UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA
PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

Presentada por

Flavia Lorena Hiinicken Torrez

Directores
Dra. Maria del Carmen Pablos Hernandez

Dr. Alfonso Gonzalez Ramirez

2021






UNIVERSIDAD DE SALAMANCA

FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA
PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

Flavia Lorena Hiinicken Torrez

Salamanca, 2021






Dfia. Maria del Carmen Pablos Hernandez
Departamento de Medicina

Universidad de Salamanca

D. Alfonso Gonzalez Ramirez
Departamento de Medicina

Universidad de Salamanca

CERTIFICAN que el trabajo titulado “NECPAL CCOMS-ICO como herramienta prondstica
de mortalidad en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas” realizado por Dfia.
Flavia Lorena Huinicken Torrez, cumple con todos los requisitos necesarios para su pre-

sentacion y defensa para optar al Grado de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Para que conste y en cumplimiento de la normativa vigente, se firma el presente certifi-

cado en Salamanca con fecha 05 de octubre de 2021.



“Poco a poco se va lejos”



Dios, quien todo lo ve, todo lo oye y todo lo sabe,

gracias por guiarme hasta aqui.






Con todo mi amor y gratitud,

a Roger, Helvia, Licia y Elvira, los mejores hermanos del mundo,

lo son todo para mi.
A Alfredo y Domingat, quienes me dieron la vida y apoyaron mis suerios,

A tia Gringa, porque siempre ha estado alli.






AGRADECIMIENTOS

Escribir en esta hoja en blanco acerca de aquellas personas que formaron parte
de esta travesia me llena de emocion y de recuerdos. El desarrollo de este proyecto
gue poco a poco ha ido avanzando y que hoy toma forma de tesis ha sido un proceso
no solo cientifico sino también de desarrollo personal con dimensiones inimaginables.
Debo decir que he aprendido mucho, que he desarrollado habilidades en investigacion
y pensamiento cientifico que no pensé que desarrollaria. Pero por sobre todo, en todo
este proceso, he crecido como persona, muchas cosas han pasado en este camino y de
todas ellas he sacado una ensefanza. Reconozco que de todo este trabajo, que me llevd
muchas horas de dedicacion y esfuerzo y que absorbié mucho de mi, es un camino,

aunque arduo, que vale la pena emprender.

Quieroagradeceramisdirectores, Carmeny Alfonso, por sutiempo, sudisposicion,
su conocimiento, su sensibilidad y apoyo en este tiempo que nos ha tocado vivir, en
medio de una pandemia que lo ha cambiado todo y que también nos ha cambiado. A
ellos mi agradecimiento en especial por su esfuerzo y por ser mis compafieros en este

viaje nuevo para mi.

También quiero agradecer a los estadisticos que formaron parte de este trabajo, a
Dayro, a Eva. Aprendi mucho y poco a poco, bajo vuestra mirada y experiencia comencé a
comprender la forma de “medir la medicina”. A través de vuestro trabajo y conocimiento
he podido desarrollar una dimensién mas analitica de la medicinay entender los procesos

desde un punto de vista tangible. Gracias por vuestra dedicacion y paciencia.

Mi agradecimiento especial a todo el Servicio de Geriatria del Complejo
Hospitalario de Segovia, por ensefiarme todo lo que sé de la Geriatria y mds. Gracias
por el tiempo compartido y por enseiflarme a profundizar en este arte, el de tratar con
las personas mayores y comprender aquello que les sucede y que pueden expresar pero

que, la mayoria de las veces nos toca entender a través de lenguajes no verbales.

=13



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

No se puede avanzar sin las personas que te aman y te brindan su apoyo
incondicional, entre ellas, mi familia, que aunque estan lejos, he sentido su carifio y
sostén en todo este tiempo y siempre. Porque nunca dejaron de creer en mi, porque
han valorado mis esfuerzos y han creido en mis suefios. A ellos les dedico este trabajoy

todo mi amor.

También estd la familia que uno elige, los amigos, quienes han podido soportar
en este tiempo de trabajo mis ausencias y han sabido respetar y apoyar mi esfuerzo.
Seguramente el reencuentro y la busqueda de crear nuevos recuerdos en este punto
de la historia de nuestras vidas nos hagan comprender cuanto hemos crecido y que el
tiempo de ausencia ha sido valioso. A todos ellos mi gratitud y amor.

Y esto es el principio de un gran camino, un camino lleno de ilusién y desafios.
Amo lo que hago y agradezco a Dios por el camino recorrido. Permanezco expectante y

con el anhelo de abrirme paso ante nuevos horizontes.

=u=



TESIS DOCTORAL

NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA
DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

DIRECTORA DE TESIS:

Maria del Carmen Pablos Hernandez

Doctora en Medicina y Médico Adjunto del Servicio de Traumatologia del Complejo

Asistencial de Salamanca

DIRECTOR DE TESIS:

Alfonso Gonzalez Ramirez

Doctor en Medicina y Médico Adjunto del Servicio de Traumatologia del Complejo

Asistencial de Salamanca






ABREVIATURAS

ABVD
AVD
ACCF/AHA

ACE-27
Barcelona-SFES
BEHAVE-AD
CAM

CDR

CEIC
CIDDM
CIRS

CIRS-G

CRF

DH

ECM

EDAD

EESE
ESPEN
GSF/PIG
HRQol
ICD-9

INE
ICED
IDS
IECA
IPI
ELA

Actividades Basicas de la Vida Diaria

Actividades de la vida diaria

American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association

Adult Comorbidity Evaluation-27

Barcelona Social Familial Evaluation Scale

Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale
Confussion Assessment Method

Clinical Dementia Rating

Comité Etico de Investigacién Clinica

Clasificacién Internacional de Deficiencias y Minusvalias
Cumulative lliness Rating Scale

Cumulative lliness Rating Scale-Geriatrics

Escala de incapacidad Fisica de la Cruz Roja

Department of Health

Elixhauser’s Comorbidity Measure

Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y situaciones
de Dependencia

Encuesta Europea de Salud de Espaia

European Society for Parenteral and Enteral Nutrition

Gold Standards Framework/Prognostic Indicator Guidance
Health Related Quality of life

International Statistical Classification of Disease and Related
Problems 9th Revision

Instituto Nacional de Estadistica

Index of Coexistent Disease

Index of Disease Severity

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Index of Physical Impairment

Esclerosis Lateral Amiotréfica

=17<=



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

EPID
EPOC
FAST
GDS
GOLD
GSF
HAART
HR

LDH
Lpm
MELD
MmHG
MMSE
MNA
MNA-SF
MUST
NECPAL CCOMS-ICO

NHPCO
NICE

NRS 2002
NYHA

OCDE

OR

oMms
WHO-WPCA
PCO2

PPS

PAI-APP
QUALY/CCOMS-ICO

RADPAC
Sat02
SIP

SNS
SPICT

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Functional Assessment Staging

Global Deterioration Scale of Reisberg

Global Initiative for chronic ObstrutiveLung Disease
Gold Standards Framework

Highly Active Antiretroviral Therapy

Hazard Ratio

Lactato Deshidrogenasa

Latidos por minuto

Model for End Stage Liver Disease

Milimetros de mercurio

Mini-Mental Test Examination

Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment-Short Form
Malnutrition Universal Screening Tool

NECesidades PALiativas Centro Colaborador de la Organizacion

Mundial de la Salud - Institut Catald d’Oncologia

National Hospice & Palliative Care Organization

National Institute for Health and Care Excellence

Nutritional Risk Screening

New York Heart Association

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo econédmicos
Odds Ratio

Organizacién Mundial de la Salud

World Health Organization-Worldwide Palliative Care Alliance
Presion parcial de didxido de Carbono

Palliative Performance Scale

Proceso Asistencial Integrado Atencién al Paciente Pluripatoldgico
Observatorio QUALY/Centro Colaborador de la Organizacion

Mundial de la Salud para programas publicos de cuidados

paliativos del Institut Catala d’Oncologia
RADdoub indicators for PAlliative Care needs
Saturacién de oxigeno

Sickness Impact Profile

Sistema Nacional de Salud

Scottish Palliative Care Indicator Tool

=18 =



NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

SPSS Statistical Package for Social Sciences

TIBI Total Iliness Burdenindex

TIBI-CaP Total lliness Burden Index for Prostate Cancer
VIH/SIDA Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida

VGS Valoracion Global Subjetiva
VPN Valor Predictivo Negativo
VPP Valor Predictivo Positivo

=19=






INDICE






RESUMEN

INTRODUCCION
1.

Situacién sociodemografica de las enfermedades crénicas avanzadas ...
Datos epidemiolOZICOS ......cooviiiiieiecieecce e

1.1.
Enfermedades crdnicas

2.1. Conceptos y caracteristicas de las enfermedades crénicas.............
Conceptos de cronicidad ......cccoeeiiiiiii i
2.2.1. PlUripatologia ..ccccccociiiiiiii e
2.2.2. Comorbilidad ......ccceeiiiiiiiiii
2.2.3. Paciente crénico Complejo....cccecoriieiiiiieiiiecieeecie e
2.2.4. Multimorbilidad ......ccc.oooiiiiiie e,
2.2.5. Paciente pluripatoldgico
Enfoque del paciente con enfermedad crénica..........ccccoeveeennennn.
2.3.1. Valoracidn geriatrica integral en la enfermedad cronica .....
2.3.2. Indices de comorbilidad
2.3.2.1. Indice de Charlson ........ccooeioioieeeeeeeeeeeeeeee,
2.3.2.2. Indice geriatrico de comorbilidad ...............cc........
2.3.2.3. Indice de Kaplan-Feinstein .........cccoceeeeeeeeveenenenn.
2.3.2.4. Indice de enfermedades coexistentes..................
2.3.2.5. Indice de carga de enfermedad total....................
2.3.2.6. Recuento de enfermedades.........cccoceeevviivneeannn.

2.2.

2.3.

2.4.
2.5.

2.3.2.7. Escala de puntuacion acumulativa de enferme-

dad en Geriatria......cccoocvioviiiiiiiiece e
2.3.2.8. Medida de comorbilidad de Elixhauser ................
2.3.2.9. Indice de carga de la enfermedad...........ccocu.......
2.3.2.10. indice de Cornoni-Huntley ..........ccccccoovveevevevenen.
2.3.2.11. Duke Severity of lllness Scale .........cccovveevvvineerinne.
2.3.2.12. indice de HallStrom. ..o oo,
2.3.2.13. Indice de INCalZi ....coeveveeeeeeeeeeeeeeeeeee.

2.3.2.14. indice de Liu

2.3.2.15. indice de HUMWILZ..o.oovoeeoeeeeee e
Clinica y consecuencias de las enfermedades crénicas...................
Patrones evolutivos de las enfermedades crénicas.......ccccvvveeee....

2.5.1. Tipos de trayectorias

2.5.2. Tipos de cuidados en relacion con las trayectorias..............

23

31

33
35
37
41
41
43
43
43
43
43
44
44
45
46
46
47
47
48
48
49

49
50
50
50
51
51
51
51
52
52
54
55
57



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

2.5.3. Desde la estatica hacia la dindmica en la atencién de las
diferentes trayectorias al final de la vida .......cccccccoovvvirennn.

3. Enfermedad avanzada de Organo ........ccccoevviiiiiiiiiii i

3.1.

Criterios de enfermedad avanzada de la National Hospice & Pallia-
tive Care Organization (NHPCO) ........oooiiiiiiiiiiiece e

3.1.1. Insuficiencia cardiaca avanzada........ccoccoeevviiiiiiiiieieiinee
3.1.2. Enfermedad pulmonar avanzada .......cccccoeevveeeeviieeeecinnees
3.1.3. Enfermedad hepdtica avanzada .........cccccoovvviiiiiiiiiiiiinnec,
3.1.4. Enfermedad renal crénica terminal..........ccccooooviiiiiiiii,

3.1.5. Demencias muy evolucionadas y enfermedad cerebrovas-
cular cronica avanzada.......occvvveeeiii e

3.1.6. Esclerosis lateral amiotrofica y enfermedades de la moto-

MEUIONA ..ttt
3.1.7. Enfermedad de Parkinson.........cccccvveviiiiiiiiiiiiecic e

318, ICEUS ettt

3.1.9. Enfermedad terminal en SIDA ..........ccoviiiiiiiiiiic e

3.2. Criterios de terminalidad en determinadas enfermedades no on-
coldgicas segun National Hospice Organization...........cccceeeeeiinieen,

3.3. Factores asociados a mortalidad en el adulto mayor ...........c..........
3.3 1 ANEIMIG ittt

3.3.2. Hipoalbuminemia.......cocueiiiiieiiieiieecee e

3.3.3. Trastorno del SOdio........ccoviiiiiiiiiiiicciieeee e

3.3.4. Insuficiencia renal ..o

3.3.5. MalnULMICION ..o

4, Cuidados PaliatiVos.....cc.vviiiiie e
4.1. Atencion médica al final de la vida. Conceptos......cooveeeiiiiiceiinn...
4.2. Datos epidemiolOZICOS ...c..vieivviiiiiieciie et
4.3. Transicién hacia cuidados paliativos en hospitales de agudos........
4.3.1. Primera transiCion c.....oooii i

4.3.1.1. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO .......ovvvvvvvvvrnnnnee,

4.3.1.2. Gold Standards Framework............ccecvveeeviiieeennnne.

4.3.1.3. Supportive and Palliative Care Indicators Tool

(SPICT) ettt

4.3.1.4. Radboud Indicators for Palliative Care Needs

(RADPAC) ....ii i

4.3.2. Segunda tranSiCioN......cocveeiiiiiee e

4.4. Cuidados paliativos adaptados a las trayectorias de enfermedades

NO ONCOIOZICAS ..ot
HIPOTESIS DE TRABAJO ...
IV, OBJETIVOS ..ottt

24

58
59

59
60
61
61
62

62

63
64
65
65

66
67
67
67
67
68
68
70
70
71
73
76
77
78

78

79
80

81

83

87



NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

VI.

MATERIAL Y METODOS
SuUjetos de eStUAIO ...uuiiiiiiiie i
Criterios de iNCIUSION.......vvvi i
Criterios de exXClUSION .....cooeviiii e
Calculo del tamafo muestral ........cooovvvvviiieiiie e
DI E]=] 2 Lo T
Escalas e instrumentos Utilizados .........ccoovvveiiiiiiieiicicccee e,
Variables analizadas ........ooooiiiiiiiiiiieee e,
7.1. Variables epidemioldgicas........ccccovviiiiiiiiiiiiiiiee e
7.2. Variables de tiempo y causalidad........ccccceeivviiiiiiniiiciiinn.
7.3. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO...........cc........
7.4. Variables de valoracion y sindromes geriatricos....................
7.5. Variables de comorbilidad.......ccccovvviiiiiiiiiii
7.6. Variables analificas .....ooovviiiiiiiiiiicie e
7.7. Variables de supervivenCia .........cooevveeeviiieeeeeiieee e
Calidad de dato....uueiiiiiicieec e
8.1. Sesgo de SElECCION . ...iiciiiiiii e
8.2. Sesgo de coNfUSION ...ocuviiiiii i,
8.3. Sesgo de clasificaCion ....cc.covvvvviiiiiiie e
ANALISIS @StATISTICO...uuuiiiiiiiii i
10. Aspectos éticos
11. Idoneidad de las instalaciones

NouhkwNeE

9.

RESULTADOS
Descripcidon general de la muestra........cccoevveiiieiiii e,
1.1. Pacientes incluidos en el estudio .........cccoevvviiiiiiiiiiiiiicc,
1.2. Descripcién de las variables sociodemograficas....................
1.3. Descripcion clinica de los pacientes........ccccceevveeviieeviiieeineenn,
1.3.1. Motivo de iNgreSO .u.uiiiiiieiieiceee e,
1.3.2. Polifarmacia...cccccccoeviiiiiiiiiccc e,
1.4. Descripcioén clinica medida con instrumentos .........ccocvveeeee.
1.4.1. Indice de Barthel.......cocoeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
1.4.2. Escala de incapacidad funcional de la Cruz Roja........
1.4.3. Escala sociofamiliar de Gijén (version Barcelona)......
1.4.4. Palliative Performance Status ........cccccocvvveviiiieiieeenen.
1.4.5. Mini Nutritional Assessment Short-Form...................
1.4.6. Escala de deterioro global de Reisberg...........ccco........
1.4.7. [ndice de CharlSONn .......ooooieeieeeeeeceeeeeeeeeees

1.4.8. Presencia o ausencia de depresion a través de las pregun-
tas de WhoOoIBY .....oooviiiiiiiicee e

1.4.9. Confusional Assessment Method ..............cccoeevvienne.
1.5. Descripcidn de los datos hematoldgicos y bioquimicos ........
Analisis de covariables y paciente NECPAL ...........cooevviiiviiiiiciinnn.

1.

2.

2.1. Variables sociodemograficas y clinicas del paciente NECPAL

25

91
93
93
93
93
94
94
102
102
103
104
105
106
106
108
108
108
108
109
109
111
112

113
115
115
115
117
117
118
118
118
119
120
120
121
121
122

122
122
123
126
126



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

VII.

2.2. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO........cccceevviieeeinieen,
2.3. Enfermedades crénicas avanzadas en la muestra a estudio............
2.4. Resultados de parametros analiticos en pacientes NECPAL ............
2.5. Resultados de la aplicacién de diferentes escalas en pacientes
NECPAL ...

3. Analisis de covariables y mortalidad........ccccooovviiiiiiiiie
3.1. Variables sociodemograficas y clinicas y su relacion con la mortali-

3.2.

3.3.

3.4.

a0 e

Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO vy su relacién con la
MOItAlAAd oo

Resultados de parametros analiticos y su relacion con la mortali-
A oo

Resultados de la aplicacion de diferentes escalas y su relacion con
1@ MOrTalidad. ...

4. Analisis de SUPEIVIVENCIA ..cc.veeiiiieiiie e

4.1.
4.2.
4.3.
4.4,

Mortalidad intrahospitalaria..........ccccooviiiiiii e,
Mortalidad @ 10S 3 MESES ...occiviieiieiieee e
Mortalidad @ 10S 6 MESES ...veviiiirieieeceee e
Mortalidad al @0 ..o

5. Comparacion entre escalas y mortalidad ........ccoccoooiviiiiiiii

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.

Mortalidad intrahospitalaria.........ccoeveeviiieiiiccecccee e,
Mortalidad @ 10S 3 MESES .uvviiiiiiiiieeeiee e
Mortalidad @ 10S 6 MESES .....covvieeiiiiieee e
Mortalidad @ 10S 12 MESES ...coooiieiiiieieeeee e

DISCUSION o oottt

VI CONCLUSIONES ...

X, BIBLIOGRAF A oo e e

X.

ANEXOS

Anexo |. Formulario de consentimiento informado .........ccccveeieiiiiieiiii e,
Anexo Il. Autorizacion comité ético de investigacion clinica del area de

SEEOVI c oo

ANEXO 1. INICE A BArthel ...,
Anexo V. Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja .....ccovveeevcviiiiciiicee,

Anexo V.

Palliative Performance SCale .....oooo e

Anexo VI. Escala sociofamiliar de Gijén- versién Barcelona............ccceoveeene.
Anexo VII. Mini Nutritional Assessment-Short form (MNA-SF) ........cccc.ccooe...
Anexo VIII. Confussion Assessment Method (CAM) ......cooovvvieeiiiiiiiciiiiceee,
Anexo IX. ndice de comorbilidad de CharlSon .........cccooveveveeeeeecieeeeeeeen

Anexo X.

Escala de deterioro global de Reisberg (GDS) .......ccccovoiiiiiiieiee.

Anexo XI. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO ..o

26

127
130
131

132
134

134

135

140

142
147
147
147
149
150
152
152
153
154
155

157

181

185

221
223

225
226
227
228
229
230
231
232
233
234



INDICE DE FIGURAS

INTRODUCCION

Figura 1. Evolucion de la poblacion mayor de 65 afios y mds, 1900-2068 ........

Figura

Figura

Figura
Figura

Figura

Figura

Figura

2.

Diferencia entre la poblacion de hombres y mujeres por franja de
€dad, 2019 .o a e aa s

Personas de 65 y mas anos respecto al total de poblacion por comu-
(011o ETo I3 [V] do] 0[] 1 o - S USRS

4. Modelos de trayectorias del final de l[a vida.......ccceeeeeeiiiiniciinnininee,

Distribucion de personas en necesidad de cuidados paliativos al final
de la vida por grupo de edad .......cccuveeveeeeeeeeeiiiieeeereeee e

Distribucion de adultos con necesidad de cuidados paliativos por
grupos de enfermedad...........oooooiiiie e
Necesidad mundial de cuidados paliativos por edad y grupo de en-
fErmMEdadES . .veeie e

Enfoque de doble transicion en la aproximacién paliativa en la aten-
cional final de la vida........oooeeo e

MATERIALES Y METODOS

Figura 9. Descripcidn grafica de variables cuantitativas........ccccveveeeieeeiiniiiinnns

RESULTADOS

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.
Figura 14.
Figura 15.
Figura 16.
Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.

Box plot de distribucién de la edad ........cceeeeeiiiiiiiiiiciiiiieeeeeeeeeee,
Distribucion grafica de la estancia hospitalaria ......ccoeccvvveeiiviiiienennns
CaUSAS B INGIESO ..uuereieeeeeiiiiie e e eeitree e e e st e e e e s e e e s e e abrreeeeesnnaeeeeas
Polifarmacia al iINGreSo.......oceccviiiieeiieieee e
indice de Barthel @l iNGreS0 ....o.vevveveeeeeeeeeeeeeeeee e
Escala de incapacidad funcional de la Cruz ROja.......ccccuvveeeeviiiieeeennns
Escala sociofamiliar de Gijon (versidn Barcelona) ..........ccccceeeuvveeeennes
Palliative Performance Scale ........cccvveeeeeeieeiiiiieeeeeeee e,
Mini Nutritional Assessment Short-Form............cccccciiiiiiiiieeeeeneeeenn,
Escala de deterioro global de Reisberg......ccccoccvveeeeeiciiieiiiiiciiieeeees
Presencia de sindrome confusional agudo........cccceeeeecvmrireveeeienneeennn.
Alteraciones en los parametros hematoldgicos........cccvveeveeeeeeeieiiennns

=27<=

38

39
57

71

72

73

75

110

116
117
117
118
119
119
120
120
121
122
123
124



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.
Figura 26.
Figura 27.

Figura 28.

Alteraciones en los pardmetros bioquimicos.........ccccveeeeeeieeeiiniiincnnn,
Area de curva ROC del modelo univariante.............cceeveveeeevererennnnn.
Area de curva ROC ajustado .......c.ccveveveeeeveeeeeisieieeeeeeeree e
N\ [ol ¢ gToT (-] 0 4 I- FSu PRSP
NECPAL CCOMS-ICO....uiiiieiiiieeeiiee ettt

Curvas de supervivencia a los 6 meses por el método Kaplan-Meier
en relacion con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO ......coeeevviiveeennn.

Curvas de supervivencia a los 12 meses por el método de Kaplan-
Meier en relacién con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO...............

=28=

125
144
145
146
148

150

151



INDICE DE TABLAS

INTRODUCCION

Tabla I.

Numero de defunciones segun las causas de muerte mas fre-
cuentes €N ESPaNa cooeeeee i

Tabla ll. Momentos sugeridos para la referencia a un Hospice del pacien-
L@ CON ELA e e e e e e e e r e e e e
Tabla Ill. Factores relacionados con las trayectorias que influyen en la
prestacidon de cuidados paliativos ........cooeeeeuvnviinieeeieeeeee e,
MATERIAL Y METODOS
Tabla IV. Variables epidemioldgicas.........ccccciiiiiiiiiiiieeeee e,
Tabla V. Variables de tiempo y causalidad........cccevveeveeeeeeieiiiiiiiiineeeee,
Tabla VI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO.........cccccvvrrrnnnnen.
Tabla VII. Variables de valoracidn por instrumentos y escalas .........cccco......
Tabla VIII. Variable que incluye indice de comorbilidad de Charlson ...........
Tabla IX. Variables analiticas.....cccceeeiee e
Tabla X. Variables de SUPerviveNnCia.......cccuveeeiieiiiieee e
RESULTADOS
Tabla XI. Edad de la muUEStra ...oeeeeeeeeeeeeeeee e
Tabla XII. Estancia hospitalaria ......occeeeeeieiiiiiie e
Tabla XIII. ConsUMO de fArMACOS ...eeeeeeeiiiieee e e e e
Tabla XIV. INice dE BArthel.....c.cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
Tabla XV. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS) ......ccccccvveevvveeeneen.
Tabla XVI. INdice de CharlSON.......covcviieeeeeieece et
Tabla XVII. Alteraciones hematolOgicas.......ccccccvvviiiiiieeieee e,
Tabla XVIII. Alteraciones bioqQUIMICASs ........coeeeeciiiiiiiereeeeeee e
Tabla XIX. Variables sociodemograficas, clinicas y NECPAL...........c.cccceeun.eee.
Tabla XX. Estancia hospitalaria en paciente NECPAL ........ccccvveeeiiniiiieeennne
Tabla XXI. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Pregunta sorpresa y eleccion/
demanda o necesidad de cuidados paliativos........cccceeeeeeeeeennnnn.
Tabla XXII. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Indicadores clinicos generales
de severidad y progresién. Marcadores nutricionales.................
Tabla XXIII. Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Indicadores clinicos generales
de severidad y progresién. Marcadores funcionales ...................

=29=

40

64

82

102
103
104
105
106
107
108

115
116
118
119
121
122
123
124
126
126

127

128

128



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

Tabla XXIV.

Tabla XXV.

Tabla XXVI.

Tabla XXVII.
Tabla XXVIII.
Tabla XXIX.
Tabla XXX.

Tabla XXXI.

Tabla XXXII.

Tabla XXXIII.

Tabla XXXIV.

Tabla XXXV.

Tabla XXXVI.

Tabla XXXVII.

Tabla XXXVIII.

Tabla XXXIX.
Tabla XL.

Tabla XLI.
Tabla XLII.
Tabla XLIII.
Tabla XLIV.
Tabla XLV.

Tabla XLVI.

Tabla XLVII.

Tabla XLVIII.

Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Indicadores clinicos generales
de severidad y fragilidad extrema.........cooeeeciiiiiiiieeeeeec e,

Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Indicadores clinicos generales
de severidad y progresidn. Distress, uso de recursos y comorbi-
1T = Yo PSSR
Instrumento NECPAL CCOMS-ICO. Indicadores clinicos especifi-
cos de severidad y progresién por patologias.........ccccveeeeeeenneen.
Paciente NECPAL y variables analiticas.......cccccceeeeeiieiicccninnneeee,
Paciente NECPAL Y €SCalas .....cccovvuviieeeiiiiiiieeeesiieee e eevieee e
Estancia hospitalaria y su relacién con la mortalidad ..................

Variables epidemioldgicas y de causalidad y su relacion con la
MOItAlidAd.....eveiieiiiiee e

Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacion con
la mortalidad. Pregunta sorpresa y eleccién/demanda o necesi-
dad de cuidados paliativos........eeeeeieieiiiiieiicee e,
Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO vy su relacion con
la mortalidad. Marcadores nutricionales.........cccccccvveeeeeecciiennnnn.
Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO vy su relacion con
la mortalidad. Marcadores funcionales .........cccccoeeiiviieeeniiineennn.
Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacion con
la mortalidad. Marcadores de severidad y fragilidad extrema ....

Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacidn con
la mortalidad. Distress, uso de recursos y comorbilidad .............
Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacion con
la mortalidad. Indicadores especificos de severidad y progresion
POF PALOIOGIAS .eeviieiiiiiie et
Datos hematoldgicos y bioquimicos y su relacidon con la mortalidad ..
Diferentes escalas y su relacién con la mortalidad ......................
Modelo de regresidn logistica binomial. Crudo ...........................
Modelo de regresién logistica binomial ajustado por variables
SIENITICATIVAS evveeeieeeiee e e
Mortalidad intrahospitalaria en pacientes NECPAL......................
Mortalidad antes de los 3 meses en pacientes NECPAL...............
Mortalidad antes de los 6 meses en pacientes NECPAL...............
Mortalidad antes de los 12 meses en pacientes NECPAL.............
Mortalidad intrahospitalaria. Comparacién con diferentes esca-

Mortalidad antes de los 3 meses. Comparacidn con diferentes
L o1 =L PP TTT R

Mortalidad antes de los 6 meses. Comparacién con diferentes
LTy or: | - 1SRRI

Mortalidad antes de los 12 meses. Comparacién con diferentes
LT o= 1 - LSRR

=30=

129

129

130
131
132
134

134

135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
147
148

149
150

152

153

154

156



I. RESUMEN

NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

INTRODUCCION: Dado que una proporcidn creciente de personas vivird hasta una edad
muy avanzaday que las enfermedades crdnicas son mas comunes en personas de mayor
edad, un numero creciente de personas vivira con los efectos de estas enfermedades. El

70% de los adultos con necesidades paliativas muere por condiciones crdnicas.

METODOLOGIA: estudio observacional prospectivo analitico de cohortes con seguimiento
longitudinal. Se analizaron datos sociodemograficos, clinicos y los obtenidos de la
aplicacion de diferentes instrumentos de valoracion. El analisis de mortalidad se realizo

utilizando las curvas de supervivencia por el método Kaplan Meier.

RESULTADOS: un total de 369 pacientes fueron incluidos. Del total, 209 paciente
fueron NECPAL+ y 160 NECPAL-. Los pacientes NECPAL+ presentaron una mortalidad
intrahospitalaria de un 92,8%, a los 3 meses fue de 90,6%, a los 6 meses fue de 87,7%
y a los 12 meses fue de 82%. Variables asociadas con mayor mortalidad fueron PPS
< 40%, LDH elevada, Charlson > 3 e hipoalbuminemia, pero el instrumento NECPAL se

mostrd superior como variable Unica predictora de mortalidad.

DISCUSION: el instrumento NECPAL CCOMS-ICO nos proporciona una herramienta
eficaz para la identificacion de pacientes en situacion de enfermedad cronica avanzada y

predecir mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Cuidados Paliativos; atencion al final de la vida; enfermedad crénica;

prondstico; hospital.
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ABSTRACT

NECPAL CCOMS-ICO AS A PROGNOSTIC TOOL FOR MORTALITY IN PATIENTS WITH
ADVANCED CHRONIC DISEASES

INTRODUCTION: Given that an increasing proportion of people will live to a very old age
and that chronic diseases are more common in older people, an increasing number of
people will live with the effects of these diseases. Seventy percent of adults with palliative
needs die from chronic conditions.

METHODOLOGY: prospective observational analytic cohort study with longitudinal follow-
up. Sociodemographic, clinical data and data obtained from the application of different
assessment instruments were analyzed. Mortality analysis was performed using survival

curves by the Kaplan Meier method.

RESULTS: A total of 369 patients were included. Of the total, 209 patients were NECPAL+
and 160 NECPAL-. NECPAL+ patients had an in-hospital mortality of 92.8%, at 3 months it
was 90.6%, at 6 months it was 87.7% and at 12 months it was 82%. Variables associated
with higher mortality were PPS < 40%, elevated LDH, Charlson > 3 and hypoalbuminemia,

but the NECPAL instrument proved superior as a single variable predictor of mortality.

DISCUSSION: The NECPAL CCOMS-ICO instrument provides us with an effective tool for

identifying patients with advanced chronic disease and predicting mortality.

KEY WORDS: Palliative care; end-of-life care; chronic disease; prognosis; hospital.
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Il. INTRODUCCION

1. SITUACION SOCIODEMOGRAFICA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

En las ultimas cuatro décadas el mundo ha experimentado un descenso sostenido
y gradual de las tasas de natalidad y mortalidad. Consecuentemente, y en relacion a
la mejora en el control de las enfermedades infecciosas, la creciente urbanizacion, la
industrializacion y los cambios en el estilo de vida, se ha producido un aumento en la
expectativa de vida de la poblacién, resultando en un perfil poblacional caracterizado por

el envejecimiento y una alta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles (1,2).

Se ha estimado que en Europa cerca de 4,8 millones de personas mueren cada
dia. Aproximadamente dos millones mueren por enfermedades crdnicas graves y cancer
(3). Dado que una proporcion creciente de personas vivira hasta una edad muy avanzada
y que las enfermedades crdnicas son mas comunes en personas de mayor edad, un

numero creciente de personas vivira con los efectos de estas enfermedades (4,5).

La carga que el desarrollo demografico y epidemiolégico tienen lugar en la
sociedad han sido reconocidas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Unién
Europea, que han identificado la atencidn a las personas en el final de la vida como un

importante problema de salud (6,7).

Segln los datos proporcionados por el trabajo conjunto de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) y el European Observatory on Health
Systems and Policies de 2019, aproximadamente un 60% de las personas de 65 afios o mas
presentan una o mds enfermedades cronicas. Un 41% de ellas viven sin enfermedades
crénicas, un 35% con una enfermedad crénica y un 24% con al menos dos enfermedades
cronicas (6). La afectacidn en la esfera cognitiva se observa en un 31,3% de las personas
mayores de 65 afios mostrando mayores incrementos en los porcentajes a medida que
progresa la edad (36,6% en el grupo de edad comprendido entre los 75-84 afios y de un
57% en mayores de 85 afios) (7). En relacién con las actividades de la vida diaria, un 21%
presenta limitacién en al menos una de ellas (6). El sistema de salud espafiol presenta una
robusta estructura de atencién primaria pero debido al incremento en la expectativa de

vida y al mayor nimero de personas mayores con enfermedades crdnicas, sera necesaria
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una mejora en la gestion y optimizacidn de los recursos en salud para poder afrontar la

alta carga de morbilidad de nuestra poblacion.

La presencia de una enfermedad crénica hace mas probable que se padezca un
mayor numero de ellas, favoreciendo esta situacién un mayor deterioro del estado de

salud con mayor presencia de discapacidad (8,9).

En relacidn con la morbilidad hospitalaria en Espafia (10), las personas mayores
representan el 45,9% de todas las altas hospitalarias, observandose que dichas tasas de
morbilidad se incrementan a medida que aumenta la edad y la comorbilidad, con una

mayor asociacion con el sexo masculino.

Ante el incremento de la proporcién de personas mayores y de pacientes con
enfermedades crdnicas, es muy probable que el abordaje de la cronicidad por parte
de los sistemas de salud se enfoque de una manera diferente de la que empleamos
actualmente, a medida que se vayan perfeccionando nuevos y mas eficientes modelos

de atencion.

La medicina paliativa estd cambiando desde una visién especifica para los pacientes
con cancer avanzado hacia otra mds genérica que abarca también a los pacientes con
enfermedades avanzadas no malignas como las enfermedades avanzadas de érgano, la

esclerosis multiple, enfermedad de motoneurona o el SIDA, entre otras. (11).

Se estima que anualmente 40 millones de personas, de las cuales el 78% viven en
paises de ingresos medios o bajos, necesitan cuidados paliativos. Los sistemas nacionales
de salud son responsables de incluir los cuidados paliativos en el proceso continuo de
atencién continuada de quienes padecen afecciones crénicas que ponen en peligro la
vida, vinculando dichos cuidados con los correspondientes programas de prevencion,

deteccién precoz y tratamiento (12).

Entre los avances experimentados en relacion con modelos conceptuales de
la atencidn paliativa, actualmente hablamos de pacientes con enfermedades crénicas
avanzadas y prondstico de vida limitado en lugar de referirnos a dichos pacientes
como terminales. La evoluciéon de estos pacientes es hacia un deterioro progresivo
con crisis sintomaticas frecuentes y gran demanda de recursos. Entre las dificultades
observadas en la atencidén a este perfil de pacientes estd la de identificar precozmente
las necesidades paliativas de los mismos. Para ello, se han desarrollado iniciativas y
propuesto instrumentos que permiten identificar a estos sujetos con prondstico de vida
limitado y sus necesidades, como el Gold Standards Framework/Prognostic Indicator
Guidance (GSF/PIG) (13) y la Scottish Palliative Care Indicator Tool (SPICT) (14) en Reino
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Unido. Actualmente en nuestro medio contamos con el instrumento NECPAL CCOMS-
ICO (NECesidades PALiativas Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud
— Institut Catala d’'Oncologia) adaptado a nuestro entorno y aplicable a cualquier recurso

del sistema de salud (15).

1.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Los sujetos mayores de 65 afios representan el 19,3% de la poblacién espafiola,
segln los datos actualizados del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Se constata un
aumento con respecto al 2017 de este grupo poblacional, asi como una disminucién de
la poblacién total. Aumenta en mayor medida la proporcion de octogenarios, los cuales
representan el 6,1% de toda la poblacién. Este grupo seguird ganando peso entre la
poblacién mayor en un proceso de envejecimiento de los ya viejos, fendmeno conocido
como “envejecimiento del envejecimiento” o “sobre-envejecimiento”. Hasta la fecha de
presentacién del ultimo informe del INE, se encontraban registrados un total de 16.303
centenarios. Segun sus estimaciones, se calcula que para el afio 2068 podra haber mas
de 14 millones de personas mayores de 65 afos, un 29,4% del total de una poblacién,
que alcanzaria los 48.531.614 habitantes (Figura 1)(10).
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Figura 1. Evolucién de la poblaciéon mayor de 65 afios y mas, 1900-2068.
Fuente: INE: 1900-2011: Censos de Poblacién y Vivienda. 2019: Estadistica del
Padréon Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020; 2028-20168:
Proyecciones de poblacién. Consulta en enero de 2019.

Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2020 (10).
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Aunque nacen mas hombres que mujeres, el sexo que predomina en la vejez
sigue siendo el femenino debido a que los hombres, en proporcion, experimentan
una mayor y mas precoz mortalidad. Segun los ultimos datos aportados por “Informes
Envejecimiento en red”, de marzo de 2019, en Espafia hay 5.068.440 mujeres y 3.839.711
hombres mayores de 65 afios, observandose un claro predominio de las primeras frente

a los segundos a mayor edad (Figura 2).
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Figura 2. Diferencia entre la poblacién de hombres y mujeres por franja de edad, 2019.
Fuente: INE: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020.
Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2020 (10).

Actualmente las comunidades auténomas mds envejecidas son las de Castilla y
Ledn, Asturias, Galicia, Pais Vasco, Aragdn y Cantabria, con una porcentaje de personas
mayores que supera el 21%. Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con una
proporcidn de ancianos mas baja, sin superar el 16%. Cataluiia, Andalucia y Madrid, son
las comunidades con mas poblacion de edad en términos absolutos, superando el millén

de mayores de 65 afios cada una (Figura 3).

En la Unidn Europea, los paises con las cifras mas altas de personas mayores son
Alemania, Italia, Francia y Espaia. Alemania, Italia y Francia son los principales paises
de la Unidén Europea de los que proceden las personas mayores extranjeras afincadas
en Espana. De los paises europeos comunitarios y no comunitarios predominan las

personas mayores que proceden de Reino Unido, Suiza y Noruega.
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Cantabria 218
Aragon 216
Rioja (La) 209
Extremadura 20,7

Navarra (C. Foral de)
Comunidad Valenciana
ESPARA

Castilla-La Mancha
Catalufia

Madrid (Comunidad de)
Andalucia

Canarias

Murcia (Region de)
Balears (lles)

Ceutay Melilla

196
193
193
19,0
188
177
171
158
156
155
11,0

t T T T

0 5 10 15 20 25

Porcentaje

Figura 3. Personas de 65 y mas afios respecto al total de poblacién, por comunidades autonomas.
Espafia, 2019 (%). Fuente: INE: Padréon Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020.

Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2020 (10).

Las mujeres espanolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85,9 afos y los
hombres de 80,5 afos, al 2018 (INE). La esperanza de vida de la poblacién espafiola
tanto al nacer como a los 65 afios, en hombres y mujeres, se sitla entre las mas altas de

la Unién Europea y del mundo (10,16).

La principal causa de muerte entre los mayores estd relacionada con
enfermedades del aparato circulatorio. El cdncer es la segunda causa de muerte. En
tercer lugar, a distancia, se encuentran las muertes por enfermedades respiratorias.
Es importante destacar el incremento de la mortalidad por enfermedades mentales y

nerviosas (demencias) (10).

Por sexo, los tumores fueron la primera causa de muerte entre los hombres y la
segunda en mujeres. Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa

de mortalidad femenina y la segunda entre los varones.

Dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las enfermedades isquémicas
del corazén y las cerebrovasculares ocuparon el primer y segundo lugar en nimero

de defunciones, respectivamente. Por sexo, las enfermedades isquémicas del corazén
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fueron la primera causa de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares

en las mujeres.

Entre los tumores, los responsables de la mayor mortalidad fueron el cancer de
bronquios y pulmon y el cancer de colon. Por sexo, ambos tipos de cancer causaron mas
defunciones entre los hombres. Entre las mujeres, el cdncer con mayor mortalidad fue el

de mama, seguido del cancer de bronquios y pulmon.

El total de fallecidos por las diferentes causas de demencias fueron un total de
21.629 personas y especificamente por la enfermedad de Alzheimer un total de 14.929
personas. Estas enfermedades se situaron como la cuarta y la sexta causa de muerte
mas habitual en Espafia en 2018 en mujeres y hombres, respectivamente. En estas
enfermedades cabe destacar la sobremortalidad femenina (de cada diez fallecidos, siete

fueron mujeres) (véase Tabla I).

Tabla I. NUmero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes en Espafia (1). Afio 2018.
Fuente: INE. Notas de prensa. 19 de diciembre de 2019 (16).

Total Hombres Mujeres

Total, enfermedades 427.721 216.442 211.279
Enfermedades isquémicas del corazén 31.152 18.423  12.729
Enfermedades cerebrovasculares 26.420 11.435  14.985
Cancer de bronquios y pulmén 22.133 17.181 4.952
Demencia 21.629 7.144  14.485
Insuficiencia cardiaca 19.142 7.266  11.876
Enfermedad de Alzheimer 14.929 4.454  10.475
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 14.607 10.594 4.013
Enfermedad hipertensiva 12.496 4.108 8.388
Cancer de colon 11.265 6.690 4.575
Neumonia 10.415 5.430 4.985
Diabetes mellitus 9.921 4.407 5.514
Céancer de pancreas 7.132 3.299 3.833
Insuficiencia renal 7.120 3.745 3.375
Cancer de mama 6.621 87 6.534
Céancer de préstata 5.841 5.841 0

(1) Causas con peso relativo superior a 1,4%.

=40=



2. ENFERMEDADES CRONICAS

2.1. CONCEPTO Y CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Tal y como comentamos con anterioridad, los cambios demograficos vy
epidemioldgicos en la poblacion han determinado un aumento en el nimero de adultos
mayores y con ello un incremento de las enfermedades de larga evolucion. Se prevé
que el numero de personas mayores de 60 afios se duplique entre el 2000 y el 2050.
El envejecimiento de la poblacidn se puede considerar como el éxito de las politicas de
salud publica y del desarrollo socioecondmico, pero también constituye un reto para
las sociedades actuales, que deben adaptarse a él para mejorar al maximo la salud y la
capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion en la comunidad

y su seguridad.

El envejecimiento primario, desde un punto de vista bioldgico, es la consecuencia
de nuestra carga genéticay de laacumulacién de una gran variedad de dafios moleculares
y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales y aumenta el riesgo de claudicacion, generando enfermedad y muerte.
Estos cambios no son lineales ni uniformes y la vinculaciéon con la edad es relativa (17).
Junto a este primer tipo de envejecimiento, se situa lo que llamamos envejecimiento
secundario, esto es, secuelas de las enfermedades y de todo tipo de factores de
riesgo y estilos de vida a los que ha estado expuesta la persona. Se considera que el
envejecimiento secundario es responsable de al menos el 75% de los cambios acaecidos

a lo largo de la vida.

El incremento de la edad se asocia al incremento de la vulnerabilidad a padecer
problemas crénicos de salud (18). Las enfermedades crénicas a menudo se presentan con
un curso insidioso y lento, resultante de multiples causas (19). Representan la causa de
defuncién mas importante, siendo responsables de la muerte de 41 millones de personas

cada afio, lo que equivale al 71% del total de muertes producidas en el mundo (17).
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La OMS define las enfermedades crénicas como enfermedades de larga duracién
(mds de 6 meses), y de progresién generalmente lenta. Los principales tipos de
enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes. También se engloban en este grupo
las enfermedades osteoarticulares y las referidas a los 6rganos de los sentidos (vista y

oido principalmente).

Las enfermedades crdnicas afectan a todos los grupos de edad, regiones y paises.
Se suelen asociar a la edad avanzada pero también se presentan en grupos etarios mas
jovenes. También ocurren en paises de ingresos bajos y medianos y estan asociadas a
factores de riesgo modificables, como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, las
dietas inadecuadasy el alcohol. Es importante saber que son en gran medida prevenibles
al actuar sobre dichos factores de riesgo. Las acciones dirigidas a disminuir la incidencia
de enfermedades no transmisibles se centran en politicas que favorezcan la reduccién y
control de los factores de riesgo asociados, sobre todo el consumo y exposicién al humo
deltabaco, fomentarlasdietas saludables, detenerelaumento de ladiabetesyla obesidad
y reducir la prevalencia de hipertensién. Otras acciones necesarias son la promocidn de
la actividad fisica y la reduccién del consumo del alcohol. La contaminacién ambiental,
el cambio climatico y el estrés psiquico intervienen en la morbilidad y mortalidad por

cancer, enfermedades cardiovasculares y neumopatias crénicas (17).

Caracteristicas clinicas de las enfermedades crdnicas:

- Son enfermedades que se pueden prevenir y, si éstas han aparecido, con la

adhesidn debida al tratamiento se puede limitar su progresion.
- Su aparicion es gradual y con evolucién en el tiempo.

- Suelen coexistir con otras enfermedades, lo que hace el abordaje mas complejo
y obliga a una valoracion multidisciplinar y a la bdsqueda de nuevos enfoques de

atencidn sanitaria (20,21).

- Implican un deterioro clinico general a medida que progresan, relacionandose

con una mayor carga de morbilidad y mortalidad.
- Se han relacionado con la aparicion de deterioro funcional y cognitivo (22,23).

- Aunque pueden aparecer a edades tempranas, lo habitual es que lo hagan en
edades avanzadas (24).

- Pueden ser determinantes en el fallecimiento por insuficiencia de érgano.
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2.2. CONCEPTOS DE CRONICIDAD

Con respecto a la cronicidad, se manejan multiples conceptos, cuyas definiciones
ayudan a una mejor comprension de este campo. Sefialaremos algunos de los mas

empleados:

2.2.1. PLURIPATOLOGIA

Se aplica al paciente con dos o mas enfermedades crénicas sintomaticas con el

mismo o parecido grado de complejidad y dificultad en su manejo (25,26).

2.2.2. COMORBILIDAD

Cualquier proceso asociado a una entidad nosolégica principal, aguda o crdnica,
gue modula su diagndstico y tratamiento. La comorbilidad puede alterar el curso clinico
de los pacientes. La presencia de una condicion comodrbida hace que se vea afectado tanto
el prondstico como la seleccidn de la terapéutica apropiaday el resultado posterapéutico

de la enfermedad indice (26,27), concepto introducido por Alvan Feinstein en 1970 (6).

2.2.3. PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Aquel que presenta mayor dificultad en su manejo debido a la presencia de
enfermedades concomitantes y progresivas, en relacion con fallo de érgano y generan
mayor uso de recursos, polifarmacia, limitacion funcional y condicionan la situacién
social (25,26).

2.2.4. MULTIMORBILIDAD

La multimorbilidad es un concepto de gran interés en los Ultimos afios y adquiere
especial relevancia a partir de la publicaciéon de guias especificas de multimorbilidad por
el National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Se define como la presencia de
dos o mas enfermedades cronicas, sin dominancia o relacidn entre ellas, no reversibles,

pero que se pueden controlar con tratamientos apropiados (28). Su presencia aumenta
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con la edad, se asocia a alta mortalidad y disminucién de la funciéon y mayor uso de
recursos de salud (24,29-32).

2.2.5. PACIENTE PLURIPATOLOGICO

En el afio 2002 un grupo de trabajo patrocinado por la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia elaboré unos criterios de identificacion del paciente pluripatoldgico
en el contexto del Proceso Asistencial Integrado Atencidn al Paciente Pluripatolégico
(PAI-APP). Establecieron una definicién funcional en la que el paciente pluripatolégico
es aquel que presenta necesidades complejas de salud derivadas de la presencia de
enfermedades crdnicas con disfuncidn de érganos o sistemas y criterios de complejidad

sanitaria y social (33).

2.3. ENFOQUE DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD CRONICA

La valoracién del paciente con enfermedad crénica debe ser integral, multi
e interdisciplinar (20). El sistema de salud debe favorecer mediante las herramientas

adecuadas las medidas para identificar al paciente crdénico.

Los cuidados proporcionados a los pacientes con enfermedades cronicas deben
ser continuos, integrando niveles de atencién sanitaria y favoreciendo la coordinacién
entre éstos. De esta manera se podrd proporcionar una atencién sanitaria adecuada a
sus necesidades segun la etapa evolutiva de la enfermedad y favorecer, en consecuencia,

una buena calidad de vida.

El enfoque de pacientes con enfermedades crénicas se debe basar en un modelo
de atencién multidimensional donde la valoracion debe integrar la situacion funcional,
mental, nutricional, social y clinica, modelo que cumple la valoracién geriatrica integral
a diferencia del modelo de atencidn tradicional, centrado en la valoracién y resolucién

de los procesos agudos, con asistencia episddica y enfoque curativo.

La comunicacidn entre diferentes niveles asistenciales debe fortalecerse para
poder lograr un mayor y mejor seguimiento del paciente crénico, captar sus necesidades

sanitarias y asi cubrir los requerimientos de atencion de forma continuada.
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2.3.1. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN LA ENFERMEDAD CRONICA

La valoracidn geridtrica es un proceso diagndstico multidimensional destinado
a la evaluacién del paciente adulto mayor con el fin de identificar, en las diferentes
esferas de este, todos los procesos médicos, psicosociales, cognitivos y nutricionales
que puedan incidir en su proceso de enfermedad. Dicha valoracion se realiza con el
objetivo de elaborar una intervencién apropiada segun la situaciéon individual, aplicando

las técnicas diagndsticas necesarias para un tratamiento oportuno.

La evaluacion de las diferentes esferas le confiere gran importancia a la valoracién
geriatrica integral, debido a su relacién con la mortalidad siendo numerosos los estudios
que dan prueba de ello. Tanto la situacién funcional, la cognitiva, como la nutricional
y las propias de la enfermedad aguda, van a tener su influencia en el estado de salud
del paciente y cada una por si misma le conferira su propio nivel de gravedad. De ello
deviene la importancia de la valoraciéon integral y su aporte al juicio diagndstico del

paciente adulto mayor.

Existen diferentes escalas en la valoracién del paciente anciano que nos aportan
informacion relevante en cuanto a la situacién clinica del paciente. Explorar las diferentes
areas que comprenden la valoracidn geriatrica integral nos ayudara a realizar una mejor
aproximacién diagndstica y consecuentemente elaborar un juicio clinico que permita la

toma de decisiones a corto, mediano o largo plazo, segun el estado del paciente (34).

La valoracién geridtrica integral aplicada en la evaluacion del paciente mayor
en diferentes especialidades, como en las emergentes colaboraciones con las areas de
Oncologia y Hematologia (35), permiten predecir resultados adversos en salud, entre
los que destacan mayores complicaciones derivadas del ingreso hospitalario o de los
tratamientos aplicados, mayor mortalidad, estancias hospitalarias mdas prolongadas y

deterioro de la capacidad funcional y de la calidad de vida.

@rum vy colaboradores (36) demostraron que la aplicaciéon de la valoracion
geriatrica integral en pacientes con cancer tiene un posible efecto protector frente a la
mortalidad a corto plazo, efecto reforzado con el seguimiento de estos pacientes tras el

alta.

En pacientes mayores sometidos a cirugia electiva, el estudio desarrollado
por Kwang-ll y colaboradores (37) mostré que los pacientes con peores resultados

intrahospitalarios fueron aquellos que tras la valoracién geriatrica integral preoperatoria
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mostraron una peor situacidon funcional y malnutricidon. Concluyen que la valoracién
geriatrica integral prequirdrgica permite identificar a aquellos pacientes de edad
avanzada que presentan un mayor riesgo de mortalidad, mayor nimero de resultados

adversos intrahospitalarios y una estancia hospitalaria mas prolongada.

2.3.2. INDICES DE COMORBILIDAD

Se denomina “indice de comorbilidad” al logro de una puntuacién que permita
comparaciones entre distintos sujetos con comorbilidades asociadas. La comorbilidad
retrasa el diagnodstico, modifica la evolucion de las enfermedades y aumenta las
valoraciones errdneas, asi como la morbilidad y mortalidad. Por ello se han buscado
indices que favorezcan su medicién por diferentes vias, cuyo peso oriente sobre la

mortalidad o los resultados adversos durante la hospitalizacién (38,39).

El indice de comorbilidad es una herramienta de investigacién que estratifica
a los pacientes en grupos de riesgo (40). Favorece la validez interna de proyectos
de investigacion, la prediccion de resultados y mejora la eficiencia estadistica (41).
Cuantificar la comorbilidad se hace necesario en numerosas enfermedades, debido a
gue su presencia tiene impacto en la supervivencia, en la eleccion de tratamiento y los

resultados de su aplicacion, en la calidad de vida y en la calidad de los cuidados (42).

2.3.2.1. iNDICE DE CHARLSON

Es uno de los indices mas ampliamente utilizados para evaluar la comorbilidad
con una finalidad prondstica. Fue desarrollado por Mary Charlson y colaboradores (43)
y publicado inicialmente en el afio 1987. El indice se desarrollé a partir de una cohorte
de 607 pacientes que ingresaron en una unidad médica en el New York Hospital-Cornell
Medical Center durante un periodo de un mes en el aifio 1984. Posteriormente se realizd
un estudio de validacién retrospectivo de fase Il en una cohorte de 685 pacientes que
fueron tratados por cancer de mama primario en el Yale New Haven Hospital durante
los afios 1962 y 1969. Los resultados se evaluaron a los 10 afios y se pudo observar que

tanto la edad como la comorbilidad predijeron la mortalidad en estos sujetos.

El indice de Charlson consta de 19 condiciones médicas agregadas en cuatro

grupos segun gravedad. La puntuacion menor corresponde a los casos menos graves.
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La medicidn de la carga de enfermedad se realizd asignando una puntuacién ponderada
a cada condicion comédrbida basada en un riesgo relativo de mortalidad a un afio. El
indice de Charlson asigna diferentes pesos a las enfermedades incluidas (1,2,3 y 6).
Tras validarse el indice en la cohorte de pacientes con cancer, Charlson y colaboradores
descubrieron que el indice era capaz de medir la comorbilidad y por tanto de predecir
la mortalidad a un afo. En posteriores publicaciones demostraron que cada década de
edad a partir de los 50 afios equivale a un punto de incremento de la comorbilidad
(43-45).

2.3.2.2. iNDICE GERIATRICO DE COMORBILIDAD

Elaborado en 2001 por Rozzini y colaboradores (46) con la intencién de medir
la comorbilidad y predecir mortalidad e incapacidad en el adulto mayor. Se desarrollé
incluyendo 15 comorbilidades frecuentes identificadas a través del indice de Severidad de
la Enfermedad Individual (IDS) desarrollado por Greenfield y colaboradores en pacientes
mayores hospitalizados. EI IDS gradua cada condiciéon en una escala de 0 a 4, segun la
severidad de la enfermedad. Posteriormente los pacientes son clasificados en grupos del
lal IV segun el nimero de enfermedades que tenga el paciente y midiéndose la severidad

segun la escala de Greenfield. Este indice fue validado en el afio 2002 (39,46,47).

2.3.2.3. iINDICE DE DE KAPLAN-FEINSTEIN

Fue desarrollado en 1974 por Kaplan y Feinstein y utilizado como predictor
de supervivencia en pacientes con cancer (48). Posteriormente se le realizaron
modificaciones para incluir diabetes y otras condiciones comdrbidas no consideradas
en el indice original. Utiliza dos formas de clasificacion: una describe las condiciones
comoérbidas, la otra describe la severidad fisiopatoldgica de las mismas. La comorbilidad
se clasifica en vascular y no vascular. En la vascular se incluyen la hipertensién, la
enfermedad cardiaca, la enfermedad vascular cerebral o psiquica, mientras que
en la enfermedad no vascular se incluyen la patologia pulmonar, la hepatica y la
enfermedad renal. La severidad fisiopatoldgica se puntUa en una escala del 1 (ligera
descompensacion) al 3 (descompensacion o enfermedad crdnica que compromete la
vida) para cada sistema evaluado. El indice ha sido usado en numerosos estudios como

indice referente o en comparacién con otros (41,49). Sobre la base del indice de Kaplan-
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Feinstein se han desarrollado otros dos, el Modified Medical Comorbidity Instrument vy el
Adult Comorbidity Evaluation-27 (ACE-27) (50-53). El propdsito de estas modificaciones
fue evaluar la comorbilidad en el paciente con cancer debido a que la presencia de
comorbilidad condiciona sustancialmente la supervivencia y expectativa de vida,

independientemente del estadio del cancer y el estado de enfermedad (54).

2.3.2.4. INDICE DE ENFERMEDADES COEXISTENTES
(INDEX OF COEXISTENT DISEASE, ICED)

Se basaenuninstrumento disefiado originalmente por Greenfield y colaboradores
(55). Consta de dos valoraciones diferentes: indice de severidad de la enfermedad (Index
of Disease Severity, IDS) e indice de discapacidad fisica (Index of Physical Impairment,
IP1). Se ha usado con el fin de predecir complicaciones postoperatorias a largo plazo y
discapacidad funcional en pacientes intervenidos de cirugia de cadera y para establecer
las ratios de mortalidad en pacientes con cancer de préstata en poblaciones de similar
edad (56). También se ha aplicado en pacientes en dialisis, donde se pudo observar que

era un predictor independiente de mortalidad y hospitalizacién (57,58).

El indice de severidad de la enfermedad (IDS) se basa en los registros de 19
condiciones médicas, definidas por cuatro niveles de severidad. El de discapacidad fisica
(IP1) se basa en la observacién de 11 discapacidades fisicas, cada una definida por tres
niveles de severidad. Las dos dimensiones evaluadas se combinan en una Unica escala
de cuatro puntos, con una graduaciéon de normal, leve, moderado o grave. Evalla la

comorbilidad en el tratamiento y la supervivencia en diferentes canceres (59-61).

2.3.2.5. INDICE DE CARGA DE ENFERMEDAD TOTAL
(TOTAL ILLNESS BURDEN INDEX, TIBI)

Desarrollado para medir la combinacidn de casos, tiene su relevancia en estudios
de efectividad y calidad de la atencién en resultados de salud. Se aplica en investigaciones
que utilizan combinacidon de casos para comparacidon entre hospitales, tratamientos u
organizaciones sanitarias (62). Se basa en el registro de sintomas del paciente como
medida de impacto en salud deficiente, situacion funcional y calidad de vida. No mide
directamente comorbilidad, pero si cuantifica el impacto de la carga de enfermedad.

Fue modificado de la versidn original para estudiar la influencia que tienen la presencia

48



NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

y severidad de las comorbilidades en la decision de tratar agresivamente a pacientes con

cancer de prostata (TIBI-CaP) (63—65).

2.3.2.6. RECUENTO DE ENFERMEDADES (DISEASE COUNT)

Suma el nimero de enfermedades del paciente con datos obtenidos a partir de
los cédigos ICD-9 o de los registros médicos o diagndsticos clinicos. Las enfermedades
no tienen un peso especifico y no se ponderan en cuanto a severidad o prondstico (41).
Aunque parece bastante sencillo, diferentes estudios muestran una fuerte correlacion

en cuanto a su valor predictivo (47).

2.3.2.7. ESCALA DE PUNTUACION ACUMULATIVA DE ENFERMEDAD EN
GERIATRIA (CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE, CIRS)

Desarrollada por Linn y colaboradores (66) y posteriormente revisada por Miller
y colaboradores para adaptarla a la poblacién geriatrica (CIRS-G)(67). Mas tarde la
escala fue validada en poblacién residencial (68). Evalia 14 sistemas corporales y gradua
la severidad entre 1 y 5. El instrumento determina una puntuacién acumulativa de
gravedad de todas las comorbilidades medidas (gravedad acumulada) y su promedio
de severidad (indice de severidad). Ha sido utilizado en poblaciones hospitalizadas,
ambulatorias, en residencias y en exdmenes de autopsias. También en pacientes con
cancer, enfermedades cardiacas, depresion y demencia, asi como en la valoracion de
suicidios. En poblacién psiquiatrica ha sido empleado para medir comorbilidad debido
a la coexistencia de enfermedad médica y psiquiatrica en pacientes geridtricos y al
papel facilitador que tiene la enfermedad crénica en el desarrollo de depresién y otras
entidades psiquiatricas. En el estudio desarrollado por Ritesh Mistry y colaboradores se
ha utilizado la escala midiendo condiciones agudas y crénicas en pacientes psiquiatricos
hospitalizados o bien solo condiciones crénicas en pacientes posthospitalizados,
resultando ser un buen predictor de mortalidad a los 24 meses (69). Ha sido aplicado
también en poblacidn con fractura de cadera, mostrando ser un predictor independiente
de capacidad funcional y del destino al alta de estos pacientes, lo que ayuda a identificar

candidatos a programas de rehabilitacion (70).
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2.3.2.8. MEDIDA DE COMORBILIDAD DE ELIXHAUSER (ELIXHAUSER'S
COMORBIDITY MEASURE, ECM)

Categoriza la comorbilidad segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(International Classification of Diseases, ICD) a partir de datos administrativos
hospitalarios. La categorizacion es dicotdmica y los datos obtenidos predicen el uso de
recursos y la mortalidad hospitalarios. Identifica 30 comorbilidades con mayor impacto
en eltiempo deingreso (71). Elindice original fue modificado por Garland y colaboradores
utilizando 31 categorias (72). Quan y colaboradores utilizaron la codificacion ICD-10 en
lugar del ICD (38,730.

2.3.2.9. INDICE DE CARGA DE LA ENFERMEDAD (THE BURDEN OF
DISEASE INDEX)

Consta de 59 categorias que agrupan afecciones médicas agudas y crdnicas,
seleccionadas de la literatura y del consenso de tres médicos y una enfermera. Los autores
utilizaron la escala de actividades de la vida diaria de Katz para evaluar funcionalidad y
el Sickness Impact Profile (SIP) para evaluar la autopercepcion del estado de salud. Este

indice se relacionaba positivamente con el indice de Katz pero no con el SIP (74).

2.3.2.10. INDICE DE CORNONI-HUNTLEY (CORNONI-HUNTLEY INDEX)

Desarrollado para ser usado en estudios de investigacidn en los que se asociaban
comorbilidad e hipertensidon. Cuenta con cuatro niveles de peso de lacomorbilidad. Evalia
agudeza visual, capacidad auditiva, enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular y
diabetes. Este indice no ha presentado adaptaciones y su limitada aplicacién cientifica

no permite considerar su valor predictivo en cuanto a mortalidad (75).

2.3.2.11. DUKE SEVERITY OF ILLNESS SCALE (DUSOI! INDEX)

Desarrollada en Atencién Primaria para medir la severidad de los problemas de
salud a partir del juicio clinico del médico. Una vez identificado el problema de salud
del paciente, se evallan cuatro parametros: sintomas, complicaciones, prondstico y

respuesta al tratamiento, clasificindose estos en una escala de cinco puntos, que van de
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0 a 4. Segun las puntuaciones obtenidas, la gravedad se gradua de 0 a 100. Este indice
es uno de los pocos métodos de medida de la gravedad de la comorbilidad en Atencién

Primaria, por lo que cobra gran relevancia en este ambito (76-79).

2.3.2.12. iNDICE DE HALLSTROM (HALLSTROM INDEX)

Evalta la comorbilidad como predictora de supervivencia tras una parada cardio-
respiratoria. Se basa en el registro de diez condiciones crénicas (infarto de miocardio,
medicamentos para el corazdn, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes, hipertensidn,
dolor toracico/angina de pecho, enfermedad pulmonar, trastornos gastrointestinales,
cancer y otras condiciones crénicas) y de seis sintomas cardiacos recientes asociados

(dolor toracico, mareo, indigestion, disnea, nduseas y cansancio) (80).

2.3.2.13. iINDICE DE INCALZI (INCALZI INDEX)

Desarrollado para medir el poder predictivo de la comorbilidad y su relacidn
con la edad en pacientes geriatricos con enfermedad aguda. Se obtienen los datos del
paciente a través de la historia clinica, examen fisico, estudios de laboratorio de rutina,
electrocardiograma y radiografia de térax. Evalia 52 condiciones comérbidas otorgando
diferentes pesos a determinados grupos de enfermedades. Una variacion es el Incalzi
Index-Age, que tiene en cuenta la edad y afnade dos puntos a los pacientes con edades
comprendidas entre los 76-85 afos, tres a los pacientes de 86-95 afios y cuatro a los

mayores de 95. El indice cuenta con un alto valor predictivo positivo para mortalidad (81).

2.3.2.14. iNDICE DE LIU (LIU INDEX)

Evalta la comorbilidad tras un accidente cerebrovascular. Para su elaboracién se
analizaron la comorbilidad en 106 pacientes que habian sufrido un ictus, admitidos en
una unidad de rehabilitacion. Considera 38 condiciones comadrbidas, cada una de ellas
se califica en una escala de seis puntos que van desde 0 (no presente) a 5 (rehabilitacion
activa contraindicada). Este indice tiene valor predictivo en la medida de laindependencia

funcional y tiempo de estancia en pacientes hospitalizados por ictus (82,83).
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2.3.2.15. iNDICE DE HURWITZ (HURWITZ INDEX)

Considera 21 condiciones comérbidas con el objetivo de evaluar su relacion con
los costes hospitalarios. Los datos se obtienen de registros médicos de bases de datos
catalogadas segun los cédigos ICD-9, y la puntuacion final se obtiene de la suma de pesos

asignados a las comorbilidades (84).

2.4. CLINICA Y CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Los datos de Espafia muestran que, junto al envejecimiento poblacional la mayor
prevalencia de enfermedades crdnicas, de factores de riesgo cardiovascular, de diabetes,
hipertension, hipercolesterolemia, obesidad y enfermedades del aparato locomotor,
asocian un incremento de discapacidad funcional. Segun la ultima Encuesta Europea de
Salud de Espafia (EESE) realizada en el afio 2014, el 86,6% de la poblacion comprendida
entre 65 y 74 afos padece por lo menos una enfermedad crénica, porcentaje que
aumenta en personas de 75 a 84 afios hasta del 92,08% y en mayores de 85 afios hasta
el 93,5%.

A nivel del Sistema Nacional de Salud (SNS) la comorbilidad y la multimorbilidad
determinan una mayor utilizacidon de recursos sanitarios. La atencién hospitalaria segun
la EESE de 2014 muestra un incremento en las hospitalizaciones en personas mayores
durante el dultimo afio, observandose un 11% en mayores entre 65-74 afios, 16% entre
los 75-84 afios y un 18,7% de incremento en mayores de 85 afos. La duracion media de
los ingresos es de 8-8,8 dias entre las edades comprendidas entre los 65 y los 84 anos,
siendo de 10 dias para personas por encima de los 85 afios. El mayor nimero de ingresos
hospitalarios estd relacionado con procesos agudos, ya sean médicos o quirurgicos, o

episodios de reagudizacion de las enfermedades crénicas (85).

Existen diferencias en el estado de salud entre hombres y mujeres, siendo peor
en las mujeres. Ellas presentan mas enfermedades crdénicas, como trastornos musculo
esqueléticos o del estado de dnimo y, consecuentemente, mayor uso de servicios. Estas
diferencias se igualan a partir de los 85 afios. Asi mismo, los hombres (78%) valoran su
salud positivamente en un porcentaje mayor en relacidon con las mujeres (70%), pero
esta percepcién positiva disminuye con la edad, experimentado una caida brusca a partir
de los 75 afios (7).
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La presencia de comorbilidad hace que la valoracion clinica se vea dificultada
debido a la combinacién de sintomas y signos de las diferentes condiciones comdrbidas.
La comorbilidad complica el tratamiento ya que medidas utiles en un caso pueden ser
indeseables en el otro. La presencia de un trastorno comérbido puede incrementar el

deterioro funcional e influir de manera negativa en el curso de otras enfermedades (86).

Asi pues, el estado de salud se puede ver complicado por las enfermedades
preexistentes y los nuevos diagndsticos. Muchas enfermedades ocurren en edades
avanzadas, como la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, la diabetes tipo-2, las
enfermedades cardio y cerebrovasculares, la osteoporosis y distintos canceres, entre
otras. Algunas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), progresan
a medida que avanza la edad, produciendo mayor disfuncidn en el paciente. Otros
trastornos crénicos facilitan la aparicién de comorbilidad. Asi, por ejemplo, la artritis
reumatoide, favorece en su evolucion la osteoporosis, las enfermedades cardiovasculares,
infecciones severas o linfoma maligno. A todo ello contribuye un estado subyacente de

inflamacidn crdénica que en la literatura inglesa se conoce como inflammaging (87,88).

Otra consecuencia de la comorbilidad es la adicion de mdultiples terapias
farmacoldgicas, situacion frecuente en el paciente adulto mayor. La polifarmacia genera
diversas consecuencias, entre ellas mayores costes, mayor riesgo de eventos adversos,
interacciones entre los medicamentos prescriptos, falta de adherencia al tratamiento,
reduccidon de la capacidad funcional y sindromes geriatricos multiples, como son las

caidas, la incontinencia urinaria, el delirium y la malnutricion (89).

La discapacidad, entendida como la restriccién o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad en la forma que se considera normal para una persona segun
la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)
(90), se incrementa con el envejecimiento y con el aumento de las enfermedades
cronicas. Segun la Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (EDAD) realizada en el afio 2008, las tasas de discapacidad observadas
fueron en aumento a partir de los 65 afos y a partir de los 80 afios representaban un
total del 51,5% de sujetos a partir de esa edad, siendo mas altas en personas analfabetas
y viudos (91).

La enfermedad es la principal causa de dependencia y no asi la edad. La presencia
de enfermedades crénicas y como consecuencia de ello, la multimorbilidad hace posible

lainstauracién de la dependencia. Existen combinaciones de enfermedades crdnicas que
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generan una mayor discapacidad (92), asi como el hecho de sobrevivir a una enfermedad
critica (93). En Espafia la atencidn de las personas con dependencia estd regida por la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las

personas en situacion de dependencia.

2.5. PATRONES EVOLUTIVOS DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

El conocimiento y avance en relacidon con el envejecimiento nos ha permitido
profundizar acerca de los patrones de declinar funcional en etapas finales de la vida.
Las investigaciones muestran diferentes patrones de declinacién funcional previos a la
muerte, los cuales difieren segin edad, enfermedad crdnica y condiciones médicas, y
que tendran su influencia en el patrén de discapacidad funcional (94).

Pacientes con fragilidad, con o sin deterioro cognitivo, muestran un curso de
declinacion funcional en etapas finales marcado por un deterioro funcional progresivo y
lento. El patrén de declinar presenta una ligera aceleracion en la trayectoria de la pérdida
funcional a medida que se aproxima la muerte. En pacientes con deterioro cognitivo se
observaron altas tasas de deterioro funcional (95).

En un estudio en el que se evalud las trayectorias funcionales de pacientes
mayores de 70 afios antes y después de un ingreso por enfermedad critica en una
unidad de cuidados intensivos se observd que, los que sobrevivieron a dicho ingreso,
experimentaron un mayor deterioro del estado general. Mas del 50% murié dentro
del mes siguiente al alta médica o presenté un mayor declinar funcional en el afio
siguiente, con peores resultados generales en aquellos pacientes que antes del ingreso
ya presentaban diferentes grados de discapacidad funcional. Entre sus hallazgos mas
relevantes reconocieron la importancia de la situacidn funcional previa al ingreso y su
relacidon con la presentacién de discapacidad y mortalidad después de haber sufrido una
enfermedad critica. La importancia de tales conclusiones radica en las repercusiones
gue tiene la discapacidad a nivel de salud publica, debido al incremento asociado de la
misma con la presentaciéon de mayor mortalidad, institucionalizacién y mayor uso de

recursos sociales (96).

Gill y colaboradores realizaron un estudio prospectivo, longitudinal, de 13,5 afios
de seguimiento con el objetivo de observar la influencia del sexo en la discapacidad.
Identificaron cinco tipos de trayectorias (independiente, discapacidad leve, discapacidad
leve-moderada, discapacidad moderada y discapacidad severa). Entre sus hallazgos,
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observaron que las mujeres mayores presentaron con mayor frecuencia discapacidad
moderada y severa, pero la transicion de un estado funcional independiente a una
peor situacién funcional fue menos probable. La mortalidad experimentada por las
mujeres fue menor en relacién a los hombres en todas las trayectorias, exceptuando la

independiente (97).

En 1968, investigaciones de Glaser y Strauss (98) describieron tres trayectorias
diferentes de muerte: muerte abrupta o sorpresa, muerte esperaday muerte con entrada
y reentrada, donde los pacientes declinan lentamente, pero retornan a casa entre dias
de estancia en el hospital. Estas ideas se han expresado en dos grupos de trayectorias
funcionales: aquellas con expectativa de muerte a corto plazo, correspondiente
a las enfermedades terminales y aquellas con expectativa de muerte persistente,
correspondiente a fragilidad (94).

Posteriormente, en el desarrollo de estos conceptos, dichas trayectorias fueron
clasificadas en cuatro: la muerte subita, la muerte por cancer, la muerte por enfermedad
de érgano avanzada y la muerte por demencia. Cada una de ellas difiere en el modo de

extension en el tiempo y la pendiente de declinacidn funcional (99).

2.5.1. TIPOS DE TRAYECTORIAS
Los diferentes tipos de trayectorias pueden verse en la Figura 4.

El primer tipo de trayectoria corresponde a la muerte subita, la cual progresa
desde un funcionamiento normal hasta un fallecimiento abrupto, manteniendo poco o

ningun contacto previo a la muerte con el sistema de salud.

El segundo tipo de trayectoria corresponde al cancer. Los pacientes con cancer
presentan una situacién de buen funcionamiento por largo tiempo antes de que
la patologia deje de responder al tratamiento instaurado, tiempo a partir del cual se

produce un declinar rapido, falleciendo dentro de las 6 semanas de esta fase terminal.

El tercer grupo, representado por aquellos pacientes con fallo de érgano (por
ejemplo, pacientes con EPOC o insuficiencia cardiaca congestiva en fases finales),
experimentan un declinar gradual, disminuyendo su situacién funcional y presentando
exacerbaciones en su patologia que eventualmente pueden tener su desenlace en la

muerte, y si ésta no ocurre, ocasionarle mayor detrimento funcional.
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Figura 4. Modelos de trayectorias del final de la vida. Original de Lunney et al. (102).
Modificado por Martinez-Sellés et al.(103).

Y por ultimo, aquellos pacientes que se corresponden al cuarto tipo de trayectoria,
son pacientes que viven por muchos afios y que experimentan un declinar funcional
lento antes de fallecer, pudiendo presentar en este proceso complicaciones asociadas a
una situacién de fragilidad avanzada o demencia (99, 100). Esta trayectoria se caracteriza
por una discapacidad progresiva, a partir de una linea de base baja en relacién con el
funcionamiento cognitivo o fisico (101). Experimentan pérdida de peso y capacidad
funcional que, asociadas a procesos intercurrentes (infecciosos como neumonias, o
traumaticos como la fractura de cadera), de repercusion variable sobre su estado de

salud y que, sumados a su disminucion de reservas, pueden resultar fatales.

La comprensién de las trayectorias de final de la vida nos lleva a ampliar nuestras
estrategias de abordaje segln el momento vital, para asi proporcionar a quienes lo
padecendichastrayectoriasy asus familias el beneficio de un adecuado acompafiamiento
en todo este proceso hasta el desenlace final. Facilitan el conocimiento necesario de la

situacion real del paciente, su prondstico, planificacion de cuidados y tratamientos (104).
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2.5.2. TIPOS DE CUIDADOS EN RELACION CON LAS TRAYECTORIAS

Segln la patologia diagnosticada y considerando que todas las trayectorias
conducen inevitablemente a la muerte, la planificacién de los cuidados se hace necesaria
para poder determinar el modo de actuacién (105) y el lugar (106) donde los pacientes

desean morir (107).

En los pacientes que presentan diagndstico de cancer, los cuidados paliativos
emergen en un campo ya conocido y desarrollado, de modo que el reconocimiento de
su patologia y el establecimiento de los cuidados apropiados para su situacion clinica

estan enmarcados dentro de los cuidados ofrecidos por el sistema sanitario.

En el caso de las patologias crénicas, como la insuficiencia cardiaca crénica o la
enfermedad renal avanzada, etc., los cuidados apropiados seran aquellos que se puedan
prolongar en el tiempo y puedan ser proporcionados en el lugar donde el paciente resida
(108).

En la trayectoria que describe a los pacientes que presentan fragilidad, el tipo
de cuidado es el que se puede observar en instituciones de atencién a largo plazo (101)
como las residencias u hogares, donde el cuidado continuo es central para el buen

mantenimiento de la salud de estos pacientes.

2.5.3. DESDE LA ESTATICA HACIA LA DINAMICA EN LA ATENCION DE LAS
DIFERENTES TRAYECTORIAS AL FINAL DE LA VIDA

La vision que proporciona el conocimiento de las trayectorias funcionales
al final de la vida nos provee un cambio en el paradigma de la atenciéon de pacientes
con enfermedades crdnicas y prondstico de vida limitado. En este tipo de pacientes el
fallecimiento podra ocurrir en cualquier etapa de las trayectorias en las que se haya
identificado al paciente y a medida que la enfermedad crénica que padece progrese
en el tiempo; su estado clinico podra verse afectado por otras patologias afiadidas que
pueden modificar su estado de salud previo, situacidn que nos llevara a realizar un nuevo

planteamiento de sus necesidades y prioridades.

Ante pacientes con enfermedades crdnicas progresivas, el paciente puede
presentar diferentes trayectorias, y entre ellas, una prevalecer en relacién con las

restantes. Cabe la posibilidad de que, encontrandose en una trayectoria, la aparicién de
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una patologia aguda cambie el curso evolutivo y sitle consecuentemente al paciente en

otra trayectoria.

Existe la posibilidad de que otras trayectorias puedan cursar paralelamente
en un determinado paciente, trayectorias que pueden estar relacionadas con el area
nutricional, mental, social o espiritual (109-112) y que necesitan ser evaluadas para una

mejor comprension y tratamiento holistico del paciente.

El enfoque del paciente a través de las trayectorias al final de la vida nos permite
tener una vision mds amplia y una mejor perspectiva sobre la proximidad a la muerte,
evitando asi tratamientos agresivos, ingresos innecesarios y proporcionando una mejor
orientacion en relacion con los cuidados, los cuales se centraran en mejorar la calidad de

vida y en proporcionar un mejor control de los sintomas.

Es importante resefiar que, a partir de este nuevo enfoque de proporcionar los
cuidados paliativos a pacientes con enfermedades crdnicas avanzadas, los cuidados
y la mejora en la calidad de vida es ofrecida desde que se conoce que el paciente
presenta una determinada enfermedad crénica progresiva y se encuentra recibiendo
aun tratamientos curativos. De esta manera, los cuidados paliativos acompanaran al
paciente durante muchos afos.
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3. ENFERMEDAD AVANZADA DE ORGANO

El aumento en la expectativa de vida hace que la poblacidn viva mas tiempo y
que las muertes ocurran sobre todo en mayores de 75 aios. La mayoria tienen lugar en
hospitales de agudos después de un largo periodo de enfermedad crdnica (insuficiencia
cardiaca, ictus, enfermedad respiratoria crénica, enfermedad neuroldgica o demencia,
etc.). Esta realidad lleva a cambiar la forma de enfocar el paciente, guiar sus tratamientos
y programar junto al enfermo y su familia los cuidados del final de la vida, tras valorar
exhaustivamente los aspectos que permitiran cubrir las necesidades propias del paciente.
Vemos asi que la provisidon de cuidados en esta etapa es un complejo proceso que junto

al sistema sanitario involucra directamente a los proveedores de cuidados.

3.1. CRITERIOS DEENFERMEDAD AVANZADA DE LANATIONALHOSPICE & PALLIATIVE
CARE ORGANIZATION (NHPCO)

Acorde al cambio en las estrategias de implementacién de cuidados paliativos
y al creciente desarrollo en las investigaciones en relacion a las enfermedades crénicas
avanzadas que requieren cuidados paliativos, la Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud (113) realizé estimaciones de la poblacién diana de cuidados
paliativos basandose en el método descrito por McNamara y colaboradores, que incluyé
en su estudio diez procesos para definir y estimar la poblacidon diana: cancer, insuficiencia
cardiaca, renal o hepatica, EPOC, enfermedades de motoneurona, enfermedad de
Parkinson, corea de Huntington, enfermedad de Alzheimer y VIH/SIDA (114).

La National Hospice & Palliative Care Organization (NHPCO) de EE. UU. elabord
en 1996 unos criterios de ingreso en hospice de enfermedades progresivas en estado
avanzado ampliamente utilizadas hoy dia para determinar la necesidad de cuidados
paliativos en pacientes no oncolégicos (115,116). El movimiento de cuidados paliativos
en Estados Unidos (117) fue pionero en este campo, asi como en abrirse a otros procesos
como a enfermos jévenes de SIDA (118). Son criterios elaborados para enfermedades
terminales de 6rgano (cardiaca, pulmonar, renal, hepatica y demencias) asi como otros

especificos para el SIDA, ictus y ELA. Estos criterios fueron un punto de partida para el
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ingreso de pacientes no oncoldgicos en los programas de cuidados paliativos y pese a
gue se difundieron como criterios prondsticos, no mostraron precision diagndstica (119—
121). Hoy son la herramienta mas difundida para la seleccion adecuada de los pacientes

no oncoldgicos subsidiarios de atencién paliativa.

A continuacién, se hard una descripcion conjunta de los criterios generales de la
enfermedad avanzada de 6rganoy los correspondientes a la National Hospice & Palliative
Care Organization (NHPCO).

3.1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA

Es la via final comun de muchas cardiopatias. Es un sindrome progresivo con
sintomas persistentes y resistentes al tratamiento (8). Segun progresa la enfermedad
los sintomas se vuelven mas intensos y refractarios y conducen a una mala calidad de
vida, recurrencia en la utilizacion de cuidados agudos y sufrimiento al final de la vida
(122,123).

El estadio avanzado de la insuficiencia cardiaca segun las guias norteamericanas
del American College of Cardiology Foundation /American Heart Association (ACCF/AHA)
corresponde al estadio D (insuficiencia cardiaca refractaria que requiere intervenciones
especiales) y el estadio IV de la clasificacién funcional de la NYHA (incapacidad para
mantener actividad fisica sin molestias) (124). Puede haber sintomas en reposo y si se

realiza alguna actividad fisica, las molestias aumentan.

Enfermedad cardiaca segun los criterios del NHPCO:

— Disnea grado IV de la NYHA y/o angina intratable con insuficiencia cardiaca
secundaria.

— Fraccidn de eyeccién del 20%.

— Persistencia de los sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva a pesar del
tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA).

— Insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias supraventriculares o ventriculares
resistentes al tratamiento antiarritmico.
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3.1.2. ENFERMEDAD PULMONAR AVANZADA

El paradigma de la enfermedad pulmonar avanzada no oncoldgica es la EPOC,
caracterizada por obstruccién del flujo aéreo que no es totalmente reversible y que
tiende a la progresion. Existen otras entidades que cursan de forma crénica y pueden ser
incluidasenun programade cuidados paliativos, tales como las enfermedades pulmonares
intersticiales difusas (EPID), la hipertensién pulmonar, las bronquiectasias, la fibrosis
quisticay enfermedades de la pared toracica. El estadio final de la EPOC alude a pacientes
en el estadio IV del sistema GOLD, con una limitacién severa al flujo aéreo y disnea de
minimos esfuerzos. Los pacientes pueden presentar anormalidades en el intercambio
gaseoso (hipoxemia y/o hipercapnia), cor pulmonale, o hipertension pulmonar. En fases
avanzadas son frecuentes las infecciones sobreafiadidas, la hospitalizacién y a veces la
ventilacion asistida (5,125,126).

Enfermedad pulmonar segun los criterios del NPHCO:

— Enfermedad pulmonar crénica severa documentada por disnea de reposo
grado IV de la Medical Research Council con respuesta escasa o nula a
broncodilatadores.

— Progresion de la enfermedad evidenciada por incremento de las
hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias y/o
insuficiencias respiratorias.

- Hipoxemia, PO, 55 mmHg en reposo y respirando aire ambiente o SatO, 88%
con oxigeno suplementario, o hipercapnia, PCO, 50 mmHg.

— Insuficiencia cardiaca derecha secundaria a enfermedad pulmonar.

— Taquicardia de > 100 Ilpm en reposo.

3.1.3. ENFERMEDAD HEPATICA AVANZADA

Corresponde al estadio Cde laclasificacion de Child-Pugh (127,128) o a una puntuacion
superior a 30 del sistema MELD (Model for End Stage Liver Disease) (116,129-131).

Enfermedad hepatica segun los criterios del NPHCO:

— Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica grado C de la clasificacion de
Child-Pugh:

* Encefalopatia hepatica grado IlI-IV.
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* Ascitis masiva refractaria.

e Bilirrubina >3 mg/dl.

* Albdmina <2,8 g/dl.

* Tiempo de protrombina < 30%.

* Sindrome hepatorrenal no tributario de tratamiento médico intensivo.

3.1.4. ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL

Correspondiente al estadio 5 de la enfermedad renal crénica, estadio en el cual la

tasa de filtrado glomerular renal es igual o menor a 15 mL/min/1.73 m2 (132).

Enfermedad renal segun los criterios del NPCHO:

Sintomas urémicos (confusién, nduseas y vOmitos refractarios, prurito

generalizado...).
— Diuresis < 400 ml/dia.
— Hiperkaliemia > 7 mEqg/| que no responde al tratamiento.

— Pericarditis urémica. Sobrecarga de fluidos intratable.

3.1.5. DEMENCIAS MUY EVOLUCIONADAS Y ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR CRONICA AVANZADA

La demencia es una enfermedad neurodegenerativa crénica, progresiva, de
larga evolucién y altamente debilitante. Su supervivencia es variable y se estima un
tiempo medio de la misma de 6,6 afos (de 6,2 a 7,1 afos) (133). Otros autores elevan
la supervivencia en un paciente sin comorbilidad desde el momento del diagndstico
hasta 8,3 anos para personas entre los 65 y los 70 afios y de 3,4 afios para las personas
diagnosticadas a partir de los 90 afos (134). Se caracteriza por un deterioro cognitivo
profundo, incapacidad para comunicarse verbalmente, completa dependencia funcional
y, en algunos casos, disfagia e incontinencia doble. Las personas con demencia avanzada
experimentan un incremento del riesgo de infecciones (135) Las escalas utilizadas para
clasificar a un paciente de demencia avanzada son la GDS (Global Deterioration Scale de
Reisberg) (136), el FAST (Functional Assessment Staging) (137,138) en el estadio 7, y la
escala CDR (Clinical Dementia Rating) en el estadio 3 (139,140).
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Demencias segun los criterios del NPHCO:

Edad > 70 anos.

— FAST (Functional Assessment Staging) > 7c.
— Deterioro cognitivo grave (MMSE < 14).
— Dependencia absoluta.

— Presencia de complicaciones (comorbilidad, infecciones de repeticidn
-urinarias, respiratorias-, sepsis, fiebre a pesar de la antibioticoterapia).

— Disfagia.

— Desnutricion.

- Ulceras por presion refractarias grado IlI-IV

3.1.6. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA) Y ENFERMEDADES DE LA
MOTONEURONA (141)

La esclerosis lateral amiotrofica o enfermedad de Lou Gehrig, es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva que afecta principalmente a las motoneuronas del cortex
cerebral, troncoencéfalo y médula espinal. La ELA ocasiona debilidad con un amplio
abanico de discapacidades. La sintomatologia es progresiva. Se afectan los muisculos que
actuan bajo control voluntario, lo que conlleva la pérdida de fuerza y, en consecuencia,
la capacidad para mover los brazos, piernas y cuerpo. Cuando se afectan los musculos
del diafragma vy la pared toracica, se pierde la capacidad de respirar. La mayoria de las
personas con ELA mueren por fallo respiratorio, generalmente entre 3 a 5 afos a partir
del comienzo de los sintomas. Un porcentaje del 10% de los pacientes afectados por ELA

sobreviven 10 afios o mas.

En las fases avanzadas se recomienda referir a estos pacientes a cuidados
paliativos para maximizar la calidad de viday proveer alivio sintomatico, apoyo emocional,
psicolégico y espiritual (142—144). En la Tabla Il se detallan los momentos sugeridos para

la referencia a un hospice del paciente con ELA.
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Tabla Il. Momentos sugeridos para la referencia a un Hospice del paciente con ELA (142).

1 Capacidad vital forzada 60% del predicho (o rapida disminucién en la CVF, mas del
20% en 2-3 meses

Signos y sintomas clinicos de insuficiencia respiratoria

Debilidad respiratoria que requiera ventilacién no invasiva con presiéon positiva

Declinacién nutricional o requerimientos de alimentacion enteral

vi | A W|N

Dolor severo o distrés psicosocial que requiera intervenciones intensivas de cuidados
paliativos (incluyendo medicacién opioide)

6 Rapido progreso a la paralisis (dentro de 2-3 meses) en dos regiones del cuerpo (142)

3.1.7. ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson avanzada es la que corresponde al estadio V de la
clasificacion de Hoehn y Yahr, estadio en el cual el paciente permanece en silla de ruedas
o encamado (145). En la enfermedad de Parkinson avanzada la terapia convencional no
proporciona un control motor adecuado. Los pacientes alternan periodos de buen control
sintomatico con otros de control deficiente (fluctuaciones motoras con retraso en el
inicio del efecto, deterioro de fin de dosis, fallos de dosis y respuestas imprevisibles). Los
periodos de mal control motor pueden acompafiarse de sintomas no motores. Ademas
de las fluctuaciones motoras, los pacientes experimentan movimientos involuntarios
(discinesias) que pueden resultar incapacitantes. En esta etapa de la evolucidn la terapia
convencional no proporciona un control adecuado. El tiempo que los pacientes tardan
en alcanzar un estadio avanzado de la enfermedad es muy variable, pero la mayor parte
de ellos superan los 10 afios desde el momento del diagndstico. Una minoria se deteriora

rdpidamente en menos de 5 afios (146—-148).

Miyasaki y colaboradores mostraron que la carga de sintomas en pacientes con
enfermedad de Parkinson avanzada es similar a la de pacientes con cancer metastasico
(149). Los criterios de derivacion a cuidados paliativos se describen a continuacién (150):

— Estadio4 05 de Hoehny Yahr.

— Intolerancia o no respuesta a la medicacion parkinsoniana.

— Reduccidn de la independencia y necesidad de ayuda con AVD.

— Poca predictibilidad de los periodos “off”.

— Mal control del dolor secundario, rigidez, contracturas o discinesias.

— Episodios frecuentes de aspiracion, disfagia grave.
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3.1.8. ICTUS

La alta morbimortalidad del ictus hace necesaria la intervencion de cuidados
paliativos para el mejor control de los sintomas y el soporte psicosocial (151). El ictus
es una de las principales causas de discapacidad en adultos. Las muertes prematuras
causadas por accidente cerebrovascular y encefalopatia isquémica a menudo generan la
necesidad de discusidn bioética para iniciar, proseguir o interrumpir el mantenimiento
de las constantes vitales. En los casos severos las decisiones se establecen en discusién

compartida entre el equipo asistencial y los familiares (152,153).

3.1.9. ENFERMEDAD TERMINAL EN SIDA

El VIH continda siendo un importante problema de salud publica mundial(154).
Segun la OMS, a finales del afio 2019 las personas infectadas a nivel mundial rondan los
38 millones (155). El tratamiento no cura la infeccidn, pero proporciona control sobre
la replicacién viral. Dado que actualmente se cuenta con un importante énfasis en la
prevencién, diagndstico, tratamiento y atencidon de pacientes con VIH, la infeccion es
considerada un problema de salud crénico que permite a las personas vivir con el virus

por tiempo prolongado.

Actualmente pese al desarrollo de las terapias antirretrovirales (HAART), el
diagndstico no ha decrecido y el nimero de pacientes que viven con VIH continda en
aumento. El tratamiento para el VIH permite actualmente una mayor expectativa de vida
de las personas infectadas por el virus. Las personas mayores que conviven con el virus
del HIV experimentan efectos a largo plazo de las terapias, de las comorbilidades, de la
polifarmacia y de los efectos toxicos del tratamiento. Estos efectos se manifiestan a nivel
cardiovascular en un aumento de la frecuencia de eventos isquémicos, o en el desarrollo
de enfermedades edad dependientes como el sindrome metabdlico, la diabetes, la
osteoporosis o la demencia (154,156,157).

El modelo actual de cuidados paliativos aplicados a la infeccidon por VIH nos
muestra que, al ser una enfermedad que evoluciona con fluctuaciones -periodos que
requieren un gran control de sintomas que alternan con otros en los cuales esto no es
asi- es raro tener que acudir a la paliacion. La estrategia de cuidados paliativos para estos
pacientes es combinar el tratamiento activo con los antirretrovirales y el tratamiento

paliativo para el control de sintomas (158-160).
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3.2. CRITERIOS DE TERMINALIDAD EN DETERMINADAS ENFERMEDADES
NO ONCOLOGICAS SEGUN NATIONAL HOSPICE ORGANIZATION (115)

Paciente muy mayor con vida limitada debido a diagnéstico especifico, con
varios diagndsticos o sin un diagndstico claramente definido. El paciente
y/o familia estan informados de la situacidn.

Paciente y/o familia que, previa informacidon-comunicacion, han elegido
tratamiento de control de sintomas frente al tratamiento curativo.

Paciente que presenta alguno de los siguientes:

A. Documentacion clinica de progresion de la enfermedad que puede
incluir:

1) Progresiéon de enfermedad primaria demostrada por medio de
sucesivas valoraciones o estudios complementarios, entre otros.

2) Varias visitas a urgencias, hospitalizaciones, etcétera, en los
ultimos 6 meses.

3) Numerosas demandas de atencién sanitaria en domicilio,
residencias asistidas, etcétera.

4) Para pacientes que no cumplen los criterios 1, 2 o 3, una
disminucion funcional reciente puede ser documentada por:

— Indice de Karnofsky < 50%, o

— Dependencia en al menos 3 de 6 ABVD.

B. Documentacidon de alteracidon nutricional reciente relacionada con el
proceso terminal:

1) Pérdida de > 10% del peso de forma no intencionada en los
ultimos 6 meses.

2) Albumina<2,5g/dl (161).
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3.3. FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN EL ADULTO MAYOR
3.3.1. ANEMIA

La presencia de anemia es un factor asociado a resultados adversos de salud
en el paciente mayor con un incremento en la mortalidad, morbilidad, mayor estancia

hospitalaria e incremento de caidas (162-165.

En el estudio de Woutersy colaboradores (162,162) se ha relacionado la presencia
de anemia de inflamacidn crénica con el incremento de la mortalidad. La fisiopatologia
de la anemia de inflamacion crénica es multifactorial, encontrandose en los individuos
mayores con anemia niveles aumentados de marcadores inflamatorios, relacionandose
la presencia de ambos con mayor discapacidad fisica. También encontraron asociacién
entre anemia y calidad de vida relacionada con la salud (Health-Related Quality of life,
HRQol), medida a través de la escala RAND 36-Item Health Survey, donde la presencia

de anemia se vinculd a multiples deficiencias en las subescalas de la HRQol (162,166).

3.3.2. HIPOALBUMINEMIA

La relacion observada entre los niveles de albumina y la mortalidad ha sido
objeto de numerosos estudios. Se han utilizado los niveles de albimina como marcador
de malnutricién, aunque esta proteina hepatica puede verse afectada por multiples
factores en pacientes que cursan una enfermedad aguda (167,168). La hipoalbuminemia
se ha relacionado con el incremento de la mortalidad y morbilidad (169) en diferentes
ambitos sanitarios y en diversas situaciones clinicas, entre ellas, la fractura de cadera
(170-172) o el dafio renal agudo (173,174). Los niveles bajos de albimina, por diferentes

mecanismos, contribuirian a resultados clinicos adversos (174,175).

3.3.3. TRASTORNO DEL SODIO

El trastorno del sodio es una situacion comun en el paciente mayor debido a
multiples factores asociados al envejecimiento, especialmente a cambios a nivel renal
(176). Tanto la hiponatremia como la hipernatremia son trastornos habitualmente
observados en el anciano, siendo de ellos el primero el trastorno mas comun. La presencia

de hiponatremia en el paciente mayor se ha asociado con un riesgo aumentado de
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morbilidad y mortalidad (177), asi como también se ha asociado al incremento en el

riesgo de caidas (178—-180)unsteadiness, and cognitive impairment y fracturas (181,182).

3.3.4. INSUFICIENCIA RENAL

Eldeterioroagudodelafuncionrenal se havinculado a mayor estancia hospitalaria

y mortalidad (183-186).

El deterioro crénico de la funcion renal se asocia a un incremento en el riesgo
de resultados cardiovasculares adversos, progresion a enfermedad renal terminal
y disminucién de la supervivencia. Siendo que el rifidn es el principal encargado del
balance del equilibrio acido base y los electrolitos y la regulacién de los fluidos corporales,
los trastornos de esta regulacion sumados a la enfermedad renal crénica y avanzada
incrementan el riesgo de morbimortalidad (187-189). La coexistencia de este trastorno
en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas y multimorbilidad potencia el riesgo

de mortalidad.

3.3.5. MALNUTRICION

Uno de los factores que tiene relacion demostrada con la mortalidad es el estado
de malnutricién, definida por la ESPEN como el estado resultante de la falta de ingesta o
absorcién de nutricién que lleva a una composicidn corporal alterada y disminucion de
la masa celular corporal que disminuye la funcién fisica y mental con resultado clinico

deteriorado por la enfermedad (190).

El estado de malnutricion tiene una alta incidencia a nivel hospitalario y la
importancia de su reconocimiento se debe a suimpacto negativoen el estado de saludyla
recuperacion de las enfermedades o lesiones (191,192). La edad avanzada, polifarmacia,
cancer, disfagia y diabetes se han relacionado con la malnutricidn, generando esta a
su vez, incrementos en la estancia hospitalaria y costes en salud (192). Factores de
riesgo social como la edad avanzada, un bajo nivel educativo y vivir solo también se han

relacionado con la malnutricion (193).
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La malnutricién debe ser reconocida como un factor de riesgo clinico importante
debido asurelacion estrecha conelaumento de la morbilidad, mortalidad, hospitalizacidon

y reingresos (194-196).

Para el cribado de malnutricién contamos con diferentes escalas (197) entre las
cuales destacamos el Mini Nutritional Assessment (MNA)(198,199), el Mini Nutritional
Assessment-Short Form (MNA-SF)(200), el Nutritional Risk Screening (NRS 2002)(201), el
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)(202,203) y la Valoracidn Global Subjetiva
(VGS)(204).

También se han estudiado biomarcadores para valorar el estado nutricional del
paciente, entre los cuales reconocemos ademas de la albumina, la transferrina (205)
transferrin, and prealbumin, la prealbumina (206), la proteina ligada al retinol (207), la
creatinina (208), el numero total de linfocitos (209) y el colesterol (210,211).
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4. CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos se definen, segiin la OMS como “el enfoque que mejora la

calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas asociados con

enfermedades amenazantes paralavida, através de la prevencidony alivio del sufrimiento,

por medio de la identificacion temprana y la impecable evaluacién y tratamiento del

dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales” (212).

4.1. ATENCION MEDICA AL FINAL DE LA VIDA. CONCEPTOS

a)

b)

ENFERMEDAD INCURABLE AVANZADA

Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de afectacion de la
autonomiay calidad de vida, con respuesta variable al tratamiento especifico, que

evolucionard hacia la muerte a mediano plazo.

ENFERMEDAD TERMINAL

Enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible con sintomas multiples,
impacto emocional, pérdida de la autonomia, con muy escasa o nula capacidad
de respuesta al tratamiento especifico y con un prondstico de vida limitado a
semanas o meses, en un contexto de fragilidad progresiva.

c) SITUACION DE AGONIA

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual y existe
un deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos
cognitivos y de la conciencia, dificultad de relacion e ingesta y prondstico de vida
en horas o dias (213).
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4.2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Segln el ultimo informe realizado por la Organizacion Mundial de la Salud en
conjunto con la Alianza Mundial de Cuidados Paliativos (World Health Organization-
Worldwide Palliative Care Alliance, WHO-WPCA) y cuyos datos se han publicado en la
segunda edicion del Global Atlas of Palliative Care-2020, han estimado a nivel mundial
gue el niumero de adultos en necesidad de cuidados paliativos al final de la vida supera
los 52 millones de pacientes. En el mencionado informe destacan la resolucion de la
Asamblea Mundial de Salud de 2014 en el que se insta a todos los estados miembros a
integrar los cuidados paliativos en todo el sistema de atencion médica, considerandose
su provisién como parte de los derechos humanos (214)(215).

27,10%
Adultos
50-69 afios 40%

Adultos +70

25,9%
Adultos

20-49 afios 7%
Nifos 0-19 afios

Figura 5. Distribucién de personas en necesidad de cuidados
paliativos al final de la vida por grupo de edad.
Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

Segun los datos del aportados por el Global Atlas of Palliative Care la gran mayor
proporcidn de adultos con necesidades de cuidados paliativos (Fig. 6) muere por cancer,
si bien el 70% restante esta representado por otras condiciones menos frecuentes entre

las cuales predominan el HIV, la enfermedad cerebrovascular y la demencia (214).
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Figura 6. Distribucién de adultos con necesidad de cuidados paliativos
por grupos de enfermedad.
Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

La necesidad de cuidados paliativos por grupos de edad y por enfermedad (Fig.
7), agrupadas en 20 diagndsticos segun el informe Global Atlas of Palliative Care mostré
el predominio de demencia, enfermedad pulmonar, enfermedad cerebrovascular,

malnutricién y enfermedad cardiovascular en personas mayores de 70 afios.

Las enfermedades crénicas evolutivas representan un porcentaje emergente
entre las causas de muerte en paises de nuestro entorno con una proporcién de muertes
por cancer / no cancer de 1:2 (216)(217).

En paises de ingresos medios-altos se estima que un 75% de la poblacion total
fallecen debido a enfermedades crénicas progresivas (114). De este total, alrededor de
un 1,2-1,4% padecen enfermedades crdnicas avanzadas con prondstico de vida limitado
cuyo estado clinico se deteriora en forma progresiva y que hacen necesaria la intervencion
de los cuidados paliativos durante su progresion (218). Estas enfermedades presentan
un prondstico de vida limitado durante meses con crisis frecuentes, necesidades y
demandas a nivel fisico, social, psicolégico y espiritual, alto uso de recursos y frecuentes
dilemas éticos en la toma de decisiones.
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Figura 7. Necesidad mundial de cuidados paliativos por edad y grupo de enfermedades.
Fuente: Global Atlas of Palliative Care, Second Edition, 2020.

4.3. TRANSICION HACIA CUIDADOS PALIATIVOS EN HOSPITALES DE AGUDOS

Como ya hemos recalcado en anteriore apartados, los cambios demograficos
revelan el incremento de la poblacién por encima de los 65 afios en Europa. Se estima
que para el 2050 la poblacidén europea en este tramo de edad, sera la correspondiente
a un cuarto de la poblacidn total (126,219). El gran incremento serd en el grupo de los
mayores de 85 afios. Entre ellos, el incremento del adulto mayor en todas las sociedades
nos llevara al aumento del riesgo de una pobre atencién médica, dependencia y multiples
enfermedades y comorbilidades. Esto, inevitablemente llevara a una mayor demanda de

cuidados paliativos para este grupo etario.

Las personas mayores al alcanzar etapas avanzadas de la vida pueden presentar
multiples enfermedades debilitantes y convivir con ellas un largo periodo de tiempo. Por

esta razon, estos pacientes pueden necesitar cuidados paliativos durante la progresion
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de su enfermedad y no solamente al final de la vida (126). Es en estas etapas avanzadas
donde los cuidados paliativos juegan un papel importante, en las enfermedades crdnicas,
en las que no estdn bien definidos o desarrollados unos criterios prondsticos precisos
(114).

Dentro de este marco, surge la necesidad de aplicar los cuidados paliativos a
las personas mayores dentro del ambito hospitalario. Identificar pacientes que se
beneficiarian de los cuidados paliativos se plantea como una problemdtica desde
diferentes dmbitos (220-222). Una de las dificultades es la identificacidon de pacientes
con enfermedad crénica avanzada, situacién que conlleva a que dichos pacientes sean

menos referidos a los servicios de cuidados paliativos (220).

La evidencia cientifica es clara y reafirma que cada ser humano que se encuentre
en situacion de sufrimiento (223) o en etapas avanzadas de su enfermedad debe
comenzar tempranamente (224) a tomar contacto con cuidados paliativos (225,225,226).
Basdandonos en el conocimiento de las trayectorias de las enfermedades avanzadas
(104) y en la identificacién temprana de condiciones preclinicas, podemos realizar
un mejor abordaje del paciente con enfermedades crdénicas, permitiendo asi integrar
tempranamente los cuidados paliativos en los niveles asistenciales mas complejos
(225,227,228).

Las estadisticas muestran que aproximadamente la mitad de las muertes ocurre
en el dmbito hospitalario (229-232). El papel crucial que juega el hospital en identificar y
posteriormente planear los cuidados de los pacientes con necesidades paliativas se debe
a que muchos pacientes mueren alli y el ingreso hospitalario brinda la oportunidad de

identificar aquellos que se estan aproximando a la muerte (233,234).

Eluso de medidas objetivas y sistematicas, aplicadas a los pacientes hospitalizados
nos permite identificar quiénes presentan necesidades paliativas. Las guias actuales
recomiendan a los profesionales de la salud tener una visién y formacion para la
identificacion de pacientes en etapas finales de la vida y reconocer aquellos pacientes
que se encuentran préximos a la muerte (235). Los modelos terapéuticos actuales
describen una aproximacién, incorporando la transicidn gradual hacia los cuidados
paliativos mientras el paciente se encuentra en una fase de tratamiento activo. Esta fase
de transicion es aplicable, y al mismo tiempo relevante, en pacientes con enfermedades
no malignas, donde la trayectoria de declinacion es impredecible y altamente variable
(119,236-238).
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La fase de transicion hacia los cuidados paliativos en los hospitales de agudos
implica el paso de un tratamiento curativo (en el cual el foco estd en el manejo o cura
de la patologia crdénica) hacia el paliativo (en el cual el foco es maximizar la calidad de
vida). La transicion en los cuidados no implica el cambio del entorno de atencion y se
recomienda el tratamiento paralelo (104). La aplicacién de los cuidados al final de la vida
se hace necesaria dado que la evidencia muestra que personas mayores en etapas de
final de la vida presentan sufrimiento innecesario ocasionado por un pobre control de
sintomas (223,239).

Los pacientes con enfermedades crdnicas avanzadas serian subsidiarios de
un enfoque dual: tratamiento activo continuado pero reconociendo la posibilidad
de fallecimiento (23)(240). Estos pacientes pueden asi beneficiarse de los cuidados
continuos, multidisciplinares, focalizandose en el control de los sintomas y el soporte

familiar (241), los cuales son las marcas distintivas del enfoque paliativo (122,242).

Este enfoque transicional en la atencién paliativa, descrito por Boyd y Murray
diferencia dos transiciones al final de la vida: una primera transicion de aproximacién
paliativa, progresiva y una segunda transicion que ocurre cuando el paciente entra en
situacién de ultimos dias y agonia (104). En este modelo se reafirma la introduccion
de los cuidados paliativos tempranamente durante la progresiéon de la enfermedad,
a menudo en paralelo con la modificacion de los tratamientos de la enfermedad que

padece el paciente.

Tratamiento
potencialmente

Buen curativo Situacion de
estado de Necesidad ultimos dias
salud y agonia

progresiva de
atencion paliativa

Figura 8. Enfoque de doble transicidn en la aproximacion paliativa
en la atencion al final de la vida. (Adaptada de Boyd K. et al.) (104).
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4.3.1. PRIMERA TRANSICION

Con el objetivo de identificar al paciente que presenta una expectativa de vida
limitada y puede estar en necesidad de atencidon paliativa surge la necesidad de captar
a estos pacientes, los cuales se beneficiardn de un enfoque paliativo no dicotédmico,
progresivo, que puede transcurrir paralelamente al enfoque convencional y que llevara
consecuentemente a una valoracién multidimensional individualizada para asegurar que

sus diversas necesidades sean contempladas.
En esta primera transicion el primer planteamiento es:

¢Se beneficiaria mi paciente de los cuidados paliativos?

Identificar personas con enfermedades que limitan la vida cuando empiezan a
necesitar un cambio en sus metas de cuidado contribuye a la planificacién del cuidado

de fin de vida y puede ayudar a la comunicacién con los pacientes y las familias.

En esta primera transicién es donde son utiles escalas e instrumentos de
identificaciéon de necesidades paliativas, aplicables en diferentes dambitos de trabajo,
como son la Atencién Primaria y especializada, de los cuales conocemos el instrumento
NECPAL CCOMS-ICO(15), la Gold Standard Framework-Prognostic Indicator Guidance
(13), la Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT)(243) y la RADboud indicators
for PAlliative Care needs (RADPAC)(224).

Si el paciente presenta una situacidn clinica avanzada o el diagndstico de una

enfermedad progresiva que limita la vida, el planteamiento siguiente es:

éMe sorprenderia que este paciente muriera en los proximos 6-12 meses?

Si la respuesta es “no”, el paso a continuacién es valorar indicadores clinicos
generales que nos orienten a pensar si el paciente esta en riesgo de fallecer y
consecuentemente evaluar si existen necesidades del paciente aun no satisfechas.
Aquellos pacientes que presentan situaciones de enfermedad avanzada que progresan

lentamente o fluctian, se podrian beneficiar del enfoque de los cuidados paliativos.

Los pacientes que padecen patologias tales como insuficiencia cardiaca, EPOC,
enfermedad hepatica o renal avanzada, cuya evolucion presenta exacerbaciones agudas

seguidas de una recuperacion parcial, o también aquellas patologias que progresan
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con un declinar sostenido, presentando algunos episodios agudos como por ejemplo
la demencia y otras enfermedades neuroldgicas, son grupos de pacientes en los que el

enfoque paliativo nos ayudara a tomar decisiones en cuanto a actuaciones futuras.

4.3.1.1. INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

Teniendo en cuenta las herramientas anglosajonas ya mencionadas, de gran
impacto en la atencidn paliativa en los Ultimos afios en atencién primaria, residencias
y hospitales, surge la herramienta NECPAL CCOMS-ICO, elaborada a partir de una
iniciativa de investigacion, docencia y desarrollo del Observatorio QUALY/CCOMS—ICO,
adaptada a nuestro entorno cultural y sanitario. El instrumento NECPAL CCOMS-ICO
permitiria identificar a pacientes crénicos avanzados con necesidades paliativas en
cualquier recurso del Sistema de Salud. Asociado a otras medidas de tipo organizativo,
formativo y de calidad, puede introducir mejoras sustanciales en la calidad de la atencién
paliativa en todos los servicios. Su objetivo es identificar mejor a pacientes en situacién
de enfermedad avanzada terminal (SEAT) para mejorar su evaluacién, planificacién y
provisién de cuidados en relacién con sus necesidades, adaptando los recursos a su

prevalencia (244).

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO es una evaluacion cuanti-cualitativa,
multifactorial, indicativa y no dicotdmica que combina evaluaciones de percepcién
subjetiva a través de una pregunta sorpresa y reflexiva, y combina indicadores objetivos
de gravedad, progresion de la enfermedad, comorbilidad y consumo de servicios. A
través del instrumento los pacientes son clasificados en NECPAL positivos, representando

a aquellos que necesitan de cuidados paliativos y NECPAL negativos.

El instrumento NECPAL CCOMS-ICO se aplicé en la comunidad de Osona,
Cataluiia, con el objetivo de determinar la prevalencia de personas con enfermedades
crénicas avanzadas necesitadas de cuidados paliativos. Los resultados preliminares del
estudio mostraron que 1,45% del total de la poblacién y el 7,71% de la poblacion de
mas de 65 afios respondieron afirmativamente a la “pregunta sorpresa”, mientras que el
1,33% y 7% respectivamente, eran NECPAL positivos. Mas del 50% de la muestra de este
estudio padecian pluripatologia geridtrica o demencia (243) (15). A partir del desarrollo
del instrumento NECPAL CCOMS-ICO, hay un interés creciente en que se pueda aplicar
en todos los servicios de salud, especialmente en aquellos que atienden a pacientes
cronicos, para asi mejorar la identificacidén, evaluacién, planificacion y provisién de

cuidados paliativos (244).
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4.3.1.2. GOLD STANDARDS FRAMEWORK

Tal y como ya hemos comentado, el desarrollo de los cuidados paliativos se ha
enfocado hacia los pacientes que padecen enfermedades oncoldgicas terminales; pero
hoy en dia, debido a los cambios demograficos que determinan un creciente nimero
de personas con enfermedades crénico-degenerativas, los cuidados paliativos han visto

como se ampliaba su radio de accion.

Con el objetivo de identificar pacientes crénicos en etapas avanzadas y para
poder programar mejor sus cuidados, surge el Gold Standards Framework (GSF), un
grupo de trabajo britanico dedicado a los cuidados paliativos en el marco de la Atencién
Primaria. En el aino 2000, el Dr. Keri Thomas, un médico de Atencidn Primaria con especial
interés en los Cuidados Paliativos, apoyado por un equipo multidisciplinario, desarrollé
la GSF empleandola inicialmente como programa piloto en Yorkshire, después en fase
de aplicacién nacional apoyado por el Servicio Nacional de Salud inglés (NHS) y mas
recientemente por el programa de Cuidados del Final de la Vida del Departamento de
Salud (DH End of Life Programme) (245).

Gold Standards Framework pretende identificar a pacientes que se encuentran
en el ultimo periodo de su vida y consecuentemente evaluar sus necesidades, sintomas
y preferencias para asegurar un plan de cuidados de acuerdo con los deseos del mismo.
La escala esta respaldada por el sistema nacional de salud en Inglaterra y representa
un modelo de buena practica (245). La GSF desde su inicio se ha expandido mas alla de

Inglaterra, mostrando un interés por el desarrollo del modelo mas de 13 paises (125).

4.3.1.3. SUPPORTIVE AND PALLIATIVE CARE INDICATORS TOOL (SPICT)

En Escocia, con el objetivo de identificar pacientes en riesgo de deterioro
clinico por enfermedades avanzadas y muerte en diferentes entornos sanitarios, se
desarrollé en 2010 la escala SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool), como
una herramienta clinica y un proyecto colaborativo entre el Nacional Health Service
Lothian (NHS Lothian) y el Grupo de Investigacién de Cuidados Paliativos Primarios de la
Universidad de Edimburgo. Dicha herramienta surgid para detectar, evaluar y mejorar el
cuidado de personas con enfermedades avanzadas y de sus familias. El programa SPICT
tiene su sede en Edimburgo (243,246).
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Esta escala usa una pregunta sorpresa como punto de valoracién inicial a la que
afiade posteriormente indicadores clinicos de enfermedades avanzadas, que son una
combinacion de los criterios de enfermedades avanzadas de la Nacional Hospice, de
Estados Unidos y la escala GSF, de Reino Unido (246). Con ello se intenta ampliar el

enfoque de enfermedad Unica por el enfoque de paciente con multimorbilidad (24).

El presente instrumento tiene colaboradores en cada continente, siendo
actualmente 28 los colaboradores registrados con la intencién de promover la salud y
bienestar de los pacientes que se encuentran en etapas avanzadas de su vida y facilitar,

tras una temprana identificacion, el contacto con cuidados paliativos especializados.

4.3.1.4. RADBOUD INDICATORS FOR PALLIATIVE CARE NEEDS (RADPAC)

En los Paises Bajos se desarrolld la “RAD boud indicators for PAlliative Care
Needs”, RADPAC, con el objetivo de identificar tempranamente, en el ambito de la
Atencion Primaria, pacientes con enfermedades crénicas avanzadas de alta prevalencia,
como la insuficiencia cardiaca, la EPOC y el cédncer, para poder iniciar los cuidados
paliativos de forma proactiva (247,248). El instrumento desarrolla indicadores de tres
enfermedades o condiciones clinicas: la insuficiencia cardiaca, la EPOC y el cancer,
detallando caracteristicas que permiten determinar si el paciente se encuentra en un
estado en que los cuidados paliativos deben ser considerados (224). En un estudio sobre
la efectividad de dicho programa se observd que los pacientes que fueron identificados
por médicos capacitados experimentaron un 25% menos de hospitalizaciones en los
ultimos 3 meses de vida, que el contacto con su médico generalista fue mayor y también

se registraron mas defunciones en el domicilio que en el ambito hospitalario (248).

4.3.2. SEGUNDA TRANSICION

En esta etapa del enfoque paliativo, la segunda transicidn, el paciente ya ha sido
identificado y valoradas sus necesidades paliativas, por lo cual, segin una exhaustiva
valoracién clinica, concluimos que la situacién actual del paciente lo ubica en un punto
de no reversibilidad clinica en el cual la prioridad pasa a ser el control y manejo de los

sintomas. Es en esta etapa donde confluyen todas las trayectorias del final de vida.
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En este momento evolutivo, el planteamiento integral nos lleva a formularnos la

siguiente pregunta:

¢Esta mi paciente llegando a los ultimos dias de su vida? (104)

El paso hacia la etapa final de la vida supone un replanteamiento de objetivos,

donde la prioridad es el control de los sintomas y el confort (249).

Para realizar una mejor valoracién en esta etapa, los cuatro indicadores clinicos

gue presenta el paciente pueden orientarnos y guiar nuestra atencién, descartando las

causas que puedan ser reversibles, si alguna estuviera presente, tratarlas y reevaluar la

situacién clinica en 24 horas. Después de 24 horas de tratamiento, si la respuesta a las

4 preguntas es positiva, nos centraremos en iniciar los cuidados en un paciente cuya

muerte es proxima.

Indicadores clinicos de cuidados terminales:

1. ¢Podria este paciente estar en los ultimos dias de vida?

a.
b.

Confinado a la cama o silla e incapaz de cuidarse por si mismo.

Tiene dificultad para la toma de liquidos por via oral o no tolera la
hidratacion o alimentacidn artificial.

Ya no puede tomar medicacién por via oral.

Se encuentra mas somnoliento.

2. ¢Enla condicidn actual de este paciente era esperable que se deteriorara en

esta direccion?

3. ¢Esinapropiado un tratamiento que prolongue la vida?

Es probable que el tratamiento ulterior sea ineficaz o demasiado oneroso.
El paciente ha rechazado tratamiento adicional.

El paciente ha tomado una decisidon anticipada valida de rechazar el
tratamiento.

Un representante de la salud ha rechazado el tratamiento adicional en

nombre del paciente.

4. ¢Presenta causas de deterioro, potencialmente reversibles, que puedan ser

excluidas? Estas incluyen:

a.

Infeccidn (urinaria, pulmonar, colangitis, neutropenia).
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b. Deshidratacion.

c. Trastorno bioquimico (calcio, sodio, glucemia).
d. Toxicidad a drogas (opioides, sedantes, alcohol).
e. Evento cardiovascular o lesion craneal.

f. Sangrado o anemia severa.

g. Hipoxia o insuficiencia respiratoria aguda.

h. Insuficiencia renal aguda.

Delirium.

j. Estrefimiento severo.
k. Depresion (104).

Encontrandose el paciente en esta etapa, una de las premisas del manejo es

considerar evitar tratamientos que prolonguen la vida y asegurarle medidas de confort.

4.4. CUIDADOS PALIATIVOS ADAPTADOS A LAS TRAYECTORIAS DE ENFERMEDADES
NO ONCOLOGICAS

Las variaciones en las trayectorias de las enfermedades no malignas influiran
en como los cuidados paliativos pueden ser apropiados y como es mejor ofrecerlos.
A continuacién se describen los factores relacionados con las trayectorias de las
enfermedades crénicas avanzadas que influyen en la prestacién de los cuidados paliativos
(250) (véase Tabla IlI).
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Tabla Ill. Factores relacionados con las trayectorias que influyen
en la prestacion de cuidados paliativos.

1. ¢Cudndo iniciar los cuidados paliativos?

—  Proximidad a la muerte.

— Incertidumbre sobre el prondstico.

— Incertidumbre sobre el tratamiento activo.

— Falta de evidencia sobre el momento del inicio de los cuidados paliativos.
2. ¢Como se imparten los cuidados paliativos?

— Diferentes locaciones (residencias, hospital, hospice).

— Segun el modelo de atencidn paliativa.

— Falta de evidencia en cuanto a los modelos apropiados de atencion.
3. ¢Cuando los cuidados paliativos son necesarios?

— Prevalencia de enfermedad.

— Prevalencia y severidad de sintomas.

— Recursos disponibles.
4. ¢Quién proporciona los cuidados paliativos?

— Equipo especialista.

— Equipo de atencién primaria.

— Otros equipos en la comunidad.

—  Especialista en cuidados paliativos.

El acceso a los cuidados paliativos de pacientes con enfermedades crénicas no
malignas debe estar dirigido a la deteccidon de necesidades mds que de diagndsticos.
Muchos de estos pacientes no reciben la atencién necesaria para la situacién clinica
en la que se encuentran debido a que su prondstico es incierto. Es alli donde un
enfoque basado en el tratamiento de su patologia, pero contemplando la posibilidad de

fallecimiento en cualquier momento, debe ser planteado.

La sintomatologia que presentan los pacientes con enfermedades crénicas
avanzadas es similar a la que presentan los pacientes con cancer (251,252). También
refieren otras necesidades que deben ser abordadas y tratadas como las necesidades

psicosociales y el apoyo al cuidador.

Estos pacientes se beneficiaran de un enfoque paliativo con un mejor abordaje
y control de los sintomas predominantes, proporcionando también contencién y apoyo
psicosocial al paciente y a las familias de estos.

Los cuidados paliativos son un componente esencial de la atencién sanitaria y
deben ser integrados y proporcionados durante el tratamiento curativo o modificador de
la enfermedad en los diferentes niveles de asistencia médica (Asistencia Médica General,

Atencion Primaria y Atencion Especializada).
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IIl. HIPOTESIS DE TRABAJO

El presente estudio se basa en |a hipodtesis de que la evaluacidn de las necesidades
paliativas en una poblacién geriatrica a través de la utilizacion del instrumento NECPAL
CCOMS-ICO nos permite identificar al paciente con enfermedades crénicas avanzadas y

predecir su mortalidad.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Explorar la utilidad de la herramienta NECPAL en detectar pacientes con
enfermedad crdnica avanzada y necesidad de atencién paliativa en una unidad geriatrica
de agudos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar las principales caracteristicas de los pacientes NECPAL positivos y
NECPAL negativos.

2. ldentificar las enfermedades crénicas avanzadas mas frecuentes en el grupo
de estudio a través de la herramienta NECPAL CCOMS-ICO.

3. Describir y analizar la relacion con la mortalidad de parametros analiticos
utilizados en la valoracién del paciente anciano ingresado por proceso médico
agudo y en relacion con el instrumento NECPAL.

4. Describir y analizar la relacion con la mortalidad de escalas utilizadas y en
relacidon con el instrumento NECPAL.

5. Analizar la mortalidad intrahospitalaria, a los 3 meses, 6 meses y al afio,
ocurrida en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas ingresados en un
hospital de agudos en funcién de la herramienta NECPAL y escalas utilizadas.
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V. MATERIAL Y METODOS

1. SUJETOS DE ESTUDIO

El estudio se realizé en un total de 369 pacientes mayores de 70 aios ingresados
en el servicio de Geriatria del Hospital General de Segovia por un proceso agudo,
procedentes del servicio de Urgencias, de las Consultas Externas del Servicio de
Geriatria o por ingreso programado para estudio desde Atencidn Primaria. El periodo de
inclusion fue desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2015, con un periodo de

seguimiento de 12 meses a todos los pacientes incluidos.

2. CRITERIOS DE INCLUSION
— Tener mds de 70 afios al ingreso.

— Firmar el consentimiento informado o en caso de imposibilitad, los familiares
o cuidadores que los representen.

3. CRITERIOS DE EXCLUSION
— Negativa del paciente o cuidador a participar en el estudio.

— Reingresados con aceptacién previa.

4. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

— Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,1 en un contraste
bilateral, se precisan 203 sujetos en el grupo de expuestos y 81 en el de no
expuestos, para detectar unriesgo relativo minimo de 2 y sila tasa de enfermos
en el grupo de no expuestos es del 0,2, se ha utilizado la aproximacién de
Poisson.
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5. DISENO
— Estudio observacional prospectivo analitico de cohortes.
— Cuenta con dos periodos de estudio:

* El primero, de recogida de datos y toda la informacién requerida para la

valoracién de los pacientes que se incluyeron en el estudio.

* Elsegundo, de seguimiento de dichos pacientes durante 12 meses desde

la fecha de inclusién en el estudio.

— Poblacién y muestreo: la poblacién a estudio son todos los pacientes que
ingresaron en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital General de Segovia

entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015.
— Tamafio de la muestra: se reclutaron un total de 369 pacientes.
— Fuentes de informacion:

* Primaria: contacto directo con el paciente y/o cuidador.

* Secundaria: a través de la revision de la historia clinica.

6. ESCALAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

La valoracién del paciente que ingresé en la Unidad Geriatrica de Agudos se

realizd con las siguientes escalas:
— Indice de Barthel o indice de Discapacidad de Maryland.

Es la escala mds internacionalmente conocida para la valoracion
funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda (253). Fue
disefiado por Mahoney y Barthel (253) en el aflo 1955 para evaluar pacientes
con patologias neuromusculares y musculoesqueléticas de un hospital de

Maryland, siendo publicado diez afios después.

Diez actividades de la vida diaria son medidas obteniéndose una

estimacion cuantitativa del grado de independencia. La puntuacion varia
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desde 0, 5, 10 o0 15 puntos y el rango varia desde 0 (dependencia total) hasta
100 puntos (independencia total). Las actividades que evalua son: Bafio,
Vestido, Aseo personal, Uso del retrete, Transferencias (traslado cama-sillon),
Subir/bajar escalones, Continencia urinaria, Continencia fecal, Alimentacion.
Se puntua de 0 a 100. Para su interpretacidn, sus resultados se han agrupado

en tres categorias:

Dependencia leve: puntuacién mayor de 60
Dependencia moderada: puntuaciéon de 40 a 55

Dependencia total: puntuacion menor a 35

Fue modificado posteriormente en el aflo 1979 por Granger et al.

Otras modificaciones se realizaron posteriormente.

Presenta buena fiabilidad inter e intraobservador con una buena
consistencia interna (254). La traduccion al espafiol realizada por Baztan y
colaboradores fue publicada en el afio 1993 (255).

El indice tiene buen valor predictivo sobre mortalidad, ingreso
hospitalario, duracién de la estancia en unidades de rehabilitacion, ubicacion
al alta en pacientes con accidente cerebrovascular y utilizacién de recursos
sociosanitarios (256). Es considerada por la Sociedad Britanica de Geriatria,

de eleccion para valorar las actividades basicas de la vida diaria (257).

— Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja

La escala fue elaborada en Espafia y se disefié para evaluar pacientes
gue viven en su domicilio con la intenciéon de determinar la necesidad de
atencién geriatrica domiciliaria. Fue publicada en el afio 1972. Evalua la
incapacidad fisica puntuando desde O (paciente que es completamente
independiente) hasta 5 (paciente con incapacidad funcional completa).
Puntuar por encima de 3 en la escala se ha relacionado con mayor mortalidad.
También es util para predecir institucionalizacion y mayor utilizacién de
recursos sociosanitarios (256).

Permite obtener una impresion rapida y cuantificada del grado

de incapacidad. Se evaltuan: 1) Actividades de la vida diaria; 2) Ayuda
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instrumental para la deambulaciéon; 3) Nivel de restriccién de movilidad, 4)
Continencia de esfinteres. Gradua la incapacidad del anciano en nimeros, del
0 (independiente) al 5 (maxima dependencia). El punto de corte 3 permite
la discriminacion entre dependencia leve a moderada y la grave (258). La
puntuacién por encima de 3 se asocia a una mayor mortalidad en los pacientes

geriatricos tanto ingresados como atendidos en forma domiciliaria (259).
En nuestro estudio hemos agrupado los resultados en dos categorias:

Dependencia leve: puntuacion de < a 2.

Dependencia moderada-severa: puntuacién > a 3.

Palliative Performance Scale

La escala de rendimiento paliativo es una herramienta de valoracion
funcional y util para medir el declinar progresivo de un paciente paliativo. Se
elabord en el afio 1996 (260) en el Victoria Hospice Society y fue revisado
posteriormente en el afio 2001 (261). Fue validada al espafiol para su uso en

el dmbito de los cuidados paliativos (262).

Ha sido utilizada para predecir mortalidad y también para la valoracion
de admisiones y altas en unidades de cuidados paliativos de pacientes
oncoldgicos y no oncolégicos (263-266). Se ha observado relacién entre el
declinar funcional al final de la vida, situacién que tiene implicaciones tanto a

nivel sanitario como a nivel de soporte de los pacientes y familias (267).

Cuenta con cinco dimensiones funcionales: a) deambulacién, b) nivel
de actividad y evidencia de enfermedad, c) cuidado personal, d) ingesta oral y
e) nivel de conciencia. Para la puntuacion hay 11 niveles de PPS de 0 a 100%
en incrementos del 10%, desde paciente completamente independiente y con
buena salud (100%) hasta el exitus (0%). Cada disminucién del 10 % marca
una reduccion importante de la capacidad funcional (268). Los factores que
diferencian estos niveles se basan en 5 parametros: grado de deambulacién,
evidencia de enfermedad, capacidad para realizar autocuidado, ingesta y nivel
de conciencia. En cada caso se debe buscar el nivel que mejor encaje con el

paciente valorando los 5 items que componen la escala, teniendo en cuenta
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gue los de mayor peso estan a la izquierda de la tabla y los de menor peso a
la derecha. Varios trabajos han demostrado la validez y fiabilidad de la escala
(268) y, de forma especifica, su utilidad como predictor de supervivencia en

enfermos oncoldgicos, tanto a nivel hospitalario como domiciliario (263,269).

Los resultados del PPS en nuestra muestra se agruparon en dos

categorias:
Incapacidad leve-moderada: puntuacién mayor a 50%.

Incapacidad total: puntuacion mayor o igual a 40%.

— Deterioro Cognitivo: Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS)

La escala de Deterioro Global de Reisberg fue desarrollada por el
Dr. Barry Reisberg y colaboradores en 1982 (136). Proporciona una visiéon
de las etapas de la funcidn cognitiva en personas que sufren de demencia
degenerativa primaria. Los autores validaron la escala frente a medidas
psicométricas, neuroanatémicas y neurofisioldgicas (270). Su fiabilidad
inter-observador es elevada, y entre algunos expertos han disefiado escalas
funcionales y conductuales complementarias (FAST; BEHAVE-AD) que
ayudan a la clasificacion en los siete estadios posibles. En espafiol existen
validaciones cruzadas con otras escalas (271). La escala gradua la intensidad
de la enfermedad de Alzheimer, aunque también es extrapolable a otros tipos
de demencia, en 7 estadios clinicos (con un rango de 1 a 7). Las etapas 1 a
3 son las etapas previas a la demencia y las etapas 4 a 7 corresponden a las

etapas de la demencia (136,272).
Los resultados obtenidos en el presente estudio se agruparon en
cuatro categorias:
Sin deterioro cognitivo: GDS 1.
Deterioro cognitivo leve: GDS 2y 3
Deterioro cognitivo moderado: GDS 4y 5

Deterioro cognitivo avanzado: GDS 6y 7
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Sindrome confusional agudo: CAM

El Confussion Assessment Method (CAM) es un instrumento para el
screening y deteccion rapida de la sospecha de delirium. Es el método mas
usado para la identificacidon del delirium. Incluye un instrumento y algoritmo

de diagndstico. El algoritmo se basa en los elementos cardinales del DSM.

Para los items 1 y 2 los valores de sensibilidad son del 100% y 94%
respectivamente y los de especificidad del 95% y 90%, valor predictivo
positivo (VPP) del 91% y 94% vy valor predictivo negativo (VPN) 100% y 90%.
Instrumento validado por la Dra. Inouye en un estudio prospectivo de 1990

(273). Consta de 4 criterios que se describen a continuacién:
Criterio 1: comienzo agudo y fluctuante
Criterio 2: desatencion
Criterio 3: pensamiento desorganizado
Criterio 4: nivel de conciencia disminuido
Para establecer la sospecha de sindrome confusional se requieren la

presencia de los criterios 1y 2 de forma obligada y de uno cualquiera de los

criterios 3y 4.

La importancia del diagndstico y resolucion de la causa del delirium
radica en que su presencia en el anciano se ha relacionado con mayor
mortalidad (274), incremento de los ratios de declinar cognitivo en pacientes
con demencia (275,276), deterioro funcional, mayor institucionalizacién,

incremento de los costes sanitarios y rehospitalizacion (273,277,278).

En nuestro estudio los resultados se agruparon en dos categorias:

presencia o no de sindrome confusional agudo.

Escala de valoracién sociofamiliar de Gijén, abreviada y modificada (Versién
de Barcelona; Barcelona-SFES).

Estudio validado por Garcia-Caselles y colaboradores en el aifio 2004,
versién abreviada de la escala de evaluacion sociofamiliar del Gijén (SFES)

donde la Version Barcelona-SFES tiene una puntuacion de 3 a 15 puntos,
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donde las puntuaciones bajas identifican a pacientes de edad avanzada que
viven con su familia, tienen buenos contactos y participan en actividades de
la comunidad. Por el contrario, las puntuaciones altas identifican las personas
mayores que viven solas, tienen escaso apoyo social y poca participacion en
las actividades de la comunidad, con alto riesgo de institucionalizacién. Se
establecen tres categorias de riesgo social de acuerdo con la puntuacion de
Barcelona-SFES (279):

Bajo riesgo social: < 7 puntos
Riesgo intermedio: 8-9 puntos

Alto riesgo: >10 puntos

Esta escala predice el riesgo de institucionalizaciéon y retorno al
domicilio (279).

— Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)

El desarrollo de esta escala de valoracidén nutricional se generd en un
encuentro de la Asociacién Internacional de Geriatria y Gerontologia (IAGG)
en el afio 1989 con la inquietud de contar con una escala que pudiera realizar
una aproximacion nutricional en el adulto mayor, ya que la evidencia es amplia
en relacion a la relaciéon de malnutricién y aumento de diferentes resultados
adversos de salud (280,281). Desde que ha sido validado en Toulouse en el
ano 1994, se ha utilizado en multiples estudios cientificos. Cuenta con una alta
sensibilidad, especificidad y confiabilidad (282). El método ha sido validado
para poblacidon mayor de 65 anos y permite detectar pacientes en riesgo de
malnutricién antes de que clinicamente ésta sea manifiesta y antes de que

pueda detectarse a nivel de marcadores bioquimicos (282—-285).

Desarrollado hace casi 20 afios, es el instrumento de cribado nutricional
mejor validado para las personas mayores. Originalmente compuesto por
18 preguntas, el MNA actual consta de 6 preguntas y agiliza el proceso de
seleccion. El mencionado MNA-SF conserva la validez y exactitud del MNA
original en la identificacién de los adultos mayores que estan desnutridos

o estan en riesgo de desnutricion. La version revisada MNA abreviado, mas
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facil y rapida, es actualmente la forma preferida del MNA para uso clinico
(199,286,287).

La puntuacién obtenida en el MNA versidon corta se clasifica de la

siguiente manera:

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion

Los resultados obtenidos en el presente estudio los hemos agrupado
en dos categorias:

Estado nutricional normal: puntuacién > a 12 puntos.

Riesgo de malnutricion o malnutricién: puntuacion < a 11

puntos.

indice de Comorbilidad de Charlson

Estudio desarrollado y validado en el afio 1987, para la deteccidn
de condiciones de comorbilidad que, solas o combinadas, pueden alterar el
riesgo de mortalidad a corto plazo en pacientes que participan en estudios
longitudinales (288). El indice incluye 19 enfermedades (infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad
cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crdnica, patologia del
tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patologia hepatica (ligera, moderada
o grave), diabetes con o sin lesién orgdnica, hemiplejia, patologia renal
(moderada o grave), neoplasias, leucemias, linfomas malignos, metastasis
solida y SIDA valoradas del 1 al 6. La puntuacién global que recibe cada
paciente esta constituida por la suma de las puntuaciones de sus patologias
de base y por su edad. En relaciéon con la puntuacion, el porcentaje de

probabilidad de fallecimiento al afio se puede observar a continuacién:

0 puntos: probabilidad de fallecimiento del 12%
1-2 puntos: probabilidad de fallecimiento del 26%
3-4 puntos: probabilidad de fallecimiento del 52%

> 5 puntos: probabilidad de fallecimiento del 85%
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En el afio 2010 se realizd una revision del indice (289).

Los resultados obtenidos en nuestra muestra los hemos agrupado en

dos categorias:

indice < 3: baja probabilidad de fallecimiento.

Indice > 3: mayor probabilidad de fallecimiento.

— NECPAL CCOMS-ICO (Instrumento para la identificacion de personas en
situacion de enfermedad avanzada-terminal y necesidad de atencién paliativa
en servicios de salud y sociales).

Cuestionario validado, compuesto de 4 bloques:

1. La “pregunta sorpresa”. Se trata de una pregunta intuitiva
gue integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factores:
¢Le sorprenderia si este paciente falleciera en los préximos

12 meses?
2. Demanda y necesidades percibidas

3. Parametros medibles de severidad/intensidad, aspectos
evolutivos de progresidon de enfermedad, comorbilidad y uso

de recursos;

4. Indicadores especificos para patologias seleccionadas.

Se trata de una estrategia de identificacidon de enfermos que requieren
medidas paliativas, especialmente en servicios generales. La intencion del
instrumento NECPAL CCOMS-ICO es la de identificar enfermos que requieren
medidas paliativas de cualquier tipo. Una vez identificado el paciente, hay
gue iniciar un enfoque paliativo. La identificacion de esta situacion no
contraindica ni limita medidas de tratamiento especifico de la enfermedad
si estan indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los

enfermos.

Se considera una identificacion positiva a cualquier paciente cuya
respuesta a la pregunta sorpresa (Pregunta 1) sea negativa y al menos otra
pregunta (2, 3 o 4) con respuesta positiva, de acuerdo con los criterios
establecidos (244).
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7. VARIABLES ANALIZADAS

— Variables epidemioldgicas

— Variables de tiempo y causalidad

— Variables instrumento NECPAL CCOMS-ICO

— Variables de valoracidn y sindromes geriatricos
— Variables de comorbilidad

— Variables analiticas

7.1. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

Tabla IV. Variables epidemioldgicas.

VARIABLE TIPO NATURALEZA
Sexo Cualitativa Dicotémica
Edad Cuantitativa Discreta
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OBSERVACIONES
1: Hombre
2: Mujer
Rango: 70 -101 afios
Laedadseestratifico
por décadas a partir
de los 70 afios
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7.2. VARIABLES DE TIEMPO Y CAUSALIDAD

Tabla V. Variables de tiempo y causalidad.

VARIABLES TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES

Fecha de Cuantitativa | Discreta Dato de filiacidn del paciente

nacimiento recogido al ingreso

Fecha de ingreso Cuantitativa | Discreta Dato de filiacidn del paciente
recogido al ingreso

Fecha de alta Cuantitativa | Discreta Dato registrado en historia clinica,
el cual implica fin de estancia
hospitalaria

Fecha de exitus  Cuantitativa Discreta Dato registrado durante el

seguimiento del paciente, si dicho
suceso ha ocurrido durante su
estancia hospitalaria o tras el alta
Dias de estancia | Cuantitativa | Discreta Tiempo de permanencia
hospitalaria determinado por la
fecha de ingreso y fecha de alta
médica
Causa de ingreso | Cualitativa Policotomica | 1. Causa oncoldgica

2. Causa infecciosa: infeccién en
diversos sistemas.

3. Enfermedad de érgano:
diversas patologias por
afectacion de diferentes
érganos y sistemas.
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7.3. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

Tabla VI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO

VARIABLE

Pregunta sorpresa
Eleccion/Demanda de cuidados
paliativos

Necesidad de medidas o
tratamientos paliativos
Marcadores nutricionales
Marcadores funcionales

Otros marcadores de severidad
y fragilidad extrema

Distress emocional

Factores adicionales de uso de
recursos

Comorbilidad 2 2 patologias
Enfermedad oncologica
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad cardiaca crénica
Enfermedades neuroldgicas
crénicas (1)

Enfermedades neuroldgicas
cronicas (2)

Enfermedad hepatica crénica (3)
Enfermedad renal cronica grave
Demencia

Enfermedades Neuroldgicas Crénicas (1): ACV: accidente cerebrovascular.
Enfermedades Neuroldgicas Crdnicas (2): ELA (Esclerosis Lateral Amiotrdfica) y enfermedades de

TIPO
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa

NATURALEZA

Dicotdmica
Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotédmica
Dicotédmica
Dicotdmica

Dicotdmica
Dicotémica

Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica
Dicotdmica
Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotémica

Dicotédmica
Dicotédmica

motoneurona, Esclerosis Multiple y Enfermedad de Parkinson.
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OBSERVACIONES
Si/No
Si/No

Si/No

Si/No
Si/No
Si/No

Si/No
Si/No

Si/No
Si/No
Si/No
Si/No
Si/No

Si/No
Si/No

Si/No
Si/No

Enfermedad hepatica crdnica grave: variable eliminada por no presentarse ningun caso.
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7.4. VARIABLES DE VALORACION Y SINDROMES GERIATRICOS

Tabla VII. Variables de valoraciéon por instrumentos y escalas.

VARIABLE TIPO
indice de Barthel al Cualitativa
ingreso

Escala de incapacidad | Cualitativa
funcional de la Cruz
Roja ingreso

Escala sociofamiliar Cualitativa
de Gijon (version
Barcelona) al ingreso

Palliative Performance Cualitativa
Scale al ingreso (PPS)

Escala de Deterioro Cualitativa
Global de Reisberg

(GDS)

Mini Nutritional Cualitativa

Assessment-Short
Form (MINA version
corta)

NATURALEZA

Policotémica

Policotémica

Policotémica

Policotémica

Policotémica

Policotémica
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OBSERVACIONES

Dependencia leve: puntuacion > de 60.
Dependencia moderada: puntuacidn
de 40 a 55.

Dependencia total: puntuacién < de 35.
< 2: deambulacién con minima
dificultad o sin ninguna dificultad.

> 3: deambulacién con mayor
dificultad o no deambulacién.

Bajo riesgo social: < 7 puntos

Riesgo intermedio: 8-9 puntos

Alto riesgo: >10 puntos

PPS > 50%: buen estado de salud-
Precisa asistencia ocasional.

PPS 30-40%: dependiente.

PPS 10-20%: Encamado-totalmente
dependiente.

Escala para obtencion de informacién
del estado cognitivo del paciente.
Categorizada en el presente estudio
en 4 estadios:

Estadio 1: sin deterioro cognitivo y se
corresponde con GDS 1.

Estadio 2: deterioro cognitivo leve y
se corresponde con GDS 2 y 3.
Estadio 3: deterioro cognitivo
moderado y se corresponde con GDS
4vy5.

Estadio 4: deterioro cognitivo severo
y se corresponde con GDS 6y 7.
Identificacién a nivel hospitalario de
ancianos en riesgo de desnutricién o
desnutridos.

Evaluacion del cribaje:

- Estado nutricional normal: 12-14
puntos.

- En riesgo de malnutricion o
malnutricidn: £ 11 puntos.
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Confusion Assessment Cualitativa | Dicotdmica Valoracidn de sindrome confusional

Method (CAM) agudo segun los criterios establecidos
(273).

Presencia de depresion Cualitativa | Dicotomica Identificacién de caso y

reconocimiento de depresion a través

de las preguntas de Whooley

1. Durante el pasado mes, é¢se ha
sentido desanimado, deprimido o
sin esperanza?

2. Durante el pasado mes ¢ha tenido
poco interés o ha disfrutado poco
haciendo las cosas?

Recomendacion de guias NICE

para reconocimiento y manejo de

depresion (290,291).

Polifarmacia al ingreso = Cualitativa | Discreta Registro al ingreso del numero de
farmacos que toma el paciente
habitualmente. Se considera
polifarmacia a la presencia de > 5
farmacos.

7.5. VARIABLES DE COMORBILIDAD

Tabla VIII. Variable que incluye indice de comorbilidad de Charlson.

VARIABLE TIPO NATURALEZA OBSERVACIONES
indice de comorbilidad Cualitativa | Policotémica Comorbilidad baja: <3
de Charlson puntos

Comorbilidad alta: >3

puntos

7.6. VARIABLES ANALITICAS

Se estudiaron pardmetros analiticos hematoldgicos y bioquimicos tras extraccion
de sangre en ayunas y condiciones basales (Tabla IX). Las muestras se procesaron en el
laboratorio de Analisis Clinicos del Hospital, utilizando para las muestras de hematologia
de rutina el analizador Advia 21.20 Siemens y para el perfil bioquimico el analizador
Architect c16000 Abbott Diagnostics.
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VARIABLE
Anemia seglin sexo

Creatinina en sangre

Albuminemia

Proteinemia

Leucopenia
Leucocitosis

Neutropenia
Neutrofilia
Linfopenia
Linfocitosis
Hiponatremia
Hipernatremia
Hipopotasemia
Hiperpotasemia
Hiperuricemia
Elevacidn de lactato
deshidrogenasa
(LDH)
Hipocalcemia
Hipercalcemia

Tabla IX. Variables analiticas.

TIPO
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa
Cuantitativa

NATURALEZA OBSERVACIONES

Discreta

Continua

Continua

Continua

Continua
Continua

Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua

Continua
Continua
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Valor de hemoglobina tras

analitica al ingreso.
Clasificacion:
Hombres: hemoglobina < 12 mg/dl.

Mujeres: hemoglobina < 11 mg/dl.
Valor de creatinina tras analitica

al ingreso.
Clasificacion:
Valor normal 0,5-1,1 mg/dl.

Valor aumentado >1,2 mg/dl
Hipoalbuminemia < a 3,5 g/dI

Valor normal: albimina > 3,5 g/dI
Valor de proteinas totales < a 6,4

g/dl.

Valor normal 6,4-8,3 g/dI.
Leucocitos en sangre < 4,5 x10E3/ul.
Leucocitos en sangre > 11,5

x10E3/ul.

Neutroéfilos en sangre < 40%.
Neutréfilos en sangre > 73%.
Linfocitos en sangre < 20 %.
Linfocitos en sangre > 49%.
Sodio en sangre < 136 mmol/I.
Sodio en sangre > 145 mmol/I.
Potasio en sangre < 3,5 mmol/I.
Potasio en sangre > 5,1 mmol/I.
Acido Urico en sangre > 7 mg/dl.
Lactato deshidrogenasa en

sangre >220 U/l

Calcio en sangre < 8,0 mg/dl.
Calcio en sangre > 10,5 mg/dl.
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7.7. VARIABLES DE SUPERVIVENCIA

VARIABLE
Mortalidad
intrahospitalaria

Mortalidad a los 90
dias

Mortalidad a los 180
dias

Mortalidad a los 365
dias

8. CALIDAD DE DATO

Tabla X. Variables de supervivencia.

NATURALEZA OBSERVACIONES

TIPO

Cuantitativa | Discreta
Cuantitativa | Discreta
Cuantitativa | Discreta
Cuantitativa | Discreta

Variable medida a partir de la
fecha de ingreso hasta fecha
de fallecimiento durante su
estancia hospitalaria.
Variable medida a partir de la
fecha de ingreso hasta fecha
de fallecimiento registrada
dentro de los 90 dias.
Variable medida a partir de la
fecha de ingreso hasta fecha
de fallecimiento registrada
dentro de los 180 dias.
Variable medida a partir de la
fecha de ingreso hasta la fecha
de fallecimiento registrada
dentro de los 365 dias.

8.1. SESGO DE SELECCION (TIPO DE SESGO DIAGNOSTICO)

Al elegir una muestra de pacientes ingresados, puede que la prevalencia de

pacientes NECPAL (+) sea mayor a la observada en pacientes de un mismo perfil, pero en

un contexto ambulatorio, ya que los factores que pueden incidir en ser NECPAL (+), es

mas probable encontrarlos en una muestra de pacientes ingresados que en una muestra

de pacientes ambulatorios.

8.2. SESGO DE CONFUSION

Hay muchas variables que pueden confundir el papel prondéstico del instrumento

NECPAL en la muestra de pacientes, entre ellas podemos mencionar el diagndstico
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principal, la edad o la funcién renal. Para evitar este potencial sesgo, el empleo de la
Regresidn de Cox en el analisis multivariante nos permitira controlar las variables de

confusion.

8.3. SESGO DE CLASIFICACION

La forma en que se aplique el instrumento NECPAL o la variabilidad inter-
observador puede llevar a que los resultados se modifiquen. Esto podria hacer que los
pacientes sean clasificados como NECPAL (+) o (-) de forma errénea o sesgada. La forma
de evitar que estos pacientes sean clasificados erroneamente es que la persona que
aplica el instrumento sea siempre la misma o bien asegurar la capacitacién uniforme en

la aplicacidn del mencionado instrumento.

9. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcidon de los valores cuantitativos se realizard mediante los estadisticos
descriptivos de la media y desviacidn tipica. Dado que es posible que las distribuciones
de los datos no sigan una distribucion gaussiana, se indicardn también otros estadisticos
robustos como la mediana vy el intervalo intercuartilico, asi como los valores maximo y

minimo.

Las distribuciones de variables categdricas se describirdn por medio de frecuencias

absolutas y relativas de la distribucion.

La descripcion grafica de las variables cuantitativas se hara por medio de graficos
de cajas y bigotes (Graficos de Box Plot), indicdndose la informacién que se muestra en

la Figura 9.

La descripcidn grafica de las variables categdricas se hard mediante el uso de

graficos de barras o graficos de sectores.

Para la comparacién con el método NECPAL se utilizara la prueba Chi-cuadrado
o test exacto de Fisher, ya que las variables fueron todas de tipo categdrico. Se estimé
un modelo multivariante introduciendo como variable dependiente el método NECPAL
y como independientes las que resultaron estadisticamente significativas. Para ello se

utilizé el modelo de regresion logistica binaria con el método forward conditional para la
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seleccion final de variables ya que el modelo presentado solamente incluye las variables
significativas del modelo final. Este modelo se presenta mediante odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95%.

O =—— FAROUTLIER

Far Upper fence

I 3(IQR) above T5th percentile
3R
(I&R) O QUTLIER
. - Upperfence
_" 1.5(QR) above 75th percentile
= MAX
1.5(1GR)
3 Q3 (75th percentils)
Interguartile + = MEAN
Range (IR) WMEDIAN
—+ L Q1 (25th percentile)
= MIN
1.5(1GR)
I Lower fence

1.5(QR) below 25th percentile

Figura 9. Descripcion grafica de variables cuantitativas

El analisis de mortalidad se realizd utilizando las curvas de supervivencia
estimadas por el método de Kaplan Meier donde se analizaron diferencias entre ambos
grupos de pacientes NECPAL positivos y negativos utilizando el test log-rank. Igualmente
se calcularon los Hazard Ratio para NECPAL positivo con el objeto de analizar si la
positividad en el paciente NECPAL se asocia con una mayor velocidad de mortalidad, es
decir, se asocia a que el paciente fallezca antes. Al igual que los valores crudos se muestran
ajustados segun edad, procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia, albuminemia
y LDH en sangre. Para ello se utiliza una regresion de Cox donde se comprueban con
anterioridad los supuestos de proporcionalidad habituales para el uso de estos modelos.
Los resultados se presentan mediante el cociente de riesgo o hazard ratio (HR), p valor e
intervalo de confianza al 95%.

El analisis de supervivencia se realizd en diferentes instantes de tiempo

evaluandose la mortalidad intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses. Para este analisis
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se utilizaron las estimaciones de supervivencia no paramétrica de Kaplan-Meier
comparando la supervivencia entre los diferentes grupos utilizando el test log-rank. El
modelo multivariante en este tipo de analisis se basa en los modelos proporcionales
de Cox, donde se introduce como variable dependiente el tiempo hasta que se observa
el evento y como independientes las que resultaron significativas en el analisis de
relaciones. El modelo de Cox se presenta mediante el HR y su intervalo de confianza al
95%.

Ladiscriminacionde estos modelos serealizara utilizando elindice de concordancia

de Harrell (mejor cuanto mas se acerque a la unidad).

Los analisis se realizaron con SPSS y STATA y se consideraron todos los
contrastes a dos colas, utilizando un nivel de significacion del 5% para considerar el test

estadisticamente significativo.

10. ASPECTOS ETICOS

— El estudio cumple con las normativas de la Declaracion de Helsinki, la Carta
de Ottawa, las Guias de Buena Practica Clinica y la Ley Orgdnica de Proteccién
de Datos en Espafia.

— El estudio cumple con la legislacion nacional de Investigacién en Salud y
Confidencialidad y cuenta con la aprobacién del Comité de Etica del Hospital
General de Segovia (Anexo 2).

— Respeta los principios de Bioética:
* Respeto.
* Autonomia.
* Beneficencia.
* No Maleficencia

— Cada paciente encuestado ha firmado el documento de Consentimiento
Informado el cual queda inserto en el registro de cada paciente (véase Anexo 1).

* La participacion es voluntaria, el paciente o cuidador se puede retirar
cuando desee.

— Las herramientas utilizadas se encuentran en el apartado de Anexo (véase
Anexos 3-11).
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11. IDONEIDAD DE LAS INSTALACIONES

El Hospital General de Segovia cuenta con los recursos humanos y materiales

necesarios para llevar a cabo el estudio clinico de referencia.

Tras evaluar los procedimientos necesarios para la realizacion del estudio se han

considerado iddneas las instalaciones del centro.
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VI. RESULTADOS

1. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

1.1. PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

En el periodo comprendido entre enero hasta diciembre de 2015 ingresaron un
total de 448 pacientes en la Unidad de Agudos del Servicio de Geriatria del Complejo
Hospitalario de Segovia. Se excluyeron los pacientes que ingresaron mas de una vez y los
gue no contaban con algun dato necesario para participar en el estudio. Finalmente, se

incluyeron en el presente estudio un total de 369 pacientes.

1.2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Del total de pacientes que ingresaron y se incluyeron en el estudio, 194 (52,6%)

fueron mujeresy 175 (47,4%) hombres.

La media de edad de los pacientes fue de 87,96 (DT 5,34), con un rango de edad

de 72 a 101 aifos como observamos en la Tabla Xl y Figura 10.

Tabla XI. Edad de la muestra

Variable N mean

DS

min

p25

p50

p75

Edad 369,00 | 87,96

5,34

72,46

84,22

88,41

91,65
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100
|

90

edad

80
|

70

Figura 10. Box Plot de distribucién de la edad

Un 41,5% (152 pacientes) procedian de residencia y un 58,5% (217 pacientes) de
domicilio.

La media de la estancia media hospitalaria fue 10,77 + 9,71 dias, con un rango
de dias de permanencia comprendidos entre 1 a 117 dias. La mediana de la estancia fue

de 9 dias, es decir, la mitad de los pacientes estuvieron a lo sumo 9 dias hospitalizados.
Véase Tabla XIl y Figura 11.

Tabla XIl. Estancia hospitalaria

Variable N Media DS Min Max p25 | p50 p75

Estancia 300,00 | 10,77 | 9,71 1,00 | 117,00 | 6,00 | 9,00 13,00

=116 =
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Figura 11. Distribucion grafica de la estancia hospitalaria

1.3. DESCRIPCION CLINICA DE LOS PACIENTES

1.3.1. MOTIVO DE INGRESO

Segun la causa que origind el ingreso un 52,8% de los pacientes ingresaron por
enfermedad de drgano, un 43,9% por infecciones y un 3,3% por enfermedad neoplasica
(Figura 12).

Neoplasia
3,3%

Causa
infecciosa

43,9%

Enfermedad de
organo
52,8%

0 10 20 30 40 50 60

Figura 12. Causas de ingreso
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1.3.2. POLIFARMACIA

Al evaluar la presencia de polifarmacia, se encontré que 251 (68%) pacientes del

total de la muestra estaban polimedicados (Figura 13).

118
(31,9%)

No

mSi
251

(68%)

Figura 13. Polifarmacia al ingreso

El nimero medio de farmacos al ingreso fue de 7,45 con una desviacién tipica de

3,31y un rango que oscila entre 0 y 18 tratamientos diferentes (Tabla XIlI).

Tabla XIIl. Consumo de farmacos

Variable N Media| DS Min Max p25 | p50 p75

Numero farmacos | 369,00 | 7,46 | 3,31 | 0,00 | 18,00 | 5,00 | 8,00 | 10,00

1.4. DESCRIPCION CLINICA MEDIDA CON INSTRUMENTOS

1.4.1. INDICE DE BARTHEL

Los resultados de aplicar el indice de Barthel al ingreso de los pacientes se
muestran enlaTabla XIVy la Figura 14, donde observamos que la mayoria, concretamente

un 68.29% se corresponden con un grado de dependencia total.
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Tabla XIV. indice de Barthel

Grado de Dependencia Frecuencia | Porcentaje
Dependencia Leve (2 60) 67 18,16%
Dependencia Moderada (40-55) 50 13,55%
Dependencia Total (< 35) 252 68,29%

300
68,29%
250
200
150
0,
18,16% 13,55%
100
0
DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA MODERADA DEPENDENCIA TOTAL
(> 60) (40-55) (<35)

Figura 14. indice de Barthel al ingreso

1.4.2. ESCALA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL DE LA CRUZ ROJA

La escala de Incapacidad Funcional de la Cruz Roja medida también al ingreso
del paciente mostré que un 88,08 % de los mismos presentaron una puntuacion igual o

mayor a 3, considerandose dependencia moderada o severa (Figura 15).

88%
(325)

DEPENDENCIA MODERADA-SEVERA

DEPENDENCIA LEVE

0 50 100 150 200 250 300 350

Figura 15. Escala de incapacidad funcional de la Cruz Roja
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1.4.3. ESCALA SOCIOFAMILIAR DE GIJON (VERSION BARCELONA)

La valoracion de la situacion social a través de la Escala Sociofamiliar de Gijén
(version Barcelona) mostrd que la mayor parte de los pacientes (87,80%) tienen un bajo

riesgo de institucionalizacién, como observamos en la Figura 16.

ALTO RIESGO DE INSTITUCIONALIZACION

14 (3,79%)

RIESGO INTERMEDIO 31 (8,41%)
324 (87,8%)

BAJO RIESGO DE INSTITUCIONALIZACION

0 50 100 150 200 250 300 350

Figura 16. Escala sociofamiliar de Gijon (versién Barcelona)

1.4.4. PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)

La aplicacién de la Palliative Performance Scale (PPS) en el momento del ingreso
obtuvo una media de 40,03 puntos con una desviacion tipica de 17,99. La Figura 17
muestra el resultado de la escala donde un 63,10% (233 pacientes) obtuvo una
puntuacion igual o menor al 40%, indicando una situacién funcional deteriorada y de
gran dependencia.

M Puntuacién2 50

M Puntuacion < 40

Figura 17. Palliative Performance Scale
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1.4.5. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT SHORT-FORM (MNA-SF)

La valoracién nutricional realizada con el Mini Nutritional Assessment-Short Form
en el momento del ingreso obtuvo una media de 8,23 puntos con una desviacion tipica
de 3,08. La Figura 18 muestra el resultado de la escala donde podemos observar que el
riesgo de malnutricion o malnutricion propiamente dicha en nuestra muestra fue del
82,4%.

® Estado nutricional normal

Riesgo de malnutricion o

82,4% malnutricién

Figura 18. Mini Nutritional Assessment Short-Form

1.4.6. ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG

La escala de deterioro global de Reisberg (GDS) en el momento del ingreso obtuvo
una media de 2,26 puntos con una desviacion tipica de 1,23. La Tabla XV y la Figura
19 muestran el resultado de la escala en la cual se observa que un 59,7% presentaba
algln grado de deterioro cognitivo, predominando los pacientes con deterioro cognitivo

avanzado.

Tabla XV. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS)

Frecuencia | Porcentaje
Sin deterioro cognitivo 149 40,40%
Deterioro cognitivo leve 70 19,00%
Deterioro cognitivo moderado |56 15,20%
Deterioro cognitivo avanzado 94 25,50%
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Sin deterioro cognitivo
Deterioro cognitivo leve

W Deterioro cognitivo
moderado

Figura 19. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS)

1.4.7. INDICE DE CHARLSON

La valoracion de la comorbilidad a través del indice de Charlson al momento del
ingreso obtuvo una media de 3,18 puntos con una desviacion tipica de 1,87. La Tabla XVI
muestra el resultado de la escala en la cual se observa que un 35,5% tienen un indice de

Charlson mayor o igual a 3 puntos.

Tabla XVI. indice de Charlson

FRECUENCIA | PORCENTAIJE
indice <3 238 64,50%
indice 23 131 35,50%

1.4.8. PRESENCIA O AUSENCIA DE DEPRESION A TRAVES DE LAS PREGUNTAS
DE WHOOLEY

Con respecto a la presencia de depresion el momento del ingreso, se observé que

un 46,9 % la presentaron una respuesta afirmativa a una de las preguntas y un 53,1% no.

1.4.9. CONFUSIONAL ASSESSMENT METHOD

El uso del Confusion Assessment Method (CAM) mostrd que el 51,5% de los
pacientes presentaron sindrome confusional agudo durante su estancia como podemos

observar en la Figura 20.
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mSi

No

Figura 20. Presencia de sindrome confusional agudo

1.5. DESCRIPCION DE LOS DATOS HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS

En este apartado mostraremos la descripcién hematoldgicay bioquimica realizada

a los pacientes de la muestra.

En las Tablas XVII y XVIII como asi también en las Figuras 21 y 22 se muestran
los diferentes resultados obtenidos a través del analisis hematoldgico y bioquimico.
Los trastornos predominantes que presentaron los pacientes en el hemograma fueron
anemia (60,7%), leucocitosis (40,4%) y neutrofilia (68%). En el analisis bioquimico las
alteraciones que destacaron fueron hiponatremia (30,10%), hipopotasemia (14,4%),

hipocalcemia (12,2%), hipoalbuminemia (60,4%) e hipoproteinemia (64,5%).

Tabla XVII. Alteraciones hematoldgicas

Resultados Hematolégicos Frecuencia (N) | Porcentaje (%)
Anemia 224 60,70
Leucopenia 17 4,60
Leucocitosis 149 40,40
Neutropenia 7 1,90
Neutrofilia 251 68
Linfopenia 313 84,8
Linfocitosis 2 0,5
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Figura 21. Alteraciones en los parametros hematoldgicos

Tabla XVIII. Alteraciones bioquimicas

Resultados Bioquimicos Frecuencia (N) | Porcentaje (%)
Hiponatremia 111 30,10
Hipernatremia 28 10,30
Hipopotasemia 53 14,4
Hiperpotasemia 37 10
Creatinina normal 215 58,3
Creatinina elevada 154 41,70
Hiperuricemia 168 45,50
LDH elevada 153 41,50
Hipocalcemia 45 12,20
Hipercalcemia 2 0,50
Hipoalbuminemia 223 60,40
Hipoproteinemia 238 64,50
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Figura 22. Alteraciones en los parametros bioquimicos

=125=



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

2. ANALISIS DE COVARIABLES Y PACIENTE NECPAL

2.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DEL PACIENTE NECPAL

En los pacientes NECPAL positivos y negativos el anadlisis de las variables en
funcién de sexo y polifarmacia no mostraron significacion estadistica. Si lo hicieron en

las variables que se muestran a continuacién en la Tabla XIX.

Tabla XIX. Variables sociodemograficas, clinicas y NECPAL

NECPAL POSITIVO IC
VARIABLE | CLASIFICACION NO (160) Si(209) | pvalor | OR ’ s
(N%% (N%)
< 85 afios 73 (45,6) 53 (25,4) Ref.
Edad . 0,467
> 85 afios 87 (54,4) 156 (74,6) 3,18 | 2,01 | 5,06
.| Domicilio 113 (70,6) 103 (49,3) Ref.
Procedencia 0,005*
Residencia 47 (29,4) 106 (50,7) 2,52 | 1,63 | 3,89
Neoplasia 6(3,9) 6(3,0) Ref.
Causas de : :
. Causa infecciosa 52(33,8) 104 (51,2) | 0,000* | 2,82 | 0,85 | 9,31
ingreso
J Enfermedad de d6rgano 6 (62,3) 93 (45,8) 1,24 | 0,41 | 4,37

Alanalizar la estancia hospitalaria enla muestra ala cual se le aplicé elinstrumento
NECPAL CCOMS-ICO se observaron diferencias significativas en ambos grupos (p valor =
0,044). Presentaron menor estancia hospitalaria los pacientes NECPAL negativos (hasta
5 dias). En los pacientes considerados NECPAL positivos se pudo observar que serlo

represento un factor de riesgo para mayor estancia hospitalaria (Tabla XX).

Tabla XX. Estancia hospitalaria en paciente NECPAL

NECPAL POSITIVO IC
ESTANCIA EN HOSPITAL | NO (155) | Si(145) p OR y s
N% N%
0-5 dias 45 (29,03) | 26 (17,93) Ref. - -
5-10 dias 52 (33,55) | 60 (41,38) 0,004* 1,99 | 1,08 | 3,76
10-15 dias 40 (25,81) | 32(22,07) 1,38 | 0,70 | 2,71
> 15 dias 18 (11,61 |27 (18,62) 2,59 | 1,21 | 5,59
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2.2. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

La aplicacion del instrumento NECPAL CCOMS-ICO mostré mayor porcentaje de
pacientes con resultado positivo (209 vs 160). La Tabla XXI muestra la distribucion de
las variables en pacientes NECPAL con resultado positivo o negativo. Para ello se utiliza
el test chi-cuadrado, o test de Fisher si no cumple las condiciones de uso del test chi-
cuadrado. Se consideraron significativos (es decir, existian diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos) aquellos con p valores inferiores a 0,05.

Al formular la pregunta sorpresa ¢ me sorprenderia si el paciente falleciese en los
proximos 12 meses? larespuesta fue negativa en todos los pacientes NECPAL positivos. Un

23,9% de ellos demandaron cuidados paliativos y un 26,3% lo consideraban necesarios.

Tabla XXI. Instrumento NECPAL. Pregunta sorpresa y eleccion/demanda
o necesidad de cuidados paliativos

NECPAL POSITIVO IC
NECPAL NO (160) | Si(209) |pvalor| OR y @
(N%) (N%)
Mujer 87 (54,4) |107(51,2)| 0,583 | 1,13 [ 0,75 | 1,71
PREGUNTA SORPRESA
No 0(0) [209(100)| [ NA | NA | Na
Si 160 (100) 0 ’ NA | NA | NA
ELECCION/DEMANDA CUIDADOS PALIATIVOS
Si | 4(2,5) | 50(23,9) | 0,000% | 12,26 | 4,32 |34,77
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PALIATIVO
Si | 5(3,1) | 55(26,3) | 0,000* | 11,07 | 4,31 | 28,41

En relacidon con los indicadores clinicos generales de severidad y progresion,
como puede observarse en la Tabla XXIl, la valoracién de los marcadores nutricionales
mostrd que, entre los items considerados, predomind el deterioro nutricional sostenido
(50,7%).
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Tabla XXII. Instrumento NECPAL. Indicadores clinicos generales de severidad y progresion.
Marcadores nutricionales

NECPAL POSITIVO IC
MARCADORES NUTRICIONALES NO (160) | Si(209) |pvalor| OR 0l s

(N%% (N%)
TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO

42(26,3) | 115 (55) | 0,000* | 3,43 | 2,21 5,36
POSITIVO

Albumina menor 2,5 g/dl

Si | 9(56) |32(153)0,003* | 3,03 |1,41] 6,55
Pérdida de peso
Si | 12(7,5) | 30(14,4) | 0,040% | 2,06 | 1,02 | 4,17

Deterioro nutricional sostenido

Si

| 40(25) |106(50,7) | 0,000* | 3,08 | 1,97 | 4,83

Con respecto a los marcadores funcionales, la Tabla XXIIl muestra los resultados

de dicha valoracién, observando diferencias estadisticamente significativas en todos

ellos, registrandose un 73,7% de alteracion del marcador funcional total y predominio

del deterioro funcional sostenido.

Tabla XXIIl. Instrumento NECPAL. Indicadores clinicos generales de severidad y progresion.
Marcadores funcionales

NECPAL POSITIVO IC
MARCADORES FUNCIONALES NO (160) | si(209)
(N%% (N%) pvalor | OR L LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO

43(26,9) | 154 (73,7) | 0,000* | 7,61 | 4,78 | 12,14
POSITIVO
Severidad
Si | 14(8,8) | 88(42,1) | 0,000* | 7,58 | 4,11 | 14,01
Progresion
Si | 17(10,6) | 69(33) |0,000* | 4,15 | 2,32 | 7,41

Deterioro funcional sostenido

Si

| 35(21,9) | 124 (59,3) | 0,000* | 5,21 | 3,27 | 8,29

La Tabla XXIV muestra otros marcadores de severidad y fragilidad extrema
en pacientes NECPAL positivo y negativo encontrando diferencias estadisticamente
significativas en todas las areas medidas a excepcién de la variable caidas (p valor =

0,829) donde la distribucién fue similar en ambos grupos de pacientes.
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Tabla XXIV. Instrumento NECPAL. Indicadores clinicos generales de severidad y fragilidad extrema

NECPAL POSITIVO IC
OTROS MARCADORES DE SEVERIDAD -
NO (160) | SI(209) | pvalor| OR
Y FRAGILIDAD EXTREMA LI LS
(N%% (N%)

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO
17 (10,6) | 62(29,7) | 0,000* | 3,54 | 1,98 | 6,36

POSITIVO
Ulceras por presién (estadio I1I-1V)

Si | 3(1,9 | 22(10,5) |0,001* | 6,15 | 1,81 | 20,95
Infeccidn sistémica

Si | 10(6,3) | 40(19,1) | 0,000* | 3,55 | 1,72 | 7,35
Sindrome confusional agudo

Si | 24(15) | 97(46,4) | 0,000* | 4,91 | 2,94 | 8,19
Disfagia persistente

Si | 10(6,3) | 39(18,7) | 0,000* | 3,44 | 1,66 | 7,13
Caidas (>2)

Si | 15(9,4) | 21(10) | 0,829 | 1,08 | 0,54 | 2,17

En la tabla XXV se puede observar que la presencia de distress emocional no
mostro resultados significativos a diferencia de los factores adicionales de uso de recursos
(p valor = 0,035) donde los pacientes NECPAL positivos presentaron mayor uso de
recursos (53,6%). La presencia de comorbilidad no mostré diferencias estadisticamente

significativas en nuestra muestra.

Tabla XXV. Instrumento NECPAL. Indicadores clinicos generales de severidad y progresion.
Distress, uso de recursos y comorbilidad

NECPAL POSITIVO IC
NO (160) | Si(209) |pvalor| OR T G
(N%9% (N%)
DISTRESS EMOCIONAL
Si | 48(30) | 73(34,9) | 0,318 | 1,25 | 0,81 | 1,94
FACTORES ADICIONALES DE USO DE RECURSOS
Si | 68(42,5) | 112 (53,6) | 0,035* | 1,56 | 1,03 | 2,37
Dos o maés ingresos urgentes
Si | 44(27,5) | 71(34) | 0,183 | 1,35 | 0,86 | 2,13
Necesidad de cuidados complejos
Si | 44(27,5) | 73(34,9) | 0,129 | 1,42 | 0,91 | 2,21
COMORBILIDAD
Si 1140 (87,5)| 186(89) | 0,657 | 1,15 | 0,61 | 2,18
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2.3. ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS EN LA MUESTRA A ESTUDIO

Entre las enfermedades crdnicas con mayor prevalencia observadas en
nuestros hallazgos destacan la demencia, seguidos por la enfermedad cardiaca crénica,
enfermedad renal crénica grave y la EPOC. En menores porcentajes se encuentran la
enfermedad oncoldgica y las enfermedades neurolégicas crénicas. Cabe mencionar
que el instrumento NECPAL cuenta con un indicador de enfermedad hepatica crdnica
grave pero debido a que nuestra muestra no ha contado con ningun paciente con el

mencionado diagndstico, no forma parte de este analisis.

En la Tabla XXVI se muestra los indicadores clinicos por grupos de enfermedades
entre los NECPAL positivos y negativos. Observamos diferencias estadisticamente
significativas en enfermedades oncolégicas (5,3% en NECPAL positivos frente a 1,3%, p
=0,046), enfermedad renal crénica grave (10,5% en NECPAL positivos frente a 3,1%, p =
0,008) y en demencia (34,4% en NECPAL positivo frente a un 2,5%, p < 0,001).

Tabla XXVI. Instrumento NECPAL. Indicadores clinicos especificos
de severidad y progresion por patologias

NECPAL POSITIVO IC

NO (160) | Si(209) | pvalor| OR y G

(N%% (N%)
Enfermedad oncoldgica
Si | 2(1,3) | 11(53) |0,046* | 4,38 | 0,96 | 20,08
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Si | 13(81) | 20(96) | 0,63 | 1,19 057 2,48
Enfermedad cardiaca crénica
Si | 26(16,3) | 31(14,8) | 0,709 | 0,89 | 0,51 | 1,58
Enfermedades neurolégicas crénicas (1)
Si | 1(06) | 5(24) | 0183 | 3,89 ]045]3369
Enfermedades neurolégicas crénicas (2)
Si | 2(13) | 6(29 | o028 |233]046|11,72
Enfermedad renal crénica grave
Si | 5(3,1) | 22(10,5) | 0,008* | 3,64 | 1,35 | 9,85
Demencia
Si | 4(25) | 72(34,4) | 0,000* | 20,49 7,29 | 57,56

(1) Enfermedades neuroldgicas crénicas: ACV.
(2) Enfermedades neuroldgicas crénicas: ELA y Enfermedad de Motoneurona.
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2.4. RESULTADOS DE PARAMETROS ANALITICOS EN PACIENTES NECPAL

En la Tabla XXVII se muestra los datos hematolégicos y bioquimicos en ambos
grupos de pacientes en donde podemos observar diferencias estadisticamente
significativas en algunos pardmetros hematoldgicos como los leucocitos, neutrdfilos y
linfocitos, como asi también en los parametros bioquimicos como el sodio, LDH, calcio,

albumina y proteinas totales.

Tabla XXVII. Pacientes NECPAL y variables analiticas

NECPAL POSITIVO IC
VALOR DE . p
CLASIFICACION NO (160) SI1(209) p OR
LABORATORIO LI LS
N% N%
. No 99 (61,9) 125 (59,8) Ref.
Anemia - 0,687
Si 61(38,1) 84 (40,2) 1,09 | 0,72 | 1,66
Leucopenia 4 (2,5) 13 (6,2) 3,44 | 1,08 | 10,93
Leucocitos Leucocitos normales 104 (65) 99 (47,4) 0,002* Ref.
Leucocitosis 52 (32,5) 97 (46,4) 094 | 0,71 | 1,24
Neutropenia 2(1,3) 5(2,4) 3,81 | 0,71 | 20,49
Neutrofilos Neutrofilos normales | 67 (41,9) 44 (21,2) 0,000* Ref.
Neutrofilia 91 (56,9) 160 (76,6) 2,67 | 169 | 4,23
Linfopenia 124 (77,5) | 189(90,4) 2,81 | 1,54 | 513
Linfocitos Linfocitos normales 35(21,9) 19 (9,1) 0,003* Ref.
Linfocitosis 1(0,6) 1(0,5) 1,84 | 0,11 | 31,14
Hiponatremia 53(33,1) 58(27,8) 0,88 | 0,56 | 1,39
Sodio Sodio normal 98 (61,3) | 122(58,4) | 0,030% | Ref.
Hipernatremia 9(5,6) 29 (13,9) 2,59 | 1,17 | 5,72
Hipopotasemia 27 (16,9) 26 (12,4) 0,74 | 0,41 | 1,32
Potasio Potasio normal 121(75,6) | 158(75,6) | 0,219 Ref.
Hiperpotasemia 12 (7,5) 25(12) 1,59 | 0,78 | 3,31
. Creatinina normal 98 (61,3) 117 (56) Ref.
Creatinina — 0,309
Creatinina elevada 62 (38,8) 92 (44) 1,22 | 0,81 | 1,85
L Acido trico normal 84 (52,5) 117 (56) Ref.
Acido urico - — 0,506
Hiperuricemia 76 (47,5) 92 (44) 0,86 | 0,56 | 1,29
LDH normal 105 (65,6) | 111(53,1) Ref.
LDH 0,016*
LDH elevada 55(34,4) 98 (46,9) 1,65 | 1,09 | 2,53
Hipocalcemia 11 (6,9) 34 (16,3) 2,59 (1,27 5,31
Calcio Calcio normal 147 (91,9) | 175(83,7) | 0,007* Ref.
Hipercalcemia 2(1,3) 0(0) 1 NA NA
L. Hipoalbuminemia 72 (45) 151(72,2) 3,19 | 2,06 | 492
Albimina — 0,000*
Albiimina normal 88 (55) 58 (27,8) Ref.
i Hipoproteinemia 90 (56,3) 148 (70,8) 1,93 | 1,25 | 2,97
Proteinas - 0,004*
Proteinas normales 70 (43,8) 61(29,2) Ref.
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2.5. RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES ESCALAS EN PACIENTES NECPAL

En su conjunto la aplicacién de las diferentes escalas en relacién con el
instrumento NECPAL CCOMS-ICO mostraron algunas diferencias significativas como

podemos observar en la Tabla XXVIII.

La valoracion funcional derivada del Barthel y de la Escala de Incapacidad Fisica
de la Cruz Roja evidencié un deterioro funcional basal alto y el PPS al ingreso mostré un

importante deterioro funcional (77%) en los pacientes NECPAL positivos.

La valoraciéon nutricional a través del MNA-SF mostrd predominio de pacientes
en riesgo de desnutricién y desnutricion entre los considerados NECPAL positivos. La
valoracién mental a través de la escala GDS mostré predominio de pacientes sin deterioro

cognitivo entre los NECPAL negativos y demencia avanzada en los NECPAL positivos.

En el indice de Charlson dominaban las puntuaciones inferiores a 3 entre los
sujetos considerados NECPAL positivos (61,2%). La presencia de depresion se observé en
un 51,7% vy el sindrome confusional agudo en un 68,9% durante el ingreso en la muestra

considera como NECPAL positivo.

Tabla XXVIII. Pacientes NECPAL y escalas

NECPAL POSITIVO
Instrumento/ - L No (160) Si (209) Ic
Escala Puntuacion segun instrumento N % N% p OR
L [ LS
Barthel > 60 56 (35) 11 (5,3) Ref.
Barthel
) Barthel 40-55 34(21,3) 16(5,3) |0,000% | 2,25 | 0,92 | 545
al ingreso
Barthel < 35 70 (43,8) | 182(87,1) 12,31 | 6,59 | 26,87
Escala de Puntuacion < 2 39(24,4) 5(2,4) Ref.
Incapacidad » 0,000*
Fisica Cruz Roja | Puntuacion 22 121(756) | 204 (97,6) 16,52 | 5,76 | 47,35
Escala Bajo riesgo institucionalizacion 146 (91,3) | 178(85,2) 0077 Ref.
de Gijén Riesgo intermedio/alto riesgo 14 (8,8) 31(14,8) | 1,81 | 0,93 | 3,54
Puntuacién 2 50% 88 (55) 48 (23) Ref.
PPS 0,000*
Puntuacion < 40% 72 (45) 161 (77) 421 | 2,69 6,61
Normal 57 (35,6) 8(3,8) Ref.
MNA-SF i ici6 0,000*
Riesgo de desnutricién/ 103 (64,4) | 201 (96,2) 1391 | 639 | 30,24
desnutricion
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Tabla XXVIII. Pacientes NECPAL y escalas (cont.)

NECPAL POSITIVO
Instrumento/ o - No (160) Si (209) IC
Escala Puntuacion segun instrumento N% N% p OR
LI (LS
Sin deterioro cognitivo 96 (60) 53 (25,4) Ref.
Deterioro cognitivo leve 40 (25) 30(14,4) 1,28 | 0,77 | 2,47
GDS 0,000*
Deterioro cognitivo moderado 15(9,4) 41 (19,6) 504 |255| 9,96
Deterioro cognitivo avanzado 9 (5,6) 85 (40,7) 17,64 | 8,21 | 37,91
Puntuacion < 3 110 (68,8) | 128(61,2) Ref.
Charlson 0,135
Puntuacién 2 3 50(31,3) | 81(38,8) 1,36 088 | 2,11
Presenciade | NO 95(59,4) | 101(483) 0035+ Ref.
depresion Si 65(40,6) | 108(51,7) | 1,54 | 1,02 | 2,34
NO 114 (71,3) | 65(31,1) Ref.
CAM 0,000*
Si 46(28,8) | 144 (68,9) 549 |3,49| 861
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3. ANALISIS DE COVARIABLES Y MORTALIDAD

3.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS Y SU RELACION
CON LA MORTALIDAD

Tras analizar la estancia hospitalaria y la mortalidad en la muestra estudiada, no

se encontraron diferencias significativas (p valor = 0,133) como puede observarse en la

Tabla XXIX.

Tabla XXIX. Estancia hospitalaria y su relacion con la mortalidad

EXITUS IC
ESTANCIA EN HOSPITAL NO (195) si (105) p OR y s
N%
0-5 dias 51 (26,15) 0 (19,05) Ref. - -
5-10 dias 2 (36,92) 40 (38,10) 1,99 0,74 2,71
10-15 dias 9 (25,13) (21 90) | 0133 | 138 0,58 2,44
> 15 dias 3(11,79) 2 (20,95) 2,59 1,11 5,32

El analisis del evento en funcidn del sexo como se muestra en la Tabla XXX no

mostrd significacion estadistica (p 0,467), aunque si lo fue la edad, donde se pudo

observar un mayor numero de pacientes fallecidos en aquellos con edades superiores

a 85 afios; procedencia de residencia (52,30% frente a un 32,31%; p < 0,001) y segun la

causa de ingreso, se observé mayor mortalidad en aquellos que ingresaron por causa

infecciosa y por enfermedad de érgano.

Tabla XXX. Variables epidemioldgicas y de causalidad y su relacion con la mortalidad

EXITUS IC
VARIABLE CLASIFICACION NO (195) si (174) p valor OR m 3
N % N %
Hombre 106 (54,36) | 88(50,57) Ref.
Sexo 0,467
Mujer 89 (45,64) 86 (49,43) 1,16 0,77 | 1,75
< 85 aiios 71 (36,41) 40 (22,99) Ref.
Edad 0,005*
> 85 anos 124 (63,59) | 134 (77,01) 1,06 1,02 | 1,10
Domicilio 132 (67,69) 83 (47,7) Ref.
Procedencia 0,000%*
Residencia 63 (32,31) 91 (52,30) 2,29 1,50 | 3,50
Neoplasia 4 (2,05) 8(4,6) Ref.
Causas . .
Causa infecciosa 75 (38,46) 88 (50,57) | 0,013* 0,58 0,17 | 2,02
de Ingreso
Enfermedad de 6rgano | 116 (59,49) | 78 (44,83) 0,33 0,09 | 1,15
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3.2. VARIABLES DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO Y SU RELACION CON LA
MORTALIDAD

La formulaciéon de la pregunta sorpresa mostré diferencias estadisticamente
significativas en el andlisis. Esta fue negativa en 82,76% de los pacientes que fallecieron,
lo cual implica que no nos sorprenderia que el paciente falleciese en los préoximos 12
meses. El porcentaje de pacientes cuya respuesta a la pregunta sorpresa fue positiva y

no presentaron el evento fue del 66,67%.

También se observaron diferencias estadisticamente significativas en la eleccion/
demanda y necesidad de tratamiento paliativo. De los pacientes que fallecieron un 24%
eligieron o demandaron cuidados paliativos y un 28% consideraron que era necesario el

tratamiento paliativo (Tabla XXXI).

Tabla XXXI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacién con la mortalidad.
Pregunta sorpresa y eleccién/demanda o necesidad de cuidados paliativos

EXITUS IC
. OR
NO (195) si (174)
N% N% p LI LS
Mujer 89 (45,64) 86(49,43) | 0,467 | 1,16 0,77 1,75
PREGUNTA SORPRESA
No 65(33,33) | 144 (82,76) 9,6 5,85 15,72
<0.001*
Si 130 (66,67%) | 30 (17,24) Ref.
ELECCION/DEMANDA CUIDADOS PALIATIVOS
No 184 (94,36) | 131(75,29) Ref.
<0.001*
Si 11 (5,64) 43 (24,71) 5,49 2,72 11,04
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PALIATIVO
No 184 (94,36) | 125 (71,84) Ref.
<0.001*
Si 11 (5,64) 49 (28,16) 6,55 3,28 13,10

Al evaluar los marcadores nutricionales y su relaciéon con la mortalidad, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en todos los items valorados.
Del total de pacientes que presentaron afectacién del estado nutricional, fallecieron un
56,32% frente a un 30,26% de los pacientes que no presentaron el evento (p valor <

0.001) como podemos observar en la Tabla XXXII.
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Tabla XXXII. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacién con la mortalidad.
Marcadores nutricionales

EXITUS Ic
MARCADORES No (195) si (174)
NUTRICIONALES N % N % ; OR U LS
TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO
No 136 (69,74) | 76(43,68) Ref.

0,000*
si 59(30,26) | 98(56,32) 297 | 193 | 455

Albuimina menor 2,5 g/dlI

No 186 (95,38) 142 (81,61) Ref.
0,000*
Si 9 (4,62) 32 (18,39) 4,65 2,15 10,06
Pérdida de peso
No 181 (92,82) 146 (83,91) Ref.
0.007
Si 14 (7,18) 28 (16,09) 2,47 1,25 4,88
Deterioro nutricional sostenido
No 141 (72,31) 82 (47,13) Ref.
0,000*
Si 54 (27,69) 92 (52,87) 2,92 1,90 4,51

Respecto a los marcadores funcionales y su relacion con la mortalidad se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de pacientes.
La Tabla XXXIIl nos muestra que un 73,56% de los pacientes que fallecieron presentaron
alguno de los criterios de empeoramiento funcional (severidad, progresion y deterioro

funcional sostenido).
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Tabla XXXIII. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO vy su relacion con la mortalidad.
Marcadores funcionales

EXITUS IC

No (195) Si (174) OR

MARCADORES FUNCIONALES p LI LS
N % N %

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO
No 126 (64,62) 46 (26,44) | 0,000* Ref.
Si 69 (35,38) 128 (73,56) 5,08 3,25 7,94
Severidad
No 163 (83,59) 104 (59,77) | 0,000* Ref.
Si 32 (16,41) 70 (40,23) 3,42 2,11 5,56
Progresion
No 170 (87,18) 113 (64,94) | 0,000* Ref.
Si 25 (12,82) 61 (35,06) 3,67 2,17 6,19
Deterioro funcional sostenido
No 142 (72,82) 68 (39,08) | 0,000* Ref.
Si 53 (27,18) 106 (60,92) 4,17 2,69 6,64

En la Tabla XXXIV se muestran los resultados obtenidos al evaluar los marcadores
de severidad extrema y fragilidad encontrando diferencias significativas en todas las
areas a excepcién de caidas (p valor 0,993) donde la distribucidn fue similar en ambos
grupos de pacientes. Del total de pacientes evaluados y que fallecieron, un 29,31%

presentaron al menos 2 de estos marcadores.
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Tabla XXXIV. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacidn con la mortalidad.

Marcadores de severidad y fragilidad extrema

OTROS MARCADORES EXITUS IC
DE SEVERIDAD Y FRAGILIDAD ( ) ” ) OR
EXTREMA No (195 Si(174
N % N % p LI LS

TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO
No 167 (85,64) | 123(70,69) Ref.

0,000*
Si 28 (14,36) 51 (29,31) 2,47 1,47 4,14
Ulceras por presion (estadio 1I-1V)
No 189 (96,92) | 155 (89,08) Ref.

0.003*
Si 6 (3,08) 19 (10,92) 3,86 1,50 9,90
Infeccion sistémica
No 180 (92,31) 139 (79,89) Ref.

0.001*
Si 15 (7,69) 35(20,11) 3,02 1,58 5,75
Sindrome confusional agudo
No 146 (74,87) | 102 (58,62) Ref.

0.001*
Si 49 (25,13) 72 (41,38) 2,10 1,35 3,27
Disfagia persistente
No 178 (91,28) | 142 (81,61) Ref.

0.006*
Si 17 (8,72) 32 (18,39) 2,35 1,25 4,42
Caidas (>2)
No 176 (90,26) | 157(90,23) Ref.

0.993
Si 19 (9,74) 17 (9,77) 1,00 0,50 1,99

Los datos relativos al
estadisticamente significativos (p valor 0,187 y 0,156 respectivamente). Sin embargo,
si hubo una mayor tasa de utilizacion de recursos por parte de los pacientes fallecidos
(61,49% frente a un 37,44%; p 0,000) como se describe en la Tabla XXXV.

)
—
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Tabla XXXV. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacion con la mortalidad.
Distress, uso de recursos y comorbilidad

EXITUS IC
i OR
No (195) Si (174) P u LS
N % N %

DISTRESS EMOCIONAL
No 137 (70,26) 111 (63,79) Ref.

0,187
Si 58 (29,74) 63 (36,21) 1,34 0,86 2,07
FACTORES ADICIONALES DE USO DE RECURSOS
TOTAL DE PACIENTES CON RESULTADO POSITIVO
No 133 (62,56) 67 (38,51) Ref.

0,000*
Si 73 (37,44) 107 (61,49) 2,66 1,75 4,06
Dos o mas ingresos urgentes
No 148 (75,90) 106 (60,92) Ref.

0,002*
Si 47 (24,10) 68 (39,08) 2,02 1,29 3,16
Necesidad de cuidados complejos
No 150 (76,92) 102 (58,62)

0,000*
Si 45 (23,08) 72 (41,38) 2,35 1,50 3,68
COMORBILIDAD
No 27 (13,85) 16 (9,20)

0,156
Si 168 (86,15) 158 (90,80) 1,58 0,82 3,05

En la Tabla XXXVI se muestran los indicadores clinicos especificos de severidad
y progresion por patologias en relacién con el fallecimiento. Observamos diferencias
estadisticamente significativas en enfermedad oncoldgica (6,32:% en exitus frente a
1,03%; p 0,006), en EPOC (12,07% en exitus frente a un 6,15%; p 0,047) y en demencia
(32,76% en exitus frente a un 9,74%; p < 0,001).
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Tabla XXXVI. Variables del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su relacién con la mortalidad.

Indicadores especificos de severidad y progresion por patologias

EXITUS IC
No (195) Si (174) p OR " G
N % N %

Enfermedad oncolégica
No 193 (98,97) | 163(93,68) Ref.

0,006*
Si 2 (1,03%) 11 (6,32) 6,51 1,42 29,80
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
No 183(93,85) | 153(87,93) Ref.

0,047*
Si 12 (6,15) 21 (12,07) 2,09 0,99 4,39
Enfermedad cardiaca crénica
No 168 (86,15%) | 144 (82,76%) 0368 Ref.
Si 27(13,85%) | 30(17,25%) | 1,29 0,73 2,28
Enfermedades neurolégicas crénicas (1)
No 194 (99,49%) | 169 (97,23%) 0073 Ref.
Si 1(0,51%) 5(2,87%) ' 5,73 0,66 49,61
Enfermedades neurolégicas crénicas (2)
No 192 (98,46%) | 169 (97,13%) 0379 Ref.
Si 3 (1,54%) 5 (2,87%) ' 1,89 0,44 8,04
Enfermedad renal crénica grave
No 183 (93,85%) | 159 (91,38%) 036 Ref.
Si 12 (6,15%) 15 (8,62%) ' 1,43 0,65 3,16
Demencia
No 176 (90,26%) | 117 (67,24%) Ref.

0,000*
Si 19 (9,74%) 57 (32,76%) 4,51 2,55 7,97

3.3. RESULTADOS DE PARAMETROS ANALITICOS Y SU RELACION

CON LA MORTALIDAD

En la Tabla XXXVII se muestran los datos hematoldgicos y bioquimicos entre

aquellos pacientes que presentaron el evento y aquellos que no, encontrandose

diferencias significativas en todos ellos a excepcién de leucocitos (p 0,135), potasio en

sangre (p 0,150) y 4cido urico (p 0,129).

E—
—
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Tabla XXXVII. Datos hematoldgicos y bioquimicos y su relacidn con la mortalidad

EXITUS
VALOR DE i .
CLASIFICACION No (195) Si (174) p OR
LABORATORIO LI LS
N% N%
. No 128 (65,64) 96 (55,17) Ref.
Anemia . 0,040*
Si 67 (34,36) 78 (44,83) 1,55 1,01 |2,36
Leucopenia 9(4,62) 8 (4,60) 1,19 | 0,44 | 3,23
Leucocitos Leucocitos normales | 116 (59,49) 86 (49,43) 0,135
Leucocitosis 70 (35,90) 80 (45,98) 1,54 | 1,00 | 2,35
Neutropenia 1(0,51) 6(3,45) 88 | 1,02 | 75,79
Neutrdfilos Neutréfilos normales | 66 (33,85) 45 (25,86) | 0,039*
Neutrofilia 128 (65,64) | 123(70,69) 1,40 | 0,89 | 2,21
Linfopenia 157(80,51) | 156 (89,66) 2,35 | 1,26 | 4,40
Linfocitos Linfocitos normales 38(19,49) 16 (9,20) 0,007*
Linfocitosis 0(0,00) 2(1,15) - -
Hiponatremia 61 (31,28) 50 (28,74) 1,03 | 0,65 | 1,64
Sodio Sodio normal 123 (63,08) 97 (55,75) | 0,008*
Hipernatremia 11 (5,64) 27 (15,52) 3,11 | 1,47 | 6,58
Hipopotasemia 28 (14,64) 25 (14,37) 1,08 | 0,60 | 1,95
Potasio Potasio normal 153 (78,46) | 126(72,41) | 0,150
Hiperpotasemia 14 (7,18) 23(13,22) 1,99 | 0,98 | 4,03
Creatinina normal 127 (65, 13) 89 (51,15) Ref.
Creatinina 0,007*
Creatinina elevada 68 (34,87) 85 (48,85) 1,78 | 1,17 | 2,71
o Acido trico normal 114 (68,72) | 88(50,57) Ref.
Acido drico - — 0,129
Hiperuricemia 81 (41,54) 86 (49,43) 1,37 | 0,91 | 2,71
LDH normal 134 (68,72) 83 (47,70) Ref.
LDH 0,000*
LDH elevada 61(31,28) 91 (52,30) 2,40 | 1,57 | 3,68
Hipocalcemia 12 (6,15) 33(18,9) 357 | 1,78 | 7,17
Calcio Calcio normal 182(93,33) | 140(80,46) |0,001* | Ref.
Hipercalcemia 1(0,51) 1(0,57) 1,30 | 0,80 | 20,96
o Hipoalbuminemia 95 (48,72) 128 (73,56) 2,92 | 1,89 | 4,54
Albumina — 0,000*
Albumina normal 100 (51,28) 46 (26,44) Ref. Ref. | Ref.
Hipoproteinemia 116 (59,49) | 123(70,69) 1,64 |1,06 | 2,53
Proteinas i
Proteinas normales 79 (40,51) 51(29,31) | 0,025%| Ref.
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3.4. RESULTADOS DE LA APLICACION DE DIFERENTES ESCALAS Y SU RELACION CON
LA MORTALIDAD

La aplicacion de diferentes escalas en su conjunto en relacién con el exitus

mostrd algunas diferencias significativas como podemos observar en la Tabla XXXVIII. La

valoracién funcional derivada de la escala de Barthel y de la Escala de Incapacidad Fisica

de la Cruz Roja evidenciaron un deterioro funcional basal alto en pacientes fallecidos,

resultando ser significativo (p valor < 0,001) en ambos casos. El PPS al ingreso mostré

un importante deterioro funcional (81,07%) en los pacientes fallecidos. También se

observaron diferencias estadisticamente significativas en el MNA-SF (p valor 0,000), la
Escala de Deterioro Global de Reisberg (p valor 0,000), el CAM (p valor 0,000) y el indice
de Charlson (p valor 0,003). No se encontraron diferencias en la Escala de Gijén ni en la

valoracién de la presencia de depresion.

Tabla XXXVIII. Diferentes escalas y su relacion con la mortalidad

; EXITUS IC
INSTRUMENTO/ESCALA UL LA L i OR
AR mran NO (195) Si (174) p 0 s
N % N %
> 60 54 (27,69) 13 (7,47) Ref.
BARTHEL AL INGRESO 40-55 37(18,97) 12 (6,9) 0,000* 1,34 0,55 3,27
<35 104 (53,33) | 149 (85,63) 595 | 3,09 | 11,45
ESCALA DE INCAPACIDAD <2 37(18,97) 6(3,45) 0000t L€
FISICA DE LA CRUZ ROJA 22 158 (81,03) | 168 (96,55) ' 6,55 | 2,69 | 15,95
Bajo riesgo de
» 173(88,72) | 151(86,78) Ref.
institucionalizacion
. Riesgo intermedio de
ESCALA DE GIJON . ., 18 (9,23) 13 (7,47) 0,158 0,82 0,39 1,74
institucionalizacion
Alto riesgo de
Lo e 4(2,05) 10 (5,75) 2,8 | 0,88 | 9,32
institucionalizacion
PALLIATIVE PERFORMANCE 250% 102 (52,31) 33(18,97) 0.000* Ref.
SCALE (PPS) <40% 93 (47,69) 141 (81,03) ' 468 | 292 | 7,511
Normal 52 (26,67) 13 (7,47) Ref.
MINI NUTRITIONAL -
ASSESSMENT SHORT- GEEIETILIED 0,000*
FORM (MNA-SF-) de desnutricion o 143 (73,33) 161 (92,53) 450 | 2,35 | 861
desnutricion
Sin deterioro cognitivo 98 (50,26) 50 (28,74) Ref.
Deterioro cognitivo leve 43 (22,05) 27 (15,52) 1,23 0,68 2,21
ESCALA DE DETERIORO Deterioro cognitivo
0,000*
Deterioro cognitivo
30(15,38) 65 (37,36) 424 | 2,44 | 7,36
avanzado
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Tabla XXXVIII. Diferentes escalas y su relacidn con la mortalidad (cont.)

PUNTUACION SEGUN EXITUS i
INSTRUMENTO/ESCALA i OR
/ INSTRUMENTO NO {155) ) P u |is
N % N %
<3 140 (71,79) 99 (56,90) Ref.
CHARLSON 0,003*
>3 55 (28,21) 75 (43,10) 1,92 | 1,25 | 2,97
i NO 86 (44,10) 86 (50,29) Ref.
PRESENCIA DE DEPRESION - 0,237
] 109 (55,90) 85 (49,71) 0,77 | 0,51 | 1,17
CONFUSSION ASSESSMENT No 69 (35,38) 121 (69,54) Ref.
METHOD Si 126 (64,62) 53(30,46) | 0,000% | 0,23 | 0,15 | 0,37

Para terminar, vamos a crear un modelo de regresién logistica binomial
multivariante, donde vamos a introducir como variable dependiente si el paciente
ha fallecido o no, y como variables independientes aquellas que resultaron ser
estadisticamente significativas en el analisis de mortalidad. Realizaremos un método de
seleccion de variables stepwise, con probabilidad de entrar en el modelo de 0.05 y con
probabilidad de permanecer en el mismo de 0.10. Los resultados se muestran mediante
el OR, p valor e intervalo de confianza al 95%. Igualmente se presenta el modelo crudo

y un modelo ajustado por el resto de las variables significativas anteriormente citadas.

Observamos que ser NECPAL positivo tiene un riesgo 9,6 veces mayor de exitus
que un NECPAL negativo (IC 95% 5.86-15.72) (Tabla XXXIX). Si ajustamos el modelo con
el resto de las variables demograficas y clinicas que fueron significativas en el modelo
univariante, tenemos que ser NECPAL positivo sigue siendo un predictor de mortalidad
con un riesgo 7 veces mayor de exitus que un NECPAL negativo (IC 95% 4.10-12.00) y
donde aparecen igualmente como predictoras un valor PPS < 40%, tener LDH elevado, un

indice de Charlson superior a 3 y la hipoalbuminemia como observamos en la Tabla XL.

Tabla XXXIX. Modelo de regresion logistica binomial. Crudo

Modelo crudo

OR

P>z

IC inferior

IC superior

NECPAL positivo

9,60

0,000

5,86

15,72

=143 =



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

Tabla XL. Modelo de regresion logistica binomial ajustado por variables significativas

Modelo ajustado OR P>z IC inferior | IC superior
NECPAL positivo 7,01 0,000 4,10 12,00
PPS < 40% 3,16 0,000 1,79 5,59
LDH elevada 2,41 0,001 1,43 4,06
Charlson > 3 2,03 0,010 1,18 3,47
Hipoalbuminemia 1,99 0,013 1,15 3,43

La validacion de este modelo logistico se realiza mediante un estudio de
calibracién y poder discriminatorio del mismo. El analisis de la calibracion del modelo
se realiza mediante el estadistico de Hosmer-Lemeshow y el poder discriminatorio del
modelo se evalua mediante el drea bajo la curva ROC (receiver-operator characteristics)

obtenida analizando la probabilidad del valor pronosticado por el modelo multivariante.

Para el modelo univariante el contraste de Hosmer-Lemeshow, tuvo un p valor
de 0.185, lo que confirma una buena calibracidon del modelo. Igualmente, el drea bajo
la curva ROC fue de 0.747, lo que confirma la buena discriminacion del modelo de

regresion, y con ello la validacion del modelo (Figura 23).

0.50 0.75 1.00
I I I

Sensitivity

0.25
I

0.00

T

T T
0.5 0.75 1.00
1- Specgficity

T T
0.00 0.25

Area under ROC curve = 0.7471

Figura 23. Area de curva ROC del modelo univariante.
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Para el modelo multivariante el contraste de Hosmer-Lemeshow, tuvo un p
valor de 0.178, lo que confirma una buena calibracién del modelo. Igualmente, el area
bajo la curva ROC fue de 0.842, lo que confirma la buena discriminacién del modelo de

regresion, y con ello la validacion del modelo (Figura 24).

Ambos modelos fueron validados mostrando un buen poder discriminante y
calibracién, por lo que NECPAL como variable Unica, predice de forma similar al modelo
donde se incluye PPS, LDH, hipoalbuminemia y el indice de Charlson, siendo ademas
en este modelo NECPAL la variable con un OR mayor. Esto nos permite usar el modelo
univariante con Unicamente NECPAL como variable predictora ya que es un modelo mas

sencillo de aplicar.

0.50 0.75 1.00
1 | 1

Sensitivity

0.25
|

0.00

T T T T T

0.00 0.25 0.50 . . 0.75 1.00
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.8420

Figura 24. Area de curva ROC ajustado

Para terminar, construimos un nomograma para ver la puntuacién de la presencia
de cada uno de los factores dentro de la prediccion de mortalidad del paciente. Aparece
abajo la evaluacién de la tasa de mortalidad a los 3 y los 6 meses segun la puntuacién

obtenida en esta herramienta (Figura 25).
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NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

4. ANALISIS DE SUPERVIVENCIA

4.1. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA
La mortalidad intrahospitalaria registrd un total de 69 (18,7%) defunciones.

Al valorar dicha variable en relacidén con el instrumento NECPAL, esta mostrd que,
del total de la muestra, 64 (92,8%) pacientes considerados NECPAL positivos fallecieron

en dicho periodo, mostrando un valor de p de 0,000.

El andlisis de la mortalidad intrahospitalaria en los pacientes NECPAL positivos
con respecto a los que no, mostré un HR crudo de 13,683 y un HR ajustado segln edad,
procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia, hipoalbuminemiay LDH elevada en sangre,

de 18,828 como puede verse en la Tabla XLI.

Tabla XLI. Mortalidad intrahospitalaria en pacientes NECPAL

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

IC 95%
HR p valor
LI LS
NECPAL Positivo 13,683 0,000 5,356 34,953
NECPAL Positivo* 18,828 0,000 6,262 56,609

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipocalcemia,
hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre.

4.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

El registro de fallecimientos a los 3 meses mostré un total de 127 (34,4%)

defunciones.

Enlos pacientes NECPAL positivos se observé untotalde 115 (90,6%) fallecimientos

a los 3 meses con un valor de p de 0,000.

El analisis de la mortalidad a los 3 meses puede verse en la Tabla XLII. Se puede
observar que en los NECPAL positivos el HR fue de 15,08 y el HR ajustado segun edad,
procedencia, causa de ingreso, hipercalcemia, albuminemia y LDH en sangre, fue de
14,45,
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Tabla XLII. Mortalidad antes de los 3 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 3 MESES

IC95%
HR p valor
LI LS
NECPAL Positivo 15,089 0,000 7,890 28,855
NECPAL Positivo* 14,452 0,000 6,960 30,012

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipoalbuminemia
y LDH elevada en sangre.

El analisis de la curva de supervivencia a los 3 meses lo podemos observar en la
Figura 26 donde se puede apreciar una gran diferenciacién entre los pacientes NECPAL
positivos y los NECPAL negativos, siendo el descenso de la curva mas pronunciado en los
pacientes NECPAL positivos durante los primeros 3 meses. El analisis de Kaplan Meier a
los 30, 60 y 90 dias mostrd una supervivencia de 88%, 71,3% y 56,9% respectivamente
en los pacientes NECPAL positivos y una supervivencia de 95%, 93,1% y 92,5% en los
mismos periodos en los pacientes NECPAL negativos. El Log Rank de la diferencia entre

curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001).

Funciones de supervivencia
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Figura 26. Curvas de supervivencia a los 3 meses por el método de Kaplan-Meier en relacién
con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO
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4.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES
El total de defunciones a los 6 meses fue de 146 (39,6%) pacientes.

Enlospacientes NECPAL positivos se observé untotal de 128 (87,7%) fallecimientos

a los 6 meses con un valor de p de 0,000.

El analisis de la mortalidad a los 6 meses en los NECPAL positivos con respecto a
los que no, mostré un HR de 12,46 y un HR ajustado segun edad, procedencia, causa de
ingreso, hipoalbuminemia y LDH elevada en sangre, de 12,52, como podemos observar
en la Tabla XLIII.

Tabla XLIIl. Mortalidad antes de los 6 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 6 MESES

IC 95%
HR p de OR
LI LS
NECPAL Positivo 12,466 0,000 7,094 | 21,908
NECPAL Positivo* 12,529 0,000 6,528 | 24,047

*NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, hipoalbuminemia
y LDH elevada en sangre.

La supervivencia a los 6 meses mostrd un mayor descenso de la curva en los
pacientes NECPAL positivos con tendencia a la horizontalizacién. El andlisis de Kaplan
Meier mostré un 30,1% de posibilidad de supervivencia en los pacientes NECPAL
positivos versus un 80% en los pacientes NECPAL negativos. El Log Rank de la diferencia
entre curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001) como puede verse en la
Figura 27.
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Funciones de supervivencia
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Figura 27. Curvas de supervivencia a los 6 meses por el método de Kaplan-Meier
en relacién con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO

4.4. MORTALIDAD AL ANO
A los 12 meses la mortalidad fue de 178 (48,2%) pacientes.

La mortalidad al afo en los pacientes NECPAL positivos mostré que un total de
146 (82%) de pacientes que fallecieron (p 0,000).

El analisis de la mortalidad a los 12 meses en los NECPAL positivos con respecto
a los que no, mostré un HR de 5,73 y un HR ajustado seguin edad, procedencia, causa de
ingreso, linfocitos, leucocitos, hipocalcemia, hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre,
sodio y potasio, de 5,07. Estos datos los podemos observar en la Tabla XLIV.
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Tabla XLIV. Mortalidad antes de los 12 meses en pacientes NECPAL

MORTALIDAD A LOS 12 MESES
IC95%
HR p de OR
LI LS
NECPAL Positivo 5,738 0,000 3,903 8,433
NECPAL Positivo* 5,072 0,000 3,294 7,810

* NECPAL ajustado por edad, procedencia, causa de ingreso, linfocitos, leucocitos,
hipocalcemia, hipoalbuminemia, LDH elevada en sangre, sodio y potasio en sangre.

La supervivencia a 12 meses (Figura 26) mostré un descenso de la curva mas
pronunciado al inicio, persistiendo su descenso de manera mas gradual a lo largo del
periodo evaluado. El estimador de Kaplan-Meier mostré una supervivencia del 30,1% en
los pacientes NECPAL positivos y de un 80% en los NECPAL negativos a los 12 meses. El
Log Rank de la diferencia entre curvas de supervivencia fue significativo (p valor < 0,001)
(Figura 28).

Funcioén de supervivencia para modelos 1 - 2
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Figura 28. Curvas de supervivencia a los 12 meses por el método de Kaplan-Meier
en relacién con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO
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5. COMPARACION ENTRE ESCALAS Y MORTALIDAD

Para la comparacion entre cada una de las escalas con la mortalidad, se
estimd una regresion de Cox, poniendo como variable dependiente el tiempo hasta el
fallecimiento del paciente y como independiente cada una de las escalas, creando 9
modelos diferentes. De cada modelo se aporta el Hazard Ratio (HR), su intervalo de

confianza al 95% y el p valor del HR.

Con el objetivo de compararlos modelos para ver cual predice mejor lamortalidad,
se calcula el indice de concordancia de Harrell (c). Este coeficiente describe la capacidad

discriminativa de los modelos siendo un modelo mejor, aquel cuyo coeficiente sea mayor.

5.1. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Enla Tabla XLV podemos observar la mortalidad intrahospitalariay lacomparacién
entre las diferentes escalas. Todos los instrumentos evaluados son significativos en la
mortalidad intrahospitalaria a excepcion de la escala de Gijén y MNA-SF. En relacidén con
el indice de concordancia de Harrell, el instrumento que mejor predice la mortalidad
intrahospitalaria es el NECPAL (0,685 [IC 95% 0,654-0,712]) aunque valores ligeramente

inferiores se alcanza con los instrumentos CAM, GDS, PPS y Barthel.

Tabla XLV. Mortalidad intrahospitalaria. Comparacién con diferentes escalas

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

1C 95% i IC 95%
ESCALA HR pdeHR | Harrell'sC
LI LS LI LS
NECPAL 8,491 3,409 21,147 0,000* 0,685 0,654 0,712
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
BARTHEL (2) 4,055 0,421 39,026 0,226 0,626 0,596 0,656
(3) 12,483 1,729 90,102 0,012*
CRUZ ROJA NO NO NO NO NO NO NO
FUNCIONAL | ESTIMABLE | ESTIMABLE | ESTIMABLE | ESTIMABLE | ESTIMABLE ESTIMABLE ESTIMABLE
PPS 3,126 1,546 6,319 0,000* 0,630 0,601 0,672
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
(2) 1,143 0,509 2,568 0,745
GDS 0,635 0,596 0,676
(3) 2,069 0,997 4,38 0,057
(4) 3,261 1,753 6,064 0,000*
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Tabla XLV. Mortalidad intrahospitalaria. Comparacion con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

ESCALA HR 1C95% pdeHR | Harrell'sC 1€ 95%
Ll LS L LS
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
GUON (2) 0,927 0,393 2,186 0,864 0,509 0,484 0,531
(3) 1,275 0,461 3,533 0,639
CAM 3,461 1,884 6,353 0,000* 0,649 0,615 0,684
MNA-SF 1,978 0,791 4,942 0,144 0,522 0,498 0,556
CHARLSON 1,621 1,001 2,621 0,049* 0,565 0,504 0,583

Barthel (2): Grado de dependencia moderada; Barthel (3): Grado de dependencia total.
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg) (2): Deterioro cognitivo leve;
(3):Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

En la Tabla XLVI analizamos la mortalidad a los 3 meses donde podemos observar
la comparacion de las diferentes escalas. Todos los instrumentos son significativos en la
mortalidad a los 3 meses a excepcion de la escala de Gijon. El indice de concordancia de
Harrell nos muestra que el instrumento que mejor predice la mortalidad a los 3 meses
es el NECPAL (0,695 [IC 95% 0,664-0,723]) aunque, en forma similar a la mortalidad
intrahospitalaria, los instrumentos Barthel, PPS, CAM y GDS y tienen indices muy

similares.

Tabla XLVI. Mortalidad antes de los 3 meses. Comparacion con diferentes escalas

MORTALIDAD ANTES DE LOS 3 MESES

ESCALA HR IC95% pdeHR | Harrell’sC IC95%
LI LS LI LS
NECPAL 5,265 3,788 8,352 0,000* 0,695 0,664 0,723
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
BARTHEL (2)1,272 0,581 2,788 0,547 0,631 0,562 0,663
(3) 4,112 2,331 7,253 0,000*
:3:32(32_ 4,768 2,111 10,768 0,000* 0,559 0,537 0,611
PPS 3,206 2,193 4,697 0,000* 0,629 0,658 0,669
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Tabla XLVI. Mortalidad antes de los 3 meses. Comparacion con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD ANTES DE LOS 3 MESES

IC 95% i IC 95%
ESCALA HR pdeHR | Harrell’sC
LI LS LI LS
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
(2) 1,207 0,756 1,928 0,430
GDS 0,637 0,599 0,678
(3) 2,052 1,316 3,198 0,002*
(4) 2,909 2,006 4,218 0,000*
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
GIJON (2) 0,907 0,515 1,599 0,738 0,516 0,493 0,539
(3) 1,855 0,977 3,521 0,059
CAM 2,937 2,123 4,061 0,000* 0,642 0,612 0,678
MNA-SF 3,244 1,842 5,712 0,000* 0,568 0,517 0,592
CHARLSON 1,562 1,156 2,111 0,004* 0,555 0,492 0,569

Barthel (2) Grado de dependencia moderada. Barthel (3): Grado de dependencia total

GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve.
(3): Deterioro cognitivo moderado. (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES

En la Tabla XLVII podemos observar la comparacion de las diferentes escalas en
la mortalidad a los 6 meses. Todos los instrumentos son significativos en la mortalidad a
los 6 meses a excepcion de la escala de Gijon como en los casos anteriores. El indice de
concordancia de Harrell nos muestra que el instrumento que mejor predice la mortalidad
a los 6 meses es el NECPAL (0,693 [IC 95% 0,659-0,719]). Los instrumentos CAM y GDS

tienen indices muy similares.

Tabla XLVII. Mortalidad antes de los 6 meses. Comparacién con diferentes escalas

MORTALIDAD ANTES DE LOS 6 MESES

IC 95% i IC 95%
ESCALA HR pdeHR | Harrell'sC
LI LS LI LS
NECPAL 5,792 3,899 8,604 0,000* 0,693 0,659 0,718
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.

BARTHEL (2) 1,263 0,576 2,767 0,560 0,629 0,557 0,661

(3) 4,164 2,361 7,346 0,000*
CRUZ ROJA "
FUNCIONAL 4,811 2,131 10,867 0,000 0,558 0,535 0,608
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Tabla XLVII. Mortalidad antes de los 6 meses. Comparacién con diferentes escalas (cont.)

MORTALIDAD ANTES DE LOS 6 MESES

IC 95% i IC 95%
ESCALA HR pdeHR | Harrell'sC
LI LS LI LS
PPS 3,266 2,234 4,775 0,000* 0,627 0,654 0,667
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
(2) 1,207 0,756 1,928 0,430
GDS 0,631 0,591 0,673
(3) 2,071 1,328 3,229 0,001*
(4) 2,971 2,048 4,309 0,000*
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
GIJON (2) 0,904 0,513 1,594 0,729 0,516 0,492 0,539
(3) 1,896 0,999 3,601 0,051
CAM 2,989 2,161 4,134 0,000* 0,641 0,609 0,674
MNA-SF 3,297 1,872 5,806 0,000* 0,568 0,518 0,591
CHARLSON 1,587 1,175 2,145 0,003* 0,555 0,491 0,569

Barthel (2): Grado de dependencia moderada. Barthel (3): Grado de dependencia total.
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve;
(3): Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.

5.4. MORTALIDAD A LOS 12 MESES

En la Tabla XLVIII podemos observar el analisis multivariante mediante la
regresion de Cox teniendo como principal variable a NECPAL. Observamos que el HR del
instrumento NECPAL es superior al resto de escalas utilizadas. Las escalas que también
mostraron significacién fueron la escala de incapacidad funcional de la Cruz Roja (HR
4,457; p 0,000), el indice de Barthel en situacién de dependencia total (HR 4,051, p
0,000), el MNA-SF (HR3,479, 0,000), el CAM (HR 2,984, p 0,000), y el GDS (GDS: HR

2,8326, p 0,000) como asi también la escala de Gijéon que anteriormente no lo era.

El indice de concordancia de Harrell nos muestra que el instrumento que mejor
predice mortalidad a los 12 meses es el NECPAL es de 0,694 (IC 95% 0,66-0,72).
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Tabla XLVIIl. Mortalidad antes de los 12 meses. Comparacion con diferentes escalas

IC 95% 1C 95%
ESCALA HR pdeHR | Harrell’'sC
LI LS LI LS
NECPAL 5,711 3,884 8,396 0,000* 0,694 0,665 0,724
(1) Ref. (1) Ref. (1) Ref. (1) Ref.
BARTHEL (2) 1,270 0,597 2,702 0,535
0,627 0,597 0,657
(3)4,051 | 2,340 7,010 0,000*
CRUZ ROJA
FUNCIONAL | 4 457 2,092 9,495 0,000* 0,558 0,538 0,579
PPS 3,224 2,225 4,671 0,000* 0,622 0,590 0,655
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
(2)1,171 0,741 1,852 0,498
GDS
(3) 2,080 1,346 3,214 0,001* 0,627 0,587 0,667
(4) 2,8326 1,962 4,089 0,000*
(1) Ref. Ref. Ref. Ref.
GION (2) 0,899 0,511 1,584 0,713
0,518 0,479 0,563
(3) 1,918 1,011 3,641 0,046*
CAM 2,984 2,168 4,108 0,000* 0,637 0,603 0,671
MNA-SF 3,479 1,976 6,124 0,000%* 0,571 0,542 0,597
CHARLSON 1,641 1,219 2,209 0,001* 0,558 0,521 0,595

Barthel (2): Grado de dependencia moderada; Barthel (3): Grado de dependencia total.
GDS (Escala de Deterioro Global de Reisberg): (2): Deterioro cognitivo leve;
(3): Deterioro cognitivo moderado; (4): Deterioro cognitivo avanzado.
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VIl. DISCUSION

Como venimos comentando en anteriores apartados de esta tesis, el incremento
en lalongevidad poblacional actualmente es exponencial y estd relacionado con multiples
factores tales como los avances médicos, tecnoldgicos y de salud publica dirigidos hacia
el control y tratamiento de enfermedades contagiosas, control de pandemias, el final de
guerras a gran escala, la mejora en las condiciones de vida y la revolucion agricola (292).
Asi mismo, la proporcién de poblacién envejecida también ha experimentado un gran
crecimiento (293). Este aumento en la expectativa de vida conlleva un aumento en la

prevalencia de enfermedades no transmisibles y de la discapacidad.

Segln el ultimo informe ofrecido por The Lancet Global Health en el afio 2019
sobre la creciente carga mundial de sufrimiento grave relacionado con la salud que
requiere cuidados paliativos y seguln su proyeccion al 2060, se estima que un 47% de
todas las muertes a nivel mundial experimentaran graves sufrimientos relacionados con
la salud. También destaca que se producird un incremento de este sufrimiento grave
en un 183% en personas mayores de 70 afios. Estos incrementos estaran impulsados
por el aumento de las muertes por cancer, enfermedad cerebrovascular, enfermedad

pulmonar y demencia (294).

La Comunidad de Castilla y Ledn es la comunidad mas extensa de Espana con
una poblacion actual de 2.402.877 habitantes al 1 de julio de 2019 y con una poblacién
mayor de 70 afios de 465.089 habitantes (295).

Segun las estimaciones realizadas en el Plan de Cuidados Paliativos de Castilla y
Ledn 2017-2020y basados en la Estrategia en Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional
de Salud, el 48,8% de la poblacién de Castilla y Ledn necesitarian atencidn especializada

en cuidados paliativos (296).

Ante el impacto de las enfermedades avanzadas y los crecientes desafios a los
sistemas de salud, surge la necesidad de contar con instrumentos que puedan ayudar
a los proveedores de salud a identificar aquellos pacientes que se beneficiarian de los

cuidados paliativos, por encontrarse muchos de estos en su ultimo afio de vida. La
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correcta identificacion llevara a proporcionar los cuidados de calidad al final de la vida 'y

lograr de esta manera una muerte digna.

Basados en esta premisa el instrumento NECPAL CCOMS-ICO, disefiado para
aplicarse en los distintos ambitos sanitarios, nos proporciona una herramienta eficaz
para la identificacién de pacientes en situacién de enfermedad crénica avanzada vy

necesidad de atencién paliativa segin nuestros hallazgos.

En el presente trabajo la aplicacién del instrumento NECPAL CCOMS-ICO nos
ha permitido identificar al paciente con enfermedades crénicas avanzadas y predecir

mortalidad, cumpliendo asi la hipdtesis planteada.

A través del instrumento NECPAL CCOMS-ICO y su aplicacion en nuestro ambito
hospitalario, en la unidad de agudos, hemos podido conocer que un alto porcentaje
de pacientes ingresados por una enfermedad aguda presentan criterios de paciente en
situacion de enfermedad crdénica avanzada. Ante la evidencia actual y en relacién con
los pacientes con enfermedades avanzadas no oncoldgicas, nos encontramos ante el
desafio de desarrollar e implementar las medidas acordes para poder identificar a este
tipo de pacientes y consecuentemente poder cubrir sus necesidades, tanto individuales

como en el contexto familiar y social en el que se encuentren inmersos.

1. CARACTERIZACION DEL PACIENTE NECPAL

En etapas avanzadas de la vida donde la complejidad es frecuente y las situaciones
de enfermedad avanzada precisan de un enfoque integral se hace necesario un abordaje
exhaustivo que permita atender gran parte de las necesidades que presenta el paciente

con el objetivo de mejorar su calidad de vida.

La identificacién del paciente con enfermedad crénica avanzada y prondstico
de vida limitado permite abrirnos paso en la evaluacién de objetivos terapéuticos
adecuados a su situacidn y con ello, nos da la opcidn de aplicar un enfoque paliativo. El
reconocimiento de este tipo de pacientes nos ayuda a un abordaje multidimensional,

mejorando asi tanto la atencidén de estos pacientes como también la de sus familias.

Segln los resultados obtenidos en nuestro estudio, la edad media de la poblacion
estudiada fue de 87,96 afios con un predominio de pacientes NECPAL positivos mayores

de 85 anos, lo que demuestra el incremento de personas de edad avanzada que asocian
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una mayor carga de enfermedad de larga evolucidon y fragilidad. Teniendo en cuenta que
la esperanza de vida en Espaiia es la mds elevada de la Union Europea segun los datos
provenientes de la iniciativa State of Health in the EU, edicidon 2019 (6), la situacion mas
frecuente en nuestro medio es la de un paciente adulto mayor que vive con enfermedades
cronicas y discapacidades, hechos que conducen a una mayor utilizacion de recursos

sanitarios, mayor dependencia y necesidad de cuidados.

También observamos un predominio del sexo femenino, dato que coincide con
la epidemiologia actual de nuestro entorno, al tener en cuenta que la esperanza de vida
en Espafia para los hombres es de 80,5 afios y para las mujeres es de 85,9 afios (297) y
gue, segun los datos estadisticos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica,
las mujeres son mayoritarias en la vejez, superando a los hombres en un 32%, diferencia

gue se acentla a medida que progresa la edad (298).

En nuestro estudio observamos una mayor procedencia del paciente desde
el ambito residencial entre aquellos que resultaron ser NECPAL positivos, por lo que,
podemos concluir en base a nuestros datos que vivir en una residencia supondria un
factor de riesgo para ser NECPAL positivo. El perfil de los ancianos que viven en residencia
se ha descripto en numerosos estudios, observdndose que este tipo de pacientes
presentan un mayor grado de limitacion en la funcionalidad y pérdida de la autonomia,
muchas veces asociado a un estado de salud deteriorado con una mayor vulnerabilidad
a padecer complicaciones o empeoramiento de su situacién clinica previa. En la tesis
presentada por Campos Dompedro (299), basada en el perfil de pacientes que vivian en
residencias y cuyo objetivo fue estudiar la mortalidad en dicha poblacidn, se observé que
el perfil de paciente residente con mayor riesgo de morir en su muestra era aquel que
presentaba una edad igual o superior a noventa y cinco afos, una escala de Barthel con
moderada a total dependencia funcional, con deterioro cognitivo, consumo de cuatro o

mas farmacos y un riesgo elevado de Ulceras por presion.

La hospitalizacion en las personas mayores supone un riesgo importante para
su salud y este riesgo se incrementa a mayor edad (300). La estancia media en nuestra
muestra fue mayor en los pacientes NECPAL positivos, observandose ademas que a
mayor estancia hospitalaria, mayor mortalidad. En el estudio desarrollado por Lopez
Pardo y colaboradores (301) se analizé la influencia de la estancia hospitalaria en una
unidad de agudos y su relacién con la mortalidad a los 6 meses del ingreso. La edad

media de la muestra estudiada fue de 86,6 afios (DE + 6,6 anos). Entre sus hallazgos
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encontraron que la estancia hospitalaria superior a 8 dias, por si misma, representa un

factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6 meses del alta.

Elinstrumento NECPAL CCOMS-ICO con sus diferentes indicadores clinicos mostré
que tanto los marcadores funcionales, principalmente, como los nutricionales fueron los
indicadores que aportaron mayor criterio para la identificacion del paciente en situacién

de enfermedad avanzada.

Los resultados obtenidos en relacion con el estado nutricional del paciente
considerado NECPAL positivo nos mostraron diferencias en relacién con los considerados
negativos. En todos los criterios explorados se observd un claro predominio de deterioro
nutricional en los pacientes NECPAL positivos, situaciéon que implica un mayor riesgo
de morbimortalidad, de ahi la importancia de su identificacidon. La desnutricion es
un problema prevalente en la poblacion anciana y condiciona el prondstico de otros
procesos patolégicos. La prevalencia de esta varia segun el sitio de procedencia, ya sea
domicilio, residencia u hospitalario. Son multiples las causas que determinan estados
de desnutricién en el adulto mayor e incluyen desde cambios fisioldgicos propios del
envejecimiento, deterioro a nivel funcional y, limitaciones en las actividades de la vida
diaria,disminuciénopérdidassensoriales, hastaenfermedadescrdnicas, hospitalizaciones
recientes o polifarmacia entre otras. En relacion con los factores de riesgo de desnutricién
en adultos mayores, Favaro-Moreira y colaboradores realizaron una revisién sistematica
de seiscientos cincuenta articulos entre los que identificaron como factores de riesgo
de desnutricidn la edad, la fragilidad en personas institucionalizadas, la polifarmacia,
una declinacion general en el estado de salud y en la funcidn fisica, la enfermedad de
Parkinson, el estrefiimiento, un estado de salud autoinformado deficiente o moderado,
el deterioro cognitivo, la demencia, la dependencia para la ingesta, la pérdida de interés
por la vida, la disminucién del apetito, disfagia y trastornos de la eficacia en la deglucién

e institucionalizacién (302).

El grado de deterioro funcional observado en los pacientes NECPAL positivos
mostré una gran diferencia estadistica con los considerados negativos, con peores
porcentajes en el primer subgrupo. Estos resultados nos permiten reafirmar que el
deterioro en la situacidén funcional del paciente sigue siendo un marcador prondstico
ominoso de resultados adversos en salud como también en el incremento de la
morbimortalidad (303), y que tanto su identificacion, como su evaluacién y tratamiento

constituyen pilares de la valoracion integral del paciente.
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La fragilidad es otro de los aspectos que explora el instrumento NECPAL. La
fragilidad es un sindrome multidimensional que refleja la disminucién de las reservas
fisiolégicas (304) y una desregulacion de multiples sistemas, implicando la interaccidn
de factores biolégicos, psicolégicos y sociales. Desde el desarrollo del concepto de
fragilidad hasta su definicion como sindrome y el reconocimiento de sus resultados
adversos, este proceso de comprension del sindrome ha permitido profundizar en las
caracteristicas fisiopatoldgicas y reconocer la existencia de un ciclo de fragilidad que
tiene como centro la malnutricién crénica y la sarcopenia (304,305). La presencia de
fragilidad se relaciona con un alto riesgo de resultados adversos, entre ellos deterioro
funcional (306), delirium (307), institucionalizacién, hospitalizaciéon y muerte (308). En
nuestra muestra los resultados obtenidos nos muestran un paciente NECPAL positivo
qgue cumple criterios de fragilidad y severidad extrema con “valores de p” significativos
(p valor 0,000) y que permiten asumir, dentro de los criterios explorados, que al menos
en nuestro estudio nos encontramos ante un paciente cuya situacién clinica potencia la
presentacién de complicaciones y/o la muerte.

Ante un paciente fragil la probabilidad de incrementarse el uso de recursos
sanitarios y sociales es mayor, teniendo esto como consecuencia directa un mayor coste
sanitario (309—311). En la tesis doctoral desarrollada por Garcia Nogueras se afirma que la
fragilidad es un predictor independiente de gasto sanitario total y que este se ve modulado
por la comorbilidad (312). Tanto la fragilidad como la comorbilidad son entidades clinicas
que se pueden superponer en ocasiones. El impacto que producen en el sistema sanitario
viene derivado por un mayor uso de recursos, entre ellos mayor nimero de consultas
de atencion primaria, incremento en el uso de recursos farmacolégicos, aumento en la
frecuencia de hospitalizaciones urgentes o no programadas. En el estudio desarrollado por
Vela y colaboradores cuyo objetivo fue analizar el gasto sanitario en los diferentes ambitos
asistenciales y segun las caracteristicas de los pacientes de la poblacién de Catalufia,
encontraron que el gasto medio aumenta en hombres y mujeres a medida que aumenta la
edad, observandose un gasto medio mas alto en ambos sexos entre las edades comprendidas
entre los 80-84 aiios, seguidos por los grupos de 85-89, 70-79 y 65-69 ainos. El gasto medio
anual también varia seguin el nimero de enfermedades cronicas que padezca el paciente,
siendo de 413 € si padece una enfermedad crénica (5,4% de la poblacion) y de 18,870 € en
un paciente con 13 enfermedades crénicas (0,02% de la poblacién) (313).

Al utilizar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO en nuestra muestra y ser clasificado
como paciente NECPAL positivo, pudimos observar que los diferentes marcadores
incluidos en dicho instrumento perfilan a un paciente con multiples déficits, entre ellos
funcionales, nutricionales, con sindromes geriatricos y enfermedades crénicas que lo
hacen susceptible de un abordaje mas integral.
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2. ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS EN NUESTRO ESTUDIO OBTENIDAS A
TRAVES DE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO

Entre las enfermedades crénicas consideradas en el instrumento NECPAL en

nuestra muestra predominaron la demencia y la enfermedad renal crénica grave.

La prevalencia de demencia aumenta con el envejecimiento y su incremento
es constante a nivel mundial. La incidencia de demencia se duplica cada cinco afos a
partir de los 65 afios. A nivel mundial, la demencia afecta a 50 millones de personas
estimandose que cada tres segundos una persona es diagnosticada de demencia (314). Es
una prioridad para las politicas sanitarias y sociales (314,315) debido al gran incremento

gue esta experimentando esta enfermedad a nivel mundial.

La enfermedad renal crénica terminal constituye también uno de los problemas
principales de salud publica debido a su incidencia creciente y a los costes que supone
el tratamiento renal sustitutivo. Tiene una alta morbimortalidad y se constituye en un
importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. En programas de cribado
desarrollados por algunos paises encontramos que un 10% de la poblacién estudiada
presentaba biomarcadores de enfermedad renal (316). Se estima una prevalencia de
un 23,4 a 35,8% en personas mayores de 65 afios, con un incremento paulatino, a
medida que aumenta la edad. Sin tratamiento la enfermedad progresa a estadios finales,
desarrollandose esta progresién de forma no lineal en el tiempo y de forma diferente
entre los individuos afectos (317). En situaciones de enfermedad renal avanzada el
enfoque paliativo es una opcién de tratamiento sobre todo si el paciente es mayor y
presenta multiples comorbilidades. Tanto en América como en Europa las sociedades
cientificas de Nefrologia han desarrollado grupos de trabajo para que a través de los
mismos se puedan implementar los cuidados paliativos renales como parte del enfoque
del paciente con enfermedad renal avanzada (318,319), pues el paciente mayor en esta
situacién presenta innumerables desafios en cuanto a su abordaje (320). En nuestra
muestra predominaron en segundo lugar, después de la demencia, los pacientes con
enfermedad renal crénica grave, hallazgo que pone en evidencia la necesidad de un
enfoque paliativo en esta enfermedad debido a la alta frecuencia de presentacion de

sintomas fisicos, psicoldgicos y sociales que no son abordados habitualmente.
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3. PARAMETROS ANALITICOS ASOCIADOS A MORTALIDAD

Diversos trastornos en los parametros analiticos se observan en el paciente
ingresado. Alteraciones de algunos de estos pardmetros se han relacionado con la
mortalidad. Cada uno de ellos individualmente o en conjunto nos ayudan a comprender
mejor la situacién clinica del paciente y algunos en particular nos aportan un valor

prondstico.

La anemia es un hallazgo frecuente en el paciente mayor. La anemia en las
personas mayores cobra gran relevancia debido a las implicancias clinicas que tiene
su hallazgo. Representa un marcador pronéstico negativo de diversas condiciones
médicas y en el paciente mayor se ha observado en diversos estudios su relacidon con
la morbimortalidad (321-323,323-325), con un importante impacto en la calidad de
vida (326). Se ha relacionado su presencia con numerosas patologias y por si misma
representa un factor de riesgo para deterioro funcional y cognitivo (163). También es
un indicador de malnutricién (327) y se ha asociado con un riesgo incrementado de
hospitalizacion (328). En poblacidn mayor, laanemia se harelacionado con unincremento
en el riesgo de fracturas y por si sola representa un factor de riesgo de fractura (329). En
nuestro estudio pudimos observar que la anemia presente en el paciente ingresado en
una unidad de agudos, se relaciona con un incremento en la mortalidad en el total de la
poblacién estudiada, pero no observdndose su presencia de forma significativa entre los

pacientes NECPAL positivos frente a los NECPAL negativos.

La respuesta natural de nuestro organismo ante una agresiéon de cualquier
etiologia es la de generar un proceso inflamatorio con el fin de poder contrarrestar
dicha agresion. La respuesta inflamatoria puede ser localizada o generalizada, siendo
en este Ultimo caso el resultado de un fracaso en la respuesta, pues se sobrepasan los
mecanismos de control local y como consecuencia de ello, el organismo genera un estado
inflamatorio sistémico desproporcionado (330). El hallazgo mds relevante ante la lesion o
dano observado en el paciente NECPAL positivo fue, a nivel de hemograma, la presencia
de leucopenia y linfopenia, denotando asi una funcién inmunitaria disminuida (331). Es
reconocido el hecho de que el sistema inmune experimenta un deterioro en relacién
con el envejecimiento, estado conocido como inmunosenescencia (332). Este estado de
disminucién de la funcién inmunitaria implica mayor susceptibilidad al padecimiento
de enfermedades infecciosas, inflamatorias, autoinmunes, oncoldgicas y una respuesta

disminuida a la vacunacion (333).
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Otro de los hallazgos que observamos en los resultados analiticos obtenidos
de la muestra total de pacientes fue la linfopenia, la cual fue ademds un predictor
de mortalidad. En el envejecimiento es frecuente la linfopenia y la anergia (334). La
linfopenia debe acompafnarse de una cifra normal de leucocitos o estar asociada a
leucopenia para cobrar relevancia clinica (335). En un estudio realizado por Rubio
Rivas y colaboradores en el que evaluaron el valor prondstico de la linfopenia presente
al ingreso en pacientes de edad avanzada hospitalizados, concluyeron que la misma
constituyd un predictor de mayor mortalidad hospitalaria y mortalidad a un ano, junto
con una mayor estancia hospitalaria (336). En otro estudio realizado por Deschasse y
colaboradores se mostré que la linfopenia en pacientes hospitalizados fue un predictor
independiente de mortalidad intrahospitalaria. También concluyeron que la linfopenia
puede ser un marcador de fragilidad y prondstico en pacientes de edad avanzada en
situaciones médicas agudas (337). Zidar y colaboradores estudiaron en una poblaciéon
de 31.178 adultos con una edad media de 45 afios (rango intercuartilico 30-63 afios) la
relacién entre la linfopenia y la mortalidad. Encontraron que la linfopenia se asocia a
un incremento del riesgo de mortalidad de manera independiente a factores de riesgo
vascular (hipertensién arterial, dislipemia, diabetes mellitus, tabaquismo) y a otras
alteraciones en el perfil inmunohematolégico. Asi mismo también concluyeron que
la linfopenia es un hallazgo comun en la poblacién general y se asocia a una menor
longevidad, independientemente de la edad, los factores de riesgo y los parametros
inmunohematoldgicos (43). En un estudio realizado en Dinamarca con un total de
108.135 participantes con una edad media de 68 afios encontraron que el hallazgo de
linfopenia se asocid con un incremento de la mortalidad por todas las causas en 1,6
veces, incrementando en 1,5-2,8 veces el riesgo de mortalidad por cancer hematolégico
y no hematolégico, enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria y otras causas.
En su estudio plantearon también la posibilidad de que la linfopenia fuera un marcador
débil de fragilidad confiriendo su presencia un aumento del riesgo de mortalidad por
cualquier causa (338). Es importante resefiar que la respuesta inmunitaria frente a un
agente infeccioso o no infeccioso en el que el mecanismo de respuesta es la inflamacién
habitualmente se observa una elevacién tanto de la cifra de leucocitos como de la férmula
leucocitaria. El hallazgo de disminucion de estos parametros puede estar relacionado con
un estado nutricional deficitario, supuesto que se ha podido corroborar en el presente
estudio, donde en un gran porcentaje de pacientes se observé malnutricién. También
debemos destacar que una de las complicaciones mds frecuentes de la malnutricién es

la infeccién (339).
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Entre las alteraciones observadas en los pacientes NECPAL positivos destacé el
hallazgo de neutrofilia, situacion que se observa como respuesta mas frecuente a la
presencia de un proceso infeccioso, ya sea por infeccién aguda bacteriana localizada
o sistémica. Los procesos inflamatorios figuran también entre otras de las causas mas
frecuente de su aumento (334). Este hallazgo no se relaciond con la mortalidad en los
resultados obtenidos de nuestra muestra general. Si lo hizo la presencia de neutropenia
que, en el total de la muestra estudiada, reveld ser un factor de riesgo de mortalidad.
Los neutroéfilos son una de las defensas basicas frente a las infecciones. La neutropenia
puede presentarse tanto como un hallazgo incidental, como también en el contexto de
una infeccién aguda, o estar asociado a otras citopenias. La disminucion progresiva de los
neutrofilos incrementa el riesgo de padecer una infeccién, siendo el riesgo elevado ante
estados de neutropenia grave (340). La presencia de neutropenia representa un amplio
espectro de trastornos con diferentes implicaciones clinicas, que si no son identificados

a tiempo, conduciran irremediablemente a una mayor mortalidad (341).

La hipernatremia fue un hallazgo bioquimico frecunte que se observé entre las
alteraciones hidroelectroliticas tanto de los pacientes NECPAL positivos como del total
de la muestra, asocidandose a su vez en este Ultimo con una mayor mortalidad. Se observa
con mayor frecuencia en el entorno hospitalario, aunque su presencia en general es
menos frecuente que la hiponatremia. Este hallazgo también se ha relacionado con
un incremento en la mortalidad en un 40-60% y mayor estancia hospitalaria (342).
Multiples estudios nos indican que es frecuente su presencia en pacientes geriatricos
y en pacientes criticos (343,344). La hipernatremia induce efectos en diversos sistemas
y érganos, con una mortalidad a corto plazo del 50-60% y, en estados de hipernatremia

leve (sodio menor a 150 mEg/L), con una mortalidad a 30 dias superior al 20% (343).

Se estima que un gran porcentaje de la poblacidén general tiene alguna forma de
enfermedad renal, aunque en algunos casos no se haya reconocido tal situacién debido
a que se encuentra en estadios subclinicos. En nuestro pais, la enfermedad renal se ubica
en el decimotercer lugar como causa de fallecimiento (345). Entre las principales causas
de enfermedad renal se encuentran la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, una
historia familiar de enfermedad renal y edad mayor de 65 afios (346). En nuestra muestra
se observd aumento en los niveles de creatinina en los pacientes NECPAL positivos y en

la muestra general, representando en estos ultimos un factor de riesgo para mortalidad.

La lactato deshidrogenasa (LDH) es una enzima citoplasmatica que se expresa

ampliamente en los tejidos. La LDH elevada se observa en condiciones de enfermedad
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tales como infecciones, estados de inflamacién sistémica, lesiones musculares,
tromboembolismo, lesién tisular, necrosis, hipoxia, hemdlisis o tumores malignos
(347,348). Los niveles elevados de LDH aportan informaciéon importante tanto para el
diagndstico de enfermedades malignas hematoldgicas (linfoma no Hodgkin, leucemia
linfatica crénica, mieloma multiple) como para la evaluacion de la eficacia del tratamiento
y prediccidon prondstica de dichas enfermedades (349). En nuestra muestra se observo
niveles de LDH elevados en los pacientes NECPAL positivos y en el total de la muestra,

representando para éstos ultimos un factor de riesgo de mortalidad.

La hipocalcemia es un trastorno metabdlico frecuente cuya forma de presentacién
puede ser asintomatica y ser descubierta tras la realizacién de una prueba analitica por
otros motivos o, por el contrario, presentar sintomas que van a depender de la intensidad
de esta o de la velocidad de su instauracién. Su prondstico estd relacionado con la causa
y la magnitud del descenso del calcio. En el estudio realizado por Cheungpasitporn y
colaboradores se observd que tanto la hipocalcemia como la hipercalcemia al ingreso se
asociaron con la mortalidad intrahospitalaria mostrando un mayor riesgo en pacientes
con hipocalcemia al ingreso (350). En otro estudio publicado por Akirov y colaboradores
se investigd la asociacidn entre mortalidad y los niveles de calcio al ingreso y su variacion
durante la hospitalizacién observdndose que niveles de calcio anormales al ingreso
incrementan la mortalidad a corto y largo plazo. En sus resultados encontraron que
habia un exceso en el riesgo de mortalidad tanto para hipercalcemia como hipocalcemia
(351). En el presente estudio se observd que la hipocalcemia estuvo presente en los
pacientes considerados NECPAL positivos y en la muestra total, y al analizar su relacién
con la mortalidad se reveld como un factor de riesgo de mortalidad en el total de la

muestra.

La albumina es la proteina mas abundante encontrada en plasma y representa el
50% del total de proteina corporal en pacientes sanos. La hipoalbuminemia en el adulto
mayor no es un proceso inherente al envejecimiento. Las causas de ésta no se deben
Unicamente a la malnutricion, sino que también coexisten otros factores que van a
influenciar el proceso de disminucién de sus valores normales, entre ellos, la disminucién
del apetito o anorexia, la disminucion de la ingesta y absorcion de nutrientes, la pérdida
de masa muscular o sarcopenia, la desnutriciéon, la comorbilidad, la edad o la enfermedad
aguda por el aumento de citoquinas inflamatorias, entre otras. La hipoalbuminemia, sea
cual fuere la causa que la ocasiond, representa un factor prondstico negativo en ancianos,

relacionandose su disminucion con un incremento en la mortalidad tanto en el ambito
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de la comunidad como en el hospitalario como en el del paciente institucionalizado
(168)(352—-354)(355)(356)(357). En nuestra muestra se observé que la hipoalbuminemia
estuvo presente en los pacientes que resultaron ser NECPAL positivos y en el total de
pacientes incluidos en el estudio y al evaluar su relaciéon con la mortalidad mostré ser un

factor de riesgo de mortalidad para estos ultimos.
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4. ANALISIS DEL PACIENTE INGRESADO EN UNA UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS Y
DIFERENTES ESCALAS

En el paciente adulto mayor, debido a sus caracteristicas particulares y a la
complejidad en el abordaje clinico, es necesaria una valoracidon que permita abarcar
diferentes esferas para poder llegar asi a una comprensién real de sus necesidades, no
solo en el dmbito de la salud sino también en el dmbito psicosocial. Existen numerosas
escalas validadas que evaluan con diferentes parametros estos aspectos en el paciente
mayor. En el presente estudio utilizamos algunas de estas escalas con el fin de profundizar

en el conocimiento de estos ambitos.

Al evaluar la situacion funcional a través del indice de Barthel en el total de la
muestra estudiada, los pacientes que presentaron un peor Barthel al ingreso, asi como
asi también una mayor puntuacién de la Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja
al ingreso y una puntuacion mas baja en el Palliative Performance Scale, presentaron
mayor riesgo de mortalidad. En un estudio publicado por Ryg y colaboradores en el que
investigaron si el indice de Barthel al ingreso se asociaba con la mortalidad (teniendo en
cuenta que el incremento en la dependencia en las actividades basicas de la vida diaria
es reconocido como un marcador temprano de enfermedad subyacente en el paciente
adulto mayor), concluyeron, tras evaluar a 74.603 pacientes mayores de 65 afios durante
el 2005-2014, que el descenso de puntuacién en el indice de Barthel al ingreso, incluso en
las puntuaciones mas bajas, se asocia de forma fuerte e independiente con la mortalidad
a corto y largo plazo en pacientes geriatricos (358). Diversos estudios han mostrado que
la pérdida funcional es el mayor factor de riesgo asociado a mortalidad a corto y largo
plazo, también después de la hospitalizacidon por una enfermedad aguda (359)(360). En
esta misma linea, la tesis doctoral desarrollada por Alarcéon (361), en la que se evalud la
situacion funcional al ingreso hospitalario a través del indice de Barthel en 234 mujeres
(edad de 81,8 afios), se encontré como variable predictiva de mortalidad a los seis meses
el hecho de presentar deterioro funcional severo a moderado al ingreso, también la
presencia de polifarmacia, Ulceras por presiéon y malnutricién. En esta misma tesis se
encontrd que la dependencia funcional severa al ingreso fue el Unico factor predictivo

independiente asociado a una mayor estancia hospitalaria.

La escala de incapacidad de la Cruz Roja se disefidé con el objetivo de valorar
las actividades basicas de la vida diaria y la situacién funcional de los pacientes (362).
También en la tesis presentada por Alarcéon se observé que una puntuacién mayor a tres

en esta escala se correlacionaba con la mortalidad intrahospitalaria (OR 5,08; 1C95%
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3,37-7,67) (363). En nuestro estudio, al evaluar el total de la muestra observamos que
una puntuacién mayor a 2 en la escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja representé

un factor de riesgo de mortalidad.

En el dmbito de los pacientes oncoldgicos y de los cuidados paliativos tanto para
pacientes oncoldgicos como no oncolégicos, la escala Palliative Performance Scale es
conocida su capacidad para pronosticar supervivencia (364,365). Diversos estudios
confirman el supuesto, habiendo encontrado a través del analisis de los resultados,
organizados ya sea de forma individualizada o por subgrupos, la relacién entre los
porcentajes mas bajos en la escala y una menor supervivencia (366,367). También
es de destacar la importancia de la valoracién de la situacién funcional, ya que se ha
observado que cambios en la misma denotan mayor deterioro y, por lo tanto, mayor
probabilidad de fallecimiento. Asi lo demostraron Downing y colaboradores, al estudiar
una cohorte de pacientes oncolégicos y no oncoldgicos que accedieron a una unidad
de cuidados paliativos y a los cuales se les aplicé la PPS al ingreso y diariamente para
poder determinar si se observaban cambios durante su estancia. Con una edad media de
70,2 aiios (intervalo de confianza del 95% [Cl] 69,7—-70,7), observaron que el deterioro
funcional, especialmente el deterioro abrupto, implicaba una mayor probabilidad
de supervivencia acortada (368). En nuestro estudio, al aplicar la escala al total de la
muestra pudimos observar que un bajo score en el PPS (< 40) fue un factor de riesgo de

fallecimiento.

El Mini Nutritional Assessment es uno de los métodos mas habitualmente
empleados para la valoracién del estado nutricional del paciente geriatrico. Es un
instrumento que nos permite conocerlasituaciényelriesgonutricional convistasarealizar
un correcto abordaje del paciente. El paciente adulto mayor experimenta diferentes
cambios en el organismo con el envejecimiento. También se observan modificaciones en
los patrones dietéticos y como consecuencia de ello se produce una mayor predisposicion
al desarrollo de desnutricion. Es por esta razén y por las consecuencias que tiene la
malnutricién en el estado de salud que la valoracién nutricional en el anciano es de vital
importancia, dado que influye en multiples procesos organicos y es una de las causas
de resultados adversos en el paciente ingresado. Diferentes estudios nos muestran
la relacién entre la desnutriciéon y la mortalidad (369-371), asociada también con
multiples complicaciones y con una mayor estancia hospitalaria. En nuestro estudio
hemos observado que tras realizar la valoracion nutricional al total de la muestra con

el Mini Nutritional Assessment, Short Form (MNA-SF), el encontrar puntuaciones que

=17l



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

indican riesgo de desnutricidon o desnutricion propiamente dicha asocia un mayor riesgo
de mortalidad (OR 4,50; 1C95% 2,35-8,61).

La demencia es una condicidon neurodegenerativa cuyo diagnéstico ha ido en
aumento en relacidn con el incremento en la expectativa de vida. A nivel mundial existen
50 millones de personas con demencia segun el informe realizado por la World Alzheimer
Report del 2019 (372). Figura entre las primeras causas de mortalidad en los paises de
medios y altos ingresos segun la proyeccién de mortalidad de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) para el 2016-2060. En unos de los ultimos informes al respecto publicado
en la revista Lancet y segun los criterios de la Comisién Lancet sobre Cuidados Paliativos
y Alivio del Dolor en combinacidn con las proyecciones de mortalidad de la OMS (2016-
2060), se detalla que la demencia es la condicidn de salud que ha presentado mayor
incremento proporcional desde el 2016, con proyeccién al 2060 (294). Tras valorar
la situacion cognitiva de los pacientes del total de nuestra muestra, observamos que
presentaron mayor riesgo de mortalidad aquellos pacientes cuyos estadios de demencia
eran moderados (OR 2,61; 1C95% 1,39-4,90) y avanzados (OR 4,24; IC 95% 2,44-7,36).
Este resultado viene a confirmar las predicciones en relacidon con la demencia como
patologia con mayor impacto entre las personas mayores por la discapacidad afiadida
que presenta.

La valoracion de la comorbilidad actualmente forma parte del enfoque del paciente
adulto mayor debido a que condiciona el manejo clinico y la toma de decisiones. A nivel
mundial el incremento de la poblacién mayor de 60 afios y la mejora en la calidad de vida
han propiciado que nos encontremos ante el desafio en nuestra practica clinica diaria de
tratar a personas mayores y muy mayores con multimorbilidad y que cuentan entre sus
patologias con algunas muy complejas, complejidad que incrementa la probabilidad de
un desenlace fatal. Existen numerosos instrumentos que analizan el impacto que tienen
las multiples enfermedades en el individuo. En el presente estudio se utilizé el indice de
Charlson, instrumento que evalla la comorbilidad y que ha sido utilizado en multitud
de estudios cientificos hasta la fecha. Este indice esta basado en enfermedades con
diagndsticos definidos con la atribucion de un peso especifico a cada una de ellas. Si bien
es un indice muy utilizado para la evaluacién prondstica de la comorbilidad, no refleja
adecuadamente el espectro de enfermedades que afectan al paciente adulto mayor y
sobrevalora algunas que no son prevalentes en este grupo. En nuestro estudio pudimos
comprobar que un indice de Charlson mayor de tres puntos en el total de la muestra
estudiada representaba un factor de riesgo para mortalidad (OR 1,92; 1C95% 1,25-2,97).
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5. INSTRUMENTO NECPAL COMO MODELO PRONOSTICO DE SUPERVIVENCIA

Entre los hallazgos de interés en el presente estudio podemos destacar que la
herramienta NECPAL CCOMS-ICO ha mostrado capacidad predictiva de mortalidad en los
diferentes tiempos estudiados (ingreso, 3, 6 y 12 meses), con una mayor prediccién de
la misma cuanto mas cercano se encuentra el paciente al proceso agudo, en el caso de

pacientes NECPAL positivo.

5.1. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Al utilizar el instrumento NECPAL CCOMS-ICO y cumplir criterios para calificar al
paciente como NECPAL positivo, se observd que estos pacientes ingresados en la unidad
de agudos de nuestra muestra presentaron una mayor mortalidad durante el ingreso
frente a los NECPAL negativos, registrando un HR de 18,828 (IC 95% 6,262-56,609).

En el estudio desarrollado por Calsina-Berna y colaboradores evaluaron la
mortalidad intrahospitalaria utilizando el instrumento NECPAL CCOMS-ICO; se incluyeron
236 pacientes con un seguimiento a 2 afios, con una edad media de 68,2 afios (DE
14,72). Clasificaron a los pacientes segun 3 categorias NECPAL (No-NECPAL: no cumple
ningun criterio del instrumento, NECPAL I-Il: paciente NECPAL positivo con un maximo de
2 criterios adicionales y NECPAL lll: paciente NECPAL positivo con 3 criterios). En dicho
estudio registraron una mortalidad intrahospitalaria del 20,3% (NECPAL I-Il 14 [13,3%)]
pacientes y NECPAL Il 34 [35,1%)] con un p valor <0,001)(373. Nuestra muestra registro
una mortalidad intrahospitalaria del paciente NECPAL positivo del 92,8% con un valor de
p 0,000.

En otro estudio publicado por Milnes y colaboradores en el que se utilizaron los
criterios Gold Standards Framework (GSF) con el objetivo de detectar pacientes con
necesidades paliativas en un hospital de agudos en Australia, 171 pacientes cumplian
al menos un criterio de la GSF. La edad media de la muestra fue de 82 anos (rango
intercuartilico de 74-88 afios) y la mortalidad intrahospitalaria fue del 9,9% (374).
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5.2. MORTALIDAD A LOS 3 MESES

En la literatura cientifica pocos estudios evaltan la mortalidad en los primeros
meses tras el alta médica. En nuestro caso evaluamos la mortalidad a los 3 meses
encontrando mayor porcentaje de defunciones en estos primeros meses tras el alta. Los
pacientes NECPAL positivos presentaron un porcentaje de fallecimientos del 90,6% con

un valor de p de 0,000.

En el estudio desarrollado por Gdmez-Aguirre y colaboradores aplicaron el indice
PALIAR a una muestra de 295 pacientes con una edad media de 82,7 afios. Este indice
fue desarrollado a través de un estudio multicéntrico llevado a cabo en Espafia donde
participaron 41 hospitales con el objetivo de establecer un prondstico de vida a los 6
meses en pacientes con enfermedades crdénicas avanzadas no oncoldgicas. Este indice
establecidé 4 grupos de riesgo con diferentes grados prondsticos de mortalidad segun
el puntaje obtenido. En la muestra estudiada se observé una mayor mortalidad en los

primeros meses tras el alta, con un registro de mortalidad a los 3 meses del 63,2% (375).

5.3. MORTALIDAD A LOS 6 MESES

El prondstico en pacientes con enfermedades crénicas avanzadas es incierto
debido a que el curso de la enfermedad puede presentarse con largos periodos de
estabilidad y sufrir exacerbaciones que pueden o no responder a los tratamientos. Esta
situacién contrasta con la de los pacientes con diagndstico oncoldgico en los cuales el
curso de la enfermedad tiende a presentar una curva descendente acelerada y de alguna

manera mas predecible que el paciente no oncoldgico con enfermedad crénica avanzada.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos define y caracteriza a la enfermedad
terminal como aquella que presenta determinados elementos fundamentales:
“enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con falta de respuesta al tratamiento
especifico y presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples,
multifactoriales y cambiantes con gran impacto emocional en el paciente, familia y
equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explicita o no, de la muerte”.
En relacidn con el tiempo, establece un prondstico inferior a 6 meses (376). Si bien
inicialmente se ha considerado que en el paciente con enfermedad crénica avanzada
el tiempo de supervivencia es menor a 6 meses, la consideracién de ese periodo de

tiempo no define al paciente en discusion. El mencionado tiempo de supervivencia se
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establecid para tener algun criterio en pacientes con enfermedades crdnicas avanzadas
y asi poder incluirlos en el plan Medicare Hospice Benefit vigente en Estados Unidos
(377). Se ha observado en multiples estudios que el paciente con enfermedades crénicas
avanzadas tiene gran variabilidad en cuanto al tiempo de supervivencia, encontrando

supervivencias que pueden ir mas alla de los 6 meses.

En el presente estudio se ha realizado el analisis de supervivencia a los 6 meses,
observando en el paciente NECPAL positivo una mortalidad del 87,7% (p valor 0,000). El
Hazard Ratio de los pacientes NECPAL positivos mostré 12 veces mas riesgo de mortalidad
en el tiempo observado frente a los NECPAL negativos (HR 12,52; IC 95% 6,52-24,04; p
valor 0,000).

En el estudio realizado por Calsina-Berna y colaboradores la mortalidad registrada
a los 6 meses en pacientes NECPAL positivos fue de 42,4% (p valor < 0,001) (373).

O’ Callaghan y colaboradores utilizaron el Gold Standards Framework Prognostic
Indicator Guidance tool (GSF-PIG) en un hospital de agudos con el objetivo de identificar la
prevalenciay caracteristicas de pacientes identificados con esta herramienta. Detectaron
un total de 99 pacientes que cumplian al menos un criterio de la GSF-PIG, con una edad
promedio de 70 afios y mayor proporcidn de pacientes mayores de 83 afos. Registraron
una mortalidad a los 6 meses de 56,6% en dichos pacientes y una mortalidad del 5,2% en

guienes no cumplian ningun criterio para el mismo periodo evaluado (378).

En el estudio realizado por Gdémez-Aguirre y colaboradores se evalud
principalmente la mortalidad a los 6 meses utilizando el indice PALIAR y encontraron un
porcentaje de fallecidos del 42,4% de una muestra de 295 pacientes. La edad media de
la muestra estudiada fue de 83 afos. Entre los factores asociados a dicha mortalidad se
observé mayor asociacién entre los que presentaron mayor edad, vivian en residencias
y tenian mayor deterioro tanto funcional como cognitivo. Se asocié también a mayor

mortalidad la presencia de Ulceras por presidn, anorexia y delirium (375).

En el estudio descripto por Espaulella y colaboradores cuyo objetivo fue evaluar
la asociacién entre el deterioro funcional y nutricional ocasionado por una enfermedad
aguda que requirido hospitalizacion y la mortalidad a los 6 meses, registraron una
mortalidad a los 6 meses del 29,1% de una muestra de 165 pacientes mayores de 75 afos.
En el analisis multivariante se observd que los factores asociados a dicha mortalidad

fueron el sexo, el indice de Barthel, el indice de Charlson y el MNA (379).
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5.4. MORTALIDAD A LOS 12 MESES

Determinar la tasa de supervivencia de los pacientes al afio se considerd relevante
a la hora de disefar nuestro estudio debido a que es uno de los parametros que evalla
la herramienta NECPAL. En nuestra muestra hemos podido observar que un resultado
positivo en el instrumento NECPAL se asocia significativamente con un alto riesgo de

fallecer a los 12 meses.

En el estudio desarrollado por Gémez-Batiste y colaboradores cuyo objetivo
fue determinar el valor predictivo del instrumento NECPAL y la pregunta sorpresa para
predecir mortalidad a los 12 y 24 meses, reclutaron un total de 1059 pacientes mayores
de 65 afios, resultando ser NECPAL positivos 780 de ellos. Un 33,5% de los pacientes
NECPAL positivos fallecieron a los 12 meses frente al 9,0% de pacientes NECPAL negativos
(380). Encontraron que tener un resultado positivo al utilizar la pregunta sorpresa y el

instrumento NECPAL se relaciond con una mayor mortalidad.

En el estudio realizado por Reine De Bock y colaboradores utilizaron el Supportive
and Palliative Care Indicators Tool (SPICT) en una poblacién geriatrica cuya edad mediaera
de 84 afios. Aplicaron este instrumento en pacientes admitidos en una unidad geriatrica
de agudos con el objetivo de validarlo en esta poblacidn. De un total de 435 pacientes
incluidos, 238 (54,7%) resultaron positivos segun los criterios SPICT. Observaron que
los pacientes SPICT positivos presentaron una mortalidad a los 12 meses de 48,7% a
diferencia de los SPICT negativos, cuya mortalidad fue de 11,5% (381).

5.5. COMPARACION DE NECPAL CON DIFERENTES ESCALAS

El paciente NECPAL positivo, es decir, aquel paciente que no nos sorprenderia
gue muriera en los préximos doce meses y que presenta algun criterio de los indicadores
clinicos generales y/o especificos de severidad y progresién, fue el paciente que en las
escalas funcionales como lo son el (indice de Barthel, Escala de discapacidad funcional
de la Cruz Roja y Palliative Performance Scale) mostré mayor deterioro. También se pudo
observar al evaluar el estado nutricional a través de la utilizacién del MNA-SF un peor
estado nutricional en este subgrupo. Al evaluar |la capacidad cognitiva se observd un
mayor numero de pacientes con demencia en estadios avanzados y con mayor riesgo de
presentar depresion. La presencia de sindrome confusional agudo evaluado a través del

Confussion Assessment Method (CAM) también fue mayor en estos pacientes.
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En nuestro estudio observamos que el instrumento NECPAL mostrdé un mayor
grado de asociacidn con el prondstico de vida al compararlo con las otras escalas e
instrumentos utilizados. El instrumento NECPAL fue superior frente a otras escalas como
predictor de mortalidad en todos los tiempos evaluados (mortalidad intrahospitalaria, a

los 3, 6y 12 meses).

Como ya hemos comentado, el indice de Barthel (253) basado en la evaluacion
de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se utiliza para determinar la capacidad
funcional del paciente y segln esta empeora se correlaciona con un incremento en la
mortalidad, mayor estancia hospitalaria y mayor uso de recursos sociosanitarios. Ha
mostrado tener capacidad predictiva de mortalidad y en diversos estudios se puede
confirmar esta asociacion (382,383)el indice de comorbilidad de Charlson (ICC. En
nuestro estudio al evaluar la mortalidad intrahospitalaria a los 3, 6 y 12 meses, el indice
de Barthel mostré una mayor relacidon con la mortalidad cuanto peor fue la situaciéon
funcional. También se observé que el indice de Barthel mostrd HR significativos en todos
los tiempos estudiados destacando que durante la estancia hospitalaria (mortalidad
intrahospitalaria HR 12,483, p 0,012, [IC 95% 1,72-90,10]) una peor situacion funcional
representd una mayor probabilidad de fallecer, siendo el HR hallado superior al registrado
por el instrumento NECPAL (mortalidad intrahospitalaria HR 8,491, p 0,000, [IC 95%
3,40-21,14]), si bien al comparar la capacidad predictiva de ambos a través del indice de

Harrell, NECPAL fue superior al indice de Barthel.

La escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja (CRF) tiene utilidad predictiva
de mortalidad, mayor uso de recursos sociosanitarios y de institucionalizacion. En
nuestro estudio la capacidad predictiva de mortalidad a los 3, 6 y 12 meses fue inferior
en comparacion con el instrumento NECPAL (3 meses HR 5,265 [IC 95% 3,788-8,352];
6 meses HR 5,792 [IC 95% 3,899-8,604]; 12 meses HR 5,711 [IC 95% 3,884-8,396]
respectivamente), aunque superior al indice de Barthel a los 3, 6 y 12 meses (CRF 3
meses HR 4,768 [IC 95% 2,111-10.768]; CRF 6 meses HR 4,811 [IC 95% 2,131-10,867];
CRF 12 meses HR 4,457 [IC 95% 2,092-9,495]. Al comparar la escala de incapacidad fisica
de la Cruz Roja y NECPAL utilizando el indice de Harrell, NECPAL fue superior.

La malnutricidon es un problema con alta prevalencia en el paciente geriatrico y
su presencia determina un estado de salud deficiente y una peor calidad de vida, con
mayor probabilidad de discapacidad fisica, mental y social (384). Su reconocimiento
cobra relevancia debido a su relacién con un incremento en el riesgo de comorbilidades,

mortalidad, hospitalizacidn, reingresos y mayor estancia hospitalaria (385—387). Diversos
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factores en el paciente adulto mayor contribuyen a la desnutricién, entre ellos y como
base fisiopatoldgica de diversos procesos se encuentra la inflamacién, estado que como
ya hemos comentado es inherente al envejecimiento y conocido como (“inflammaging”);
también la inflamacion producida por los procesos agudos contribuye a la afectacién del
estado nutricional por diversas vias. Un estado nutricional deficiente también contribuird
al estado inflamatorio tras generar un estado inflamatorio de bajo grado (388). El Mini
Nutritional Assessment es un instrumento disefiado para la deteccidon de malnutriciéon
en el paciente mayor. El hallazgo de desnutricidon a través del MNA se ha relacionado
con un mayor riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria (199). En nuestro estudio,
al comparar las escalas que mostraron relacién con la mortalidad, se observé que el
MNA-SF mostrd dicha correlacidon en los tiempos evaluados tras el ingreso (3, 6 y 12
meses), pero no en lo que respecta a la mortalidad intrahospitalaria, confirmando de
esta manera que la situacion nutricional del paciente es un importante marcador que
debemos evaluar en nuestra practica clinica diaria debido a su influencia en los resultados
de salud de nuestros pacientes. Cabe mencionar que dicha correlacidon fue inferior a
la observada al aplicar el instrumento NECPAL, mostrandose este ultimo superior. Es
importante tener en cuenta que el MNA es un instrumento disefiado exclusivamente
para evaluar el estado nutricional y el instrumento NECPAL entre sus indicadores incluye
marcadores nutricionales que, siendo estos positivos, contribuyen a calificar al paciente

como NECPAL positivo.

El Palliative Performance Scale o PPS es una escala que se desarrollé para realizar
la valoracion funcional en pacientes en cuidados paliativos en diferentes dambitos, ya
sea hospitalario o en domicilio. La correlacion del PPS con la supervivencia es excelente
mostrando en diferentes estudios su capacidad prondstica (389—-394). La evaluacién
del estado funcional ha demostrado ser de utilidad en pacientes en cuidados paliativos
debido a su relacién con la supervivencia y de forma individual su valoracién representa
uno de los factores que, aun siendo utilizado aisladamente, presenta una mayor
capacidad predictiva en los pacientes oncolégicos (364,395). En nuestro estudio el PPS
mostro ser predictor de mortalidad al ser utilizado en pacientes geriatricos. En relacién

con el instrumento NECPAL se mostrd inferior en su capacidad prondstica de mortalidad.

El paciente adulto mayor que por cualquier causa ingresa en una unidad
hospitalaria, experimenta con gran frecuencia estados confusionales. La etiologia es
multifactorial e intervienen tanto factores predisponentes como el envejecimiento o

la inflamacion entre otros como factores precipitantes como la patologia aguda que
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ocasionaelingreso. En un paciente en cuidados paliativos existen numerosos factores que
influirdn en el desarrollo de sindrome confusional, tales como la edad, la desnutricidn, la
disfuncidén organica aguda con trastornos hidroelectroliticos asociados, los tratamientos
farmacoldgicos (especialmente lamedicacién psicoactivay el uso de opioides), la situacidon
cognitiva previa y la afectacién funcional (396). En el paciente con cancer la presencia
de delirium se asocia con una corta supervivencia (395) y en pacientes ingresados por
enfermedad médica aguda se asocia a mayor mortalidad (278,397). El instrumento
mas comunmente utilizado para la valoracién del delirium es el Confusion Assessment
Method (CAM), instrumento que también ha sido validado para su uso en el ambito de
los cuidados paliativos (398). Al utilizar el CAM en nuestra muestra, observamos que
su presencia se relaciond con mortalidad en todos los tiempos evaluados, aunque su

capacidad predictiva fue menor a la observada al utilizar el instrumento NECPAL.

La escala sociofamiliar de Gijon (versién Barcelona) solo mostré ser significativa
en predecir mortalidad a los 12 meses y su valor hallado en comparacién al instrumento
NECPAL segun el indice de Harrell fue inferior. El analisis de mortalidad es un indicador de
calidad asistencial y su aplicacién en el ambito sanitario permite una mejor planificacién
y gestién de la atencidn sociosanitaria. Las personas mayores que viven en un entorno
residencial representan un grupo vulnerable de poblacién cuya mortalidad se ha visto
incrementada. Numerosos estudios avalan este hecho. En la tesis presentada por Pinzén
Pulido (399) en la que evalud un total de 200.039 personas mayores de 65 afios y cuyo
objetivo fue comparar los beneficios de los cuidados de larga duraciéon en personas
mayores que vivian en residencia frente a los que vivian en domicilio, encontré que la
atencidén en residencia incrementa el riesgo de morir un 52%. Asi mismo identificé los
factores que incrementaron este riesgo de mortalidad siendo el nivel de dependencia, la
edad, la EPOCYy las neoplasias malignas los que mostraron mayor relacion. Otros estudios
realizados con el fin de conocer la mortalidad relacionada con vivir en residencia también

encontraron un incremento de esta en dicho ambito (400,401).

El indice de Charlson en nuestro estudio se mostré predictor de mortalidad
en todos los tiempos estudiados (mortalidad intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses)
pero al comparar con las demas escalas utilizadas su HR, aunque significativo, fue
inferior. Al utilizar el indice de correlacion de Harrell, el indice de Charlson se mostré
inferior en comparacion al instrumento NECPAL. En el estudio realizado por da Costa
y colaboradores (402) en el cual se compararon tres instrumentos de evaluacién de
enfermedad avanzada en ancianos ingresados en un centro sociosanitario y su relacién

con la mortalidad, reclutaron 87 pacientes con una edad media de 72 afios. Tanto el
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instrumento NECPAL como el indice PROFUND vy el indice de Charlson mostraron ser
predictores de mortalidad. En el mencionado estudio la capacidad prondstica de
mortalidad del indice de Charlson fue inferior a la registrada por el instrumento NECPAL
y el indice PROFUND, siendo NECPAL superior a ambos. Si bien el indice de Charlson es
un indice que se ha utilizado en numerosos estudios cientificos debido a su capacidad
para evaluar la comorbilidad y predecir mortalidad, presenta algunas limitaciones en
relacién con la evaluacion de la comorbilidad en el paciente anciano debido a que cuenta
con una lista determinada de enfermedades y no considera algunas que son altamente
prevalentes en este grupo etario. Asi mismo el peso otorgado a las diferentes patologias

gue considera no representa la severidad de estas y la carga asociada a las mismas.
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VIIl. CONCLUSIONES

1.

La utilizacién de la herramienta NECPAL CCOMS-ICO nos ha permitido
encontrar en nuestro estudio diferencias entre los pacientes clasificados
como positivos en relacién con los que no. El paciente NECPAL positivo fue un
paciente de mayor edad, proveniente de residencia como lugar de procedencia
mas frecuente y cuya causa de ingreso fueron las infecciones. Aquellos que se
clasificaron como NECPAL positivo presentaron mayor estancia hospitalaria,
con diferencias significativas en marcadores nutricionales, funcionales, de
fragilidad y severidad extrema, mayor distress emocional, mayor uso de

recursos y mayor comorbilidad frente a los NECPAL negativos.

Las enfermedades crénicas mds frecuentes detectadas por el instrumento
NECPAL CCOMS-ICO en nuestro medio fueron la demencia, la enfermedad

cardiaca crénica y la enfermedad renal crénica grave.

Si bien algunas alteraciones en los parametros analiticos mostraron ser
predictoras de mortalidad por si mismas, el instrumento NECPAL CCOMS-ICO
fue superior como predictor de mortalidad comparativamente con dichos

parametros.

Aunque algunas escalas por si mismas son predictoras de mortalidad en
nuestra muestra, en comparacién con el instrumento NECPAL CCOMS-ICO,

este se mostré como un mejor predictor frente a ellas.

Al utilizar la herramienta NECPAL CCOMS-ICO y evaluar la mortalidad
intrahospitalaria, a los 3, 6 y 12 meses, este instrumento fue superior en
todos los tiempos de supervivencia evaluados en relacién con las escalas
comparadas en nuestra investigacion, mostrando un mayor riesgo de
mortalidad aquel paciente que fue clasificado como NECPAL positivo y cuanto

mas cercano al ingreso se encontro.
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X. ANEXOS

ANEXO 1 - FORMULARIO DE CONSENTIEMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE O TUTOR RESPONSABLE

TITULO DEL ESTUDIO
“EL PACIENTE ANCIANO EN SITUACION DE ENFERMEDAD AVANZADA TERMINAL. ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DE SEGUIMIENTO”
RESPONSABLE

FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

MEDICO DEL SERVICIO DE GERIATRIA

COMPLEJO HOSPITALARIO DE SEGOVIA
TELEFONO:
ENTIDAD FINANCIADORA

Este estudio no cuenta con subvencién econdmica
LUGAR DE REALIZACION

Servicio de Geriatria

Complejo Hospitalario de Segovia
FINALIDAD DE LA INVESTIGACION

Conocer las caracteristicas clinicas del paciente con enfermedad avanzada que requiere cuidados paliativos para poder
desarrollar estrategias de valoracion de necesidades, situacidn clinica y seguimiento. Todo ello con el objetivo de beneficiar al propio

paciente y desarrollar un conocimiento que se aproxime a la situacién real de este tipo de paciente

SIN CONFLICTOS DE INTERES
RIESGOS E INCONVENIENTES PARA EL PARTICIPANTE
El estudio no presenta riesgos para el paciente

Con posterioridad a fin de recabar nuevos datos cabe la posibilidad de que se intente contactar con el paciente o

representante legal, para lo que podra solicitarsele informacion sobre el modo de hacerlo

El procedimiento de recogida de datos se realizara estando el paciente ingresado en el Servicio de Geriatria del Hospital
de Segovia

DERECHOS DEL PARTICIPANTE EN RELACION CON LA INVESTIGACION PROPUESTA
Derecho a la revocacion del consentimiento en cualquier momento, sin perjuicio de su tratamiento médico

Derecho a mantener la confidencialidad de los datos recogidos. Estos datos se manejaran en el mas estricto anonimato.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

TITULO DEL ESTUDIO: “EL PACIENTE ANCIANO EN SITUACION DE ENFERMEDAD AVANZADA TERMINAL. ESTUDIO
OBSERVACIONAL Y DE SEGUIMIENTO”

COMPLEJO HOSPITALARIO DE SEGOVIA

NOMBRE DEL MEDICO: FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

NOMBRE DEL PACIENTE O PARTICIPANTE:

PERSONA QUE PROPORCIONA LA INFORMACION Y LA HOJA DE CONSENTIMIENTO

NOMBRE:

o Declaro que he leido la Hoja de Informacién al Participante sobre el estudio citado y
acepto participar en él.

o Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacidn al Participante y una copia de
este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las caracteristicas y el objetivo del
estudio y los posibles beneficios y riesgos de este.

o Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las preguntas
fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

o Sé que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

o El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme
del estudio en cualquier momento de este, por cualquier razén y sin que tenga ningun efecto sobre mi
tratamiento médico futuro.

. DOY
o NO DOY

Mi consentimiento para la participacion del estudio propuesto

Firma del participante

Fecha

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y sus riesgos y beneficios potenciales a

la persona cuyo nombre aparece escrito mds arriba. Esta persona otorga su consentimiento por medio de su firma

fechada en este documento.

Firma del investigador o persona que proporciona la informacién y la hoja de consentimiento

Fecha:

POSTERIORMENTE PUEDE REQUERIRSE ALGUNA INFORMACION ADICIONAL POR LO CUAL NOS COMUNICAREMOS
CON UD/S. POR TELEFONO

224



NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

ANEXO 2 — AUTORIZACION COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE
SEGOVIA (CEIC)

w I OO E IO ASISTEMCIAL
TN HCEERTAL GERERAL
II" L '..:_l;n-:‘:fhufqmr- +53E}I‘|

Fisiy
Tel 630 42§ 00 Cigamind Erico De Investigacion Clinkca
el Aurea de Segovia (CEIC)
[". M* BELEN CANTON ALVAREZ, COMO PRESIDENTA DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SEGOVIA.

CERTIFICA

Cue esie Comité ha ponderado v evaluado en sesidn celebrada el 30 de junio de 2016 (Acta

260, ¥ & propuesta del Investigador del estudio Dira, Flavia Lorena Hinicken, sobre el
estusdio tinslado;

“El paciente anclano en situncidn de enfermedad avanzada terminal. Fstudio
ahservacional ¥ de seguimiento™.

Que o dicha sesion asisticron los siguiemes imtegrames del Comité;

[¥ra. I¥ M* Luisa Alonso Fito - (Residente de Farmacia)

I3r. I3, Israel Moya Villalvilla = (Uralogia)

Dr. I3, Mariin Vargas Aragon- (Psiquiatria)

. 1. Franciseo Javier Gancia de Miguel.- (Anesiesia)

[r. I Angel Luis Fuenies de Frutos.- {Anestesiologla v Reanimacicn),
1. Jesdis M Esteban Tinaquern.- (Licenciado en Derecho).

Bz, [¥ Elena Moreno Sinchez - (Farmascia Atencidn Primarial

", Estrella Arranz de [Nos.- [Subdirecior de Gestida).

L'i!ue d'_r:‘r-n Comitd, esth constiuido ¥ actia de acuerdo con la normativa vigeme v las
direcirices de la Conferencin Intemacional de Buena Prictica Clinlea.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Estudio en relacién con los objetivos
del estudio ¥ estan justificados bos riesgos y molesting previsibles para el sujeto. teniendo
en cuenta bos beneficios esperados.

El procedimiento para obtener ¢l consentimiento informado v el plan de reclmamiento de
sujeins previsios son adecuados ¥ tiene gl V* B® de CEIC,

La eapacidad del investigador ¥ sus colaboradares v las instalociones v medios disponibles
son apropindos pars llevar a cabo este Estudio.

Por tanto, este Comité Etico de Imvestigacidn Clinica, ante el Estudio presentado v
habiendo tenide en cuenta el cumplimiento de lao begislacion vigenie, acepta que dicha
Estudio sea realizado en el Hospital, por el investigador que lo propone.
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ANEXO 3 - INDICE DE BARTHEL

ALIMENTACION

10 Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable

5 Ayuda. Necesita ayuda para cortar extender mantequilla

0 Dependiente

BANO

5 Independiente. Capaz de lavarse entero. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisién

VESTIDO

10 Independiente. Se viste, se desnuda y se ajusta la ropa

5 Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realiza en tiempo razonable

0 Dependiente.

ASEO PERSONAL

5 Independiente. Se lava la cara, manos, dientes. Se afeita y maneja el enchufe si usa maquina eléctrica
0 Dependiente

DEPOSICION

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita enemas o supositorios se arregla solo
5 Incontinente ocasional. Episodios ocasionales y/o necesita ayuda para usar enemas o supositorios

0 Incontinente

MICCION

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector se atiende solo

5 Incontinente ocasional. Maximo 1 en 24 h. Necesita ayuda para uso de sonda o colector

0 Incontinente

USO DEL RETRETE

10 Independiente. Usa el retrete o cuiia. Se sienta. Se levanta solo o con barras. Se limpia y se pone la ropa solo
5 Ayuda. Necesita ayuda para mantener equilibrio, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa

0 Dependiente

TRASLADO SILLON-CAMA

15 Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas lo hace independiente

10 Minima ayuda. Necesita una minima ayuda o supervisién

5 Gran ayuda. Es capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia la traslado

0 Dependiente.

DEAMBULACION

15 Independiente. Camina al menos 50 metros independientemente o con ayudas (bastéon, andador)

10 Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision

5 Independiente en silla de ruedas. Propulsa la silla de ruedas al menos 50 metros

0 Dependiente.

ESCALERAS

10 Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, aunque use barandilla o instrumentos de apoyo
5 Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras

0 Dependiente.
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ANEXO 4 — ESCALA DE INCAPACIDAD FiSICA DE LA CRUZ ROJA

Grados de incapacidad fisica

0  Sevale por si mismo. Anda con normalidad
1  Realiza suficientemente actos de la vida diaria.
Deambula con alguna dificultad. Continente total.
2  Tiene alguna dificultad en los actos diarios, necesita ayuda. Deambula con
bastdn. Continencia total o rara incontinencia.
3  Grave dificultad en bastantes actos de la vida diaria.
Deambula dificilmente, ayudado al menos por una persona. Incontinencia
ocasional.
4  Ayuda para casi todos los actos.
Deambula ayudado con extrema dificultad (2 personas). Incontinencia habitual.
5 Inmovilizado en casa o sillén. Incontinencia total.

Necesita cuidados continuos de enfermeria
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ANEXO 5 - PALLIATIVE PROGNOSTIC SCALE

Actividad Nivel de
% Deambulacion . . Autocuidado Ingesta L.
Evidencia de enfermedad conciencia
100 Completa Normal Completo Normal Completo
No evidencia enfermedad
90 Completa Normal Completo Normal Completo
Alguna evidencia
enfermedad
80 Completa Normal con esfuerzo Completo Normalo  Completo
Alguna evidencia reducida
enfermedad
70 Reducida Incapacidad laboral Completo Normalo  Completo
Alguna evidencia reducida
enfermedad
60 Reducida Incapacidad para trabajo Necesita ayuda Normalo Completo o
domeéstico o hobby. considerable reducida confuso
Enfermedad significativa.
50 Sillén/Cama Incapacidad total. Necesita ayuda Normalo Completo o
Enfermedad extensa. considerable reducida confuso
40 Fundamentalmente Incapacidad total. Fundamentalmente Normalo Completo o
cama Enfermedad extensa. ayuda reducida  confusou
obnubilado
30 Encamado Incapacidad total. Cuidado total Reducida Completo o
Enfermedad extensa. confuso u
obnubilado
20 Encamado Incapacidad total. Cuidado total Minimos Completo o
Enfermedad extensa. sorbos confuso u
obnubilado
10 Encamado Incapacidad total. Cuidado total Cuidados Obnubilado
Enfermedad extensa. boca 0 coma
0 Muerte - - - -
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ANEXO 6 — ESCALA SOCIOFAMILIAR DE GIJON - VERSION BARCELONA

SITUACION FAMILIAR

Vive con pareja y/o familia sin conflicto

Vive con pareja de similar edad
Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo
Vive solo, hijos y/o familiares préximos que no cubren todas las necesidades

vk W R

Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia
RELACIONES Y CONTACTOS

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

Sélo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa
Sdlo se relaciona con familia, sale de casa
No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana)

vk W e

No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana)
APQOYO RED SOCIAL

=

No necesita ninglin apoyo

Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia — trabajador familiar — vive en Residencia
—etc.)

4. Tiene soporte social, pero es insuficiente

5. No tiene ningun soporte social y lo necesita

Puntuacidn

<=7 puntos: situacién social buena (BAJO RIESGO INSTITUCIONALIZACION)
8-9 puntos: situacion intermedia

>= 10 puntos: deterioro social severo (ALTO RIESGO INSTITUCIONALIZACION)
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ANEXO 7 — MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT — SHORT FORM (MNA-SF)

A. ¢Ha perdido el apetito? ¢ Ha comido menos por falta de apetito, 0. Anorexia grave
problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en 1. Anorexia moderada
los Ultimos 3 meses? . Sin anorexia
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) . Pérdida de peso > 3 kg

. No lo sabe

. Pérdida de peso entre 1y 3 kg
. No ha habido pérdida de peso
C. Movilidad . De la cama al sillén

. Autonomia en el interior

. Sale del domicilio

. No

. Demencia o depresion grave

psicoldgico en los Ultimos 3 meses?
E. Problemas neuropsicolégicos
. Demencia o depresion moderada

1

2

0

1

2

3

0

1

2
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacidon de estrés O0.Si

1

0

1

2. Sin problemas psicoldgicos

0

1

2

3

1

2

F1. indice de masa corporal .IMC< 19
.IMC 19-21
.IMC 21-23
.IMC>=23

Si IMC no es posible, reemplazar la pregunta F1 por F2 <31

F2. Circunferencia de pantorrilla >31

Screening Score (maximo 14 puntos)
12-14 puntos: Estado nutricional normal
8-11 puntos: En riesgo de malnutricion

0-7 puntos: Malnutricion
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ANEXO 8 — CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Criterio 1 Hay evidencia de un cambio agudo o reciente en el
Comienzo agudo y fluctuante  estado mental del paciente o bien la conducta o el
estado mental fluctua durante el dia

Criterio 2 El paciente tiene dificultad para concentrarse, se

Desatencién distrae facilmente

Criterio 3 El paciente tiene una conversacion vaga, incoherente,

Pensamiento desorganizado ilogica, flujo de ideas o cambios no justificados de un
tema a otro

Criterio 4 La respuesta a preguntas es lenta o bien esta

Nivel de conciencia disminuido somnoliento

Para establecer sospecha de sindrome confusional se requieren los criterios 1y 2 de

forma obligada y uno cualquiera de los criterios 3y 4
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ANEXO 9 - iNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Peso asignado a la enfermedad Enfermedad

1 Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia
Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera gastroduodenal
Hepatopatia crénica leve
Diabetes

2 Hemiplejia
Insuficiencia renal crénica moderada o severa
Diabetes con lesién en érganos diana

Tumor o neoplasia sélida

Leucemia
Linfoma
3 Hepatopatia cronica moderada o severa
6 Tumor o neoplasia sdlida con metastasis
Sida definido

Ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos

Comorbilidad baja: 2 puntos

Comorbilidad alta > 3 puntos
Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afios);

indice de 0: (12% mortalidad/afio);

indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%);

indice > 5: (85%).
En seguimientos prolongados (> 5 afos), la prediccion de mortalidad debera corregirse con el factor edad,
tal como se explica en el articulo original (Charlson M, J Chron Dis 1987; 40: 373-83). Esta correccion se
efectua afiadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios (p. ej., 50 afios = 1
punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 aflos = 5, etc.)

=232



NECPAL CCOMS-ICO COMO HERRAMIENTA PRONOSTICA DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS AVANZADAS

ANEXO 10 — ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG (GDS)

ESTADIO GDS

FASE CLINICA

CARACTERISTICAS

GDS 1. Ausencia de

alteracion cognitiva

MEC de Lobo
30-35 puntos

Ausencia de quejas subjetivas
Ausencia de trastornos evidentes de la memoria

en la entrevista clinica

GDS 2. Disminucidn

cognitiva muy leve

MEC de Lobo
25-30 puntos

Se corresponde con el deterioro cognitivo subjetivo
No hay evidencia objetiva de defectos de memoria
en el examen clinico

No hay defectos objetivos en el trabajo o en

situaciones sociales

GDS 3. Déficit cognitivo

leve

MEC de Lobo
20-27 puntos

Déficit en sociales

complejas

tareas ocupacionales y

Generalmente lo constatan familiares y amigos

GDS 4. Déficit cognitivo
moderado

MEC de Lobo
16-23 puntos

Déficits observables en tareas complejas como
el control de aspectos econémicos, personales o

planificacion

GDS 5. Déficit cognitivo

moderado-grave

MEC de Lobo
10-19 puntos

Disminucién de la habilidad en escoger la ropa
adecuada a cada estacion del afio y resto de

actividades instrumentales

GDS 6. Déficit cognitivo

grave

MEC de Lobo
0-12 puntos

Se identifican los subestadios siguientes:

a) disminucién de la habilidad para vestirse

b) disminucién de la habilidad para bafarse

c¢) disminucion de la habilidad para lavarse y
arreglarse

d) disminucion de la continencia urinaria

e) disminucion de la continencia fecal

GDS 7. Déficit cognitivo

muy grave

MEC de Lobo
0 puntos

Se identifican los subestadios siguientes:

a) capacidad de habla limitada aproximadamente
a 6 palabras

b) capacidad de habla limitada a una palabra

c) pérdida de la capacidad para caminar sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

e) pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la

cabeza erguida

=233



FLAVIA LORENA HUNICKEN TORREZ

ANEXO 11 - INSTRUMENTO NECPAL — CCOMS-ICO

o
| Generalitat de Catalunya ‘]0 ICO
Departament de Salut [T ——

INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO®
(Necesidades Paliativas)

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD
AVANZADA — TERMINAL ¥ NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA EN SERVICIOS DE SALUD ¥ SOCIALES

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros factonss
iLe sorprendera que este pacente muriese en los priximos 12 meses? 0 No O si

2. ELECCION / DEMANDA O NECESIDAD® - expiore si alguna de las siguientes dos preguntas es afrmativa

Bleccidn | demanda: (el paciente con enfermedad avanzada o su cuidador peincpal han solicitado, r

explicita o implictamente, i realizacdn de tratamientos paliatives | de confort de forma exclusiva, O SI [1 Mo
proponen Emitacidn del esfuerzo teapdution o rechazan tratamientos especificos o con finalidad curativa?

Necesidad: {oonsidera que este pacients requiere actualmente medidas paliativas o tratamientos O S" O me

paliathvos?

3. INDICADORES CLINICOS GENERALES DE SEVERIDAD Y PROGRESION - explors s pressncia de cualquier de los
siquientes criterios de sevesidad y Fragilidad extrema

Marcadores nutricionales, cualguiera de los siguientes, en los altimos 6 meses:
[ Severiclad: alming sbrica < 2.5 gfdl, no reladonads con descompensacidn aguda - sl'

[ Progresidn: pérdida de peso > 10% ] Ho
[ Impresidn clinica de deterions nutriconal o porderal sostenicdo, intenso [ ssven, progresive,
irmeversibie v no relacionado con proceso intercuments
mmlﬂmﬂuaﬂmmmmm en los Gitimos 6 meses:
funcional grave estabiecida (Barthed < 25, ECOG > 2 ¢ Kamofsky < 50% .
nezon-uasAWD(nM sicas de la vide dRaria) a pesar de i 0 SI I e
wapﬁ:ucnademada
[ Impresin clinica de detericr funcional sostenido, intensa [ severs, progresiva, imeversible y no
relacionado con proeso inbercurrents
Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, al menos 2 de lod sigusentes, an s ditimes 6
MesEs:
O] Ukeras por deciibito persstentas (etadio [T - IV) S,
[ Infecciones con repencusiin sistémica de repeticién (> 1) O | O me
[ Sindrome confusional agudo
[ Disfagia persistente
(] cadas (> 2)
Presencia de distress emodonal con sintomas pacoligions Sostenidos, MEnsos/severns, progresivis y O Si' Ol Mo

N0 relatonads con proteso intenturrente aguda

Factores adicionales de uso de recursos, cuaiguiera de los siguisntes

[ 2 & mds ingresas urgentes (no programados) en centros hospitalanics o socicsanitarias par [
enfermedad ordnica en el (timo adho u SI L mo

[ Necesidad de cuidades complejos [ intensos continuados, bien sea en una institucion o en domidlio

Comorbilidad: = 2 palologias concomitantes O Sl 0 me

LEn o contextn mediterranes/lating, donde & autonomia del propio enfermo & mencs manifiesta gue en el anglesajin/nofe-europen, e
frecuente oue sea la familia o miembros del enuioo los oue oueden solicitar limtacién del esfuerns teranduticn o mediadas palistivas. o ambas
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o
m Generalitat de Catalunya 0 ICO

Departament de Salut [P RE———

4, INDICADORES CLINICOS ESPECIFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION POR PATOLOGIAS - expiore la
presencia de criterios objetivos de mal prondstico para s siguientes patologias seleccionadas

ENFERMEDAD ONCOLOGICA (st requiere 1a presencia de un criterio) o Si O we

[ Diagndstico confirmads de cancer metastisico (estadio IV) y en algunos casos —omo en las neoplasias de pulmdn, pancreas, odstrica
y esofdgica- tamibién en estadio IT1, que presenten: mnmnmammd&aeuanmmw brote evolutivo en
transcurss de tratamiento o alectacdn metastacica de drganos vitales (SNC, higado, pulmonar masiva, eic.)

[ Deterioro funcional significativo (Palliative Pedformance Status [PPS) < 50%:)

[] sintomas persistentes mal controlades o refractarios, 3 pesar de optimizar tratamients especifics

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA (presencia de dos o mis de los siguientes criterics) o Si O Ne

Disnea de reposo o 0e MiNimas esfuerzos entre exacerbacionss

Sintomas feioos o psicolbgicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento Sptimo bien tolerada

En caso de dispone de pruebas funcionales respiratonias (con advertencia sobre la calidad de las pruebas), oriterios de obstruccién
severd: FEVL < J0% o oriterios de déncit restrictive severa: OV forzada < 40% / DLOOD < 400

En caso de digpone de gasometria aferal basal, cumplimasnto de criterios de codgencterapia domicliaria o estar actusbments
realizandd este tratamients en casa

Insuficiencia candiaca sinbomdtica asociads

Ingresos hospitalanios recurrentes (> 3 ingresos en 12 mesas por exacerbacones de EPOC)

‘oo 0 ooo

ENFERMEDAD CARDIACA CROMICA (presencia de dos o més de los siguisntes oriterios) o Si O e

Insuficiencia cardiaea NYHA estadio ITT & IV, enfermedad vabular severa o enfermedad coronaria extensa no revascularizable
Disnea © ANGIna de reposo O 8 Mirmes Sfuerees

Sintomas Fsicos o psicolbgicos de dificl manejo, a pesar de tratamiento dptimo bien tolersdo

En caso de disporer de ecocardiografia: fracodn de eyeccidn severamente deprimida (< 309%) o HTAP severa (PAPS = 60 mmHg)
Insaificiencia renal asocada (FG < 30 Ymin)

Ingresos hospitalarios con sntomas de insuficenca cardiaca /cardiopatia Bouémica, recurnentes (> 3 ditime aila)

I

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (1): AVC (sélo requiere 1a presencia de un eriterio) [ Si O e

[] Durante |2 fase aguda y subaguda (< 3 meses post-AVC): mmmm:udemmmdablaas

O Mtelaraseuﬁdca(>3maspost-l - complicacionss médicas repetidas (neumonia por aspiracidn, a pesar de medidas
anlidisfagia), mmuﬁmmmms(wmh)demtbi).nehermnmapﬁardeawm[m
persistents post > 1 semana de ATB), (ceras per decibite estadio 3-4 refractarias o demencia con criterios de severidad post-AVC

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (2): ELA Y ENFERMEDADES DE MOTONEURONA,

ESCLEROSIS MULTIPLE ¥ PARKINSON (presencia de dos o mbs de los siguisntes oriterios) O S| O Ne
El Deterionn progresivo de la funcidn sica y [ 0 cognitive, & pesar de ratamientn dptimo
[ Sintomas complejos v dificies de controlar
] Problemas en & habla | aumento de dificuliad para comunicarse
[] Disfagia progresia
[ Neumonia per aspiracidn recurrente, disnea o insuficiencia respiratoria

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE [sblo requiers la presencia de un criterio) o Si [0 o

[] GCrrosks avareada: estadio Chikd C (deteminado en ausencia de compiicacionss o habebndalas tratado y optimizado el tratamients),
puntuacidn de MELD-Na = 30 0 con una o mas de B9 siguientes complicaciones medicas: ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o
hemaragia digestiva aita por hipertensidn portal persistente con fracaso al tratamientn farmacoldgion y endoscdpico y no candidato a
TIPS, &n pacientes no candidalos a rasplante

[ Carcinoma hepatoodulen: presente, en estadio C o D (BOLC)

ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE (séio requiere I presencia de un eriterio) o Si O No
[ Insuficiencia renal grave (FG < 15) en pacientes no candidatos a tratamiento sustitutive y | o trasplante

DEMENCIA [presencia de dos o mbs de los siguientes criterios) oSl 0Om

[ Criterios de severidad : incapacidad para vestires, lavarse o comer Sin adistencia (GDS/FAST 62), aparicion de incontinencia doble
(GDS/FAST 6d-2) o incapacidad de hablar o comunicarse con sentido -6 o menas palabras ineligibles- (GDS/FAST 7)

[ Criterios de progresidn: pédida de 2 o mas ABVD (acthvidades bésicas de la vida diaria ) en los (imos 6 meses, & pesar de
intervencidn terapdutica adecuada (no valorable en situacidn hiperaguda por proceso intercurrents) o aparicidn de dificuitad para
tragar, 0 negativa a comer, en pacientes gue no recibisdn nutricidn enteral o parenteral

[ Criterio de uso de racurses: miRiphes ingreses (> 3 en 12 meses, por procesos intercurmentes -neumonia aspirativa, pidonefitis,
septicemia, eir.- que condicdonen deterdarn fundonal y/o cogritive)
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