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PREFACIO

Objetivo del reporte

El propdsito de este reporte es proporcionar evidencia util a los tomadores de decisiones y
creadores de politica al momento de considerar la implementacién de politicas de salud
orientadas a estrategias de identificacién y manejo de fragilidad a nivel hospitalario.

Estructura para la lectura de este reporte

Inicialmente el reporte presenta la identificacion, descripcion del problema, magnitud y
factores asociados. Luego, se describen las opciones de politica, las cuales siguen las
herramientas SUPPORT para el desarrollo politicas en salud informadas por evidencia.
Cada opcién de politica describe la intervencion que considera, e integra una tabla de
resumen de la evidencia, donde se evalua la calidad y fuerza de la recomendacién
aplicando la metodologia GRADE. Finalmente, se describen las barreras y facilitadores
identificados para cada opcidn de politica.

Como se preparo el informe

Este resumen de politicas reune evidencia global y local para informar acerca de las
estrategias asociadas a la identificacién y manejo de la fragilidad a nivel hospitalario. La
busqueda de evidencia se centrd en revisiones sistematicas pertinentes a las opciones de
politicas. También se utilizaron documentos, tales como informes institucionales y otras
fuentes bibliograficas que no estdn indexadas en bases e datos bibliograficas (literatura
gris). Se consideraron las opiniones de expertos nacionales e internacionales y se

recogieron experiencias locales.



MENSAIJES CLAVES

El problema

Debido al aumento de la poblacion de adultos
mayores, se prevé un aumento en la tasa de
hospitalizacion. Los adultos mayores frdgiles, son
quienes presentan con mayor frecuencia desenlaces
adversos en salud como pérdida de la funcionalidad,
readmisidon hospitalaria y mortalidad. Uno de los
factores que agravan este deterioro es la misma

hospitalizacién. Si bien en Chile se ha avanzado en

Consideracion acerca de la
fragilidad:

La fragilidad es un sindrome
multidimensional, dindmico vy
complejo. Es una condicidon

reconocible por los equipos
clinicos, pero cuya identificacién y
abordaje es multiple. Por tanto, la
evidencia acerca de la efectividad

politicas y programas destinados a
mayores, no se
sistematicas
controlar las consecuencias de la fragilidad en el
adulto mayor desde el contexto hospitalario.

Opciones de politica

de las intervenciones también es
compleja y multifactorial, siendo
dificultoso  encontrar  efectos
independiente  de  magnitud
considerable pero si puntos de
entrada para priorizar
intervenciones.

los adultos

cuenta con intervenciones

destinadas a prevenir, manejar y

Identificacion y valoracion geridtrica integral del adulto mayor frdgil, estrategia inicial
gue busca identificar a este grupo de adultos mayores fragiles y posteriormente dirigir
hacia ellos una valoracidn geriatrica mas exhaustiva, junto con planes de cuidados. La
calidad de evidencia es moderada vy alta, en la que se observa que la intervencién
probablemente conlleva a una mejora en la capacidad de regresar al hogar, a una leve
mejoria en la funcién cognitiva, y en una muy pequena o nula diferencia en Ia
readmisidn hospitalaria y dias de estada. Se destaca que la intervencién podria
prevenir el deterioro funcional post alta o muerte. Sin embargo, la evidencia
analizada presenta este desenlace de forma compuesta, por lo que hay que ser cauto
con su interpretacion, considerando que el desenlace de mortalidad por si solo
probablemente resulta en una muy pequeiia o nula diferencia entre el grupo
intervenido y el grupo control.

Prevenir limitacion de la movilidad y revertir inmovilismo, incorporacién de planes de
ejercicios y rehabilitacion en contexto hospitalario. La calidad de la evidencia es
moderada y baja. Se observa que la intervencion probablemente mejora levemente la
capacidad funcional, la capacidad de retornar al hogar luego del alta, el estado
cognitivo. Por otro lado la intervencion probablemente disminuye levemente los dias
de estada hospitalaria y los costos asociados. Es importante también considerar que



probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en el desarrollo de
complicaciones durante la hospitalizacién, y en la mortalidad al alta y a los tres meses
posteriores al alta.

Manejo de la desnutricion y déficit de vitamina, se requiere de un screening de riesgo
nutricional y déficit de vitamina D, para la posterior indicacién de suplementos
alimenticios. La calidad de la evidencia en relacién uso de suplementos de vitamina D
es moderada y refiere a una probable disminucion leve en el nimero de caidas en los
adultos mayores. Por otro lado el uso de suplementos orales de proteinas y energia
muestran una probable prevencion leve de morbilidades y complicaciones, y puede
también conllevar a un cambio porcentual de peso y en circunferencia braquial. Cabe
destacar que esta intervencion probablemente resulta en una muy pequefia o nula
diferencia en la mortalidad en adultos mayores, sin embargo al ser aplicada en
adultos mayores desnutridos probablemente se previenen entre 0 y 6 muertes. No se
puede saber con seguridad si la intervencién conlleva a una disminucién en los dias de
estada en adultos mayores con y sin problemas de desnutricion.

Polifarmacia y prescripcion inadecuada, considera intervenciones para reducir el
efecto de la polifarmacia y corregir prescripcion inadecuada. La calidad de la evidencia
es moderada y baja. Esta intervencién puede resultar en una muy pequena o nula
diferencia en el cambio en el puntaje del criterio Beers, y pude mejorar el indice de
prescripcién inadecuada MAI. Por otro lado, la intervencién compuesta por la
monitorizacidon de medicamentos e hidratacién puede resultar en una muy pequefia o
nula diferencia en la incidencia de delirium. No fueron reportados los resultados para
la incidencia de delirium (solo intervencién de monitorizacion de medicamentos),
hospitalizacion no planificada, caidas, discontinuidad en medicacién potencialmente
inadecuada segun la el criterio STOPP/START vy criterio STOPP y mortalidad por lo
gue no pudo ser medido el impacto de la intervencién.

Cuidado continuo, estrategias destinadas a asegurar la coordinacién y continuidad de
la atencion de salud de los pacientes. La calidad metodolédgica de las revisiones
sistematicas es débil, e indica que probablemente resulta en una muy pequefa o nula
diferencia en la capacidad funcional de a los 3 meses, readmision hospitalaria, dias de
estada, y mortalidad. Datos especificos a desenlaces de mortalidad en adultos
mayores que sufrieron accidentes cardiovasculares no fueron reportados en la
evidencia hallada.



Barreras y facilitadores en la implementacion
Las barreras transversales son:

e Lafalta de recursos humanos competentes en el drea geriatrica.

e Sistema de salud chileno no cuenta con una red hospitalaria con infraestructura y
equipamiento especialmente habilitado para ejecutar intervenciones especificas
hacia el adulto mayor fragil.

e Comunicacidn deficiente entre los diferentes niveles de atencién para asegurar la
continuidad del tratamiento y rehabilitacion.

e Falta de indicadores y monitoreo especificos que evallien los resultados y la
calidad de las intervenciones destinadas a adultos mayores hospitalizados.

e Falta de tiempo de los equipos de salud para realizar screnning y evaluaciones
especificas en adultos mayores fragiles.

Los facilitadores transversales son:

e Politica integral del envejecimiento incorpora contenidos para la formacion
técnica, de pregrado y de postgrado.

e El modelo de atencidn en red incorpora la articulacion entre los distintos niveles
asistenciales.

e Chile cuenta con una politica de adulto mayor a nivel pais y sectorial.

e Existe un enfoque prioritario, en los objetivos estratégicos nacionales, al
mejoramiento de la salud de las personas a lo largo del ciclo vital.



EL PROBLEMA

Definicidn y contextualizacion del problema

En Chile, la poblaciéon adulta mayor estd aumentando. Este incremento responde a
cambios positivos de los estandares de salud y a una disminucidon de las tasas de
mortalidad que han redundado en un aumento de la esperanza de vida. Sin embargo, este
incremento conlleva nuevos desafios para el sistema de salud, pues a medida que la
poblacion envejece, un mayor numero de personas adultas mayores (AM) requiere ser
tratada para una combinacion de enfermedades crénicas. Ademas, considerando este
cambio estructural de la poblacién, se prevé que ocurrird un incremento en la tasa de
adultos mayores que requerirdn hospitalizacién cada afio (1). El abordaje de esta situacion
conlleva un importante desafio para los servicios de salud, especialmente para el cuidado
hospitalario, los que tradicionalmente se han organizado y estructurado en torno a la
resolucién de enfermedades especificas y no necesariamente a la atencién integral de
personas con multiples condiciones y déficits acumulados a lo largo de la vida (2).

La hospitalizacién es un factor que puede generar o agravar un estado de fragilidad. Esto
se relaciona con las condiciones previas del adulto mayor y situaciones que acontecen
durante la hospitalizacién, especialmente por condiciones agudas (3). Por otra parte,
muchos pacientes presentan un deterioro funcional progresivo durante el primer afio
desde el alta hospitalaria (4). Un estudio realizado en adultos mayores de 65 afios y mas
en 12 hospitales en Estados Unidos encontré que un 43,8% de los adultos mayores
hospitalizados, pierden la capacidad de realizar actividades bdsicas de la vida diaria de
forma auténoma (5). En Australia, un 64% de los adultos mayores fragiles presentan
deterioro funcional al momento de la admisién hospitalaria (6). El contexto hospitalario es
un entorno propicio para la realizacidon de intervenciones orientadas a evitar y manejar
pacientes fragiles que tienen una mayor probabilidad de resultados adversos en salud.
Estas intervenciones incluyen procesos interdisciplinarios, multidimensionales y de
integracion entre los distintos niveles de atencién (7).

En Chile, se han creado politicas gubernamentales orientadas a dar respuesta a las
necesidades de salud de los adultos mayores, cuyo principal objetivo es mantener y
mejorar su funcionalidad (8), e integrarlos a la sociedad y aumentar sus niveles de
bienestar subjetivo (9). Formando parte de los Objetivos Estratégicos Nacionales para el
cumplimiento de los Objetivos Sanitarios 2010-2020, se encuentra el cuarto objetivo
estratégico enfocado en reducir la mortalidad, morbilidad y mejorar la salud de las



personas a lo largo del ciclo vital. Este objetivo establece como una de sus metas la
disminucion en un 10% de la puntuacidon media de discapacidad en poblacién de 65 a 80
afios (2). En esta misma linea se desarrolla la Politica integral de envejecimiento positivo
para Chile 2012-2025, (3).

Actualmente, como parte de estas politicas, se realizan intervenciones focalizadas en el
nivel de atencion primaria y comunitaria de salud, tales como la aplicacién del Examen
Médico Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM) y el Examen Funcional del Adulto Mayor
(EFAM), cuyos objetivos son evaluar la salud integral y el riesgo de perder la funcionalidad
en el adulto mayor, junto con capacitar a los equipos de salud en competencias
geridtricas.

EL EMPAM se realiza con una periodicidad anual en el nivel de atencién primaria y los
objetivos de este examen son:

1. Evaluar la salud integral y la funcionalidad del adulto mayor

2. Identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de funcionalidad

3. Elaborar un plan de atencién y seguimiento, para ser ejecutado por el equipo de
salud.

Inserto en este examen se encuentra el EFAM, que valora los aspectos relacionados con la
funcionalidad.

El énfasis de las intervenciones en el nivel de atencion primaria es consistente si se
considera que el objetivo principal de salud en los AM es mantener y mejorar la
funcionalidad. Debido a esto, las estrategias deben iniciarse precozmente y asi prevenir
estados de vulnerabilidad que determinen trayectorias hacia la fragilidad y sus
consecuencias. En este sentido este tipo de intervenciones deben mantenerse y
potenciarse cada vez mas.

Sin embargo, tomando en cuenta que el AM transita en los diferentes niveles de atencion
en salud, y que en el contexto hospitalario no se cuenta con intervenciones sistematicas
destinadas a prevenir, manejar y controlar las consecuencias de la fragilidad en el adulto
mayor, es importante incorporar politicas en este nivel que complementen lo mencionado
anteriormente.

Para enfrentar esta situacidn, parece razonable identificar a pacientes con mayor riesgo
de perder funcionalidad e intervenir en aquellos aspectos de la hospitalizacion que
pueden evitar este desenlace (9).



Definicion y modelos de fragilidad

La pérdida de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria y de enfrentar
favorablemente los dafios fisicos y sociales que normalmente ocurren durante el
envejecimiento, es heterogénea entre los AM. Dentro de este grupo, las personas fragiles
tienen un mayor riesgo de caidas, discapacidad, hospitalizacién y muerte (10) que sus
pares de la misma edad.

Existen dos aproximaciones

L, Definicién de fragilidad
para la conceptualizacién de

. . Estado relacionado al envejecimiento, caracterizado por la
fragilidad. El primero,

creciente vulnerabilidad de los sistemas, debido a
desarrollado  por  Fried | mecanismos homeostaticos desregulados e insuficientes para
(10,12), considera la | hacer frente a estresores (13).

fragilidad como un

sindrome en el que disminuyen las reservas fisioldgicas de multiples sistemas de manera
acumulativa, causando vulnerabilidad y provocando resultados adversos en salud (10,11).
Este modelo considera las siguientes caracteristicas clinicas en el adulto mayor fragil:
debilidad muscular, poca resistencia/agotamiento, pérdida de peso, baja actividad fisica, y
marcha lenta (12).

El segundo modelo propuesto por Rockwood (13), define fragilidad como una
acumulacién de déficits asociados al envejecimiento. Este modelo considera las siguientes
dimensiones: estado cognitivo, estado de animo y motivacion, comunicacidon, movilidad,
equilibrio, funcion intestinal, funcidn vesical, funcionalidad en actividades de la vida diaria,
nutricién y recursos sociales.

El modelo que define la fragilidad como la acumulacién de déficits destaca por tener
mayor validez aparente, ya que incluye multiples determinantes, considera la fragilidad
como una condicién dindmica, tiene una adecuada relacién dosis-respuesta y ha mostrado
ser util en distintos contextos (14,15).

La fragilidad se presenta con distintos grados de severidad, siendo un proceso dinamico
caracterizado por frecuentes transiciones, pudiendo empeorar o mejorar (16).



Magnitud del Problema

Un 11,7% de la poblacion mundial tiene 60 o mas afios. Esta proporcion varia en funcién
de la regidn, alcanzando un 21% en Europa y un 14% en las Américas (17). Las figuras 1y
2, muestran la proporcion de personas de 60 afios o mas por pais en el afio 2015 vy las
proyecciones para el afio 2050. En la actualidad, solo Japdn presenta una proporciéon
superior al 30%, sin embargo, en la segunda mitad de siglo muchos paises, entre ellos
Chile, tendrdn una proporcidn cercana al 30% (2).

Figura 1. Proporcion de personas de 60 afios o0 mas por pais, 2015.
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Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre Envejecimiento y la Salud. 2015
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Figura 2. Proporcion de personas de 60 afios o mas por pais, proyectadas para el afio 2050.
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Informe Mundial Sobre Envejecimiento y la Salud. 2015

Chile se encuentra en una etapa avanzada de transicion hacia el envejecimiento
demografico de la poblacion, la figura 3 muestra los cambios en la pirdmide poblacional.
Entre 1970 y 2002 el indice de AM en Chile crecié considerablemente, pasando de 19 a 44
AM por cada 100 menores de 15 anos. Para el afio 2025 se espera que haya 1,7 AM por
cada menor de 15 afios. En la actualidad (afio 2015), el 14,8% de la poblacién tiene 60
afios o mas, mientras que un 2,2% tiene mas de 80 afios. Para el afio 2050 esperamos que
estas proporciones aumenten hasta un 28,2% y 6,9%, respectivamente. De la mano de
estos cambios demograficos enfrentamos un perfil epidemiolégico complejo,
caracterizado por enfermedades crénicas no transmisibles que afectan a la poblacion AM
(18).
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Figura 3. Distribucion poblacional en Chile, 1950, 2000, 2025 y 2050.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Proyecciones censales del Instituto Nacional de Estadisticas.

Diversos autores sostienen que la fragilidad es mas frecuente en paises de ingresos bajos y
medios, en particular entre mujeres de nivel socioecondmico bajo, que padecen
enfermedades crdénicas y con algin grado de discapacidad (19-21). Se ha reportado un
incremento de la prevalencia de fragilidad de 4,4 veces IC 95% (1,1 - 17,7) para los adultos
mayores con tres o mas comorbilidades (21).

La prevalencia de fragilidad en adultos mayores varia ampliamente segun la definicion de
fragilidad utilizada, fluctuando entre un 4,0% y un 59,1% (22), siendo mas alta entre AM
institucionalizados (23) que en poblacion general (10). En Brasil se estima una prevalencia
de 46,5% de fragilidad en adultos de 65 afios y mds hospitalizados (24). También
encontramos una importante variabilidad entre regiones y paises, utilizando el modelo de
Fried, en Europa se estima una prevalencia de 17,0%, de 11,3% en Japon y de 21,6% en
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Cuba (21,25,26). En Chile, existe escasa evidencia que cuantifique la prevalencia de
fragilidad. Un estudio realizado en Santiago (19) que también usa la definicion de
fragilidad fisica de Fried, reporté una prevalencia de fragilidad en AM no-
institucionalizados de 42,6%, los autores concluyen que esta cifra es mas alta que Ia
observada en otras poblaciones. En este mismo estudio se encontré una prevalencia de
fragilidad mds alta en mujeres, en AM con bajo nivel educacional y en AM de rentas bajas.
Otro estudio realizado en la regidén de Antofagasta arroja una prevalencia de fragilidad de
5,0% en adultos mayores usuarios de atencién primaria de salud (27). Luego de una
busqueda dirigida, no encontramos estudios publicados realizados en pacientes
hospitalizados en Chile.

Las consecuencias de la fragilidad son importantes y se expresan en un aumento de la
mortalidad, de discapacidad, en una disminucién de la calidad de vida, en una mayor
utilizacién de servicios de salud y en un aumento de los costos involucrados. Un estudio
de cohorte realizado en Cuba, arrojé que los adultos mayores no-institucionalizados
fragiles tienen un riesgo de morir 4,2 IC 95% (3,4 - 8,3) veces mayor que sus pares no-
fragiles (21). Ademads, la fragilidad estd fuertemente asociada a la discapacidad y a la
multimorbilidad, considerando que los adultos mayores fragiles presentan mads caidas,
mas cirugias y readmisiones hospitalarias que sus pares no fragiles (10).

Este aumento en el uso de los sistemas de salud implica considerables costos (28). En el
afio 2002 se estimé que el gasto promedio anual en Chile por beneficiario seglin su nivel
de funcionalidad fue de $590.000 por persona autovalente, $1.234.000 por persona
semivalente y $2.220.000 por personas postradas o dependientes (29). El gasto total
estimado en los componentes de hospitalizaciones en los mayores de 60 afios de edad el
afio 2002 en Chile fue de MMS$252.484 representando un 34% del total de gastos en
hospitalizaciones del pais.

En consecuencia, durante las proximas décadas, intervenciones destinadas a prevenir,
retrasar, revertir o disminuir el grado de fragilidad podrian tener un impacto significativo
en el gasto en salud nacional. Esto es de especial relevancia considerando que se estima
gue para los paises de la OCDE los costos en salud son alrededor de un 6,0% del PIB,
proyectandose un aumento, hacia el afio 2060, a un 9,5% del PIB, asumiendo un escenario
de contencion de costos (30).
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Factores asociados a fragilidad en el adulto mayor

En la actualidad conocemos diversos factores asociados a fragilidad, sin embargo, existe
incertidumbre acerca de cudles son mas importantes y acerca de los mecanismos
subyacentes de dichas asociaciones. La aproximacion a este fendmeno ha sido
esencialmente observacional y las recomendaciones para enfrentar este sindrome se
sustentan en intervenciones que han mostrado algun grado de efectividad en el abordaje
de la fragilidad (31). Los siguientes cuadros presentan la descripcién de factores asociados
a fragilidad descritos en la literatura.

Cuadro 1: Factores asociados a la fragilidad a nivel individual (componente fisiolégico)

Factor Descripcion de asociacion con fragilidad

Nutricional En los AM los problemas nutritivos son comunes. Smit et al. (32), analizando la NHANES
Il de EEUU encontré que los AM fragiles (ORadj= 4,7 1C95% [1,7-12,7]) y pre-fragil
(ORadj=2,1 1C 95% [0,8-5,8]) tenian mayor probabilidad de tener un consumo alimenticio
insuficiente en comparacion con los no fragiles. Un estudio transversal realizado por
Dorner et al. (33) en AM hospitalizados en Austria encontré que la disminucién de
consumo alimenticio moderada y severa, movilizacion disminuida y circunferencia de
pantorrilla <31 cms estaban significativamente asociados con pre-fragilidad y fragilidad.
Wong et al., demostraron a través de un estudio de cohorte prospectivo australiano, un
incremento de la prevalencia (OR= 1,96; 95% IC 1,52-2,52) y de la incidencia (OR=1,56;
95% IC 1,07-2,27) de fragilidad en AM hombres con hipovitaminosis D. (34). Dado que la
debilidad muscular es una caracteristica clinica de la deficiencia de vitamina D, se ha
sefialado que este déficit podria precipitar y potenciar la debilidad muscular y el
deterioro funcional en AM (35). Por otra parte, los AM fragiles pierden progresivamente
masa muscular y fortaleza por la disminucién en la movilidad y cambios en la ingesta
alimentaria. Borg et al., realizaron un estudio transversal en Holanda, en que los AM
sarcopénicos tenian una disminucién entre 10% y 18% de la de ingesta de 5 nutrientes (n-
3 4cidos grasos, vit B6, acido fdlico, vit E, magnesio) comparados con AM no sarcopénicos
(p<0,05) (36). Asimismo, factores endocrinos neuroldgicos e inmunes presentes en la
fragilidad tendrian un rol fundamental en acelerar la sarcopenia y la concomitante
disminucion en la capacidad funcional (37). Otros factores que contribuyen a la
malnutriciéon son: el edentulismo (desdentados), procesos inflamatorios agudos vy
cronicos, pérdida del sentido del gusto y del olfato debido a la edad y potenciada por
algunos medicamentos, la disfagia orofaringea, factores sociales como vivir sélo o contar
con ingresos reducidos, el estrés, enfermedades que afectan la ingesta (depresion,
demencia), enfermedad que afectan la absorcion o el metabolismo (diabetes) o que
incrementan los requerimientos energéticos (algunas infecciones y canceres).

Morbilidades | La depresidn, problemas visuales y de oido, diabetes mellitus (38), insuficiencia renal
asociadas (39), insuficiencia cardiaca (40), VIH (41), cancer (42), personas sometidas a una cirugia
(43) y problemas cognitivos (44), estan asociados a la fragilidad. El delirium es la
complicacion mas comidn en AM hospitalizados. Procesos hospitalarios tales como
efectos adversos de medicamentos, complicaciones de procedimientos invasivos,
inmovilizacion, malnutricidn, deshidratacidon, uso de catéteres urinarios, y deprivacion del
suefio pueden contribuir a la manifestacion de delirium (45). Un estudio de cohorte
prospectivo realizado en adultos mayores hospitalizados describié un 40% de dias con
delirium durante la hospitalizacion, y un 31,5% de pacientes manifestaba delirium a los 6
meses post-altay 41,2% a los 12 meses (46).
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Cuadro 2: Factores

asociados a la fragilidad a nivel individual (componente social)

Factor

Descripcion de asociacion con fragilidad

Posicion
socioeconémica
(PSE)

La (PSE) es un factor estructural asociado a la fragilidad (47), estando asociada a una
exposicion diferencial a comportamientos de salud y factores clinicos asociados a la
fragilidad, por ejemplo: mayor prevalencia de depresién o de diabetes en grupos
menos favorecidos. Por otro lado, quienes se encuentran socialmente desfavorecidos,
sufren mas las consecuencias de estados de salud negativos y tienden a beneficiarse
menos de las intervenciones y politicas de salud.

Riesgos
psicolégicos

La fragilidad en los AM se encuentra asociada a sintomas depresivos (22,48).El
hospital puede ejercer consecuencias psicoldgicas negativas en los AM, haciéndolos
sentir con autoestima baja, con miedo o sin control de la situacién (49), la
hospitalizacidn es un factor de riesgo de sintomas depresivos en AM (50). Un estudio
gue examino los efectos del proceso de hospitalizacidn, encontré que un 13,5% de los
participantes expreso depresion severa y un 18,4% depresion moderada (51). En 40%
de los pacientes contintian con los sintomas depresivos luego de ser dados de alta.

Apoyo social

El apoyo social durante la hospitalizacién es un factor importante, expresado por la
participacion de cuidadores informales, los cuales son un recurso para los pacientes
durante la hospitalizacién (52) y tienen un efecto positivo sobre el estado cognitivo de
los AM hospitalizados (53).

Cuadro 3: Factores

asociados a la fragilidad a nivel estructural del sistema de salud

Factor

Descripcion de asociacion con fragilidad

Usoy
prescripcion de
medicamentos

Debido a los cambios en la farmacocinética y en la farmacodinamia relacionados con
la edad, el uso simultaneo de varios medicamentos puede exponer a riesgos como
reacciones adversas y a readmision hospitalaria (54). Esto se produce cuando hay
discrepancias en la prescripcion de medicamentos en la admisién y durante la
hospitalizacidn, la discontinuaciéon o incorporaciéon de otros farmacos durante las
transiciones (55-57), o cuando se utilizan medicamentos potencialmente
inapropiados por largos periodos de tiempo (58).

Organizacion de

Factores, tales como discontinuidad entre profesionales, entre el nivel hospitalario y

los servicios de | de atencidn primaria, pueden afectar negativamente la salud de los individuos (59).
salud
Factores intra | Los pacientes AM muchas veces son admitidos por condiciones agudas no

hospitalarios

directamente asociadas a pérdida funcional, como neumonias o infecciones del tracto
urinario, y se deterioran durante la estada hospitalaria (60,61), mientras que el
deterioro funcional post-alta acontece sostenidamente durante el primer afio (62).
Los aspectos intrahospitalarios que contribuyen a este declive son: a) Movilidad
limitada (indicaciones de reposo, acceso limitado a sillas en las habitaciones, camas
altas, uso de restricciones). Un 73-83% del tiempo de hospitalizacion de AM se pasa
en cama. Los AM son particularmente susceptibles a los efectos de la inmovilidad,
como pérdida de masa muscular y contracturas sobre todo en situaciones de estrés
(63). El dafio funcional ya puede ser evidenciado dentro de las primeras 48 horas de
reposo en cama (64), b) Malnutricidn: falta de protocolos para detecciéon y manejo,
ayunos por razones terapéuticas o pruebas, presentacidon y sabor de los alimentos
poco atractivo, falta de tiempo y recursos para alimentar a pacientes que lo
requieren. La malnutricion esta asociada con deterioro funcional al alta hospitalaria
(65), ) Incontinencia: contribuye a los resultados funcionales y existen altas tasas de
incontinencia adquirida durante la hospitalizacion, d) Polifarmacia (descrita
anteriormente) y e) Aspectos fisicos y ambientales de los hospitales.
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OPCIONES DE POLITICA

Las opciones de politica que se describen a continuacién son complementarias. La
identificacion de éstas se realizd a partir de una busqueda sistematica de intervenciones
destinadas a prevenir, retrasar o disminuir el grado de fragilidad del adulto mayor en
contexto hospitalario, integrando la evidencia a través de una revision de la literatura
publicada y de la literatura gris (ver estrategia de busqueda en anexo 1). Junto con esto, se
exploraron las intervenciones destinadas a prevenir la pérdida de funcionalidad y manejo
de adultos mayores fragiles a nivel hospitalario que han sido implementadas a nivel local y
aquellas de interés para el Ministerio de Salud de Chile.

El andlisis de la evidencia acerca de la efectividad de las opciones comenzé con una
evaluacién de la calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas (RS) identificadas,
usando la pauta AMSTAR (66), incluyéndose las RS con puntuacién de 6 o mas de una
puntuacion maxima de 11 (ver anexo 2). Posteriormente, se usé la metodologia GRADE
para evaluar la certeza de evidencia y la fuerza de la recomendacién (67). El andlisis de
cada una de los estudios incluidos se realizé por lo menos por dos investigadoras.
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Opcion 1: Identificacidon y valoracion geriatrica integral del adulto mayor
fragil

Descripcion

Esta opcidn de politica considera dos estrategias de manera consecutiva: la aplicacién
inicial de un screening o tamizaje de fragilidad a todos los adultos mayores hospitalizados
y posteriormente la Valoracién Geridtrica Integral (VGI) al subgrupo de adultos mayores
clasificados como fragiles o en riesgo de fragilidad (7,68).

Las intervenciones descritas en la literatura sugieren que el tamizaje hospitalario debe ser
temprano, con un instrumento cuya carga de aplicacion sea baja y que se administre
rutinariamente. Las dimensiones que habitualmente consideran estos instrumentos son la
edad, la movilidad, la funcién cognitiva, la capacidad funcional previa al ingreso,
medicacién multiple y en algunos casos factores sociales. Estas variables reflejan las
reservas fisiolégicas y la capacidad de afrontar estresores, mostrando mayor capacidad
predictiva que solo identificar diagndsticos o condiciones geriatricas especificas. Algunos
de los instrumentos disponibles son los siguientes: Hospital Admission Risk Profife (HARP)
(69), Time up and go test (TUGT) que se centra en la movilidad (tiempo que tarda en
levantarse de una silla, caminar ida y vuelta un tramo de tres metros y volver a sentarse),
entre otros. Estos instrumentos de screening de fragilidad son factibles de ser
administrados por cualquier profesional de salud capacitado (69). Un experto
internacional plantea que mediciones simples de enfermeria que ya se encuentran
incorporadas a la préctica asistencial y que se centran en la movilidad, son utiles para
tamizajes de pacientes fragiles o en riesgo.

Una vez que se ha identificado a los pacientes probablemente fragiles o en riesgo de
estarlo, se realiza una VGI que es un proceso multidimensional e interdisciplinario que
identifica las necesidades del paciente geriatrico detectando sindromes y problemas
susceptibles de mejora. Aborda cuatro areas: clinica, funcional, psicolégica y social. La VGI
incluye: identificacion y optimizacion de diagndsticos médicos y derivacion a otros
especialistas, establecimiento de metas individuales, revision de medicacion, elaboracion
de un plan de cuidado con estrategias que incluyan la participacién coordinada de los
diferentes profesionales.

La VGI es llevada a cabo por un equipo multidisciplinario con formacién en geriatria
compuesto por médico, enfermera, fisioterapeuta y trabajador social. En contexto
hospitalario, el equipo para VGI interviene sobre un paciente identificado en el screening
de fragilidad. Las intervenciones a realizar pueden ser indicadas al equipo hospitalario
habitual o implementado directamente por la unidad VGI. La VGI habitualmente se
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entrega bajo dos modelos. El primero se basa en la admisidn de los pacientes en salas
geriatricas, donde el cuidado se otorga por parte de un equipo especializado. La segunda
modalidad se basa en un equipo movil que realiza una valoracion multidisciplinaria de los
pacientes en las salas de medicina general donde estos pacientes son admitidos (7).
Actualmente en Chile, la VGI no es aplicada sistematicamente en el nivel terciario. Se han
identificado dos experiencias locales, una en el Hospital Las Higueras de Talcahuano
donde se ha aplicado la VGI a sus pacientes geriatricos hospitalizados desde el afio 2006.
La segunda es en el Centro de Rehabilitacion CAPREDENA de La Florida, quienes
administran la VGI a sus pacientes.

Evidencia

La revisién de Ellis y colaboradores (7), compard la VGI con el cuidado hospitalario
habitual, encontrando que la VGI probablemente conlleva a que entre 7 y 26 adultos
mayores regresen al propio hogar luego del alta, y que probablemente mejora levemente
la funcion cognitiva de los adultos mayores intervenidos. Adicionalmente podemos
observar que esta intervencidon probablemente resulta en una muy pequeia o nula
diferencia en la readmisién hospitalaria y dias de estada de los adultos mayores en
hospitales de agudos / urgencia hospitalaria. Finalmente se observa que la VGI previene
entre 6 y 22 casos de deterioro funcional post alta o muerte. Este Ultimo punto se plantea
como un desenlace compuesto en la revisidn analizada, por lo que es de gran importancia
considerar en su interpretacion el efecto y calidad de evidencia en relacién al desenlace
de mortalidad por si solo el que resulta en una probable muy pequena o nula diferencia
entre el grupo intervenido y el grupo control (Tabla 1). Con respecto a los costos, si bien la
heterogeneidad de los estudios no permite realizar analisis conjunto, no parece existir un
incremento de costos para los hospitales, y si podria haber reduccién de costos desde la
perspectiva social.

Ellis también realizé analisis de subgrupos, encontrando evidencia mads consistente acerca
de la efectividad de la modalidad de admisién en salas geriatricas que por parte de
equipos maviles, lo que podria explicarse por el menor nimero de estudios que evaluaban
esta ultima modalidad. La calidad de la evidencia es moderada y alta.

La intervencion incluida en la revision de Conroy y colaboradores (68) consistié en VGI en
AM fragiles con hospitalizaciones agudas cortas (72 horas). En este subgrupo la
intervencion probablemente resulta en una muy pequeia o nula diferencia en la
capacidad funcional, mortalidad y readmisiones de los adultos mayores (Tabla 2).

Con respecto al proceso de screening de fragilidad en contexto hospitalario, Carpenter
(70) concluye que los instrumentos evaluados no son suficientemente capaces de
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discriminar a los pacientes en funcién de sus posibles efectos adversos. Sin embargo,
estudios como el de Sager (69) reporta que el HARP (Hospital Admission risk Profile)
permite identificar pacientes AM en riesgo de deterioro funcional posterior a eventos
médicos agudos y la hospitalizacién.
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Mensaje clave. Opcidn 1

Participantes: AM de 65 o mas afios/ AM fréagiles de 65 o mas afios

Contexto: Urgencia hospitalaria/ Hospital de agudos

Intervencion: Valoracién geriatrica integral (VGI)

Comparacién: Cuidado habitual

Tabla: 1

Al comparar la VGI con el cuidado habitual concluimos que esta intervencidn :

* probablemente conlleva a que entre 7 y 26 AM sean capaces de regresar al propio hogar luego del alta.

*  probablemente mejora levemente la funcidn cognitiva de los AM intervenidos.

*  probablemente resulta en una muy pequena o nula diferencia en la readmisién hospitalaria y dias de
estada.

* previene entre 6 y 22 casos de deterioro funcional post alta o muerte. Este ultimo punto se plantea
como un desenlace compuesto por los autores de la revision, por lo que hay que ser cauto con su
interpretacidn, considerando que el desenlace de mortalidad por si solo probablemente resulta en una
muy pequefia o nula diferencia entre el grupo intervenido y el grupo control.

Tabla 1: Resumen de la evidencia opcién 1

Efecto absoluto (IC 95%)

D | Efecto relativo N° participantes
eseniaces Cuidado habitual VGI (IC 95%)
Riesgo en controles® Riesgo en intervenidos
Capacidad funcional . na
(aczividades de la vida No hay efecto de la intervencion 1.296 Moderada
diaria) Diferencia ME 0,06l (-0,06 2 0,17) (6 estudios)
20 por 100
Dependencia 24 por 100 (17a23) OR 0,94 4.128 Moderada
(0,81; 1,10) (8 estudios)
No hay efecto de la intervencion
60 por 100 46 por 100 i
Muerte o deterioro (38a54) OR 0,76 2.622 Alta
. 4 .
funcional Se evitarian de 6 a 22 AM con muerte o deterioro (0,64;0,90) (5 estudios)
funcional
19 por 100
ituci izacié 25 por 100
Instltt.JuonaIlzaaon p (17 a22) OR 0,783 7137
(mediana de 12 meses . Alta
L (0,69; 0,88) (19 estudios)
de seguimiento) e Ay
Se evitaria la institucionalizacion de 3 a 8 AM
Existe un efecto marginal de la intervencion 3317
Funcién cognitiva Diferencia de ME de 0,08 puntos a favor de la s .t dios) Moderada
intervencién 1C95% (0,01 a 0,15) estudios
62 por 100 78 por 100
(69 a 88)
Destino al alta: hogar OR 1,25 5.11;. Moderada
La intervencion aumentaria de 7 a 26 AM que (1,11;1,42) (14 estudios)
regresarian al hogar
Mortalidad (mediana 21 fallecidos por 100 AM 21 fallecidos por 100 5
de seguimiento 12 AM (19 a 23) OR0,99 9.963 Moderada
(090; 1,09) (23 estudios)
meses) La intervencién no reduce la mortalidad
ME: Media estandarizada. DE: Desviacion estandar. IC 95%: intervalo de confianza del 95%
? Riesgo en controles: para variables dicotémicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios incluidos. Para variables
continuas se incluyd el rango de los valores medios en los grupos control.
! Tamafio del efecto pequefio segtin Cohen, 1998.
?No existe interaccién entre subgrupos (ChiZ 0,05, valor-p= 0,83, 1’= 0%).
® No existe interaccién entre subgrupos: intervencion en sala o por equipo itinerante (Chi2 = 0,54, valor-p= 0,46, 12 = 0%).
4, . s Py o .
Se muestra el desenlace compuesto debido a que la revisidn original no los separa. Cabe destacar que la mortalidad como desenlace por si solo es muy
sensible, por lo que hay que interpretar con cautela los efectos de este desenlace compuesto.
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Tabla 1 (continuacién): Resumen de la evidencia opcion 1

Efecto absoluto (IC 95%)

Efecto relativo N° participantes

Desenlaces Cuidado habitual VGI (IC 95%)
Riesgo en controles® Riesgo en intervenidos
35 por 100 36 por 100 3.822
Readmision (31a41) OR 1,03 (9 estudios) Moderada
Hospitalaria . ., (0,89; 1,18)
No hay efecto de la intervencién

Estancia mediavade 7 a Estancia media es 1,1 dias

43 dias. mas alta en intervenidos
Media de dias de (-1 a 3 dias) 4.034 Moderada
estada (13 estudios)

No hay diferencias en la estancia media de AM en
funcién de la intervencion

ME: Media estandarizada. DE: Desviacion estandar. IC 95%: intervalo de confianza del 95%
? Riesgo en controles: para variables dicotémicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios incluidos.
Para variables continuas se incluyé el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios incluidos.
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Mensaje clave. Opcidn 1

Participantes: AM de 65 o mas afios/ AM fréagiles de 65 o mas afios

Contexto: Hospital de agudos con alta temprana

Intervencion: Valoracién geriatrica integral (VGI) con alta temprana (72 horas)
Comparacién: Cuidado habitual

Tabla: 2

Al comparar la VGI (con alta temprana) con el cuidado habitual podemos concluir que esta intervencion
probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en la capacidad funcional, mortalidad y
readmisiones de los AM en el contexto de hospitales de agudos con alta temprana.

Tabla 2: Resumen de la evidencia opcién 1

Efecto absoluto (IC 95%)

D | Efecto relativo N (estudios)
€eseniaces Cuidado habitual VGI (IC 95%)
Riesgo en controles Riesgo en intervenidos
Capacidad funcional Existe un efecto marginal de la intervencion
(Baprthel o 12 Diferencia de ME de 0,41 puntos * 397 Moderada
(0,21; 0,61) a favor de la intervencion (1 estudio)
meses)
- 14 por 100
Ezidirt?ls.‘:::z (hasta 14 portoo (12a15) OR 0,95 2474 Moderada
P (0,83; 1,08) (5 estudios)
1 afio)
No hay efecto de la intervencion
3 por 100
Mortalidad (hasta 3 por 100 (2a5) OR0,92 2474 Moderada
lafio) (0,55; 1.52) (5 estudios)
No hay efecto de la intervencion
ME: Media estandarizada. IC 95%: intervalo de confianza del 95%
'Seguin criterio de Cohen (1988), la magnitud de la diferencia de capacidad funcional es pequefia.

22



Opcion 2: Prevenir limitacion de la movilidad y revertir inmovilismo en
contexto hospitalario

La siguiente opcidn, considera intervenciones destinadas al manejo de la limitacién de la
movilidad de los adultos mayores en el contexto hospitalario, a través de programas de
ejercicios aplicados segun el modelo de cuidado de la institucién.

Las intervenciones descritas en la literatura orientada a mantener la movilidad durante la
hospitalizacidn, sefialan la aplicacién de programas de ejercicios para adultos mayores
hospitalizados (71). Los programas de ejercicios forman parte de intervenciones
multidisciplinarias geriatricas, o como un programa Unico que se adiciona al cuidado
habitual que otorga el hospital. En el caso del primero, el ejercicio se realiza bajo distintos
modelos que incorporan la multidisciplinariedad, tales como la atencién geridtrica integral
o la atencién especializada en el AM “Acute Care Elders” (ACE). Estos programas de
ejercicio consisten en intervenciones en fase hospitalaria aguda, que fueron planificados y
supervisados ya sea por enfermeras, fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales y
principalmente estaban orientadas a mantener la independencia en actividades de la vida
diaria. Para aquellos programas de ejercicios que fueron insertos al cuidado habitual del
adulto mayor hospitalizado, la intervencidon consisti6 en programas de ejercicios
adaptados a cada paciente, programas de ejercicios con frecuencias semanales y diarias
determinadas por un fisioterapeuta y supervisadas por un asistente de fisioterapia (71).

En Chile, dependiendo de la complejidad y recurso humano del establecimiento, los
hospitales cuentan con servicios o unidades de rehabilitacién para atencién de pacientes.
En éstos, se realizan prestaciones indicadas por personal médico, con el objetivo de
mejorar la funcionalidad y actividades de la vida diaria de AM.

Evidencia

La evidencia con respecto a esta opcidn es heterogénea en relacion a los resultados que
para los programas de ejercicios insertos en la atencidon y en aquellos realizados bajo
intervenciones multidisciplinarias. En esta uUltima modalidad, se observan los siguientes
resultados en relacién a la intervencion: probablemente conlleva al retorno al hogar luego
del alta de entre 0 y 11 AM, sobre la capacidad funcional, la intervencién probablemente
mejora levemente la capacidad funcional de 0y 9 AM en relacidn a la medicién realizada
dos semanas previas al alta y alta. También la intervencién probablemente produce una
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leve mejora el estado cognitivo a 3 meses de aplicada la intervencién, y probablemente
resulta en una muy pequeia o nula diferencia en la capacidad funcional, y cambio del
estado cognitivo al alta. En cuanto a la utilizacion de recursos, la intervencion
probablemente produce una leve disminucién de entre 0y 2 dias en la media de dias de
estada hospitalaria en AM, y probablemente disminuye el costo medio de la estancia
hospitalaria entre USS65,4 y USS491,9. También esta intervencion de ejercicios
probablemente resulta en una muy pequeiia o nula diferencia en el desarrollo de
complicaciones durante la hospitalizacidon y en mortalidad al alta y a los tres meses del
alta (Tabla 3).
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Mensaje clave. Opcidn 2

Participantes: adultos mayores

Contexto: Hospitalizados por evento agudo
Intervencion: Ejercicio por equipo multidisciplinario
Comparacidn: Cuidado habitual

Tabla: 3

Al comparar la intervenciones con el cuidado habitual podemos concluir que esta intervencion:

probablemente levemente mejora la capacidad funcional de entre 0y 9 AM.

probablemente conlleva a que entre o y 11 AM sean capaces de regresar al propio hogar luego
del alta.

probablemente disminuye levemente (entre 0 y 2 dias) la media de dias de estada hospitalaria en
AM.

probablemente disminuye el costo medio de la estancia hospitalaria (entre US$65,4 y US$491,9).
probablemente levemente mejora el estado cognitivo a 3 meses de aplicada la intervencidn.
probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en la capacidad funcional, y
cambio del estado cognitivo al alta.

probablemente resulta en una muy pequeia o nula diferencia en el desarrollo de complicaciones
durante la hospitalizacion.

probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en la mortalidad al altay a los tres
meses del alta.
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Tabla 3: Resumen de la evidencia opcion 2. Desenlaces de funcionalidad y estado cognitivo.

Efecto absoluto (IC 95%) Efecto
D I . lati N° participantes
LT Riesgo en controles Riesgo en retla ":0 (estudios)
intervenidos (IC95%)
Capacidad 81 por 100 85 por 100
Funcional (792 93) RR: 1,1 2.271 .
L X Baja
(admision — alta (1,0; 1,2) (3 estudios)
hospitalaria) No existe efecto de la intervencion
Capacidad 65 por 100 70 por 100
Funcional (2 (66 a 74) RR: 1,1 2.001
. i Moderada
semanas previasy |3 jntervencién mantiene la capacidad funcional ente0y9  (1.0; 1,1) (2 estudios)
alta) adultos.
81 por 100
75 por 100
Destino al alta (78 286) RR: 1,1 1.675
] Moderada
(hogar) La intervencién aumenta entre 0y 11 los AM que regresan  (1,0; 1,2) (4 estudios)
al hogar
Cambio estado No hay efecto de la intervencion 651
. . 1 . Moderada
cognitivo al alta Cambio en ME: -0,1 (-0,3; 0,1) (1 estudio)
. Existe un efecto marginal de la intervencion
Cambio estado . . 1 . oA 413
. Diferencia de ME de 0,4 puntos a favor de la intervencion . Moderada
cognitivo a 3 meses (1 estudio)

(0,192 0,61)

ME: Media estandarizada. DE: Desviacion estandar. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

? Riesgo en controles: para variables dicotdmicas se calculd la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios

incluidos. Para variables continuas se incluyo el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios incluidos.

! Tamafio del efecto pequefio segtin Cohen, 1998.
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Tabla 3 (continuacién): Resumen de la evidencia opcion 2. Desenlaces de utilizacion de servicios

Efecto absoluto (IC 95%)

Efecto relativo
Desenlaces

N° participantes

Riesgo en controles® Riesgo en (IC 95%) (estudios)
intervenidos
Medias dias de La estancia media disminuye entre 0y 2 dias con una 3.478
. . . . Moderada
estada media de 1,1 dias en el grupo de intervenidos (6 estudios)
Costo medio de la ) )
, . R El costo medio de la estancia se reduce entre US$65,4 3.241
estadia hospitalaria . Moderada
(USS) y US$491,9 con una media de US$278,65 (5 estudios)
Complicaciones 24 100 22 por 100
P por (16 a31) RR: 0,9 550 .
durante la . Baja
hospitalizacién (0,7;1,3) (2 estudios)
P No hay efecto de la intervencion
5 por 100 5 por 100
RR: 1,0 3.552
Mortalidad al alta (329) ) Moderada
(0,6;1,7) (6 estudios)
No hay efecto de la intervencion
16 por 100 16 por 100
Mortalidad a los RR: 1,0 2.559
(14219) . Moderada
tres meses (0,8;1,2) (3 estudios)

No hay efecto de la intervencion

ME: Media estandarizada. DE: Desviacidn estandar. IC 95%: intervalo de confianza del 95%

? Riesgo en controles: para variables dicotémicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios

incluidos. Para variables continuas se incluyo el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios

incluidos.
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Opcion 3: Manejo de la desnutricion y déficit de Vitamina D

Descripcion

Esta opcidn requiere un screening de riesgo nutricional consistente en un proceso dirigido
a identificar los pacientes con caracteristicas comunmente asociadas a problemas
nutricionales, para una posterior evaluacién mas exhaustiva, y manejo. Este screening y
evaluacién se inserta en la VGI (opcion 1). La intervenciones descritas en la literatura
sugieren que el screening inicial se debe realizar en todos los pacientes y lo mas
precozmente posible, ya que el problema suele estar subidentificado y por lo tanto
subtratado (72). Los instrumentos disponibles tienen en comun los aspectos relacionados
al peso corporal (IMC bajo o pérdida de peso en un periodo de tiempo determinado) y a
la ingesta e impacto de algunas enfermedades especificas. Entre quienes se detecten
factores de riesgo de malnutricion se recomienda una evaluacidn nutricional (73,74). Uno
de los puntos claves de esta intervencion es pesar a todos los AM ingresados, lo que
requiere equipamiento especifico en especial para personas con problemas de movilidad.

Entre las intervenciones para tratar pacientes malnutridos, se encuentran la indicacion y
administracion de suplementos alimenticios (proteicos y energéticos), nutriciéon enteral o
parenteral cuando sea necesario. Otro elemento vinculado a la situacién nutricional en
pacientes fragiles o en riesgo de estarlo, es el déficit de vitamina D a factores que
incrementan la fragilidad y que pueden derivar en discapacidad, tales como caidas,
fracturas, déficit de la funcion muscular (75).

En la actualidad no existen ensayos clinicos con estimaciones robustas que demuestren la
efectividad del uso exclusivo de vitamina D en la prevencién y tratamiento de la fragilidad,
pero si en el rol de la vitamina D en personas que tienen déficit de ella.

Dentro de las descripciones de experiencias locales no existe referencia a nivel
hospitalario de este tipo de intervenciones.
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Evidencia

La revisiones de Kalyani (76) y Murad (77) sintetizan el efecto de la terapia de vitamina D
en la prevencion de caidas de los AM. La calidad de la evidencia de ambos estudios es
moderada. El efecto relativo de ambos estudios determina una reduccién de un 14% de
los eventos de interés (1 o mas caidas). El estudio de Kalyani presenta un efecto que
probablemente disminuya de manera leve las caidas, esto se traduce en que la
intervencion evitaria entre 3a 9 AM con una o mas caidas (Tabla 4).

En la intervencién incluida en la revision de Milne (78), incorpora suplementos orales de
proteinas y energia. La morbilidad y complicaciones probablemente disminuirian
levemente luego de la intervencidn, ya que se evitarian entre 2 y 16 AM con los
desenlaces mencionados. También probablemente resulta en una muy pequefa o nula
diferencia en la mortalidad de AM con estado nutritivo normal, sin embargo al ser
aplicada en AM desnutridos probablemente se previenen entre 0 y 6 muertes. Es
importante indicar que la intervencidon puede resultar en una muy pequefia o nula
diferencia en la capacidad funcional de los AM, y puede conllevar levemente a un cambio
porcentual de peso y en circunferencia braquial. La evidencia cientifica analizada no
permite saber con seguridad si la intervencién conlleva a una disminucién en los dias de
esta en AM con y sin problemas de desnutricién (Tabla 5).
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Mensaje clave. Opcidn 3

Participantes: Adultos mayores de 60 afios 0 mas

Contexto: Hospitalizados, comunidad, institucionalizados, hospital de agudos Intervencién: Suplementos de
Vitamina D

Comparacidn: Terapia de calcio, placebo o sin tratamiento

Tabla: 4

Al comparar la intervenciones con la terapia de calcio, placebo o sin tratamiento podemos concluir que
esta intervencion:
. probablemente se disminuyen 1 o0 mas caidas en 3 a 9 AM.
®* En una de las revisiones (Murad et al.) el numero de caidas no fue reportado por lo que no pudo
ser medido el impacto.

Tabla 4: Resumen de la evidencia opcién 3

Efecto absoluto (IC 95%) Efecto N° participantes
Desenlaces . . . ) . relativo (estudios) GRADE
Riesgo en controles Riesgo en intervenidos (IC 95%)
1 0 més caidas’ 38 por 100 OR 0,86 2.932 Moderada
44 por 100 . i
(35a41) (0,79; 0,93) (10 estudios)

Se evitarian de 3 a 9 AM con 1 o mas caidas

1 0 més caidas’ OR 0,89 45.782 Moderada
Datos no reportados en RS (0,77; 0,96) (26 estudios)

? Riesgo en controles: para variables dicotémicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios
incluidos. Para variables continuas se incluyo el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios incluidos.
"Kalyani R, Stein B, Valiyil R, Manno R, Maynard J, Crews D. Vitamin D treatment for the prevention of falls in older adults: systematic
review and meta-analysis. ] Am Geriatr Soc. 2010;58(7):1299-310.

*Murad MH, Elamin KB, Abu Elnour NO, Elamin MB, Alkatib A a, Fatourechi MM, et al. Clinical review: The effect of vitamin D on falls:
a systematic review and meta-analysis. J Clin Endocrinol Metab. 2011;96(10):2997-3006.
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Mensaje clave. Opcidn 3

Participantes: Adultos mayores de 60 afios 0 mas, AM desnutridos
Contexto: Hospitales de corta estadia

Intervencion: Suplementos orales de proteinas y energia
Comparacion: Terapia de calcio, placebo o sin tratamiento

Tabla: 5

Al comparar la intervenciones con la terapia de calcio, placebo o sin tratamiento podemos concluir que
esta intervencion:
* probablemente se previenen levemente morbilidades y complicaciones en entre 2 y 16 AM.
* probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en la mortalidad de AM, sin
embargo al ser aplicada en AM desnutridos probablemente se previenen entre 0 y 6 muertes.
*  puede resultar en una muy pequefia o nula diferencia en la capacidad funcional de los AM.
* puede conllevar levemente a un cambio porcentual de peso y en circunferencia braquial.
* no se puede saber con seguridad si la intervencidn conlleva a una disminucion en los dias de esta
en AM con y sin problemas de desnutricidn.
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Tabla 5: Resumen de la evidencia opcion 3

Efecto absoluto (IC 95%) N°
Efecto -
) a ) . participantes
Desenlaces Riesgo en controles Riesgo en relativo (estudios)
intervenidos (1C 95%)
Capacidad No existe efecto de la intervencion 282 Baia
Funcional Diferencia ME 0,02 (-0,18; 0,22)"* (5 estudios) !
. di La estancia media en el grupo
Dias de estada La estanag media preszr}ta de intervenidos es 3,3 dias 875
desnutridos a la un rango de 11,4 a 48 dias . oy Muy baja
(desnut més baja (-9,64 a 3,05) (7 estudios) y baj
admision)
No existe efecto de la intervencion
La estancia media en
Dias de estada La estancia media presenta intervenidos es 0,84
(nutridos a la un rango de 13 a 40 dias dias mas baja (-3,91a (6 4.:‘4d6' ) Muy baja
admision) 2,23) estudios
No existe efecto de la intervencion
25 por 100
33 por 100 1;’ )
Morbilidad y (17a31) OR0,72 4.023 Moderada
complicaciones Con la intervencion se evitan entre 2y 16 AM con (0,5;0,9) (10 estudios)
complicaciones
El cambio porcentual El cambio porcentual medio
Cambio porcentual  medio presenta unrango  del peso aumenta entre 1,1 a 936
en peso K i . Baja
p de-9,1a6,5 2,4 con una mediade 1,8 (15 estudios) J
Existe un efecto marginal de la intervencion
) El cambio porcentual El cambio medio del peso
Cambio porcentual  medio presenta un rango aumenta entre 0,5 a 2,4 con 458
en circunferencia - i Baja
: de-49a28 una media de 1,4 (6 estudios) J
braquial
Existe un efecto marginal de la intervencion
8 por 100
Mortalidad 2 porioo Vel OR 0,88 4.023 Moderada
(0,7; 1,0 (12 estudios)
No existe efecto de la intervencion
19 por 100
Mortalidad 22 por 100 OR 0,66
I (16a23) 314 Moderada
(desnutridos ) (0,5;0,9)
Con la intervencion se evitan entre 0 y 6 muertes
ME: Media estandarizada, IC 95% Intervalo de confianza del 95%
? Riesgo en controles: para variables dicotémicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios incluidos. Para variables
continuas se incluyd el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios incluidos.
! No se reportd valores medios ni desviaciones estandar en los grupos controles de los estudios incluidos.
2Segun criterio de Cohen (1988), la magnitud de la diferencia de capacidad funcional es pequefia.
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Opcion 4: Polifarmacia y prescripcion inadecuada

Descripcion

Esta estrategia incluye intervenciones en integracién de la informacion y farmacovigilancia
orientadas a pacientes adultos mayores fragiles en el contexto hospitalario.

La siguiente opcion de politica tiene el objetivo de mejorar la calidad de la prescripciéon
médica en el adulto mayor mediante la evaluacién de posologia, prescripcién adecuada y
la deteccién oportuna de posibles interacciones medicamentosas.

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) y las interacciones farmacolégicas son
mas frecuentes en estos pacientes debido a los cambios producidos por el
envejecimiento, afectando la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos
(69).

La coexistencia de multiples enfermedades en el adulto mayor, conlleva la prescripcién de
un numero elevado de medicamentos, identificAndose que la toma de 5 o mas
medicamentos se encuentra asociado a mayor riesgo de delirium (79).

Por otra parte la prescripcién inadecuada de farmacos es un problema frecuente en los
adultos mayores que contribuye al aumento del riesgo de dichas reacciones (80). Es por
esto, que frecuentemente adultos mayores con delirium son admitidos en el hospital o
que el delirium y otros resultados adversos en salud se precipiten durante la
hospitalizacién como consecuencia de las intervenciones requeridas en este contexto (81).

Contar con una estrategia médica adecuada es importante para mantener en un ambiente
seguro para el paciente. La incorporacion de herramientas que detecten la prescripciéon
potencialmente inapropiada en adultos mayores contribuye a evitar resultados adversos
en salud en el contexto hospitalario (79).

Para ello existen diversas escalas que ocupan diferentes criterios y cuyo objetivo es
optimizar la indicacién de farmacos en pacientes mayores, especialmente en los mas
fragiles, como por ejemplo STOPP/START, escala que incorpora dentro de sus criterios
detectar prescripciones potencialmente inadecuadas, los errores por omision de
tratamientos que potencialmente podrian beneficiar al paciente (82).

Los adultos mayores generalmente reciben cuidados de numerosos profesionales y en
distintos niveles de salud. Una estrategia descrita en la literatura para prevenir, retrasar o
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disminuir el grado de fragilidad de los adultos mayores a nivel hospitalario es la
integracion de la informacion y de los datos de salud del paciente tiene como objetivo
facilitar que los procesos y actividades asistenciales se ejecuten con calidad. Esta
integracion contribuye a la continuidad de procesos a nivel organizacional, asistencial e
interdisciplinario. Una buena oportunidad de lograr esta continuidad la ofrecen las
Tecnologias de Informacidon y Comunicacién (TICs), las cuales permitirian consolidar
informacién de distintos servicios y niveles optimizando la comunicacién (59).

En Chile el Programa de Farmacovigilancia del Instituto de Salud Publica, desarrolla
actividades relacionadas con la deteccién, evaluacién y prevencion de los efectos adversos
asociados al uso de medicamentos. A nivel hospitalario, el Hospital Roberto del Rio es
pionero en la implementacion de un programa de farmacovigilancia electrénica: el
Programa de Uso Racionado de Antimicrobianos (PURA). PURA es un sistema informdatico
integrado, el cual tiene como objetivo disminuir la resistencia a antimicrobianos a través
del control y evaluacién continua de prescripciones médicas. La implementacion de este
sistema ha permitido al equipo médico pesquisar posibles interacciones medicamentosas
y reacciones adversas asociadas, mantener retroalimentacién continua con el equipo
farmacéutico, y calcular estadisticas relacionadas al consumo de antimicrobianos.
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Evidencia

La monitorizacion de la medicacién acompaiiada de hidratacién al individuo, puede
resultar en una muy pequefia o nula diferencia en la incidencia de delirium en AM. Esta
evidencia se basa en un estudio con 98 participantes y con calidad de la evidencia baja.
Por otro lado, otro estudio (n=3.538) incluido en la misma revision sistematica no reporté
los resultados (efectos absolutos) de los desenlaces de incidencia de delirium,
hospitalizacién no planificada, caidas y mortalidad (Tabla 6).

Las intervenciones caracterizadas por el involucramiento de farmacéuticos en el manejo y
administracion de medicamentos en colaboracién con médicos, paciente y cuidadores,
presentan una baja calidad de la evidencia debido a la imprecisién de las estimaciones e
inconsistencia de los resultados.

La evidencia demuestra que la intervencién puede resultar en una muy pequefia o nula
diferencia en el cambio en el puntaje del criterio Beers (medicamentos que deben ser
evitados en adultos mayores)(83). La intervencién puede mejorar el indice de
prescripcion inadecuada MAI. La discontinuidad de medicacion potencialmente
inadecuada utilizando el criterio STOPP y el STOPP/START no fue reportado por lo que no
pudo ser medido el impacto de la intervencion para estos desenlaces (Tabla 7).
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Mensaje clave. Opcion 4

Participantes: Adultos mayores

Contexto: Instituciones de larga estadia

Intervencion: Monitorizacion de la medicacién e intervenciones de ajustes, monitorizacién de
medicamentos + hidratacion

Comparacién: Prescripcion habitual

Tabla: 6

Al comparar la intervenciones con la prescripcion habitual podemos concluir que esta intervencion:
* especificamente la intervencién compuesta por la monitorizacion de medicamentos e hidratacion
puede resultar en una muy pequefia o nula diferencia en la incidencia de delirium en AM (1
estudios, n=98).
* la incidencia de delirium, hospitalizacién no planificada, caidas y mortalidad no fueron reportados
por lo que no pudo ser medido el impacto de la intervencidén para estos desenlaces (1 estudios,
n=3,538).

Tabla 6: Resumen de la evidencia opcion 4

Efecto absoluto (IC 95%)

Efecto relativo © ici
Desenlaces N° participantes

Riesgo en controles® Riesgo en (IC 95%)
intervenidos

Incidencia de Datos no reportados en RS HR 0,4 3.538

- X Moderada
delirium (0,3;0,5) (1 estudio)
. . 6 por 100
Incidencia de 7 por 100
HR 0,9 98
delirium (1a27) 0.9: 4.0 1 estudi Baja
(hidratacién) ) ) 5 (0,2;4,0) (1 estudio)
No existe efecto de la intervencion
Hospitalizacion no Datos no reportados en RS HR 0,9 3.538 Bai
aja
planificada (0,7;1,1) (1 estudio) !
, HR 1,0 3.538 .
Caidas Datos no reportados en RS i Baja
(0,9;1,2) (1 estudio)
) HR 0,88 3.538 .
Mortalidad Datos no reportados en RS . Baja
(0,7;1,2) (1 estudio)

? Riesgo en controles: para variables dicotdmicas se calculd la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios
incluidos. Para variables continuas se incluy6 el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios
incluidos.

! No se report6 el nimero de eventos en los grupos controles de los estudios incluidos.
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Mensaje clave. Opcion 4

Participantes: Adultos mayores

Contexto: Instituciones de larga estadia

Intervencion: Screnning STOPP/START, intervenciones dirigidas a profesionales para mejorar la prescripcion
de farmacos

Comparacién: Prescripcion habitual

Tabla: 7

Al comparar la intervenciones con la prescripcion habitual podemos concluir que esta intervencién:
*  puede resultar en una muy pequefia o nula diferencia en el cambio en el puntaje del criterio Beers.
* puede mejorar el indice de prescripcién inadecuada MAI.
* la discontinuidad en medicacion potencialmente inadecuada segun la el criterio STOPP/START y
el STOPP no fue reportado por lo que no pudo ser medido el impacto de la intervencidn para estos
desenlaces.

Tabla 7: Resumen de la evidencia opcion 4

Efecto absoluto (IC 95%)

Efecto relativo N° participantes

Desenlaces Riesgo en Riesgo en (IC 95%)
controles® intervenidos
Discontinuidad en medicacion 382
potencialmente inadecuada Datos no reportados en RS" (1 estudio) Baja
STOPP/START estudio
Dlscont.mmdad e.n medicacién ) OR2,6 146
potencialmente inadecuada Datos no reportados en RS . Moderada
(1,2; 6,4) (1 estudio)
STOPP
El cambio medio en el
El cambio medio grupo intervenido va de
) o del indice MAl es 1,2 a 12,3 puntos menos
Cambio en el indice de de0,4a3 con una media de 6,8 424 Bai
TR ) ja
prescripcién inadecuada (MAI) puntos menos (4 estudios)
La intervencion puede mejorar el indice de
prescripcion inadecuada
. . El cambio medio en el
El cambio medio rupo intervenido es 0,1
Cambi | - del del indice Beers  © ppuntos menos ! g6
ambio en el puntaje de esde 0,04 20,4 5 .
criterio Beers ’ ’ (-0,3a0,1) (2 estudios) Baja
No existe efecto de la intervencion
? Riesgo en controles: para variables dicotdmicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios
incluidos. Para variables continuas se incluyo el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios incluidos.
! No se reporté el nimero de eventos en los grupos controles de los estudios incluidos.
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Opcion 5: Cuidado continuo

Uno de los conceptos claves para mantener la capacidad funcional, corresponde a otorgar
continuidad asistencial la que se define como estrategias y acciones destinadas a asegurar
la coordinacidén y continuidad del estado de salud de los pacientes entre lugares, servicios
y niveles de atencién en salud (84). Esta se basa en un plan de atencién y en la
disponibilidad de asistencia sanitaria, el cual es esencial para personas que presentan
necesidades de atencién complejas. Por otra parte la atencidn hospitalaria adecuada para
las personas de edad avanzada (265 afios) con trastornos médicos agudos requiere una
evaluacién completa por equipos multidisciplinares.

La gestion de casos es un sistema clinico, enfocado a facilitar la articulacién de los
elementos necesarios para garantizar la continuidad asistencial y de cuidados del adulto
mayor fragil luego de estar hospitalizado. La gestion de caso es liderada por un profesional
del area de la salud quien coordina cuidados, servicios, y recursos para pacientes y sus
familiares, disminuyendo de esta manera la brecha que existe entre el hospital y hogar del
paciente (85).

La continuidad del cuidado requiere de la planificacién anticipada del alta hospitalaria y su
posterior seguimiento, esto involucra la evaluacion en profundidad y el desarrollo de un
plan individualizado para el paciente antes de su alta, mejorando los resultados en salud
del paciente y contencion de los costos en el sistema. Sheppard et al, evidencié que la
planificacion del alta reduce el reingreso en el hospital y la duracidn de la estancia para los
adultos de edad avanzada (86).

Otras estrategias se basan en altas tempranas desde hospitales de agudos para la
continuacion de los cuidados en los hogares, en lo que se ha llamado hospitalizacion
domiciliaria. Existen dos esquemas: basada en la comunidad y basada en los recursos
hospitalarios. En el Reino Unido se concentran en proveer recursos humanos, cuidados
liderados por enfermeria y se construye sobre la estructura existente de atencién
primaria. En otros paises como Estados Unidos y Australia, los servicios basados en el
hospital son centrales y en algunos pocos paises se sustentan en la integracién de
servicios hospitalarios especializados y atencion primaria de salud (87)
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Caso: Programa Vida Als Anys (88)

La experiencia de Catalufia corresponde al programa Vida Als Anys, el cual es una red de servicios
sociosanitarios de utilizaciéon publica destinado a la atencién de las personas mayores enfermas.
Esta red ha permitido a los enfermos crdnicos y a las personas en situacién terminal, la aplicacion
de un modelo de atencidn geriadtrica basado en la VGI y en el trabajo multidisciplinario, con
actuaciones en distintos ambitos asistenciales que tienen en cuenta la transversalidad necesaria
en los procesos de atencion para garantizar la continuidad de los cuidados (88). Este programa
cuenta con diversos recursos: a) Hospitalizacidn, la que se efectlia en unidades geriatricas agudas,
unidades de mediana estancia (pacientes con convalecencias-subagudos), cuidados paliativos
(pacientes en situaciones avanzada o terminal), y unidades de larga estancia (unidades ubicadas
en los centros sociosanitarios, o en los hospitales de agudo con elevados grados de dependencia).
b) Atencidn ambulatoria, en ésta se encuentran los hospitales de dia (personas mayores con
enfermedad que requieran medidas integrales de soporte, rehabilitacion, seguimiento
especializado en régimen ambulatorio), unidades de valoracién integral ambulatoria en geriatria
(equipo multidisciplinario con capacidad para realizar un diagndstico integral y proponer un
programa terapéutico), c) Equipos de Valoracion y Soporte, en ésta se encuentran las unidades
funcionales interdisciplinarias sociosanitarias (realizan actividades de atencion directa y ejercen
un papel importante como coordinadores de recursos entre los distintos niveles de atencidn), y el
programa de atencién domiciliaria y equipo de soporte (equipo de atencidn especializada que dan
soporte a la atencién primaria para la atencién de casos complejos en geriatria o cuidados
paliativos) (88).

En Chile, a partir del afio 2005 los establecimientos hospitalarios han ido incorporando
conceptos y estrategias para implementar la gestidn de casos en el ambito hospitalario
(89). En esta linea, el Ministerio de Salud de Chile, define el perfil, las funciones y las
competencias bdsicas del gestor de casos de adultos mayores en riesgo de dependencia
(85). A nivel local, desde el afio 2006, el Hospital Las Higueras de Talcahuano, implementa
progresivamente un conjunto de estrategias complementarias que incluyen la valoraciéon
geriatrica integral, el desarrollo de protocolos, redes de comunicacion, y alta planificada.
La evaluacién de esta experiencia senala mejoras en indicadores tales como: disminucién
de estadia hospitalaria, disminucidon de reingresos, y una mejora funcional medida con
indice de Barthel.
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Evidencia

La calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas asociadas a esta opcién
presentaron disefios inapropiados o puntuacién AMSTAR bajo (ver anexo 2), por lo cual
solo dos estudios se incluyeron en la evaluacién de calidad bajo la metodologia GRADE.

La revision de Shepperd (86), compard el alta temprana con los cuidados habituales
hospitalarios, la intervencion probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en
la capacidad funcional de a los 3 meses, readmision a los 3 meses, y mortalidad a los 3 meses en
AM. Similarmente, especificamente en AM que sufrieron ACV la evidencia reporta que
probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en readmisidn a los 3 meses y en la
readmisién a los 6 meses. El desenlace de mortalidad de 3 a 6 meses en pacientes que
sufrieron ACV no fue reportado por lo que no pudo ser medido el impacto de la
intervencion (Tabla 8).

Young (90), sintetiza el efecto de la gestién de casos hospitalaria comparado con el
cuidado habitual para los desenlaces en la estadia hospitalaria y la readmisién. La
intervenciéon probablemente resulta en una muy pequeiia o nula diferencia en la
readmisidn hospitalaria (3 meses a 1 afio) y en los dias de estada (Tabla 9).
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Mensaje clave. Opcién 5

Participantes: Adultos mayores de 65 o mas afios (con ACV y condiciones mixtas)
Contexto: Hospitalario

Intervencion: Alta temprana con atencion domiciliaria

Comparacién: Cuidado habitual (hospitalizados)

Tabla: 8

Al comparar la intervenciones con la cuidado habitual podemos concluir que esta intervencion:
* probablemente resulta en una muy pequeia o nula diferencia en la capacidad funcional de a los 3
meses, readmision a los 3 meses, y mortalidad a los 3 meses en AM.
*  Especificamente en AM que sufrieron ACV la evidencia reporta que probablemente resulta en una
muy pequefia o nula diferencia en readmision a los 3 meses y en la readmision a los 6 meses.
* la mortalidad de 3 a 6 meses en pacientes AM que sufrieron ACV no fue reportado por lo que no
pudo ser medido el impacto de la intervencion.

Tabla 8: Resumen de la evidencia opcion 5

Efecto absoluto (IC 95%)

Efecto relativo N° participantes

Desenlaces Riesgo en controles® Riesgo en (IC 95%) GRADE
intervenidos
Capacidad
funcional a los 3 La capacidad funcional La capacidad funcional
meses (Barthel) presenta una media de aumenta en 0,14" 639
14,3 2183 (-0,02a0,3) (4 estudios) Moderada

No existe efecto de la intervencion

Readmision a los 3 27 por 100
meses 20 por 100 (21a35) OR1,4 969 Moderada
(1,0; 1,8) (5 estudios)
No existe efecto de la intervencion
Readmision a los 3 13
por 100
meses (ACV) 13 por 100 (6 2 30) OR1,1 179 Moderad
(0,5; 2,4) (3 estudios) oderada
No existe efecto de la intervencion
Readmisién a lo 6 25
por 100
meses (ACV) 25 por 100 (16 a 40) OR1,0 232 Moderada
(0,6; 1,6) (3 estudios)
No existe efecto de la intervencion
Mortalidad de 3 a6 1 ORO0,8 484 .
meses (ACV) Datos no reportados en RS (0,3:1,9) (7 estudios) Baja
Mortalidad a los 3 2 por 100 10 por 100
meses (7a15) OR1,1 1084
(0,8; 1,6) (6 estudios) Moderada

No existe efecto de la intervencion

ME: Media estandarizada, IC 95% Intervalo de confianza del 95%

? Riesgo en controles: para variables dicotdmicas se calculé la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios
incluidos. Para variables continuas se incluy6 el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios
incluidos.

! Tamafio del efecto pequefio segun Cohen, 1988.
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Mensaje clave. Opcion 5
Participantes: Adultos mayores de 65 o mas afios
Contexto: Hospitalario por diversas condiciones
Intervencién: Gestidn de casos
Comparacion: Cuidado habitual
Tabla: 9
Al comparar la intervenciones con la cuidado habitual podemos concluir que esta
intervencion:
* probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en la readmisién
hospitalaria (3 meses a 1 afio).
* probablemente resulta en una muy pequefia o nula diferencia en dias de estada.

Tabla 9: Resumen de la evidencia opcién 5

Efecto absoluto (IC 95%)

Efectorelativo  N° participantes

GRADE

Desenlaces

Riesgo en controles® Riesgo en (IC 95%)
intervenidos

Readmision 35 por 100
. . 40 por 100
hospitalaria (3 (272 41) OR 0,87 2.603 Moderada
1ail ’ .
meses a 1 afio) (0,7; 1,0) (10 estudios)

No existe efecto de la intervencion

Dias de estada
La diferencia en la
estancia media va entre
-0,03 a 0,2 conun
promedio de 0,1 2.666
(10 estudios)

La estancia media presenta

un rango de 4 a 50 dias
Moderada

No existe efecto de la intervencion

ME: Media estandarizada, IC 95% Intervalo de confianza del 95%

? Riesgo en controles: para variables dicotdmicas se calculd la mediana de riesgo en los grupos control del conjunto de estudios
incluidos. Para variables continuas se incluy6 el rango de los valores medios en los grupos control de conjunto de estudios
incluidos.

1 z . . . .
No se reporto el nimero de eventos en los grupos controles de los estudios incluidos.
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CONSIDERACIONES PARA LA IMPLEMENTACION

Las barreras potenciales para la implementacién de las opciones de politicas, han sido
identificadas a través de distintos niveles en que pueden presentarse, tales como:
pacientes, profesionales de salud y sistema de salud (ver cuadro 4).

Se ha identificado la existencia de barreras que son transversales para todas las opciones
descritas. Entre las que se mencionan; cantidad insuficiente de personal de salud
profesional y técnico capacitado en la atencidon del adulto mayor hospitalizado (91)
(sefialado tanto como en la experiencias locales, como en la evidencia cientifica), falta de
infraestructura y equipamiento adecuados para implementar de forma segura las
alternativas (descrito en experiencia local). En cuanto a la falta de recursos humanos
especializados, la incorporaciéon de cursos en envejecimiento y vejez en la formacion
técnica, de pregrado y post grado incorporadas en la politica integral de envejecimiento,
representa una oportunidad para mejorar este actual déficit (9).

A nivel de sistema de salud la falta de comunicacién entre los distintos niveles
asistenciales dificultar el adecuado cumplimiento de las opciones (descrito en experiencia
local). Sin embargo, esto ultimo puede verse facilitado si se considera que la reforma de
salud en Chile, iniciada el afio 2002, incorpora en su gestidon la articulaciéon de la red
asistencial (90). Por otra parte, no existen indicadores y monitoreo especificos que
evallen sistematicamente los resultados y la calidad de las intervenciones destinadas a
AM hospitalizados que comprometan actividades que demuestren mejorar la atenciéon de
dichos pacientes (opinion de experto).

Para las opciones que requieren la aplicacidn de screening, la falta de tiempo por parte del
personal de salud que atiende al AM puede ser una dificultad a la hora de incorporar la
intervencion (92).
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Cuadro 4. Descripcion de barreras potenciales y facilitadores en la implementacidén de las opciones de politica

Opcion 2: Prevenir

Opecién 1: Identificacién y limitacion de la movilidad y

Opcién 3: Manejo de
desnutricion y déficit de

Opcidn 4: Polifarmacia y

Nivel valoracién del Adulto mayor A e . R . Opcidn 5: Cuidado continuo
frail revertir inmovilismo en vitamina D prescripcion inadecuada
& contexto hospitalario
Barrera Barrera
Expectativas Desconocimiento del uso de
. sobredimensionadas de patologias y medicamentos.
Paciente

recuperabilidad de
pacientes®.

Profesionales

Barrera
Inadecuada disponibilidad de recursos humanos capacitados en
la atencion de AM hospitalizados® (91).

Barrera

Falta de conocimientos y
competencias para la
atencién de AM
hospitalizados® (91).

Barrera

- Falta de conocimiento de
las consecuencias de la
prescripcion inadecuada.

Barrera

Falta de conocimientos y
competencias para la atencion de
AM hospitalizados® (91).

de Salud - Falta de experiencia y
criterios para la aplicacion de
pautas para la deteccion
(93).
Barrera

- Comunicacién deficiente entre los diferentes niveles de atencién para asegurar la continuidad del tratamiento y rehabilitacién®

- Falta de infraestructura habilitada y segura®

- Falta de recursos humanos profesionales y no profesionales con formacién geriatrica™

- Falta de disponibilidad de camas geriatricas en unidades de agudos y unidades de menor complejidad (unidades de convalecencias)(7).

- Falta de indicadores y monitoreo especificos que evallen los resultados y la calidad de las intervenciones destinadas a AM hospitalizadosb.

Sistema de - Falta de tiempo d.e los equipos de.sf'a\llud para realizar screnning y eva!gacién nutr.icional (92).
salud - Falta de equipamientos para medicidon de peso en personas con movilidad reducida.

Facilitador

- La reforma de salud en Chile, iniciada el afio 2002, incorpora en su gestidn la articulacidn de la red asistencial (89).
- Incorporacién de cursos en envejecimiento y vejez en la formacidn técnica, de pregrado y post grado (9)

- Chile cuenta con una politica de adulto mayor a nivel pais y sectorial.
- Existe un enfoque prioritario, en los objetivos estratégicos nacionales, al mejoramiento de la salud de las personas a lo largo del ciclo vital.

a Descrito en la experiencias locales Chile.
b Opinidn de experto.
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ANEXOS

Anexo 1. Proceso utilizado para la decisidn en la eleccidn de las opciones

Para decidir las opciones de politicas declaradas en el documento, se desarrollé un
proceso metodoldgico basado en los siguientes aspectos:

1. Ministerio de Salud de Chile

Declaracién de los intereses del Ministerio de Salud de Chile en relacion a la necesidad de
intervenciones no incorporadas, pero ampliamente reconocidas como importantes en el
adulto mayor fragil en el nivel hospitalario. Documentos ministeriales, tales como la
“Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la
Década 2011 — 2020” y la “Politica Integral de Envejecimiento Positivo para Chile 2012 —
2025” dan cuenta de la relevancia de estos temas.

2. Busqueda de evidencia
Literatura indexada

Se realizé una busqueda amplia con el objetivo de identificar articulos cientificos que
evaluasen intervenciones realizadas en hospitales, post alta, o por equipo hospitalario
dirigidas a adultos mayores fragiles.

Estrategias de busqueda utilizadas:

a) Buscador: PDQ-Evidence

Términos de busqueda: hospital AND frailty OR interventions

Tiempo: sin limite

Resultado: 13

Seleccionados: 4 Revisiones sistematicas, revisién de la bibliografia de las revisiones.

b) Buscador: Pubmed.

Términos de busqueda: frail OR frailty AND elder OR elderly OR older AND hospital OR
hospitalization OR acute care OR inpatient OR in-patient AND review OR metaanalysis OR
meta-analysis

Tiempo: ultimos 10 afios

Resultado: 151

Articulos en linea con el objetivo: 19

Articulos finales: 17 (Se elimind uno por estar duplicado y uno por no contener seccion
metodoldgica)

c) Busqueda de citaciones relacionada: Pubmed
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Articulos en linea con el objetivo: 3

d) Buscador: Health System Evidence

Términos de busqueda: frail OR frailty AND elder OR elderly OR older AND hospital OR
hospitalization OR acute care OR inpatient OR in-patient

Tiempo: sin limite

Resultado: 9

Articulos en linea con el objetivo: 2 (Duplicados con articulos de la busqueda en Pubmed)

e) Buscador: Epistemonikos

Términos de busqueda: Frail elders OR frailty elders AND hospitalization AND intervention
Filtro (titulo o abstracts) — Revisiones sistematicas

Tiempo: Sin limite

Resultados: 11

Articulos en linea con el objetivo: 6

Términos de busqueda: Frail elderly OR frailty elderly AND hospitalization AND functional
improve

Filtro (titulo o abstracts) — Revisiones sistematicas

Tiempo: Sin limite

Resultados: 86

Articulos en linea con el objetivo: 20

Literatura gris

Se incluyeron documentos segun lo sugerido por Dr. Patricio Herrera en relacién a
experiencias y recomendaciones de otros paises.

3. Opinion de expertos y experiencias locales
Paralelamente a la busqueda de la evidencia en la literatura, se entrevisté a dos geriatras

para indagar en aspectos claves, que considerando su amplia experiencia clinicas,
orientaran el abordaje del manejo de fragilidad a nivel hospitalario.

También se elaboré una encuesta online que fue enviada a 12 profesionales expertos en
geriatria que han implementado experiencias locales en distintos niveles asistenciales y
cuyo objetivo ha sido mejorar los resultados en este grupo de pacientes. Seis de estos
profesionales compartieron sus experiencias con nosotros.

Estas respuestas fueron consideradas para posteriormente consensuar la eleccién de las
opciones tomando en cuenta la factibilidad, aceptacién, y fortalezas y debilidades en Ia
eventual implementacion de las opciones.
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4. Eleccidn de opciones de politica
Finalmente, considerando los intereses del Ministerio de Salud de Chile, la evidencia en la

literatura, la opinién de expertos, y experiencias locales, se consensué la eleccién de las

opciones de politica.

Esto significd acotar el

numero de articulos encontrados

inicialmente, seleccionando solo aquellos que fuesen pertinentes a las opciones elegidas.

Flujograma del proceso de seleccidn de revisiones

Busqueda Literatura indexada

Busqueda Literatura gris

N=11

Lectura de abstract y
opinién de expertos
contraparte técnica

Criterios de
inclusion:
-Lo informado en

relacion de las
experiencias locales
-Orientaciones de
politica publica del
Ministerio de Salud
de Chile

Literatura seleccionada
N Jiteratura indexada=>2

N literatura gris™ 8

Literatura seleccionada
N Jiteratura indexada=31

N literatura gris™ 8

Lectura de resumen
Se excluyeron
revisiones:

-Estudios duplicados
- Estudios dirigidos a

poblacién con
patologias
especificas, ej:

cancer, diabetes, etc.
- Estudios que no
tuviesen relacién con
el contexto
hospitalario.
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Anexo 2. Evaluacion de la literatura seleccionada

Literatura indexada

Exclusiones
Referencias AMSTAR Calidad GRADE Opcién
metodoldgica
RS
Allen J, Ottmann G, Roberts G. Multi-professional
communication for older people in transitional care: Excluido por
A review of the literature. Int. J. Older People Nurs. NA disefio NA 4
2013;8(4):253-269. doi:10.1111/j.1748-
3743.2012.00314.x.
Bauer M, Fitzgerald L, Haesler E, Manfrin M.
Hospital discharge planning for frail older people
and their family. Are we delivering best practice? A Excluido por
. . . NA o NA 4
review of the evidence. J. Clin. Nurs. disefio
2009;18(18):2539-46. doi:10.1111/j.1365-
2702.2008.02685.x.
Cadore, E. L.; Rodriguez-Manas, L.; Sinclair, A,;
Izquierdo, M. Effects of different exercise Excluido
interventions on risk of falls, gait ability, and 4/11 NA 2
. . . . (AMSTAR <5)
balance in physically frail older adults: a systematic
review, Rejuvenation research. 2013, 16, 105-114.
Carpenter CR, Shelton E, Fowler S, et al. Risk factors
and screening instruments to predict adverse Si
outcomes for undifferentiated older emergency 6/11 Incluido (Propiedades 1
department patients: A systematic review and (AMSTAR >5) métricas
meta-analysis. Acad. Emerg. Med. 2015;22(1):1-21. delos test)
doi:10.1111/acem.12569.
Chiu WK, Newcomer R. A systematic review of
nurse-assisted case management to improve
hospital discharge transition outcomes for the .
elderly. Prof. Case Manag. 2007;12(6):330-6; quiz 2/11 Excluido NA >
337-8.
doi:10.1097/01.PCAMA.0000300406.15572.e2.
Clegg A, Siddiqi N, Heaven A, Young J, Holt R.
Interventions for preventing delirium in older Incluido
people in institutional long-term care. Cochrane 10/10 (AMSTAR >5) Si 4
database Syst. Rev. 2014;1(1):CD009537.
doi:10.1002/14651858.CD009537.pub2.
Conroy SP, Stevens T, Parker SG, Gladman JRF. A
systematic review of comprehensive geriatric
assessment to improve outcomes for frail older 8/11 Incluido 5i 1
people being rapidly discharged from acute (AMSTAR >5)
hospital: “Interface geriatrics.” Age Ageing
2011;40(4):436-443. doi:10.1093/ageing/afr060.
De Morton NA, Keating JL, Jeffs K. Exercise for
acutely hospitalised older medical patients.
Cochrane Database Syst. Rev. 2007;(1). Incluido ,
doi:10.1002/14651858.CD005955.pub?2. 11/11 (AMSTAR >5) Si 2
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Exclusiones

matter?, Biogerontology. 2010, 11, 537-545.

Referencias AMSTAR Callda’d . GRADE Opcién
metodoldgica
RS
Denison, H. J.; Cooper, C.; Sayer, A. A.; Robinson, S.
M. Prevention and optimal management of
9 sarcopenia: a review of combined exercise and NA Excluido por NA 5
nutrition interventions to improve muscle disefo
outcomes in older people, Clinical interventions in
aging. 2015, 10, 859-869.
Ellis G, Whitehead MA, Robinson D, O’Neill D,
10 Langhorne P. Comprehensive geriatric assessment 9/10 Incluido Si 1
for older adults admitted to hospital. Cochrane (AMSTAR >5)
Database Syst Rev. 2011
Fernandez E, Estévez M. La valoracidn geriatrica
11 ir'1tegrall <.en el anciano fragil hospitalizado: revision 111 Excluido NA 1
sistematica. Gerokomos 2013;24(1):8-13. (AMSTAR <5)
doi:10.4321/51134-928X2013000100002.
Graf CE, Zekry D, Giannelli S, Michel J-P, Chevalley T.
Efficiency and applicability of comprehensive .
o . Excluido
12 | geriatric assessment in the emergency department: 1/11 NA 1
. . . . (AMSTAR <5)
a systematic review. Aging Clin. Exp. Res.
2011;23(4):244-54. doi:10.3275/7284.
Hickman L, Newton P, Halcomb EJ, Chang E,
Davidson P. Best practice interventions to improve
13 the .manage.ment of oIdeT people in acute care NA EXC|L'JidE) por NA 5
settings: A literature review. J. Adv. Nurs. disefio
2007;60(2):113-126. d0i:10.1111/j.1365-
2648.2007.04417 .x.
Kalyani RR, Stein B, Valiyil R, Manno R, Maynard
JW, Crews DC. Vitamin D treatment for the
14 prevention of falls in older adults: Systematic 711 Incluido 5i 3
review and meta-analysis. J. Am. Geriatr. Soc. (AMSTAR >5)
2010;58(7):1299-1310. d0i:10.1111/j.1532-
5415.2010.02949.x.
Kim Y-J, Soeken KL. A meta-analysis of the effect of
15 hospital-based case management on hospital 8/11 Incluido 5i 5
length-of-stay and readmission. Nurs. Res. (AMSTAR >5)
2005;54(4):255-64.
Kosse NM, Dutmer AL, Dasenbrock L, Bauer JM,
Lamoth CJ. Effectiveness and feasibility of early
16 physi.calirehabili.tation programs for ggriatric 4/11 Excluido NA 3
hospitalized patients: a systematic review. BMC (AMSTAR <5)
Geriatr. 2013;13:107. doi:10.1186/1471-2318-13-
107.
LaMantia, M. A.; Scheunemann, L. P.; Viera, A. J.;
Busby-Whitehead, J.; Hanson, L. C. Interventions to .
. . . Excluido
17 | improve transitional care between nursing homes 5/11 NA 5
. . . (AMSTAR <5)
and hospitals: a systematic review, Journal of the
American Geriatrics Society. 2010, 58, 777-782.
Landi, F.; Abbatecola, A. M.; Provinciali, M., et al. Excluido por
18 | Moving against frailty: does physical activity NA disefio NA 2
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Exclusiones

Referencias AMSTAR Callda’d . GRADE Opcidn
metodoldgica
RS
Laugaland K, Aase K, Barach P. Interventions to
19 improve patient safety in transitional care--a review 111 Excluido NA 4
of the evidence. Work 2012;41 Suppl 1:2915-24. (AMSTAR <5)
doi:10.3233/WOR-2012-0544-2915.
Milne AC, Avenell A, Potter J. Meta-analysis: Protein Incluido
20 | and energy supplementation in older people. Ann. 8/11 (AMSTAR >5) Si 3
Intern. Med. 2006;144(1):37-48. doi:144/1/37 [pii].
Murad MH, Elamin KB, Abu Elnour NO, et al. Clinical
review: The effect of vitamin D on falls: a systematic Incluido
21 | review and meta-analysis. J. Clin. Endocrinol. 10/11 (AMSTAR >5) Si 3
Metab. 2011;96(10):2997-3006.
doi:10.1210/jc.2011-1193.
Patterson SM, Cadogan CA, Kerse N, et al.
Interventions to improve the appropriate use of Incluido
22 | polypharmacy for older people. Cochrane database 11/11 (AMSTAR >5) Si 4
Syst. Rev. 2014;10.
doi:10.1002/14651858.CD008165.pub3.
Philp I, Mills KA, Thanvi B, Ghosh K, Long JF.
23 Reducing hospital bed use by frail older people: 211 Excluido NA 1
results from a systematic review of the literature. (AMSTAR <5)
Int. J. Integr. Care 2013;13:e048.
Preyde M, Macaulay C, Dingwall T. Discharge
24 planning from.hospitél to home for elderly patients: 3/11 Excluido NA 5
a meta-analysis. J. Evid. Based. Soc. Work (AMSTAR <5)
2009;6:198-216. doi:10.1080/15433710802686898.
Shepperd S, Lannin NA, Clemson LM, McCluskey A,
Cameron ID, Barras SL. Discharge planning from Incluido
25 | hospital to home. Cochrane database Syst. Rev. 10/11 (AMSTAR >5) Si 5
2013;1:CD000313.
doi:10.1002/14651858.CD000313.pub4.
Sternberg SA, Schwartz AW, Karunananthan S, No registra
Bergman H, Mark Clarfield A. The identification of . comparacion
. - . Incluido
26 | frailty: A systematic literature review. J. Am. 6/11 (AMSTAR >5) de 1
Geriatr. Soc. 2011;59(11):2129-2138. intervencione
doi:10.1111/j.1532-5415.2011.03597.x. s
Sutton M, Grimmer-Somers K, Jeffries L. Screening
tools to identify hospitalised elderly patients at risk Excluido
27 | of functional decline: A systematic review. Int. J. 5/11 NA 1
. (AMSTAR <5)
Clin. Pract. 2008;62(12):1900-1909.
doi:10.1111/j.1742-1241.2008.01930.x.
Timmer AJ, Unsworth C a, Taylor NF. Rehabilitation
interventions with deconditioned older adults
following an acute hospital admission: a systematic
review. Clin. Rehabil. 2014;28(11):1078-1086. Incluido ,
28 | d0i:10.1177/0269215514530998. 6/11 (AMSTAR >5) Si 3
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Exclusiones

Referencias AMSTAR Calidad . GRADE Opcién
metodologica
RS
No hay
Tjia J, Velten SJ, Parsons C, Valluri S, Briesacher B a. analisis
Studies to reduce unnecessary medication use in Incluido conjunto,
29 | frail older adults: a systematic review. Drugs Aging 6/11 (AMSTAR >5) descripcion 4
2013;30(5):285-307. doi:10.1007/s40266-013-0064- de resultados
1. por estudio
individual
Veras RP, Caldas CP, Motta LB da, et al. Integration
and continuity of Care in health care network Excluido por
30 | models for frail older adults. Rev. Saude Publica NA diseﬁop NA 5
2014;48(2):357-65. doi:10.1590/50034-
8910.2014048004941.
Warnier RMJ, van Rossum E, van Velthuijsen E,
Mulder WJ, Schols IMGA, Kempen GIJM. Validity,
Reliability and Feasibility of Tools to Identify Frail Excluido
31 | Older Patients in Inpatient Hospital Care: A 5/11 NA 1
. . . (AMSTAR <5)
Systematic Review. J. Nutr. Health Aging
2016;20(2):218-30. doi:10.1007/s12603-015-0567-
Z.
Literatura gris
Exclusiones
Referencias AMSTAR Calidad GRADE | Opcidn
metodologica RS
Artaza O, Barria M, Fuenzalida A, et al. .
.. o Excluido por
32 | Modelo de Gestidon de Establecimientos NA . NA 5
. . . . diseno
Hospitalarios. Santiago, Chile
Gobierno Federal - Mexico. Guia Practica
clinica. Diagndstico y Tratamiento del Excluido por
33 - V198 Y NA {199 p NA 1
Deterioro Cognoscitivo en el Adulto Mayor en disefio
el Primer Nivel de Atencion. 2012.
Instituto del Seguro Social - Mexico. Guia
Practica Clinica. Prevencion, Diagnostico Excluido por
34 ) , , DIABNOSHICO Y NA {199 p NA 1
Tratamiento del Sindrome de Fragilidad en el disefio
Anciano. 2011.
Jiménez M, Artaza |, Lépez J, Martin E,
Martinez N, Matia P, et al. Envejecimiento y Excluido por
35 . . .. . NA - NA 3
Nutricion. Pautas de intervencién nutricional disefio
en anciano fragil. Madrid.
Servicio Andaluz de Salud. Manual de la .
. , Excluido por
36 | Gestidn de Casos Andalucia: Enfermeras NA . NA 5
. disefio
gestoras de casos en el hospital. 2006.
Servicio de Salud - Mexico. Guia de Practica .
. ., e Excluido por
37 | Clinica para la Valoracién Geriatrica Integral NA disefio NA 1
en Unidades de Atencidon médica. 2010.
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Servicio Madrilefio de Salud. Marco

Excluido por

38 |referencial de la Continuidad de Cuidado en NA disefio NA 5
el servicio Madrilefio de Salud. 2014.
Villalobos A. Gestor de Caso Del Adulto Excluido por

39 | Mayor En Riesgo de Dependencia. Santiago, NA disefio NA 5

Chile
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Cuestionario aplicado a profesionales con experiencias locales relacionadas al tema

Nombre de la intervencidn o proyecto:

No vk wnNe

éPor qué se implementd este proyecto?

¢Cudl era la meta que se queria lograr?

¢Se logrd la meta? ¢ Cdmo evalud este logro? ¢ Qué resultados obtuvieron?

¢Qué aspectos facilitaron la implementacién del proyecto?

¢Qué aspectos dificultaron la implementacion del proyecto?

¢Qué mejoras le haria al proyecto?

¢Usted cree que la experiencia se podria replicar en otros lugares? ¢ Cémo habria
gue hacerlo? ¢Qué se necesitaria?

¢Existe otro aspecto que quisiera incluir y que no se encuentre en las preguntas
anteriores?

La encuesta fue enviada via online a través de REDCap a 12 profesionales de salud
gue han implementado estrategias relacionadas al tema. Esta lista fue facilitada

por el Dr. Patricio Herrera.
Se recepcionaron 7 encuestas con respuesta.
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