
funcional, fallecimiento, etc.). Los puntos de corte pueden variar en funcién del diferente
significado clinico que puedan tener en distintas poblaciones. En algunos casos existen
puntos de corte muy estandarizados y generalizados como por ejemplo el punto de corte
de 24 puntos en el MMSE, sin embargo, en otras ocasiones la utilidad clinica de un punto de
corte (o su significado) en una poblacidn con unas determinadas caracteristicas, puede ser
diferente a la de otra. Por ejemplo, en una poblacion anciana comunitaria con buen estado
de salud (capaces de llevar a cabo tareas instrumentales) un punto de corte de < 7 puntos
en el indice de Lawton (sobre un maximo de 8), se relaciond con acontecimientos adversos
para la salud (Nourhashemi F et al, 2001). Sin embargo, este punto de corte no es vélido
en otra poblacién de ancianos mas deteriorados, en donde el porcentaje de pacientes que
realizan tareas instrumentales es bajo, debiéndose modificar al limite de 4-5 puntos (Tsuji
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| et al, 1995). Otro ejemplo puede ser el del Timed Up and Go, en el que estudios realiza-
dos en poblacién anciana sana comunitaria sitdan el punto de corte del riesgo de caidas y
deterioro funcional en 13,5 segundos (Hayes KW et al, 2003), en cambio en poblacién de-
teriorada y hospitalizada el punto de corte para predecir acontecimientos negativos sube
hasta 20 segundos (Hansen K et al, 1999; Schoenenberger AW et al, 2013). Finalmente, re-
visiones sistematicas sobre la utilidad clinica de diversos instrumentos, como por ejemplo
el Timed Up and Go y el test de Tinetti de la marcha, reconocen que no existe un punto
de corte estandarizado y universal (Hayes KW et al, 2003; Képke s et al, 2006). Todas es-
tas razones llevan a que, en la presente tesis, a la hora de optar por un determinado punto
de corte en los instrumentos de la valoracidn geriatrica, se haya preferido escoger puntos
de corte (o intervalos) basados en la distribucién de nuestra propia poblacién y validarlos
en funcion de su posible relacion con la mejoria de la CVRS. Ademas, en la presente tesis
se pretendia encontrar cuales eran aquellos cambios en los instrumentos de valoracién
geridtrica, que pudieran tener una repercusién en la CVRS, esto obligaba a utilizar puntos
de corte escogidos en nuestra propia poblacién, a partir de los valores medios de las pun-
tuaciones en los dos grupos de pacientes (los que mejoraron su CVRS y los que no, Tabla
16). Con esto, se ha intentado ofrecer una informacion til para el clinico, buscando cuan-
tos puntos eran necesarios para que un instrumento o escala de valoracion fuese capaz de
influir sobre la CVRS. Otros autores han intentado aproximaciones parecidas. Por ejemplo,
Pereria et al definieron como mejoria un nivel del indice de Barthel a partir de 5 puntos o
mas y un nivel del Test de Timed Up and Go a partir de una reduccion de tres segundos
o mas (Pereira et al, 2010) u otro estudio mas reciente (Moorhouse P et al, 2017), definidé
como minimo cambio detectable un nivel del test de Timed Up and Go de 4 segundos o
mas y a nivel del indice de Lawton de 1 punto o mas. Los puntos de corte escogidos fi-
nalmente en nuestro estudio, fueron muy parecidos a los mencionados en estos trabajos.
Como puede observarse en el andlisis bivariado (Tabla 17), una ganancia de = 5 puntos de
Barthel, 2 1 punto de Lawton y un descenso de 2 5 segundos en Timed Up and Go se re-
lacionaron significativamente con mejoria en dimensiones de movilidad fisica y dolor y un
descenso en la puntuacion del GDS de Yesavage 2 1 punto se relacioné con mejoria en el
resto de las dimensiones de la CVRS.

La CVRS es una variable subjetiva y multidimensional y por tanto susceptible de ser
influenciada por muchas y diversas variables de distinta naturaleza. Por otra parte, los instru-
mentos utilizados en la valoracion geriatrica, aunque sean diferentes, evalian dimensiones
que pueden estar relacionadas entre si (diferentes componentes de la movilidad, estado
animico, etc.). Es por esto, que el andlisis multivariante seguramente es el que permite una
mejor aproximacién a la realidad, en el andlisis de estos resultados. El analisis multivari-
ante minimiza factores de confusién entre variables, que pueden estar influencidndose la
una con la otra. Para sacar el maximo rendimiento al andlisis multivariante solo se han in-
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troducido en el modelo aquellas variables que se han considerado clinicamente relevantes
(aquellas que se pensé que realmente podian influir en el resultado en CVRS) y aquellas
variables que realmente fuesen modificables con la intervencion en HDG (incluso aunque
no fuesen significativas en el andlisis bivariado previo, Tabla 17) (Cobo E et al, 2002). Por
este motivo no se introdujeron en el modelo ni la edad ni el sexo. En la Figura 12 se mues-
tra el analisis multivariante en el que se ven los cambios en las variables relacionadas con
la mejoria en CVRS, dimensién por dimension. Asi, con los puntos de corte definidos para
nuestra poblacidn, se observé que mejorar el test de Tinetti en un punto o mas se relaci-
onaba con mejorar la dimension de energia (OR de 2,89; IC de 1,2-6,8), mejorar el test de
Timed Up and Go en 5 segundos o mas se relacionaba con mejorar la dimensién del dolor
(OR 2,88; IC 1,2-6,9), mejorar el indice de Lawton en 1 punto o mas se relacionaba con me-
jorar la dimensién de movilidad fisica (OR 2,14; IC 1,03-4,46), mejorar el indice de Barthel 5
puntos o mas se relacionaba con mejorar la dimensién de emocién (OR 2,99; IC 1,39-6.45)
y mejorar el GDS de Yesavage en 1 punto o mas se relacioné con mejorar la dimensién de
energia (OR 2,24, 1C 1,20-4,15), suefio (OR 1,76; IC 1,01-3,08), emocién (OR 2,17; 1C 1,19-3,94)
y la puntuacién global (OR 2,16; IC 1,20-3,90). Con estos resultados, se puede decir que la
intervencion llevada a cabo en el HDG ayuda a mejorar funcional y animicamente a los pa-
cientes, y, cuando esta mejora sobrepasa unos determinados puntos de corte, aumenta la
probabilidad de mejorar también la CVRS. Dicho de otra forma, la mejoria de la calidad de
vida estuvo relacionada de forma significativa con mejorar a nivel funcional, mejorar la ve-
locidad y la calidad de la marcha y mejorar el estado de dnimo. Esta mejoria precisamente
parece ser mas evidente en aquellos pacientes que puntuaron peor en CVRS en el momen-
to del ingreso (Tabla 13). Este hecho puede ser explicado porque estos pacientes tienen
un mayor margen de mejoria (precisamente por estar peor en el momento del ingreso).
Recordar que el PSN es un instrumento con “efecto suelo”, esto quiere decir que un indivi-
duo que puntua “normal” (O puntos), no puede mejorar, ya que el instrumento no permite
obtener puntuaciones inferiores, en este caso solo podria empeorar. Esto quiere decir que
cuanto mas bajo sea la puntuacién del PSN (mas se aproximara a la normalidad, que es O
puntos) menos probabilidades de mejorar tiene (tiene menos diferencias en puntuacion
para bajar hasta llegar al cero). En otras palabras, el “efecto suelo” hace que la mejoria en
el PSN, sea mds evidente en los que estan peor. Estudios previos (comentado anteriormen-
te), han relacionado la dependencia funcional y la depresidn con tener peor percepcion de
CVRS. Azpiazu M et al, en un estudio transversal realizado en personas con edad superior
a 65 afios no institucionalizadas que se les administré el PSN y se recogieron diferentes
variables, se observé que el tener trastornos depresivos y tener mayor dependencia en
actividades basicas e instrumentales eran los factores que mas influian en tener una peor
percepcién de su CV (Azpiazu M et al, 2002). Borowiak E et al, en otro estudio transversal
realizado en pacientes ancianos comunitarios e institucionalizados, observaron que en los
pacientes ancianos comunitarios la dependencia funcional y la presencia de depresion se
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relacionaba con peor percepcion de su CVRS (valorada por el Euroqol-5D) (Borowiak E et al,
2004). En los pacientes institucionalizados, la depresién también era un factor importante,
mientras que la dependencia funcional dejaba de influir en la CVRS, ganando mas peso la
comorbilidad. En ambos estudios, los autores desarrollaron la hipétesis que mejorar la de-
presién y la funcionalidad puede ayudar a mejorar la CVRS en personas ancianas que viven
en la comunidad. Los resultados de nuestro estudio estan de acuerdo con dicha hipdtesis.
Se ha observado que aquel paciente que tras la intervencién en el HDG mejora su indice
de Lawton en 1 punto o mas, tenia el doble de posibilidad de mejorar su percepcion de ca-
lidad de vida, (especificamente la dimension de movilidad fisica), respecto a los que no, asi
como que el paciente que mejora su indice de Barthel en 5 0 mas puntos, tiene casi 3 ve-
ces mas probabilidades de mejorar su CVRS (la dimensién de emocidn) respecto al que no.

Por otra parte, la relacion entre velocidad de la marcha y calidad de vida se ha descri-
to en otros trabajos. Startor-Glittenberg C et al, realizaron un estudio transversal con 84
personas ancianas que vivian en la comunidad a las que se les administré el SF-36 y se
recogieron, entre otras variables, la velocidad de la marcha. Se encontré una relacién entre
la velocidad de la marcha y el componente fisico del SF-36 (a mas lentitud en la velocidad
de la marcha, menos calidad de vida en el componente fisico). La velocidad de la marcha
a paso habitual se ha considerado un factor predictor de deterioro funcional en personas
ancianas que viven en la comunidad. En ancianos sin dependencia, medir la velocidad de
la marcha puede servir para seleccionar aquellos que puntuan peor y que se pueden be-
neficiar de una intervencion dirigida para mejorar su funcionalidad y, secundariamente
su calidad de vida (Startor-Glittenberg et al, 2014). En nuestro estudio no se ha medido
especificamente la velocidad de la marcha, pero si otros parametros relacionados con la
misma como son el Timed Up and Go y el test de Tinetti. Se ha constatado que mejorar el
Timed Up and Go en 5 segundos o0 mas, aumenta casi por tres la probabilidad de mejorar
la percepcidn del dolor respecto a los que no o mejorar el test de Tinetti (que no analiza
la velocidad de la marcha, pero si la calidad) en 1 punto o mas, aumenta la probabilidad de
mejorar la dimension de energia por casi tres respecto a los que no. En otro estudio rea-
lizado por Takata et al, que analizaron factores asociados a la CVRS en ancianos de mas
de 85 afios que viven en la comunidad, concluyeron que reducir un segundo la velocidad
de la marcha en caminar 10 metros, podia contribuir en mejorar las diferentes dimensiones
que integran la parte fisica del SF-36 cdmo la funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal
y la salud general (Takata Y et al, 2010).

Los estudios anteriormente mencionados (Pereira S et al, 2010; Moorhouse P et al, 2017)
no recogieron el estado de d4nimo de sus pacientes. En el presente estudio, la relacién en-
tre el estado de animo (valorado con la escala GDS de Yesavage) y la CVRS, es evidente.
La mejoria en el estado de animo (descenso de 1 punto o mas en GDS de Yesavage) se ha
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relacionado con mejorar tres dimensiones especificas de la CVRS, (ademas de la puntua-
cién global), por lo tanto, ésta es la variable que se ha relacionado con mas componentes
de la CVRS y sus dimensiones. La relacion entre estado de animo deprimido y calidad de
vida estd ampliamente documentada en otros estudios. En general, tener un estado de
animo deprimido se relaciona con tener peor calidad de vida en la poblacién anciana con
comorbilidad, siendo la depresion y la ansiedad las patologias con mayor impacto sobre
la CVRS (Wicke F et al, 2014; Garin N et al, 2014). Esta relacidn hace pensar que cualquier
intervencién que mejore el estado de dnimo de los pacientes, puede mejorar su CVRS. En
el estudio actual, la mejoria del estado de animo de los pacientes, ha mejorado también
su percepcion de la CVRS, en las dimensiones de energia, emocién y suefio, todas ellas
relacionadas claramente con el estado de dnimo. Esta mejoria, puede ser debida a la in-
tervencion interdisciplinar: el iniciar tratamiento especifico para la depresion, el mejorar a
nivel funcional y, sobre todo, la sociabilizacién y el poder relacionarse con otras personas
dentro del HDG, compartiendo experiencias y vivencias, puede ayudar a mejorar el estado
de animo. Otros autores que han realizado otro tipo de intervenciones en pacientes ancia-
nos con depresidn han observado también que, al mejorar la depresidn, mejoraban también
su CVRS (pacientes hospitalizados en una unidad de psiquiatria) (Lapid M et al, 2011).

6.3.3 Factores relacionados con la mejoria de CVRS en el grupo de rehabilitacion
(n=139)

Hasta ahora se han comentado los factores relacionados con la mejoria de la CVRS en
la muestra total de pacientes que habian completado el programa de intervencién en el
HDG. Este analisis con un numero de pacientes mayor ha permitido saber que la mayoria
de los pacientes que han completado el programa en HDG mejoran de forma significativa
en multiples pardmetros de valoracidn geridtrica y también en percepcién de CVRS. Este
hecho permite conocer la utilidad clinica global del HDG como recurso asistencial. Sin em-
bargo, esta poblacion total estd constituida por una muestra heterogénea que contiene
dos perfiles de pacientes diferentes entre si (pacientes para llevar a cabo rehabilitacion
fisica y pacientes con deterioro cognitivo para hacer programa de estimulacion cognitiva).
Ambos tipos de pacientes tienen diferentes objetivos de ingreso y requieren intervenci-
ones interdisciplinares con bastantes diferencias. Por ello, tal como se ha mostrado en el
apartado de resultados en la presente tesis, se han analizado de forma separada ambos
perfiles de pacientes. A continuacion, se desarrolla la discusion relacionada con los resul-
tados solo de los pacientes del grupo de rehabilitacion.

En el grupo de rehabilitacién, hubo 47 pacientes de los 139 que mejoraron de forma
significativa su CVRS, respecto a 92 pacientes que no la mejoraron (o la mejoraron, pero
por debajo de un efecto del cambio < a 0,50).
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En el andlisis univariante (Tabla 18), ha mostrado que las variables que en el momen-
to del ingreso se han relacionado con la mejoria de la CVRS al alta han sido el hecho de
ser mas joven, ser mujer, acudir a mas sesiones, ser mas independiente en las actividades
instrumentales de la vida diaria, tener menos sintomas de depresién y tener un nivel cog-
nitivo discretamente mas bajo.

Cuando se analizaron las diferentes variables al ingreso y al alta en el grupo de pacien-
tes que habian mejorado su CVRS (tabla 19) y en el grupo de los que no (tabla 20), no se
observé ninguna diferencia importante entre ambos. Es decir, todos los pacientes, mejo-
raban la mayoria de las variables principales en ambos grupos. Pero al analizar el cambio
cuantitativo de las variables antes y después del programa de intervencion, los pacien-
tes que habian mejorado su CVRS presentaban mejorias mds importantes en el indice de
Barthel, en el indice de Lawton, en el Timed Up and Go y en el test de Tinetti. Todas estas
mejorias se relacionaron significativamente con una mejoria en la dimensién de movilidad
fisica (tabla 21). Estos hallazgos confirman la importante relacién existente entre la cali-
dad de vida y la capacidad funcional (especialmente la calidad y velocidad de la marcha).
Como ya ha sido referido por diversos autores, la movilidad y la velocidad de la marcha
de una persona son factores importantes para conseguir una vida independiente y la
mejoria de los mismos se ha relacionado también con la mejoria de la CVRS (YUmin E et
al, 2011; Brovold T et al, 2012). En la presente tesis no se ha estudiado la velocidad de la
marcha propiamente dicha, sin embargo, se ha realizado el test de Tinetti y el Timed Up
and Go que ambos son instrumentos ampliamente utilizado en la literatura y que evaltan
aspectos funcionales y cualitativos de la marcha. Los pacientes que acudian al grupo de
rehabilitacidn eran, en general, ancianos que vivian en la comunidad y que presentaban
deterioro funcional en contexto de un proceso agudo y/o hospitalizacidn reciente. En es-
tos casos, el nivel funcional y capacidad de la marcha cobran mayor importancia a la hora
de valorar la CVRS.

En el grupo de Rehabilitacidn, las diferencias entre los valores medios de algunos ins-
trumentos de valoracion funcional (Barthel y Timed Up and Go) entre los pacientes que
habian mejorado su CVRS y los que no, eran mayores que en el andlisis de la muestra total
de pacientes. Este hecho ha permitido utilizar diferencias de puntos mayores para deter-
minar la cuantia del cambio funcional que podria relacionarse con la mejoria en la CVRS
(10 puntos en el indice de Barthel y 10 segundos en el Timed Up and Go) (tabla 22). Al
aplicar estos puntos de corte, se observd que mejorar 10 puntos de Barthel a lo largo de la
estancia en el HDG se relacionaba con mejorar la dimension de movilidad fisica (y también
la dimensién emocion, aunque sin llegar a la significacion estadistica), mejorar el indice
de Lawton en un punto o mds, también se relacionaba con mejorar la dimensién de mo-
vilidad fisica y mejorar el test de Timed Up and Go en 10 segundos o m4s, se relacionaba
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con mejorar la dimensién de aislamiento social y la puntuacion total del PSN (también las
dimensiones de dolor y movilidad fisica, aunque sin llegar a la significacién estadistica)
(tabla 22). Con la regresidn logistica binaria, se observé que los pacientes que mejoraban
el Test de Timed Up and Go en 10 segundos o mds, tenian 3,5 veces mas probabilidad de
mejorar la dimensién de aislamiento social y 3 veces mas de mejorar la puntuacion total
del PSN. Por otra parte, aquellos pacientes que mejoraban el indice de Barthel en 10 pun-
tos o mds tenian 2,4 veces mds probabilidad de mejorar la dimensién de movilidad fisica
que los que no (figura 14).

Estos resultados muestran la importancia que cobra la relacion entre funcionalidad y
mejoria de la CVRS en los pacientes que acuden al grupo de rehabilitacién del HDG. Otros
autores aportaron hallazgos en esta misma linea, asi Sovariova M, en un estudio llevado
a cabo en poblacién comunitaria de mas de 60 afos, utilizaron el cuestionario WHOQOL
abreviado para valorar la CVRS. Dicho cuestionario tiene 4 dimensiones una de la cuales
se refiere a la funcidn fisica (parecida al PSN de nuestro estudio que tiene la dimension
de movilidad fisica). Esta autora hallé que existia una correlacion significativa entre el in-
dice de Barthel y la dimensidn fisica del WHOQOL (r=0,54) y que dicha asociacion seguia
siendo significativa incluso en un analisis multivariado de regresion lineal (Sovariova M
et, 2016). Por otra parte, Yimin ET et al (confirmar apellido), utilizando también el PSN
(igual que en nuestro estudio) en un grupo de pacientes mayores de 65 afios, hallaron
una correlacion significativa entre CVRS (puntuacion total del PSN), el indice de Barthel
y el Timed Up and Go. Aunque en este estudio, las correlaciones halladas fueron de poca
intensidad (r<0,50), constituyen un indicio mas de la relacion que existe entre capacidad
funcional y CVRS (YUmin ET et al, 2011). A diferencia de la mayoria de estudios realiza-
dos en otros HDG, la poblacién del presente estudio tenia peor indice de Barthel y peores
puntuaciones del test de Timed Up and Go al ingreso, reflejando que se trata de una po-
blacién mas dependiente y por lo tanto con mds margen de mejoria (Hershkovitz A et al,
2003; Pereira S et al, 2010; Crotty M et al, 2008). Este hecho nos ha permitido ir mas alla
que el resto de autores y en el presente estudio se ha podido identificar el incremento de
puntos en el indice de Barthel y el descenso en segundos en el Timed Up and Go, que se
han relacionado significativamente con una mejoria en la CVRS (tabla 22 y figura 14). Este
puede ser un hallazgo relevante desde el punto de vista clinico, ya que puede considerar-
se como una auténtica validacion del significado clinico de estas escalas, aportando valor
y conocimiento del uso de las mismas. Por ejemplo, un cambio de 10 puntos en el indice
de Barthel, desde el punto de vista cuantitativo puede considerarse pequefo, pues su-
pone escasamente un a modificacion del 10% respecto a la puntuacién total de la escala.
Sin embargo, los datos de la presente tesis permiten afirmar que este cambio en nuestra
muestra, ha supuesto una mejoria subjetiva importante que se traduce en que el anciano
perciba que su CVRS ha mejorado.
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Sartor-Glittenberg C et al, también hallaron correlacion estadisticamente significati-
va entre el Timed Up and Go y la velocidad de la marcha con el componente fisico de la
CVRS medida con el SF-36. Sin embargo, en el andlisis multivariante de regresién mdltiple
que hicieron estos autores, la velocidad de la marcha mantuvo su relacidn estadistica-
mente significativa, mientras que el Timed Up and Go no (Sartor-Glittenberg et al, 2014).

La velocidad de la marcha es una variable que estd cobrando mucho interés en la
préctica clinica diaria en geriatria porque diferentes estudios han reflejado que por si sola
puede ser tan buen detectora de fragilidad como otras herramientas mas complejas de
administrar. Incluso este mismo parametro puede predecir el declive funcional en pobla-
ciones ancianas que viven en la comunidad (Startor-Glittenberg C et al, 2014; Inzitari M
et al, 2017). Diferentes estudios han demostrado que realizar determinados programas de
ejercicio fisico en poblaciones fragiles, puede ayudar a mejorar la autonomia, mejorando la
movilidad y la velocidad de la marcha (Giné-Garriga M et al, 2014; Pahor M et al, 2014). La
relacidn entre velocidad de la marcha y el indice de Barthel también estd documentada.
El indice de Barthel incluye actividades que implica que el paciente se mueva (deambula-
cién mas de 50 metros, escaleras y uso del WC), por lo tanto, aquellos pacientes con mejor
velocidad de la marcha, también tendrdn menor dependencia para actividades basicas de
la vida diaria; en si, se ha considerado que las personas que puntuan en el test de Timed
Up and Go 20 segundos o menos, se espera que sean independientes a nivel motor y que
tengan una velocidad de la marcha de al menos 0,5 metros por segundo, la minima veloci-
dad que se requiere para cruzar una calle (Herskovitz A et al, 2006). Por lo tanto, también
estd relacionado con ser independiente para las actividades instrumentales de la vida di-
aria: disminuir la velocidad de la marcha en 0,1 metros se ha asociado con reducir en un
10% la capacidad de realizar las actividades instrumentales (Giné-Garriga M et al, 2014).
Otros estudios también han relacionado la velocidad de la marcha con calidad de vida,
pero se trataba de un estudio transversal en poblacién anciana sana (Startor-Glittenberg
C et al, 2014) y de un estudio de cohorte en poblacién anciana sana, pero con un Unico
registro transversal de CVRS (los autores recogieron los datos en 1997 y en 2002, pero la
CVRS sdlo la registraron en 2002 (Takata Y et al, 2010).

En el presente estudio, se ha observado, que, realizar una intervencion interdisciplinar,
donde la realizacion de ejercicio fisico es el pilar mas importante, mejora la funcionalidad y
capacidad de la marcha, y que esto repercute clinicamente en mejorar la percepcién de la
CVRS de los pacientes. Se ha visto también que las dimensiones que salen mas benefici-
adas son las de aislamiento social y la de movilidad fisica, siendo esta relacion coherente
desde el punto de vista clinico. Mejorar la dependencia funcional (ya sea de actividades
béasicas y/o instrumentales) y la capacidad para la marcha, puede repercutir en una mejor
percepcion de la movilidad fisica y también de la capacidad de poder salir y relacionarse
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con otras personas. La relacion entre actividad fisica y calidad de vida es compleja y no
se puede explicar por un Unico mecanismo fisico, social o psicoldgico. Rejeski WJ et al,
realizaron una revision que incluyese trabajos que hubiesen analizado la relacién entre
actividad fisica y CVRS en personas mayores. Observaron (dentro de las dificultades me-
todoldgicas), que existia una relacion positiva entre realizar actividad fisica y mejorar la
CVRS. El como puede actuar o influir la actividad fisica sobre la CVRS ha sido poco ana-
lizado, esta influencia puede estar relacionada con el entorno social donde se desarrolla
la actividad y el hecho de que la persona disfrute con la misma. Para evitar la frustracion
y que la actividad fisica resulte gratificante, son importantes algunas consideraciones,
tales como que la actividad se realice en grupo, que al mismo tiempo resulte interesan-
te para la persona y que pueda individualizarse. La autoestima, el sentirse bien por algo
gue ha realizado uno mismo también puede influir; este concepto puede cobrar vital im-
portancia en pacientes ancianos previamente independientes a nivel funcional y que han
presentado declive funcional en contexto de alguna patologia o ingreso hospitalario. El
poder volver a caminar con mas seguridad o velocidad mds rdpida, o el ser capaz de ir al
lavabo por si mismo o salir a comprar como realizaba antes, puede generar una satisfac-
cion personal que se refleja posteriormente en su CVRS. Por otra parte, la importancia
que el paciente le da al proceso de rehabilitacion también puede moderar el efecto que
la actividad fisica produce en la satisfaccidén personal: este concepto podria explicar por
qué los pacientes del estudio actual que no han mejorado su CVRS de forma significati-
va, también presentaban mejoria funcional o de su capacidad para la marcha (Rejeski WJ
et al, 200M. Es importante en todo programa de rehabilitacidn saber las expectativas del
paciente y negociar los objetivos a conseguir e intentar individualizar la actividad reali-
zada. Por otra parte, si el paciente tiene una expectativa no realista se tiene que intentar
reconducir y promover aquellos aspectos donde si puede existir una mejoria. En el estudio
actual, se ha observado que realizar actividad fisica dentro de un programa interdiscipli-
nar y enfocada a mejorar la funcionalidad y la velocidad de la marcha, puede ayudar a
mejorar la CVRS de los pacientes. En una revision reciente (mencionada anteriormente),
hubo 5 ensayos clinicos randomizados de 27 analizados que evaluaron el efecto sobre la
salud de programas multicomponentes de ejercicio fisico y observaron en tres de ellos
una mejoria en CVRS (Bouaziz W et al, 2016). La mayoria de los ensayos clinicos incluye-
ron, a diferencia del estudio actual, poblacién anciana sana. Si se analizan los diferentes
trabajos que se han realizado en poblaciones similar al estudio actual (pacientes ancia-
nos incluidos en un programa de RHB en un HDG), cuatro estudios incluyen la variable
de CVRS (Crotty M et al, 2008; Parker S et al, 2009; Pereira S et al, 2010; Brovold T et al,
2012) pero Unicamente Brovold et al, la consideraron como variable principal. Como ya se
comentd anteriormente, Brovold T et al, analizaron mediante un ensayo clinico aleatori-
zado si un programa de ejercicios y consejos sobre actividad fisica realizado en un HDG
y mantenido posteriormente en domicilio, mejoraba la CVRS de los participantes (el gru-



n Elisabet de Jaime Gil

po control también acudié al HDG para realizar el programa estdndar y recibid las visitas
del equipo a domicilio, recibiendo sélo consejo para mantener funcionalidad). En este es-
tudio se observé una mejoria de la CVRS a los tres meses del inicio del estudio-segun el
SF-36-sobre todo en dolor y vitalidad en el grupo intervencién, presentando mejoria a ni-
vel funcional en ambos grupos. Este estudio excluyé pacientes con deterioro cognitivo y
los pacientes estaban funcionalmente mejor respecto al actual estudio (Timed Up and Go
al ingreso entre 14 y 15 segundos). Por otra parte, en nuestro estudio, no sélo se obser-
va una mejoria en CVRS como el estudio de Brovold T et al, sino que ademas se describe
una relacion entre mejorar funcionalidad y la capacidad de la marcha y mejorar la CVRS.
Finalmente, comentar que la adherencia al programa de rehabilitacién (otro factor impres-
cindible para poder conseguir resultados clinicos) (Giné-Garriga M et al, 2014), fue alta en
el estudio actual: de los 27 pacientes que no se adaptaron a la intervencién del HDG, sélo
7 fueron del grupo de rehabilitacion (1,89%).

6.3.4. Factores relacionados con la mejoria de CVRS en el grupo de estimulacion
cognitiva (n=107)

En el estudio actual, de 107 pacientes que participaron en el programa de estimulacién
cognitiva, 35 presentaron mejoria clinicamente significativa de su CVRS (32,7%).

En el analisis univariante, la variable que mas destaca sobre todas las recogidas en el
momento del ingreso es el GDS de Yesavage. Aquellos pacientes que presentaban pun-
tuaciones mds altas al ingreso (por lo tanto, estaban peor animicamente), son los que
presentaron una mejoria en las dimensiones de energia, suefio, aislamiento social, emo-
cién y puntuacion total (tabla 23). Esta relacion entre el GDS de Yesavage y estas
dimensiones es logica, dado que el estado de animo influye en la sensacién de tener ener-
gia para realizar actividades, en la capacidad de dormir y relacionarse y, obviamente, en
el estado emocional de la persona. El hecho que los pacientes que tienen peor estado de
animo sean los que mejoren su CVRS tras la estimulacién cognitiva, hace pensar que la
intervencion interdisciplinar en el HDG puede haber influido en el cambio. En diferentes
estudios se ha observado que el estado de dnimo es uno de los principales factores que
pueden influir en la CVRS de los pacientes con demencia, independientemente del esta-
dio en que estén (Yu H et al, 2016; Clare L et al 2013). Aunque todos los aspectos
relacionados con la cognicion y la funcionalidad son importantes para valorar el impacto
de la demencia en la persona, la interpretacién individual y subjetiva que ésta hace de su
enfermedad es la que define su CVRS. El estado de animo se relaciona con la sensacion
psicoldgica de bienestar, felicidad y satisfaccidn con uno mismo y las experiencias acu-
muladas. La sensacion de autocontrol y sentirse eficaz con uno mismo también puede
influir y, en los pacientes con demencia, puede verse mermada en el contexto del avance
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del deterioro cognitivo. Para mejorar esta situacion, las relaciones sociales pueden ayudar
de forma importante. El hecho de realizar un programa de actividades en un entorno es-
timulado puede repercutir en mejorar el estado de dnimo y la percepcidn de su CVRS (Hoe
J et al, 2009). Por otra parte, en el analisis univariante también se observé que el estar
peor a nivel de funcionalidad y/o capacidad de marcha, se relacioné con la mejoria de al-
guna dimensién de CVRS, sobre todo la de aislamiento social. No se observo relacion con
el MMSE al ingreso. Al analizar Unicamente el grupo de pacientes que mejoraron su CVRS
en el grupo de estimulacién cognitiva (tabla 24), se observé que éstos en el momento del
alta habian presentado mejoria significativa en el estado animico (GDS de Yesavage) y
una reduccioén en el nimero de sindromes geriatricos (caidas y depresién). Estas mejorias
(aunque en menor cuantia) también se produjeron en el grupo de lo que no mejoraron la
CVRS (tabla 25), sin embargo, en este caso se acompafiaron de un discreto deterioro de
la capacidad funcional (Barthel y Lawton). Este hecho es un ejemplo del papel relevante
que juega la capacidad funcional en la CVRS, ya que su deterioro podria ser capaz de neu-
tralizar el efecto favorable de la mejoria animica, impidiendo que la CVRS mejore. Al analizar
los cambios en los pardmetros de la valoracién geridtrica producidos por la intervencion
en HDG y su influencia en la CVRS percibida al alta (tabla 26 y 27), se observa la impor-
tancia de la relacion entre sintomas depresivos y CVRS (y también algunos pardmetros
funcionales de la marcha). Asi el descenso de puntuacion en el GDS-Yesavage se relacio-
no significativamente con mejoria en CVRS total y en las dimensiones de energia y
aislamiento social. Asimismo, el descenso en la puntuacion del Timed Up and Go, también
se relacion6 con mejoria en CVRS (aislamiento social y movilidad fisica). El estado de &ni-
mo, sobre todo la depresion, se ha identificado como un predictor de baja CVRS en
pacientes con demencia, la relacién entre CVRS vy las variables cognitivas y funcionales
no es tan clara (Naglie G et al, 2011. En diferentes estudios longitudinales, donde se ha
analizado la evolucién de la CVRS en pacientes con diferentes estadios de demencia, se
ha visto que la CVRS valorada por el propio paciente cambia poco en el tiempo, a pesar
de que la demencia avanza con mayor repercusion a nivel funcional y cognitiva, indicando
que las personas con demencia se pueden ir adaptando a la reduccién en su funcionali-
dad o empeoramiento cognitivo. La CVRS depende de la percepcién subjetiva del paciente
y puede ser que, aunque empeore coghnitiva y funcionalmente, el paciente no lo perciba
como negativo (Clare L et al, 2014; Yu H et al, 2016). Por otra parte, mejorar el estado de
animo puede influir en mejorar su CVRS. En el analisis de regresion logistica binaria, lle-
vado a cabo nuestro estudio se observé que los pacientes que mejoraban el GDS de
Yesavage en 1 punto o mds, tenian un 5,3 mds de probabilidad de mejorar la dimensién de
energia respecto a los que no y un 4,6 mas de probabilidad de mejorar la puntuacion glo-
bal del PSN respecto a los que no. Estos datos tan precisos, constituyen una vez mas un
criterio externo de validacién de la escala de depresidn de Yesavage, ya que aporta infor-
macién clinicamente Util, como es el hecho de saber que una mejoria en tan solo un punto
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de la escala, es capaz de producir efectos positivos en la percepcion de CVRS de los pa-
cientes. Ciertamente un punto aparenta ser un cambio objetivo muy pequefio (basta con
que varie una respuesta a una pregunta del cuestionario); sin embargo, subjetivamente
parece tener una repercusion importante y favorable hacia una mejor percepcion de CVRS.
La relacion entre sintomas depresivos y CVRS ha sido hallada por muchos autores.
Sévanova M et al, hallaron que la existencia de depresion evaluada mediante la escala de
depresion de Zung, se correlaciond significativamente con todas las dimensiones de CVRS
del WHOQOL (fisica, mental y social) (Sévanova M et al, 2016). Azpiazu et al, utilizando
el PSN como cuestionario de CVRS, hallaron en poblacién comunitaria >65 afios que la
depresion se relaciond significativamente en un andlisis multivariado con empeoramiento
en las dimensiones de energia, movilidad fisica y aislamiento social. Estos resultados son
muy parecidos a los nuestros, a pesar de que la muestra y los perfiles de los pacientes
eran diferentes (Azpiazu M et al, 2002). La relacién entre mejoria animica y de CVRS tras
un programa de estimulacién cognitiva, se podria explicar desde dos puntos de vista: la
mejoria cognitiva que se puede desarrollar después de participar en actividades cogniti-
vas y de psicomotricidad puede mejorar la autoestima del paciente y repercutir en valorar
mejor su CVRS y el hecho de generar una rutina de salir e interaccionar con otras perso-
nas (sociabilizacién) que también puede influir directamente sobre el estado de dnimo y
mejorar la percepcion de su CVRS. En el estudio actual, la mejoria cognitiva valorada por
el MMSE no parece influir en este cambio. Revisando la bibliografia, existe un ensayo cli-
nico randomizado que analizé también que factores se relacionaban con la mejoria de la
CV en pacientes con demencia que realizaban terapia cognitiva, y los autores observaron
una relacion positiva con la reduccion de sintomas de depresidn, pero en esta ocasion
también con una mejora cognitiva. Este estudio se realizd con pacientes mayormente ins-
titucionalizados y con un deterioro cognitivo mds grave (MMSE medio de 14 puntos), y la
estimulacién cognitiva sélo durd 2 meses, por lo tanto, es poco comparable al estudio ac-
tual (Woods B et al, 2006). Otros estudios, mencionados anteriormente, como el realizado
por Olazardn J et al o Requena C et al, realizados con una poblacién similar a la de nues-
tro estudio y con un programa de estimulacién cognitiva similar, no incluyeron la valoracién
de la CVRS de los pacientes, aunque en el de Olazaran et al, se observé una mejoria del
GDS de Yesavage respecto al grupo control (Olazaran J et al, 2004) (Requena C et al,
2007). En la revisidn llevada a cabo por Woods B et al, identificaron 4 estudios (219 paci-
entes) que incluyeron escalas de autopercepcion de CVRS; el metaanalisis realizado indicé
que la estimulacién cognitiva se asociaba con una mejoria de la CVRS, comparando con
no realizarla; entre los estudios, el que mas influyd en el resultado fue el de Spector et al,
comentado anteriormente, que se realizd en poblaciéon con mayor deterioro cognitivo e
institucionalizada, por lo tanto poco comparable con la muestra del estudio actual (Spector
et al, 2003). Igualmente, en estos estudios no se analizé que factores se relacionaron con
la mejoria de CVRS ni tampoco hallaron relacién con la mejoria de la depresidn; en si, no



Factores relacionados con la mejoria de la calidad de vida de los pacientes que acuden a un Hospital de dia de geriatria a

se hallé asociacidn entre estimulacidn cognitiva y mejorar la depresidn de los pacientes
(Woods et al, 2012) a diferencia del estudio actual. Finalmente, en nuestro estudio muc-
hos pacientes tomaban farmacos antidepresivos que también podrian haber influido en
la mejora del estado de animo y de su CVRS.

Otra relacién que se observa al comparar la evolucion de los pacientes a lo largo de
su estancia en el HDG es entre el Timed Up and Go y la mejoria de la calidad de vida, so-
bre todo las dimensiones de aislamiento social, movilidad fisica y de la puntuacidn total.
En la regresion logistica binaria, se observa que los pacientes que mejoran el Timed Up
and Go 2 segundos o mas tienen un 6,33 mds de probabilidad de mejorar la dimensién de
aislamiento social que los que no (IC 2,00-19,99), un 2,79 mds de probabilidad de mejorar
la dimension de movilidad fisica (IC 0,86-9,05, p=0,086) y un 4,11 mas de probabilidad de
mejorar la puntuacién total (IC 1,20-13,9). La relacion entre trastorno de la marcha y cog-
nicion ha sido analizada en las ultimas dos décadas. La velocidad de la marcha disminuye
en pacientes con demencia respecto las personas sin deterioro cognitivo y se relaciona
con la gravedad del deterioro cognitivo (Van lersel MB et al, 2004). Diferentes estudios han
observado que la velocidad de la marcha y los trastornos de la marcha en la gente mayor
son un indicador de desarrollar demencia en un futuro (Pirker W, et al). En un reciente es-
tudio prospectivo realizado con 1686 adultos sin deterioro cognitivo, seguidos durante 12
afios realizdndose una valoracidn geridtrica anual, se observé que aquellos hombres con
una velocidad de la marcha inferior tenian un 3,46 mas de probabilidad de desarrollar de-
mencia que los que tenian una velocidad superior -IC 1,88-6,40- y una probabilidad de 2,12
en las mujeres -IC 1,29-3,49- (Taniquchi Y et al, 2017). En la muestra del actual estudio, se
puede observar que en el grupo de estimulacién cognitiva existia una alta prevalencia de
trastorno de la marcha (36,4% de los pacientes) y de caidas (47,7%) al ingreso, reducién-
dose el nimero de caidas al alta (tanto en los pacientes que mejoraron su CVRS cémo los
que no). En si, las caidas y la demencia son dos sindromes geridtricos que coexisten con
frecuencia. Por ejemplo, los pacientes con deterioro cognitivo moderado-grave tienen
una incidencia anual de caidas alrededor del 60-80%, el doble que la poblacién cogniti-
vamente intacta (Montero-Odasso M et al, 2012). La relacion entre cognicion, trastorno de
la marcha y caidas no estd del todo comprendida. El control cognitivo es importante para
sortear obstaculos y escoger la trayectoria mds segura. La funcién ejecutiva, percepcion
visuoespacial y la atencion contribuyen a deambular de forma segura. Se sabe que los
pacientes con deterioro cognitivo tienen reducida la atencién, comprometiendo la postu-
ra y estabilidad de la marcha. La disfuncién ejecutiva se ha relacionado con demencia y
con las caidas. En si el rol de la cognicion sobre la marcha se muestra claramente con el
paradigma de las multitareas, donde a las personas se les pide que realicen una accion
-normalmente hablar o responder una pregunta- mientras deambulan. Las personas que
se paran tienen mayor riesgo de caidas que las que contindan caminando. La hipotesis es
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que al realizarse dos actividades simultaneas estas interfieren y compiten por los “recursos
cognitivos”. La modificacion de la marcha (ir mas lentos o pararse), es el coste que paga
el paciente para centrar la atencién y/o la funcidn ejecutiva que estad disminuida en res-
ponder la pregunta o hacer un célculo mental (Pirker W et al, 2017). Este coste cognitivo
identificado durante la valoracién de la marcha de las personas puede revelar la presen-
cia de un deterioro cognitivo y se ha relacionado con menor rendimiento en la atencién y
deterioro de la funcion ejecutiva. Diferentes estudios en pacientes con demencia mostra-
ron una afectacién mds grande en este tipo de actividades duales respecto personas sin
deterioro cognitivo (Montero-Odasso M et al, 2012).

Por lo tanto, parece que la relacién entre alteracion de la marcha, caidas y demencia
esta documentada, pero existe menos evidencia sobre que intervenciones pueden redu-
cir el nimero de caidas (resultados inconsistentes o con éxito modesto). Las personas
con deterioro cognitivo que tiene mayor riesgo de caidas que las personas sin deterioro
cognitivo, por otra parte, parece que responden peor a las diferentes intervenciones mul-
tifactoriales. Una explicacién podria ser que dichas intervenciones estan disefiadas para
pacientes sin deterioro cognitivo y no tienen en cuenta las alteraciones comentadas an-
teriormente. A lo mejor realizando una intervenciéon mds centrada en aspectos cognitivos
puede ayudar a reducir las caidas. Existen pocos estudios que hayan analizado esta rela-
cién en pacientes con demencia. Schwenk M et al, realizaron un ensayo clinico controlado
y randomizado con 61 pacientes con demencia después de realizar durante 12 semanas
un programa de entrenamiento sobre actividad dual (realizaban de forma progresiva una
actividad dual mas compleja durante 2 horas, 2 veces por semana). El grupo control sélo
realizd un programa fisico de una hora a la semana. Se observé que los pacientes, des-
pués de realizar el programa, mejoraban la velocidad de la marcha, pero no se aporté datos
sobre si se reducia el nimero de caidas (Schwenk M et al, 2010). En el estudio actual, se
realizé un programa de estimulacién cognitiva a pacientes con deterioro cognitivo leve o
demencia en fase leve-moderada en el cual se realizaba actividades cognitivas y también
se incluia actividades especificas de psicomotricidad grupal. En el momento del alta del
HDG, se observo que el nimero de caidas se habia reducido, sin observarse cambios en
el test de Tinetti o el test de Timed Up and Go (tabla 10). Pero al analizar los resultados
segun la mejoria de calidad de vida, se observé que reducir el Timed Up and Go en dos
segundos 0 mas, mejoraba sobre todo la dimensidn de aislamiento social o la puntuacidén
final del PSN (figura 16). Esta mejoria se podria explicar porque al mejorar la capacidad
de la marcha, el paciente puede tener la percepcion de poder salir mas y relacionarse
mejor con otras personas. Pocos estudios han analizado esta relacidn. Yoon JE et al, rea-
lizaron un estudio randomizado con 30 pacientes que tenian demencia y residian en una
unidad de larga estancia; los pacientes que participaron en la intervencion realizaron un
programa de ejercicio fisico y de actividades cognitivas y el objetivo principal fue valorar
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si mejoraba la CVRS de los participantes. Se valoré diferentes variables funcionales (en-
tre ellas el Timed Up and Go) pero, aunque la variable principal era la CVRS, no se utilizé
ninguna escala especifica, sino que se utilizd el GDS de Yesavage y la escala de “Kenny’s
activities of daily living scale” (escala que valora funcionalidad) para concluir que los paci-
entes mejoraban su CVRS (Yoon JE et al, 2013). Por lo tanto, los resultados de este estudio
apuntan en la misma linea que el nuestro, aunque no se pueden extrapolar ni comparar.

Existen diferentes revisiones sobre la eficacia de la estimulacién cognitiva con resulta-
dos poco concluyentes y sin aportar evidencia clara sobre como influye en la CVRS de los
pacientes o en el estado de dnimo (Olazaran J et al, 2010; Woods B et al, 2012; Bahar-Fuchs
A et al, 2013), por lo tanto, la presente tesis aporta informacién clinicamente relevante en
este campo tan poco valorado. En nuestro estudio la CVRS mejoré tras un programa de
estimulacién cognitiva, sobretodo dependiendo de la mejoria de la depresién y de la capa-
cidad de la marcha de los pacientes.

6.3.5 Capacidad funcional, estado de animo y CVRS en las distintas poblaciones
estudiadas

La puntuacion global de un cuestionario de calidad de vida generalmente se basa en
la suma de puntuaciones obtenidas en diferentes areas o dimensiones (ej,, fisica, mental,
emocional o social), de manera que las variaciones en la puntuacion final del mismo de-
penden Unica y exclusivamente de variaciones en cada una de estas dimensiones. Asi, si
una dimension es puntuada como “normal” y el resultado final de cuestionario muestra una
mala calidad de vida, con toda seguridad esta mala percepcidn se debera al deterioro de
cualquiera de las otras dimensiones. Por ejemplo, imaginemos una poblacién de ancianos
sanos y muy activos. En este caso, todos tenderian a puntuar bien los items de dimen-
sion fisica (caminar, agacharse, subir escaleras, estar de pies, etc.). De manera que todos
tendran “bien conservada” la dimension fisica. Podria decirse, que en esta poblacién las
variaciones en la puntuacidn final de la calidad de vida global, no dependerd tanto de la
dimension fisica y en cambio dependera mucho del mayor o menor deterioro en otras di-
mensiones (ej. mental, emocional, social). En otras palabras, cuanto mas sana y activa sea
una poblacién de ancianos, el resultado final del cuestionario de CVRS va a estar menos
influido por los items de funcion fisica y las variaciones van a depender mas de los items
de otras dimensiones (mental, emocional, social). Por el contrario, cuanto mas deteriorada
de salud esté una poblacidn, los items de “funcién fisica”, al estar mds alterados, influyen
mds en la puntuacion final del cuestionario. Alexandre T et al, encontraron que no exis-
tia relacién entre la funcidn fisica y la CVRS (medida con el WHOQoL) en una poblacién
de adultos mayores activos que vivian en la comunidad. En contraste, hallaron que los
aspectos psicoldgicos (GDS de Yesavage) y las caracteristicas sociodemogréficas (esta-
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do marital, nivel econémico y actividades de ocio), tenian un impacto significativo en la
puntuacion final de CVRS (Alexandre T et al, 2009). Estos autores abogan por que se re-
alicen mas estudios para buscar factores relacionados que influyan en la calidad de vida
en poblaciones sanas, en contraposicion con los ancianos enfermos o deteriorados, en
los que parece mas claro que la calidad de vida depende mucho mas de la funcidn fisica.

Estos hallazgos van en la misma linea que los resultados que se aportan en la presen-
te tesis. La poblacién de pacientes del grupo de estimulacién cognitiva, en el momento
del ingreso, estaban mejor en cuanto a movilidad fisica que la del grupo de rehabilitacion
(tenian mejor puntuacion en el Barthel, Lawton, Timed Up and Go y en el Tinetti). En este
grupo la mejoria en la CVRS dependié principalmente de la mejoria en el estado animico
(GDS de Yesavage) (ver Figura 16). Por el contrario, en el grupo de rehabilitacién, que en
el momento del ingreso partia de una situacion con peor movilidad fisica (peor Barthel,
Lawton, Timed Up and Go y Tinetti), la mejoria de la CVRS fue mucho mas dependiente
de la mejoria en los parametros funcionales de movilidad (ver Figura 14).

6.3.6. Relacion entre el sexo de los pacientes y la mejoria de la CVRS

Tal como ya ha sido comentado anteriormente, las mujeres en general punttan peor que
los hombres en CVRS. Este hecho ha sido referido por otros autores (Garin et al, 2014) y
también ha sido hallado en nuestro estudio (tabla 11). Al estudiar si el sexo era un factor que
podia influir en la mejoria de la CVRS, se observé en el andlisis univariante realizado al grupo
total (n=246) que el hecho de ser mujer se relacionaba con mejorar la dimensién de emocién
y la puntuacion total del PSN (tabla 13). En el andlisis univariante del grupo de rehabilita-
cién, también se observé que ser mujer se relacionaba con mejorar la dimensién de emocién
(tabla 18). No se observé ninguna relacion en el grupo de estimulacién cognitiva (tabla 23).

El hecho que las mujeres mejorasen la dimensién de emocién y la puntuacion total,
podria estar relacionado con el hecho de que las mujeres tenian una puntuacién peor en
el GDS de Yesavage respecto los hombres al ingreso (4,76 versus 3,86); en si en otros es-
tudios ya se ha visto que la depresidn es mas prevalente entre las mujeres (Orfila F et al,
2006) y ya se ha comentado con anterioridad la relacién entre depresién y CVRS, sien-
do una de las patologias que se relaciona mas con tener peor percepcion de CVRS. En el
estudio actual, se ha observado que la mejoria del GDS de Yesavage se relacionaba con
mejorar diferentes dimensiones de CVRS en la muestra total; el hecho que las mujeres
puntuasen peor en esta escala al ingreso puede hacer pensar que después de la inter-
vencioén en el HDG, mejoraron afectivamente y eso habria podido repercutir en la mejoria
de la dimensién emocioén y la puntuacion total.
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Esta relacion entre sexo y mejoria de la dimensiéon emocidén se mantiene en el grupo de
rehabilitacién. La relacion entre actividad fisica y CVRS se ha mencionado anteriormente,
pero la influencia del sexo en esta relacion es poco conocida. Acree L et al, realizaron un
estudio transversal a 112 personas mayores (63 mujeres) cuyo objetivo era valorar si la ac-
tividad fisica se relacionaba con mejor CVRS en personas ancianas sanas. Dividieron a los
participantes en dos grupos segun la actividad fisica que realizaban (poca o mucha). Les
administraron el SF-36 para valorar la CVRS. Se observé que en el grupo de menos acti-
vidad fisica habia mas proporcién de mujeres; por otra parte, el grupo con mas actividad
fisica puntuaban mejor en CVRS -manteniendo esta relacion, aunque se ajusté por sexo
(Acree L et al, 2006). Se podria pensar que el llevar una vida mas sedentaria, se podria
relacionar con tener una peor percepcion de CVRS y, por lo tanto, realizar actividad fisica
programada (como la que se realizé en el grupo de rehabilitacién del presente estudio)
podria ayudar a mejorar algunas dimensiones de CVRS. Si las mujeres son mds seden-
tarias, es posible que la intervencién en el HDG facilite que mejoren en la dimension de
emocion respecto a los hombres.

En el grupo de estimulacion cognitiva no se observé diferencias segun el sexo de los
pacientes. En otro estudio transversal realizado a pacientes con demencia en estadio leve,
también se observé que los hombres puntuaban mejor su CVRS respecto a las mujeres
(Woods R et al, 2014), por lo tanto, se mantiene esta diferencia de percepciéon de CVRS
segun el sexo en pacientes con demencia. En otro trabajo, a la hora de valorar si un pro-
grama de estimulacién cognitiva mejoraba la CVRS de sus participantes, Woods B et al
observaron que las mujeres mejoraban mas que los hombres (Woods B et al, 2006). Los
autores explicaron que podria haber existido un sesgo, dado que participaron mas mujeres
en el estudio (proporcién de 4 a 1. En el estudio actual, también existié una despropor-
cién, dado que el 60,7% fueron mujeres, pero no se registré una diferencia entre sexos.
Este ultimo podria ser debido a un menor tamafio de la muestra.

En general, con lo anteriormente expuesto, se podria considerar el sexo como un fac-
tor determinante para definir intervenciones multidisciplinares como las que se realizaron
en el estudio actual, dado que las mujeres puntuaron peor su CVRS, pero por otra parte
mejoraron esa percepcion después de la intervencion (Garin N et al, 2014).
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6.3.7 Relacion entre el nimero de sesiones y la mejoria de CVRS

Uno de los objetivos del estudio actual era analizar si el hecho de que los pacientes tu-
vieran un mayor contacto con el equipo interdisciplinar podia influir en la mejoria de CVRS.
Para responder este objetivo, se tuvo en cuenta el nimero de sesiones realizado por los
pacientes (siendo una sesion equivalente a un dia de asistencia). Los dias de asistencia
eran diferentes segun el objetivo de ingreso en el HDG; asi el grupo de rehabilitacion tuvo
una media de 53,3 sesiones, con una desviacién estdndar de 43,1, por lo tanto, hubo paci-
entes que habian acudido a 10 sesiones y otros en cambio acudieron 96. Esta diferencia
de asistencias se puede explicar segun el motivo de ingreso en este grupo. Normalmente
pacientes que acudian a hacer rehabilitacién solian estar entre 12 y 24 sesiones (uno o dos
meses), pero otros pacientes que acudian para realizar curas podian estar mas tiempo en
funcién de la evolucién de la cura. Sin embargo, en el grupo de estimulacién cognitiva,
la asistencia al HDG fue mas prolongada, con una media de 148 sesiones y una desvia-
cion estandar de 88, por lo tanto, hubo pacientes que habian acudido unas 60 sesiones y
otros en cambio 236. Esta diferencia de asistencias en el grupo de estimulacién cogniti-
va se explicaria segun la variabilidad de respuesta a la terapia de cada paciente: aquellos
pacientes con deterioro cognitivo mas leve o que seguian correctamente la terapia solian
realizar terapias mds prolongadas sin llegar a sobrepasar los dos afios de asistencia, mi-
entras que los que tenian un deterioro cognitivo moderado o no seguian correctamente
la terapia, realizaban tratamiento durante menos tiempo.

Al analizar todos los pacientes juntos, en el grupo de muestra total, se mezclaron los
pacientes del grupo de rehabilitacidn con los del grupo de estimulacion cognitiva, obtenién-
dose una muestra muy heterogénea con una gran variedad de asistencias. Probablemente
por este motivo, en el andlisis univariante no se observé ninguna relacién entre el nimero
de asistencias y la mejoria de CVRS (tabla 13). Se ha de tener en cuenta que en el estudio
actual sélo se registraron los dias de asistencia del paciente, pero no se tuvo en cuenta la
motivacidn de los pacientes, ni el tiempo real que dedicaban a la terapia o interaccién con
el equipo, siendo ambos factores importantes para valorar la eficacia de un programa de
intervencién interdisciplinar. Otros estudios realizados en hospitales de dia de geriatria,
aungue sin tener como objetivo principal la mejoria de CVRS, tampoco observaron rela-
cién entre el nimero de asistencias de los pacientes y la mejoria de variables funcionales
(Crotty M et al, 2008; Pereira S et al, 2010; Moorhouse P et al, 2017).

Al estudiar Unicamente al grupo de rehabilitacién, se pudo observar en el andlisis
univariante que los pacientes que habian mejorado en la dimensién de aislamiento soci-
al habian acudido a un nimero significativamente mayor de sesiones que el resto (unas
20 sesiones mas de promedio, tabla 10). Lo mismo sucedia con los que mejoraron en la
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dimension de suefio y en la puntuacidn total del PSN, aunque en estos casos no llegé a
alcanzar significacidn estadistica. Por lo tanto, parece que el realizar mds dias de asis-
tencia en el grupo de rehabilitacién puede contribuir en mejorar la CVRS sobre todo la
dimension de aislamiento social. En general, se ha considerado que realizar programas
de rehabilitacion mas largos puede influir en mejorar objetivos funcionales y, secundaria-
mente, la CVRS (Lin JH et al, 2014). Se ha sugerido que la duracién de los programas de
rehabilitacién o de actividad fisica es un factor importante que contribuye a la retencion
de las adaptaciones neuromusculares una vez el entrenamiento ha finalizado, por lo que
se podria recomendar programas de rehabilitacion mas largos para afianzar las mejoras
conseguidas a nivel funcional (Giné-Garriga M et al, 2014). En el campo de la rehabilita-
cién del ictus, por ejemplo, se observé en una revision que incluia 20 estudios, que realizar
mas terapia fisica tenia un efecto pequefio pero favorable sobre la mejoria funcional, sobre
todo si se aumentaba como minimo 16 horas en los primeros 6 meses después del ictus.
En esta revision no se valoré el impacto de este resultado sobre la CVRS de los pacientes
(Kwakkel G et al, 2004). En el entorno de HDG, Crotty M et al realizaron un ensayo clinico
que compard el acudir a un HDG respecto realizar un programa de rehabilitacién en casa.
Se observé que los pacientes que acudieron al HDG realizaron mas dias de terapia fisica
respecto los que estuvieron en casa, sin observar que esto influyese en unos mejores re-
sultados a nivel de las variables fisicas o sobre la CVRS, concluyendo los autores que el
hecho de realizar mas terapia o el poder acceder a un gimnasio no implicaba una mejoria
funcional. Igualmente, al mirar la media de asistencias, el grupo de HDG acudié una media
de 24 dias respecto a los 20 de rehabilitacion a domicilio, por lo que la diferencia tampoco
se puede considerar como clinicamente relevante (Crotty M et al, 2008). Por otra par-
te, en otro estudio realizado también en un HDG, se observé que aquellos pacientes que
habian manifestado realizar mas actividad fisica (considerada como 2,2 actividades a la
semana) respecto a los que dijeron que hacian menos, puntuaban mejor en velocidad de
la marcha valorada por el Timed Up and Go y el 6-minute walk y una mejor percepcion
de CVRS en todas las dimensiones del SF-36, excepto en la puntuacion total (Brovold T
et al, 2012). Por lo tanto, aunque los resultados de los diferentes estudios no sean com-
parables, parece que existe una tendencia a que el realizar mas tiempo de actividad fisica
puede implicar una mejoria de CVRS.

En el grupo de estimulaciéon cognitiva, no se observo relacidon entre el nimero de
sesiones y la mejoria de CVRS. La duracidn de las terapias cognitivas varia en los diferen-
tes estudios, pero en general son duraciones estandar donde todos los pacientes acuden
el mismo nimero de sesiones. Por ejemplo, Spector A et al realizaron un programa de 14
sesiones durante 7 semanas observando mejoria a nivel del MMSE y de la CVRS. Los pro-
pios autores aconsejaron valorar la eficacia de terapias cognitivas mas largas (Spector A
et al, 2003). Olazaran J et al, realizaron un programa de estimulacién cognitiva que duré
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1 afio con 105 sesiones; se observd, sobre todo, una mejoria a nivel del estado de animo
valorado por el GDS de Yesavage, pero no se valord la CVRS ni la relacién con el nimero
de sesiones, dado que todos los pacientes realizaron el mismo nimero (Olazaran J et al,
2004). Woods B et al, en una revisién sistematica sobre ensayos clinicos que realizaron
estimulacién cognitiva, concluyeron que parecia que no existia una clara relacion entre
el tiempo y duracidn de la terapia y la mejoria cognitiva. Es posible que, si la estimulacidn
cognitiva es mas larga, el deterioro propio de la demencia puede influir en los resultados
y reducir el efecto de la terapia cognitiva y, por lo tanto, es dificil establecer una relacién
lineal (Woods B et al, 2012). Por ejemplo, Requena et al, realizaron un estudio longitudi-
nal de dos afios de duracidn en pacientes con enfermedad de Alzheimer que realizaron
diferentes combinaciones entre grupos: grupo de ningun tratamiento, grupo de sélo esti-
mulacion cognitiva, grupo de estimulacion cognitiva y tratamiento farmacoldgico y grupo
de solo tratamiento farmacoldgico. Se observé que aquellos pacientes que habian recibi-
do tratamiento, tanto combinado como no, mejoraron el MMSE, FAST y el ADAS-Cog. Sin
embargo, tras el segundo afio de seguimiento, todos los pacientes se deterioraron inde-
pendientemente del tratamiento aplicado, aunque de forma menos intensa y mas gradual
que los que no recibieron ningun tratamiento; en este estudio no se valoré la CVRS de los
pacientes (Requena C et al, 2007).

Finalmente, en una revision Cochrane mas reciente sobre la eficacia de la rehabilitacion
cognitiva y el entrenamiento cognitivo, los autores analizaron 12 ensayos clinicos, obser-
vando diferentes tiempos de duracion de las terapias con un minimo de 4 semanas y un
maximo de 24 semanas, existiendo una gran variabilidad entre los estudios. En dicha revi-
sidn los autores concluyeron que habia poca evidencia para concluir que exista beneficio
con las terapias cognitivas (Bahar-Fuchs A et al, 2013). En el estudio actual, a diferencia
de los estudios anteriormente comentados, los pacientes no realizaban un tiempo estan-
dar de terapia, sino que se adaptaba segun las necesidades de cada paciente (dentro de
unos limites de asistencia). Esta variabilidad en el nimero de asistencias podria permitir
analizar si el hecho de realizar terapias mas largas en el tiempo podria influir en la CVRS;
viendo que no existe relacidn entre el nimero de sesiones y la CVRS, la mejoria de ésta,
seguramente, no dependera del nimero de sesiones sino de cdmo responde cada pacien-
te a la sociabilizacidn y a la propia terapia, cobrando mayor importancia la mejoria animica
o de movilidad como se ha comentado anteriormente.
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6.4 PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES

Como puntos fuertes de esta tesis destacan los siguientes:

® Definir todo el estudio alrededor del concepto de calidad de vida relacionada con
la salud, permite hacer un enfoque centrado en la percepcion del paciente sobre la
terapia recibida y difiere del enfoque cldsico de la mayoria de estudios que dan mas
importancia a los resultados objetivos.

® Se trata de un estudio realizado con datos clinicos de la practica real (“Real World
Data”), sin criterios de exclusién rigurosos, sino basados en los criterios clinicos de lo
que se realiza en la practica clinica habitual en el HDG. Este hecho va a favor de que
realmente las mejorias observadas, seguramente son ciertas y se corresponden con
la practica clinica real, habitual y rutinaria.

® | aintervencion ha sido realizada en un HDG con un equipo asistencial interdisciplinar
muy experto y que lleva afios ejerciendo la practica clinica. Todos los miembros del
equipo estdn muy habituados a utilizar escalas e instrumentos propios de la valora-
cion geriatrica, asimismo tenian también experiencia previa en la utilizacién del PSN.

® El tratamiento informatico y el analisis estadistico de los datos, ha sido exhaustivo y
a la vez riguroso en los planteamientos, tanto en lo que respecta al criterio utilizado
para evaluar la mejoria en la CVRS, como la rigurosidad con la que se han planteado
los analisis estadisticos.

® FElesfuerzo realizado para dicotomizar las variables con puntos de corte, permite ofre-
ce al clinico una informacion facilmente comprensible del significado de los cambios
en cada escala o instrumento y su repercusidn sobre la CVRS. En este sentido, no
hemos encontrado otros estudios publicados en donde los resultados proporcionen
una informacidn tan dirigida al interés de la practica clinica cotidiana.

® FEl haber relacionado la mejoria en diferentes escalas de la valoracién geriatrica inte-
gral con la mejoria en la calidad de vida de los pacientes, hace ver lo necesario que
es realizar ambas valoraciones en nuestra practica clinica, porque se complementan
y ayudan a mejorar las intervenciones ofrecidas a los pacientes.
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Entre las limitaciones del estudio destacan las siguientes:

® Hubo un porcentaje de pérdidas no despreciable (25,6%) registrado a lo largo del se-
guimiento, como se puede observar en la Tabla 5. Al comparar estos pacientes con los
datos al ingreso de la muestra total del estudio, no se observaron diferencias signifi-
cativas que fuesen relevantes desde el punto de vista clinico, por lo que creemos que
la pérdida de estos datos no influyd en los resultados y que la muestra era represen-
tativa de la poblacién que habitualmente es atendida en nuestro HDG. Por otra parte,
otros estudios realizados en el recurso de HDG también han descrito porcentajes
altos de pérdidas: Brovold T et al describe un 28% (Brovold T et al, 2012), Pereira S
et al un 30% (Pereira S et al, 2010) y Malone M et al un 46,7% (Malone M et al, 2002)

® Otra limitacion en el presente trabajo esta relacionada con el tipo de disefio del estu-
dio. Al tratarse de un estudio longitudinal con un andlisis antes y después de una inter-
vencién sin grupo control, se hace dificil poder establecer una relacién de causalidad
en relacion al resultado de la intervencién. Tampoco se pudo controlar otros factores
que pudieron influir en los resultados como la tendencia natural a mejorar después
de un proceso agudo o las relaciones sociales mantenidas fuera del recurso. Por otra
parte, la demencia es una patologia compleja y no lineal que tienen multiples causas y
desarrollos, por lo tanto, es dificil poder controlar todos los factores que influyen en la
progresién y la CV experimentada por los individuos que la padecen (Hoe J et al, 2009)
(hay que tener en cuenta que el 43,4% de los pacientes que participaron en el estudio
tenian como diagndstico principal dicha patologia). En este sentido, hay que tener en
cuenta que el estudio actual no fue disefiado para comparar el recurso de HDG con
otros recursos, sino para valorar si la intervencion habitual en un HDG tenia un efecto
positivo en la CV de los pacientes y que factores podian explicar dicha mejoria.

® Aungque la muestra global del estudio presenta un tamafio adecuado (246 pacientes),
para realizar el andlisis estadistico, al dividir por grupos de terapia, el tamafio muestral
se redujo. Este hecho podria haber podido restar potencia estadistica al analizar los
subgrupos de pacientes en los que la “n” era mas pequefia (por ejemplo, el grupo de
pacientes que mejoraron la dimension “dolor” en el grupo de estimulacién cognitiva
estaba formado sélo por 20 pacientes). Por este motivo se decidié incluir en la presen-
te tesis también los andlisis y resultados de la muestra total.
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® | as escalas utilizadas durante el estudio podrian no haber sido las correctas para
observar cambios, sobre todo las escalas funcionales como el indice de Barthel, por
el efecto techo descrito en otros estudios (Pereira S et al, 2010; Moorhouse P et al,
2017); el hecho que nuestros pacientes fueran mas dependientes al ingreso respec-
to a estos trabajos como se ha comentado anteriormente, resta importancia a este
hecho, dado que el efecto techo es mas evidente en los pacientes que estan mejor
funcionalmente, sobre todo en actividades basicas de la vida diaria.

® Por otra parte, el punto de corte definido para determinar la mejoria de CV (tamafo
del cambio de 0,50), puede haber sido demasiado exigente, pero por otra parte reafir-
ma el valor de los resultados obtenidos, dado que se ha analizado sobre todo aquellos
pacientes que presentaron una mejoria de CV clinicamente relevante. El resto de pun-
tos de corte establecidos en los instrumentos de valoracion, se definieron teniendo en
cuenta la distribucién de sus valores en la muestra estudiada.

® El| hecho de que el HDG sea un recurso tan heterogéneo, hace que la validez externa
de los resultados deba limitarse a estudios con poblaciones similares a la nuestra y a
HDG con caracteristicas y entornos parecidos a los del presente trabajo.
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7. CONCLUSIONES

1 En el grupo de rehabilitacién, una mejoria con un descenso de 10 segundos o mas en
el test de Timed Up and Go y una mejoria de 10 puntos o mas en el indice de Barthel
después de la intervencion en un HDG, se relacioné de forma significativa con una
mejor calidad de vida en el momento del alta (puntuacidn total y/o en alguna de sus
dimensiones).

2 Los pacientes del grupo de rehabilitacion que han finalizado un programa de inter-
vencion en un HDG han mejorado en su CV y esta mejoria ha estado relacionada prin-
cipalmente con una mejoria en parametros funcionales relacionados con la movilidad
fisica

3 En el grupo de estimulacién cognitiva, una mejoria con un descenso de 1 punto o mds
en el GDS de Yesavage y una mejoria de 2 segundos o mas en el test de Timed Up
and Go, después de la intervencién en el HDG, se relacioné de forma significativa con
una mejor calidad de vida al alta (puntuacion total, dimensién de energia y aislamiento
social).

4 | os pacientes del grupo de estimulacion cognitiva que han finalizado un programa de
intervencién en un HDG han mejorado en su CVRS y esta mejoria ha sido a expensas
de mejorar los parametros relacionados con el estado animico de los pacientes.

5 El hecho de ser mujer se ha relacionado de forma significativa con una mejoria en la
CVRS tras realizar un programa interdisciplinar en un HDG, sobre todo en la dimen-
sién emocidén y en la puntuacién global del PSN. Este hecho ha sido méas evidente en
el grupo de rehabilitacion.

6 El hecho de haber realizado un mayor niumero de sesiones en HDG (mds contacto
con el equipo interdisciplinan), se relaciond significativamente con una mejoria en la
dimensién de aislamiento social de la CVRS, en el grupo de rehabilitacién.
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8. IMPLICACIONES CLINICAS MAS
RELAVANTES DE ESTA TESIS

El hecho de valorar la CVRS de los pacientes que realizan una intervencion interdisci-
plinar permite complementar la valoracién geriatrica integral clasica y da mayor relevancia
a la opinion del paciente en su proceso de recuperacion.

Cada vez cobra mayor importancia el concepto de la atenciéon centrada en el pacien-
te (Brummel-smith K et al, 2016) que da mas importancia a la opinién del paciente acerca
de su estado de salud y después de una intervencidén, que al resultado en puntos de un
pardmetro clinico (Barthel, Lawton, etc). Dicha opinion subjetiva aporta informacion tan
importante como constatar una mejoria funcional tras un programa de rehabilitacion o
una mejoria cognitiva tras un programa de estimulacidn cognitiva. Actualmente, la CVRS
se tendria que registrar en cualquier intervencién que se realizase. Las intervenciones se
tendrian que disefiar para producir cambios que los pacientes y/o los cuidadores consi-
derasen y percibiesen como significativos o importantes (Rejeski W et al, 2001; Megari K
et al, 2013; Naylor M et al, 2016).

El hecho de identificar qué variables influyen en la mejoria de la CVRS permite disefiar
mejor las intervenciones para conseguir, precisamente, que mas pacientes encuentren
una mejoria al alta. Los resultados del trabajo actual, sugieren que optimizar el tratamien-
to de la depresidon (medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas) podria comportar que
mds pacientes mejoraran su CVRS y realizar ejercicios especificos dirigidos a mejorar la
estabilidad de la marcha y su seguridad, también seria una buena estrategia terapéutica
para mejorar la CVRS.

Otro aspecto relevante de los resultados de la presente tesis, ha sido la validacién ex-
terna de algunos instrumentos y escalas habitualmente utilizados en la practica clinica,
con informacion clinica muy valiosa. Asi, cambios aparentemente pequefios en algunas
escalas (descenso de un punto en el GDS-Yesavage, o bien de 2 segundos en el Timed Up
and Go o incremento de 10 puntos en el indice de Barthel) se han relacionado con mejo-
ras significativas en la percepcion subjetiva de CVRS (o en algunas de sus dimensiones).
Esta informacidn, permite al clinico conocer que el impacto clinico de pequefias mejori-
as en instrumentos o escalas puede ir mucho mas alld de lo que es meramente objetivo.
Asimismo, permite también centrar intervenciones en mejorar aspectos concretos que
sabemos que seguro tendrdn un impacto positivo en la salud del paciente (por ejemplo,
intervenir para mejorar el estado animico y la capacidad de la marcha).
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9. LINEAS DE FUTURO

Uno de los aspectos mas relevantes de la presente tesis y que debe marcar el futuro es
la utilizacion de los instrumentos y escalas de CVRS. La calidad de vida deberia incluirse
siempre como medida del resultado de las intervenciones geritricas y los instrumentos
de CVRS deberian formar parte de la valoracidn geriatrica rutinaria. En este sentido se
abre una importante linea de investigacion sobre la idoneidad de los instrumentos de eva-
luacidon de CVRS en pacientes ancianos (con sus diferentes caracteristicas y adoptados
a los diferentes recursos y entornos).

Tras el estudio actual, se plantean diferentes interrogantes para poder desarrollar
nuevas lineas de futuro; el haber escogido el PSN como cuestionario de CVRS se realizé
aludiendo una serie de motivos, comentados anteriormente, pero no se comparo con otras
escalas genéricas ampliamente utilizadas como el SF-36 o el EQ-5; poder valorar que escala
de CVRS es la mas adecuada en el recurso de HDG seria una interesante linea de futuro.

Por otra parte, el poder sistematizar el uso de escalas de CVRS en la especialidad de
Geriatria, teniendo en cuenta los diferentes niveles de intervencion, no sélo el HDG, tam-
bién podria ser otro campo de estudio.

Referente al recurso de HDG, nuevos trabajos estan explorando nuevas formas de uti-
lizar el recurso, como atender y valorar a pacientes ancianos fragiles con enfermedades
cronicas en fase aguda o subaguda para evitar las hospitalizaciones (Aliberti M et al, 2016)
o utilizar nuevas escalas de valoracion e intervencion como el Goal Attainment Scaling,
donde se identifican objetivos especificos de cada paciente para intervenir directamen-
te sobre ellos (Moorhouse P et al, 2017). El poder evolucionar en objetivos de asistencia
y nuevas escalas de valoracion e incluir en ambos casos la CVRS como variable principal
seria una linea de futuro ambiciosa e importante.
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ANEXO 1: Hoja de recogida de datos

NOMBRE :
NUMERO HISTORIA CLINICA :

EDAD : SEXO : Hombre Mujer
FECHA INGRESO:

PROCEDENCIA:

Atencién primaria Hospital de agudos Consultas externas

Unidad convalecencia Otros

MOTIVO INGRESO: 1. Grupo rehabilitacion 2. Grupo estimulacion cognitiva
VALORACION AL INGRESO:

INDICE DE BARTHEL:

iNDICE DE LAWTON:

MMSE:

GDS DE YESAVAGE:

INDICE DE CHARLSON:

NUTRICIONAL: peso  talla  IMC

NORTON:

NUMERO DE FARMACOS :

TIMED GET UP AND GO :

TEST DE TINNETI :

SINDROMES GERIATRICOS : ¢cuantos ?

Inmovilismo  Caidas Ulceras por presion Depresion
Demencia Delirium Polifarmacia  Desnutricion
Alteracién sensorial Trastorno de la marcha Incontinencia  Estrefiimiento

SITUACION SOCIAL :
domicilio solo/a domicilio con cuidadora domicilio con familia

residencia

¢Presencia de cuidador externo ? Si No
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ENFERMEDAD PRINCIPAL :

1. Ictus/parkinsonismo 2. Fracturas 3.Artropatia 4. Demencia 5. Otros
PSN AL INGRESO (realizar primera semana) :

s

NO : sefialar : a) no colaboracion b)alteracion lenguaje c)MMSE <10 puntos

NUMERO SESIONES:

FECHA DE ALTA:
VALORACION AL ALTA:
iNDICE DE BARTHEL:
fNDICE DE LAWTON:
MMSE:
GDS DE YESAVAGE:
iNDICE DE CHARLSON:
NUTRICIONAL: peso  talla  IMC
NORTON:
NUMERO DE FARMACOS :
TIMED GET UP AND GO :
TEST DE TINNETI :
SINDROMES GERIATRICOS : écuantos ?
Inmovilismo  Caidas Ulceras por presion Depresion
Demencia Delirium Polifarmacia  Desnutricidn
Alteracién sensorial ~ Trastorno de la marcha Incontinencia Estrefiimiento
PSN AL ALTA (realizar en el mes previo al alta):
si
NO: sefialar: a) MMSE< 10 puntos b) fallecimiento c) ingreso hospitalario

d) no adaptacion al recurso e) no realizado
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DURANTE INGRESO :

Numero de asistencias en urgencias :

DESTINO AL ALTA:

1. domicilio con cuidador 2. centro de dia 3.residencia

4. domicilio con familia 5.domicilio solo/a 6.ingreso socio sanitario
¢éPresencia de cuidador externo al alta?

si NO

SEGUIMIENTO AL ALTA:

1.Consultas externas 2.Atencion primaria  3.PADES
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ANEXO 2: Perfil de salud de Nottingham (PSN)

u Frrlail

10382640
| Datosparaelestudio |
i Dia Mes Afio: (20...) Namero identificador: |
e Jul 0o 0oQ o gOoooOooOoOo )|
,oro20sn4ds D Enero [ 2o 1 00 1 0ooooooo )|
1 Oe 07 Os Oo 010 [ Febrero [ Agosto 200 :0ooopoopo!
| Ou0nrOi0K0s ) 300 3 0ogoooooo
| [ Marzo [ Septiembre 4+ OO s OO0O0OoOooo
» O160 170 1800 1900 20 oo oooooooo |
! O Abril [0 Octubre 5 5 |
+ 0210220230 240 25 6 OO [ o o o I o |
| 0260270280 2901 30 O Mayo O Noviembre 7 0Qg 7 0opoooooog .
! s OO s DoooOoogoo,
p O3 OJunio O Diciembre o OO o OoOOoOooon !

PERFIL DE SALUD DE
NOTTINGHAM
(PSN)

Version espafiola del Nottingham Health Profile (NHP) © 1989,
adaptada por JM Antd, J. Alonso, SM Hunt © 1990.

Institut Municipal d "Investigacié Médica (IMIM-IMAS)
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
c/Doctor Aiguader, 80 E-08003 Barcelona
Tel. (+34) 93 225 75 53, Fax (+34) 93 221 40 02
www.imim.es

o ratitut A dpal
e it Mabdica. IMIM

Este instrumento ha superado los estandares de calidad de la Red Cooperativa para la Investigacion en Resultados de Salud y Servicios
Sanitarios (Red IRYSS).
El cuestionario y su material de soporte estan disponibles en BiblioPRO, la biblioteca virtual de la Red IRYSS (www.rediryss.net).




Elisabet de Jaime Gil

10382640

A CONTINUACION VERA ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS QUE LA GENTE PUEDE TENER
EN SU VIDA DIARIA.

LEA ATENTAMENTE LA LISTA DE PROBLEMAS.
EN CADA PROBLEMA, SI USTED LO TIENE, MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DEL "SI".
SI USTED NO TIENE ESE PROBLEMA, MARQUE UNA CRUZ EN LA CASILLA DEL "NO".

POR FAVOR, CONTESTE TODAS LAS PREGUNTAS. SI NO ESTA MUY SEGURO/A
DE CONTESTAR "SI" O "NO", SENALE LA RESPUESTA QUE USTED CREA QUE ES
LA MAS CIERTA EN LA ACTUALIDAD.

si NO
1. Siempre estoy fatigado/a [ []>
2. Tengo dolor por las noches [ ]t []>
3. Las cosas me deprimen [ ]t []:

4, Tengo un dolor insoportable [ ]: [ ]2

5. Tomo pastillas para dormir ENEE
6. He olvidado qué es pasarlo bien O -
7. Tengo los nervios de punta ENEE
8. Tengo dolor al cambiar de postura [ ]+ []2
si NO
9. Me encuentro solo ]+ []2
10. Sélo puedo andar por dentro de casa O -
11. Me cuesta agacharme Ol -

12. Todo me cuesta un esfuerzo I:l ! I:l 2

13. Me despierto antes de hora O -
14. Soy totalmente incapaz de andar [ ]+ []2
15. Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente L1 -

16. Los dias se me hacen interminables [1: []2 poN

| 25 I
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10382640
si NO
17. Me cuesta subir y bajar escaleras ENEE
18. Me cuesta coger las cosas O -
19. Tengo dolor al andar ENEE

20. Ultimamente me enfado con facilidad [1* []2

21. Creo que soy una carga para los demas Ol -
22. Me paso la mayor parte de la noche despierto/a ENNE
23. Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a L

24. Tengo dolor cuando estoy de pie O -

25. Me cuesta vestirme [ ]t [z
26. Enseguida me quedo sin fuerzas O -

27. Me cuesta estar de pie mucho rato ENEE
(por ejemplo, haciendo cola)

si NO
28. Tengo dolor constantemente ENEE
29. Me cuesta mucho dormirme [ ]: []2

30. Creo que no tengo a nadie en quien confiar ENEE

31. Las preocupaciones me desvelan por la noche ENEE

32. Creo que no vale la pena vivir O -
33. Duermo mal por las noches [1: [
34. Me cuesta llevarme bien con la gente [ ]: []>

35. Necesito ayuda para caminar fuera de casa [ ] []2
(como por ejemplo, baston, muletas o alguien que me ayude)

36. Tengo dolor al subir y bajar escaleras [ ]: [ ]2
37. Me despierto desanimado/a L

38. Tengo dolor cuando estoy sentado/a EE

PSN
N 35
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ANEXO 3:
Escalas, instrumentos
o indices utilizados en el estudio

Actividades basicas de la vida diaria: indice de Barthel (Granger CV, 1979).
(Independencia para la autocura).

Sin ayuda Con ayuda No realiza

Beber de un vaso 4 0 0
Comer 6 0 0
Vestirse parte superior 5 3 0
Vestirse parte inferior 7 4 0
Colocarse ortesis o protesis 0 -2 no aplicable
Actividades de higiene 5 0 0
Ducharse o baiiarse 6 0 0
Control de orina 10 5accidental 0
Control intestinal 10 5accidental 0
Sentarse / levantarse cama / silla 15 7 0
Uso del WC 6 3 0
Entrar / salir bafiera o ducha 1 0 0
Caminar 50 metros en plano 15 10 0
Subir/ bajar escaleras 10 5 0
Si no camina, impulsa silla ruedas 5 0 no aplicable

PUNTUACION TOTAL = (0 - 100 )

Dependencia leve (61-99), dependencia moderada (41-60), dependencia severa (21-40), dependencia total (0-20).
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Actividades Instrumentales de la vida diaria: indice de Lawton
(Independencia para vivir solo) (Lawton MP, 1969).

Si

2
o

Utilizar el teléfono

Ir de compras

Hacer la comida

Realizar faenas del hogar

Lavar la ropa

Utilizar el transporte publico
Responsabilizarse de la medicacion
Utilizar el dinero

R R R R R R R R
O OO 000 oo

Puntuacion Total (0-8)
Valores anormales: hombres < 5 puntos, mujeres < 8 puntos
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Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE de Folstein) (Folstein MF, 1975),
(Bermejo F, 1999).

ORIENTACION TEMPORAL

Dia 0 1

Fecha 0 1

Mes 0 1
Estacién 0 1

Afo 0 1

ORIENTACION ESPACIAL

Hospital o lugar 0 1

Planta 0 1

Ciudad 0 1

Provincia 0 1

Pais 0 1

FIJACION

Repita estas 3 palabras hasta aprenderlas:

Papel 0 1
Bicicleta 0 1

Cuchara 0 1

CONCENTRACION (s6lo una de les dos opciones)

a) Restar desde 100 de 7 en 7 012345

b) Deletrear la palabra MUNDO al revés 012345

MEMORIA

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123

LLENGUATGE

Mostrar un boligrafo, équé es esto? 0 1

Repetirlo con el reloj 0 1

Repita esta frase: "Ni si, ni no, ni peros" 0 1

Coja este papel con la mano derecha, déblelo y

Pdéngalo sobre la mesa. 012 3

Lea esto y haga lo que pone: 0 1
CIERRE LOS 0JOS

Escriba una frase: 0 1

Copie este dibujo 0 1

Total =...............

Anos de escolarizacion =...............

Estado cognitivo: normal (2 21 puntos), moderado (15-20 puntos) y severo (< 14 puntos). (Bermejo F, 1999)
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Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage abreviada version de 15 preguntas
(Geriatric Depresion Scale-GDS) (Marti D, 2000).

Instrucciones:

Interrogar al paciente sobre las siguientes preguntas y escoger la respuesta mas adecuada
sobre cdmo se ha encontrado en las Ultimas dos semanas. Marcar con un circulo la respuesta
escogida y al final sumar la puntuacién.

Si el Mini-Mental de Folstein es < 14 puntos, la aplicacién de la escala puede ser no valorable.

1. ¢Esta usted basicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. éSiente que su vida esta vacia? 1 0
4. éSe aburre con frecuencia? 1 0
5. ¢Estd usted animado casi todo el tiempo? 0 1
6. ¢Tiene miedo que li vaya a pasar alguna cosa mala? 1 0
7. ¢Esta usted contento durante el dia? 0 1
8. ¢Se siente desemparado o abandonado? 1 0
9. éPrefiere quedarse en casa o en la habitacién en vez

de salir y hacer cosas nuevas? 1 0
10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria

de la gente? 1 0
11. éCree que es fantastico estar vivo? 0 1
12. éSe siente usted inutil tal como esta ahora? 1 0
13. ¢Se siente llena de energia? 0 1
14. éCree que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? 1 0

Puntuacién total = I:I

Puntuacién 25 indica existencia de un probable trastorno depresivo
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indice de comorbilidad de Charlson (Charlson ME, 1987).

Infarto de miocardio: ha de existir evidencia en la historia clinica que el paciente fue hospitalizado por este moti- 1
Vo, o bien evidencia que existieron cambios en los enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: ha de existir historia de disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca en la explo- 1
racion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digoxina, diurético o vasodilatador. Los pacientes

que estén tomando estos farmacos pero no se puede constatar mejora clinica no se incluirdn

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, is- 1

quemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de didmetro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico 1
Enfermedad respiratoria crénica: Ha de existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en explo- 1

raciones complementarias. de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluida EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, 1
arteritis celulas gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por ulcus y aquellos que sufrieron san- 1
grado por ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes pero sin complicaciones tardias, no se incluirdn los 1
tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicidn 2
Insuficiencia renal créonica moderada / severa: Incluye a pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dL 2
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con en org diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluiran también an- 2

tecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias cronicas 2
y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los limfomas, Waldestréom y mieloma 2
Hepatopatia crénica moderada / severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o 3
encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis 6

SIDA definido: no incluye a los portadores asintomaticos 6

iNDCE DE COMORBILIDAD (suma puntuacion total) =  euuseesessees
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Evaluacion de la marcha y el equilibrio. Tinetti (Rubenstein LZ, 1992; Roqueta C,

2007)

EQUILIBRIO: El paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:
1. Equilibrio sentado
i Seinclina o se desliza en la silla =0

& Se mantiene seguro =1

2. Levantarse

i Imposible sin ayuda =0
i Capaz, pero usa los brazos para ayudarse =
i Capazsin usar los brazos =2

3. Intentos para levantarse

& Incapazsin ayuda =0
i Capaz, pero necesita mds de un intento =
i Capaz de levantarse con sélo un intento =2

4.Equilibrio en bipedestacién inmediata (primeros 5 segundos )

i Inestable (se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco =0
i Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra a otro objeto para mantenerse =1
i Estable sin andador, bastén u otros soportes =2

5. Equilibrio en bipedestacion
W Inestable =0
i Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm.) o usa bastén u =
otro soporte

6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El
examinador empuja suavemente el esternon del paciente con la palma de la mano, tres veces

W Empieza a caerse =0
i Se tambalea, se agarra, pero se mantiene =1
i Estable =2

7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)
W Inestable =0
i Estable =1

8.Vuelta de 360 grados

i Pasos discontinuos =0
i Continuos =1
i Inestable (se tambalea, se agarra) =0
i Estable =1
9. Sentarse

i Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla =0
W Usa los brazos o el movimiento es brusco =

i Seguro, movimiento suave =2

PUNTUACION TOTAL EQUILIBRIO  (méximo 16)
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Evaluacion de la marcha y el equilibrio. Tinetti (continuacion)

MARCHA: El paciente permanecerd de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién (unos
ocho metros) a "paso normal", luego regresa a "paso rapido pero seguro".

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

i Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar =0
W Novacila =1

11. Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

i No sobrepasa al pie izquierdo con el paso =0
i Sobrepasa al pie izquierdo =1
s El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso =0
i El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso =1

b) Movimiento del pie izquierdo:

i No sobrepasa al pie derecho con el paso =0
i Sobrepasa al pie derecho =1
i El pieizquierdo no se separa completamente del suelo con el paso =0
i El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso =1

12. Simetria del paso

i Lalongitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual =0

13. Fluidez del paso
i Paradas entre los pasos =0

i Los pasos parecen continuos =1

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m. )

i Desviacidon grave de la trayectoria =0

s Leve/moderada desviacidn o usa ayudas para mantener la trayectoria =1

i Sin desviacidon o ayudas =2
15. Tronco

i Balanceo marcado o usa ayudas =0

i No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar =1

i No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas =2

16. Postura al caminar
i Talones separados =0
i Talones casi juntos al caminar =1

PUNTUACION MARCHA  (maximo 12)

PUNTUACION TOTAL (equilibrio y marcha) = (maximo 28)
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Purpose: To ascertain whether admission to a geriatric day hospital (GDH) modifies health self-
perception and quality-of-life (QOL) dimensions using the Nottingham Health Profile (NHP) instrument,
and to evaluate possible sex differences in these health dimensions.

Methods: Longitudinal study including all patients admitted to and discharged from GDH. Evaluated
parameters at admission and discharge were: Barthel and Lawton indexes, Folstein’s Mini-Mental State

gey‘;“_‘t’r“; i Exam (MMSE), Charlson index, Geriatric Depression Scale (GDS), Timed Up&Go test, Tinetti walking test
uality of lifte
Elderly and NHP.

Results: One hundred and ten of a total of 183 patients were included in the study (21 were excluded for
different reasons and NHP was not registered at the time of discharge in 52); Barthel index, MMSE, GDS,
Timed Up&Go and Tinetti walking test all improved significantly after the GDH intervention. A
significant improvement was found in NHP scores (admission: 36.3 4 22.7 vs. discharge: 31.3 +20.8,
P =0.044), physical mobility (49.5 + 31.1 vs. 39.8 + 28.5, P = 0.002) and emotional dimensions (36.4 + 29.1
vs. 29.4 +25.7, P=0.042). Among women, NHP analysis revealed an improvement in physical mobility
(48.7 £32.9 vs. 37.2 +27.1, P=0.008) and emotional dimensions (44.5 +29.8 vs. 33.3 + 2.58, P=0.02),
while only an improvement in pain dimension was observed (25.7 & 23.7 vs. 16.7 + 18.8, P= 0.03) among
men.
Conclusions: Global health perception and QOL improved after admission to a GDH, particularly physical
mobility and emotional dimensions. Women improved in physical mobility and emotion whereas men
only improved in pain perception.

© 2013 Elsevier Masson SAS and European Union Geriatric Medicine Society. All rights reserved.

Geriatric day care hospital
Nottingham Health Profile

1. Introduction QOL assessment must be based on the perception of the individual

so that patients themselves evaluate the impact of a certain

Quality of life (QOL) is a wide-ranging concept, affected in a
complex manner by individual physical health, psychological
status, level of independence, social relationships, personal beliefs
and relationships with salient features of their environment [1]. In
recent years, the term Health-Related Quality of Life has been
developed to describe aspects of QOL that deteriorate with the
presence of certain illnesses. This concept permits assessment of
the efficiency of different interventions and/or treatments on QOL
[1,2]. Comorbidity itself does not directly determine QOL in older
subjects, but the way in which this comorbidity affects their ability
to live independently. Therefore, functional ability is one of the
most relevant components that determine QOL in old age [3,4].

* Corresponding author. Centre Forum, Llull 410, 08019 Barcelona, Spain.
Tel.: +34 933268500; fax: +34 933268560.
E-mail address: 94421@parcdesalutmar.cat (E.de Jaime).

intervention or treatment on their own quality of life [5].

Geriatric day hospitals (GDH) offer interdisciplinary intervention
programmes focused on rehabilitation and geriatric assessment of
patients discharged from acute and rehabilitation wards, and form a
bridge between the hospital environment and the community [6,7].
In a review of controlled clinical trials, Forster et al. [8] showed
intervention programmes in GDH to be effective in reducing
mortality, institutionalisation risk, hospitalisation days and severe
patient disability. However, when assessing whether GDH inter-
ventions helped to improve subjective perception of health status
(QOL), the authors concluded data were insufficient to support
conclusions (only a few trials included QOL scales) [8-11].

It should be emphasised that instruments commonly used to
evaluate basic personal and instrumental activities of daily life
may have low sensitivity for detecting changes in the outpatient
setting of a GDH [6,8]. Common interventions in GDH such as
cognitive stimulation, health education, cure of complex ulcers,

1878-7649/$ - see front matter © 2013 Elsevier Masson SAS and European Union Geriatric Medicine Society. All rights reserved.
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balance re-education and evaluation of technical devices for
walking can significantly improve the patient’s health status,
without being reflected in classic functional instruments such as
the Barthel index [12] or Lawton index [13]. For this reason, it is
important to introduce other instruments that take into con-
sideration the affective situation and degree of satisfaction of
patients and/or caregivers. Furthermore, any rehabilitation pro-
gramme should assess whether the patient feels better or worse
compared to how they felt on admission to the programme [9].

In our setting (GDH), a subjective improvement in overall
health was observed in most patients after the intervention
programme, raising the hypothesis that this intervention may
improve quality of life in such patients. Moreover, many studies
demonstrated that, in any study on health-related quality of life, a
sex perspective of health determinants should be taken into
account. Sex differences have already been reported for several
health indicators and related issues (usually showing worse results
among women) [14].

Thus, the primary aim of the present study was to ascertain how
admission to an intervention programme in a GDH may improve
health perception and QOL in older patients and analyse whether
differences existed in the perception of quality of life according to
the sex of the patients.

2. Methods
2.1. Participants

All patients who underwent an interdisciplinary geriatric
intervention programme (minimum seven sessions) in a GDH
and discharged between January 2007 and December 2009 were
included in the study. Patients with severe cognitive deterioration
(MMSE score [15] <10 points) and those in whom cognitive
assessment could not be made (aphasia, lack of collaboration,
severe sensorial deficit) were excluded from the study.

One hundred and eighty-three patients were admitted to GDH
during the study period; of these, 21 were excluded (11.4%).
Reasons for their exclusion and why 52 patients failed to complete
the intervention programme in GDH or whose data could not be
collected at discharge are shown in Fig. 1. The final sample size for
analysis was 110 patients. Characteristics of the 52 patients who
were unable to complete the intervention programme, or whose
final NHP assessment could not be registered (lost during the
study), are shown in Table 1. Comparison of the total sample of
analysed patients showed no significant differences in most of the
characteristics of both patient groups, except in the case of the lost
patient group in whom the final analyses showed them to be older
and their subjective perception of physical mobility better at the
time of admission.

2.2. Geriatric day hospital

The GDH of the Geriatric Service Parc de Salut Mar, with 35
places, is located in the Centre Forum in Barcelona (Spain). The
interdisciplinary team comprises a physician specialised in
geriatrics, two experienced nurses, a social worker, nursing
assistants, a neuropsychologist, a physiotherapist and an occupa-
tional therapist. Patients were admitted to the GDH from their
homes through primary health care centres, other hospital services
(acute-care hospital) after discharge, or other geriatric units
(intermediate-care unit). An interdisciplinary geriatric assessment
prior to admission (by physician, nurse and social worker) was
made in all patients. The objective of admission to the GDH,
tailored to each patient’s needs, was functional improvement or
maintenance after a specific rehabilitation programme and/or a
cognitive stimulation therapy programme (in some cases, there

were patients who, owing to their characteristics, underwent both
intervention programmes); The cognitive stimulation programme
consisted of two hours of individual therapy (working different
cognitive areas such as calculation, handicrafts, vocabulary,
writing), another hour and a half of team work in different
activities and half an hour of psychomotricity. The rehabilitation
programme consisted of one or two hours of physiotherapy/
occupational therapy according to patient needs (working balance,
muscle strength, coordination, assessment of technical devices
most appropriate, stairs training and activities of daily living), one
hour of individual activities (similar to those applied in cognitive
stimulation) and two hours of nursing care (sphincter re-
education, WC use, ulcer cure, health education, cutlery use and
table behaviour, etc.). Each patient was assessed periodically, and a
joint social and medical intervention was started in the GDH.
Family interviews were held on a regular basis (as well as
monitoring via telephone if necessary). Patients underwent two or
three sessions per week. Interdisciplinary sessions were held
weekly with all team members, where each patient was re-
assessed and the goals of admission and individualised interven-
tion planning were defined. The principal criterion used for ending
the GDH programme was that the team found the treatment goals
had been achieved.

2.3. Measures

The Nottingham Health Profile (NHP) was used for QOL
assessment. The NHP is a questionnaire originally developed in
the United Kingdom and extensively tested in several European
countries. It is a generic instrument for measuring physical,
psychological and social suffering related to medical, social and
emotional problems [16]. The NHP consists of 38 items related to
problems in six health dimensions: energy, pain, physical mobility,
emotional reactions, sleep and social isolation. Individuals answer
“Yes/No” according to whether they associate the item with their
current health status [17]. Scores are obtained by totalling the
number of affirmative answers in each dimension of the
questionnaire where “0” indicates the individual has the best
QOL and “100” the worst. A validated Spanish version was used in
the present study [18]. The NHP was completed by the patient at
admission and discharge. An assistant nurse trained in the NHP
was available to help the patient with the questionnaire if any
difficulty arose [16].

Socio-demographic and functional data were collected at
admission and discharge: age, sex, reason for admission, referral
source, living arrangements, Barthel index of basic ADL [12],
Lawton index of instrumental ADL [13], Timed Up&Go test [19],
Tinetti walking test [20], Charlson comorbidity index [21],
cognitive function (Folstein’s MMSE) [15], Yesavage’s Geriatric
Depression Scale (GDS) short version (validated in Spanish)
[22] [ce:cross-ref> and Norton Scale for the risk of pressure
ulcers [23]. The presence or absence of certain geriatric syndromes
determined by observational clinical assessment or interviews with
the patient and/or family (falling, constipation, depression, demen-
tia, polypharmacy, urinary incontinence, malnutrition) were also
registered.

2.4. Statistical methods

Frequencies and percentages were used to describe catego-
rical variables. Quantitative variables were expressed as mean
and standard deviation. With the aim of comparing whether any
relationship existed among categorical variables between
patient groups, the chi-square test or Fisher's exact test were
used according to application conditions. Student’s t-test for
related samples was used to ascertain whether any significant
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183 patients admitted to GDH during the clinical
study period attending more than 7 sessions

21 excluded (11.4%)

11 (52.4%) low collaboration
6 (28.6%) MMSE *< 10

4 (19.0%) aphasia

162 patients

A 4

52 could not achieve NHP+ at discharge
(28.4%)

5 (9.6%) worsening of cognitive
deterioration during intervention
programme

4 (7.7%) died during the intervention
programme

18 (34.6%) transferred to acute-care
hospital owing to complications

20 (38.4%) voluntary discharge

5 (9.6%) not collected

110 patients for analysis

Fig. 1. Patient sample obtained in the present study; reasons for exclusion and patients who failed to complete the intervention programme at the geriatric day hospital
(GDH). "MMSE: Mini-Mental State Examination of Folstein; INHP: Nottingham Health Profile.

change existed among the scores of the different dimensions of
the NHP. A sex subgroup analysis was performed. All cases were
considered statistically significant if the P value was < 0.05.
Analysis was made by SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL). Standard
categorisation of effect size (ES) was applied to ascertain the
magnitude or clinical importance of changes in NHP scores,
particularly in dimensions in which change was statistically
significant. ES was calculated as mean differences divided by SD
at baseline. The guidelines define an ES of 0.2 as small, 0.5 as
moderate and 0.8 as large [24,25].

3. Results

As mentioned previously, the final sample size for analysis was
110 patients (Fig. 1).

Main diagnoses at GDH admission were: dementia in 51
patients (46.3%), stroke in 23 (38.9%), fracture in 16 (27.1%),
osteoarthritis in eight (13.5%), Parkinson'’s disease in seven (11.9%)
and other reasons in five (8.4%). Forty-seven patients (42.7%)
stemmed from primary health care, 31 (28.1%) from convalescence
units, 21 (19.1%) from hospital outpatient departments and 11
(10%) from other hospital services. At the time of admission to
GDH, 92 patients (83.6%) were living with family, 14 (12.7%) alone,

three (2.7%) alone but receiving help from a professional caregiver,
and one (0.9%) in a nursing home.

Differences in variables at admission and discharge from the
GDH are shown in Table 2. The patients underwent a mean of 110
sessions (+88.7); Ability to carry out basic daily personal activities
and cognitive function improved after the GDH intervention
(significant increase in Barthel index and MMSE scores). Higher
scores on the Tinetti walking test and lower scores on the Timed
Up&Go test at discharge were indicative of improved gait and balance.
Furthermore, an increase in the Norton scale indicated better overall
mobility. Finally, GDS scores decreased significantly, indicating a
lower prevalence of depressive symptoms at discharge and a lower
prevalence of some geriatric syndromes (falls, depression, malnutri-
tion and constipation) was also observed at the end of the GHD
programme.

An improvement was observed when NHP scores at admission
and discharge were compared, being statistically significant in the
dimensions of physical mobility (P = 0.002) and emotion (P = 0.04)
as well as in the total NHP score (P = 0.04) (Table 2). When the NHP
scores were analysed according to sex, women (n = 58) were found
to have lower scores at discharge compared with admission; scores
were significantly lower in physical mobility (P=0.008) and
emotion (P=0.02). An improvement was also observed in men
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Characteristics of patients in whom Nottingham Health Profile (NHP) scores could not be obtained at discharge from the geriatric day hospital (GDH). Comparison with the

overall analysed sample of patients (initial assessment data).

Patients included in the study (n=162)

Completed intervention programme Failed to complete programme P-value
(n=110) (n=52)
Age 75.4+10.5 799+73 0.006
Sex (women, n (%)) 58 (65.9%) 30 (34.1%) 0.554
Barthel index 69.5+£24.6 749+219 0.177
Lawton index 1.7+23 1.6+2.1 0.680
Charlson comorbidity index 22+16 19+13 0.245
Mini-Mental State Examination of Folstein 221449 21.0+£4.7 0.159
GDS of Yesavage score 43+35 3.8+3.0 0.450
Timed Up&Go test (s) 28.3+238 224+158 0.111
Tinetti walking test 19.1+7.0 19.1+74 0.985
Dimensions of the NHP
Energy 36.6+34.9 32.0+34.6 0.433
Sleep 39.5+343 33.9+35.7 0.341
Social isolation 2404235 23.9+27.1 0.985
Pain 31.9+30.1 279+323 0.447
Physical mobility 49.5+31.1 36.4+29.9 0.013
Emotion 36.4+29.1 33.8+228 0.545
Total Score NHP 36.3+£22.7 31.3+213 0.188

Quantitative variables expressed as mean + standard deviation. GDS: Geriatric Depression Scale.

" Statistically significant.

(n=52), being statistically significant in pain dimension (P = 0.03)
(Table 2).

Although analysis of the NHP scores according to the type of
intervention was not the main objective of the study, it was
observed that patients who followed the rehabilitation programme
(n=59; see Methods) showed a significant improvement in the
dimension of physical mobility, which was statistically significant
(65.7 £23.1 vs. 542 +24.5, P<0.05 ES 0.49). In patients who
underwent a cognitive stimulation therapy programme (n=51), an

Table 2
Characteristics of patients at admission and discharge from a geriatric day hospital.

improvement was also observed in this dimension, though not
statistically significant (30.7 + 28.7 vs. 23.2 + 23.4; P=0.07). Only 11
patients received both programmes together.

4. Discussion
The results of the present study suggest that the GDH

intervention programme had an overall positive effect on the
health status of patients by improving many geriatric assessment

Total of patients (n=110)

‘Women group (n=58)

Men group (n=52)

Admission Discharge P-value Admission Discharge P-value Admission Discharge P-value

Barthel index 69.5+24.6 74.8+202 0.001° 72.0+23.7 77.5+19.2 0.010° 66.6+25.4 71.7+21.0 0.035
Lawton index 1.7+23 1.7+24 0.962 21+26 21+26 0.831 13+17 14+21 0.624
MMSE 22.1+49 23.0+5.1 0.006 20.9+4.7 21.9+52 0.017° 23.5+48 242+48 0.127
GDS of Yesavage score 43+35 38+35 0.027 4.5+3.6 44+35 0.841 41+34 3.1+£34 0.002°
Norton scale 16.8+2.2 17.5+1.9 <0.001 16.9+2.2 17.6+1.9 <0.001" 16.8+2.1 17.4+2.0 0.003"
Test Timed Up&Go (s) 28.3+238 21.6+144 <0.001" 247+218 19.5+123 0.001" 32.3+254 26.0+16.7 0.011°
Tinetti walking test 19.1+£7.0 21.0+53 <0.001 20.0+6.5 21.6+52 <0.001" 18.1+74 19.3+£5.7 0.009"
Charlson comorbidity index 22+16 1.7+£14 28+16
Geriatric syndromes, n (%)

Falling 73 (66.4%) 41 (37.3%) <0.001"

Depression 68 (61.8%) 53 (48.2%) 0.001

Polypharmacy 72 (65.5%) 76 (69.1%) 0.424

Undernourishment 18 (16.4%) 5 (4.5%) 0.001

Gait disorder 74 (67.3%)  77(700%)  0.549

Urinary incontinence 52 (47.3%) 49 (44.5%) 0.549

Constipation 41 (37.3%) 28 (25.5%) 0.004"

Effect size Effect size Effect size

NHP scores®

Energy 36.6+£349 36.6+363 1.000 0.00 419+36.1 44.8+372 0.656 0.08 30.7+329 27.5+333 0569 0.09

Sleep 39.5+£343 358+322 0340 0.10 43.7+348 39.6+33.6 0434 0.11 348+334 31.6+304 0.580 0.09

Social isolation 240+235 19.6+209 0.092 0.18 26.0+244 19.6+192 0103 0.26 21.7+225 19.6+229 0529 0.09

Pain 3194301 26.8+272 0.110 0.16 374+342 359+303 0752 0.04 2574237 1674188 0035 0.37

Physical mobility 49.5+31.1 39.8+285 0.002° 031 487+329 3724271 0008 034 5044293 42.7+299 0082 026

Emotion 364+29.1 294+257 0042 024 445+298 333+258 0.025 037 273+256 25.0+250 0.619 0.08

Total 363+227 3134208 0044 022 404+248 351+21.7 0154 020 31.8+193 272+190 0.152 0.23

Quantitative variables expressed as mean + standard deviation. Effect size: mean differences divided by standard deviation at baseline. MMSE: Mini-Mental State Exam; GDS:

Geriatric Depression Scale; NHP: Nottingham Health Profile.

@ Score limits of each dimension from 0 to 100 (0=best health perception possible, 100=worst health perception possible).

" Statistically significant.
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parameters. Improvement in health self-perception, particularly in
some dimensions of the NHP shown by a lower score on the total
NHP, thereby indicating an improvement in QOL, was also
significant. To date, few studies focused on QOL evaluation in
the GDH care setting have been published. Parker et al. [10], in a
randomised controlled trial, compared the efficacy of a rehabilita-
tion programme between two parallel groups of older patients:
one group underwent a home-based rehabilitation programme
and the other a day hospital rehabilitation programme. They
showed the rehabilitation programme to be equally effective in
both groups regarding improvement in functional abilities and the
level of independence in daily-life activities. However, the day
hospital rehabilitation group showed a significantly better QOL,
evaluated by the EuroQOL 5 instrument. Although those authors
exercised caution and recognised the limitations of the study
(small sample size, large losses to follow-up), their findings suggest
that a day hospital rehabilitation programme, where the patient
has more contact hours a day with the interdisciplinary team, may
have a higher impact on quality of life. The aim of the present study
was not to compare the effectiveness of our rehabilitation
programme in the day hospital with other programmes, as Parker
et al. did [7], but to objectively compare an individual’s quality of
life before and after the intervention in the day hospital. Although
the design of the present study was not ideal for demonstrating a
causal relationship, the fact that the improvement in quality of life
occurred in parallel with improvement in clinical parameters
(which usually improve in rehabilitation programmes), reasonably
suggests that the improvement in quality of life could be related to
the intervention.

In the present study, the improvement in the physical
mobility dimension coincided with improvement in the overall
score of the Barthel index, as well as in the Timed Up&Go test
and gait and balance score of the Tinetti walking test.
Furthermore, the improvement in the emotion dimension was
also consistent with the improvement in the GDS scale of
Yesavage score at discharge. Although the improvement
achieved in the different dimensions of the NHP after GDH
intervention may apparently be quantitatively small (effect size
0.31 for physical mobility and 0.24 for emotion, see Table 2), we
wish to point out that quality of life is a subjective perception
and, from a qualitative viewpoint, these improvements as a
whole may have a positive impact on overall health status,
particularly in patients with poor health in whom small
improvements may be subjectively well appreciated both by
the elderly and their caregivers.

On the other hand, in our study, the intervention in GDH was
general and interdisciplinary and directed at all health areas of the
geriatric patient (not only physical rehabilitation as in other
studies) [9,10,26]. Thus, as a result, slight improvements were
observed in other health areas (apart from those related to
functional capacity) such as cognitive and affective status, together
with a significant decrease in the presence of some geriatric
syndromes (depression, undernourishment, constipation and
falls). This may explain the better results obtained in our study
in terms of improved quality of life.

In the present study, the NHP was chosen for different
reasons: first, a validated Spanish version already exists [18];
second, it is a questionnaire that must be applied to patients with
diminished health status since it lacks positive health items;
and third, it can be used in a population with dementia (56.4% of
our study sample suffered from dementia). Bard et al. [16]
applied the NHP in 134 patients admitted to an intermediate-
care geriatric unit, taking into account the patients’ cognitive
function. They concluded that the NHP can be a valid instrument
in an elderly population with a certain degree of disability and
mild-to-moderate cognitive deterioration (MMSE > 10). Similar

findings have been reported by others [27]. It should be
emphasised that there are currently few specific instruments
for quality-of-life assessment in patients with mild-to-moderate
dementia validated in Spanish [1,28].

When the results were analysed according to sex, differences
were observed in the subjective perception of health status (Table
2). Different studies showed that women have worse health
perception compared to men [3]. Standard NHP scores are usually
worse in women than men. A Spanish study observed that elderly
women had a higher prevalence of chronic conditions than men,
and this fact may lead to women considering themselves less
healthy than men [14]. In the current study, women showed a
clear, significant improvement in physical mobility and emotion
dimensions, while men improved mainly in the pain dimension
(with effect sizes of 0.34; 0.37; and 0.37, respectively). In the case
of women, the NHP allowed us to detect improvements in some
dimensions that would not be detected with usual geriatric
assessment instruments. As shown in Table 2, improvements in the
emotion dimension were not related to improvements in the GDS
of Yesavage. On the other hand, in the case of men, the NHP
permitted detection of improvements in some subjective dimen-
sions such as pain perception that are not normally included in
basic geriatric assessment instruments.

When the results were analysed according to the different types
of intervention, it is noteworthy that the group of patients who
received an intervention based on a rehabilitation programme
improved more in the physical dimension than the cognitive
stimulation group. Obviously, this difference was due to the
different types of patient included in each of the intervention
programmes (see Methods).

As a limitation of the present study, it was not possible to rule
out that some factors may have positively influenced the results
obtained (natural tendency for improvement following an acute
process, being attended to in an environment that meets their
needs, or the presence of researchers in the study setting). In this
regard, we should point out that this was an observational,
prospective “before and after” study without a control group. We
emphasise that our study was not designed as an experimental
comparison of GDH with other geriatric care settings, but to
ascertain whether our usual clinical intervention in the GDH had a
positive effect on the health status of our elderly patients.
Furthermore, we wish to stress that the use of QOL-assessing
instruments in the elderly may permit us to identify some
improvements in clinical dimensions not usually evaluated in
routine geriatric assessment, thereby allowing us to detect
improvements in some areas which otherwise might not be
detected. As a further limitation, we should also emphasise that a
high percentage of patients were lost during the study, as shown in
Table 1. Patients who did not complete the study were older and
had better health perception only in physical mobility. In the
remaining parameters evaluated, lost patients were very similar to
those who completed the study; thus, we believe this fact may
have had little influence on our results.

In conclusion, the daily clinical work carried out in our GDH
improved usual geriatric parameters and also improved health
perception in elderly patients according to the total NHP score,
mainly in physical mobility and emotion dimensions. Despite
the limitation mentioned above, we consider the main con-
tribution of this study to be the patients’ own assessment of
their quality of life. Introducing these health perception scales
into daily clinical practice, where patients assess whether they
improved or worsened after an intervention, is a necessary
measure, particularly in outpatients in whom classic scales of
geriatric assessment may be less effective for detecting small
changes in functionality that, nevertheless, could be of great
significance for the patient.
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