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Tabla 155. Tratamiento farmacolégico recibido por los pacientes segin grupo
farmacolégico (clasificacion ATC). (Continuacion)

Grupo farmacolégico (ATC) n % col.

Organos de los sentidos S01B 1 0,3%
SO1E 11 3,8%

S01G 1 0,3%

S01X 1 0,3%

Varios V012 1 0,3%
VO3A 12 4,1%

Total” 290 100,0%

* cada paciente podia recibir mas de un principio activo

No se observo una relacion estadisticamente significativa entre la CVRS
reportada por los pacientes y el nimero de enfermedades concomitantes pre-
sentadas en el momento de realizarse el estudio, ni tampoco entre la CVRS y
el nimero de tratamientos farmacoldgicos prescritos (Tabla 156).

Tabla 156. Correlacion entre la EVA del EQ-5D y la presencia de enfermedades
concomitantes y nimero de tratamientos pautados.

Termémetro EQ-5D (EVA)

Correlacion p N
N° enf. concomitantes -0,113 0,060 278
N° de tratamientos prescritos -0,022 0,704 290

Evaluacion nutricional. Escala «Mini-Nutritional Assessment»
(Anexo 10)

La valoracion del estado nutricional de los pacientes se realiz6 mediante la
administracion de la escala «Mini-Nutritional Assessment». Los datos obte-
nidos muestran que el 39,7% de los ancianos del estudio estaban en riesgo
de sufrir desnutricién y el 19,5% presentaban malnutricion. Sélo el 40,8%
de los pacientes evaluados presentaban un estado de nutricién correcto. En
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la Tabla 157 se observan los estadisticos descriptivos obtenidos en la escala
de evaluacién nutricional para cada uno de los grupos definidos mediante
esta misma escala y seleccionando tnicamente los pacientes que superaron
el test de cribaje (primera parte del test).

Tabla 157. Descripcion de las puntuaciones obtenidas en la escala «Mini-nutritional
assessment» segtin el nivel de nutricion de los pacientes.

Escala «Mini-nutritional assessment»

No mal Riesgo de

s s Malnutricién
nutricién malnutriciéon
Escala «Mini-nutritional
Media 24,39 20,11 13,89
assessment»
Desviacion tip. 0,49 2,00 2,59
Minimo 24,00 17,00 6,50
Mediana 24,25 20,00 15,00
Maximo 25,50 23,50 16,50
N valido N=14 N=108 N=53

Al comparar el estado de nutricién con la puntuacion de la EVA del
EQ-5D, se observa la existencia de diferencias estadisticamente significati-
vas en la CVRS segtn el estado nutricional de los pacientes, mostrando una
mejor CVRS aquellos pacientes que presentaban un buen estado nutricio-
nal (Tabla 158).

Evaluacion funcional. indice de Barthel (Anexo 3)

El indice de Barthel refleja que mds de la mitad de los pacientes del
estudio, el 51,6%, presentaban un grado de dependencia leve en la realiza-
cion de las actividades baésicas de la vida diaria y un 21,3% era totalmente
independiente. El 14,3% de los ancianos presentaban una dependencia
grave o eran totalmente dependientes para su propio cuidado (Tabla 159).

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la CVRS
segtin el grado de dependencia funcional evaluado mediante la graduacion
del indice de Barthel, mostrando una mejor CVRS cuanto mayor el grado
de independencia (Tabla 160).
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Evaluacion cognitiva. Mini-examen cognoscitivo o test de Folstein
(version Lobo) (Anexo 11)

El mini-examen cognoscitivo (version Lobo) nos indic6, a modo de scre-
ening, que en un 39,6 % de los pacientes del estudio habia algin grado de
deterioro cognoscitivo. La categorizacion de cada paciente se realizd
teniendo en cuenta su grado de escolaridad, situando el punto de corte
de deterioro cognoscitivo por debajo de 23, en la poblacién geridtrica
con escolaridad normal, y por debajo de 20, en poblacién geridtrica con
baja escolaridad o analfabeta. La Tabla 161 muestra una descriptiva de
la puntuacién del cuestionario para los pacientes con y sin deterioro cog-
nitivo.

Tabla 161. Descripcion de las puntuaciones obtenidas en el miniexamen
cognoscitivo segun el nivel de deterioro presentado por los pacientes.

Miniexamen cognoscitivo (Version LOBO)

No deterioro cognitivo Deterioro cognitivo
Miniexamen cognoscitivo
(Versién LOBO) Media 26,8 17,4
Desviacion tip. 4,6 4,3
Minimo 20,0 2,0
Mediana 26,0 19,0
Méaximo 35,0 22,0
N valido N=136 N=89

En la Tabla 162 se puede observar la CVRS que reportaron los
pacientes seglin presentaran o no deterioro cognoscitivo en el momento
del estudio. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos.
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Evaluacion social. Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon
(Diaz-Palacios) (Anexo 13)

Segin la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon (Diaz-Palacios) un
61,2% de los ancianos participantes en el estudio presentaban un riesgo
social intermedio y s6lo un 1,6% presentaban un problema social debido a
un riesgo social elevado. En la Tabla 163 se muestra una descripcion de las
puntuaciones obtenidas en la escala sociofamiliar de Gijon segtn las cate-
gorias de riesgo social definidas por la misma escala.

Al valorar la puntuacién de la EVA del cuestionario EQ-5D respecto
a la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, se observé que existian
diferencias estadisticamente significativas en la CVRS segtn el riesgo social
que presentaba el anciano fragil, mostrando una mejor CVRS los pacientes
con riesgo social normal o bajo (Tabla 164).
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Evaluacion afectiva. Escala de GDS o de Yesavage abreviada
(Anexo 12)

En la escala de Yesavage abreviada se observo que el 72,0% de los ancianos
del estudio tenian una puntuacién entre 0 y 4 puntos, es decir, era probable
que presentaran depresion. Los datos descriptivos de la muestra del estudio
segin cada una de las dos categorias de la escala GDS o de Yesavage abre-
viada se detallan en la Tabla 165.

Tabla 165. Descripcion de las puntuaciones obtenidas en la escala de Yesavage
abreviada y el nivel de depresion de los pacientes.

Escala de Yesavage abreviada

Normal Depresion
Escala de Yesavage abreviada Media 2,6 9,0
Desviacion tip. 1,3 2,8
Minimo 0,0 5,0
Mediana 3,0 9,0
Maximo 4,0 15,0
N valido N=69 N=177

La Tabla 166 muestra las puntuaciones obtenidas de CVRS por los
pacientes del estudio segiin la existencia de una probable depresiéon. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas, de manera que los
pacientes con depresion reportaron tener una peor CVRS.

Al aplicar el método de seleccion de variables «backward» en el mode-
lo de regresion para controlar la existencia de posibles factores confusores
observamos que se mantienen las diferencias estadisticamente significativas
entre la CVRS y el hecho de ser mujer (sexo), el vivir acompanado (convi-
vencia), el hecho de caminar de vez en cuando y caminar con regularidad
(actividad fisica), el riesgo de malnutricion («Mini-nutritional assessment»)
y la depresion (escala de Yesavage). Aunque dejan de hallarse las diferen-
cias significativas en la CVRS respecto al hecho de hacer ejercicio una o
mas veces por semana (actividad fisica) y a la malnutricion («Mini-nutritio-
nal assessment») (Tabla 167).
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6.8. Conclusiones del estudio

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

La mayoria de los pacientes del estudio tenfan 75 o més afios de
edad. Se observé un mayor porcentaje de pacientes de género
femenino (52,1%) que de género masculino. La mayoria de los
pacientes del estudio no tenfan estudios (52,1%) y convivian con
familiares (74,5%).

El 70,2% de los pacientes tenfan un cuidador, aunque en pocos
casos el cuidador era remunerado. El cuidador no remunerado solia
ser un familiar directo del paciente. El cuidador remunerado dedi-
caba més de 45horas/semana al cuidado del paciente.

Valoracion Geriatrica Integral

Evaluacion nutricional. Casi el 20% de los ancianos del estudio
sufrian malnutricién y cerca de un 40% estaban en riesgo de pre-
sentarla.

Evaluacion funcional. Un 14% de los ancianos presentaban una
dependencia grave o eran dependientes para su propio cuidado.
Mas de la mitad tenian una dependencia leve en la realizacién de
las actividades bdsicas de la vida diaria.

Evaluacion cognitiva. Alrededor de un 40% de los pacientes del
estudio presentaban algin grado de deterioro cognoscitivo.

Evaluacion social. Menos del 2% de los ancianos tenfan un proble-
ma social por su riesgo social elevado, aunque mas de un 60% pre-
sentaron un riesgo social intermedio.

Evaluacion afectiva. Mas del 70% de los pacientes presentaban una
probable depresion en el momento de realizar el estudio.

CVRS vy caracteristicas sociodemograficas y clinicas

266

La dimension mads afectada del sistema descriptivo del cuestionario
EQ-5D fue la de las actividades cotidianas. En la EVA del EQ-5D
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los pacientes presentaron una puntuaciéon media de aproximada-
mente 48 puntos, lo que refleja un deterioro importante de la
CVRS.

e Los pacientes del estudio habian estado ingresados un minimo de
dos veces durante el afio previo al estudio y la mitad de ellos habi-
an sido intervenidos quirdrgicamente. Ademas, presentaban un alto
grado de comorbilidad y polifarmacia, lo que es razonable por la
propia definicién de los pacientes del estudio.

e Caracteristicas sociodemogréficas que se correlacionan con una
peor CVRS: mujeres, ancianos que viven solos, fumadores y aque-
llos que no realizan ningtin tipo de actividad fisica.

e Caracteristicas clinicas que se correlacionan con una peor CVRS:
bajos niveles de hemoglobina en sangre.

CVRS vy valoracion geriatrica integral

e (Caracteristicas de la VGI que se correlacionan con una peor CVRS:
el estado de malnutricién segtin la escala «Mini-nutritional assess-
ment», la dependencia grave y la total para la realizacion de las acti-
vidades bésicas de la vida diaria segtn el indice de Barthel, el ries-
go social intermedio y elevado segun la escala de valoracién socio-
familiar de Gijon y la depresién segtin el escala GDS de Yesavage
abreviada.

Modelos de regresion lineal multiple de CVRS
y variables sociodemograficas y clinicas

¢ El modelo de regresion lineal miltiple realizado con la EVA del
EQ-5D como variable dependiente revela que el hecho de vivir
acompafiado se asocia con una mejor CVRS, observando un incre-
mento en la puntuacién media de la EVA de casi 8 puntos. El ries-
go de mal-nutricién (segin el «Mini-nutritional assessment») y la
depresion (segin la escala de Yesavage) presentan una relacion sig-
nificativa con una peor CVRS, traduciendose en una reduccién de
la puntuacién de la EVA de 6 y 14,7 puntos respectivamente. El
hecho de ser mujer se traduce también con una reduccién de la
EVA de 4,6 puntos.
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e Enelmodelo de regresion se observé una mejor CVRS en aquellos

pacientes que realizan ejercicio fisico (caminar de vez en cuando o
con regularidad), aunque debido a las caracteristicas de los pacien-
tes del estudio se podria considerar la existencia de factores confu-
sores puesto que el estado de salud de los pacientes del estudio
hace que dnicamente algunos de ellos tengan la capacidad funcio-
nal para poder caminar.

Recomendaciones

e Dada la importancia de una correcta nutricion en todas las etapas de

6.9.

la vida y también en los procesos patologicos, se deberia insistir en la
nutricién del grupo de ancianos fragiles, que, por el contexto global de
su pluripatologia se suelen olvidar o abandonar los habitos alimenti-
cios y sus necesidades especiales en muchos de los casos.

Ademas, se deberian establecer formas de potenciar la relacion
social en este grupo de pacientes puesto que la sociedad en general
suele ir dejando aislado al paciente anciano fragil desde el punto de
vista de las relaciones sociales.

La practica de ejercicio fisico deberia potenciarse, adaptandolo a
las posibilidades de cada paciente, para una persona que no puede
moverse por su cuenta, una simple movilizacién pasiva puede ser
suficiente si se realiza correctamente y con regularidad.

Relacion de investigadores participantes

Investigadores participantes en el estudio: Calidad de vida relacionada con la
salud del paciente anciano fragil con frecuentes ingresos en Espaia.

Investigador Centro de trabajo Localidad
DR. LUIS OTEGUI ILARDUYA C.S. TORRE RAMONA ZARAGOZA
DR. JOSE MARIA FDEZ. RGUEZ.-
q C.S. NATAHOYO GIJON-ASTURIAS
LACIN
DR. FRANCISCO VARGAS NEGRIN  C.S. DR. GUIGOU SANTA CRUZ DE TENERIFE
DRA. ANTONIA RODRIGUEZ , LAS PALMAS DE GRAN
; C.S. SAN JOSE
HERNANDEZ CANARIA
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Investigadores participantes en el estudio: Calidad de vida relacionada con la
salud del paciente anciano fragil con frecuentes ingresos en Espaia

(Continuacion).

Investigador

DR. ALVARO PEREZ MARTIN

DR. RAFAEL JULIAN COLAS
CHACARTEGUI

DRA. CONSUELO ONRUBIA
BATICON

DR. FRANCISCO MARTINEZ
GARCIA

DR. JOSE ANTONIO OTERO
RODRIGUEZ

DRA. MANUELA EVA YUSTE
VERGAS

DR. DANIEL PRIETO ALHAMBRA

DR. RICARDO MEJIDE MANRESA

DRA. LYDIA ROIG REMON
DRA.ELIZABETH TAPIA
BARRANCO

DRA.MIREIA ESPANOL PONS

DRA. ROSA MONTESERIN NADAL
BEGONA ICHAZO TOBELLA

DR. MANUEL BLASCO GONZALEZ
DR. ANTONIO LORENZO
PIQUERES

DR. FRANCISCO CARRAMINANA
BARRERA

DR. MANUEL ESPIGARES ARROYO
DR. FRANCISCO JAVIER GARCIA
SOIDAN

DRA. MILAGROS GONZALEZ
BEJAR

DR. DAVID DOMINGUEZ NAVARRO
DR. FERNANDO VILLASANTE
CLAUDIOS

DRA. SARA ARTOLA MENENDEZ
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Centro de trabajo

C.S. LOS VALLES

CENTRO DE SALUD
SANTONA

C.S. JOSE AGUADO

CENTRO SALUD BEMBIBRE

EAP GAMAZO

CENTRO SALUD AVILA
NORTE
CAP PASSEIG SANT JOAN

CAP RAMONA VIA EL PRAT
CAP LA GARRIGA
ABS REUS-2

ABS REUS-2

EAP SARDENYA

EAP SARDENYA

C.S. SERRERIA - 1
CENTRO DE SALUD
BURRIANA

CENTRO DE SALUD SAN
ROQUE

EAP LA PAZ

C.S. PORRINO

C.S. MONTESA
C.S. GENERAL FANJUL
C.S. JOSE MARVA

C.S. M# JESUS HEREZA |

Localidad

MATAPORQUERA -
CANTABRIA

SANTONA-CANTABRIA

LEON

BEMBIBRE-LEON

VALLADOLID

AVILA

BARCELONA
EL PRAT DE LLOBREGAT -
BARCELONA
LA GARRIGA-BARCELONA

REUS-TARRAGONA

REUS-TARRAGONA
BARCELONA
BARCELONA
VALENCIA

BURRIANA - CASTELLON

BADAJOZ
BADAJOZ

PORRINO-PONTEVEDRA

MADRID
MADRID
MADRID

LEGANES - MADRID
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Investigadores participantes en el estudio: Calidad de vida relacionada con la
salud del paciente anciano fragil con frecuentes ingresos en Espaia
(Continuacion).

Investigador Centro de trabajo Localidad

DRA. M? ANGELES ROLLAN

) C.S. M2 JESUS HEREZA | LEGANES - MADRID
HERNANDEZ
DR. JAVIER CASTELLANOS
C.S. ARROYO MEDIA LEGUA MADRID
MAROTO
DRA. CONCEPCION , ;
; C.S. JOSE MARVA MADRID
BALLESTEROS ALVAREZ
, o CENTRO DE SALUD TORRE
DR. BERNABE GARCIA LOPEZ TORRE PACHECO - MURCIA
PACHECO
DR. JAVIER DIEZ ESPINO C.S. TAFALLA TAFALLA -NAVARRA
DR. ADOLDO HERVAS ANGULO C.S. TAFALLA TAFALLA -NAVARRA
DRA. TERESA GARZON GARZON CAP TURO BARCELONA
LLUISA HIDALGO ALSINA ABS BERGUEDA CENTRE BERGA - BARCELONA
M? ANGELS CASELLAS PLANS ABS BERGUEDA CENTRE BERGA - BARCELONA
ELISABETH RODENAS FANDOS ABS BERGUEDA CENTRE BERGA - BARCELONA
NANCY MANRIQUE PRIETO ABS BERGUEDA CENTRE BERGA - BARCELONA
DOLORS ESCAT ARTIGA ABS BERGUEDA CENTRE BERGA - BARCELONA
BORREDA ABS BERGA .
MARIA ROSA HERAS FORTUNY BORREDA - BARCELONA
CENTRE
DRA. MARIBEL COLAS TAUGIS CAP TURO BARCELONA
DR. JOSE RAFAEL FIALLEGA
C.S. ISLAS CANARIAS LUGO
OTERO
DRA. MONTSERRAT LLORT BOVE ~ C.S. SON PISA PALMA DE MALLORCA
TEODORA HERNANDEZ MARTIN CAP TURO BARCELONA
DR. EMILIANO RODRIGUEZ
) C.S. SAN BERNARDO SALAMANCA
SANCHEZ
DR. ANGEL CARLOS MATIA
C.S. PAMPLIEGA PAMPLIEGA _ BURGOS
CUBILLO
DR. MANUEL ENRIQUE MENDEZ CONSULTORIO PERIFERICO
LA OROTAVA - TENERIFE
ABAD DE LA PERDOMA
DRA. MARIA GRISELDA GONZALEZ CONSULTORIO PERIFERICO
LA OROTAVA - TENERIFE
FREIRE DE CHASNA.
DRA. CONCEPCION NOGUEIRAS ~ CENTRO DE SALUD ;
~ NIGRAN - PONTEVEDRA
SANTAS VALMINOR
FRANCISCO JAVIER MONTERO CENTRO DE SALUD "LA
LEON
HIelLE PALOMERA"
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Investigadores participantes en el estudio: Calidad de vida relacionada con la
salud del paciente anciano fragil con frecuentes ingresos en Espana

(Continuacion).

Investigador

DRA. ANA MARIA CUELLAR
MARTIN

DRA MARIA MEDINA SAMPEDRO

DR. JORGE LLOSA CESPEDES
DRA. PILAR SALES MORENO
DRA. MACARENA CABRERA
PAJARON

DRA. CONSUELO CORRIONERO
SOTO

M?2 ANGELES SANZ SOBRINO
CATALINA MARI GUASCH
ARACELI GONZALEZ CHAMORRO

AMPARO MUNOZ MUNOZ

FRANCISCO QUIROS SASTRE

M2 LUISA RAMOS GONZALEZ

NICANOR HEREDIA GONZALEZ

CANDELAS LAGUNA PELAEZ
CANDELAS MARTIN GARCIA-
SANCHO

MARIA TERESA ANDRES DIAZ
M? JESUS LLORENTE
CASTRONUEVO

M? PILAR MARQUES MACIAS
LUCIA GASCON DORTA
MARIA FELISA GONZALEZ GOMEZ
NIEVES GARCIA HERNANDEZ
ROSA MARIA GARCIA MARTIN
M2 DOLORES PERRINO
CABALLERO

ELVIRA CASILLAS ABEJON

Centro de trabajo

C.S. ROA DE DUERO

C.S. VILLAVICIOSA DE
ODON

C.S. SAN ANTONIO
HOSPITAL PARC TAULI

HOSPITAL PARC TAULI

C.S. SAN ANTONIO

C.S. SAN ANTONIO
C.S. SAN ANTONIO
C.S. AVILA-NORTE
C.S. SOTILLO DE LA
ADRADA

C.S. SOTILLO DE LA
ADRADA

C.S. SOTILLO DE LA
ADRADA

C.S. SOTILLO DE LA
ADRADA

C.S. AREVALO
C.S. AREVALO
C.S. AREVALO
C.S. AREVALO

C.S. AREVALO
C.S. AREVALO
C.S. AREVALO
C.S. AREVALO
C.S. AREVALO

C.S. AREVALO

C.S. AREVALO

Localidad

ROA DE DUERO - BURGOS

VILLAVICIOSA DE ODON-
MADRID

SAN ANTONIO - IBIZA
SABADELL - BARCELONA

SABADELL - BARCELONA

SAN ANTONIO - IBIZA

SAN ANTONIO - IBIZA
SAN ANTONIO - IBIZA
AVILA

SOTILLO DE LA ADRADA -
AVILA

SOTILLO DE LA ADRADA -
AVILA

SOTILLO DE LA ADRADA -
AVILA

SOTILLO DE LA ADRADA -
AVILA

AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA

AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA
AREVALO - AVILA

AREVALO - AVILA

AREVALO - AVILA
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7. Conclusiones
y recomendaciones
generales del proyecto

El presente trabajo, enmarcado dentro del apartado 10.3 del Plan de Cali-
dad, ha permitido evaluar la CVRS de cuatro diferentes grupos de pacien-
tes de riesgo: pacientes afectos de accidente cerebro-vascular (ictus),
pacientes con cancer de mama, pacientes portadores de protesis de cadera
y ancianos fragiles. La evaluacién de la CVRS en estos grupos de pacientes
ha permitido evaluar el impacto que en ésta tiene la asistencia sanitaria que
han recibido y reciben los pacientes en el Sistema Nacional de Salud. Eva-
luando maés alla de los datos objetivos de variables clinicas utilizadas tradi-
cionalmente para la evaluacion de resultados, y poniendo en un mismo
plano diferentes dimensiones que impactan en la CVRS de los pacientes: la
dimension o esfera psicoldgica, la dimension fisica y la dimension social,
incluyendo ésta dltima multitud de aspectos, entre ellos el mds importante
las actividades de la vida diaria.

Como conclusién de los resultados obtenidos en los cuatro estudios
del presente proyecto, a continuacidén se explicitan de forma concreta y
resumida los aspectos mas relevantes en forma de recomendaciones gene-
rales.

Recomendaciones generales

Una primera aproximacion respecto al anélisis de las variables sociodemo-
graficas de los cuatro estudios permite concluir que una mayor edad, ser
mujer y tener un bajo nivel de estudios se asocia, habitualmente, a una peor
CVRS. La desigualdad de género también se pone de manifiesto en resul-
tados de salud centrados en el paciente. Ser mujer comporta una disminu-
cién de la CVRS respecto a los pacientes varones. Este resultado va ligado
a la inequidad de género existente a diferentes niveles de la asistencia sani-
taria. Igualmente se constata que los pacientes con desventaja social, perte-
necientes a grupos mds desfavorecidos sin estudios o con un bajo nivel de
estudios, comporta una disminucién de la CVRS.

Como variables clinicas se ha observado como el tiempo de estancia
hospitalaria incide negativamente en la CVRS de los pacientes. Una mayor
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estancia hospitalaria en las cuatro enfermedades/situaciones clinicas eva-
luadas comporté también una disminucién de la CVRS. Puede desprender-
se de este hallazgo que resulta necesaria una atencion sanitaria integrada al
paciente, con una preferencia para mantener el entorno familiar del mismo
paciente durante el proceso de cuidado, puesto que unos cuidados prolon-
gados en dmbito hospitalario no han demostrado un aumento de la CVRS
del paciente.

El cuestionario EQ-5D ha permitido comparar cada una de los cuatro
grupos con los datos de poblacion general, y en el que se ha observado que
la dimension mas afectada en los cuatro estudios ha sido la realizacion de
las actividades de la vida diaria. La interpretacién de los resultados puede
llevar a decir que los pacientes perciben peor que su enfermedad, el que no
les permita realizar las tareas que llevaban con anterioridad, por encima de
factores mas fisicos como el dolor o la movilidad. O dicho de otro modo, la
consecuencia de la presencia de dolor, falta de movilidad y Ia
ansiedad/depresion conlleva a que los pacientes no puedan continuar con
las actividades de la vida diaria y que sean mds dependientes de terceras
personas o necesiten mds ayudas, y esa circunstancia es la que incide en una
menor CVRS.

Los resultados indican una mejor CVRS cuando los pacientes son
atendidos por unidades especializadas, pero también se ha observado que
todavia son pocos los hospitales que disponen de dichas unidades especiali-
zadas. Los resultados del estudio parecen indicar que una mayor presencia
de unidades especializadas mejoraria la CVRS, debido a que una mayor
especializacion de las instalaciones y del personal sanitario conllevaria una
mayor atencién individualizada al paciente que ayudaria a adaptar su esta-
do de salud a las actividades diarias del paciente y por tanto una mejora en
su CVRS.

La utilizacién de cuestionarios de CVRS genéricos permite la compa-
racion con la poblacion general (sana), pero en los cuatro estudios se ha evi-
denciado que la mejor herramienta para evaluar la CVRS de los pacientes
son los instrumentos especificos de CVRS que aportan informacién adicio-
nal sobre los aspectos que més afectan a los pacientes en cada una de las
patologias estudiadas. La utilizacion de dichos instrumentos especificos
deberia estar mds generalizada y tenerse en cuenta en el seguimiento del
paciente, incluyendo valoraciones de la CVRS del paciente en las guias de
préctica clinica.

Son necesarias futuras investigaciones para desarrollar los resultados
de este proyecto. Entre ellas estudiar en profundidad el grado de informa-
cion, el tipo y el grado de comprension de la informacién que reciben y tie-
nen los pacientes en cuanto a su enfermedad (diagndstico y prondstico) y
observar si cuanto mayor es la informacién recibida, mayor es la CVRS;y
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conocer si una informacién mas comprensible para el paciente (sobre todo
en aquellos con un bajo nivel educacional) ayuda a mejorar su CVRS. Sirva
de ejemplo la realizacion de estudios en unidades especializadas ya existen-
tes que permitan conocer que aspectos relacionados con el manejo de la
enfermedad (tanto fisicos como psicoldgicos) son mejor percibidos por los
pacientes y aportan una mejora en su CVRS.
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Anexo 1: Cuestionario EQ-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su
estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

e No tengo problemas para caminar
e Tengo algunos problemas para caminar
e Tengo que estar en la cama

NN

Cuidado Personal

e No tengo problemas con el cuidado personal ]
e Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme ]
¢ Soy incapaz de lavarme o vestirme []

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 ]
e Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas ]
e Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas ]
Dolor/Malestar

e No tengo dolor ni malestar
e Tengo moderado dolor o malestar
e Tengo mucho dolor o malestar

NN

Ansiedad/Depresion

e No estoy ansioso/a ni deprimido/a
e Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
e Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

NN
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que
es su estado de salud hemos dibujado una escala pare-
cida a un termémetro en el cual se marca con un 100
el mejor estado de salud que pueda imaginarse y con
un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opi-
nion, lo bueno o malo que es su estado de salud en el
dia de HOY. Por favor, dibuje una linea desde el casi-
llero donde dice «Su estado de salud hoy» hasta el
punto del termémetro que en su opinién indique lo
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de
HOY.

El mejor estado

de salud
imaginable
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Anexo 3: Indice de Barthel

Situacion del paciente Puntuacién
Totalmente independiente 010
Comer Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. o5
Dependiente oo
Independiente: entra y sale solo del bafio ob5
Lavarse )
Dependiente (m0]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 010
X abotonarse, atarse los zapatos o5
Vestirse )
Necesita ayuda oo
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, (ms)
Arreglarse afeitarse, maquillarse, etc. 00
Dependiente
Continencia normal 010
Deposiciones Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ob
(semana previa) ayuda para administrarse supositorios o lavativas oo
Incontinencia
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 010
L, tiene una puesta (mfS)
Miccién . L o . . . .
) Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita 0o
(semana previa) )
ayuda para cuidar de la sonda
Incontinencia
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la 010
ropa... 5
Usar el retrete P ) ) — -
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo/a 0o
Dependiente
Independiente para ir del sillon a la cama 015
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 010
Trasladarse Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado/a (mS)
solo oo
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros 015
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros 010
Deambular ) . )
Independiente en silla de ruedas sin ayuda o5
Dependiente 0o
Independiente para bajar y subir escaleras 010
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo )
Dependiente oo

PUNTUACION (0-100)
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Anexo 4: Escala canadiense
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Anexo 5: Escala del ictus del NIHSS
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(BM: Balance Motor)
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Anexo 6: Cuestionario Rotterdam Symptom
Check List (RSCL)

En este cuestionario se le pregunta acerca de sus sintomas. ;jPodria, por
favor, para todos los sintomas mencionados, indicar en qué medida le han
afectado, poniendo una cruz en la columna correspondiente a la respuesta
que mds se adapte a Ud.?

Las preguntas se refieren a la semana pasada.

Ejemplo: Durante la semana pasada, ;ha tenido Ud. dolores de cabeza?
NADA UN POCO BASTANTE I\MD

Nada quiere decir que no ha tenido el problema que se describe, un poco
quiere decir que lo ha presentado algin dia, bastante que lo ha tenido la
mayor parte de los dias y mucho todos los dias.

Durante la semana pasada ;Ha tenido Ud...:
Nada  Un poco Bastante  Mucho

Falta de apetito
Irritabilidad

Cansancio

Preocupacion

Dolor muscular

Animo deprimido

Falta de fuerzas (flojedad)
Dolor lumbar

(dolor rinones)

9. Nerviosismo

10. Nauseas

11. Desesperanza por el futuro
12. Dificultad para dormir

13. Dolores de cabeza

14. Voémitos

15. Mareos

16. Disminucién del interés sexual
17. Estado de tension (estrés)
18. Molestias abdominales
(estémago)

PN R WD =

N O O | [
N A O | [
N O | [
N O I [
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19. Ansiedad
20. Estrefiimiento
21. Diarrea
22. Acidez/ardor de estébmago
23. Escalofrios (tiritonas)
24. Hormigueos en manos

y piernas
25. Dificultad de concentracion
26. Dolor de boca o al tragar
27. Pérdida de pelo
28. Escozor o dolor de ojos
29. Dificultad para respirar
30. Boca seca

[ O e [ |
[ e [ |
T I e [ [
[ [ [ [

A continuacidn se relacionan un nimero de actividades. No queremos saber
si realmente las hace, s6lo si Ud seria capaz de hacerlas actualmente.
(Podria, por favor, marcar con una X la respuesta que se aplique mejor a su
estado de la semana pasada?

Incapaz Solamente Sin ayuda Sin ayuda
con ayuda pero con
dificultad

1. Cuidado personal

(lavarse, etc.) ] ]
L]

2. Caminar por casa

[
L]
L[]

3. Tareas domésticas
ligeras
(pelar patatas, etc.)
4. Subir escaleras
5. Tareas domésticas
pesadas
(hacer la cama, etc.)
6. Paseos fuera de casa
(salir a la calle)
7. Ir de compras
8. Ir a trabajar

oog oo g
Oog oo g
oog oo oo
oog oo g

286 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Anexo 7: Escala visual analdgica (EVA)
del dolor

Marque entre el 0 y el 10 el nivel de dolor en su cadera que usted percibe
hoy considerando 0 como sin dolor y 10 como dolor méximo.

© © @ @ ® ©® & @ ® © ©

Sin dolor Dolor maximo
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Anexo 8: Escala de cadera de Harris

N
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Anexo 9: Cuestionario Womac

Por favor, conteste a las siguientes preguntas relativas al dolor, molestias y
dificultades en su cadera que ha notado usted durante el dltimo mes mar-
cando con una ‘X’ la casilla que mejor refleje su respuesta.

Severidad durante Ninguno Discreto  Moderado  Severo Extremo
el mes pasado

Dolor al caminar
Dolor al subir escaleras
Dolor nocturno

Dolor al descansar
Dolor al ponerse de pie
Molestia matutina

OoooOoooan
OooOooon
OoooOoooan
OoooOooon
OoooOoooan

Molestia durante el
transcurso del dia

O
O
O
O
O

Nivel de dificultad para
realizar actividades

Al bajar escaleras

Al subir escaleras
Levantarse de una silla
Ponerse de pie

Sentarse en el piso
Caminar en terreno plano
Subir o bajar del auto

Ir de compras
Levantarse de una cama
Ponerse calcetines
Acostarse

Banarse

Sentarse

Oooooooooooooood
Oo0oooooooooooood
Oooooooooooooood
Oooooooooooooood

Utilizar el excusado

Labores domésticas
pesadas

Labores domésticas leves

OO0 OoOoooooooooooon

00O
OO
OO
OO
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Anexo 10: Escala «mini-nutritional
assessment»

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos):
— 11 puntos o mas: normal, no es necesario continuar.
— 10 puntos o menos: posible malnutricién, continuar la evaluaciéon
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Evaluacion global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos):
— De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.
— Menos de 17 puntos: malnutricion
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Anexo 11: Test de Folstein (versién Lobo)
0o Miniexamen cognoscitivo

Marque con una cruz la respuesta que considere oportuna en cada caso.

Interpretacion: < 23: Deterioro cognitivo (< 20 en poblacién con baja esco-
laridad o analfabetismo)
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Anexo 12: Escala de Yesavage abreviada

Marque con una cruz la respuesta que considere oportuna en cada caso.
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Anexo 13: Escala de valoracion sociofamiliar
de Gijon (Diaz-Palacios)

A. SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

Vive con conyuge de similar edad.

Vive con familia y/o conyuge y presenta algtin grado de dependencia.
Vive solo y tiene hijos préximos.

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

NhAEPD =

SITUACION ECONOMICA!

1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusi-
vamente.

Desde el salario minimo hasta pension minima contributiva.
LISMI-FAS-Pension no contributiva.

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

nk W

C. VIVIENDA

1. Adecuada a las necesidades.

2. Barreras arquitecténicas en la vivienda o portal de la casa (pelda-
flos, puertas estrechas, bafos...).

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafo
completo, agua caliente, calefaccién).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina,
ausencia de equipamientos minimos).

D. RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales.

Relacion social sélo con familia y vecinos.
Relacion social sélo con familia o vecinos.
No sale de su domicilio, recibe familia.
No sale, no recibe visitas.

MR NS

APOYOS A RED SOCIAL

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

TOTAL: 1

L El calculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendra de la suma de
las pensiones de ambos mas 1/3 del SMI, dividiendo el resultado entre 2.
Puntuacion final: < 10 puntos: normal o riesgo social bajo

10-16 puntos: riesgo social intermedio

>17 puntos: riesgo social elevado (problema social)

296 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



9. Bibliografia

10.

11.

12.

13.

Sanders C, Egger M, Donovan J, Tallon D, Frankel S. Reporting on quality of
life in randomized controlled trials: bibliographic study. BMJ 1998;317: 1191-4.

Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust. Assessing
health status and qua-lity of life instruments: Attributes and review criteria.
Quality of Life Research 2002; 11: 193-205.

Badia X, Garcia A. La medicién de la calidad de vida relacionada con la salud
y la preferencias en estudios de Investigacion de Resultados en salud. En:
Badia X. La investigacién de resultados en salud. Barcelona: Edimac; 2000.

Shumaker S, Naughton M. The international Assessment of Health Related
Quality of life: A theoretical perspective. In: Shumaker S, Berzon R, eds. The
International Assessment of Health related Quality of Life: Theory, translation,
measurement and analysis. Oxford: Rapid Communication; 1995.

Medrano Alberto MJ, Boix Martinez R, Cerrato Crespéan E et al. Incidencia y
prevalencia de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular en Espa-
fia: revision sistemadtica de la literatura. Rev Esp Salud Publica 2006; 80: 5-15.

Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta de morbilidad hospitalaria 2005.
Defunciones segtin la causa de muerte 2004. Disponible en: http: /www.ine.es.

Sarti C, Rastenyte D, Cepaitis Z, Tuomilehto J. International trends in morta-
lity from stroke, 1968 to 1994. Stroke 2000; 31: 1588-601.

Herndndez JL, Acha O, Penado S, Rianchho JA, Cano M. Factores de riesgo e
ictus en pacientes de diferentes edades. Revista clinica espafiola: publicacién
oficial de la Sociedad Espafola de Medicina Interna 2003; 203: 189-92.

Egido J.A, Gonzélez J.L, Varela de Seijas E. Experiencia de una Unidad de
Ictus en el Hospital Clinico de Madrid. Rev Neurol 1995; 23: 381-4.

Lara M, Diez Tejedor E, Tatay J, Barreiro P. Duracién y objetivos del ingreso
hospitalario en Unidades de Ictus. Rev Neurol 1997 25: 1113-5.

Inddredavik B, Bakke F, Solberg R, Rokseth R, Haaheim LL, Holme I. Bene-
fit of a stroke unit: a randomized controlled trial. Stroke 1991; 22: 1026-31.

Lanhorne P, Williams BO, Gilchrist W, Howie K. Do stroke units save lives?
Lancet 1993; 342: 395-8.

The stroke unit trialists collaboration. A collaborative systematic review of the
randomized trials of organized impatient (stroke unit) care after stroke. BMJ
1997;314: 1151-9.

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGIAS 297



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

298

Stroke unit trialist Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for
stroke (Cochrane Review). In: Cochrane Library, issue 1. Oxford, UK: Update
software; 2002.

Rudd AG, Hoffman A, Irwin P, Lowe D, Pearson MG. Stroke unit care and out-
come: results from the 2001 National Sentinel Audit of Stroke (England, Wales,
and Northern Ireland). Stroke 2005; 36: 103-6.

Alvarez-Sabin, J. Eficiencia de la implantacién de un Sistema de Atencién
Especializada y Urgente al Ictus. Inv Clin Farm 2004, Vol 1(3): 39-46.

Launois R, Giroud M, Mégnigbéto AC, Le Lay K, Présenté G, Mahagne MH,
Durand I, et al. Estimating the Cost-Effectiveness of Stroke Units in France
Compared With Conventional Care.Stroke 2004; 35: 770-5.

OCU. Cédigo Ictus. OCU Salud, 2007, 70.

Gresham GE, Kelly-Hayes M, Wolf PA et al. Survival and functional status 20
or more years after stroke: The Framingham Study. Stroke 1998;29: 793-797.

Beguiristain JM, Mar J, Ardosla A. Coste de la enfermedad cerebrovascular
aguda. Rev Neurol 2005; 40: 406-11.

Carod Artal J, Egido JA, Gonzalez JL et al. Coste directo de la enfermedad cere-
brovascular en el primer afio de seguimiento. Rev Neurol 1999; 28: 1123-30.

Mathers CD, Stein C, Fath DM et al. Global Burden of Disease 2000: version 2,
methods and results. En: Discussion paper n° 50 [Monografia en Internet]
World Health Organization, Geneva. [citado el 13 de septiembre de 2007] Dis-
ponible en: http: //www.who.int/healthinfo/discussionpapers/en.

Rodgers H, Francis JJ, Brittain K, Robinson AL. Who cares? — caring for the
carers of stroke patients. Disabil Rehabil 2007; 29: 425-7.

Alvarez Sabin J, Alonso de Lecifiana M, Gdllego J, Gil-Peralta A, Casado I,
Castillo J et al. Plan de Atencidn sanitaria al Ictus. Neurologia 2006;21: 717-726.

Caro JJ, Huybrechts KF, Duchesne I. Management patterns and costs of acute
ischemic stroke: an international study. For the Stroke Economic Analysis
Group. Stroke 2000 Mar; 31(3): 582-90.

Naess H, Waje-Andreassen U, Thomassen L, Nyland H, Myhr KM. Health-rela-
ted quality of life among young adults with ischemic stroke on long-term
follow-up. Stroke 2006; 37: 1232-6.

Kong KH, Yang SY. Health-related quality of life among chronic stroke survi-
vors attending a rehabilitation clinic. Singapore Med J 2006; 47: 213-8.

Zorowitz RD, Smout RJ, Gassaway JA, Horn SD. Usage of pain medications
during stroke rehabilitation: the Post-Stroke Rehabilitation Outcomes Project
(PSROP). Top Stroke Rehabil 2005; 12: 37-49.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Widar M, Ahlstrom G, Ek AC. Health-related quality of life in persons with
long-term pain after a stroke. J Clin Nurs 2004; 13: 497-505.

Paolucci S, Gandolfo C, Provinciali L, Torta R, Sommacal S (on behalf of DES-
TRO Study Group) and Toso V. The Italian multicenter observational study on
post-stroke depression (DESTRO). J Neurol 2006 May 18.

Aprile I, Piazzini DB, Bertolini C, Caliandro P, Pazzaglia C, Tonali P, Padua L.
Predictive variables on disability and quality of life in stroke outpatients under-
going rehabilitation. Neurol Sci 2006; 27: 40-6.

Patel MD, Tilling K, Lawrence E, Rudd AG, Wolfe CD, McKevitt C. Relations-
hip between long-term stroke disability, handicap and health-related quality of
life. Age Ageing 2006; 35: 273-279.

Fjaertoft H, Indredavik B, Johnsen R, Lydersen S. Acute stroke unit care com-
bined with early supported discharge. Long-term effects on quality of life. A
randomized controlled trial. Clin Rehabil 2004; 18: 580-6.

Ma RH, Wang YJ, Qu H, Yang ZH. Assessment of the early effectiveness of a
stroke unit in comparison to the general ward. Chin Med J (Engl). 2004; 117: 852-
5.

Cohen J. Quantitative methods in psychology. Psychological Bulletin 1992; 112:
155-159.

EuroQol Group. EuroQol—a new facility for the measurement of health-rela-
ted quality of life.Health Policy. 1990; 16: 199-208

P.W. Duncan, PhD FAPTA, S.M. Lai, PhD MS, MBA, R.K. Bode, PhD, S. Pere-
ra, PhD and J. DeRosa, MPH the GAIN Americas Investigators Stroke Impact
Scale-16 : A brief assessment of physical function. Neurology 2003; 28: 291-6

Lyden PD, Lu M, Levine SR, Brott TG, Broderick J; NINDS rtPA Stroke Study
Group. A modified National Institutes of Health Stroke Scale for use in stroke
clinical trials: preliminary reliability and validity. Stroke 2001; 32: 1310-7

Carod-Artal FJ. Escalas especificas para la evaluacion de la calidad de vida en
el ictus. Rev Neurol 2004; 39: 1052-1062.

Oncoguia de mama. Guias de Practica Clinica en Cancer de Catalufia. Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologies i Recerca Mediques. 2003.

Arriagada R, Le MG, Rochard F, Contesso G. Conservative treatment versus
mastectomy in early breast cancer patterns of failure with 15 years of follow-up
data. Institut Gustave-Roussy Breast Cancer Group. J Clin Oncol 1996; 14(5):
1558-1564.

Diaz-Faes J, C A Fuster CA. Conferencia de Consenso sobre el ganglio centi-
nela en el cancer de mama. Clin Transl Oncol. 2002; 4(3): 154-156.

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGIAS 299



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

300

Breast cancer. Clinical Practice Guides in Oncology. National Comprehensive
Cancer Network. Version 2.2006.

Goldhirsch A, Glick JH, Gelber RD, Coates AS, Senn HJ. Meeting Highlights:
International consensus panel on the treatment of primary breast cancer. J Clin
Oncol. 2001; 19(18): 3817-3827.

Baxter NN, Goodwin PJ, McLeod RS, Dion R, Devins G, Bombardier C. Relia-
bility and validity of the body image after breast cancer questionnaire. Breast
J1.2006; 12(3): 221-232.

Monteiro-Grillo I, Marques-Vidal P, Jorge M. Psychosocial effect of mastec-
tomy versus conservative surgery in patients with early breast cancer. Clin
Transl Oncol. 2005; 7(11): 499-503.

Caffo O, Amichetti M, Ferro A, Lucenti A, Valduga F, Galligioni E. Pain and
quality of life after surgery for breast cancer. Breast Cancer Res Treat. 2003;
80(1): 39-48.

Rietman JS, Geertzen JH, Hoekstra HJ, Baas P, Dolsma WV, de Vries J et al.
Long term treatment related upper limb morbidity and quality of life after sen-
tinel lymph node biopsy for stage I or II breast cancer. Eur J Surg Oncol. 2006;
32(2): 148-152.

Barranger E, Dubernard G, Fleurence J, Antoine M, Darai E, Uzan S. Subjec-
tive morbidity and quality of life after sentinel node biopsy and axillary lymph
node dissection for breast cancer. J Surg Oncol. 2005; 92(1): 17-22.

AgraY, Badia X. Spanish version of the Rotterdam Symptom Checklist: Cross-
cultural adaptation and preliminary validity in a sample of terminal cancer
patients. Psychooncology 1998; 7: 229-239.

Sprangers MA, Groenvold M, Arraras JL, Franklin J, te Velde A, Muller M et
al. The European Organization for Research and Treatment of Cancer breast
cancer-specific quality-of-life questionnaire module: first result from a three-
country field study.

Brady MJ, Cella DF, Mo F, Bonomi AE, Tulsky DS, Lloyd SR et al. Reliabity
and validity of the Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast quality-
of-life instrument. J Clin Oncol. 1997; 15(3): 974-986.

Coster S, Poole K, Fallowfield LJ. The validation of a quality of life scale to
assess the impact of arm morbidity in breast cancer patients post-operatively.
Breast Cancer Res Treat. 2001; 68(3): 273-282.

Bernhard J, Hurny C, Coates AS, Peterson HF, Castiglione-Gertsch M, Gelber
RD et al. Quality of life assessment in patients receiving adjuvant therapy for
breast cancer: the IBCSG approach. The International Breast Cancer Study
Group. Ann Oncol. 1997; 8(9): 825-833.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



55.

56.

57.

8.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Mosconi P, Torri V, Cifani S, Ruggiata R, Meyerowitz BE, Apolone G et al. The
multi-centre assessment of quality of life: the Interdisciplinary Group for Can-
cer Care Evaluation (GIVIO) experience in Italy.

Proyecto «El Alamo». Encuesta de Evolucién de Pacientes con Cancer de
Mama en Hospitales del Grupo GEICAM (1990-1993).

Proyecto «El Alamo II». Encuesta de Evolucién de Pacientes con Cancer de
Mama en Hospitales del Grupo GEICAM (1994-1997).

Agencia de Calidad del SNS. Secretaria General de Sanidad. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Estudio para la evaluacion de la salud percibida de la
mujer sometida a cirugia mamaria. Estudio Piloto. 2006.

Agencia de Calidad del SNS. Secretaria General de Sanidad. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Estudio para la evaluacién de la salud percibida de la
mujer sometida a cirugia mamaria. Estudio Piloto. 2006.

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW et al. Studies of illness in the age: The index
of ADL a standarized measure of biological and psychological function. JAMA
1963; 185: 914-919.

Navarro M, Peir6 S, Ruiz L, Paya A, Hervas M, Lopez P. Validez de la escala de
cadera de Harris en la rehabilitacion tras artroplastia de cadera. Rehabilitacion
2005; 147-149.

Ostendorf M, Buskens E, van Stel H, Schrijvers A, Marting L, Dhert W, Verbout
A. Waiting for total hip arthroplasty: avoidable loss in quality time and pre-
ventable deterioration. J Arthroplasty 2004; 19: 302-309.

Goldberg VM, ketteldamp DB, Colyer RA. Osteoarthritis: diagnosis and medi-
cal/surgical management. Moskowitz RW, Howell DS, Goldberg VM, Mankin
HJ. Filadelfia: Saunders WB, 1992.

Buckwalter JA, Lohmander S. Operative treatment of osteoarthrosis: current
practice and future development. J Bone Joint Surg. 1994; 76: 1405-1418.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Altas atendidas en los Hospitales Generales
del Sistema Nacional de Salud. Afio 2005. (Datos Avance). Cifras de Referencia
Nacional de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), Resultados
para el afio 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, Secretaria General
de Sanidad, Agencia de Calidad del SNS, Instituto de Informacién Sanitaria; 2007.

Fernandez MB. Prétesis de cadera: Indicaciones de uso apropiado. Vitoria-Gas-
teiz. Departamento de Sanidad, Gobierno vasco, 1999. Informe n°: E-99-08.

Busquets Net R, Carrera Calderer L, Ramoneda Salas J. Indicaciones de la
artroplastia total de cadera y rodilla. FMC. 2003; 10(2): 77-88.

Rissanen P, Aro S, Sintonen H, Slatis P, Paavolainen P. Quality of life and func-
tional ability in hip and knee replacements: a prospective study. Qual Life Res
1996; 5: 56-64.

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGIAS 301



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

302

Hirvonee J, Blom M, Tuominen U, Seitsalo S, Lehto M et al. Helath-related
quality of life in patients waiting for major joint reeplacement. A comparison
between patients and population control. Health and Quality of Life Outcomes
2006; 4: 3-7.

Rat AC, Coste J, Pouchot J, Baumann M, Spitz E, Retel-Rude N, Le Quintrec
JS, Dumont-Fischer D, Guillemin FOAKHQOL: a new instrument to measure
quality of life in knee and hip osteoarthritis. J Clin Epidemiol 2005; 58: 47-55

Meenan RF, Mason JH, Anderson JJ, Guccione AA, Kazis LE. AIMS2. The
content and properties of a revised and expanded Arthritis Impact Measure-
ment Scales Health Status Questionnaire. Arthritis Rheum 1992; 35: 1-10.

Bellamy N, Campbell J, Haraoui B, Gerecz-Simon E, Buchbinder R, Hobby K,
MacDermid JC. Clinimetric properties of the AUSCAN Osteoarthritis Hand
Index: an evaluation of reliability, validity and responsiveness. Osteoarthritis
Cartilage. 2002 Nov; 10(11): 863-9

Fries JF, Spitz P, Kraines RG, Holman HR. Measurement of patient outcome in
arthritis. Arthritis Rheum 1980; 23: 137-45

Roos EM, Roos HP, Lohmander LS, Ekdahl C, Beynnon BD. Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)—development of a self-administered
outcome measure. J Orthop Sports Phys Ther 1998; 28: 88-96

Verhoeven AC, Boers M, van der Liden S. Validity of the MACTAR question-
naire as a functional index in a rheumatoid arthritis clinical trial. The McMas-
ter Toronto Arthritis. J] Rheumatol 2000; 27: 2801-9

Lo IK, Griffin S, Kirkley A. The development of a disease-specific quality of life
measurement tool for osteoarthritis of the shoulder: The Western Ontario
Osteoarthritis of the Shoulder (WOOS) index. Osteoarthritis Cartilage 2001; 9:
771-8

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbell J, Stitt LW. Validation
study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically impor-
tant patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with
osteoarthritis of the hip or knee. J Rheumatol. 1988 Dec; 15(12): 1833-40

Batlle E, Esteve J, Piera MC, Hargreaves R, Cutts J. Traduccién y adaptacion al
espaiiol del cuestionario WOMAC especifico para artrosis de rodilla y cadera.
Rev Esp Rematol 1999; 26: 38-45.

Escobar A, Quintana JM, Bilbao A, Azkarate J, Guenaga JL. Validation of the
Spanish version of the WOMAC questionnaire for patients with hip or knee
osteoarthritis. Western Ontario and McMaster Universities Ostheoartritis
Index. Clin Rhematol 2002; 21: 466-471.

Salaffi F, Carotti M, Grassi W. Health Related quality of life in patients with hip
or knee osteoarthritis : comparison of generic and disease-specific instruments.
Clin Rheumatol 2005; 24: 29-37.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.
92.

93.

94.

9s.

Bellamy N, Kirwan J, Boers M, Brooks P, Strand V, Tugwell P et al: Recom-
mendations for a core set of outcome measure for future phase III clinical trials
in knee, hip and hand osteoarthritis. Consensus development at OMERACT
1I1. J Rheumatol 1997; 24: 799-802.

Bellamy N, Buchanan W, Goldsmith CH, Campbell J, Stit LW. Validation study
of WOMAC: A health status instrument for measuring clinically important
patient relevant outcomes to antirheumatic drug therapy in patients with oste-
oarthritis of the hip or the knee.J Rhematol 1988; 15: 1833-1840.

Research Foundation state University of New York. Guide for use of the Uni-
form data set for Rehabilitaion. New York, 1991: University of New York.

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW et al. Studies of illness in the age: The index
of ADL a standarized measure of biological and psychological function. JAMA
1963; 185: 914-919.

Navarro M, Peir6 S, Ruiz L, Paya A, Hervds M, Lépez P. Validez de la escala de
cadera de Harris en la rehabilitacion tras artroplastia de cadera. Rehabilitacion
2005; 147-149.

Navarro MJ, Peiro S, Ruiz L, Paya A, Hervas MT, Lopez P. Calidad de vida tras
artroplastia de cadera. Rehabilitacién 2001; 35: 263-269.

Navarro MJ, Peiré S, Trenosr C, Ruiz Jareno L, Pérez A, Guerola N. Factores
asociados al resultado funcional y a la calidad de vida en la rehabilitacion tras
una artroplastia de rodilla.

Ortega E, Herndndez MA, Tena-D4dvila C, Alcantara S, Rodriguez F. Resulta-
dos funcionales en la artroplastia de cadera a los seis meses de la intervencion.
Rehabilitacion 1998; 32: 241-246.

Birge SJ, Morrow-Howell N, Proctor E. Hip Fracture. Clin Geriatr Med 1994;
10: 589-609.

Ahmad LA, Eckhoff DG, Kramer AM. Outcomes studies of hip fractures. A
functional viewpoint. Orthop Rev 1994; 23: 19-24.

Craik RL. Disability following hip fracture. Phys Ther 1994; 74: 387-398.

Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetebular frac-
tures: treatment by mold arthroplasty. J Bone Joint Surg 1969; 51: 737-55.

Gross AE, Lavoie MV, McDermott P, Markd P. The use of allograft bone in
revision of total hip arthroplasty. Clin Orthop 1985; 197: 115-22.

IMSERSO. Las Personas Mayores en Espafia INFORME 2006. Madrid Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Rockwood K, Hogan DB, MacKnight C. Conceptualisation and measurement
of frailty in elderly people. Drugs Aging 2000; 17: 295-302.

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGIAS 303



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

304

Redin, JM. Valoracién geridtrica integral (I). Evaluacién del paciente geridtri-
co y concepto de fragilidad. Anales Sis San Navarra 1999; 22: 41-50.

Selva O’Callaghan A, San José Laporte A, Solans Laqué R, Vilardell Tarrés M.
Caracteristicas diferenciales de la enfermedad en los ancianos. Fragilidad.
Medicine 1999. 7% serie. Unidad de actualizacién clinica: 5789-96.

Fried L.P,, Walston J. Frailty and failure to thrive. En: Hazzard WR, Blass JP,
Ettinger WH, Halter JB, Ouslander JG. Principles of Geriatric Medicine and
Gerontology. 4ed. McGraw-Hill, 1999; 1387-402.

Gutierrez Rodriguez J, Dominguez Rojas V, Solano Jaurrieta JJ. Deterioro funcio-
nal secundario a la hospitalizacién por enfermedad aguda en el anciano. Analisis
de la incidencia y los factores de riesgo asociados. Rev Clin Esp 1999; 199: 418-23.

Sager MA, Rudberg MA. Functional Decline Associated with Hospitalization
for Acute Illness. En: Robert M. Palmer. Clinics in Geriatric Medicine. Phila-
delphia: Saunders 1998.

Fernandez-Mayoralas Fernandez G, Rojo Pérez F, Abellan Garcia A, Rodri-
guez Rodriguez V. Envejecimiento y salud. Diez afios de investigacion en el
CSIC. Rev Mult Gerontol 2003; 13: 43-6.

Varas-Fabra F, Pérula de Torres LA, Castro-Martin E, Ruiz Moral E, Fernan-
dez Fernandez MJ, Enciso Berge I. Caidas en ancianos de la comunidad: pre-
valencia, consecuencias y factores asociados. Atencién primaria 2006; 38: 450-5.

Ryan T, Enderby P, Rigby AS. A randomized controlled trial to evaluate inten-
sity of community-based rehabilitation provision following stroke or hip frac-
ture in old age. Clin Rehabil 2006; 20: 123-31.

Kaarlola A, Tallgren M, Pettild V. Long-term survival, quality of life, and qua-
lity-adjusted life-years among critically ill elderly patients. Crit Care Med 2006;
34:2120-6.

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini-Nutritional Assessment. A practical assess-
ment tool for gran-ding the nutritional state felderly patients. En: Vellas BJ,
Guigoz Y, Garry PJ, Albared JL (eds). Facts, research, and intervention in geria-
trics. New York. Springer Publ Company 1997: 15-60.

Kane RA, Kane RL. Mediciones de la actividad fisica en la asistencia a largo
plazo. En: Kane RA, Kane RL, editores. Evaluacion de las necesidades de los
ancianos. Barcelona: Fundacién Caja Madrid, 1993; 69-132.

Kane RA, Kane RL. Mediciones del funcionamiento mental en la asistencia a
largo plazo. En: Kane RA, Kane RL, editores. Evaluacién de las necesidades de
los ancianos. Barcelona: Fundacién Caja Madrid, 1993; 25-67.

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, Leirer VO. Deve-
lopment and validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary
report. J Psychiatr Res 1982-1983; 17: 37-49.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



1009.

110.

111.

112.

Martinez de la Iglesia J, Onis M* C, Duenias Herrero R, Albert Colomer C,
Aguado Taberna C, Luque Luque RI. Version espaifiola del cuestionario de
Yesaage abreviado (GDS) para el despistaje de depresién en mayores de 65
afos: adaptacion y validacion. MEDIFAM 2002; 12: 620-30.

Garcia Gonzalez JV, Diaz Palacios E, Salamanca Garcia A. Evaluaciéon de la
fiabilidad y validez de una escala de valoracion social en el anciano. Aten Pri-
maria 1999; 23: 434-40.

Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust. Assessing
Elath status and quality of life instruments: Attributes and review criteria.
Quality of Life Research 2002; 11: 193-205.

Badia X, Garcia A. La medicién de la calidad de vida relacionada con la
salud y las preferencias en estudios de Investigaciéon de Resultados en salud.
En: Badia X. La investigacion de resultados en salud. Barcelona: Edimac
2000.

ESTUDIOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES AFECTADOS POR DETERMINADAS PATOLOGIAS 305



OBIERNO MINISTERIO
E ESPANIA DE SANIDAD
Y POLITICA SOCIAL




