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RESUMEN

INTRODUCCION: Las personas mayores son un grupo importante en la sociedad, tanto por
ser un porcentaje muy alto de la poblacion como por los problemas de salud que padecen.
Asi pues la hospitalizacion en este tipo de pacientes tiene unas consecuencias desastrosas y
hace que sea un colectivo claramente vulnerable que debe ser centro de atencidn de nuestro
sistema sanitario. No ha habido ningln estudio que describa la evolucién de la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud de estos pacientes durante su ingreso hospitalario. Por lo
tanto realizar un seguimiento de este aspecto en personas mayores hospitalizadas es una

cuestion importante y urgente.

OBJETIVO: Evaluar las consecuencias de la hospitalizacion en la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud de ancianos y asi poder identificar qué factores de riesgo se
asocian a una mayor pérdida en este aspecto.

METODOLOGIA: Estudio observacional y prospectivo en el que se han recogido datos de
82 pacientes hospitalizados mayores de 70 afios. El estudio incluye dos entrevistas
protocolizadas donde se valorara su estado de salud y Calidad de Vida Relacionada con la

Salud, una referida a antes del ingreso y otra tras su hospitalizacion.

RESULTADOS: El estado de salud medido con el cuestionario EQ-5D era de 0,4 (x0,3)
antes del ingreso y después del mismo hubo una disminucién de -0,12 (+0,15). Diabetes
Mellitus (r=0,33; p=0,011), EPOC(r=-0,28; p=0,033) y los dias de hospitalizacion(r=-0,33;
p=0,01) se relacionaron con una disminucion de la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud.

CONCLUSION: Los pacientes de edad avanzada poseen una Calidad de Vida Relacionada
con la Salud muy deteriorada al ingreso la cual se ve mermada notablemente durante el
mismo. Mas concretamente esta pérdida se ha relacionado con un aumento en los dias de

hospitalizacion, Diabetes Mellitus y EPOC.

PALABRAS CLAVE: Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), ancianos y

hospitalizacion.
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INTRODUCCION

En Espafa, al igual que en el resto de paises del area meridional europea, el
proceso de envejecimiento de la poblacion se inicié mas tarde pero con una intensidad
superior que en el resto de paises de su entorno. La proporcion de poblacién de 65 y
mas afos ha pasado de representar un 11% en 1981, veinte afios después un 17%, y en
el 2013 supone el 18%, pero que si se traduce a efectivos supone que entre 1981 vy el
2013 se ha duplicado la poblacién anciana. Las proyecciones de poblacién a largo plazo
ajustadas a la poblacion del 1 de enero de 2014 en Esparia, segun el INE, apuntan a que
en las proximas décadas la poblacion mayor de 65 afios seguird aumentando hasta el
2050, momento en el que comenzard un punto de inflexion y lentamente tenderd a ir
disminuyendo. En el afio 2060 habra algo méas de 16 millones de mayores, casi el doble
que en la actualidad y representaran mas de un tercio del total de la poblacion esparfiola

(38.7%). ¥ [Figural, Tabla 1 y Anexol]
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Figura 1. Evolucion de la poblacion mayor en Espafia, 1900 — 2049 (porcentaje). Informe 2014 del IMSERSO: Las personas mayores

en Espafia (proyeccion calculada a partir de la poblacion del 1 de Enero de 2009).(1)

Por otro lado, la longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el
siglo XX, tanto en Espafia como en la mayoria de los paises del mundo. En nuestro pais
la esperanza de vida al nacer es de 82,3 afios para los hombres y 85,2 afios para las
mujeres, manteniéndose la tendencia de incremento progresivo de los ultimos decenios.
Esto nos llevo a que en el afio 2010 las personas mayores generaran el 42% de la
demanda hospitalaria del SNS. Del total de altas hospitalarias, mas de un millon y
medio correspondieron a personas de 65 y mas afios [Tabla 2]. La frecuentacion
hospitalaria en este grupo de edad duplica a la de la poblacion general, y su promedio de

estancia en el hospital supera en dos dias la del conjunto de la poblacién atendida.®


https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ

Tabla 1. Evolucién de la poblacién mayor en Espafia 1900 — 2060. Informe 2014 del IMSERSO: Las personas mayores en Espafia.

(proyeccion calculada a partir de la poblacién del 1 de Enero de 2014)(1)

65-79 afios 80afios y mas

Absoluto % respecto al total Absoluto % respecto al total

852.389 4.6%0 115,385 0,6%
1.073.679 5,0% 143.014 0,7%
1.475.702 5,7% 224.158 0,9%
2.136.190 7,0% 368.975 1,2%
3.511.599 9.3% 725.141 1,9%
4.222.384 10,9% 1.147.868 3,0%
5.378.194 13,2% 1.580.322 3,9%
5.485.272 12,1% 2.046.554 4,5%
6.338.532 13,0% 3.007.423 6,2%
9.886.602 18,8% 4.683.211 8.9%
8.788.288 16,7% 6.891.590 13,1%

Tabla 2. Hospitalizaciones 2012 en %, seguin sexo y edad. Informe 2014 del IMSERSO: Las personas mayores en Espafia.(1)

Ambos sexos Hombres Mujeres
85 i 9,4
6,8 5 8,7
74 6,4 8.4
10,4 11,7 9.4
16,9 19,9 14,8
18,3 2053 16,1

Asimismo muy recientemente se ha publicado que en los préximos afios el gasto
sanitario y en cuidados de larga duracion experimentard un incremento muy notable.
Tanto que, segun las previsiones del Gobierno dentro de su Programa de Estabilidad, el
gasto asociado a estos dos conceptos va a crecer a un ritmo de, al menos, medio punto
de Producto Interior Bruto (PIB) en cada década hasta 2060. O dicho de otro modo: la
cantidad que el Estado debera destinar a estos dos aspectos se incrementara casi seis mil
millones de euros cada 10 afios, lo que supone un crecimiento que supera los 580

millones al afio. ?

Por otro lado, de entre los ancianos de 65 a 79 afios, presentan una discapacidad unas
180.400 personas, y en los mayores de 80 afios, sufren al menos 10 discapacidades mas
de 250.800 personas. Las personas de edad avanzada son un colectivo que deberia ser

centro de atencion de nuestro sistema sanitario y social. ) [Tabla 3]

En lo relativo a la morbilidad durante la hospitalizacion, los ancianos son susceptibles

de empeorar durante la misma como consecuencia de su patologia y del encamamiento


https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ

Tabla 3. Poblacién >65 afios con discapacidad y nimero de discapacidades por edad y sexo. Informe 2014 del IMSERSO: Las
personas mayores en Espafia (1)

65-79 aiios 80 y mas aiios
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
12013 454.8 746,5 1025.8 301,9 7239
184.4 93,7 90,7 68,4 33,6 34,8

1813 774 104 89.8 38,7 51
566.8 188.1 378.,6 416,2 1247 291,6

268.8 95,6 173,2 4514 1049 3464

que nos lleva a la inmovilizacion, falta de ejercicio, pérdida muscular, privacién
sensorial, aislamiento y larga duracion de la estancia hospitalaria. Y mas concretamente,
los estudios han demostrado que hasta el 30% de las personas mayores desarrollan
nuevas dependencias en las Actividades Basica de la Vida Diaria (ABVD) durante su
estancia en un hospital. De hecho para los pacientes mayores, la admision hospitalaria

en sf misma es un evento de riesgo y supone una ruptura en su ciclo vital.®®

Es de importancia capital el hecho de que la movilidad precozmente reduzca la atrofia
muscular, facilite el mantenimiento de una buena movilidad y se asocie con un mejor
ejercicio de las actividades basicas de la vida diaria tras el ingreso y una buena
reincorporacion al dia a dia de los pacientes de edad avanzada. O lo que es lo mismo, el
encamamiento y la inmovilidad son los mayores factores de riesgo al producir pérdida
de la masa dsea, muscular y limitacion de la movilidad articular. Lo que nos lleva a una
pérdida de autonomia que se asocia con institucionalizacion, mortalidad, utilizacion de

recursos y carga del cuidador.(2?

Justificacion

A pesar de la importancia que tiene la pérdida de autonomia que nos lleva a un descenso
en la calidad de vida de los ancianos, este es el primer estudio que ha descrito la
evolucion funcional y el deterioro en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) en este tipo de pacientes durante un ingreso hospitalario. Es pues importante y
urgente cuantificar la pérdida y tratar de indicar qué tipo de pacientes son los que mas

deterioro sufren.


https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjznZKc2LHUAhWNUlAKHTSsDfsQFgg0MAI&url=http%3A%2F%2Fimserso.es%2Fimserso_01%2Fdocumentacion%2Festadisticas%2Finforme_ppmm%2Findex.htm&usg=AFQjCNE1ZFBIiTv-bUoHpN-Ys7NhslNa1g&sig2=ePUcm3FhS67uHluOUMT9YQ

OBJETIVOS

Identificar los factores de riesgo relacionados con un empeoramiento en la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud de los ancianos hospitalizados en &rea médica.

Evaluar el impacto de la hospitalizacion en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

en pacientes hospitalizados en area médica.

Definir las caracteristicas de los ancianos que ingresan en area médica

PACIENTES Y METODOS
Diseiio

Se trata de un estudio observacional y prospectivo, llevado a cabo en la planta de
Medicina Interna (2.1.) del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, donde se
han recogido datos a 82 pacientes hospitalizados mayores de 70 afios en Febrero,
Marzo, Abril y Mayo de 2017.

El estudio incluye dos entrevistas, una en el hospital relativa a su estado de salud antes
de ingresar y otra tras su alta hospitalaria mediante llamada telefonica. Se han empleado
en ambos casos una entrevista protocolizada a paciente y/o cuidador donde se ha
valorado su estado de salud y CVRS. [Anexo 1]

Por otro lado, se han utilizado bases de datos como PubMed, Google Académico y
Researchgate para la seleccion de articulos de cientificos relacionados con el tema.

Poblacion
Pacientes hospitalizados en area médica mayores de 70 afios de edad.
Muestra

La muestra fue de 82 pacientes que cumplian los criterios de inclusion. Se acudi6 a la
planta de Medicina Interna del HURH de Valladolid una tarde a la semana en los meses
de Febrero, Marzo, Abril y Mayo para asi poder entrevistar pacientes nuevos todos los
dias. Cada tarde se entrevisté a todos los pacientes mayores de 70 afios que tras
informarles y entregarles una hoja relativa al estudio aceptaban voluntariamente

participar en él. [Anexo I11]



Criterios de inclusion

Pacientes hospitalizados en area médica mayores de 70 afios de edad que hayan
rellenado un consentimiento informado por escrito. Quedan incluidos los pacientes que
no podian leer y comprender los cuestionarios, ya que ha sido posible que su cuidador

mas habitual contestase a las preguntas. [Anexo 1V]

Variables y métodos de medicion

Las variables demograficas se recogieron en la entrevista al paciente (edad,

sexo, estado civil, situacion laboral, domicilio y teléfono).

- El entorno social (en esta categoria se ha analizado la suficiencia de ingresos, si
vive sola/o, con la pareja, con la familia... valorado con la escala de valoracion
socio-familiar de Gijon que fue recogida del programa informatico de registros
de enfermeria Gacela). [Anexo V]

- Las constantes clinicas (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y
saturacion de O?) y los dias de hospitalizacién se recogieron del programa
informético Gacela.

- Los antecedentes médicos importantes recogidos del programa Gacela.

- El riesgo de Ulceras por presion fue valorado mediante la escala de Norton y
también recogido del programa Gacela. [Anexo VI]

- El consumo de medicacion que afecte a la movilidad y al deterioro cognitivo fue
recogido de los registros de medicacion utilizados por el personal de enfermeria
(hipnoticos, neurolépticos, anticolinérgicos...).

- La CVRS fue evaluada mediante el cuestionario EuroQol-5D en su formato
original de 3 niveles de respuesta para cada dimension (EQ-5D). [Anexo VII]

- El riesgo de caidas fue evaluado mediante la escala de Downton de riesgo de
caidas que fue recogida del programa Gacela. [Anexo VIII]

- El grado de autonomia se evalu6 con el indice de Barthel también recogido del

programa Gacela. [Anexo IX]

- Lavariacion de las escalas entre antes del ingreso y después del alta.
Analisis estadistico

Los datos se analizaron con el programa estadistico IBM SPSS v23. Las variables

numéricas se han resumido con medias y desviaciones tipicas, y las variables



cualitativas con porcentajes. A su vez, se han calculado intervalos de confianza al 95%
para pardmetros poblacionales. Los diagramas de barras representan las variables
cualitativas del cuestionario EQ-5D y los diagramas de radar las dimensiones de CVRS
del mismo cuestionario. Se ha contrastado el cambio tras la hospitalizacion de las
variables numéricas con la t de Student para datos apareados. El coeficiente de
correlacion de Pearson y su correspondiente significacion se han calculado para estudiar
la relacion entre variables numéricas al inicio y el cambio tras la hospitalizacion. Se

consideraron como estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0.05.
Consideraciones ético-legales

El presente estudio cumplio todas las consideraciones éticas de la Declaracion de
Helsinki (1964) y sus enmiendas posteriores. Toda la informacion registrada se obtuvo
siguiendo las directrices clinicas estandar y no se expuso a los pacientes a ninguna
experimentacion terapéutica ni diagndstica. El estudio siguié las medidas de seguridad y
confidencialidad estandar, cumpliendo exhaustivamente la legislacién espafiola relativa
a la proteccion de datos. ElI Comité Etico para la Investigacion Médica del Hospital
Universitario Rio Hortega y la Comision de Etica e Investigacion de la Facultad de

Enfermeria aprobaron la realizacion del presente trabajo. [Anexos X y XI]

RESULTADOS

Se realizé una entrevista relativa a su estado de salud antes del ingreso a 82 pacientes

ingresados y posteriormente a 60 pacientes después del ingreso.

Antes del ingreso
El 56% de los pacientes fueron mujeres y el 43% varones. Los datos que se recogieron
en lo relativo al estado civil fueron: el 41% estaban casados, el 1% estaban separados, el

2% estaban solteros y el 54% eran viudos. [Figura 2]
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Figura 2. Situacion civil.



Todos los pacientes se encontraban jubilados. En funcion de su compafiia en la
vivienda: el 55% vivian con su familia, el 33% se encontraban institucionalizados y el

12% vivian solos.

En lo referente a los antecedentes médicos: el 63% [IC95%(52%a73%)] padecian
Insuficiencia Cardiaca, el 24% [IC95%(16%a35%)] padecian EPOC, el 15%
[1C95%(8%a24%)] padecian Demencia, el 12% [1C95%(7%a21%)] padecian Diabetes
Mellitus y el 7% [1C95%(3%al5%)] padecian Céancer. [Figura 3]

80 63
60
40 24
15 12 .
20 . 7 M % Pacientes
0 — — -
Insuficiencia  EPOC Demencia Diabetes Cancer
cardiaca Mellitus

Figura 3. Antecedentes médicos.

En el 46% de los casos se tuvo que entrevistar al cuidador y en el 54% se pudo

entrevistar al paciente.
Con el cuestionario EQ-5D:

e Movilidad: el 18% [IC95%(11%a28%)] sefialaron no tener problemas para
caminar, el 49% [IC95%(38%a60%)] respondieron que tenian algunos
problemas para caminar y el 33% [IC95%(23%a44%)] respondieron que tenian
que estar en la cama. Ademas tuvimos una media en esta dimension de 2,15
(£0,7) [1C95%(1,9a2,3)]. [Figura 4]
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Figura 4. Movilidad segin cuestionario EQ-5D previo al ingreso.

e Cuidado personal: el 33% [1C95%(23%a44%)] sefialaron no tener problemas
con el cuidado personal, el 38% [IC95%(28%a49%)] respondieron que tenian

algunos problemas para lavarse y vestirse, y el 29% [1C95%(20%a40%)]



respondieron que eran incapaces de lavarse y vestirse. En esta dimension
tuvimos una media de 1,96 (£0,79) [1C95%(1,8a2,1)]. [Figura 5]
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Figura 5. Cuidado personal segin cuestionario EQ-5D previo al ingreso.

e Actividades cotidianas: 24% [1C95%(16%a35%)] declararon no tener problemas
para realizar sus actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domesticas, actividades familiares o durante el tiempo libre), 44%
[1C95%(34%a55%)] afirmaron que tenian algunos problemas para realizar sus
actividades cotidianas, y 32% [IC95%(23%a43%)] respondieron que eran
incapaces de realizar sus actividades cotidianas. Tuvimos una media de 2,07
(£0,75) [1C95%(1,9a2,2)]. [Figura 6]
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Figura 6. Actividades cotidianas seguin cuestionario EQ-5D previo al ingreso.

e Dolor o malestar: el 32% [1C95%(23%a43%)] declararon que no tenian dolor ni
malestar, el 56% [1C95%(45%a67%)] afirmaron que tenian moderado dolor o
malestar, y el 12% [1C95%(7%a21%)] respondieron que tenian mucho dolor o
malestar. Obtuvimos una media de 1,8 (£0,64) [1C95%(1,7a1,9)]. [Figura 7]
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Figura 7. Estado dolor o malestar, segin cuestionario EQ-5D previo al ingreso.



e Depresion o ansiedad: el 35% [1C95%(26%a46%)] declararon no estar ansiosos
ni  deprimidos, el 52% [IC95%(41%a64%)] afirmaron que estaban
moderadamente ansiosos o deprimidos, y el 12% [I1C95%(7%a21%)]
respondieron que estaban muy ansiosos o deprimidos. En esta Gltima dimension
tuvimos una media de 1,77 (x0,65) [IC95%(1,6a1,9)]. [Figura 8]
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Figura 8. Estado de depresion o ansiedad segln cuestionario EQ-5D previo al ingreso.

Ninguno declar6 que su estado de salud hoy comparado con su estado general de salud
durante los altimos 12 meses era mejor, el 42% afirmaron que su estado de salud hoy
comparado con su estado general de salud durante los Ultimos 12 meses era igual y el
58% respondieron que su estado de salud hoy comparado con su estado general de salud

durante los Gltimos 12 meses era peor.

La media de la escala termdmetro de salud o escala analdgica visual (EVA) de la
muestra fue 41 (£15,44) [1C95%(37a44)]. La EVA tarifa tuvo una media del 0,4 (+0,3)
y latarifa ET 0,27 (0,5).

Las constantes clinicas al ingreso dejaron estos datos: la temperatura media fue 36
(£0,8), la saturacion fue 95 (+3), la frecuencia cardiaca fue 80 (+16,4) y la tension
arterial 132/75 (+21,2/14).

La escala de Gijon se realiz6 a 68 pacientes, la media fue de 6 (x2). La escala Norton
tuvo una media de 14 (+4). Con el indice de Barthel fue de 44 (+35) [1C95%(36a51)]. Y
en la escala de Downton fue de 4 (£2).

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 15 (x11) [I1C95%(13a18)]. El 92% de los
pacientes recibieron el alta y el 8% fallecieron.

Después del ingreso
En funcion de su compaiiia en la vivienda el 43% vivian con su familia, el mismo tanto

por ciento se encontraban institucionalizados, el 2% vivian solos y fallecieron el 12%.



El cuestionario EQ-5D:

e Movilidad: el 13% sefialaban no tener problemas para caminar, el 42%
[1C95%(30%a55%)] respondieron que tenian algunos problemas para caminar y
el 45% [1C95%(32%a58%)] respondieron que tenian que estar en la cama. La
media fue 2,3 (x0,7). [Figura 9]
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Figura 9. Movilidad segiin cuestionario EQ-5D tras al ingreso.

e Cuidado personal: 23% sefialaban no tener problemas con el cuidado personal,
28% respondieron que tenian algunos problemas para lavarse y vestirse y 49%
[1C95%(36%a61%)] respondieron que eran incapaces de lavarse y vestirse. La
media fue 2,3 (x0,8). [Figura 10]
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Figura 10. Cuidado personal segiin cuestionario EQ-5D tras al ingreso.

e Actividades cotidianas: el 18% declararon no tener problemas para realizar sus
actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre), el 30% afirmaron tener algunos
problemas para realizar sus actividades cotidianas y el 52% [IC95%(39%a64%)]
respondieron que eran incapaces de realizar sus actividades cotidianas. La media
fue 2,3 (£0,8). [Figura 11]
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Figura 11. Actividades cotidianas segun cuestionario EQ-5D tras al ingreso.

e Dolor o malestar: el 23% declararon no tener dolor ni malestar, el 57%
[1C95%(44%a69%)] afirmaron que tenian moderado dolor o malestar, y el 20%
respondieron que tenian mucho dolor o malestar. En esta dimension obtuvimos
una media de 2 (£0,7). [Figura 12]
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Figura 12. Estado de dolor o malestar, segin cuestionario EQ-5D tras al ingreso.

e Depresion o ansiedad: el 22% declararon no estar ansiosos ni deprimidos, el
55% [1C95%(42%a68%)] afirmaron que estaban moderadamente ansiosos o
deprimidos, y el 23% respondieron que estaban muy ansiosos o deprimidos. En

la Gltima dimension tuvimos una media de 2 (£0,7). [Figura 13]
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Figura 13. Estado de depresion o ansiedad segun cuestionario EQ-5D tras al ingreso.

Nadie declar6 que su estado de salud hoy comparado con su estado general de salud

durante los Gltimos 12 meses era mejor, el 22% afirmaron que su estado de salud hoy

comparado con su estado general de salud durante los dltimos 12 meses era igual, y el

78% respondieron que su estado de salud hoy comparado con su estado general de salud

durante los Gltimos 12 meses era peor.
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La media de la escala termémetro de salud o escala analdgica visual (EVA) de la
muestra fue 32 (£16). La EVA tarifa tuvo una media de 0,27 (x0,3). La media de la
tarifa ET fue 0,06 (x0,51).

La escala de Gijon se realizd a 32 pacientes, la media fue de 5 (+2). La escala Norton
tuvo una media de 13 (+4). Con el indice de Barthel obtuvimos una media de 37 (+36).

En la escala de Downton habia una media de 4 (£2).

Cambios tras el ingreso

Los cambios en el EQ-5D entre antes del ingreso y tras el mismo fueron:

e En esta dimension se aprecié un empeoramiento de la movilidad. La media del
empeoramiento fue de 0,15 (x0,36) [IC95%(0,06a0,24)](p=0,002). [Figura 14 y

19]
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Figura 14. Cambios en la movilidad segiin cuestionario EQ-5D.

e El cuidado personal también decay6, con una media de 0,3 (0,5)
[1C95%(0,1a0,4)](p<0,001). [Figura 15 y 19]
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Figura 15. Cambios en el cuidado personal segln cuestionario EQ-5D.

e En lo relacionado con las actividades de la vida cotidiana se volvid a apreciar
empeoramiento, con una media del 0,2 (£0,47) [1C95%(0,1a0,3)](p<0,001).
[Figura 16 y 19]

12



60 52

50 44
40 30 32
24
30 18
20
10 [ % antes del ingreso
0 i i M % tras ingreso
Ausencia Algunos Incapacidad en
problemas para problemas las actividades
actividades cotidianas
cotidianas

Figura 16. Cambios en las actividades cotidianas segln cuestionario EQ-5D.

e Los pacientes tuvieron mas dolor, la media fue
[1C95%(0,05a0,3)](p=0,007). [Figura 17 y 19]
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Figura 17. Cambios en el dolor o malestar seglin cuestionario EQ-5D.

de 02 (0,5)

e Los pacientes después del ingreso estaban mas ansioso o depresivos. La media
de aumento fue 0,2 (£0,4) [1C95%(0,08a028)](p=0,001). [Figura 18 y 19]
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Figura 18. Cambios en la depresién o ansiedad segln cuestionario EQ-5D.
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Figura 19. Comparacion EQ-5D.

La tarifa EVA tuvo un cambio negativo de -0,12 (£0,15). En la tarifa ET obtuvimos una
disminucion de -0,19 (£0,27). La escala termdmetro de salud o escala analdgica visual
(EVA) fue a peor, la media del empeoramiento fue de -8 (£6,48) [IC95%(-9,4a-
5,84)](p<0,001).

Los pacientes tuvieron mas riesgo de sufrir Glceras por presion debido a una
disminucion en la escala Norton de media -0,7 (+1,8)(p=0,003). Los sujetos fueron mas
dependientes porque el indice de Barthel disminuyd con una media de -7 (£12,4)
[1C95%(-10,2a-3,8)](p<0,001). Los pacientes tuvieron mas riesgo de caidas: escala de

Downton tuvo un aumento medio de 0,3 (x0,9)(p=0,01).

Factores de riesgo asociados a una mayor pérdida de CVRS

Se realiz6 un analisis de correlaciones entre los datos conseguidos. [Tabla 4]

En el andlisis se observo la existencia de una correlacion entre la movilidad antes del
ingreso y el empeoramiento de la misma tras el alta. El cuidado personal pre-ingreso se
correlacion6 con la diferencia entre el cuidado personal de antes y después. La
capacidad de realizar las actividades cotidianas tuvo una correlacion con el
empeoramiento de la misma tras el alta. El dolor o malestar también se correlacion6 con

su diferencia entre antes y después del ingreso.

Los pacientes que padecian EPOC se relacionaron con un empeoramiento en las

actividades cotidianas y con un aumento en la dependencia.
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Los dias de hospitalizacion se correlacionaron con un peor autocuidado, una peor
realizacion de las actividades cotidianas y un aumento de la dependencia. Ademés de
relacionarse con un descenso de la tarifa EVA que define el estado de salud del

paciente, y la tarifa ET.

La Diabetes Mellitus se correlaciond con un empeoramiento del estado de salud general
del paciente (tarifa EVA) y con la tarifa ET. Ademas la Diabetes se ha relacionado con

un peor estado de salud autopercibido ya que empeord la escala EVA.

La escala de valoracion analogica (EVA) se correlaciond con la diferencia entre la

escala EVA de antes del ingreso y la posterior.

Tabla 4. Coeficientes de correlacion estadisticamente resefiables

Coeficientes Pvalor

Mujer — Cambios E.Downton 0,3 0,022
Ant. EPOC — EQ-5D Actv. Cotidianas -0,28 0,033
Ant. EPOC — Cambios Indice Barthel 0,26 0,046
Ant. Diabetes Mellitus — Cambios tarifa EVA 0,33 0,011
Ant. Diabetes Mellitus — Cambios ET tarifa 0,29 0,024
Ant. Diabetes Mellitus — Cambios Escala EVA 0,27 0,035
TAS — Cambios en la Escala Gijon -0,35 0,048
TAD - Cambios en la Escala Gijon -0,37 0,039
EQ-5D Movimiento — Cambios EQ-5D Movimiento -0,35 0,006
EQ-5D Autocuidado — Cambios EQ-5D Autocuidado -0,29 0,024
EQ-5D Actv. Cotidianas — Cambios EQ-5D Actv. Cotidianas -0,27 0,04

EQ-5D Dolor/Malestar — Cambios EQ-5D Dolor/Malestar -0,35 0,006
EQ-5D Dolor/Malestar — Cambios en la Escala Norton -0,26 0,044
Escala EVA — Cambios en la Escala EVA -0,33 0,01

Escala Norton — Cambios en el indice Barthel -0,32 0,012
Indice Barthel — Cambios en el indice Barthel -0,28 0,03

Dias Hospitalizacion — Cambios EQ-5D Autocuidado 0,37 0,004
Dias Hospitalizacién — Cambios EQ-5D Actv. Cotidianas 0,26 0,048
Dias Hospitalizacién — Cambios tarifa EVA -0,33 0,01

Dias Hospitalizacion — Cambios tarifa ET -0,32 0,012
Dias Hospitalizacion — Cambios en el indice Barthel -0,27 0,034

15



Med. deteriora movilidad — Dias Hospitalizaciéon 0,28 0,012
Med. deteriora movilidad — Cambios EQ-5D Autocuidado 0,26 0,049

Med. deterioro cognitivo — EQ-5D Ansiedad/depresion -0,29 0,022

El dolor o malestar referido antes del ingreso se correlaciond con un mayor riesgo de

sufrir Glceras por presion después del ingreso.

También la diferencia entre el indice de Barthel de antes y después del ingreso se
relaciond con la escala de Norton pre-ingreso y con el indice de Barthel pre-ingreso. Se

correlaciono el género femenino con un aumento del riesgo de caidas.

Igualmente se ha relacionado los medicamentos que deterioran la movilidad y el nivel
cognitivo con las demas variables. Los medicamentos que deterioran la movilidad se
correlacionaron con un aumento en la estancia hospitalaria y con un peor autocuidado
tras el ingreso. Y los medicamentos que deterioran el nivel cognitivo se relacionaron

con un aumento de la ansiedad o depresion.

DISCUSION

Se han asociado diversos condicionantes clinicos con el grado de afectacion de la CVRS
en estos pacientes. Encontramos que los pacientes con Diabetes Mellitus y EPOC,
experimentan una mayor pérdida de CVRS que los pacientes con otras enfermedades.
En los sujetos con Diabetes Mellitus esta pérdida se ha asociado con un aumento del
dolor o malestar, y en los pacientes con EPOC con una pérdida de la capacidad para
realizar las actividades cotidianas (p. €j., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre). Ademas, un incremento en la duracién
de la estancia hospitalaria se ha relacionado con mayor disminucion de la CVRS,
afectando sobre todo a un empeoramiento del cuidado personal y del desarrollo de las

actividades cotidianas.

Un estudio que ha evaluado la CVRS de los ancianos fragiles concluyd que en su
mayoria mostraban tener problemas para moverse, lavarse, vestirse y realizar
actividades cotidianas, y en lo que se refiere al dolor y la ansiedad declararon estar
moderadamente doloridos y ansiosos.?” Los resultados en este aspecto son similares a
los recogidos en este estudio. El citado trabajo no relaciond los dias que el anciano

habia permanecido ingresado en el dltimo afio con una disminucion en la CVRS, en
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contraposicion a los resultados del presente estudio que si vinculan una peor CVRS con

largos periodos de ingreso.

Es posible que un plan de actuacion sobre aquellos pacientes méas susceptibles de
empeorar pueda resultar beneficioso para su CVRS. Sabiendo los antecedentes médicos
de cada paciente se podria actuar de forma prematura en aquellos casos que lo
requieran. Es cierto que resulta imposible saber cuanto tiempo va a permanecer
ingresado un paciente, pero segun sea la media de estancia hospitalaria, podemos actuar
de forma mas intensa sobre pacientes que la sobrepasen. También destacamos el hecho
de que los profesionales de enfermeria deben ponerse de acuerdo con otros
profesionales sanitarios para conseguir evitar este deterioro, como por ejemplo los
médicos, para lo cual se necesita un enfoque plural y especifico a este fin que no es
habitual.

La muestra de este estudio ha sido pequefia, pero es posible que posteriormente se
pueda seguir la evolucién de mayor numero de pacientes y ampliemos nuestro
conocimiento sobre este tema. De la misma manera seria importante intentar relacionar
algun tipo de actuaciones, como por ejemplo la movilidad precoz intensa, con un

mantenimiento de la CVRS y la autonomia.

CONCLUSIONES

La edad avanzada esta relacionada con una disminucion de la CVRS después de la
hospitalizacién. Enfermedades como Diabetes Mellitus y EPOC, asi como largas

estancias hospitalarias se asocian con una mayor pérdida.

Los ancianos después de un ingreso se encuentran en un peor estado de salud debido a
que aumentan los problemas para que ellos se puedan muevan, su capacidad para el
aseo personal se ve disminuida y les es mas dificil realizar las actividades cotidianas.
Ademas expresan mas dolor y ansiedad, y tienen una peor percepcion subjetiva de su
estado de salud. Tras el alta desarrollan mas riesgo de padecer Ulceras por presion, mas
dependencia en las actividades basicas de la vida diaria y poseen un mayor riesgo de

caidas.

Las personas mayores que ingresan en este tipo de area provienen mayoritariamente de

su hogar donde viven con su familia, o de una institucion residencial. Necesitan ayuda
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para moverse, lavarse, vestirse y realizar las actividades cotidianas, ademas de tener
dolor moderado y ansiedad moderada. En su mayoria presentan problemas cardiacos.
Cabe destacar que el estado de salud al ingreso incluye un alto grado de dependencia, un
riesgo moderado de padecer Ulceras por presion, y a su vez presentan muchas
posibilidades de sufrir una caida. Sin embargo, no existen relativamente problemas

sociales relevantes.
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Anexo I. Evolucion de la piramide de poblacion
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Figura 20. Poblacién segiin sexo y edad en 2013, 2030y 2060 (1)
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Anexo II. Hoja de entrevista referida a antes del ingreso

Referido a antes del ingreso
Numero Historia 0-999999
Edad
Género (V M)
Nombre paciente (sin apellidos)
Nombre cuidador (sin apellidos)
Cual de las siguientes actividades describe (empleado / jubilado)
Estado civil
Convive con (Familia / Solo / institucionalizado)

N2 familiares con los que convive; edad y género de cada uno (ejemplo: 90aV)

Tfno. contacto
Antecedentes médicos Diabetes / Insuf.Card. / EPOC / Cancer / Demencia

Medicacién (Apuntar nombre de los medicamentos)

Quien contesta escalas (Paciente/Cuidador)

Constantes clinicas al ingreso. Temperatura Sa02 FC Peso Talla TA
EQoL5D (Movilidad/Cuidado Pac./Actividades Cotidianas/Dolor/Ansiedad)

EVA termémetro

Comparado con mi estado ultimos 12 meses, el actual es (mejor/igual/peor)

Escala de Gijon

Escala de Norton

Escala de Barthel

Escala de Downtown

Dfas de hospitalizacidn: fecha de alta -fecha de ingreso =

Figura 21. Hoja de entrevista referida a antes del ingreso.
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Anexo III. Hoja de informacion al paciente
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: “Impacto de la movilidad precoz en la CVRS en
pacientes hospitalizados en area médica”.

Investigador: D. Héctor Casquete Lopez. Alumno de la Facultad de Enfermeria de
Valladolid.

Investigador Tutor: D* Ana Isabel Aguado de la Fuente. Servicio de medicina Interna.
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. Telf.: 983420400. Ext.: 85801.

Estimado Sr./Sra. se le invita a participar en un estudio que se esté4 llevando a cabo en
el Hospital Universitario Rio Hortega. Nuestra intencién es facilitarle toda la
informacién que precise para que usted decida si desea participar.

Por favor, lea atentamente este formulario y realice todas las preguntas que tenga
sobre la informacién que contiene.

¢Por qué hacemos este estudio?

Se tratard de un estudio cuya finalidad es observar la posible relacion entre la
movilidad y la calidad de vida del paciente hospitalizado en area médica, mayor de 70
afos.

¢Que le pedimos que haga?

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere la relacion con los profesionales sanitarios ni se produzca
perjuicio alguno en su tratamiento o atencién sanitaria.

Si usted decide participar en el estudio, le realizaremos una entrevista en la que le
haremos una serie de preguntas relacionadas con su movilidad y calidad de vida en el
momento del ingreso y al alta mediante llamada telefénica a su domicilio. También se
recogera informacion de su historia clinica.

¢Cémo se protegera su intimidad?

De acuerdo con la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos
Personales, se mantendra estrictamente el caracter confidencial de sus datos. Se
utilizara un ndmero de cddigo para identificarle. Sélo tendran acceso a sus datos los
investigadores responsables del estudio. Estos datos quedaran introducidos en un
fichero informatizado para permitir su procesamiento. Los resultados de este proyecto
de investigacion podran ser utilizados para su publicacién en revistas médicas o
cientificas, sin embargo, en ninglin caso se revelara su identidad ni ninglin dato que
permita identificarle.

¢Cuales son los beneficios y los riesgos por participar?

A pesar de que no disfrutara de ningun beneficio directo por participar en el estudio, el
resultado del mismo puede ayudar a mejorar el conocimiento sobre la movilidad y su
relacién con la calidad de vida, lo que podria ser (til para futuros pacientes.

El estudio no supone ningun riesgo. Usted recibira la misma atencién que tendria si no
participase en el estudio. Este estudio Unicamente implica una recogida de
informacion.

¢Existen intereses econdémicos en este estudio?.

No. El investigador no recibira retribucion especifica por la dedicacion al estudio. Vd.
no sera retribuido por participar.

¢Quién me puede dar mas informacion sobre el estudio?
Puede contactar con D* Ana Isabel Aguado de la Fuente, perteneciente al Servicio

de Medicina Interna del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. Telf.:
983420400. Ext.: 85801.

Figura 22. Hoja de informacion al paciente.
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Anexo IV. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: “Impacto de la movilidad precoz en la CVRS en pacientes
hospitalizados en area médica”.

Y 5o S A5 s mni i e o A i A A TR RO T
(nombre y apellidos del paciente)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacién sobre el estudio

Comprendo que mi participacién es voluntaria
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Entiendo que con mi participacién en el estudio consiento en el acceso a mis datos
personales y de salud en los términos establecidos en la Hoja de Informacién que se
me ha entregado.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Nombre y Apellidos del participante Firma del participante

Confirmo que he explicado al participante el caracter y el proposito del proyecto de
investigacion.

Firmado (miembro del equipo del proyecto)

Figura 23. Consentimiento informado.
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Anexo V. Escala de valoracion socio-familiar de Gijon

La escala Gijon permite la deteccion de situaciones de riesgo o problematica social,
siendo atil como un instrumento especifico de medicion de la situacion social para su
incorporacion en la practica asistencial de los profesionales que trabajan en la atencion
social o sanitaria. La escala consta de 5 items o variables (situacion familiar, econdmica,
vivienda, relaciones y apoyo social), con 5 posibles categorias en cada una de ellos,
estableciendo un gradiente desde la situacién social ideal, o0 ausencia de problemaética a
la objetivacion de alguna circunstancia o problema social, obteniéndose una puntuacion
global. Se considera que para la deteccion de riesgo social debe haber una puntuacién

mayor de 16 .41 @2

Anexo VI. Escala Norton

La escala Norton mide el riesgo de desarrollar una Ulcera por presion del paciente. Los
items que se evallan son: estado fisico general, estado mental, actividad, movilidad e
incontinencia. Clasificacion de riesgo: 7 a 12 puntos riesgo alto; 13 a 18 puntos riesgo

moderado; 19 a 24 puntos riesgo bajo.??
Anexo VII. EuroQol 5D

Es un cuestionario constituido por una serie de items que reflejan la preferencia del
paciente por diferentes estados de salud en torno a cinco dimensiones de su vida. Hasta
el momento es el Gnico cuestionario de estas caracteristicas traducido y validado para su

uso en Espafia.®”

En este trabajo se utiliza el cuestionario del grupo EuroQol, en su formato EQ-5D-3L.
El EQ-5D puede ser utilizado como instrumento descriptivo del Estado de Salud en un
momento del tiempo de un paciente o de un grupo de pacientes, lo que permite la
comparacion entre grupos de poblacion en momentos distintos en el tiempo. Esto es
muy (til para valorar el resultado de intervenciones sanitarias mediante estudios de

coste/efectividad y coste/utilidad que permiten estudiar la asignacion de recursos.

De esta forma es como el sistema descriptivo y la Escala Visual Analdgica del EQ-5D
han demostrado su validez para ser usados en estudios transversales, comparar grupos

de poblacién segun variables sociodemograficas y del Estado de Salud.*
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La primera parte es descriptiva y valoramos cinco dimensiones: la movilidad, el cuidado
personal, actividades cotidianas (trabajo, estudio, tareas domeésticas, actividades
familiares y actividades de tiempo libre), afectacion por dolor o malestar y afectacion

por ansiedad o depresion.

Se establecen tres niveles de respuesta en cada dimension segun la gravedad de los
sintomas percibida por el individuo. Desde el item al que se le asigna el valor 1: “No
tengo problemas...”; pasando por el de valor 2: “Tengo algunos/moderados

problemas...”; hasta el item de valor 3: “Tengo muchos problemas...” [Figura 19].

De esta forma se obtiene un nimero de cinco cifras para cada Estado de Salud percibido
por el individuo. Por ejemplo el nimero 22311 corresponde a un Estado de Salud que
presenta: 2 (algunos o moderados problemas para caminar), 2 (algunos 0 moderados
problemas para lavarse y vestirse), 3 (incapaz de realizar sus actividades cotidianas), 1
(ninguin dolor o malestar) y 1 (no esta ansioso ni deprimido). Se pueden obtener de este
modo 3° = 243 posibles Estados de Salud definidos por 243 nimeros de cinco cifras.

La segunda parte del EQ-5D es la Escala Visual Analdgica [Figura 19], es decir, una
linea vertical de veinte centimetros de altura que va desde el valor 0 situado en su base y
que se sefiala como el “peor estado de salud posible”; hasta el valor 100 situado en la
clspide y que en este punto se sefiala como el “mejor estado de salud posible”. Entre
estos margenes, en esta linea milimetrada a modo de termémetro el individuo marca la

situacion percibida de su Estado de Salud.

La tercera parte consiste en establecer unas tarifas o valores que relacionan los valores
de los diferentes Estados de Salud de una poblacion. Estos valores pueden calcularse
utilizando datos ajustados o no ajustados. Actualmente disponemos en nuestro pais de
dos tarifas de preferencias. Ambas se han obtenido de las valoraciones de los estados de
salud de la poblacién general a partir de una muestra aleatoria y representativa. Dichos
estados de salud se han obtenido tanto a partir de la tarifa EVA la cual refleja el estado
de salud de un individuo, como de la Equivalencia Temporal que refleja el estado de
salud de un periodo de tiempo determinado. Asi podemos comparar periodos de tiempo

peores con otros mejores.
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La tarifa de valores varia entre (-1) y (+1). Al estado de salud “perfecta” representado
por el nimero (11111) le corresponderia la tarifa “1”. Y al estado de “muerte” la tarifa

60’.09’

Los indices que aparecen en las tablas de tarifas se calculan a partir del valor de los

coeficientes que resultan del modelo estadistico tanto de la tarifa EVA como de la ET.

De esta forma a un determinado estado de salud del como por ejemplo (13123) se
calcularia partiendo del valor 1 “salud perfecta”, al cual hay que restarle la constante (-
0,1502). Al resultado no se le restaria nada por el nivel “1” de la dimensién Movilidad.
Habria que restarle (-0,2024) correspondiente al nivel “3” de la dimension Cuidado
personal. A lo que resulte no se le restaria nada por el nivel “1” de la dimension
Actividades cotidianas. Habria que restarle en este caso (-0,0596) correspondiente al
nivel “2” de la dimension Dolor/Malestar, y después (-0,1024) correspondiente al nivel
“3” de la dimension Ansiedad/Depresion. Por tltimo se resta (-0,2119) por la presencia
de algun 3 en el estado, como es este caso. 1 — 0,1502 -- 0,2024 — 0,0596 — 0,1024 —
0,2119 = 0,2735.

Ha sido probado en Espafa y se ha constatado el alto nivel de adecuacion al idioma
castellano. Aunque la comprension del cuestionario es satisfactoria, son las personas de
mayor edad (por encima de los sesenta afios) las que mayores dificultades de
comprension han manifestado. Sobre todo en este grupo de edad se ha recomendado
realizar el cuestionario por un entrevistador entrenado, en vez de hacerlo de forma

autoadministrada. @ @®
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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
e Tengo algunos problemas para caminar [
e Tengo que estar en la cama O
Cuidado Personal
¢ No tengo problemas con el cuidado personal 0
e 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
0 actividades durante el tiempo libre)

¢ No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 0
e Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas [
e Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 0

Dolor / Malestar

¢ No tengo dolor o malestar N

e Tengo moderado dolor o malestar N

e Tengo mucho dolor o malestar N
Ansiedad / Depresion

¢ No estoy ansioso ni deprimido O

e Estoy moderadamente ansioso o deprimido 0

e Estoy muy ansioso o deprimido 0

Comparando con mi estado general de salud durante los Gltimos 12 meses, mi estado de salud
hoy es (por favor, ponga una cruz en el cuadro) :

Mejor  Igual Peor
0 0 0

Usted es:

Soltero/a O
Casado/a ]
Viudo/a \
Separado/a |
Divorciado/a |

Si conoce su codigo postal ¢podria indicarlo? ..............c..........
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¢ Cual de las siguientes actividades describe mejor su situacion actual?

e empleado o trabajador autbnomo [
e jubilado / pensionista 0
e amade casa 0
e estudiante O
e parado O
e otro (por favor, especifiquelo). I
El mejor
estado de
SU ESTADO DE SALUD HOY 100
Para ayudar a la gente a describir lo 90
bueno o malo que es su estado de __
salud hemos dibujado una escala i
8¢0

parecida a un termoémetro en la cual
se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse y 7%0
con un 0 el peor estado de salud que
pueda imaginarse.

640

Nos gustaria que nos indicara en SU ESTADO “

esta escala, en su opinién, lo bueno 560
b DE SALUD :

o malo que es su estado de salud en k3

el dia de HOY. Por favor, dibuje una 4550

linea desde el casillero donde dice
“Su estado de salud hoy” (*) hasta el I
punto del termémetro que en su 3%0
opinién indique lo bueno o malo que I
es su estado de salud en el dia de
HOY.

El peor estado

de salud

Figura 24. Cuestionario EQ-5D-3D(26) imagin able
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Anexo VIII. Escala J.H.Downton

La escala Downton o de riesgo de caidas es util para evaluar el riesgo que tiene una
persona de sufrir una caida con el fin de implementar medidas preventivas encaminadas
a evitar nuevas caidas. Esta escala tiene en cuenta si ha habido o no caidas previas, las
causas que la han producido o los factores de riesgo que presenta en este sentido cada
paciente y la edad, asignando a cada punto un valor de 0 6 1. Cuando el resultado de la
escala es de tres 0 mas puntos se considera que el paciente tiene un alto riesgo de sufrir

una caida.?? @9

Anexo IX. indice de Barthel

El indice de Barthel mide la capacidad de la persona para la realizacion de diez
actividades basicas de la vida diaria, en relacion con el tiempo empleado en su
realizacion y la necesidad de ayuda, obteniéndose de esta forma una estimacion

cuantitativa del grado de dependencia.®®

Se evalla: alimentarse, aseo personal, vestirse/desvestirse, arreglarse, control de sus
heces y orina, uso del retrete, trasladarse entre la silla y la cama, desplazarse y
subir/bajar escaleras. Cada actividad se valora de forma independiente, pudiéndose
asignar 0, 5, 6 10 puntos. El rango de posibles valores del indice se encuentra entre
absolutamente dependiente (0) y totalmente independiente (100). Y se consideran los
siguientes estados: dependencia total (0-20 puntos), severa (21-60 puntos), moderada

(61-90 puntos), escasa (91-99 puntos) e independencia (100 puntos). ¢

El indice de Barthel es una medida de la discapacidad fisica con demostrada validez y

fiabilidad, facil de aplicar y de interpretar, y cuyo uso rutinario es recomendable. ?2 G
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Anexo X. Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica

Junta de 7 ‘
&P Castilla y Le6n Sacyl

ot . AREA DE SALUD \YALLADOLID OESTE:
Consejerta de Sanidad LRERBES ALLA 4

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Diia. ROSA M? CONDE VICENTE, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
* del Hospital Universitario Rio Hortega, Area de Salud Valladolid Oeste

CERTIFICA:
Que este Comité ha tenido conocimiento del Trabajo Fin de Grado (TFG) titulado:

“Impacto de Ia movilidad precoz en la CVRS en pacientes hospitalizades en area
médica”, Codigo Interno CEIC: 29/17 y considera que:

Una vez evaluados los aspectos éticos del mismo, acuerda que no hay inconveniente
“alguno para su realizaci6n, por lo que emite INFORME FAVORABLE.

Este Proyecto de Investigacion serd realizado por el alumno D. Héctor Casquete Lépez,
siendo su tutor en el Hospital Universitario Rio Hortega, D? Ana Isabel Aguado de la
Fuente. :

Lo que firmo en Valladolid, a8 de Marzo de 2017.

Fdo. Diia, Rosa M* Conde Vicente
Secretario CEIC

CEIC Area de Salud de Valladolid Oeste. Farmacologia Clinica. Hospital Universitario Ric Hortega, C/ Dulzaina, 2. Valladolid 47012.
Tel.:983420400.Ext.: 84400, reonvi@satudcastillayleon.es

P

Figura 25. Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica.
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Anexo XI. Informe Comisién de Etica e Investigacién de la Facultad de

Enfermeria.

' UNIVERSIDAD DE VALLADOLID
Facuiltad de Enfermeria

Reunida la Comision de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermerid. de
Valladolid el dia 18 de enero de 2017 y vista la solicitud presentada por:

D. HECTOR CASQUETE LOPEZ, alumno de Grado de la Facultad de
Enfermeria.

Tutor del TFG, don AGUSTIN MAYO ISCAR

Acuerda emitir informe fa\;orable, en relaciéon con la propuesta del TFG, titulado:
"Impacto de la movilidad precoz en la CVRS en pacientes hospitalizados en
area médica”.

Y para que conste a los efectos oportunos firmo el presente escrito.

Valladolid, a 18 enero de 2017

D
DE

i

Fdo.: M2 José Cao Torija

Facuitad de Enfermeria. Edificio de Ciencias de la Salud. Avda. Ramén y Cajal, 7. 47005 Valladolid.
Tfno.: 983 423025. Fax: 983 423284, e-mail: decanato.enf.va@uva.es

Figura 26. Informe Comisidn de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermerfa.
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