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Titulo del Trabajo de Investigacion: Existen variables asociadas al reingreso

hospitalarias en los pacientes EPOC

Pregunta de investigacion:

¢, Qué variables determinan el reingreso de los pacientes EPOC en nuestro

hospital?

Pregunta en formato PICO:
Paciente: Pacientes con EPOC con ingreso hospitalario

Intervencion: Existen variables en los ingresos de EPOC que permitan

predecir cuales pueden reingresar
Comparacion: Frente pacientes EPOC sin reingreso
Resultado:

- Hipotesis nula: No existen variables que permiten predecir reingresos en

los pacientes ingresados por EPOC

- Hipétesis alternativa: Existen variables que nos permiten predecir que

pacientes reingresaran



Antecedentes y estado actual del tema:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad
pulmonar caracterizada por una reduccion persistente del flujo de aire. Los
sintomas empeoran gradualmente y la disnea, que es persistente y al principio
se asocia al esfuerzo, aumenta con el tiempo hasta aparecer en reposo. Es una
enfermedad que no siempre se llega a diagnosticar, y puede ser mortal. A
menudo, también se utilizan los términos «bronquitis cronica» y «enfisema»

para referirse a ella.

Segun la guia Gold de 2019, se define EPOC como una enfermedad comun,
prevenible y tratable que se caracteriza por la persistencia de sintomas
respiratorios y limitacién del flujo aéreo debida a la anormalidad de la via aérea
y/o alveolar causada por la exposicion significativa a las particulas o gases
nocivos. Los sintomas mas comunes incluyen la disnea, la tos y/o la
expectoracion. El factor de riesgo mas importante para la EPOC es el tabaco,
aungue otros factores como los combustibles fosiles o la polucion pueden
contribuir. Ademas de la exposicion existe una predisposicion individual para
desarrollar EPOC que incluye alteraciones genéticas, alteraciones del
desarrollo pulmonar y edad avanzada. Esta enfermedad presenta episodios de
agudizacion, denominados exacerbaciones. Y en la mayoria de los pacientes,
la EPOC se asocia de forma significativa a otras enfermedades crénicas

concomitantes, que incrementan la morbilidad y mortalidad. [1]

De acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, la prevalencia de
la EPOC en 2016 fue de 251 millones de casos en el mundo y se estima que
en 2015 murieron por esta causa cerca de 3,17 millones de personas en todo el

mundo, lo cual representa un 5% de todas las muertes registradas ese afio. [2]

En Espafa, se encontraba en 2.9 millones de pacientes y fue la cuarta causa
especifica de muerte, solo por detras de la enfermedad coronaria isquémica, el
Alzheimer y la enfermedad cerebrovascular, con 28.945 (26.781-31.071) casos
segun este mismo estudio, y es incluso mas mortal que el cancer de pulmén
gue figura como la quinta causa de muerte en nuestro pais y que, como la

EPOC, también esta causada por el tabaco. [2]



Debemos recordar la inhalacién de gases y particulas nocivas es el primer
factor de riesgo para desarrollar EPOC. Destaca por su frecuencia la inhalacion

de humo de tabaco (fumadores activos y pasivos).

El papel de la contaminacion atmosférica como causa de EPOC es incierto,
aunque esta bien establecida la relacién entre los niveles de contaminacién

atmosférica y las exacerbaciones de la enfermedad.

La limitacion cronica y poco reversible al flujo aéreo espiratorio es la anomalia
funcional que define a la EPOC. Se debe tanto a las alteraciones de la via

aérea (pequenio calibre) como a las del parénquima alveolar (enfisema).

La confirmacién diagndstica precisa la practica de una espirometria forzada,
gue permite valorar la gravedad funcional inicial, el grado de reversibilidad de la
limitacion del flujo aéreo y la respuesta terapéutica. La alteracion ventilatoria
obstructiva se define por un cociente FEV1/FVC inferior a 0,7 después de
practicar una prueba broncodilatadora. Su gravedad se clasifica de distintas
formas, segun el valor de FEV1, el nimero de exacerbaciones, los tipos

fenotipicos, el indice de CAT o la escala de disnea mMMRC

En los EE. UU la EPOC es la causa principal de mas de 10 millones de
consultas médicas, 1.5 millones de visitas al departamento de emergencias y

casi 700,000 hospitalizaciones por afio. [3]

Una de las mayores preocupaciones planteada en los ultimos afios en estos
pacientes es que uno de cada cinco pacientes requiere rehospitalizacién dentro

de los 30 dias del alta después de un ingreso en planta [4]

Esta preocupacion existe porque las readmisiones son cada vez mas
reconocidas como un indicador importante de la calidad de la atencién médica
y COMO eventos costosos, las tasas de readmision de 30 dias son de gran

interés para una variedad de partes interesadas [5,6]

Es por eso que se han estudiado diferentes factores predictores de reingreso
por EPOC.

Se han estudiado variables aisladas, como un estudio gallego de 2003 que
demostré que las variables de co-morbilidad medida con el indice edad-

Charlson y el nimero de ingresos previos eran indices prondsticos de



reingreso, no siendo asi el estadio GOLD, gasometria y pruebas funcionales
[7]. O un estudio de 2004 relacion6 el cor pulmonale y un elevado indice
presion-tiempo (mayor de 0,25) con el reingreso dentro de los 30 primero dias

tras el alta [8]

Se objetivado diferencias en variables como la raza, objetivAndose mayor tasa
de reingresos en los 30 primeros dias tras el alta en pacientes de raza negra
Versus caucasicos o hispano, sin objetivarse estas diferencias en el sexo en el
caso de la EPOC [9]. Ademas, se ha visto que la rinitis crénica se asocia
significativamente con reingresos relacionados con la EPOC durante los 30

primeros dias [10]

Por otra parte, también se ha estudiado y relacionado el estado de
dependencia, medido por la capacidad de caminar de forma autbnoma frente a
los pacientes no pueden, con el reingreso por EPOC, demostrandose que los
pacientes con mayor dependencia tienen un riesgo mas elevado de reingreso
en los 30 primeros dias. [11] O incluso que los pacientes con largas estancias
hospitalarias, medida con >4 dias, presentaban mayor riesgo de reingreso [12],

al igual que un mayor numero de ingresos hospitalarios previos [13]

Pero el uso de indices multidimensionales como el BODE (IMC, obstruccion al
flujo aéreo, disnea y capacidad de ejercicio) [14], BODEX (IMC, obstruccioén al
flujo aéreo, disnea y exacerbaciones graves previas) [15], ADO (edad, disnea,
obstruccion al flujo aéreo)[16], DOSE (disnea, obstruccioén al flujo aéreo,
tabaquismo y exacerbaciones) [17], o el CODEX (comorbilidad medida con el
indice de Charlson obstruccion al flujo aéreo, disnea, edad y exacerbaciones)
han mejorado la capacidad predictiva del pronéstico de la enfermedad respecto
a las variables consideradas de forma aislada [18]

Justificacion:

Como vemos, existen diferentes variables que se relacionan con la prediccion
de la enfermedad y la posibilidad de reingreso, pero no existen unos criterios
claros, es por eso que nuestro estudio tratara de definir que variables son
predictoras de reingreso en pacientes ingresados con el diagndéstico segun

cbdigo CIE 10 de EPOC en nuestro departamento en el afio 2018.



Hipotesis:

Existen variables que puedan predecir que pacientes tiene mas probabilidad de
reingreso

Objetivos

Objetivo general:

- Determinar las variables que se relacionan con la prediccion de

reingreso en pacientes EPOC.
Objetivos especificos:
- Valorar asociacién entre variables predictivas y respuesta.

- Establecer mejor modelo predictivo de reingreso mediante regresion

logistica.

- Medir capacidad predictiva y validez del modelo, calibracién (Hosmer—

Lemeshow goodness-of-fit test).
- Generar si es factible un score predictivo de reingreso.

- Establecer punto de corte y medir capacidad predictiva mediante AUC

de su curva roc.

Material y Método

Se trata de un estudio observacional de cohortes retrospectivas realizado en
nuestro departamento (Departamento 11 de salud de la Comunidad
Valenciana). Nuestro departamento presenta una poblacién de 163.667
habitantes a 31 de diciembre de 2015

Este estudio se realizara durante el periodo de noviembre de 2019 a diciembre
de 2020, utilizando los datos obtenidos durante el afio 2018. Se obtendra
mediante el programa Alumbra modo analitico los datos de todos los pacientes
con diagndéstico EPOC como causa de ingreso en el periodo solicitado desde 1
de enero al 31 de diciembre 2018. Se consultaran todos estos registros y se

registraran los datos de forma retrospectiva y las variables posibles predictoras



gue presentaban estos pacientes al alta del ingreso. Se generara una base de

datos anonimizada en la hoja de célculo Excel en formato base de datos.

Criterios de inclusion:
- Edad mayor a 18 afios
- Estar censado en el departamento
- Ingreso durante el afio 2018

- Diagnostico de EPOC en la historia clinica al ingreso o alta como

diagnéstico principal

Criterios de exclusion:
- Paciente con alta voluntaria
- Pacientes fallecidos
- Necesidad de cuidados criticos (ingreso en UCI)

- Paciente paliativo (> 6 meses)

Calculo del tamarfo de la muestra

Se recogeran todos los pacientes que ingresaron durante el afio 2018 en el

departamento con el diagnostico CIE de EPOC

Método de muestreo

Todo paciente mayor de 18 afios que ingresa en un hospital del departamento

con el diagndstico CIE de EPOC entre 1 de enero y 31 de diciembre 2018



Método de recogida de datos:

Se recogera mediante historia clinica electronica acceso a SIA-Abucasis
(Atencion Primaria-consultas externas) y HIS _MIZAR (hospitalizacién-informes

de alta hospitalaria) de estos pacientes:
- Variables sociodemograficas (sexo, edad y raza)
- Valoracion funcional (indice de Barthel, indice de Lawton y Brody)
- Valoracion del estado cognitivo (Minimental)
- Datos antropométricos (peso, talla, IMC)
- Datos clinicos (Presion arterial, temperatura, pulsioximetria)

- Valoracion de factores de comorbilidades (indice edad-Charlson),

estadios de enfermedad pulmonar (estadio GOLD)

- Enfermedades clinicas asociadas (Hipertension, insuficiencia cardiaca,
infarto de miocardio, arritmias, osteoporosis, ansiedad y depresion,
cancer, sindrome metabdlico, diabetes, bronquiectasias, SAOS, rinitis,

cor pulmonare, asma, tuberculosis...)
- Valoracion de los valores de pruebas funcionales (espirometria)
- Valoracion del tiempo de estancia hospitalaria.
- Valoracion de EPOC multidimensional (Escalas BODE, BODEX, ADO...)

- Variables analiticas: hemoglobina, hematocrito, leucocitos, neutrofilos,
linfocitos, monocitos, eosindfilos, plaquetas, glucemia en ayunas,
glucohemoglobina, colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, creatinina,
aclaramiento de creatinina (formula CKD-EPI), proteinuria, acido Urico,
potasio, sodio, GOT y GPT, valores de gasometria arterial y venosa en

analiticas realizadas los 6 meses previos al ingreso o en el mismo.
- Grupos de farmacos administrados previos al ingreso.

- Numero de farmacos administrados previos al ingreso (polifarmacia)



Valoracion funcional:

Para evaluar la capacidad funcional se utilizara el indice de Barthel (IB) para
las actividades de la vida diaria y el indice de Lawton y Brody (ILB) para las

actividades instrumentales y avanzadas.

El IB es una escala ordinaria con una puntuacion total de 0-100 de menor a
mayor independencia (dependencia total < 20, Grave 20-35, moderada de 40-
55, leve 2 60 e independiente 100). (Anexo 1)

El ILB es una escala ordinaria con puntuacion total de 0 a 8 en las mujeres y de
0 a 5 en los hombres para valorar las actividades instrumentales y actividades
avanzadas (Mujeres: dependencia total 0-1, grave 2-3, moderada 4-5, leve 6-7
y autonoma 8; Hombres: Dependencia total O, grave 1, moderada 2-3, leve 4,

autébnomo 5). (Anexo 2)

Valoracion Estado Cognitivo

Para evaluar el estado cognitivo de los pacientes se utilizara el Minimental test.
Se trata de un test de cribaje de demencias, util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas. Puntiia como maximo un total de 30 puntos y los
items estan agrupados en 5 apartados que comprueban orientacién, memoria
inmediata, atencion y calculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construccion. Los
niveles de estado cognitivo se dividen segun la puntuacion del test: De 30 a 27
se considera normal, de 26 a 25 se considera deterioro cognitivo leve y de < 24

se le considera demencia. (Anexo 3)

Variable de comorbilidad:

Para evaluar la comorbilidad se utilizar& el indice edad-Charlson. Es un sistema
de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la
edad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto. Ademas de la edad,
consta de 19 items, que, si estan presentes, se ha comprobado que influyen de
una forma concreta en la esperanza de vida del sujeto. (Anexo 4)



Estadios de enfermedad:

Segun la guia Gold de 2019 se pueden diferenciar 4 estadios de enfermedad
segun los valores de FEV1, siendo estadio 1 o leve un FEV1 280%; estadio 2 o
moderado presentar un FEV1 entre el 50 y el 80%; estadio 3 o severo
presentar un FEV1 entre 30 y 50% y un grado 4 o muy severo, presentar un

valor de FEV1 menos al 30%.

Escalas multidimensionales de la EPOC:

BODE

El indice BODE fué ideado para evaluar la efectividad de una combinacién de
parametros que sustituyera a la FEV1 como instrumento prondstico en la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Los parametros combinados fueron
el propio FEV1, la distancia que el sujeto puede recorrer en 6 minutos, el valor
de la escala de disnea (MMRC, Modified Medical Research Council dyspnea

Scale), y el indice de masa corporal. (Anexo 5)
BODEX

Es conocido que la frecuencia de exacerbaciones es un factor pronostico
independiente, siendo mayor la mortalidad en aquellos con mayor numero de
exacerbaciones en el afio 5, y por ello se ha estudiado combinar el indice
BODE con las exacerbaciones (indice e-BODE), aungue no se ha podido
demostrar que esta combinacién mejore la capacidad de predecir el riesgo de

muerte en los pacientes con EPOC.

Dado que el test de la marcha exige disponibilidad de tiempo y un espacio
adecuado para su realizacion se ha propuesto la sustitucién de esta prueba de
ejercicio (E del indice BODE) por el registro de las exacerbaciones graves (EX,
de exacerbaciones graves), en lo que se denomina indice BODEX. De esta
forma se simplifica la aplicacion de este indice en muchos &mbitos sanitarios y
se mantiene el valor predictivo del indice BODE en la valoracion de la

gravedad. (Anexo 6)



ADO

El indice ADO, es un indice simplificado con una puntuacion maxima de 15

puntos, especialmente pensado para pacientes ambulatorios con FEV1 > 50 %;
gue tiene en cuenta, ademas de la funcion pulmonar, la edad de los pacientes y
su nivel de disnea, y predice la probabilidad de que un paciente concreto muera

en los siguientes tres afos (anexo 7)
DOSE

El indice de Disnea, Obstruccién, Tabaquismo, Exacerbacién (DOSE, sus sigas
en inglés) se disefo para evaluar la gravedad de la enfermedad y para el

tratamiento clinico de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

La puntuacion DOSE total es la suma de los cuatro componentes y esta
comprendida en un intervalo de 0-8, de forma que una puntuacion mas alta

representa una enfermedad mas grave. (anexo 8)
CODEX

El indice CODEX es una escala multicomponente disefiada y validada para
predecir el riesgo de mortalidad y de reingresos en los pacientes hospitalizados
por EPOC

El indice CODEX utiliza los mismos puntos de corte para la obstruccion
pulmonar (O), la disnea (D) y las exacerbaciones en el afio previo (EX) que el
BODEX, sustituyendo el IMC (B) por el indice de Charlson ajustado por edad

El CODEX demostré en su publicacién original una mejor capacidad prondstica
sobre el resto de indices respecto a mortalidad y reingresos hospitalarios en

pacientes ingresados por EPOC a 3 meses y un afio (anexo 9)



Variables analiticas:

Colesterol

Se definié los puntos de corte para el colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos,
segun los criterios del National Cholesterol Education Program of the National
Institutes of Health; definiendo como Colesterol total: Deseable (< 200),
Limitrofe (200 - 239) y Alto (= 240); LDL: Optimo (< 100), Superior al 6ptimo
(100 - 129), Limitrofe (130 - 159), Alto (160 -189) y Muy alto (= 190); HDL:
Deseable (> 40); Triglicéridos: Normal (< 150), Limitrofe (150 - 199), Alto (400 -
499) y Alto (= 500).

Filtrado Glomerular:

Los puntos de corte del filtrado glomerular se consideraran Normal (= 60
ml/min/1.73mz2), Insuficiencia Renal Moderada (59 - 30 ml/min/1.73m2),
Insuficiencia Renal Grave (29 - 15 ml/min/1.73m2) y Fallo renal (< 15
ml/min/1.73mz2)

Tension arterial

Se definieron los grados de tension arterial segun la guia europea de
hipertension arterial, como Optima (< 120 y < 80), Normal (120-129 y/o 80-84),
Normal Alta (130-139 y/o 85-89), HTA grado 1 (140-159 y/o 90-99), HTA grado
2 (160-179 y/o 100-109), HTA grado 3 (= 180 y/o = 110) y HTA sistdlica aislada
(2140y <90)

Comorbilidades

Se considerara paciente con comorbilidades, todo aquel paciente que
presentara Dislipemia, Glucosa Basal Alterada, Diabetes Mellitus, Insuficiencia
Cardiaca, Insuficiencia Renal Crénica, Hipertension, Cor Pulmonares, Asma,
Rinitis crénica, infarto de miocardio, arritmias, osteoporosis, ansiedad y
depresion, cancer, sindrome metabdlico, diabetes, bronquiectasias, SAOS,

tuberculosis, VIH o Insuficiencia Hepatica.
Polifarmacia

Se definira polifarmacia como la toma de 5 0 mas farmacos.



Anédlisis estadistico

Para contrastar la hipotesis de normalidad de las distribuciones muestrales de
las variables, se utilizara la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con la correccién

de Lilliefors para la determinacién del grado de significacion.

Cuando la variable se ajuste a la distribucion normal, las medidas de tendencia
central y de dispersion se expresaran en forma de media aritmética y

desviacion tipica.

En las comparaciones de medias realizadas los resultados se expresaran con
la estimacion del intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de las medias de la

poblacion.

Para las variables categoricas su namero y la frecuencia o porcentaje con los

correspondientes intervalos de confianza al 95%.
Para los contrastes de hipoétesis se utilizaran las siguientes pruebas:

- Prueba de Chi-cuadrado, para comparar variables categoricas. Se

aplicara la prueba exacta de Fisher cuando fuera necesario.

- Pruebat de Student para comparar variables continuas normales en dos
muestras independientes. El supuesto de igualdad de varianzas se
verificara mediante la prueba de Levene. Si las varianzas no fueran
homogéneas, se aplicara la solucion aproximada utilizando el n° de
grados de libertad corregidos. Las diferencias de las medias se

expresaran con el intervalo de confianza del 95%.

- Analisis de la varianza de una via (ANOVA) para comparar variables
continuas normales en mas de dos muestras independientes. El
supuesto de homogeneidad de la varianza, se verificara con la prueba

de Levene.

- Para analizar el grado de asociacion lineal entre variables continuas
cuando se cumple el supuesto de normalidad, se utilizara el coeficiente

de correlacion lineal de Pearson.



- Para establecer el mejor modelo predictivo de la variable respuesta
(reingreso hospitalario antes de 30 dias por la misma categoria
diagnostica mayor) realizaremos un analisis de Regresion logistica
multiple mediante analisis stepwise método forward teniendo en cuenta
todas las variables significativas en analisis bivariante. Utilizaremos un
procedimiento de seleccién del mejor modelo basado en el criterio AIC
(Akaike information criterion). Estimaremos mediante los coeficientes y
su exponencial, las odds ratio de la fuerza de la asociacion entre

variables predictoras y variable respuesta, el reingreso.

Todos los procedimientos estadisticos se realizaran utilizando la aplicacion
SPSS en un ordenador PC (SPSS base v25, SPSS Inc, Chicago, USA). El error
alfa sera en todos los casos del 5%. Utilizamos también el software libre R
Commander 3.1.1 version portable, R foundation for statistical computation
2014.

Aplicabilidad y utilidad de los resultados si se cumpliera la hipotesis

Identificar pacientes de alto riesgo y valorar la posibilidad de disefiar un score

junto a una validacion del mismo, definiendo su capacidad predictiva.



Estrategia de busqueda bibliogréfica

1 exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/

2 Lung Diseases, Obstructive/

3 exp Emphysema/

4 (chronic$ adj3 bronchiti$).mp.

5 (obstruct$ adj3 (pulmonary or lung$ or airway$ or airflow$ or bronch$ or
respirat$)).mp.

6 (chronic obstructive pulmonary disease or COPD or obstructive lung
disease$ or emphysema or chronic obstructive airway disease or acute
exacertations of chronic bronchitis or AECB).mp.

7 or/1-6

8 exp hospitalization/

9 exp hospital admission /

10 exp hospital readmission /

11 in-hospital or inhospital or in-patient$ or inpatient$ or hospitaliz$ or patient
admission or patient readmission).mp.

12 or/8-11

Calendario y cronograma previsto para el estudio

Solicitud de aprobacion por el comité ético de investigacion

departamental en noviembre-diciembre de 2019
Recogida de datos: enero de 2020

Andlisis de resultados y redaccion de conclusiones: Mitad de afio de
2020

Fin del trabajo: finales de 2020




Limitaciones y posibles sesgos, y métodos utilizados para minimizar los

posibles riesgos

- Sesgo de informacion (errores por omision o imprecisiones en la
informacion, por mala codificacion, mal uso de la Historia Clinica

Electronica).
- Las inherentes al tipo de estudio.

- Las presentes a la recogida de datos por terceras personas.

Posibles problemas éticos
El proyecto se presentara en el CEIC de dicho departamento.

Se respetara la normativa sobre investigacion y la ley de proteccion de datos
de caracter personal.

Se respetara las salvaguardas de Helsinki

Se anonimizaran los pacientes en la base de datos, utilizando el SIP para la
extraccion de los datos necesarios en su Historia Clinica y posteriormente se le
asignara un numero consecutivo aleatorio a cada paciente, de tal forma que la
base de datos con la que se trabajara no dispondra de los datos de SIP.

Presupuesto:

Persona de ayuda para la recogida de datos: 60 horas.
o Pago de 10€/hora
o Total: 600€

- Estadistico: Comentado caso con presupuesto de 500€ por trabajo

completo

- Licencia SPSS base v25 de 1 mes para realizacion de tablas y obtener
datos del estadistico: 95.53€

- TOTAL: 1195.53 €



Anexos:

Anexo 1: indice de Barthel

Pardmetrs | Sruacion del Paciente Punfuacion
Total:
Total Independencia 10
Comer Wecesita ayuda para cortar carne. el pan, ete. 5
Dependients 0
Lavare Independiente; entra v sale solo del basic 5
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse ¥ de quitarse la ropa, abotonarsa, 10
. atarse los zapatos
Vestrse Mecesita ayuda 5
Dependients 0
Independiente para lavarse la carz, las manos, peinarse, afeitarse, -
Areglarse paquillarse, ate. -
Dependients [1]
Deposiciones Continencia ID]'I‘.‘IJ.E'.. . . . . 10
(valorese 13‘ Oeazionalmente alpun episodio de incontinencia o necestta ayuda -
o para administrarse supositorios o lavatrvas -~
semana previa) -
Inconfmencia 0
Continencia normal, o ez capaz de cwndarse de la sonda =1 fiene una 10
MMiceion puesta
{(valorese la Un episedio diano como mammo de inconhnencia, o necesita avuda -
semana previa) | para cwdar de la sonda -
Incontimencia 0
Independiente para 1r al cuarto de aseo. quitarse v ponerse 1a ropa. .. 10
Uzar el retrete | Necesita ayuda para ir al retrete. pero se lompa solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a 1a cama 15
Tracladarse ‘-.hmma ayuda fisica o superizion para hacerlo . 10
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Depandients 0
Independiente, camma solo 50 metros 13
Deambular Ne.cf:ita“a}uda ﬁn{: ) ﬂrpen'i:.in.upan caminar 50 metros 10
Independhente en =illa de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [1]
Independiente para bajar v subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o superizion para hacerlo 5
Dependients [1]

Interpretacion: Maixima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de medas)

Eesultado Grado de dependencia
=M Total
20-35 Grave
40 - 35 Moderado
=6l Lave
100 Independionts




Anexo 2: indice de Lawton y Brody.

de 1a commda

inFredientes

Prepara, calients v sorve las comudas, pero no sigue una dieta adecuada

Mecesita que le preparen v sirvan la comids

Manfiene solo la casa o con avuda ocasional para trabajos pesados

Fealira tareas liperas, comwo lavar platos o hacer las camas

Escala de Actividades de la vida diana metrumentales - Lawion Varan | Mujer
c dad Utihiza €l teléfone por miciativa propla 1 1
Apacisac Es capaz de marcar bien alzimes mmneros fammhares 1
para usar el —
" teléfomo E: capaz de contestar al teléfone, pero mo marcar 1
Neo uhliza el feléfono 0
Fealiza independientemente 1as compras necesanas 1
. Eealira independienternents pequelias compras 0
Compras — - e ———
Mecesita it aconpatiado para realizar cuzalquer compra 0
Totzlmente mezpaz de conmprar 0
Orgamza, preparz v sirve comudas por 51 solo adecuadamente
Preparacién Prepama adecuadamente las conudas, 51 se le properciona los

ad respecto a
su medicacion

Cwmdado de la | Fealiza tareas hgeras, pero no prede mantensr un zdecnade mivel da
casa limpieza
Hecesita avuda en todas las labores de la casa
Mo participa en mnguna labor de la casa
Lavads de L’-L’_ﬁ pm 51 solo toda su ropa
va por 5 solo prendas pequetias
repa Todo el lavado de ropa debe ser reahizado por otra persona
Viaja solo en tramsporte publico o conduce su propio coche
Uso de Es capar de tomar un taxi. pero no usa oiro medio de transporte
medios de Viaja en transporte publico, cuande va acompaiiado de otra persona
transporte Utilizz el taxa o &l automanvil, pero con ayuda de otros
Mo v1aja en absohito
Fesponsabilid Es capaz de tomar su medicacion a la bom v dosis correctas

Tormna su medicacion 21 la dosis esta previaments preparada

Mo es capaz de admimistrarse su medicacion

Manejo de
amuntos
eCOonOmICos

Se encarga de sus asunfos economicos por 51 selo

Fealiza las compras de cada dia, pero pecesita ayuda en las grandes
compras ¥ bancos

Incapaz de panejar dinero

= M =1 =1 = =1 = = -

L] O e o E= =1 =) D=0 L) PR PR D) W] W] W W] W) B FE [ ) L) [ R ] ] ) Pl PR Bamc) PR EE)

Interpretacion:

Mujeres:
Fesultade Grade de dependencia
0-1 Total
2-3 Grave
4.5 Moderada
6-7 Leve
] Autonona
Hoembres:
Resultado Grado de dependencia
0 Total
1 Grave
2-3 MModerada
4 Leve
5 Autonona




Anexo 3: Test Minimental

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

:En qué afio estamosT 0-1
:En que estacion? -1

:En qué dia (fecha)? 0-1

:En qué me=T -1

;En qué dia de |3 semana? (-1

OFIENTACION
TEMPORAL

Max 5

;Donde nos encontrames? 0-1

:En qué piso (planta, servicio o salz)? 0-1
:En qué pueblo (cmdad)? 0-1

:En queé provinoa estamos? (-1

;En qué pais? 0-1

ORIENTACION
ESPACTAL

Max 5

Mombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-
Arbol) a razon de | por sepunde. Luego se pide al paciente que las
repita. Esta primera repeticion otorga la puntuzcion. Otorgue | punto
por cada palabra comecta, pero contimie diciendolas hasta que el sujeto
repita las 3, hasta un masame de & veces.

Peseta -1 — Caballo 0-1 -- Manzana 0-1

Balon 0-]1 — Bandera 0-1 -- Arbol 0-1

FITACION -
RECUERDO
INMEDIATO

Mz 3

51 iene 30 pesetas ¥ me va dando de tres en tres, ;Cuantas le van
quedando? Detenga la prueba tras 5 sustracciones. 51 el swjeto no
puede realizar esta prueha, pidale que deletree 1a palabra BIUNDHD al
TEves.

2701 — 240-1 - 210-1 - 180-1 - 1530-1

Ol - D0l — N0-1 - T70-1 — MO-1

ATENCION -
CALCULO

Mz 5

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta (-1 — Caballo 0-1 - Manzana 0-1
Balén 0-]1 — Bandera 0-1 -- Arbol 0-1

RECUERDO
DIFEFIDO

Mz 3

DEMOMENACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo v prezuntar
Jaué s esto?. Hacer lo mismes conwun rele) de pulsera.
Lapiz 0-1
Reloy 0-1
BEPETICION. Padirle que repita la frase: "mi 51, m no, m pero” (o “En
un trigal habia 5 pamros™) 0-1
ORDEMES. Pedirle que siga la orden "coja un papel con la mano
derecha, doblelo por la mutad, v pongale en el suslo”.
- Coge con mane d. 0-1
Dobla por mitad 0-1
- Pone en suelo -1
LECTURA. Escmba legiblements en un papel "Cierre los ojos”. Fidals
que lo lea v kaga lo que dice la frase -1
ESCEITURA. Que escriba una frase (con sweto v predicado) 0-1
COFPLA. Dibuje 2 pentagones miersectados v pida al sujeto que los
copie tal cual Para otorgar un punto deben estar presantes los 10
angulos v la infersecaion. -1

LENGUTATE

Mz 9

Interpretacion:
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
Puntuacion Resultads
=27 Hommal
26-25 Detennoro Cogmirvo Leve
=24 Demencia




Anexo 4: indice Charlson

indice de comorbilidad de Charlson (versién or‘iginal]

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en [a histona clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que esten tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica

de los sintomas y/o signhos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta {toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en |a historia clinica de deterioro cognitivo cronico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad regpiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumética, arteritis cel.

gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluirén

los tratados Unicamente con dieta 1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o parapleja como consecuencia de un AVC u otra condicién 2
Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas = 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida 2

Diabetes con lesion en drganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis 0 descompensacion hiperosmolar

Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cranica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas
o encefalopatia) 3

Tumor o neoplasia sélida con metastasis
Sida definido: no incluye portadores asintarmaticos

Indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y

alta > 3 puntos.



Anexo 5: indice BODE

Variable Puntos en el indice de BODE
0 1 2 3 . s
Interpretacion

FEV, (% tedrico) =65 50-64 36-49 <35 Mortalidad

Puntuacién

global al afio

Distancia caminada 6 min {m}) =350 250-349 150-249 =149

0-2 puntos (20 %
Escala de disnea mMRC 0-1 2 i 4 3-4 puntos |30 %

5-6 puntos |40 %
indice de masa corporal (IMC) =21 =21

T a 10 puntos | 80 %

Anexo 6: indice BODEXx

indice BODEx

Marcadores Puntuacion

0 1 2 3
B IMC (kg/m?) >21 =21
0 FEV, (%) = 65 50-64 36-49 =35
D Disnea (mMRC) 0-1 2 3 4
Ex Exacerbaciones graves 0 1-2 >3

IMC: indice de masa corporal; mMRC: escala modificada de la MRC: Ex:
exacerbaciones graves (se incluyen Gnicamente visitas a urgencias hospitalarias o
ingresos).

Propuesto por SolerCatalufia et al™".

Interpretacién:
Valor de 0-9 puntos:
- Leve: 0-2 puntos
- Moderada: 3-4 puntos

- Necesita valoracidon con BODE: 25 puntos



Anexo 7: Escala ADO

Escala ADO
0 puntos 1 punto 2 puntos | 3 puntos 4 puntos | 5 puntos
FEV, (% predicho) =65 % >1664% | <35% . .
Disnea (escala MRC) 0-1 2 3 4 . .
Edad (afios) 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 =00
Anexo 8: indice DOSE
Puntos del indice DOSE
0 1 2
D  Escala de puntuacion 0-1 2 3 4
de la disnea del MRC
O Obstruccidn, FEV,% 250% 30-49% <30%
tedrico

S Tabaquismo activo No fumador Fumador

E  Exacerbacianes/ano 0-1 2-3 >3

MRC = Medical Research Council, FEV, %: volumen espiratono forzado

en el primer segundo (porcentaje del valor tednico)

Anexo 9: indice CODEX

CODEX Dominio Variable 0 1 pi 3
C Comorbilidad Charlson” 0-4 5-7 =8

(0] Obstruccion FEV %PBD 265 50-64 36-49 <35
D Disnea mMMRC 0-1 2 3 B
EX Exacerbaciones Exacerbaciones” 0 1-2 23

CODEX: comorbilidad, obstruccion, disnea, exacerbaciones; mMRC: escala de disnea modificada
de Medical Research Council; PBD: posbroncodilatacion.,
* [ndice de Charlson anadiendo un punto por cada década a partir de los 50 afos
" Exacerbaciones graves en el ultimo ano (ingreso hospitalario o visita en urgencias por
exacerbacion de EPOC)
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