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1. RESUM:

Objectiu:

L'ingrés a unitats especifiques d’atencié intermedia directament des d’'urgencies (Unitats de
Subaguts=US), com alternativa a l'hospitalitzacié convencional, és una opcié per
determinats pacients geriatrics. Pel correcte funcionament daquestes unitats és
imprescindible 'adequada seleccid dels pacients.

Lobjectiu és valorar si alguna escala pronostica (com lescala Walter, que pronostica
mortalitat a l'any, o les escales SilverCode i ISAR (Identification of Seniors At Risk),
dissenyades per detectar pacients fragils a urgéncies)pot ajudar a seleccionar als pacients que

més es beneficiaran d’ingressar a US.

Metodologia:

Entre febrer’12-abril'13 s'agafen dades de valoracio geriatrica i puntuacioé en escales Walter,
Silvercode i ISAR dels 342 pacients que ingressen a la US del Parc Sanitari Pere Virgili.
S’analitza l'associacié d’aquestes variables amb el resultat a I'alta: favorable si retorna a
domicili, desfavorable en cas contrari (exitus, trasllat a hospital d’aguts, recurs

sociosanitari).

Resultats:

En l'analisi univariat dels 342 pacients (edat mitja+DE=85,2+7.8 anys; 63.2% dones), dades
epidemiologiques, diagnostics, cognicié i comorbilitat no mostren associacio significativa
amb resultats a l'alta. En canvi, puntuacions d'ISAR>3, SilverCode>1u i Walter>6 punts,
s'associen a un resultat desfavorable (p=0.004;p=0.015;p=0.003). Pitjor index de Barthel
previ o preséncia d’tlceres per pressié també s’associa a pitjor resultat (p<0.001;p<0.01).
L’analisi multivariat objectiva increment de risc de resultat desfavorable si ISAR>3,

Walter>6 o pitjor Barthel previ.
Conclusions:

A la nostra mostra, la puntuacié d'ISAR, Walter i Barthel previ demostren ser bones eines
per millorar la seleccié dels pacients tributaris d’ingrés a US. L'us d’aquestes escales a
urgéncies podria aconseguir millor seleccié de pacients, optimitzant recursos sociosanitaris

i millorant resultats.
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INTRODUCCIO

L’envelliment de la poblacié i 'augment de malalties croniques sobretot prevalent
en poblacio geriatrica, posa sobre la taula la necessitat de noves estrateégies per a

I'abordatge clinic especific d’aquests pacients.

Les ultimes dades demografiques de les que disposem indiquen ja des de fa uns
anys un envelliment progressiu de la nostra poblacié. Actualment a Catalunya
trobem que el 22.81% (1.297.000 persones) son majors de 60 anys i el 5.5% (410.000
persones) sén majors de 8o anys(dades IDESCAT). Al néixer, la nostra esperanca de

vida actualment és de 83 anys per les dones i 77 anys pels homes. Taula 1.

Si per altra banda calculem 'esperanga mitjana de vida en els diferents grups d’edat,
observarem com als 65 anys és de 20.25 anys (dades del INE juny 2012). Aixi mateix,
una dona catalana de 8o anys té aproximadament 10 anys més d’esperanca de vida
segons les ultimes dades publicades (INDESCAT), i un home de go anys té de

mitjana 3.8 anys més de vida. Taula 2.

Perd al mateix temps que sallarga l'esperanca de vida, també augmenta la
prevalenca de malaltia croniques. S’esta aconseguit augmentar la supervivencia de
I'espécie, no curant les seves malalties, sind cronificant-les. Segons dades de la
Generalitat de Catalunya, hi ha uns 150.000 pacients amb malaltia cronica avangada
i uns 250.000 pacients cronics complexos a Catalunya, la gran majoria majors de 60

anys. (Departament de Salut, Generalitat de Catalunya).
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L'impacte de les malalties croniques en quant al consum de recursos del nostre
sistema sanitari és molt elevat (aproximadament del 50%), i probablement sera
major en un futur a causa de I'esmentat envelliment de la poblacié. Es per aixo que
el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya va crear el Programa per a la
prevencio i l'atencio a la cronicitat (PPAC), i durant el 2012 s’ha implementat un
model d’atencié a la complexitat de 4 malalties croniques molt prevalents: Malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC), Insuficiéncia cardiaca, Diabetis Mellitus

tipus I 1 Depressio. 3

Al repassar I'epidemiologia d’aquestes malalties, veurem com:

* El 40% dels pacients diabetics a Espanya son majors de 65 anys. Es calcula
que al 2050 el numero de pacients diabetics majors de 70 anys s’haura
multiplicat per 4. Diversos estudis han documentat que la Diabetis Mellitus

comporta d'un 50 a un 100% d’excés de risc de discapacitat.4

« La Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) té una prevalenca del
2.5-3.5% a Espanya, augmentant fins al 19% en els majors de 65 anysS.
L'estimacio de probabilitat (OR) per als increments entre decades és del 1,94
(IC 1.80-2,10 del 95 %).Durant l'any 2005 es van produir 18.421 altes en
persones majors de 64 anys per MPOC, xifra que representa un important

increment global (27,7%) en la taxa d'hospitalitzacié per MPOC des de 1997°.

* La prevalenga de la insuficiéncia cardiaca és aproximadament del 2% en
els paisos desenvolupats, i arriba a una prevalenca del 10% en persones
majors de 70 anys. A Espanya, la insuficiéncia cardiaca és responsable
d’aproximadament 80.000 ingressos hospitalaris cada any (el 5% de tots els
ingressos hospitalaris), i també és la causa més freqiient d’hospitalitzacio en

persones de 65 anys en amunt 7.
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* La depressioés el trastorn psiquiatric més freqiient en la persona anciana, i
la prevalenca d’aquest trastorn entre les persones majors de 65 anys se situa
al voltant del 10-15%, significativament per sobre de la que trobem a la
poblaci6é general (5-6%). Shan descrit prevalences de depressido molt més
altes en pacients amb malalties mediques, arribant al 50% en els
hospitalitzats ingressats a Unitats de Medicina Interna, i fins al 20-50% en

pacients institucionalitzats®.

Ens trobem doncs davant d’'un augment molt significatiu de pacients geriatrics,
amb patologies croniques molt prevalents, que estan requerint una assisténcia
medica més especificada per tal de millorar la seva qualitat de vida, disminuir les
descompensacions de les diferents malalties croniques i intentar aixi disminuir o

ajustar els importants gestos en sanitat que produeixen.

Com s’ha explicat préviament, des de les institucions ja shan comengat a crear
sistemes d’identificacié d’aquests pacients per a poder proporcionar una assisténcia
més dirigida. I quan parlem de proporcionar una atenciéo adequada a aquests
pacients, un dels objectius principals és evitar o disminuir el niamero de re-
aguditzacions, visites a urgencies i ingressos hospitalaris no programats. Quan
analitzem les principals caracteristiques dels ingressos no programats observem
pacients de edat més avangada (de tots els reingressos no programats a Catalunya,
el 83% sén majors a 65 anys), amb varies patologies croniques i processos médics
més greus i complexes, que casi doblen l'estancia hospitalaria dels ingressos
programats % °. Especificament entre els majors de 65 anys, una edat per sobre de
80 anys o 2 ingressos previs durant I'dltim any son factors de risc importants per a

nous reingressos no programats".

PAGINA 8



Pero tot i les mesures preventives, tractaments farmacologics i no farmacologics
que s’hagin pogut anar realitzant, seguirem visitant a urgéncies pacients amb
malalties croniques re-aguditzades, i és en aquest moment on hauriem d’aconseguir
una bona gestio per part de professionals a les arees d'urgéncies, aconseguint des de
bon principi a urgénciesuna identificar de cada tipus de pacient i les seves
necessitats. La possibilitat de tenir programes alternatius a la hospitalitzacio
convencional en aquells processos més freqiients que motiven l'ingrés hospitalari
no programat, pot permetre un drenatge de pacients des d'urgéncies més rapid,
eficac i amb una bona gestid clinica d’aquest tipus de pacients amb necessitats

especials.

A Catalunya es comencen a crear a partir del 1995 els anomenats centres
sociosanitaris, amb la intencié de rebre, cuidar, tractar i rehabilitar a aquells
pacients d’edat avancada que ho necessitin. Davant el perfil molt divers dels
pacients ancians, es creen diferents unitats dins d’aquests centres sociosanitaris,
actualment anomenats hospitals d’atencié intermédia. Actualment podem trobar

aquestes unitats en aquests hospitals:

- Unitats de convalescéncia o mitja estada. Ingressen pacients grans que
requereixen d’'una recuperacio funcional després de patir un procés
quirdrgic, meédic o traumatologic, amb intencié de restablir les funcions o

activitats que hagin estat afectades per les diferents patologies.

- Unitats de llarga estada. Ingressen pacients grans afectats de malalties
croniques amb incapacitats funcionals, que necessiten d'unes cures de
manteniment i/o prevencié de complicacions, que no permeten al pacient
esta en una residéncia ni a domicili. Inclou l'atencié6 a persones amb
demeéncia avancada o algun altre trastorn cognitiu cronic. Les estades

hospitalaries en aquestes unitats s6n de varis mesos.
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- Unitats de Psicogeriatria. S6n unitats tancades on ingressen pacients
geriatrics amb demeéncia i alteracions del comportament, per a intentar

ajustar el tractament farmacologic i controlar el trastorn conductual.

- Unitats de cures pal-liatives. Ingressen pacients amb malalties avancades
o terminals, oncologiques i no oncologiques, que requereixen d'un complex
tractament pal-liatiu i de confort. Els objectius son controlar simptomes i

donar suport emocional al pacient i a la familia.

- Hospital de Dia. En aquest cas es tracta de pacients grans amb malalties o
incapacitats fisiques, que dormen al seu domicili, per6 que diariament
acudeixen durant varies hores a I'Hospital de Dia, on es realitza un
tractament interdisciplinar que inclou rehabilitacié funcional, estimulacio
cognitiva, terapia ocupacional i control clinic de les seves patologies i

evolucio.

En els dltims anys, com a alternativa a I'hospitalitzacié convencional, s’han creat a
Catalunya unes noves unitats especifiques dins dels Hospitals d’atencié intermedia:
les Unitats de Subaguts. Aquestes unitats reben als pacients directament des
d’urgeéncies. Es tracta de pacients geriatrics que consulten a urgencies per unare-
aguditzacio d’alguna malaltia cronica, i que requeriran de varis dies d’'ingrés per a
continuar i ajustar el tractament. Aquestes unitats, al ser bastant recents, tenen
funcionaments lleugerament diferents segons on estiguin ubicades i els recursos
dels que disposin, pero la idea basica és donar sortida a aquells pacients grans,
pluri-patologics, que es descompensen i que requeriren d’un tractament i un
control de la resta de les seves patologies, juntament amb un abordatge geriatric-
rehabilitador des del primer moment. L'entorn d'un hospital d’atencié intermedia
és propici per a aquestes funcions donada la llarga tradicié d’atencio a pacients

pluri-patologics i amb necessitats de rehabilitacid durant la convalescéncia.
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Segons els Estandards de referéncia(Pla Director Sociosanitari 2005-2007), I'estada
mitjana de pacients en aquestes unitats de subaguts hauria de ser menor a 16 dies, i

els desti dels pacients hauria d’estar dividit de la seglient manera:

> 70% dels pacients haurien de retornar al seu domicili o residéncia habitual
9% hauri : 1 . tari a I'al

<15% haurien de necessitar un altre recurs sociosanitari a l'alta

< 5% haurien d’ingressar a I'hospital d’aguts

<10% de defuncions

Al febrer del 2012 s’obre la Unitat de Subaguts del Parc Sanitari Pere Virgili (PSPV),
que es crea per a rebre pacients majoritariament des d’'urgencies de I'Hospital
Universitari Vall d’Hebron i també alguns pacients directament des de les urgencies

d’Atencié primaria dels ambulatoris propers.

Els criteris d'ingrés que es van establir per a ingressar a aquesta unitat van ser:

- Pacient geriatric que requereixi tractament meédic uns dies per re-
aguditzacioo descompensacio d’alguna malaltia cronica.

- Estabilitat hemodinamica.

- No necessitat de realitzar proves complementaries complexes.

- Suport social necessari per a poder tornar al domicili habitual un cop

superada la patologia aguda.
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A urgencies de 'Hospital Vall d’'Hebron, sera la Unitat Funcional Interdisciplinar
Sociosanitaria (UFISS) la que realitzi el cribatge dels pacients a urgéncies per a
derivar-los posteriorment a la Unitat de Subaguts del PSPV. La UFISS esta formada
per un metge geriatra, dues infermeries especialitzades en valoracid geriatrica i una
treballadora social, i son els encarregats de valorar a tots els pacients ingressats a
I'hospital d’aguts (en aquest cas a I'Hospital Vall d’Hebron) que puguin ser
tributaris d’'un ingrés al centre sociosanitari d’atencio6 intermedia. Es decideix doncs
que la feina de seleccid dels pacients subaguts sigui responsabilitat de 'equip de la
UFISS donada la llarga experiencia professional en valoracio geriatrica. Una bona
seleccio dels pacients a urgéncies sembla ser ja des d'un principi una base
important per al correcte funcionalment de la Unitat de Subaguts, aconseguint aixi

optimitzar els recursos sociosanitaris al maxim.
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OBJECTIU DE L’ESTUDI

Fins ara, les multiples escales utilitzades en geriatria ens han servit sobretot per a
millorar la presa de decisions cliniques davant de cada pacient, juntament amb la
valoracié geriatrica integral. La nostra idea ha estat utilitzar algunes d’aquestes
escales per veure si també ens poden servir com a eina de seleccié de pacients a
I'hora de decidir la ubicacio i nivell assistencial del qual cada pacient es pot

beneficiar.

Es sobretot a Urgencies on hi ha una altissima afluéncia de pacients geriatrics la
majoria pluripatologics, tal i com s’ha explicat en I'apartat anterior, i és per aixo que

hem decidit realitzar el nostre estudi en aquest nivell assistencial.

El poder realitzar un bon cribatge dels pacients a les portes de urgéncies, alla on el
pacient geriatric és altament vulnerable, decidint de forma rapida i eficient de quin
nivell assistencial es pot beneficiar més cada pacient, en ha de permetre assolir uns

bons resultats clinics i optimitzar al maxim els recursos sanitaris dels que disposem.

De les moltes i diverses eines cliniques i escales de valoracié que coneixem en
geriatria, ens hem centrat sobretot en les escales pronostiques validades per a
pacients geriatrics durant un procés agut: 'escala ISAR (Identification of Seniors At

Risk), I'escala SilverCode i 'escala Walter.
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ESCALA ISAR: Identification of Seniors At Risk(Taula 3)

Aquesta escala recull aspectes referents a la dependeéncia funcional
(premorbida i canvis aguts), polimedicacio, alteraci6 de memoria, deficit
visual i hospitalitzacio recent. La puntuacio va de o a 6 punts. Es considera
pacient de risc a aquell amb una puntuacié major o superior a 2. Aquesta
escala mostra un bon valor predictiu per identificar aquells pacients ancians
amb alt risc dingrés hospitalari, consultes repetides a urgencies,

institucionalitzacio i mort als 6 mesos de la visita a urgencies3™.

ESCALA SILVERCODE (Taula 4)

Aquesta escala es pot realitzar només a base de dades administratives, i per
tant no cal cap facultatiu per a recollir-ne els resultats. Recull dades
demografiques, farmacs, ingressos hospitalaris i diagnostics previs. Aquesta
escala pronostica mortalitat a 1 any vista en pacients hospitalitzats a
urgencies. En la validacio d’aquesta escala es va realitzar una divisi6é de 4

grups segons les seves puntuacions, amb major mortalitat a més puntuacio.

- Grup 1: menor a 4 punts
- Grup 2: de 4 a 6 punts (augmenta el risc de mort un 1.5).
- Grup 3: de 7 a 11 punts (augmenta el risc de mort un 2.2).

- Grup 4: més d'u punts (augmenta el risc de mort un 3.0)

Estudis posteriors han observat també que pacients amb pitjors puntuacions
en l'escala Silvercode (més d'n punts) tenen menor mortalitat al ingressar en
unitats geriatriques, comparant-ho amb lingrés a unitats de medicina

interna 7,
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e ESCALA WALTER (Taula 5)

Aquesta escala es desenvolupa per validar un index pronostic de mortalitat a
I'any dels pacients geriatrics (majors a 69 anys) a I'alta hospitalaria, utilitzant

informacio disponible al moment de I'alta ® .

En la validacié d’aquesta escala, es van dividir els resultats en 3 grups:

- Grup 1: 2-3 punts (mortalitat a I'any 19%)
- Grup 2: 4 a 6 punts (mortalitat del 34%)
- Grup 3: més de 6 punts (mortalitat del 64% a I'any).

La nostra hipotesis és que la utilitzacié d’aquestes escales pronostiques poden

ajudar a la seleccid dels pacients geriatrics a urgencies, per identificar a aquells

pacients tributaris a ser traslladats a la Unitat de subaguts, i descartar aquells
: o ) o

pacients que no es beneficiarien d'ingressar en aquestes Unitat, i que probablement

s’hagi de buscar un recurs més ajustat a les seves necessitats. D’aquesta manera es

podran optimitzar els recursos sociosanitaris disponibles i millorar el funcionament

de les Unitats de Subaguts.
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METODOLOGIA

La unitat de Subaguts del Parc Sanitari Pere Virgili s'inaugura al febrer de I'any 2012,
amb 16 llits, situats tots junts a la primera planta de l'edifici Xaloc. Per al seu
funcionament hi treballen una metgessa geriatre, una infermera amb experiéncia
amb pacients geriatrics, dues auxiliars i una fisioterapeuta. Déna també suport a la

unitat la logopeda del centre.

Els pacients son derivats majoritariament des de I'area d’Urgéncies de I'Hospital
Universitari Vall d’'Hebron, on la Unitat Funcional interdisciplinarSociosanitaria
(UFISS) s’encarrega de realitzar el triatge del pacient tributaris de trasllat a la
Unitat de Subaguts, mitjan¢ant una rapida valoracié geriatrica (valoracié clinica,
funcional i social). També ingressen a la unitat de subaguts pacients derivats des de

les urgéncies d’atencié primaria.

L’estudi que presentem és un estudi de casos i controls, analitic, observacional i
prospectiu, que analitza als 342 pacients que ingressen a la unitat de Subaguts des

de febrer de 2012 fins a 'abril del 2013.

Es recullen les dades demografiques de cada pacient (edat, sexe, estat civil),
cliniques (diagnostics, preséncia de ulceres per pressio, comorbilitat mitjangant
index de Charlson), valoracié funcional (mitjancant 'escala Barthel previa i a I'alta)
i la valoracié cognitiva (mitjangant el test de Pfeiffer). També es recullen les
puntuacions obtingudes de les 3 escales pronostiques preéviament explicades per a

cada pacient: escala ISAR, Silvercode i Walter.
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Els 342 pacients es divideixen en 2 grups segons els resultats obtinguts a I'alta de la

Unitat de Subaguts:

- Grup Control: pacients que a l'alta de la unitat de subaguts poden tornar al
seu domicili habitual (immoble particular o residencia on el pacient ja es
troba institucionalitzat). Aquest grup de pacients l'anomenem GRUP

RETORN A DOMICILI.

- Grup Casos: pacients que han hagut de reingressat a I'Hospital d’aguts
durant l'estada a la Unitat de subaguts, que han estat éxitus, o que han

requerit d'un recurs sociosanitari a I'alta de la Unitat de Subaguts. Aquest

grup de pacients 'anomenem GRUP NO RETORN A DOMICILI.

A partir de la diferenciacio dels nostres dos grups, hem analitzat les diferents
variables demografiques, cliniques i de valoracid funcional i cognitiva per a conéixer
si hi havia alguna variable que pogués preveure el resultat a lalta de

I'hospitalitzacio (retorna a domicili habitual o no).

També s’ha analitzat la puntuacid de les 3 escales pronostiques en els 2 grups,
intentant buscar si alguna d’aquestes escales era capa¢ de preveure el resultat a

I'alta hospitalaria (retorna a domicili habitual o no).
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ANALISI ESTADISTIC:

L’analisi estadistic s’ha realitzat mitjancant el programa SPSS versid 14.0.

Cal destacar que inicialment totes les dades es van recollir mitjan¢ant el programa
informatic OMI, i posteriorment a partir d’octubre de 2012 es van recollir
mitjangant el programa ARGOS (va ser un canvi de sistema informatic realitzat a
tot el Parc Sanitari Pere Virgili). Amb aquest canvi de sistema informatic vam haver
de crear dues bases de dades, la primera des de febrer del 2012 fins a setembre de
2012 (feta a partir de les dades recollides mitjan¢ant el programa OMI), i una segona
base de dades realitzada a partir del programa ARGOS, des de novembre fins a abril
de 2013. Es va decidir no incorporar als pacients ingressats durant el mes d’octubre
de 2012 a la Unitat de subaguts, donat que el canvi de sistema informatic va durar
uns dies i la perdua de dades durant aquest mes va ser significativa. Per tant, quan
parlem dels 342 pacients recollits de febrer 2012 a abril 2013, estem excloent aquells

que van ingressar durant el més d’octubre de 2012.

Inicialment s’han dividit els pacients en 2 grups segons el seu resultat a l'alta

hospitalaria: GRUP RETORN A DOMICILI i GRUP NO RETORN A DOMICILI.

Inicialment s’ha realitzat un analisi descriptiu de la mostra. Posteriorment s’ha
realitzat un analisi estadistic univariat de les dades demorafiques (sexe i estat civil)
mitjangant el test parametric de chi-quadrat, i de I'edat en relacio al resultat a l'alta
mitjancant el test de ANOVA. Posteriorment s’ha analitzat la puntuacio del test de
Barthel (previ i a l'alta), test de Pfeiffer, Charlson, EMINA i nafres de pacients en

relacié al resultat a I'alta també mitjancant el test de ANOVA.
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Al intentar realitzar I'analisi de les escales pronostiques, s’ha buscat un punt de tall.
Els punts de tall de I'escala Walter i SilverCode, ja estan validats. Per a aconseguir
un punt de tall a I'escala ISAR, s’han calculat els tertils i s’ha agafat el punt de tall
entre el segon i el tercer tertil. Amb aquests punts de tall s’ha configurat una nova
variable dicotomica per a cada escala pronostica. D’aquesta manera, I'ts en la
clinica diaria d’aquetes escales pot ser més facil d’aplicar. Els talls aplicats sén els

seglients:

ISAR < 4 punts

> 4 punts

SILVER CODE <11 punts

> a1 punts

WALTER < a7 punts

> a7 punts

Un cop obtingudes aquestes noves variables dicotomiques a partir d’aquetes 3
. , . e . o .
escales pronostiques s’ha realitzat I'analisi estadistic univariat en relacié amb el

resultat a I'alta mitjangant la prova de Chi-quadrat.

Finalment s’ha realitzat I'analisi estadistic multivariat per a controlar els factors de

confusio, mitjangant el test de regressio logistica.

Per a donar més forga als resultats obtinguts, en un segons analisi s’ha volgut
analitzar també el resultat d’aquestes escales pronostiques sense punt de tall, com a
variables continues, amb els resultats a I'alta. També s’ha realitzat amb aquestes

dades un analisi estadistic univariat i posteriorment multivariat.
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RESULTATS:

L’analisi descriptiu de la mostra de 342 pacient, observa un 64.3% de dones, una
edat mitja +DE de 85.23 +7.8 anys. A nivell de valoracio social, només el 31.7% dels
pacients estan casats. Els dies d’estada mitjana +DE son 14.1 +7.6 dies. El 91.8% dels
pacients (314 pacients) provenen de urgeéncies hospitalaries, només 23 pacients
(6.7%) provenen de les urgencies d’atencid primaria. A nivell de diagnostics, els més
prevalents son: el 54.1% per patologia respiratoria, el 22.7% per patologia cardiaca i
el 1% per patologia de vies urinaries. Davant diversos diagnostics, s’ha recollit el

diagnostic que el metge responsable ha apuntat com a més significatiu.

Es van recollir un total de 57 pacients (16.3%) amb nafres per pressié (UPP), sent
doncs la mitja+DE de 0.16+0.4 UPP per pacient. En relacié al test de EMINA, per a

valoracio del risc de nafres, la mitja+DE és de 6.27+3.9.

La mitja + DE de l'index de Charlson és de 2 + 1.7

A nivell funcional, la mitja de 'index de Barthel previ + DE és de 51.5 + 35.5; i la

mitja de Barthel al alta + DE és de 49.7 + 34.8.

El test de Pfeiffer també s’ha pogut realitzar a un total de 277 pacients, sent la mitja

+ DE de 3.3 + 3.5 errors.
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Edat, Escales de barthel, Pfeiffer, dies d’ingrés, Nafres, Charlson i EMINA:

BARTHEL BARTHEL AL DIES
EDAT PREVI ALTA PFEIFFER | D’INGRES
N VALIDS 342 311 258 277 319
PERDUTS 0 31 84 65 23
Mitja 85,23 51,46 49,73 3,30 14,10
Desv. tip. 7,840 35,458 34,752 3,493 7,572
Nafres per INDEX DE TEST DE
pacient CHARLSON EMINA
N VALIDS 341 133 182
PERDUTS 1 209 160
Mitjana , 1672 2,00 6,27
Desuv. tip. ,37366 1,749 3,884
Sexe
Freqliéncia % % valid % acumulat
VALIDS DONES 232 67,8 67,8 67,8
HOMES 110 32,2 32,2 100,0
Total 342 100,0 100,0
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Quan analitzem els dos grups en que hem dividit 'estudi (retorn a domicili i no

retorn a domicili), observem que un total de 231 pacients (67.5%) tornen al seu

domicili habitual, i 86 pacients (25.1%) no ho aconsegueixen. 13 pacients (3.8%)

encara resten ingressats quan es realitza la recollida de dades. S’han perdut els

resultats a I'alta de 12 pacients (3.5%).

En relacio a les escales pronostiques, obtenim els segiients resultats:

Escala SilverCode:

Es recull la puntuacio de I'escala SilverCode en 226 pacients, dels quals 121 pacients

(53.5%) obtenen < 11 punts, i 105 pacients (46.5%) obtenen > 11 punts.

Escala ISAR:

Es recull la puntuacié de l'escala ISAR en 230 pacients, dels quals 137 pacients

(59.6%) obtenen < 4 punts, i 93 pacients (40.4%) obtenen > 4 punts.
p p

Escala Walter:

Es recull la puntuacio de l'escala Walter només en 160 pacients, dels quals 118

pacients (72.8%) obtenen < 7 punts, i 44 pacients (27.2%) obtenen > 7 punts.

Desti a domicili

Fregléncia % % valid % acumulat
VALIDS Sl 231 67,5 70,0 70,0
NO 86 25,1 26,1 96,1
Desconegut 13 3,8 3,9 100,0
Total 330 96,5 100,0
PERDUTS Sistema 12 3,5
Total 342 100,0
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Escala SilverCode (dicotomica)

Frequencia % % valid % acumulat
VALIDS <11 121 354 53,5 53,5
>11 105 30,7 46,5 100,0
Total 226 66,1 100,0
PERDUTS Sistema 116 33,9
Total 342 100,0
Escala ISAR (dicotomica)
Fregléncia % % valid % acumulat
VALIDS <4 137 40,1 29,6 59,6
>4 93 27,2 40,4 100,0
Total 230 67,3 100,0
PERDUTS Sistema 112 32,7
Total 342 100,0
Escala Walter (dicotomica)
Fregliéncia % % valid % acumulat
VALIDS <7 118 34,5 72,8 72,8
>7 44 12,9 27,2 100,0
Total 162 47,4 100,0
PERDUTS Sistema 180 52,6
Total 342 100,0
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Posteriorment realitzem l'analisi univariat de les variables recollides, per veure si hi
ha alguna associaciéo amb el resultat a I'alta. De les variables recollides durant la
valoracié geriatrica, trobem que un pitjor index de Barthel previ (calculat com una
variable continua) i la preséncia de nafres mostren una associacié estadisticament
significativa amb resultats negatius a l'alta (p<0.001 i p=0.008 respectivament).
Tanmateix, ni I'index de Charlson, ni 'edat, ni el test de Pfeiffer, ni el test ’EMINA

mostren cap associacio significativa amb els diferents resultat a lalta.

Desti a BARTHE NAFRES PER

domicili EDAT PREVI |[CHARLSON| pFEIFFER PACIENT EMINA

Sl Mitja 85,46 55,77 1,94 3,42 ,1342 6,39
N 231 208 103 193 231 116
D. tip. 7,384 34,151 1,703 3,426 34161 3,817

NO Mitja 85,16 39,30 1,95 3,12 ,2824 5,80
N 86 79 21 66 85 55
D. tip. 9,012 35,271 1,910 3,736 ,45282 4,016

Sig. 464 ,000 ,980 ,833 ,008 ,382

A continuacié analitzem les diferents puntuacions obtingudes a les escales
pronodstiques amb els resultats a I'alta. Per a aconseguir una major utilitat clinica a

I'hora d’aplicar les escales, s’han realitzat punts de tall (ja explicat anteriorment).

L’analisi univariat de les diferents escales pronostiques ara dicotomiques en indica
que una puntuacié > 11 punts a l'escala SilverCode s’associa de forma significativa
(p=0.015) amb resultats negatius a l'alta. La mateixa associacio estadisticament
significativa obtenim amb puntuacions > 4 punts a l'escala ISAR (p=0.004) i amb

puntuacions > 7 a 'escala Walter (p=0.003).

Al realitzar una regressio logistica, veiem que es manté una associacio significativa
amb l'escala ISAR (OR 4.9, IC 1.3-31), 'escala Walter (OR 6.5, IC 1.2-20.2) i I'index de

Barthel previ (OR 1.01, IC 1.003-1.057).
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SILVER CODE:

Desti a domicili
Sl NO Total
SILVER CODE <11 Recompte 103 14 117
DICOTOMICA >11 Recompte 79 25 104
Prova de Chi-quadrat de Pearson Sig . exacta ,015
ISAR:
Desti a domicili
Sl NO Total
ISAR <6 Recompte 116 15 131
DICOTOMICA >6  Recompte 68 24 92
Prova de Chi-quadrat de Pearson Sig . exacta ,004
WALTER:
Desti a domicili
Sl NO Total
WALTER <7 Recompte 102 13 115
DICOTOMICA >7  Recompte 30 14 44
Prova de Chi-quadrat de Pearson Sig . exacta ,003
REGRESSIO LOGISTICA:
.C. 95%
Sig. OR Inferior Superior
SILVER CODE DICOTOMICA ,589 1,386 424 4,527
WALTER DICOTOMICA ,019 6,521 1,368 31,096
ISAR DICOTOMICA ,027 4,914 1,196 20,196
BARTHEL PREVIO ,032 1,029 1,003 1,057
PACIENTS AMB NAFRES ,086 2,925 ,859 9,964
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Un cop realitzat tot l'analisi amb les escales pronostiques com a variables
dicotomiques, es decideix realitzar de nou l'analisi uni i multivariat amb les
mateixes escales, pero codificades com a variables continues, per tal de donar més

forga al resultats obtinguts préviament.

ANALISI UNIVARIAT DE LES ESCALES PRONOSTIQUES CONTINUES.

Desti a domicili SILVER CODE ISAR WALTER
S Mitja 10,04 2,93 4,77
N 182 184 132
Desv. tip. 4,881 1,399 2,517
NO Mitja 11,36 3,85 5,96
N 39 39 27
Desuv. tip. 5,153 1,040 2,955
Test de ANOVA. Sig. 0,132 Sig. 0,000 sig. 0,030

En aquest nou analisi univariat, I'escala SilverCode com a variable continua no
presenta una associacio estadisticament significativa amb els resultats a l'alta
(p=0.32), mentre que les altres variables (escala Walter continua i escala ISAR
continua), si que mantenen una correlacié estadisticament significativa de major

puntuacio amb pitjors resultats a l'alta (p=0.03 i p<o.001 respectivament).

Al realitzar l'analisi de regressid logistica, en aquesta ocasid excloent l'escala
SilverCode, que ja no ha sortit estadisticament significativa a I'analisi univariat,
obtenim una associacio de nou entre I'escala ISAR (OR 1.6, IC 1.01-2.67), i en aquest
cas també amb les nafres per pacient (OR 3.3, IC 1.06-10.1), en canvi I'associacié amb
I'escala Walter i amb l'index de Barthel previ no arriba a ser en aquest cas

estadisticament significativa.
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TEST DE REGRESSIO LOGISTICA AMB ESCALES PRONOSTIQUES CONTINUES

1.C. 95% para EXP(B)
Sig. Exp(B) Inferior Superior
WALTER continua ,118 1,203 ,954 1,517
ISAR continua ,045 1,642 1,010 2,668
BARTHEL PREVI ,099 1,019 ,997 1,041
PACIENT AMB NAFRES ,039 3,280 1,061 10,140
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DISCUSSIO
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DISCUSSIO I LIMITACIONS DE L’ESTUDI

L’escala ISAR, que és I'escala que ha mostrat més associacié amb els resultats a I'alta
després d’'una estada a una Unitat de Subaguts a la nostra mostra, és una escala
molt facil d’aplicar, que no requereix de cap formacio previa i pot ser passada per a
qualsevol personal sanitari. Es per aixo que, davant la facilitat d’aplicacié d’aquest
test, que també s’ha de dit, té un cost economic nul, podria ser molt interessant
comengar a aplicar-lo als pacients a urgéncies de grans hospitals, on la incidéncia
de visites urgents de pacients geriatrics amb malalties croniques descompensades

és molt elevada.

Tal i com s’ha explicat a la introduccié d’aquest treball, 'envelliment de la poblacio
i 'augment de patologies croniques, juntament amb les perspectives de futur
d’augment d’aquestes dues variables (edat i patologia cronica), fan necessaria la
creacio de noves estructures i eines de treball per a garantir una correcta atencio
sanitaria a tots aquests pacients. La seleccio doncs d’aquests pacients, comenca a
ser una prioritat per tal d’aconseguir un s més efica¢ del diferents recursos

sanitaris dels que disposem.

Una de les limitacions de l'estudi és que les 3 escales pronostiques no estan
passades a la totalitat dels 342 pacients que ha ingressat a la unitat. Aquesta
limitacio es dona perqué la unitat va estar portada per dos metges diferents durant
tots aquests mesos, i cadascu va realitzar els test amb els que se sentia més comode.
Aixi doncs, ens trobem que l'escala Silvercode només s’ha passat a 226 pacients,

I'escala Walter tnicament a 162, i 'escala ISAR a 230 pacients.
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Podria ser que la for¢a d’associacié de 'escala ISAR amb els resultats desfavorables
el poguéssim veure també amb les altres escales, si tinguéssim una mostra més gran

de pacients, sobretot en el cas de I'escala Walter.

El problema que ens hem trobat al passar I'escala Walter és la necessitat de tenir

valors recents d’albumina en sang, que no tots els pacients tenien.

Una altra limitacid de 'estudi és la falta de algunes dades cliniques més, com podria
ser antecedents patologics i especificament antecedents de demencia. Tot i que si
que es recull la puntuacié del test de Pfeiffer, aquesta és pot veure alterada per
multiples factors, i per tant no podem assegurar que l'estat cognitiu previ no

influeix en els resultats a I'alta.

Es necessiten doncs de més estudis per a acabar de validar 'as d’aquestes escales
pronostiques, sobretot de I'escala ISAR, com a eines de seleccio de pacients per a

identificar de quin recurs sanitari se’'n poden beneficiar més.
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CONCLUSIONS:

A la nostra mostra i després de la realitzacio de tot l'analisi estadistic, les
puntuacions obtingudes a I'escala ISAR, a 'escala Walter i a I'index de Barthel previ
sembla que podrien ser bones eines per millorar la seleccié dels pacients tributaris

d’ingrés a les Unitats de Subaguts.

Els pacients amb nafres també presenten un pitjor resultat a l'alta, tot i que en
aquest cas els resultats obtinguts mostren significacio estadistica en una de les
regressions logistiques realitzades, mentre que en l'altre analisi realitzat, aquesta
variable no mostra una associacid estadisticament significativa amb els resultats

desfavorables a I'alta.

Donat els resultats inicials, probablement qualsevol de les 3 escales (ISAR, Walter o
Barthel previ) ens podria ser d’utilitat per al cribatge de pacients a urgencies. El fet
d’haver realitzat l'analisi tant amb variables dicotomiques com amb variables
continues, sent l'escala ISAR sempre estadisticament significativa en el test de
regressio logistica, provoca que I'escala ISAR agafi molta més forca com a predictora
per a detectar aquells pacients que probablement no tindran el resultat favorable

esperat.

Per tant i donats els resultats dels analisis aqui presentats, I'escala ISAR és
probablement, i segons la nostra mostra, l'escala a utilitzar per a realitzar el
cribatge dels pacients geriatrics a urgéncies que siguin tributaris d’ingrés a les
Unitats de Subaguts. En el que ens ajudara aquesta escala sobretot sera a descartar
aquells pacients que probablement no aniran bé, i que per tant s’haura de buscar un
altre recurs sanitari per a ells. Tal i com mostren els resultats, pacients amb
puntuacié >4 punts a l'escala ISAR presentaran més risc de mala evolucié que

aquells amb puntuacions més baixes a aquesta mateixa I'escala.
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La optima seleccio dels pacients a urgéncies, ajudara, com ja s’ha comentat
anteriorment, a millorar el funcionament d’aquestes unitats, optimitzar recursos

sociosanitaris disponibles i agilitzar el drenatge de pacients geriatrics a urgeéncies.
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ANNEXES:

Taula 1: POBLACIO PER GRUPS D’EDAT

Poblacio per grups d'edat”
Catalunya. 2012,

Menys de 20 anys 20 a 39 40 a 59 Total
Milers 1.529 2.108 2,142 7.487
Percentatges 20,42 28,18 28,681 100,00
Font: Institut d'Estadistica de Catalunya. Estimacicns de poblacid
* Les xifres del 2012 de Catzlunya son dades avancades i estan vigents fins gque siguin substituides per les estimacicons
posteensals definitives
-

Taula 2: ESPERANCA DE VIDA SEGONS EDAT

Esperanca de vida a diferents edats
Catalunya. 2011.

o io 20 20 40 50 &0
Homes 75.53 59,85 39.96 50.19 40,48 21,17 22,39
Dones 85,31 75,63 65,71 55,84 45,02 36,44 27,21

Total 82,48 72,80 62,00 52,08 42,33 32,00 25,02

(2nys)

Font: Departament de Salut i Idescat
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Taula 3:

IDENTIFICATION OF SERIORS AT RISK (ISAR).

Versio revisada 2004

Ne Pregunta Resposta Puntuacio
1 .
Abans de la malaltia o lesio que t’ha portat a Si !
urgencies, necessitaves ajuda per a alguna No o
activitat basica?
2 e . . Si 1
En les ultimes 24 hores, has necessitat més
ajuda de la habitual? (R) No o
3 . o Si 1
Has estat hospitalitzat durant una o més nits
durant els ultims 6 mesos? (R) No o
4 E . Si 1
n general, tens problemes seriosos ab la
vista que no poden ser corregits amb ulleres? No o
(R)
5 B . Si 1
n general, tens problemes seriosos de
memoria? No o
6 Si 1
Prens sis o0 més medicacions diferents cada
dia? (R) No o

Nota: (R) indica pregunta revisada
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Taula 4:

ESCALA SILVER CODE

Ne  Questio Resposta Puntuacio
1 Estat civil Casat o
Solter, viudo, separat 1
2 Ingrés previ en un Hospital de No o
Dia Si
! 5
3 Classe d’edat Entre 171 79 o
Entre 801 84
Més de 84 9
4 Sexe Femeni o
Masculi >
5 Ingrés previ en I'hospital amb els = Cap ingrés o
d’1agno§t1cs d’alta que Altres
s’especifiquen
Malalties respiratories 6
Neoplasies n
6 Nombre de farmacs Deoa8 o
Més de 8 2
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Taula 5:

ESCALA WALTER

Factors de risc associats amb mortalitat a un any. 2001

Questions Puntuacio
Sexe masculi 1 punt
Dependencies de ABVDs* a l'alta
Dependéncia de 1a 4 ABVDs 2 punts
Dependeéncia en totes les ABVDs 5 punts
Comorbilitats
Insuficiencia cardiaca 2 punts
Cancer sense metastasi 3 punts
Cancer amb metastasi 8 punts
Valors de laboratori
Creatinina > 3 mg/dL 2 punts
Albamina 3.0 - 3.4 g/dL 1 punt
Albumina < 3 g/dL 2 punts

* ABVDs indica activitats basiques de la vida diaria
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