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1. Resumen

A pesar del incremento de la esperanza de vida en los ultimos afios, las guias
de practica clinica sobre riesgo cardiovascular no tienen en cuenta las
comorbilidades, la plurimedicacion o las caracteristicas propias asociadas al
envejecimiento de los pacientes de mayor edad. Es mas, la prescripcion de
tratamientos antiagregantes y anticoagulantes en pacientes nonagenarios parece
no estar condicionada por la edad, el grado de deterioro mental, el grado de
dependencia ni con la calidad de vida relacionada con la salud de estas personas.

2. Abstract

Despite the increase in life expectancy in recent years, clinical practice
guidelines on cardiovascular risk do not consider the multi-morbilities,
polymedication or the characteristics due to aging in elderly patients. Moreover,
antiplatelet and anticoagulant therapy’s prescription in nonagenarian patients does
not seem to be conditioned by age, cognitive impairment, dependence’s level or
quality of life related to the health of these people.
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1. Introduccién
1.1 El envejecimiento de la poblacién y el riesgo cardiovascular

La poblacién mundial esta envejeciendo a gran velocidad. Entre 2000 y 2050
la cantidad de personas de 80 anos o mas aumentara casi cuatro veces hasta

alcanzar los 395 millones de personas.’

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las enfermedades
mas prevalentes en pacientes de edad avanzada y la primera causa de muerte®?,
se pone de relieve la importancia de tener guias actualizadas del manejo de los
mismos. Ademas, no debemos olvidar que estas enfermedades son las que mas
frecuentemente provocan discapacidad y pérdida de independencia en este grupo
de poblacion*®.

A pesar de esto, existen pocos estudios en los que se incluyan a personas
mayores de 75 afos, y cuando son incluidos son seleccionados aquellos libres casi
de enfermedades, no siendo incluidos los mayores de 75 afos con discapacidades
fisicas o intelectuales, ancianos fragiles, que vivan en residencias o que estén
asistidos en casa, por lo que no existen datos relevantes que nos informen sobre el
manejo de los riesgos cardiovasculares en personas de mayor edad.®’. Si es
escasa la informacion cientifica disponible en mayores de 75 afos, en pacientes
mayores de 85 afos es casi inexistente. Asimismo, debemos tener en cuenta que
estas guias son disefiadas para el manejo de enfermedades aisladamente y no
para cuando coexisten varias enfermedades cronicas simultaneas, como es el caso
de los pacientes de edad avanzada. Si a esto le afladimos la excesiva medicacion
en muchos de estos pacientes, las interacciones entre farmacos y los errores en la
dosificacion, podemos concluir que el manejo de pacientes de edad avanzada

mediante las guias de practica clinica es verdaderamente complicado.®

Por todo lo anteriormente expuesto, la gestién del riesgo cardiovascular es
controvertida en edades avanzadas. Algunos detractores argumentan que el riesgo
no debe ser tratado cuando es debido a la edad. Los partidarios de mantener el
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tratamiento, sefialan que muchos tratamientos preventivos siguen siendo efectivos

en edades avanzadas con la finalidad de posponer la morbilidad y la mortalidad.™

1.2 Prescripcién potencialmente inapropiada de medicamentos para el

riesgo cardiovascular en nonagenarios.

La polimedicacion es comun en los pacientes de edad avanzada debido a la
necesidad de tratar las diversas enfermedades que desarrollan al envejecer. Esto
trae consigo resultados negativos ya que aumentan los costes sanitarios, los
efectos adversos e interacciones farmacoldgicas, la no adherencia al tratamiento y
la disminucién del estado funcional y aparicién de sindromes geriatricos'?. La tasa
de efectos adversos en ancianos se ha estimado en 50/1.000 personas-afio,
siendo un 38% de éstos graves o fatales, un 28% prevenibles, e implicando el 5-
19% de los ingresos hospitalarios .

AHA/ACC/AGS Scientific stament revela la ausencia de evidencia para guiar
la toma de decisiones clinicas en pacientes ancianos con enfermedad
cardiovascular, asi como una escasez de datos sobre el impacto de las
intervenciones diagnosticas y terapéuticas sobre los resultados que son
particularmente importantes para los pacientes de mas edad, como la calidad de

vida, la funcién fisica y el mantenimiento de la independencia.™

Mas concretamente, se admite la falta de evidencia cientifica en cuanto a las
indicaciones de tratamiento anticoagulante y antiagregante en pacientes ancianos

con fibrilacién auricular, cardiopatia isquémica crénica e ictus.

1.3 Consideraciones biolégicas del tratamiento antitrombético en

pacientes ancianos.

La edad produce ciertos cambios en la homeostasis que se traducen en un
aumento de la coagulabilidad y disminucion de la fibrindlisis, con un aumento en la
agregabilidad plaquetaria.” Existen ademas alteraciones endoteliales y un mayor

estasis sanguineo.



Por otra parte, en el paciente anciano se objetivan alteraciones en la
absorcion, distribucidn, metabolismo y aclaramiento de medicamentos. Teniendo
en cuenta que la polimedicacion es frecuente en este grupo de pacientes el riesgo

de interacciones y efectos adversos es también mayor.

2. Estado actual del conocimiento
2.1 Tratamiento de la fibrilaciéon auricular (FA)

Aproximadamente el 35 % de pacientes con FA son mayores de 80 afios. La
FA puede aparecer en pacientes ancianos sin otra enfermedad cardiologica de
base debido a cambios en la estructura y funcion cardiaca inherentes al
envejecimiento. Hay que tener en cuenta que este grupo de pacientes es muy
heterogéneo, con comorbilidades asociadas. El aumento de la edad es un
potencial factor de riesgo de ictus en pacientes con FA (estimado con CHA2DS2-
VASCc).

Chadsvasc risk factors

Congestive heart failure 1
Hypertension 1
Agez275 2
Age 65-74 1
Diabetes mellitus 1
Stroke/TIA/thrombo-embolism 2
Vascular disease 1
Sex Female 1

Aunque los estudios clinicos de FA no tienen un limite superior de edad, lo
cierto es que la edad principal del estudio de cohortes es de 5 a 10 afos menor
que la edad de FA en la poblacién general. Se desconoce si los resultados de
estos estudios pueden ser generalizados a pacientes mayores de 75 afos y
especialmente a aquellos mayores de 85 afos.

Se precisa de estudios que definan modelos predictivos para complicaciones



tromboembdlicas y hemorragicas en pacientes ancianos con FA. Deberan incluir el
impacto de las caracteristicas clinicas de este grupo como son la multimorbilidad y
fragilidad, los factores estructurales y biolégicos y marcadores genéticos. Ademas,
debe ser probado el valor de los point-of-care calculator (ej. The Stroke Prevention
in Atrial Fibrillation Risk Tool) para estimar los beneficios y riesgos de sangrado
asociados a la terapia antitrombotica como una ayuda a la toma de decisiones en
pacientes ancianos. También seria necesario determinar las consecuencias de la
no adherencia a la terapia anticoagulante asi como las diferencias entre los efectos

adversos de las nuevas terapias anticoagulantes.
2.2 Tratamiento de la cardiopatia isquémica crénica

La guia “2012 ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS Guideline for the
Diagnosis and Management of Patients With Stable Ischemic Heart Disease”
reconoce que aunque hay datos racionales para tratar la cardiopatia isquémica en
pacientes mayores, los datos son limitados para este grupo y la mayoria de
recomendaciones estan basadas en estudios con pacientes mas jovenes. Se
necesitan estudios para evaluar la eficacia y la comparacion de eficacia entre
diferentes regimenes antitromboéticos en pacientes ancianos con y sin
comorbilidades asociadas (FA, insuficiencia renal, alto riesgo de caias o sangrado).
También se precisa de estudios que desarrollen métodos para estimar los
potenciales riesgos y beneficios de diferentes procedimientos que faciliten la toma
de decisiones (ej. cuales son los riesgos y beneficios de la terapia médica versus
intervencidn coronaria percutanea versus cirugia de derivacion aorto-coronaria en
el tratamiento de la cardiopatia isquémica en pacientes de 80 afos con
comorbilidades especificas a 1, 2 y 5 afos). A este respecto, el estudio
PRODIGY'® revela que el tratamiento con clopidogrel mas alla de 6 meses tras ICP
en el grupo de pacientes mayores de 75 afios aumento el riesgo de sangrado sin

proporcionar una prevencion significativa de eventos isquémicos.
2.3 Tratamiento del ictus

Los pacientes ancianos tienden a presentar una anatomia mas compleja y

mayor tortuosidad de los vasos lo que conlleva a un mayor riesgo de padecer
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resultados adversos tras el propio ictus (mayor probabilidad de transformacién
hemorragica, disminucion de la recuperacion neurolégica y aumento de la
mortalidad) y como consecuencia de las mismas intervenciones farmacolégicas,
percutaneas y quirurgicas. A pesar de esto, se reconoce que los pacientes
ancianos han estado subrepresentados en los ensayos clinicos y que es necesario
la realizacion de estudios adicionales que definan una O&ptima prevencion vy
tratamiento para las enfermedades cerebrovasculares e ictus en este grupo. Se
tendra como objetivo definir mejor la relacidon riesgo-beneficio de varias terapias
antitrombdticas en ancianos con riesgo conjunto de ictus isquémico y

hemorragico.™

Se concluye por lo tanto la existencia de una gran necesidad de realizar
grandes estudios y ensayos clinicos que incluyan un amplio espectro de pacientes
ancianos representativos de los observados en la practica clinica y que incorporen

en su diseno resultados relevantes para este tipo de pacientes.
2.4. Edad bioldgica

Por otro lado, la edad cronologica de los pacientes puede no ser un
parametro adecuado para decidir a cuales pacientes si y a quienes no deberiamos
hacer una técnica o tratamiento. Hay jovenes con escasas posibilidades de
sobrevivir a los pocos afos por el grado de deterioro de su organismo y en cambio
hay ancianos que muy probablemente sobrevivan afos, inicialmente libres de
discapacidad y posteriormente con ella. Por esto es mas justo considerar la edad
biolégica de cada individuo, como expresion del grado de deterioro de su
organismo, y no la edad cronolégica que sefiala cuantos afos tiene sin tener en

cuenta su estado de salud.
3. Objetivos
El objetivo de este estudio es hacer una aproximacion a la relacion riesgo-

beneficio del tratamiento con antiagregantes y anticoagulantes en pacientes

nonagenarios.



4. Hipétesis

Los beneficios del tratamiento antiagregante y anticoagulante en cada
indicacion estan claramente establecidos en pacientes con enfermedades cardio-
cerebrovasculares hasta edades moderadamente avanzadas. El beneficio protector
l6gicamente decrece con la edad, ya que se van reduciendo los afios ganados y la
calidad de vida relacionada con su salud, ello es evidente si expresaramos los
datos de forma objetiva en Qualys o AVACs (afnos de vida corregidos por calidad
de vida).

Por otro lado, muchos riesgos del tratamiento antiagregante vy
anticoagulantes se incrementan con la edad. A modo de ejemplo es conocido como
el riesgo de ictus hemorragico se incrementa exponencialmente con la hipertension
arterial sistolica, ligada a la perdida de elasticidad de los grandes vasos que
causan un incremento fisiologico de la TA sistdlica, y esta se correlaciona en gran

medida con la edad.

Si los beneficios se reducen y los riesgos se incrementan, deberiamos
establecer el punto donde la relacidn beneficio/riesgo marca no solo la no
indicacion sino también la contraindicacion. Carece de légica suponer que en
nonagenarios la proteccién a 10 afnos se mantiene como en los jovenes, o que el
riesgo tampoco se incrementa. Que sea complejo o carezcamos de datos no es

motivo para ignorar el problema.

Deberiamos, en espera de esos datos deseados, al menos ser cautos e ir
modulando las indicaciones. Quiza tener en cuenta qué protegemos, qué afios
potenciales de vida corregidos por calidad de vida pretendemos defender, nos

haga mas prudentes en los riesgos que estamos dispuestos a asumir.

5. Personas y método

El “Estudio del riesgo cardiovascular en pacientes de edad muy
avanzada” se disefid para ser llevado a cabo de forma colaborativa por cuatro
alumnos de sexto curso, con el objetivo principal de realizar su TFG. Como
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objetivos secundarios se plantearon ademas, iniciarse en aspectos practicos de la

metodologia de investigacion:

= Desarrollo de entrevistas protocolizadas cerradas.

= Tramitacion y cumplimiento de preceptos éticos y legales necesarios para
desarrollar la investigacion: informaciéon y consentimiento de los pacientes;
permiso del Comité Etico de Investigacién Clinica del centro, declaracion de las
bases de datos a la Agencia de Proteccién de Datos, permiso de la Direccion
del Centro Hospitalario.

» Desarrollo de bases de datos para investigacion y volcado en paquete
estadistico.

= Participacion en proyectos colaborativos, a la vez que desarrollaban su TFG
individual.

= Valoracion critica de la literatura y practicas médicas habituales, revisando
literatura cientifica concreta en nonagenarios, constatando la falta de evidencia
cientifica en algunos aspectos. En concreto en la terapia del riesgo
cardiovascular en subgrupos de poblacion relevantes por su frecuencia e

impacto en el consumo de recursos sanitarios.

Cada alumno de TFG ha entrevistado a 20 personas mayores de 90 afos de
forma consecutiva, que ingresaron en el Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH).

La entrevista al paciente y familiar-cuidador habitual, se desarroll6 mediante
entrevista protocolizada cerrada, para limitar variabilidad inter-entrevistador y del
entrevistador. Se desarrollé procurando no causar molestias a pacientes-familiares,
ni entorpecer las labores asistenciales. Los alumnos hemos realizado las

entrevistas coincidiendo en lo posible con el rotatorio de practicas en el HURH.

Criterios de inclusion: todos los pacientes de mas de 90 afios que no tengan motivo

de exclusion.

Criterios de exclusion: aquellos pacientes mayores de 90 afios que

1) No sean capaces de hablar, o tengan un deterioro cognitivo avanzado evaluado
mediante Minimental test.

2) No quieran colaborar o firmar un consentimiento informado para el estudio.
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3) No proceda de nuestra comunidad autbnoma o ambito cultural, por no poder

conocer en qué ambiente social han sobrevivido.

Entrevista protocolizada cerrada:

La entrevista se realizé mediante una entrevista protocolizada cerrada (Anexo)

con preguntas y variables ya preestablecidas, protocolizadas en el modo de

desarrollar la entrevista, realizar las preguntas y recoger las respuestas. Con un

periodo de entrenamiento previo del encuestador para minimizar la variabilidad

inter-entrevistador. La entrevista tenia una duracion estimada de unos 30 min., que

incluia:

1. Informacién al paciente y familiar-cuidador sobre:

La anonimizacion de sus datos.

La explicacién de su consentimiento informado por escrito (Anexo) para
la recogida de datos.

Datos de analiticos disponibles en histérico del laboratorio para evaluar
su perfil de riesgo cardiovascular.

El compromiso de no explotacion comercial de los hallazgos.

El fin dltimo de la investigacion, que es mejorar la salud de la poblacién.
El cumplimiento de normativa legal, normas de buena practica clinica,
convenios de Bioética, declaracion de datos a la Agencia de Proteccion
de Datos y presentacion del proyecto al Comité Etico de Investigacion
Clinico del HURH.

2. Recogida de variables clinico-epidemiologicas: mediante escalas validadas

clinicas, antropométricas, habitos de alimentacion y toxicos acumulados

(tabaquismo, ingesta de vino/cerveza/otros alcoholes, factores de riesgo

cardiovascular) (Anexo).

Parametros clinicos durante su ingreso: TA, Fc, Peso, Talla, Perimetro
cintura, Sat.02.

Antecedentes médicos y quirurgicos, especialmente referentes a riesgo
cardiovascular (Diabetes mellitus tipo 2, HTA, Hiperlipemia, Cardiopatia
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isquémica cronica, ACV, ICC, Aneurisma de Aorta, arteriopatia
periférica,...), medicacion actual. indice de Charlson modificado.

* Cuestionario abreviado del Estado Mental de Pffeifer (SPMSQ).

* Valoracion funcional Fisica Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD) vy Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). OARS
(Older Americans Resources and Services).

* (Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS): Cuestionario EuroQol
5-D.

Cada alumno ha transformado las variables recogidas en la entrevista
protocolizada cerrada en papel, en una base de datos desarrollada en Excel,
anonimizada, codificadas las variables, con controles de calidad de introduccién de

datos y medidas de seguridad.

La suma de las 4 bases individuales de cada alumno ha permitido obtener
una base comun incluyendo las variables de 80 pacientes mayores de 90 afos.
Sobre ella se ha realizado la estadistica descriptiva empleando el paquete
estadistico SPSS para Windows con licencia de la UVA.

Estadisticos descriptivos, para las variables continuas se ha calculado la
media muestral + desviacion tipica, y para las categoricas los porcentajes con su
intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Prueba de la t de Student para
comparacion de las medias de una variable continua en dos muestras
independientes. En los casos en los que el tamafio muestral era menor de 30 se ha
utilizado la prueba U de Mann-Whitney. Prueba de Chi-cuadrado para el analisis de
la relacién entre dos variables cualitativas. Cuando mas del 20% de las frecuencias
esperadas eran menores de 5 se ha recurrido, en las comparaciones basadas en
tablas de contingencia de 2x2, a la prueba exacta de Fisher. Coeficiente de
correlacion de Pearson para evaluar la relacion entre dos variables cuantitativas
con distribucidn normal; y coeficiente de correlacion de Spearman entre dos
variables cuantitativas que no se ajustaban a una distribucion normal. También, se
ha calculado este ultimo coeficiente para describir la relacion existente entre una

variable cuantitativa y otra cualitativa ordinal.
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Se han transformado las tarifas del EuroQol 5-D, siguiendo la metodologia
indicada por sus disefiadores.

Se ha considerado como nivel de significacion el correspondiente a un p
valor < 0,05.

6. Resultados

6.1 Caracteristicas socio-sanitarias:

Se entrevistaron 82 personas de mas de 90 afos, 54 mujeres (65.9%) y 28
hombres.
- Estado civil: la mayoria eran viudos 63 (76.8%), casados 13 y solteros un 6%.
- Vivian el domicilio familiar 55 nonagenarios (67%) y un tercio en una residencia
de ancianos. Nueve ancianos no habian tenido hijos.
- Nivel de estudios: en la tabla se recoge su grado de escolarizacion y nivel de
estudios acabados. El 23% no habia sido escolarizado en su infancia y el 72%
tenia estudios primarios.

Escolarizacion

Frecuencia %
ninguna 19 23,2
primaria 59 72,0
media 1 1,2
superior 3 3,7
Total 82 100,0

- Dentro de los sindromes geriatricos lo mas frecuente fueron las alteraciones de la
vista y/u oido (31%), seguido de incontinencia (22%), insomnio (20%), inmovilidad
(18%) y estrefiimiento (13%). En menor medida asociaban infecciones (8%),
depresion (7,7%), inestabilidad-caidas (6,5%), demencia (4,8%) y desnutricion

(1,6%). Ninguno presento iatrogenia o inmunodeficiencia.

- En cuanto al habito tabaquico, 58 de los pacientes entrevistados (70,7%) nunca
fumaron, 23 eran exfumadores y solo uno era fumador activo. De los exfumadores

s6lo 14 de los 82 nonagenarios habian fumado mas de 20 paquetes-afio.
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- Actividades basicas de la vida diaria (ABVD)
De los 82 pacientes, 13 son totalmente independientes, 31 necesitan alguna
ayuda para comer, entrar y salir de la cama o bafarse siendo los 38 restantes

dependientes para estas actividades.

- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Solo 5 (6%) son independientes para todas las actividades instrumentales.
El 94% precisa al menos ayuda para una o mas actividades o es dependiente. Las
actividades que mejor mantienen son el uso del teléfono y manejar su propio
dinero; las que peor hacer compras o trabajos de casa. 15 pacientes (18%)
precisan alguna ayuda para las actividades instrumentales pero no son

dependientes.

6.2 Tratamiento antitrombédtico

Habia 20 pacientes con tratamiento profilactico con heparina de bajo peso
molecular (HBPM), 18 con sintrom® y 2 con nuevos anticoagulantes orales
(NACO).

Los antiagregantes empleados eran 10 AAS, 6 clopidogrel y 1 con doble

antiagregacion.

El tratamiento con antiagregantes plaquetarios no se relaciona con ninguna
de las variables siguientes: la comorbilidad de los pacientes medida con la escala
de Charlson (NS, p=0,23), la edad (NS, p=0,54), las veces que consulta con su
meédico de atencién primaria (NS, p=0,40), o médicos especialistas (NS, p=0,82), el
numero de veces que acudian a urgencias (NS, p=0,96), o el numero de ingresos
hospitalarios en los ultimos 5 afos (NS, p=0,19), ni tampoco con el estado mental
medido con la escala de Pfeiffer (NS, p=0,96) o la calidad de vida relacionada con
la salud (NS, p=0,83).

Los pacientes que toman antiagregantes plaquetarios tienen una calidad de
vida relacionada con la salud media de 44,7% (medido con EVA Tarifa de Escala
EQol5D) frente a 43,1% de los que no toman antiagregantes. Su apreciacion

subjetiva de calidad de vida es de un 62,6% para los que toman antiagregantes vs
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un 58,9% de los que no los toman (medido con EVA Termometro de Escala
EQol5D).

En los pacientes anticoagulados el numero de consultas a urgencias del
hospital es mayor que en los no anticoagulados (T-Student: n=20, 4,1+4,1 vs n=42,
2,241,2; p=0,008). El tratamiento anticoagulante no se relaciona con la
comorbilidad de los pacientes medida con la escala de Charlson, (NS, p=0,64), la
edad (NS, p=0,39), las veces que consulta con su médico de atencion primaria
(NS, p=0,10), o meédicos especialistas (NS, p=0,43), el numero de ingresos
hospitalarios en los ultimos 5 afios (NS, p=0,07), el estado mental medido con la
escala de Pfeiffer (NS, p=0,59) o la calidad de vida relacionada con la salud (NS,
p=0,73).

El consumo de antiagregantes no se relaciona con el hecho de ser hombre o
mujer (x* =0,214 , p= 0,644). Tampoco hay diferencias entre los pacientes que se
encuentran institucionalizados en una residencia de ancianos y aquellos que
residen en domicilios familiares (x* =0,054 p=0,816). Los pacientes con mayor
comorbilidad medida con la escala de Charlson consumen mas frecuentemente
antiagregantes que los pacientes mayores de 90 afios que tienen ausencia o baja
comorbilidad (x? = 18,07, p= 0,021).

El tratamiento con antiagregantes plaquetarios no se relaciona con ninguna
de las siguientes variables: el estado mental medido en la escala de Pfeiffer (x* =
3,930, p=0,140), el nivel de estudios adquiridos (x*= 3,041, p=0,385), el grado de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria (x*>= 1,199, p =0,549) o
el grado de independencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (x*=
0,395 p =0,821).

El consumo de anticoagulantes no se relaciona con el hecho de ser hombre
o mujer (x? =0,263 , p= 0,608). Tampoco hay diferencias entre los pacientes que se
encuentran institucionalizados en una residencia de ancianos y aquellos que
residen en domicilios familiares (x* =0,443 p=0,506). Los pacientes con mayor

comorbilidad medida con la escala de Charlson consumen mas frecuentemente
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anticoagulantes que los pacientes mayores de 90 afios que tienen ausencia o baja
comorbilidad (x?= 14,225, p=0,047).

El tratamiento con anticoagulantes no se relaciona con ninguna de las
siguientes variables: el estado mental medido en la escala de Pfeiffer (x* = 3,588,
p=0,166), el nivel de estudios adquiridos (x*=1,503, p=0,681), el grado de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria (x*= 0,152, p =0,927) o
el grado de independencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (x*=
1,187 p =0,552).

7. Discusion

Mas de la mitad de los pacientes estudiados no son dependientes aunque
precisan alguna ayuda para la realizacion de las tareas basicas de la vida diaria,

por lo que gozan de una relativamente buena autonomia.

Un tercio de los pacientes no ha fumado nunca y los exfumadores lo habian
hecho en pequefia cuantia (ninguno superaba los 20 paquetes-ano). Esto unido al
hecho de que dos tercios de los nonagenarios fuesen mujeres (con menor
consumo de tabaco en la época) parece corroborar la asociacién del tabaco con

una menor supervivencia.

Desde un punto de vista objetivo (medido con la escala EVA tarifa de escala
EQol5D) no se aprecian diferencias entre los pacientes con y sin tratamiento
antitrombdtico presentando ambos grupos una calidad de vida global de
aproximadamente 44%. No obstante, todos tienen una apreciacion subjetiva de
calidad de vida mejor (del 60% aproximadamente) no existiendo diferencias entre

el grupo que recibe tratamiento antitrombdético y los no tratados.

Una cuarta parte de los pacientes tomaban antiagregantes plaquetarios y
otro cuarto anticoagulantes. Hemos excluido a los pacientes que estaban en
tratamiento con HBPM puesto que podia ser de uso profilactico o debido a una
suspension temporal y podrian artefactar el estudio. No hemos encontrado
diferencias en cuanto a la edad, la comorbilidad, el grado de dependencia, la
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calidad de vida, el estado mental o el uso de recursos sanitarios en los pacientes
nonagenarios con tratamiento antitrombotico. No parece que el uso de estos
farmacos en este grupo de edad se priorice en aquellos ancianos con mejor estado

de salud, mejor calidad de vida, mejor estado mental o mayor autonomia.

Hemos constatado como en la literatura hay una ausencia de evidencia
cientifica de que este tratamiento sea beneficioso en nonagenarios. Por el
contrario, hay indicios de que puede tener mas riesgos, ya que la hemorragia se
asocia con una mortalidad mas temprana'”'®. Posiblemente la edad cronolégica no
sea la mejor herramienta, sino que deberiamos tener en cuenta la edad bioldgica,
la calidad de vida y el grado de dependencia de los pacientes candidatos a
tratamiento. Lo que mas nos sorprende es que en el momento actual en nuestra
muestra todo esto no parece influir en la toma de decisiones a la hora de tratar a

los pacientes nonagenarios.
8. Conclusiones

El pequefio tamafio muestral de nuestro estudio nos obliga a ser prudentes
en nuestras apreciaciones. Haria falta replicar datos en otras poblaciones de

nonagenarios y de mayor tamafo.

La revision de la literatura cientifica nos ha permitido constatar la ausencia
de evidencia cientifica de que el tratamiento antiagregante o anticoagulante tenga

una relacion beneficio-riesgo favorable en nonagenarios.

La edad per se posiblemente no sea un criterio justo para decidir quién debe
recibir tratamiento antitrombotico o anticoagulante. Seria prudente que se tuviera
en cuenta la calidad de vida relacionada con la salud, el deterioro mental y el grado
de dependencia para modular estas decisiones.

Nos sorprende que la prescripcion de tratamientos antiagregantes vy
anticoagulantes en pacientes nonagenarios no parece estar condicionada por la
edad, el grado de deterioro mental, el grado de dependencia, ni tampoco por la
calidad de vida relacionada con la salud de estas personas.
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Nombre del Paciente:
Fecha: [ 1201 Teléfono: N°Historia:
Direccion: C/ -47 - (Valladolid)

1.- DATOS SOC'ODEMOGRAF'COS (paciente o familiar-cuidador habitual)
Edad: __ afos. Lugar de nacimiento: ( )
Estado civil: soltero/casado/viudo. Hijos: Si/No. Numero: __
Lugar de Residencia: en su domicilio, con
Residencia, desde

Antecedentes de longevidad:
Familiares (edad /Vive/Exitus): Padre ..../E. Madre ..../E Hermanos: ....V[E ....V/[E ....NVIE

Habito de fumar:
¢ Podria decirme si fuma o ha fumado usted alguna vez en su vida de forma habitual?

[0 Si, en la actualidad fumo. [] Actualmente no fumo, pero he fumado. [] Nunca he fumado.
;Qué NUMERO de cigarrillos fuma o fumaba diariamente?: _ cigarrillos/dia
¢, Cuantos anos ha fumado o lleva fumando usted?: __ afos.
Si ha dejado de fumar, ;Cuanto tiempo hace que dejé de fumar?: __ aiio
A que edad empezo a fumar?;__ afios.
2.- DATOS SANITARIOS:

Antecedentes personales: (a recoger de He clinica)

-indice de Charlson modificado-

Patologia Puntuacion Patologia Puntuacion
Enf. coronaria 1 Diabetes 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 Hemiplejia 2
Enf. vascular periférica 1 Enf. renal moderada-severa 2
Enf. vascular cerebral 1 Diabetes con dafio de érganos diana 2
Demencia 1 Cualquier tumor, leucemia, linfoma 2
Enf. Pulmonar crénica 1 Enf. hepatica moderada-severa 3
Enf. del tejido conectivo 1 Tumor sélido metastatico 6
Ulcera péptica 1 SIDA 6
Enf. hepatica leve 1 Por década (>40) 1 punto més

- Otras enfermedades crénicas:

- Fracturas:

Sindromes geriatricos: inmovilidad/ inestabilidad-caidas/ incontinencia/ demencia-SCA/
infecciones/ desnutricion/ alteraciones vista-oido/ estrefiimiento/ depresién-insomnio/ yatrogenia/
inmunodeficiencia.

Tratamientos: (Farmacos distintos -nombre comercial o principio activo-), incluidos “No Sabe Nombre” (NSN)

T B
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Consumo de recursos sanitarios: (paciente o familiar-cuidador habitual)




¢ En el altimo aio cuantas veces ha acudido a
su Médico de Atencién Primaria:  ............

¢, Cuantas veces ha ingresado en un Hospital en los ultimos 5 afios?:.............

3.- EXPLORAC'ON (a recoger de He Clinica)

Peso: | kg Talla: . om. Cintura:

__,__cm.

TA:: / mmHg TA,: / mmHg SatO,: %

4.- VALORACION DEL ESTADO MENTAL. aciente)

Cuestionario abreviado del Estado Mental de Pffeifer (SPMSQ)

Nivel de Escolaridad: [] Ningunat []Primariat [J Mediat [] Superior

Pregunta Acierto Error

. {Qué fecha es hoy? (dia/mes/aio)

N

{Qué dia de la semana es hoy?

w

;Cémo se llama este lugar o edificio?

&>

;Cudl es su numero de teléfono?

4.b. ¢Si no tiene teléfono: ;Cudl es su direccion?

5. ;Qué edad tiene usted?

6. ;Cual es su fecha de nacimiento? (dia/mes/afio)

7. ;Cémo se llama el actual presidente del gobierno espafiol?
8. ;Cémo se llama el anterior presidente del gobierno?

9. ;Cudl es el apellido de su madre?

10. Restar 3 de 20 y sequir de 3 en 3 hasta el final

N® TOTAL DE ERRORES

Total Errores: ............

5.- VALORAC'ON FUNCIONAL FISICA. (paciente o cuidador-familiar habitual)

OARS (Older Americans Resources and Services)

Quisiera preguntarle sobre algunas actividades que todos realizamos como parte de nuestra vida diaria. Quisiera sa
si usted puede hacer estas actividades sin ninguna ayuda, si necesita alguna ayuda para realizarlas o si no puede
realizarlas solo y necesita ayuda total.

| = Independiente A =Ayuda D = Dependiente.

1 Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

a. ¢ Puede comer...
I. sin ayuda (capaz de comer solo completamente);
A. con alguna ayuda (cortar, etc); o
D. totalmente incapaz de comer solo?
No responde
e. ¢ Puede entrar y salir de la cama (transferencia)...
I. sin ayuda A. con alguna ayuda D. totalmente dependiente No responde



f. ¢ Puede bafharse o ducharse...

I. sin ayuda A. con alguna ayuda D. incapaz de banarse solo?  No responde
g. ¢Alguna vez tiene problemas en llegar al W.C. a tiempo
I. No A. Si D. Tiene catéter o colostomia No responde

2 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

a. ¢ Puede utilizar el teléfono...
. sin ayuda A. con alguna ayuda D. totalmente incapaz No responde

b. ¢ Puede desplazarse hasta lugares lejanos...
fl. sin ayuda tA. con alguna ayuda (necesita alguien que le ayude o viaje con usted); o
D. totalmente incapaz de viajar salvo en especiales situaciones de emergencia (ambulancia, etc)?
No responde

c. ¢Puede ir de compras..!

I. sin ayuda A. con alguna ayuda D. totalmente incapaz No responde
d. ¢ Puede preparar sus propias comidas...

fl. sin ayuda fA. con alguna ayuda t D. totalmente incapaz No responde
e. ¢ Puede realizar los trabajos de la casa...

I. sin ayuda A. con alguna ayuda D. totalmente incapaz No responde
f. ¢ Puede tomar sus medicinas...

1. sin ayuda tA. con alguna ayuda D. completamente incapaz No responde
g. ¢ Puede manejar su propio dinero...

fl. sin ayuda t A. con alguna ayuda D. totalmente incapaz t No responde

6.- CVRS. (Paciente o familiar-cuidador habitual)
Cuestionario EuroQol 5-D
Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de HOY. No marque mas de una casilla en cada grupo.

Movilidad

* No tengo problemas para caminar 0

* Tengo algunos problemas para caminar 0

* Tengo que estar en la cama 0
Cuidado Personal

. No tengo problemas con el cuidado personal O
*  Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme []
e  Soy incapaz de lavarme o vestirme 0

Actividades Cotidianas (ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 0
* Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas []
e Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas [l
Dolor / Malestar

* No tengo dolor o malestar 0

* Tengo moderado dolor o malestar []

* Tengo mucho dolor o malestar [

Ansiedad / Depresién

*  No estoy ansioso ni deprimido 0

¢  Estoy moderadamente ansioso o deprimido []

¢  Estoy muy ansioso o deprimido 0

Puntuacion EVA termometro: %



Estudio TFG-MI: Hoja de Informacion y Consentimiento

Estimado Sr/Sra.

Le ofrecemos participar en un Estudio que el Departamento de Medicina de la
Universidad de Valladolid en colaboracion con el Hospital Universitario Rio Hortega, esta
realizando para conocer mejor a los pacientes de mas de 90 afios.

Espafia tiene una de las mayores esperanzas de vida al nacer del planeta, esto
depende de varios factores, entre ellos los habitos de vida y la dotacién genética de las
personas.

Los pacientes que han superado en la actualidad los 90 afios, han sobrevivido en
ausencia de vacunas y antibidticos a sus conciudadanos, han salido adelante superando
infecciones y carestias. Han empezado a disfrutar de condiciones higiénicas, de salubridad del
agua, y de asistencia médica en los ultimos 40-50 afios. Son supervivientes a su tiempo dificil
y a sus conciudadanos. Por todo ello es muy interesante conocer su estado de salud y sus
enfermedades vasculares, los factores ambientales y genéticos.

Su participacion es voluntaria, si no desea participar no tiene que dar explicaciones, vy
le atenderemos igual de bien.

Si acepta participar los datos que recojamos los transformaremos, codificandoles para
gue no se le pueda identificar.

La finalidad de este estudio es conocer mejor a los mayores de 90 afos y buscar el
mayor beneficio para su salud y de la poblacion.

Si como consecuencia de nuestra investigacion hallaramos datos relevantes para sus
descendientes nos comprometemos a comunicarselos.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon del Hospital, y
cumple la normativa legal, las normas de buena practica clinica.

Le damos esta hoja informativa para que la pueda leer con calma con sus familiares.
Solo si acepta participar como expresion de que lo hace voluntariamente le pedimos que usted
o un familiar firme una copia como Consentimiento.

GRACIAS por participar.

FAO. e [ paciente [ cuidador principal



