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Resumen

Introduccion:

El envejecimiento de la poblacion en Espafa y en toda Europa ha hecho
crecer la demanda de servicios sanitarios y sociales por parte de los
ancianos ya que los pacientes de edad avanzada presentan
enfermedades crénicas y alta comorbilidad. Uno de los indicadores en
los que se refleja este mayor consumo de recursos es el ingreso
hospitalario.

La ratio de reingresos hospitalarios (no programados) es un
indicador de la calidad de la atencion sanitaria habitualmente utilizado.
El reingreso hospitalario puede deberse a factores clinicos y sanitarios,
factores relacionados con el paciente y su entorno social y familiar,
factores relacionados con la enfermedad o una combinacion de todos
ellos. Los primeros podrian ser evitados mientras que los relacionados
con la enfermedad no siempre pueden controlarse. Conocer estos
factores permitiria identificar a las personas con mayor riesgo de
reingreso no electivo y disefiar intervenciones mas efectivas para el
seguimiento de estos pacientes tras el alta. Existe una gran variedad de
intervenciones para disminuir el riesgo de reingresos, desde las
unidades hospitalarias especializadas en cuidados geriatricos, hasta la
rehabilitaciéon domiciliaria después del alta hospitalaria o Ia
teleasistencia. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, parecen ser las mas efectivas.

Una busqueda inicial nos llevd a concluir que no existia una
revision sistematica de la literatura no centrada en ninguna enfermedad
en concreto y en la que los sujetos de estudio fueran pacientes de edad
avanzada (de 75 afios o0 mas).

Objetivos:

» |dentificar los factores predictivos de los reingresos hospitalarios
en personas de edad avanzada (75 afos o mas).

* l|dentificar intervenciones efectivas para reducir el riesgo o
numero de reingresos hospitalarios en personas de edad
avanzada (75 afilos o mas).
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Metodologia:

Se realizaron dos revisiones sistematicas de la literatura, cada una
encaminada a responder a cada uno de los objetivos planteados. Se
elaboraron sendas estrategias de busqueda combinando los términos
readmission y aged, entre otros, las cuales fueron aplicadas en las bases
de datos MEDLINE, EMBASE, MEDLINE in process, CINAHL, Science
Citation Index, Social Science Citation Index, indice Médico Espafriol,
Google Scholar y LILACS. Para la revision de intervenciones se aplicé la
estrategia de busqueda también en las bases de datos del CRD y de
CENTRAL. La estrategia de busqueda de la revision de intervenciones
incorpord un filtro para ensayos clinicos. No se aplicaron restricciones
por fechas ni por idiomas. Adicionalmente se revisaron las referencias
de los estudios incluidos en las revisiones sistematicas seleccionadas.

Se seleccionaron aquellos articulos, publicados en inglés o
espafnol, en los que se estudiara como medida de resultado los
reingresos hospitalarios no programados en pacientes de 75 afios 0 mas
afos de edad que hubieran estado hospitalizados por cualquier
problema de salud (se excluyeron aquellos estudios realizados en
pacientes con alguna enfermedad especifica). El tipo de estudio
seleccionado varioé segun la revisién de que se tratara. En la revisién de
factores se incluyeron estudios prospectivos de seguimiento en los que
se realizaran andlisis estadisticos adecuados, como la regresion
logistica, que permitieran relacionar el riesgo de reingreso con factores
predictivos clinicos, demograficos, sociales y de otro tipo. En la revision
de intervenciones se incluyeron ensayos clinicos controlados
aleatorizados o0 no aleatorizados en los que se evaluara la efectividad de
intervenciones realizadas o iniciadas durante el ingreso indice y/o
durante el seguimiento del paciente dado de alta y que tuvieran por
objeto reducir el riesgo de reingreso hospitalario.

Dos revisores seleccionaron de forma independiente los estudios.
La extraccion de datos de los estudios incluidos y la valoracion de la
calidad fue llevada a cabo por un revisor y comprobada por un segundo
revisor. Cuando hubo desacuerdo entre ambos se resolvié tras
discusién y cuando no hubo consenso se consulté con un tercer revisor.
Los datos extraidos fueron recogidos en hojas electronicas disefiadas
ad hoc. La calidad de los articulos incluidos fue valorada mediante los
criterios del CRD de la Universidad de York para las revisiones
sistematicas, el instrumento CASPe para estudios de cohorte y el
instrumento para ensayos clinicos del SIGN. Adicionalmente se valoré la
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calidad estadistica de las regresiones logisticas (revision sistematica de
factores). La informacién recopilada fue sintetizada a través de
procedimientos narrativos con tabulacién detallada de los resultados de
cada uno de los estudios incluidos.

Resultados:

Con respecto a la revision de factores, se localizaron 1316 referencias
de articulos. Una vez se eliminaron duplicados la cifra se redujo a 988
referencias. Fueron seleccionados 47 articulos para su revision completa
de los cuales finalmente se incluyeron 9 estudios. A partir de la revision
de las bibliografias y de la busqueda manual se localizaron 2 referencias
adicionales, por lo que definitivamente se incluyeron una revision
sistematica y 10 estudios primarios.

El objetivo de los estudios prospectivos de seguimiento de una
cohorte incluidos era conocer qué factores afectaban al riesgo de
reingreso  hospitalario del paciente a través de regresiones
multivariantes. La edad y el sexo solo fueron factores relevantes en dos
modelos. Otras caracteristicas sociodemograficas, como el estado civil,
el lugar de residencia, el nivel educativo o factores relacionados con los
cuidadores informales, resultaron explicativas en algunos modelos. Entre
los factores relacionados con la atencion médica recibida destac6 como
factor influyente el haber tenido un ingreso hospitalario previo o la
duracion de la estancia. Otros estudios encontraron como factor
predictivo el tomar mas de un determinado niumero de medicamentos. El
indice de Charlson fue utilizado por tres estudios encontrandose
relevante en dos de ellos. El padecer una u otra enfermedad resulté ser
factor de riesgo en varios estudios. Cinco estudios incluyeron en las
regresiones la capacidad funcional encontrando tres de ellos que la
limitacién en las actividades de la vida diaria era un factor predictivo del
reingreso hospitalario.

Con respecto a la revision de intervenciones, se localizaron 1755
referencias. Una vez se eliminaron duplicados la cifra se redujo a 1056
referencias. Fueron seleccionados 92 articulos para su revisién completa
de los cuales finalmente se incluyeron 40 estudios. A partir de la revision
de las bibliografias y de la busqueda manual se localizaron 5 referencias
adicionales. Finalmente se incluyeron en la revisibn 16 revisiones
sistematicas y 29 ensayos clinicos (23 aleatorizados y 6 no
aleatorizados). Estos ensayos evaluaban tres tipos de intervenciones:
evaluacion y gestion geriatrica en el hospital, cuidados domiciliarios y
gestion farmacéutica.
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En general, las conclusiones acerca de la efectividad de las
diferentes intervenciones sobre los reingresos son una mezcla de
efectos positivos, falta de efectos e incluso efectos negativos. La
mayoria de los ensayos clinicos incluidos no hallaron ningun efecto de la
intervencion evaluada sobre el riesgo de reingresos en pacientes
mayores. Ademas, dos estudios descubrieron efectos negativos, es
decir, un aumento de reingresos en el grupo de intervencion. Por otro
lado, nueve ensayos clinicos demostraron un efecto positivo de la
intervencion valorada, aunque algunos soélo parcialmente, dependiendo
de la duracion del seguimiento. Se encontraron pruebas que apoyan la
conclusién de que las intervenciones que abordan tanto la gestion
geriatrica hospitalaria como los componentes de cuidados a domicilio,
tienen mas posibilidades de evitar o disminuir los reingresos
hospitalarios en pacientes mayores. Estos servicios integrales requieren
un nivel alto de colaboracién y comunicacidn entre especialistas
geriatras, pacientes, cuidadores, médicos de cabecera y otros agentes
interesados.

Conclusiones:

» Segun la evidencia disponible, podrian ser factores de riesgo del
reingreso hospitalario en las personas de edad avanzada los
siguientes: el haber tenido un ingreso previo, la duracién de la
estancia, la morbilidad y comorbilidad, la capacidad funcional, y
diversos indicadores sociales y psicolégicos.

* Las intervenciones desarrolladas antes del alta hospitalaria son
menos efectivas si no hay seguimiento tras el alta. Las
intervenciones que incluyen tanto las actividades desarrolladas
en el hospital antes del alta como la coordinacién de cuidados
tras el alta, tienen mas posibilidades de reducir el riesgo de
reingresos hospitalarios en las personas de edad avanzada.
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Summary

Introduction:

The aging of population in Spain and Europe increase the demand of
social and health care services because patients with advanced age
have more chronic diseases and high comorbidity. One of the indicators
that shows this higher consumption of resources is the hospital
admission.

The (unplanned) hospital readmission ratio is a usual indicator of
health care quality. The hospital readmission could be due to clinic or
health care factors, factors related to the patient and his/her social and
familial environment, factors related to the disease, or a combination of
all of them. The former could be avoidable while the disease factors can
not be controlled always. Knowing these factors could help to identify
persons with high non elective hospital readmission risk and design
interventions more effective for the follow up after the discharge. There
are different types of interventions for the reduction of readmission risk,
specialised hospital units for geriatric care, home rehabilitation after
hospital discharge or telecare. Generally, the interventions based on
continuity of care seem to be the most effective ones.

From a first search we concluded that there was not a systematic
review non-focused in any disease and whose study subjects were
patients with advanced age (75 years or older).

Objectives:

« To identify the predictive factors of hospital readmissions in
people with advanced age (75 years or older).

« To identify the effective interventions to reduce the risk or

number of hospital readmissions in people with advanced age
(75 years or older).

Methods:

Two systematic reviews of literature were carried out in order to fulfil
both objectives. Two strategy searches were designed combining the

FACTORES PREDICTIVOS E INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO DE 17
REINGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA



terms readmission and aged among others, and were applied in several
databases: MEDLINE, EMBASE, MEDLINE in process, CINAHL, Science
Citation Index, Social Science Citation Index, indice Médico Espafiol,
Google Scholar y LILACS. The strategy for systematic review of
interventions was applied in CRD and CENTRAL databases as well. The
search strategy for the systematic review of interventions included a filter
for clinical trials. Date and language limits were not applied. The list of
references of included studies was also reviewed.

The selection criteria were articles published in English or Spanish,
which studied the unplanned hospital readmissions in patients of 75
years old or more who had been admitted in hospital for any health
problem (studies focused in a specific disease were excluded). The type
of selected studies was different for the two systematic reviews. The
review of factors included follow up prospective studies with appropriate
statistical analysis, like logistic regression, to explore the relation
between the risk of readmission with clinic, demographic, social or other
type of factor. The review of interventions included randomized and non-
randomized clinical trials which evaluated the effectiveness of
interventions developed during the admission and/or the follow up
whose aim was to reduce the risk of hospital readmission.

Two reviewers selected independently the studies. The data
extraction and the quality assessment were carried out by a reviewer
and checked by a second reviewer. The data were gathered in
spreadsheets designed ad hoc. Where the reviewers disagreed, they
would negotiate. When consensus was not reached, a third reviewer was
consulted. The quality of included studies was assessed according to
CRD (University of York) criteria for systematic reviews, the CASPe tool
for cohort studies and SIGN tool for clinical trials. The quality of
statistical analysis of logistic regression (systematic review of factors)
was also assessed. The data collected was synthesized through
narrative procedures with detailed tables.

Results:

During the review of factors, a total of 1316 references were identified.
After duplicates were discarded, the figure reduced to 988 references.
For its complete review, 47 articles were selected but only 9 were
included. The review of list of references and the manual review yielded
2 additional references, so finally, one systematic review and 10 primary
studies were included.
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The objective of the prospective cohort studies was to know what
factors affected the risk of hospital readmission through multivariate
regressions. Age and sex were relevant factors only in two models. Other
socio-demographic characteristics like marital status, place of residence,
education level or factors related to informal caregivers were explicative
in some models. Among the factors related to the health care received,
to have a previous admission or the duration of the hospital stay were
relevant factors. Other studies found also the number of drugs as a
predictive factor. The Charlson Index was used in three studies, two of
them found it relevant. To suffer one or another disease was a risk factor
in several studies. Five studies included in the regressions the functional
ability: three of them found that the limitation of the activities of daily
living was a predictive factor of hospital readmission.

Related to the review of interventions, 1755 references were
identified. After duplicates were discarded the figure reduced to 1056
references. For its complete review, 92 articles were selected, 40 of them
were included. The review of list of references and the manual review
yielded 5 additional references. Finally, 16 systematic reviews and 29
clinical trials (23 randomized and 6 non-randomized) were included.
These trials evaluated three types of interventions: geriatric evaluation
and management at hospital, home care and pharmaceutical
management.

In general, the conclusions about the effectiveness of the different
interventions on readmissions are a mix of positive effects, lack of
effects and even negative effects. Most of the clinical trials included did
not find any effect of the intervention on the risk of readmission in older
patients. Moreover, two studies found negative effects, that is, an
increase of readmissions in the intervention group. On the other hand,
nine clinical trials showed a positive effect of the assessed intervention,
although some studies only partially, depending on the duration of the
follow up. Some evidence was found that supports the conclusion that
the interventions which include the geriatric management at hospital and
home care, have more success in avoiding or decreasing the hospital
readmission in older patients. These integral services need a high level of
collaboration and communication among geriatrists, patients, caregivers,
general practitioners and other agents.

Conclusions:

* According to the evidence, there are several factors that could
be related to the risk of hospital readmission of people with
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advanced age: a previous hospital admission, the duration of the
hospital stay, the morbidity and comorbidity, the functional
ability and several social and psychological measures.

The interventions developed before discharge are less effective
if there is a lack of follow up after discharge. The interventions
related to the activities developed in hospital before discharge
and the coordination of care after discharge, are more likely to
reduce the risk of hospital readmission in aged patients.
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I. Introduccién

Los avances médicos y el progreso tecnolégico en general han
propiciado que la esperanza de vida haya aumentado
considerablemente en los Ultimos afos, de modo que cada vez es
mayor el peso de las personas mayores en el conjunto de la poblacion.
El envejecimiento de la poblacién y el aumento en la esperanza de vida,
en Espafia y en toda Europa, han hecho crecer la demanda de servicios
sanitarios y sociales por parte de los ancianos (1-3), y previsiblemente
esta tendencia continuard, lo cual sitla el envejecimiento de la poblacion
y sus consecuencias en primera linea de debate (1). Esto se debe a que
el incremento en el nimero de afos vividos viene acompafnado de un
aumento de los problemas de salud: los pacientes de edad avanzada
presentan enfermedades crénicas, comorbilidad vy riesgo de
dependencia que les llevan a tener una mayor necesidad de atencion
sanitaria. Uno de los indicadores en los que se refleja este mayor
consumo de recursos es el ingreso hospitalario. Las personas mayores
tienden a ingresar en el hospital con mayor asiduidad que las personas
de mediana edad.

La ratio de reingresos hospitalarios es un indicador de la calidad de
la atencién sanitaria habitualmente utilizado (4-8). Esto se debe
principalmente a que es un indicador de facil obtencion a partir de las
bases de datos de los hospitales y a que los reingresos son mas
frecuentes que otras medidas de resultado como los fallecimientos (9).
Ademas, se trata de un fendmeno ampliamente estudiado en la literatura
cientifica, tanto en poblacién general como en poblacién mayor o
pacientes de alto riesgo (10,11). No obstante, son los reingresos
hospitalarios no programados los que podrian ser un indicador de una
baja calidad de los cuidados (10,12). El reingreso hospitalario puede
deberse a factores sanitarios (cuidados no o6ptimos, por ejemplo),
factores relacionados con el paciente (baja adherencia al tratamiento,
por ejemplo), relacionados con la enfermedad (progresién natural de la
enfermedad, por ejemplo) o una combinacién de todos ellos. Los
reingresos relacionados con factores sanitarios o con factores
personales podrian ser evitables, mientras que los factores relacionados
con la enfermedad no siempre pueden controlarse (13).

El propio término se presta a confusion ya que ha sido definido de
muy diversas maneras en la literatura cientifica. Parece no haber
consenso en el periodo de tiempo tras el alta “indice” que debe ser
estudiado: al mes, 2, 3 6 4 meses, o al aino desde el alta hospitalaria
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(10,11). Algunos autores estan de acuerdo en que los reingresos
prevenibles podrian ser aquellos que ocurren dentro del mes desde el
alta (6,14) ya que un reingreso precoz puede ser reflejo de una mala
asistencia en el ingreso previo (14).

Puesto que el reingreso hospitalario es un indicador de calidad de
los cuidados sanitarios y es beneficioso que el niumero de reingresos
tras el alta sea el menor posible, tanto para el sistema sanitario como
para la calidad de vida del paciente y su familia, parece pertinente
estudiar este fendmeno en el grupo de poblacion mas vulnerable, el de
los mayores de 74 afios.

El grupo de poblacion de 75 afos o mas representa
aproximadamente el 8,26% de la poblacion residente en Espafa, segun
estimaciones a partir del censo de 2001 a 1 de enero de 2008 (15).
Segun las estimaciones de Naciones Unidas la poblacién de 80 afios o
mas serda en 2050 el 12,2% de la poblaciéon en Espafia, situando a
nuestro pais entre los mas envejecidos del mundo (16). Al tiempo, el
grupo de mayores de 74 afos representa el 22,14% del total de altas
hospitalarias y el 31,58% de los dias de estancia hospitalaria de nuestro
pais (17). La edad media de los pacientes dados de alta con diagnéstico
de insuficiencia cardiaca, fractura del cuello de fémur o psicosis senil o
presenil supera los 75 afios, y otras enfermedades como enfermedad
hipertensiva, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) o cataratas tienen una edad media de 73
afos (17). Otra muestra de la fragilidad de este grupo poblacional lo
podemos ver a través de las estadisticas de “problemas o enfermedades
crénicas o de larga evolucion diagnosticadas por un médico” obtenidas
a partir de la Encuesta Nacional de Salud (18): dentro del grupo de 75
aflos o mas, el 56% tiene artrosis, artritis o reumatismo y el 53,89%
tiene hipertensioén arterial. Por ultimo, solo el 34,3% de los mayores de
74 afios de nuestro pais consideran que tienen un estado de salud
bueno o muy bueno, mientras que el 43,7% creen que su estado de
salud es regular y el 21,9% lo perciben como malo o muy malo (18).

Como vemos la fragilidad de este grupo poblacional, motivada en
general por la presencia de pluripatologia y polimedicacion, nos lleva a
formular dos preguntas: por un lado, ¢qué intervenciones clinicas y
organizativas son mas efectivas para evitar los reingresos en este grupo
poblacional?, y por otro lado, ;qué factores son los que influyen
verdaderamente en el riesgo de reingreso? En principio deberia haber
cierta relaciéon entre factores e intervenciones, esto es, una intervencion
efectiva deberia ir encaminada a controlar aquellos factores que mas
decididamente afectan al riesgo de reingreso.
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Son diversos los factores que podrian influir en el riesgo de
reingreso hospitalario en personas de edad avanzada. Aparte de
factores clasicamente estudiados como la morbilidad o la edad, existen
otros factores relevantes que merecen cierta atencién como, por
ejemplo, la red social (la cultura, el apoyo social o la estructura familiar
pueden ser un factor protector que evite el reingreso) o el propio sistema
sanitario (como hemos dicho los reingresos precoces pueden ser el
reflejo de un proceso asistencial inadecuado). Conocer estos factores
permitiria identificar a las personas con mayor riesgo de reingreso no
electivo y disefar intervenciones mas efectivas para el seguimiento de
estos pacientes tras el alta. Habitualmente se desarrollan intervenciones
encaminadas al tratamiento y seguimiento de pacientes en funcién de la
enfermedad que padecen. Ciertamente la gestién de la enfermedad
puede ser un modo de reducir los reingresos hospitalarios de los
pacientes con enfermedades concretas, insuficiencia cardiaca por
ejemplo (19-21). No obstante, en los pacientes con alta comorbilidad,
fragiles o con riesgo de deterioro funcional, como puede ser, en general,
el caso de los pacientes mayores de 75 afnos, quiza esta estrategia no
sea la idonea y sea preferible disenar programas de atencién geriatrica
multidisciplinares y globales en los que el paciente sea valorado vy
tratado como un todo complejo y no como la suma de partes (1). De
hecho, la necesidad de atender a este tipo de pacientes ha llevado a los
hospitales a un proceso de adaptacion y geriatrizacién, con
consecuencias en el manejo de los pacientes, el consumo de recursos y
el tipo de tratamientos e intervenciones ofrecidas (1).

Hoy en dia existe una gran variabilidad en las intervenciones
ofrecidas para disminuir el riesgo de reingresos: desde las unidades
hospitalarias especializadas en cuidados geriatricos, hasta Ila
rehabilitacion domiciliaria después del alta hospitalaria, pasando por la
teleasistencia. En general, las intervenciones fundamentadas en la
continuidad asistencial, como la planificacion del alta, la atencién
domiciliaria precoz o el seguimiento continuado, parecen ser las mas
efectivas, al menos en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (22). Sin
embargo, la atencién a los pacientes reingresadores no es actualmente
la éptima ya que nuestro sistema sanitario se organiza en eslabones
asistenciales independientes, por enfermedades, y con poca
coordinacion entre la atencidon primaria y la especializada (23,24).

Existen en la literatura nacional e internacional una gran diversidad
de ejemplos en los que se describen experiencias de programas de
asistencia a pacientes “multiingresadores” o pacientes de alto riesgo
(23,25,26) o se estudian aquellos factores que influyen en los reingresos
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hospitalarios no programados (4,13,27). Por lo general estos estudios
incluyen una alta proporcion de pacientes mayores. Una revision rapida
de la bibliografia nos permiti®6 comprobar que otros autores,
previamente, han llevado a cabo revisiones sistematicas (de estudios
sobre los factores de riesgo en personas mayores y de intervenciones
para disminuir el riesgo de reingreso) que, sin embargo, se centran en
personas mayores de 55, 60 6 65 afios (21,28,29) o con determinadas
enfermedades, insuficiencia cardiaca (21,22,30), EPOC (31), ictus (32),
fracturas (33), etc. Esta busqueda inicial nos llevé a concluir que no
existia una revisién sistematica de la literatura en la que los sujetos de
estudio fueran pacientes de edad avanzada (de 75 afos o mas) incluidos
en un estudio primario no centrado en una enfermedad determinada.

Para controlar el incremento del gasto y del uso de servicios
sanitarios evitables que se produce a causa de los reingresos
hospitalarios no programados, se hace imprescindible asignar los
recursos a aquellos servicios o intervenciones que permitan disminuir el
riesgo de reingresos de una forma efectiva y eficiente. Este tipo de
intervenciones contribuiria a la eficiencia de todo el sistema, ademas de
mejorar la calidad de vida y disminuir el sufrimiento de los pacientes y
sus familiares. En consecuencia, conocer qué factores aumentan el
riesgo de reingreso es imprescindible para identificar aquellos pacientes
con mas riesgo y disefar las intervenciones que permitan su control y
seguimiento.

Por lo tanto, y dado que no existe una revisidn sistematica previa,
parece conveniente realizar una doble revision: (1°) de los factores que
influyen especificamente en el reingreso de las personas de edad
avanzada; y (2°) de intervenciones implementadas de forma efectiva
para disminuir el riesgo de reingreso hospitalario en personas de 75
aflos o mas con independencia de la enfermedad que padezcan.
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I1. Objetivos

« |dentificar los factores predictivos de los reingresos hospitalarios
en personas de edad avanzada (75 afios o mas).

« Identificar intervenciones efectivas para reducir el riesgo o
numero de reingresos hospitalarios en personas de edad
avanzada (75 aflos o mas).
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ITI. Metodologia

Se realizaron dos revisiones sistematicas de la literatura, cada una
encaminada a responder a cada uno de los objetivos planteados. En
primer lugar se realizd una revision sistematica de estudios cuyo objetivo
fuera determinar qué factores influyen en el riesgo de reingreso no
programado en pacientes de edad avanzada (“revisién de factores” en
adelante). En segundo lugar se realiz6 una revisién sistematica de
estudios experimentales en los que se evaluara la efectividad de
intervenciones en la reduccion del riesgo de reingresos no programados
en pacientes de edad avanzada (“revision de intervenciones” en
adelante). Ambas revisiones fueron realizadas de forma simultanea
siguiendo un Unico protocolo.

ITI.1. Fuentes de informacion y estrategia de
busqueda

Se elaboraron dos estrategias de busqueda, una por cada revisidon
sistematica. Los términos de busqueda se agruparon en general en
torno a los conceptos readmission y aged. Las estrategias de busqueda,
las cuales se detallan en los anexos 1y 2, se aplicaron en las bases de
datos MEDLINE, EMBASE, MEDLINE in process, CINAHL, Science
Citation Index (SCI) y Social Science Citation Index (SSCI), indice
Médico Espafiol (IME), Google Scholar y LILACS. Para la revisién de
intervenciones se aplico la estrategia de busqueda también en las bases
de datos del Centre for Reviews & Dissemination (CRD) y de CENTRAL
(The Cochrane Library Plus). La estrategia de busqueda aplicada en la
revision de intervenciones incorpord el filtro para ensayos clinicos
utilizado por el SIGN (34). La estrategia aplicada en las bases de datos
IME, Google Scholar y LILACS fue idéntica en ambas revisiones. En el
momento de realizar las busquedas no se aplicaron restricciones por
fechas ni por idiomas.

Adicionalmente se revisaron las referencias de los estudios
incluidos en las revisiones sistematicas seleccionadas con el fin de
localizar otros estudios primarios.
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II1.2. Criterios de seleccidn de estudios

Un revisor seleccion6 en una primera fase los estudios a partir de la
lectura de los titulos y resumenes localizados a través de la busqueda
electrénica. Los textos completos de aquellos articulos seleccionados
como relevantes fueron revisados de forma independiente por dos
revisores, que los clasificaron como incluidos o excluidos de acuerdo
con los criterios de seleccion especificados en el protocolo. Previamente
se disefiaron sendos checklists o listas de comprobacién de criterios de
seleccién (véase anexos 3 y 4). Los dos revisores contrastaron sus
opiniones y cuando hubo dudas o discrepancias éstas fueron resueltas
mediante consenso o con la ayuda de un tercer revisor. Las discusiones
y los acuerdos quedaron documentados. Los criterios de inclusién y
exclusion fueron los siguientes:

[11.2.1. Tipos de estudios

Ademas de incluir revisiones sistematicas previas con el objeto de
localizar estudios primarios, se incluyeron los siguientes tipos de
estudio:

1. Enlarevisién de factores podian incluirse estudios de diversos tipos
de disefio (ensayos clinicos, estudios de cohortes, de series de
casos, etc.) siempre que fueran prospectivos y tuvieran por objetivo
seguir al paciente e identificar los factores predictivos de los
reingresos hospitalarios, utilizando para ello los analisis adecuados
en funcién de la variable explicada elegida: analisis de regresién
logistica, regresién de Cox, Classification and Regression Trees
(CART), regresion lineal o analisis discriminante. De estos analisis se
exige que al menos se pueda conocer la relacidn entre el factor y la
medida de resultado principal. Se excluyeron los estudios de casos
y controles retrospectivos, estudios transversales y otros estudios
puramente retrospectivos.

2. En la revision de intervenciones se incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados y no aleatorizados en los que se comparaban
intervenciones, programas o modelos asistenciales con “no
intervencion” o con otra u otras intervenciones, siempre y cuando
los estudios tuvieran por objeto el seguimiento del paciente a partir
del alta hospitalaria y tuvieran entre una de sus medidas de
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resultados los reingresos hospitalarios no programados. Se
excluyeron, por tanto, estudios observacionales y ecoldgicos.

[ll.2.2. Tipos de participantes

Ambas revisiones sistematicas tuvieron los mismos criterios de inclusién
y exclusion en relacion con el tipo de participante. Se incluyeron
aquellos estudios en los que los pacientes tuvieran 75 o mas afos de
edad, de cualquier sexo, y que hubieran estado hospitalizados por
cualquier problema de salud de causa médica y/o quirargica al inicio del
estudio (en el momento del ingreso indice). Se excluyeron, por tanto,
aquellos estudios realizados en pacientes con alguna enfermedad
especifica.

Se excluyeron aquellos estudios en los que mas del 50% de la
muestra estuviera formada por pacientes menores de 75 afios o cuando
la edad media de la muestra fuera inferior a 75 afios (en algun caso se
permitié cierta flexibilidad).

Se excluyeron aquellos estudios en los que el primer ingreso o
ingreso indice se debid a causa psiquiatrica o cuando entre los criterios
de inclusién de los pacientes se encontrara el padecer o tener sospecha
de alguna enfermedad mental.

Se excluyeron aquellos estudios en los que uno de los criterios de
seleccion de pacientes era el que éstos fueran terminales, es decir,
pacientes con prondstico de vida de 6 meses 0 menos, estuvieran o no
en un programa especifico de cuidados paliativos.

Los criterios de inclusién y exclusion fueron menos exigentes en el
momento de seleccionar revisiones sistematicas ya que no estaba
previsto localizar ninguna que coincidiera exactamente con los objetivos
de nuestra revision.

[11.2.3. Tipos de factores predictivos

Con respecto a la revisidon de factores predictivos, se incluyeron todas
aquellas variables susceptibles de ser consideradas factores predictivos
de los reingresos hospitalarios segun lo hubieran considerado asi los
autores de los estudios seleccionados:
» Caracteristicas del paciente: demogréficas, clinicas, sociales o
ambientales.
e Caracteristicas del primer ingreso hospitalario.
« Caracteristicas de la intervencion desarrollada durante el ingreso
hospitalario y/o de las intervenciones, programas o modelos
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asistenciales implementados para monitorizar, controlar o
gestionar la enfermedad del paciente dado de alta.

lll.2.4. Tipos de intervenciones

Con respecto a la revisidn de intervenciones, se incluyeron todas
aquellas intervenciones realizadas o iniciadas durante el ingreso indice
y/o durante el seguimiento del paciente dado de alta y que tuvieran por
objeto reducir la probabilidad o nimero de reingresos hospitalarios de
una forma directa o indirecta. Se incluyeron las intervenciones mas
habituales como son la gestién de casos, la enfermeria de enlace,
enfermeria comunitaria, hospitalizaciéon domiciliaria, coordinacion
atencion primaria-especializada, telemedicina. Se excluyeron los
programas de cuidados paliativos y las intervenciones psiquiatricas.

l11.2.5. Tipos de medidas de resultados

La principal medida de resultado de ambas revisiones es el “reingreso
hospitalario no programado”. Se incluyeron aquellos estudios en los que
hubo seguimiento del paciente dado de alta hospitalaria tras el ingreso
hospitalario indice.

Se define “ingreso hospitalario indice” o “ingreso indice” como el
primer ingreso hospitalario, programado o0 no, que determina la inclusién
del paciente en el estudio.

Se define “reingreso hospitalario” como aquel ingreso hospitalario
no programado en planta, unidad de cuidados intensivos o urgencias
(cuando pudo determinarse que la urgencia implicé una estancia de al
menos una noche en el hospital), durante el seguimiento del paciente
tras el alta hospitalaria. Se consideraron aparte, en la medida de lo
posible, los reingresos programados y las urgencias que no implicaron
estancia.

No se excluyeron aquellos estudios que ademds valoraban los
reingresos por causa psiquiatrica y los reingresos para administracién de
algun tratamiento o intervencion (dialisis o cateterismo), fuera
programado o no, siempre y cuando el objetivo del estudio fuera valorar
los reingresos hospitalarios no programados por cualquier causa.

Se distinguieron siempre que fue posible los reingresos precoces
(antes de las cuatro semanas del alta hospitalaria) de los reingresos
tardios durante el afio de seguimiento (aquellos ocurridos con
posterioridad al mes del alta). Este criterio se interpretd con flexibilidad y
atendiendo a la casuistica que se encontré en la literatura,
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estableciéndose otras definiciones temporales para los reingresos
hospitalarios.
Mas especificamente:

1. En la revision de factores, la variable o medida de resultado
explicada debia ser alguna de las siguientes:

» Existencia de reingreso hospitalario no programado

» Numero de reingresos hospitalarios tras el alta hospitalaria

» Dias transcurridos desde el ingreso indice hasta el primer
reingreso.

2. En la revision de intervenciones, las medidas de resultados a
considerar fueron las siguientes:

» Existencia de reingreso hospitalario no programado

» Numero de reingresos hospitalarios tras el alta hospitalaria

* Porcentaje o tasa de reingresos hospitalarios tras el alta
hospitalaria

» Dias transcurridos desde el ingreso indice hasta el primer
reingreso

» Dias de estancia durante los reingresos

» Otras medidas de resultados secundarias que se tuvieron en
cuenta fueron la supervivencia (fallecimientos y tiempo
transcurrido desde el alta hasta el fallecimiento del
paciente), la calidad de vida relacionada con la salud y la
capacidad funcional / cognitiva.

[11.2.6. Idioma de la publicacion

Los articulos debian estar publicados en inglés o espafol para ser
seleccionados.

II1.3. Extraccidn de datos

La extraccion de datos de los estudios incluidos fue llevada a cabo por
un revisor y comprobada por un segundo revisor. Cuando hubo
desacuerdo entre ambos se resolvié tras discusién y cuando no hubo
consenso se consultd con un tercer revisor. Las discusiones y los
acuerdos quedaron documentados.

Se disefaron dos hojas en formato Word para la extraccién de
datos de los articulos incluidos, una hoja de extraccién de datos por
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cada objetivo o revisidon (véase anexos 5 y 6). Las dos hojas de
extraccion de datos tenian campos comunes y no comunes. Los datos a
extraer fueron los relacionados con la identificacién del articulo (autores,
fecha de publicacion, pais donde se realizé el estudio, etc.), con el
disefio y metodologia (disefio y duracion del estudio, factores
predictivos investigados, caracteristicas de las intervenciones,
caracteristicas de los pacientes, medidas evaluadas, etc.) y con los
resultados del estudio.

II1.4. Valoracion de la calidad

La valoracién de la calidad metodolégica de los estudios incluidos fue
realizada por un revisor y comprobada por un segundo revisor. Cuando
hubo desacuerdo entre ambos se resolvié tras discusién y cuando no
hubo consenso se consulté con un tercer revisor. Las discusiones y los
acuerdos quedaron documentados.

La calidad de los estudios incluidos fue valorada por medio de
diversos instrumentos segun el tipo de disefio del estudio:
recomendaciones del CRD para las revisiones sistematicas (35), lista de
preguntas del SIGN en su version espafola para los ensayos clinicos
(36,37) y preguntas del Programa de Lectura Critica CASPe para
estudios de cohortes (37). Adicionalmente se valoré la calidad de las
regresiones logisticas de estos estudios de cohortes (revision
sistematica de factores) mediante el andlisis de determinados criterios
estadisticos recogidos en el anexo 7 y fundamentados en varios
articulos metodolégicos y revisiones previas (39-42).

II1.5. Sintesis de los datos

La informacién recopilada fue resumida a través de una sintesis narrativa
con tabulacion de resultados de los estudios incluidos. Cuando hubo
suficientes estudios se realizé sintesis por subgrupos. Esto ocurrié en la
revisién de intervenciones donde los subgrupos se determinaron por las
siguientes caracteristicas:

» Las revisiones se clasificaron en dos grupos segun el motivo

del ingreso indice:
0 Revisiones sistematicas centradas en una enfermedad.

32 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



o0 Revisiones sistematicas no centradas en una
enfermedad.
 Los ensayos clinicos se clasificaron en tres grupos segun el
tipo de intervencion:
o Programas de evaluacion y gestion geriatrica en el
hospital.
0 Cuidados domiciliarios.
o0 Gestion farmacéutica.
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IV. Resultados

IV.1. Revision sistematica de los factores
predictivos de los reingresos hospitalarios en
personas de edad avanzada

Tras aplicar la estrategia de busqueda en las bases de datos
electrdnicas se localizaron 1316 referencias de articulos publicados. Una
vez se eliminaron duplicados la cifra se redujo a 988 referencias. De
éstas, 941 fueron descartadas a partir de la valoracion de los resimenes
o titulos (20 fueron descartadas por estar escritas en algun idioma
distinto del inglés o el espafol). Los textos completos de los 47 articulos
restantes fueron revisados, encontrandose que 38 de ellos no cumplian
con los criterios de inclusién establecidos en el protocolo, por lo que
fueron excluidos de la revision. Los 9 articulos incluidos son estudios
primarios.

A partir de la revision de las bibliografias de los estudios primarios
incluidos y de la busqueda manual se localizaron 2 referencias
adicionales, una revision sistematica y un estudio primario.

Por lo tanto, se incluyeron finalmente una revision sistematica (43) y
10 estudios primarios (44-53). En el anexo 8 se puede ver un esquema
resumen de las referencias encontradas y seleccionadas. Las razones
de la exclusion de los articulos estan recogidas en el anexo 9.

IV.1.1. Revision sistematica seleccionada

La revisién de Campbell et al 2004 (43), de buena calidad metodolégica
(véase tabla 1), forma parte del proyecto ACMEplus. Este proyecto tiene
por objetivo desarrollar un sistema estandarizado para la medicién del
case-mix y de resultados en pacientes mayores ingresados en el hospital
por razones principalmente médicas. Como primer paso en ese proyecto
realizaron una revisién de la literatura cuyo principal objetivo era
identificar estudios previos que investigaran elementos del case-mix y la
valoracién de resultados en pacientes mayores (60 6 mas) ingresados de
la comunidad al hospital (principalmente en unidades generales de

FACTORES PREDICTIVOS E INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO DE 35
REINGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA



cuidados agudos). Los criterios de seleccidon no estaban descritos
explicitamente pero las medidas de resultado que les interesaban eran la
mortalidad, la duracién de la estancia, el destino al alta y la ratio de
reingresos. Los autores desarrollaron una estrategia en varias bases de
datos (MEDLINE, CINAHL y Web of Science desde el comienzo de las
bases de datos) y la describen en un anexo del articulo. También
realizaron busqueda manual en las listas de referencias de los estudios
identificados y en la revista Age and Ageing. La calidad de los articulos
seleccionados fue valorada mediante el checklist para estudios de
cohortes del SIGN. También valoraron con la ayuda de un experto
estadistico la calidad de los métodos estadisticos. Estos autores
encontraron 14 estudios de cohorte prospectivos, de los cuales 3
valoraban como medida de resultado el reingreso hospitalario. En total
27 estudios evaluaron reingresos. Sin embargo, no proporcionan datos
sobre la edad media de cada estudio. Segun las conclusiones de esta
revision, un estudio encontré relacion entre estado funcional y reingresos
mientras que otro estudio encontré relacion entre gravedad de la
enfermedad y reingresos. Ningun estudio encontré relacion entre
capacidad cognitiva y reingresos.

Tabla 1. Valoracion de la calidad de la revision sistematica de factores seleccionada
segun los criterios del CRD. Campbell 2004 (43)

¢Responde la revision a una pregunta bien definida? No
¢ Se hizo un esfuerzo sustancial para buscar toda la literatura relevante? Si
¢ Se indican los criterios de inclusion / exclusion y son apropiados? No
¢ Se valor6é adecuadamente la validez (calidad metodoldgica) de los estudios incluidos? Si
¢ Se presentan suficientes detalles de los estudios individuales? Si
¢ Los estudios primarios han sido combinados o sintetizados apropiadamente? Si

Interpretacion: Si se cumplen al menos cuatro de los criterios se considera que la revision sistematica es de buena
calidad.
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IV.1.2. Estudios primarios incluidos

IV.1.2.1. Descripcion de los estudios incluidos

Las caracteristicas principales de los estudios incluidos (44-53) se
recogen en la tabla 2. Las caracteristicas y los resultados detallados de
cada estudio individual pueden consultarse en el Suplemento publicado
en Internet (http://www.sescs.es) o solicitarse a los autores de este
informe.

Todos los articulos incluidos seguian un disefio de estudio
observacional, longitudinal y prospectivo de seguimiento de una cohorte
de pacientes mayores reclutados durante un ingreso hospitalario
definido como ingreso indice. El objetivo en general en todos esos
estudios era conocer qué factores (demograficos, clinicos, sociales, etc.)
afectaban al riesgo de reingreso hospitalario del paciente, es decir, el
riesgo de producirse un nuevo ingreso hospitalario tras el alta
hospitalaria indice. Uno de los estudios tenia por objetivo ademas
identificar un modelo predictivo del reingreso hospitalario (50).

Cinco estudios fueron realizados en Europa, tres en Estados
Unidos y dos en Asia. Debimos ser flexibles con el criterio de inclusiéon
de la edad puesto que sélo uno de los estudios reclutaba Unicamente
pacientes de 75 anos o mas (53). El resto de estudios incluia pacientes a
partir de 60 afos de edad (50), 65 afnos (45,49,51), 70 ahos (46-48,52) o
no especificaba (44), pero fueron incluidos porque la edad media de la
cohorte superaba los 75 afios (o estaba muy cercana); la edad media de
los pacientes variaba en un intervalo estrecho de valores, de los 74,32
afos del estudio de Mast et al (50) a los 81,8 de Alarcén et al (44). El
porcentaje de mujeres de las muestras era similar, variando de un
53,62% del estudio de Morrisey (51) a un 71,8% del estudio de Bellelli
(45), sin tener en cuenta el estudio de Narain (52) en el que la muestra
solo contaba un 3% de mujeres al haber sido realizado en un hospital de
veteranos de guerra. En algunos articulos se decia explicitamente que la
variable dependiente era el reingreso hospitalario no programado (46-
48,51), mientras que en otros estudios no quedaba claro. Casi todos los
estudios analizan los datos a través de regresiones logisticas
multivariantes. Solo un estudio (53) realiza otro tipo de analisis, una
regresion de Cox, la cual puede considerarse una version de la regresion
logistica que incorpora informacion relacionada con el factor tiempo. Por
lo tanto, en todos los estudios incluidos la variable dependiente toma la
forma de una variable dicotdmica que toma valor 1 si el paciente
reingresa en el hospital tras el alta y valor O si el paciente no reingresa en
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el periodo de tiempo analizado por los investigadores. Ese periodo de
tiempo variaba de 15 dias a 18 meses y en algunos de los estudios se
evaluaba el haber reingresado en mas de un periodo de seguimiento
(46-48,50,53).

El porcentaje de pacientes que reingresaron en el hospital aumenta,
como era de esperar, con la amplitud del periodo de seguimiento (figura
1). Segun los estudios incluidos, en el primer mes entre un 12 y un 24%
de los paciente dados de alta tuvieron algun reingreso; durante los 3
meses posteriores al alta entre un 23 y un 25% (sin mencionar el estudio
de Zanocchi et al (53), cuyos autores ya resaltaban el bajo porcentaje de
reingresos hallado en su estudio en comparacioén con lo habitual en la
literatura); entre un 37 y un 44% de los pacientes reingresaban en los 6
meses posteriores al alta; entre un 38 y un 52% reingresaban durante el
afno. Viendo estos resultados parece no haber grandes diferencias entre
la ratio de reingresos ocurridos en los primeros 6 meses desde el alta y
el afio por lo que podria sospecharse que los primero 6 meses son los
mas criticos. Por Ultimo, el Unico estudio que siguié a los pacientes mas
alla del ano encontré una ratio de 80,8% de reingresos hospitalarios en
los 18 meses posteriores al alta (50). Estas cifras nos dan una idea de la
importancia del problema de la frecuencia de reingresos hospitalarios en
pacientes de avanzada edad.

Figura 1. Ratio de reingresos de los articulos incluidos
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Los factores incluidos en las regresiones son variados (véase tabla 3):
factores sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, existencia de
cuidadores, etc.), factores relacionados con la atencién médica recibida
(ingresos previos, duracién de la estancia, medicacién, seguimiento del
paciente), factores relacionados con la morbilidad del paciente
(enfermedades padecidas, numero de enfermedades, etc.), capacidad
funcional (capacidad para realizar las AVD a través de diversos
instrumentos), factores psicolégicos y salud mental (demencia,
depresién, capacidad cognitiva medida a través de diversos
instrumentos, etc.), y otros factores (lipidos, tension arterial, consumo de
tabaco, etc.). Algunas de estas medidas en algunos de los estudios se
recogia de forma retrospectiva (acudiendo a registros por ejemplo), pero
mayoritariamente los datos se recogian prospectivamente y, en todos
los estudios, la variable dependiente se recogia de forma prospectiva.

Tabla 3. Factores incluidos en las regresiones logisticas.

Factores

. Atencién . Factores
. socio- o - Capacidad Otros
Estudio médica Morbilidad . neuro-
gcli‘z;:::c:)-s recibida ez psicolégicos BT

Alarcén o Si* " o n »
1999 (44) : : : : ’
Bellelli . . ” " . .
2008 (45) Si Si Si Si Si Si
Cornette . " ” " .
2005 (46) Si Si Si Si Si No
Fethke o - e o
1986 (47) Si Si Si No Si No
Kwok " " " " .
1999 (48) Si Si Si Si Si No
(L;g)L‘S 2808 si si No No st No
(“gg)s‘t 2 si No si sit si* No
Morrissey o - - ” o
2003 (51) Si Si Si No Si Si
Narain ; o

i ? i 2 2 ?
1988 (52) L : o : : '
Zanocchi ” " ” . ” .
2006 (53)"* Si Si Si Si Si Si

Si: Factor incluido en el modelo; Si*: Factor incluido y estadisticamente significativo en el modelo final; No: Factor no
incluido en el modelo. ?: Tanto Alarcon 1999 (44) como Narain 1988 (52) no dicen explicitamente qué factores fueron
introducidos en el modelo, sélo indican los factores que resultaron significativos.

**Zanocchi 2006 (53) es el Unico que no desarrolla una regresion logistica sino una regresién de Cox.
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La calidad de los estudios fue valorada con la ayuda del instrumento
CASPe para estudios de cohorte (37) y, adicionalmente, fueron
valorados distintos criterios estadisicos propios de las regresiones
logisticas (véase anexos 7 y 10 y tabla 4 a continuacién).

La calidad de los estudios fue diversa. En general la pregunta de
investigacion estaba claramente definida y las conclusiones se basaban
en los resultados obtenidos. Sin embargo, algunos estudios no
describen con claridad el método y los resultados obtenidos. Los
ejemplos mas evidentes de esto ultimo son Alarcén (44) y Narain (52),
estudios en los que no se conoce qué variables fueron introducidas en el
modelo, Unicamente aquellas que resultaron estadisticamente
significativas. Las pérdidas de seguimiento, por su parte no llegan en
ningun estudio al 20%. Con respecto a la validez externa, los estudios
realizados en Hong Kong por Kwok (48) y en Taiwan por Lotus (49) quiza
sean los menos extrapolables a nuestro entorno, debido a las
diferencias culturales en el trato a la persona mayor. La validez externa
de Narain (52) también es cuestionable porque casi toda la muestra esta
compuesta por hombres (96,7%) al haberse realizado en un hospital
para Veteranos en Estados Unidos.

La calidad de las regresiones de los estudios incluidos se detalla en
la tabla 4. Todos los estudios consistian en regresiones logisticas
multivariantes, salvo Zanocchi (53) que realizé una regresion de Cox.

So6lo 3 de los estudios incluidos alcanzaban un numero de eventos
(personas que reingresaron) por factor incluido en la regresién superior a
10 (46,48,51). En el resto de estudios se introdujeron demasiadas
variables en los modelos para el nimero de observaciones o eventos, lo
cual puede derivar en falta de precisién y “sobreoptimizacién” de los
modelo.

En ningun articulo se menciona si se realizé un estudio de la
estratificacién de las variables continuas, cuando en todos ellos se
introdujeron variables continuas o estratificadas. Tampoco ningun
estudio indicé haber realizado contrastes sobre la multicolinealidad de
las variables introducidas. Sélo un estudio, el Unico que verdaderamente
tenia por objetivo predecir el riesgo de reingreso, evalu6é las
interacciones (ninguna interaccién resulté relevante ni mejoré el modelo)
y validé el modelo final de forma, ademas, adecuada (51).

Seis de los estudios especificaron el valor de P o de los intervalos
de confianza de aquellas estimaciones de los factores que resultaron
estadisticamente significativas (44-46,48,52,53). Fethke (47), Lotus (49),
Mast (50) y Morrisey (51) informaron de la significacién estadistica de
todos los factores que introdujeron en el modelo. Con respecto a la
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significacidon estadistica del modelo, so6lo Fehtke (47) y Mast (50)
informaron de los valores de Chi-cuadrado. Mast (50) y Morrisey (51) son
los Unicos que ademas informaron haber estimado medidas de bondad
de ajuste del modelo (50,51).

Seis estudios no informaron del proceso de seleccién de las
variables que introdujeron en el modelo. Fethke (47) siguié un proceso
informal, mientras que Cornette (46), Lotus (49) y Morrisey (51)
introdujeron aquellas variables que resultaron estadisticamente
significativas en el andlisis bivariante previo. Seis de los estudios (44-
46,51-53) indicaron el procedimiento de ajuste (introduccién de variables
en el modelo paso a paso hacia delante, hacia atras) mientras que el
resto no lo indico (47-50).
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IV.1.2.2. Resultados de los estudios incluidos

A continuacién resumiremos brevemente los hallazgos de cada uno de
los estudios incluidos.

Alarcén et al (44), Unico estudio espanol incluido en la revision,
investigd qué factores de entre las medidas recogidas en el momento
del ingreso en una unidad geriatrica de cuidados agudos eran
predictores del reingreso hospitalario en los 6 meses posteriores al alta
(también investigaba qué factores afectaban a la mortalidad hospitalaria,
la institucionalizacién al alta, urgencias, etc.). La principal limitacién de
este estudio radica en que no explicita qué factores son introducidos en
la regresion logistica ni qué valores resultan no significativos. Sélo
conocemos a grandes rasgos qué medidas fueron recogidas pero no
cudles fueron introducidas en el modelo. Segun los autores el Unico
factor que resulta estadisticamente significativo fue el numero de
medicamentos: tomar mas de 5 medicamentos implica un mayor riesgo
de reingreso hospitalario a los 6 meses (OR=2,53, p<0,01).

Bellelli et al (45) pretendian, como paso previo a un estudio de
intervencion, conocer qué factores de riesgo afectaban a personas
mayores admitidas en una unidad de rehabilitacién en el norte de Italia.
Este es el estudio que con mas detalle describe las intervenciones
encaminadas a reducir los reingresos realizadas en el lugar de
reclutamiento. Estos autores incluyen todo tipo de factores aunque solo
resultan estadisticamente significativos 3 de ellos. Por un lado, tanto
tener una puntuacién del indice de Charlson de 2 a 3 (OR=2,0;
p<0,0005), como tener una puntuacién de 4 o mas (OR=2,2; p<0,0005),
incrementa el riesgo de reingreso a los 12 meses; por otro lado,
presentar delirio (delirium en el original, entendido como sindrome
confusional) también es un factor predictor del reingreso hospitalario a
los 12 meses (OR=1,6; p=0,013).

El estudio de Cornette et al (46), realizado en Bélgica, tenia por
objetivo identificar los factores asociados con los reingresos no
programados con especial atencioén a la funcionalidad antes del ingreso
y diagnéstico al alta, y determinar si esos factores eran diferentes para
reingresos tempranos (al mes del alta) o tardios (durante el segundo o
tercer mes). Para ello reclutaron a pacientes mayores de 70 afhos
hospitalizados durante al menos 48 horas en el departamento de
urgencias debido a enfermedad médica aguda o quirdrgica. El modelo
especificado para el riesgo de reingreso al mes del alta hall6 4 factores
relevantes. Incrementan el riesgo de reingreso cada uno de los factores
siguientes: haber tenido una hospitalizacién en los 3 meses previos al

44 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ingreso indice (OR=2,21), tener alguna enfermedad del sistema
respiratorio (OR=3,49), tener alguna enfermedad del sistema genito-
urinario (OR=5,91) y haber tenido una estancia hospitalaria de mas de
30-33 dias (OR=2,79). La regresion logistica que modeliza el riesgo de
reingresar durante el segundo o tercer mes desde el alta ofrece distintos
resultados: de nuevo el haber tenido una hospitalizacidon en los tres
meses previos al ingreso indice aparece como un factor de riesgo
(OR=2,28), sin embargo, en este caso, aumenta el riesgo de reingreso el
tener una enfermedad del sistema circulatorio (OR=1,98); también tener
limitadas las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) es un
factor de riesgo (OR=0,85; AIVD es una variable continua, cuanto mayor
es la puntuacion de la escala de Lawton menos limitadas estan las
actividades, de ahi que el OR<1 indique factor de riesgo).

Fethke et al (47) publicaron en 1986 un estudio en el que
informaban de hasta 6 modelos de regresion logistica. Tenian por
objetivo analizar caracteristicas no directamente relacionadas con
ninguna enfermedad en particular para comprobar si podian servir como
identificadores del riesgo de reingreso hospitalario no programado en
una institucion sanitaria, a las 6 semanas, a los 6 meses y al afo desde
el alta. Especificaron tres regresiones logisticas, una para cada periodo
de tiempo, y a posteriori, reespecificaron cada una de ellas afiadiendo
variables representativas del ingreso econdémico. Estas variables
econémicas una vez incluidas no resultaron estadisticamente
significativas por lo que nos limitaremos aqui a comentar los resultados
de los modelos inicialmente especificados. Segun los resultados del
estudio de Fethke et al, por un lado, ser viudo y la gravedad del estado
de salud aumentan el riesgo de reingreso hospitalario a las 6 semanas
(la “gravedad” se incluye en el modelo como una variable continua la
cual consiste en una puntuacion ideada por los autores en funcién del
numero de diagnosticos, numero de enfermedades crénicas y numero
de medicaciones al alta); y por otro lado, ser mujer y tener una
puntuacién alta en el cuestionario Life Satisfaction Index llevan a un
menor riesgo de reingreso hospitalario a las 6 semanas del alta. En la
regresion que modeliza el riesgo de reingreso a los 6 meses sélo
resultan significativos los factores ser mujer y ser viudo en el mismo
sentido que vimos en el anterior modelo. Por ultimo, el riesgo de
reingreso durante todo el afio de seguimiento desde el alta aumenta si
se es viudo y si se ha tenido alguna hospitalizacién en los 24 meses
previos al ingreso indice, mientras que, de nuevo, tener un indicador alto
en el cuestionario Life Satisfaction Index implica tener un menor riesgo
de reingresos.
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El estudio de Kwok (48) tenia por obijetivo investigar los factores de
riesgo de reingreso hospitalario de las personas mayores de 70 afios de
Hong Kong. Los autores especificaron 3 modelos para estudiar el riesgo
de reingreso hospitalario no programado a los 28 dias desde el alta, el
riesgo de tener 3 o mas reingresos en 6 meses (reingresos recurrentes) y
el riesgo de tener un reingreso evitable en los 6 meses desde el alta. El
primer modelo revela 4 factores de riesgo de reingreso hospitalario a los
28 dias: haber tenido un ingreso en los ultimos 6 meses (RR=2,5;
p<0,001), haber tenido una estancia hospitalaria “indice” de 5 a 8 dias
frente a una estancia mas corta (RR=1,7; p<0,05), tener una puntuacién
de 15 a 19 en el indice de Barthel frente a una puntuacién de 20
(RR=1,8; p<0,01; indice calculado en una escala de 0 a 20), y no tener
resuelto el problema que motivé el ingreso (RR=1,7; p<0,05). El segundo
modelo encuentra 5 factores predictores de los reingresos recurrentes
(resultados no incluidos en las tablas resumen de este apartado): vivir en
un hogar para mayores subvencionado (RR=2,2; p<0,05) o privado
(RR=83,7; p<0,01), haber tenido un ingreso en los 6 meses previos
(RR=3,5; p<0,001), no tener el problema resuelto segun la enfermera
(RR=2,0; p<0,05) y tener un apoyo pobre o no tener apoyo por parte de
la familia segun la percepcién del paciente (RR=2,7; p<0,05). Por ultimo,
el riesgo de reingreso hospitalario evitable (definido como reingreso
debido principalmente a causas evitables), es mayor si se ha tenido un
ingreso hospitalario en los 6 meses previos al ingreso indice (RR=3,1;
p<0,01).

Lotus et al (49) tenian por objetivo estudiar los factores predictivos
de los reingresos hospitalarios durante el mes posterior al alta indice en
los pacientes mayores de Taiwan, con especial atencion a los factores
relacionados con las necesidades de los cuidadores familiares. El
modelo especificado Unicamente incluye la variable edad, que resulta no
significativa como en el resto de estudios, y variables elaboradas por los
autores que pretendian recoger la necesidad del paciente y de sus
familiares como cuidadores informales. Segun los resultados del
estudio, el que el cuidador tuviera necesidad de apoyo grupal (OR=5,33;
p<0,05) y el tener necesidad de servicios sociales cuando el paciente no
es totalmente dependiente (OR=9,03; p<0,01), son factores que
incrementan el riesgo de reingreso hospitalario al mes del alta. Por el
contrario, los cuidadores que no tenian necesidad de servicios sociales
y cuyos mayores no eran totalmente dependientes, tenian menor riesgo
de reingreso hospitalario al mes en comparacién con aquellos
totalmente dependientes (OR=0,08; p<0,01).
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Mast et al 2004 (50) estudiaron la utilidad de caracteristicas
demograficas y clinicas basales para predecir el reingreso de pacientes
en rehabilitacién mayores de 60 afios en tres periodos distintos tras el
alta. De este trabajo es importante resaltar dos hechos: por un lado los
autores tenian especial interés en estudiar los factores relacionados con
la discapacidad cognitiva, y por otro lado, uno de los criterios de
inclusion era que los pacientes vivieran solos antes del ingreso indice.
Los resultados de los modelos especificados fueron pobres. Tres meses
después del alta so6lo parecia ser un predictor del reingreso hospitalario
la limitacion de las AVD medida a través del cuestionario Functional
Independence Measure (OR=0,899; p=0,001) (el OR<1 indica que el
riesgo es mayor cuanto mayor es la limitacion, es decir, cuanto menor es
la puntuacién del cuestionario). Esto mismo se encontraba en el estudio
de Fethke (47). El Unico factor que resulté relevante en el modelo que
pretendia explicar el reingreso entre el tercer mes y el sexto desde el alta
fue el presentar depresidon segun el cuestionario Geriatric Depression
Scale, de modo que un paciente con depresién tenia 3,549 veces mas
riesgo de reingreso que un paciente que no presentara depresion
(OR=8,549; p=0,010). Entre el sexto mes y el aho y medio posterior al
alta ninguno de los factores introducidos en el modelo especificado por
los autores resulté estadisticamente significativo.

Morrisey et al (51) es el Unico estudio incluido que tiene como
objetivo desarrollar y validar un modelo que verdaderamente sirva como
instrumento de prediccion del reingreso hospitalario en mayores. Para
ello los autores analizan una bateria importante de variables, toman las
estadisticamente relevantes en el andlisis univariante y especifican
varios modelos hasta dar con el 6ptimo, describiendo al detalle todo el
proceso. El modelo especificado definitivo es el que mejor se ajusta a
los datos (lo validan en una muestra de pacientes cuyos datos son
tomados retrospectivamente) y solo incluye variables relevantes (todas
las estimaciones individuales son estadisticamente significativas). Segun
este modelo, son factores predictivos de un mayor riesgo de reingreso al
ano los siguientes: ser soltero (OR=2,195; p=0,047), ser ex fumador de
cigarrillos (OR=1,742; p=0,030), tomar mas de 4 medicamentos
(OR=1,757; p=0,047), tener historia de hipertensiéon (OR=2,297;
p=0,004), tener historia de cancer (OR=3,238; p=0,008), haber tenido
uno o mas ingresos hospitalarios en el afio previo (OR=2,693; p<0,001) y
tener una enfermedad endocrina activa (OR=2,075; p=0,014). Por el
contrario, segun los resultados de este estudio, serian factores
protectores el presentar confusiéon al ingreso (OR=0,359; p=0,013) y
tomar el medicamento nicorandil (medicamento para el tratamiento y la
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prevencién de la angina de pecho) (OR=0,360; p=0,003). El hecho de
que estar confuso en el momento del ingreso sea un factor protector se
podria explicar, segun los autores, por el hecho de que precisamente
esos pacientes habian sido dados de alta mayoritariamente a
residencias de mayores o nursing homes (y provenian por tanto de estas
instituciones en el momento del reingreso).

Narain et al 1988 (52) realizaron un estudio muy amplio y algo
confuso. Pretendian determinar los factores de riesgo de supervivencia,
duracion de la estancia, ingreso en residencias de mayores y reingreso
hospitalario. El tener tantos objetivos obliga a los autores a omitir en su
articulo algunos datos que para nuestra revision hubieran sido
relevantes (esto mismo ocurre en el articulo de Alarcén (44)), de modo
que los autores no explicitan qué variables no fueron estadisticamente
significativas y solo por la discusion del articulo podemos conocer el
sentido de los resultados de la regresion logistica. S6lo dos factores
resultaron relevantes para explicar el reingreso de los mayores a los 6
meses del alta: tener diagnéstico cardiolégico y neurolégico, y tener a
los hijos como cuidadores aumentaba el riesgo de reingreso hospitalario.

Por ultimo, el estudio de Zanocchi et al (53), publicado en 2006, es
el unico de los estudios incluidos en esta revision que excluia a los
menores de 75 afios y que utilizé regresiones de Cox multivariantes
como método de andlisis. Este tipo de regresion modeliza el tiempo
hasta que ocurre un suceso en funcién de multiples factores y es 6ptimo
para el analisis de supervivencia. De las multiples variables analizadas
por los autores, sélo 2 son relevantes para explicar el riesgo de reingreso
a los 15 dias del alta: el nimero de dias de estancia, cuantos mas dias
de estancia mayor es el riesgo de reingreso (RR=5,5; p<0,01), y el tener
cancer (RR=2,9; p<0,05). Con posterioridad a los 15 dias y hasta el
término de los 3 meses de seguimiento, el riesgo de reingreso aumenta
de nuevo con el niumero de dias de estancia (RR=3,2; p<0,01), si se
tiene nivel educativo medio-alto (RR=1,8; p<0,05), si se tiene un indice
de Charlson de 2 puntos o mas (RR=1,8; p<0,05) y si se tiene demencia
(RR=1,8; p<0,05). Cuando se analiza el riesgo de reingreso en los tres
meses completos desde el alta, son factores de riesgo los ya
mencionados dias de estancia, nivel educativo medio-alto e indice de
Charlson mayor o igual a 2 (valores de RR similares a los del modelo
anterior), ademas del hecho de haber sido destinado a una residencia de
mayores para seguir la convalecencia de la enfermedad (RR=1,9;
p<0,05). Adicionalmente Zanocchi et al evallan un cuarto modelo con el
que conocer cuales son los factores de riesgo de tener dos o mas
reingresos hospitalarios en los 3 meses posteriores al alta indice. En este
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caso resultan factores relevantes el tener un indice de Charlson de 2 o
mas puntos (RR=2,7; p<0,05) y el tener 92 afios o mas de edad (RR=3,3;
p<0,05). Este es el Unico modelo en el que la variable edad resulta
relevante.

En resumen, los 10 estudios incluidos evaltan una gran diversidad
de factores que pueden afectar al riesgo de reingreso hospitalario en
distintos periodos de tiempo de seguimiento del paciente anciano dado
de alta. Realizar una sintesis narrativa de este tipo de estudios
(regresiones logisticas) no es facil ya que la inclusidén / exclusion de
determinados factores puede influir en el resultado de las estimaciones.
No obstante, y a modo de esquema, las tablas 5 a 10 tratan de recoger
qué factores afectan al riesgo de reingreso y en qué sentido.

Todos los estudios incluyen en las regresiones como variables
explicativas los factores sociodemograficos, siendo la edad y el sexo los
mas habituales. Sin embargo, y en contra de lo que se pudiera esperar,
la edad solo resulté ser un factor relevante en uno de los modelos. El
sexo solo resultd ser un factor relevante en un estudio. Otros factores
como el estado civil, el lugar de residencia, el nivel educativo o factores
relacionados con los cuidadores informales resultaron explicativos en
algunos estudios (véase tabla 5).

Entre los factores relacionados con la atencion médica recibida
resalta como factor influyente el haber tenido un ingreso anteriormente
(en 4 estudios) o la duracién de la estancia (en 3 estudios). Otros dos
estudios encuentran como factor predictivo el tomar mas de un
determinado numero de medicamentos, mientras que uno de ellos
encuentra como factor protector el tomar el medicamento nicorandil
para la angina de pecho (véase tabla 6).

La morbilidad (tabla 7), la capacidad funcional (tabla 8) y los
factores neuropsicoloégicos (tabla 9) fueron incorporados en las
regresiones a través de una gran diversidad de factores. El indice de
Charlson fue utilizado por tres estudios encontrandose relevante en dos
de ellos. El padecer determinada enfermedad resulté ser factor de riesgo
en varios estudios (tabla 7). Cinco estudios incluyeron en las regresiones
la capacidad funcional encontrando tres de ellos que la limitacion en las
AVD era un factor predictivo del reingreso hospitalario (tabla 8). En
cuanto a los factores neuropsicoldgicos, tener demencia, deliium o
estar deprimido, resultaron relevantes en algunos estudios, mientras que
en otros estar satisfecho con la vida o presentar confusién al ingreso
resultaron factores protectores (tabla 9).

Por dltimo, tres estudios tuvieron en cuenta otros factores
relacionados con alteraciones en las constantes vitales y parametros
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analiticos pero unicamente uno de ellos encontré determinados factores
predictores del riesgo de reingreso hospitalario de las personas mayores
(ser ex fumador y tener historia de hipertension) (tabla 10).
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IV.2. Revision sistemdtica de intervenciones
para reducir el riesgo o numero de reingresos
hospitalarios en personas de edad avanzada

Tras aplicar la estrategia de busqueda en las bases de datos
electrdnicas se localizaron 1755 referencias de articulos publicados. Una
vez se eliminaron duplicados, la cifra se redujo a 1056 referencias. De
éstas, 964 fueron descartadas a partir de la valoracién de los resimenes
o titulos (8 fueron descartadas por estar publicadas en algun idioma
distinto del inglés o el espafiol). Los textos completos de los 92 articulos
restantes fueron revisados, encontrandose que 52 de ellos no cumplian
con los criterios de inclusién establecidos en el protocolo, por lo que
fueron excluidos de la revision. De los 40 articulos incluidos, 15 son
revisiones sistematicas y 25 son ensayos clinicos.

A partir de la revision de las bibliografias de los estudios primarios y
secundarios incluidos y de la busqueda manual se localizaron 5
referencias adicionales, de las cuales una es revision sistematica y 4 son
ensayos cinicos.

Por lo tanto, 16 revisiones sistematicas fueron seleccionadas por
su relevancia (21,22,28-30,33,54-63) y se incluyeron definitivamente 29
ensayos clinicos aleatorios y no aleatorios (64-92). En el anexo 11 se
puede ver un esquema resumen de las referencias encontradas y
seleccionadas.

Los motivos de la exclusion de los articulos estan recogidos en el
anexo 12.

IV.2.1. Revisiones sistematicas seleccionadas

Se seleccionaron 16 revisiones sistematicas por su relevancia y por su
buena calidad metodologica (véase anexo 13). Las revisiones
sistematicas se clasificaron en dos grupos:

1. Revisiones sistematicas genéricas, no centradas en una enfermedad
concreta (7 revisiones);
2. Revisiones sistematicas centradas en una enfermedad (9 revisiones).
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IV.2.1.1. Revisiones sistematicas genéricas

Las caracteristicas, resultados y conclusiones de las siete revisiones
sistematicas genéricas (28,29,54-58) estan recogidos en la tabla 11.
Cada revision se centré en un tipo de intervencién en concreto y
ninguna abordé todos los tipos de intervenciones posibles para evitar
reingresos, como asi hace este estudio. Las medidas de resultados
incluyeron, aparte de reingresos, mortalidad, calidad de vida,
institucionalizacion, satisfaccion del paciente, utilizacion de recursos,
etc. Ninguna de estas revisiones cubre el objetivo planteado en este
estudio.

Dos estudios extensos son Informes de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Nueva Zelanda y Reino Unido (28,29). El estudio de Ali et al
(28) tenia como obijetivo principal proveer pruebas sobre la efectividad
de los servicios de gestién de la relacion hospital-comunidad. Su
analisis incluyé 30 estudios primarios, de los que 27 evaluaron la medida
de reingresos. La revisidon concluyé que, a pesar de la limitada calidad
de los datos, la planificacion del alta tiene efectos beneficiosos sobre los
reingresos hospitalarios. Asimismo, el estudio de Parker et al (29) que
incluyd 35 estudios sobre reingresos, encontré que las intervenciones
para mejorar el alta hospitalaria de personas mayores pueden tener
efectos beneficiosos sobre la tasa de reingresos.

Tres revisiones incluyeron también meta-andlisis (54,55,57). El
estudio de Kim et al (57) se centrd en la gestién de casos basada en el
hospital e incluyé 12 estudios experimentales aleatorizados, de los
cuales 10 evaluaron la medida de reingresos. Su meta-analisis demostro
que la intervencién reducia la ratio de reingresos en un 6%. Las otras
revisiones no encontraron evidencia concluyente acerca de los efectos
de las intervenciones sobre los reingresos hospitalarios.
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IV.2.1.2. Revisiones sistematicas centradas en una enfermedad

Nueve revisiones sistematicas se centraron en una enfermedad, de las
cuales 8 trataron sobre pacientes con insuficiencia cardiaca
(21,22,30,59-63) y una sobre fracturas en pacientes mayores (33). Las
medidas de resultados incluyeron, aparte de reingresos, mortalidad,
medidas de calidad de vida y utilizacion de recursos. La edad media de
los pacientes incluidos en cada revisiébn era superior a 75 afos. Las
caracteristicas, resultados y conclusiones de estas revisiones estan
recogidos en la tabla 12.

Los estudios centrados en la insuficiencia cardiaca trataron sobre
las diferentes intervenciones de gestiéon de la enfermedad para evitar o
reducir reingresos, que incluian tanto cuidados durante el ingreso
hospitalario como cuidados después del alta (seguimiento clinico por
cardidlogo o por médico de cabecera, visitas domiciliarias, seguimiento
por teléfono, por ejemplo). Seis de los estudios realizaron también meta-
andlisis y todos ellos concluyeron que la intervencion estudiada
disminuia la tasa o el numero de reingresos (21,22,30,59,60,62). Los dos
estudios mas recientes (22,63), publicados en 2006, recomiendan un
modelo alternativo de atencién a pacientes con insuficiencia cardiaca,
que apoya la continuidad asistencial, incluyendo atencién hospitalaria,
educacion del paciente para el autocuidado, ejercicios y ayuda
psicolégica.

La Unica revisidon seleccionada centrada en una enfermedad
distinta de la insuficiencia cardiaca es un informe de Evaluaciéon de
Tecnologias Sanitarias del Reino Unido (33), que revisé la efectividad de
los programas de cuidados que seguian al tratamiento agudo de
fracturas en pacientes mayores. Esta revision incluyé 41 estudios, de los
cuales solo 7 evaluaron la medida de reingresos en cinco programas
alternativos. Por la escasez de datos, los autores no obtuvieron
conclusiones, a pesar de que existe una leve evidencia del beneficio de
los programas estudiados.
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IV.2.2. Estudios primarios incluidos

Se incluyeron 29 estudios primarios (64-92), de los cuales 6 eran
ensayos clinicos controlados no aleatorizados (65,72,74,76,88,89) y el
resto tenia el disefio de ensayo clinico controlado y aleatorizado. La
calidad de los estudios fue valorada por medio de la lista de
comprobacion del SIGN (36,37) (véase anexo 14).

Se incluyeron los estudios que evaluaron algun tipo de intervencién
para disminuir el riesgo de reingresos no planeados tras una
hospitalizacion en personas de 75 afios o mas. Basicamente se
identificaron tres tipos de intervenciones para reducir los reingresos en
pacientes mayores, los cuales determinaron la clasificacion de los
estudios:

1. Evaluacién y gestidn geriatrica en el hospital (14 estudios)
2. Cuidados domiciliarios tras el alta hospitalaria (11 estudios)
3. Gestion farmacéutica tras el alta hospitalaria (4 estudios)

IV.2.2.1. Evaluacion y gestion geriatrica en el hospital

Catorce ensayos clinicos evaluaron intervenciones basadas en cuidados
hospitalarios realizados por un equipo multidisciplinario (64-77). Las
caracteristicas basicas de estos estudios estan recogidas en la tabla 13,
la tabla 14 recoge los componentes de las intervenciones evaluadas y la
tabla 15 resume los resultados de cada estudio.

Las intervenciones consistian en una valoracién geriatrica compleja
a la hora del ingreso hospitalario del paciente y/o una planificacién del
alta. Nueve de las intervenciones incluian también un plan de cuidados
tras el alta elaborado por un equipo geriatrico (64,65,67,68,73,74,76,77)
y en otros 4 estudios las intervenciones ademas ofrecian educacién
sanitaria al paciente sobre autocuidados, utilizacién correcta de la
medicacion, posibilidades de los servicios a domicilio, etc. (67-69,74).

Aparte de los cuidados hospitalarios, 10 de las intervenciones
evaluadas proporcionaban algun tipo de seguimiento, bien en forma de
colaboracion con el médico de cabecera del paciente (65,68,71,
73,75,77), seguimiento telefénico (68,70,73), coordinacién de la
continuidad de los cuidados tras el alta (65,66,68,70,71,74) o visitas al
especialista tras el alta (65,76) (véase tabla 14).

Solamente 2 estudios de este subgrupo encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre un grupo de intervencién y un
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grupo control a favor de la intervencion en relacién con la medida de
reingresos (67,75), mientras que un estudio encontré que la intervenciéon
evaluada ofrecia peores resultados que el grupo control (68). Los otros
11 estudios no demostraron la efectividad de las intervenciones para
reducir los reingresos hospitalarios.

El estudio mas reciente, de Garasen et al (67), evalué una
intervencion de cuidados intermedios previos al alta hospitalaria y
encontré una diferencia importante en el numero de pacientes
reingresados por la misma enfermedad en los 6 meses tras el alta indice.
Hay que tener en cuenta que la medida de resultados era reingresos por
la misma enfermedad, mientras que en los otros estudios se evaluaron
reingresos por cualquier causa, lo que hace dificil la comparacion.

El ensayo clinico de Thomas et al (75) valoré una intervencion
integral geriatrica que incluia colaboraciéon con el médico de cabecera
del paciente. En los seis meses tras el alta indice, los autores
encontraron una tasa de reingresos significativamente mas baja para el
grupo de intervencion.

Por ultimo, el estudio de Kircher et al (68) valord una intervencion
de evaluacién y gestiébn geriatrica por un equipo interdisciplinario.
Comparado con un grupo control del mismo hospital que recibiod
cuidado habitual, no se encontr6 ningun efecto producido por la
intervencion. Sin embargo, comparado con un grupo de comparacion
externo (pacientes de 4 hospitales diferentes sin evaluacion y gestion
geriatrica), se encontré una diferencia importante y desfavorable para la
intervencion en cuanto al porcentaje de pacientes con al menos un
reingreso a los 12 meses (56% en el grupo de intervencion frente a 37%
en el grupo de comparacion externo). Los autores propusieron varias
explicaciones para este hallazgo, como el acercamiento de los cuidados
habituales a los programas geriatricos, la eleccion de un grupo de
pacientes menos susceptible a la intervencién, la inefectividad de las
consultas sin el seguimiento post-alta o la corta duracion de la
intervencion (22-24 dias).
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IV.2.2.2. Cuidados domiciliarios

En esta revisidon se incluyeron 11 estudios primarios que evaluaron
intervenciones de cuidados a domicilio después del alta hospitalaria
llevados a cabo por un equipo multidisciplinar (78-88). Las
caracteristicas basicas de estos estudios estan recogidas en la tabla 16,
la tabla 17 recoge los componentes de las intervenciones evaluadas y la
tabla 18 resume los resultados de cada estudio.

Aparte de las visitas domiciliarias, las intervenciones consistian en
la elaboracion de un plan de cuidados tras el alta (78,79,81,83,84,86,87),
una educacién sanitaria del paciente sobre autocuidados, utilizacion
correcta de la medicaciéon o posibilidades de los servicios a domicilio
(79,84,85), la rehabilitacion a domicilio (80,82,83,85,87,88), la
colaboracion con el médico de cabecera del paciente (78,80,81,84,85),
el seguimiento telefénico (79,84) y la coordinacién de la continuidad de
los cuidados tras el alta hospitalaria por el equipo del hospital
(78,81,83,86,87).

Cuatro ensayos clinicos demostraron efectos positivos de la
intervencion sobre los reingresos (78,83-85) y otros dos estudios los
encontraron parcialmente, dependiendo de la duracion del seguimiento
(79,87). Los otros cinco estudios no encontraron diferencias
significativas entre grupos en cuanto a la medida de reingresos (80-
82,86,88).

El estudio de Caplan et al (78), realizado en Australia, evalué una
intervencion de gestidn geriatrica hospitalaria con un seguimiento de 4
semanas llevado a cabo por un equipo interdisciplinario formado por
una enfermera geriatrica, un geriatra y un especialista en terapia
ocupacional. Ademas se elaboré un informe para el médico de cabecera
del paciente, los especialistas, las enfermeras a domicilio y otros
servicios domiciliarios, para facilitar la continuidad de los cuidados. A los
30 dias del alta hospitalaria se evalu6 el numero de pacientes
reingresados y se encontrd una diferencia significativa entre el grupo de
intervencion y el grupo control (16,5% frente a 22,2%).

Una intervencién parecida fue evaluada por el estudio de Naylor et
al en EE.UU (84). La intervencion incluia una planificacion del alta y un
seguimiento de 4 semanas por una enfermera que realizaba las visitas al
domicilio y por un geriatra que estaba a disposicién del paciente por
teléfono. Las diferencias significativas entre los grupos de intervencion y
control a favor de la intervencidén se encontraron para el niumero de
pacientes reingresados en las 24 semanas posteriores al alta indice y en
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el numero de dias de hospitalizaciéon por reingresos durante el mismo
periodo.

Otro estudio de Martin et al (83) evalud la efectividad de una
intervencion que consistia en visitas domiciliarias por un asistente
sanitario no cualificado para las tareas domésticas y cuidados
personales del paciente durante 6 semanas tras el alta hospitalaria. Las
diferencias significativas a favor de la intervencion se encontraron tanto
para el nimero de pacientes reingresados en 6 y 12 semanas tras el alta
indice, como para la duracién de la hospitalizacion por reingresos a los 3
y 12 meses y el numero de pacientes nunca reingresados a los 12
meses tras el alta indice. Sin embargo, habia diferencias en la edad
media y en la disponibilidad de un cuidador informal entre el grupo de
intervencion y el grupo control.

El estudio de Nikolaus et al (85) compardé dos intervenciones con un
grupo control. La primera intervenciéon consisti6 en una valoracién
geriatrica y seguimiento a domicilio por un equipo interdisciplinario,
mientras la segunda intervencién incluyd solamente una valoraciéon
geriatrica en el hospital. El grupo control recibié los cuidados habituales.
La valoracion se realizé en dos tipos de hospitales: hospital geriatrico y
hospitales generales. Aunque los autores no encontraron diferencias en
el numero de pacientes reingresados en los 12 meses tras el alta indice,
en cuanto al numero de dias de hospitalizacién por reingresos la primera
intervencion se mostrd significativamente méas efectiva que la segunda
intervencion y el grupo control en el entorno del hospital geriatrico.

Coleman et al (79) evaluaron, en un estudio de calidad, una
intervencion que tenia por objetivo animar a los pacientes y sus
cuidadores para que desempefaran un papel mas activo en la fase de
transicion de cuidados entre el hospital y la comunidad. La intervencién
incluyé tanto visitas dentro del hospital como a domicilio y aparte
consultas por teléfono, todo llevado a cabo por un asistente entrenado.
Los autores encontraron la tasa de reingresos significativamente mas
baja para el grupo de intervencién a los 3 meses tras el alta indice. Sin
embargo, al mes y a los 6 meses tras el alta, la diferencia no era
significativa, aunque seguia siendo favorable a la intervencion.

De modo parecido, el estudio de Townsend et al (87) descubrid
diferencias significativas en el nUmero de pacientes reingresados a los
18 meses desde el alta indice, cuando a los 3 meses el grupo de
intervencion habia mostrado mas reingresos que el grupo control. Los
autores concluyeron que la intervencion era efectiva a largo plazo. No
obstante, este estudio no fue bien valorado metodolégicamente.
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IV.2.2.3. Gestidn farmacéutica

Se incluyeron 4 ensayos clinicos que evaluaron algun tipo de gestion
farmacéutica como intervencién para disminuir los reingresos de
mayores (89-92). Las caracteristicas basicas de estos estudios estan
recogidas en la tabla 19, la tabla 20 recoge los componentes de las
intervenciones evaluadas y la tabla 21 resume los resultados de cada
estudio.

El objetivo de la gestion farmacéutica es valorar la adecuacién de la
medicacion y mejorar el conocimiento del paciente sobre el uso correcto
de los medicamentos con el fin de aumentar el cumplimiento del
tratamiento farmacolégico. La utilizacion de este tipo de intervencién
para disminuir o prevenir reingresos en pacientes mayores es
relativamente nueva, ya que los estudios incluidos se publicaron
después del afio 2001.

Solamente un estudio demostré un efecto importante de la
intervencion sobre los reingresos. Al-Rashed et al (89) evaluaron una
intervencion de educacion farmacoldgica del paciente previa al alta con
un seguimiento de dos visitas a domicilio realizadas por un farmacélogo
en colaboracion con el médico de cabecera del paciente. Se utilizaron
unas cartas recordatorias para facilitar al paciente el uso correcto de los
medicamentos. Los autores encontraron una diferencia significativa en el
numero de pacientes reingresados en los 3 meses tras el alta entre el
grupo de intervencién y el grupo control. Ademas, la intervencién mejoré
el conocimiento y el cumplimiento de la medicacion. No obstante, debe
tenerse en cuenta el disefio del estudio, ensayo clinico no aleatorizado.

Otros dos estudios no encontraron diferencias importantes entre
grupos (91,92). El estudio de Narareth et al (91) evalu6é una intervencion
de gestién farmacoldgica dirigida a pacientes, cuidadores, médicos de
cabecera y farmacéuticos de zona contando también con visitas a
domicilio. Los autores no encontraron efectos sobre los reingresos a los
3 y 6 meses. Spinewine et al (92) estudiaron una intervencién de consejo
farmacoldgico con colaboraciéon del médico de cabecera del paciente y
tampoco encontraron ningun efecto sobre los reingresos en el afo tras
el alta indice.

Por ultimo, Holland et al (90) encontraron un efecto negativo de la
intervencion sobre los reingresos. El estudio se realizé sobre un tamafo
muestral importante (872 pacientes de 80 afios o mas) en Reino Unido y
evalud una intervencion consistente en visitas a domicilio realizadas por
farmacélogos que incluia educacion del paciente y su cuidador sobre la
medicacion, recogida de los medicamentos caducados y elaboraciéon de
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un informe al médico de cabecera y al farmacéutico de la zona. Los
autores encontraron que en el grupo de intervencién ocurrieron
significativamente mas reingresos que en el grupo control (234 frente a
178), mientras que las otras medidas de resultados (calidad de vida y
mortalidad) no variaron entre grupos. Los autores ofrecieron tres
posibles explicaciones. Primero, es posible que gracias a la educacion
los pacientes reconocieron las sefiales de advertencia y acudieron al
hospital antes que los pacientes del grupo control, ya que la mortalidad
del grupo control fue ligeramente mas alta que en el grupo de
intervencion. Segundo, la atencién de los farmacologos pudo precipitar
la iatrogenia. Tercero, las visitas a domicilio podrian haber causado
confusidon o dependencia de los servicios sanitarios y hacer a los
pacientes concentrarse mas en sus problemas.
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V. Discusion

V.1. Riesgo de reingreso y edad avanzada

El ingreso hospitalario es un riesgo para cualquier persona, si bien este
riesgo aumenta con la edad. Ademas, en las personas de edad
avanzada un ingreso hospitalario es un factor de riesgo de gran
importancia que puede desencadenar un proceso irreversible de declive
en el estado funcional y de pérdida de calidad de vida (93). Resulta clave
garantizar una buena transicion entre la asistencia hospitalaria y el resto
de recursos asistenciales, como la atenciéon primaria, ofreciendo la
necesaria continuidad asistencial, para evitar el deterioro de los
pacientes de edad avanzada y, por lo tanto, los reingresos. No obstante,
es un hecho innegable que los pacientes de edad avanzada presentan
una elevada probabilidad de tener reingresos (94). De acuerdo con los
datos de los trabajos incluidos en esta revision, del 10 al 25% de los
pacientes reingresan en los 3 primeros meses tras el alta, y del 40 al
50% de los pacientes reingresan en el periodo que va de los 6 a los 12
meses tras el alta hospitalaria.

Teniendo en cuenta el volumen de ingresos que se producen en los
pacientes de edad avanzada y el efecto que el ingreso hospitalario tiene
sobre estos pacientes, parece relevante evitar en la medida de lo posible
el numero de reingresos. Para ello habria que considerar dos factores
relacionados entre si: hasta qué punto esos reingresos son evitables y
hasta qué punto son un indicador de problemas en la calidad
asistencial. Por otro lado, es dificil establecer una relacioén directa entre
calidad del proceso asistencial y resultados clinicos. El que se produzca
un resultado clinico, positivo o negativo, incluye un componente de
probabilidad: ni un resultado negativo implica necesariamente la
deficiencia del acto médico que lo precedid, ni un resultado positivo
garantiza la calidad del tratamiento aplicado (95).

Por lo tanto, y dada la relacién entre la edad avanzada y el
reingreso  hospitalario, son necesarias dos tareas: identificar
correctamente a estos pacientes y reorganizar los procesos
asistenciales para romper el ciclo de mala atencién, reagudizacién de
procesos cronicos, ingreso hospitalario, deterioro de la capacidad
funcional, etc.

El doble objetivo de esta revision ha sido, por tanto, identificar los
factores predictivos de los reingresos hospitalarios e identificar las
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intervenciones efectivas para reducir el riesgo o nimero de reingresos
hospitalarios en personas de edad avanzada (=75 afos). Para alcanzar
este doble objetivo realizamos en paralelo dos revisiones sistematicas
de la literatura cientifica.

V.2. Factores predictivos

La primera de las revisiones, la revisidon de factores, nos permitié
localizar una revisién sistematica previa de interés (43) y 10 estudios
observacionales prospectivos de seguimiento de una cohorte tras el alta
indice (44-53). La revision de Campbell et al (43) no cubre el objetivo
planteado en nuestra revisidon pero obtiene algunas conclusiones de
interés. Segun sus resultados, sendos estudios encontraron relacion
entre reingresos y estado funcional, y reingresos y gravedad de la
enfermedad. El objetivo de todos los estudios observacionales incluidos
en nuestra revisidn era conocer qué factores afectaban al riesgo de
reingreso hospitalario del paciente a través de regresiones multivariantes
(44-53). La calidad metodolégica de los estudios no fue todo lo buena
que hubiera sido deseable. Algunos estudios no describian con claridad
el método: no explicitaban, por ejemplo, qué variables habian sido
introducidas en el modelo (44,52) y/o los resultados obtenidos. Es de
destacar que muy pocos estudios describian las intervenciones que se
realizaban habitualmente sobre estos pacientes para controlar el periodo
post-alta, cuando estas intervenciones deben de ser factores
determinantes de los reingresos. La validez externa de tres de los
estudios es cuestionable en nuestro ambito, y no sélo por las diferencias
de sistemas sanitarios. Dos de ellos fueron realizados en paises
orientales en los que el anciano recibe una atencion por parte de la
familia culturalmente distinta (48,49). Un tercer estudio fue realizado en
poblacién de veteranos en EE.UU. (52). La variedad de factores
introducidos en los diversos modelos (y de instrumentos utilizados para
medir una misma caracteristica) y de periodos de seguimiento evaluados
(desde 15 dias hasta 18 meses), fue la principal limitacién a la hora de
realizar la sintesis narrativa.

Si analizamos los tipos de factores incluidos en los modelos y su
significacion estadistica, podemos aventurar algunas conclusiones. La
edad y el sexo solo fueron factores relevantes en sendos modelos. Otras
caracteristicas sociodemograficas, como el estado civil, el lugar de
residencia, el nivel educativo o factores relacionados con los cuidadores
informales, resultaron explicativas en algunos modelos.
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Entre los factores relacionados con la atencion médica recibida
destacé como factor influyente el haber tenido un ingreso hospitalario
previo o la duracién de la estancia. Otros estudios encontraron como
factor predictivo el tomar mas de un determinado numero de
medicamentos, y uno de ellos, ademas encontré que un medicamento
para la angina de pecho podia actuar como factor protector. Esto ultimo
puede tener su explicacion en las caracteristicas de la muestra.

La morbilidad, la capacidad funcional y los factores
neuropsicolégicos fueron incorporados en las regresiones a través de
una gran diversidad de medidas. El indice de Charlson fue utilizado por
tres estudios encontrandose relevante en dos de ellos. El padecer una u
otra enfermedad resulté ser factor de riesgo en varios estudios. Cinco
estudios incluyeron en las regresiones la capacidad funcional
encontrando tres de ellos que la limitacién en las AVD era un factor
predictivo del reingreso hospitalario. En cuanto a los factores
neuropsicolégicos, tener demencia, deliium o estar deprimido,
resultaron relevantes en algunos estudios, mientras que en otros estar
satisfecho con la vida o presentar confusion al ingreso resultaron
factores protectores.

Estos hallazgos nos mueven a una serie de reflexiones. En primer
lugar, es interesante sefalar el escaso numero de articulos identificados
que especificamente traten este problema. Por otra parte, ademas de
escasos, los estudios identificados muestran una gran variacion en su
metodologia y en la informacién que analizan. Ambas cuestiones
dificultan poder extraer conclusiones sobre los factores asociados con
este problema, pero, igualmente, sefialan que, pese a su relevancia e
impacto, no es un asunto que haya reclamado la atencién de la
comunidad cientifica.

Respecto a los factores identificados, posiblemente el que con mas
consistencia aparece en la literatura aqui incluida es el haber tenido
reingresos previos. Otros estudios ya habian sefialado que tener
ingresos previos, especialmente urgentes no programados, es un
importante factor de riesgo (96). Hay que tener en cuenta que una
proporcion importante de los reingresos en este grupo de edad se
produce de forma urgente, lo que podria considerarse un indicador de
fracaso global del sistema, que no ofrece los servicios para el manejo
apropiado de los complejos problemas de salud que presentan estos
pacientes.

A menudo los clinicos se preguntan con preocupacién si algunos
de los cambios que van introduciendo en su practica diaria
(acortamiento de las estancias, extensién de la cirugia mayor
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ambulatoria, aplicaciéon de nuevos protocolos diagnésticos o
terapéuticos) tienen repercusiones negativas en el estado de salud de
sus pacientes, especialmente en aquellos mas vulnerables. En los
trabajos incluidos en este estudio una variable que aparece
significativamente relacionada con el riesgo de reingreso es la duracién
de la estancia en el ingreso indice. Este hallazgo es importante porque
esta relacién aparece en los tres estudios donde se incluia esta variable
y porque parece indicar un mayor riesgo de reingreso en las estancias
mas largas, a diferencia de lo observado en otros trabajos (97). Teniendo
en cuenta que los pacientes con estancias inicialmente mas
prolongadas serian pacientes con peor estado de salud, posiblemente
este exceso de riesgo de un reingreso hospitalario esté mas relacionado
con la gravedad o complejidad que presentaba el paciente que con la
duracion de su estancia.

Es posible que parte del problema de determinar si el reingreso es
evitable o no tenga que ver con el horizonte temporal estudiado. Aunque
algun meta-analisis sugiere que los reingresos precoces se relacionan
mas directamente con el ingreso hospitalario previo (98), los resultados
de este trabajo no indican que exista una diferente composiciéon de
factores de riesgo que explique los reingresos en diversos periodos de
tiempo (a corto, medio o largo plazo).

Los pacientes de edad avanzada con enfermedades crénicas
(diabetes, asma, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar crdnica)
representan un problema asistencial especialmente relevante. Estas
enfermedades se incluyen en el grupo de las Ambulatory Care Sensitive
(ACS), es decir, problemas susceptibles de manejo y control en entornos
no hospitalarios. Sin embargo, constituyen una gran proporcién de los
ingresos y reingresos hospitalarios entre los pacientes de edad
avanzada. En Espafia, se ha estimado que serian evitables, en poblacion
general, alrededor del 20% de los reingresos (95,99); estas cifras son
similares a las identificadas en otros paises. Estos reingresos evitables
estarian asociados con algun déficit de calidad asistencial, como una
insuficiente resolucién del problema principal, tratamiento no definido al
alta o cuidados inapropiados tras el alta (10). También se ha indicado
que el valor de los reingresos como indicador de calidad asistencial
seria mayor cuando se aplica a pacientes con enfermedades concretas
(diabetes, asma, bronquitis crénica), en los que ratios de reingreso
hospitalario elevadas pueden permitir detectar deficiencias en la calidad
de la atencién (100). Los resultados de este trabajo no permiten sefalar
cudles son las enfermedades especificas que se pueden asociar a un
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mayor riesgo de reingreso debido a la variedad de afecciones
introducidas en las regresiones de los estudios incluidos.

Por otra parte, los reingresos que se producen en periodos mas
tardios con respecto al ingreso indice podrian estar mas relacionados
con el estado general del paciente y la progresién de enfermedades
croénicas, perdiendo por tanto utilidad como indicador de calidad
hospitalaria, pero si expresando la necesidad de programas de atencion
especifica a estos pacientes. Un indicador que mide la gravedad
genérica de los pacientes es el indice de Charlson; y aunque parece que
el valor del indice de Charlson conlleva un aumento del riesgo de
reingreso, esta relacion no es sistematica ni consistente en el tiempo.

Respecto a las caracteristicas de los pacientes, llama la atencién
que la edad no sea un factor relevante cuando es sabido que el
consumo de recursos sanitarios es mayor en los primeros y en los
ultimos afios de vida. Quiza la edad no haya resultado significativa
porque el estrecho rango de edad de los pacientes incluidos no permita
encontrar diferencias, o lo que es lo mismo, puede que no existan
grandes diferencias de reingresos entre un sujeto de 75 afios y otro de
85. O quiz4d, como algunas fuentes sefialan, no es la edad sino la
morbilidad la que conlleva una mayor carga asistencial (1). La variable
socio-econémica, por su parte, solo fue incluida en un estudio (47) y no
resultd relevante, cuando parece por otros estudios que el menor nivel
socio-econémico seria un factor independiente de mayor tasa de
reingresos (13,101). Por otro lado, el efecto de la existencia de una red
social sobre la utilizacion de servicios y el bienestar parece bien
establecido (102). Desafortunadamente, las distintas formas en las que
se expresan en los estudios las variables relacionadas con la red social
del paciente impiden formular conclusiones con certeza, aunque los
resultados si permiten aventurar la probable importancia de la falta de
dicha red como factor que influye en el reingreso.

Como ya hemos sefialado, los estudios incluidos reflejan una
considerable variacién tanto en las tasas como en los patrones de
reingresos hospitalarios. Las diferencias identificadas son dificiles de
explicar porque los datos considerados no son apropiados para meta-
analizar. Incluso es problematico realizar comparaciones simples. No
hay una definicion cominmente aceptada y utilizada de reingreso, se
incluyen en los estudios diferentes tipos de reingresos (urgentes y
planificados) de diferentes motivos de altas (médicos o quirlrgicos), con
diferencias en los periodos de tiempo e intervalos considerados; hay
diferencias en los grupos de edad comparados, los estudios se han
realizado en diferentes entornos y modelos sanitarios; por otra parte, los
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diversos estudios incluyen variables muy diferentes en sus modelos.
Estas diferencias entre estudios se traducen en que no solo se observan
distintas relaciones entre variables y la medida de reingreso, sino
también diferentes porcentajes de reingresos que podrian considerarse
evitables.

Para poder poner en marcha estrategias orientadas a resolver el
problema de los reingresos parece necesario disponer de instrumentos
que permitan predecir e identificar los pacientes con elevado riesgo de
reingreso en el momento del ingreso o del alta (103). Estos modelos
deben satisfacer dos condiciones: recoger informacién que tenga
relevancia desde la perspectiva clinica y tener capacidad estadistica
para predecir con la apropiada discriminacién y calibracion. Esto se
puede realizar mediante instrumentos especificamente disefiados (104)
o bien utilizando bases de datos administrativo-clinicas (105-107). Entre
los objetivos de este estudio no figuraba identificar instrumentos aunque
en uno de los estudios se realiza un proceso de validacion del modelo
con el objetivo de determinar qué factores permiten predecir el riesgo de
reingreso y los autores elaboran finalmente un cuestionario con
puntuaciones asociadas a las preguntas (51).

Por dltimo es preciso reflexionar sobre algunos aspectos
metodologicos. En primer lugar, se ha de considerar que al no poder
controlar los fallecimientos ocurridos fuera del hospital, quizas se
infravaloren los reingresos en aquellas enfermedades con mayor
probabilidad de muerte extrahospitalaria (108). En segundo lugar, el no
tener en cuenta la utilizacién de servicios no hospitalarios ni las visitas a
los servicios de urgencias, o0 los ingresos que los pacientes pueden
tener en hospitales distintos del hospital donde se produjo el ingreso
indice (109), puede limitar la sensibilidad de los reingresos para medir la
calidad asistencial y sesgar los resultados de los estudios.

En resumen, el haber tenido un ingreso previo, la duracion de la
estancia, la morbilidad/comorbilidad y la capacidad funcional pueden
ser factores explicativos del reingreso hospitalario en personas de edad
avanzada. Por lo tanto, estas variables no deberian omitirse en estudios
de este tipo. Por otro lado, el hecho de que caracteristicas basicas,
como sexo o edad, no hayan resultado relevantes para explicar el
reingreso hospitalario en la mayoria de los estudios, no es motivo
suficiente para dejar de recoger estos datos en futuros estudios. Del
mismo modo seria deseable contar con variables medibles, como la
existencia de cuidador informal, que caractericen la red social del
paciente.
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V.3. Intervenciones

La revision de intervenciones, por su parte, nos permitié localizar hasta
16 revisiones sistematicas relevantes (21,22,28-30,33,54-58,59-63), casi
todas ellas centradas en pacientes con insuficiencia cardiaca, y 29
ensayos clinicos (64-92), la mayoria de ellos de calidad metodolégica
media. Al analizar los componentes comunes de las intervenciones
evaluadas en estos ensayos, se podian identificar tres tipos de
intervenciones para reducir el riesgo de reingresos: evaluacién y gestién
geriatrica en el hospital (incluye fundamentalmente valoracién integral
del paciente antes del alta), cuidados domiciliarios (plan de cuidados
post-alta, visitas al domicilio, etc.) y gestidon farmacéutica (revisién de la
medicacion por un farmacéutico principalmente).

La mayoria de los estudios midié de una u otra manera la
mortalidad, hospitalaria y/o extra-hospitalaria.  Asimismo, la
institucionalizacion, la duracion del ingreso y diferentes medidas de la
calidad de vida del paciente fueron variables frecuentemente evaluadas
en los estudios. Sin embargo, ninguna de estas variables era objeto de
esta revision y por eso no fueron tomadas en cuenta. La unica medida
de resultado incluida en este informe fue el reingreso hospitalario, fuera
ésta una medida principal o secundaria desde el punto de vista de los
autores de los ensayos.

Dada la complejidad y variabilidad de las intervenciones y las
metodologias empleadas, no es posible establecer comparaciones
directas entre estudios. Al igual que en la revision de factores, existe una
variabilidad considerable en la forma de describir la medida de
reingresos, ya que se utilizaron en los ensayos tanto niumeros absolutos
como porcentajes, tanto de reingresos como de pacientes reingresados.
Ademas, algunos estudios evaluaron los dias transcurridos desde el
ingreso indice hasta el primer reingreso, mientras que otros midieron el
numero de pacientes con cero reingresos, un reingreso, dos reingresos,
y asi sucesivamente. Otro motivo de diferencias entre estudios residia en
la duracién del seguimiento y en los momentos de medicion, que
variaron entre los 15 dias desde el alta indice hasta el afio posterior al
alta. Por otro lado, los grupos de comparacién también variaban de un
estudio a otro. La mayoria de los ensayos comparaba la intervencion
con cuidados habituales, los cuales pueden ser diferentes segun el
sistema sanitario de cada pais e incluir algunos componentes de la
gestién geriatrica; algunos autores eligieron como comparador un tipo
de gestion geriatrica ya establecida en el hospital (68,71,74,92). Todo
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esto dificulta en gran medida sacar alguna conclusién general sobre la
efectividad de las intervenciones.

A partir del andlisis de los resultados de los ensayos incluidos, se
desprende que no es tarea facil conseguir el objetivo de reducir el riesgo
de reingreso hospitalario, ya que son muy pocos los estudios en los que
las intervenciones evaluadas permitieron reducir la ratio de reingresos.
En general, las conclusiones acerca de la efectividad de las diferentes
intervenciones sobre los reingresos son una mezcla de efectos positivos,
falta de efectos e incluso efectos negativos. La mayoria de los ensayos
clinicos incluidos en esta revision (18 estudios de 29) no hallaron ningun
efecto de la intervencién evaluada sobre el riesgo de reingresos en
pacientes mayores. Incluso dos estudios descubrieron efectos
negativos, es decir un aumento de reingresos en el grupo de
intervencion, sin dejar claro un motivo evidente para estos resultados,
aunque los autores intentaron ofrecer posibles causas (68,90). Por otro
lado, nueve ensayos clinicos demostraron un efecto positivo de la
intervencion valorada, aunque algunos soélo parcialmente, dependiendo
de la duracién del seguimiento (67,75,78,79,83-85,87,89). Seis de estos
estudios que demostraron efectos positivos pertenecen al grupo de
cuidados domiciliarios y la mayoria de ellos son estudios de calidad
metodoldgica aceptable o buena. Un estudio que merece ser destacado
por su buena calidad metodoldgica es el ensayo clinico aleatorizado de
Caplan et al publicado en 2004 (78), en el que se estudid una
intervencion de gestidn geriatrica hospitalaria con seguimiento a
domicilio efectuado por un equipo multidisciplinario, para facilitar la
continuidad de los cuidados, y sobre una muestra importante (739
pacientes). Un mes después del alta los autores observaron una ratio de
reingresos menor en el grupo intervenido, aparte de un menor deterioro
funcional y cognitivo en estos pacientes (78).

Este informe encontré pruebas que apoyan la conclusion de que
las intervenciones que abordan tanto la gestidon geriatrica hospitalaria
como los componentes de cuidados a domicilio tienen mas
posibilidades de evitar o disminuir los reingresos hospitalarios en
pacientes mayores. Estos servicios integrales requieren un nivel alto de
colaboracion y comunicacién entre especialistas geriatras, pacientes,
cuidadores, médicos de cabecera y otros agentes involucrados. Esta
claro que no es facil introducir en la practica clinica de los hospitales
una intervencién tan compleja como es una gestién geriatrica
multidisciplinaria con un seguimiento a domicilio. Sin embargo, la
incorporacién de una intervencion efectiva en reducir el riesgo de
reingresos tendria implicaciones importantes para el sistema sanitario,
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ya que puede disminuir significativamente la utilizacion de recursos y
consecuentemente los costes. Si la intervencion adecuada para ello es
aquella que combina gestidén geriatrica en el hospital y cuidados a
domicilio, no cabe duda de que es indispensable una mayor
coordinacion y colaboracion entre niveles asistenciales.

Por ultimo, los ensayos fueron realizados mayoritariamente en
Estados Unidos, Australia y Europa (Reino Unido principalmente), por lo
que la generalizacién o aplicabilidad de sus resultados a nuestro
contexto atendera tanto a las diferencias culturales y sociales entre
paises como a la cultura de nuestras organizaciones sanitarias
(hospitales y otros) y su capacidad de adaptacion. El hecho de que
ciertas intervenciones implementadas en otros contextos hayan
resultado inefectivas tras su evaluaciébn no implica que dichas
intervenciones o similares puedan ser abordadas en nuestro ambito de
forma efectiva. A pesar de que existe un gran nimero de estudios que
han valorado la efectividad de intervenciones para la reduccion del
reingreso hospitalario en mayores, son necesarios estudios adicionales y
de alta calidad metodoldgica. De igual modo seria deseable que se
llevaran a cabo estudios de estas caracteristicas en centros
hospitalarios de nuestro pais, ya que la evaluacién de tecnologias
sanitarias permitiria conocer el valor real de la atencidén prestada a
nuestros pacientes.

V.4. Limitaciones

Como toda revision sistematica este estudio cuenta con algunas
limitaciones derivadas de la metodologia. En primer lugar existe la
posibilidad de que no hayamos incluido en el analisis estudios
relevantes debido a que no se encuentran publicados o hayan sido
publicados en una lengua distinta del inglés o espafiol o que las revistas
en las que fueron publicados no estén indexadas en las bases de datos
electrénicas en las que realizamos las busquedas. No obstante, hemos
tratado de hacer un esfuerzo considerable por localizar toda la literatura
relevante sobre los factores de riesgo e intervenciones efectivas para la
reduccion del riesgo de reingreso de las personas de edad avanzada
con el animo de contribuir al conocimiento, formular nuevas hipétesis e
informar y apoyar la toma de decisiones de las autoridades sanitarias y
de gestores de centros y areas de salud.

Otra de las limitaciones radica en las caracteristicas de los estudios
incluidos, fundamentalmente en su calidad metodologica y en las
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diferencias entre estudios que han dificultado la sintesis como ya hemos
expuesto.

V.5. Recomendaciones para la futura
investigacion

Para terminar, parece necesario formular una serie de recomendaciones
para futuras investigaciones. Es de resaltar la conveniencia de
estandarizar la informacion sobre reingresos a recoger en futuros
estudios, teniendo en especial consideracién los siguientes aspectos:

» Distinguir si se trata de reingresos urgentes o programados y si
se trata de uno o multiples reingresos.

» Distinguir los periodos de tiempo en los que deben recogerse las
distintas medidas de resultados con el objeto de obtener resultados
comparables en el tiempo. Es conveniente poder distinguir los
reingresos precoces, ya que son posiblemente los mas graves pero
potencialmente también los mas evitables, de aquellos que no lo son.

* Recoger en futuros estudios los resultados de fallecimiento o
ingreso en otro centro durante el seguimiento del paciente tras el alta
indice.

e Desarrollar mediante consenso y utilizar una clasificacién
estandarizada de causas del reingreso hospitalario.

» Describir la atencion recibida por los pacientes incluidos en los
estudios observacionales y por los grupos controles incluidos en los
ensayos clinicos.

* Mejorar el andlisis estadistico y la informacién sobre los mismos
aportada en los articulos e informes.
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V1. Conclusiones

» Segun la evidencia disponible, podrian ser factores de riesgo del
reingreso hospitalario en las personas de edad avanzada los
siguientes: el haber tenido un ingreso previo, la duracién de la
estancia, la morbilidad y comorbilidad, la capacidad funcional, y
diversos indicadores sociales y psicoldgicos.

* Las intervenciones desarrolladas antes del alta hospitalaria son
menos efectivas si no hay seguimiento tras el alta. Las
intervenciones que incluyen tanto las actividades desarrolladas
en el hospital antes del alta como la coordinacién de cuidados
tras el alta, tienen mas posibilidades de reducir el riesgo de
reingresos hospitalarios en las personas de edad avanzada.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda de la revision
sistematica de factores

MEDLINE
1) exp aged/
2) exp geriatrics/

)
)

3) (geriatr* or gerontol* or elder®).ti.

4) oldest old*.ti.

5) old age*.ti.

6) old* adult*.ti.

7) old* people.ti.

8) old* person*.ti.

9) old old.ti.
10) 1-9 OR
11) *Patient Readmission/sn [Statistics & Numerical Data]
12) (rehospitali#ation* or re-hospitali#ation®).ti.
13) (re-admission* or readmission®).ti.
14) 11-13OR
15) exp risk/
16) exp cohort studies/
17) exp case-control studies/
18) (risk or cohort* or logit or logistic).tw.
19) 15-18 OR
20) 10and 14 and 19

EMBASE

1) Aged/

2) exp GERIATRICS/

3) (geriatr* or gerontol* or elder*).ti.

4) oldest old*.ti.

5) old old.ti.

6) old age*.ti.

7) old* adult*.ti.

8) old* people.ti.

9) old* person*.ti.
10) 1-9 OR
11) (rehospitali#ation* or re-hospitali#ation®).ti.
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(re-admission™ or readmission”).ti.

)
13) exp Hospital Readmission/
14) 11-13 OR
15) 10and 14
16) exp risk/
17) exp COHORT ANALYSIS/
18) exp Case Control Study/
19) (risk* or cohort* or logit or logistic).tw.
20) 16-19OR
21) 15and 20
SCI+SSCI
1) Tl=(gerontol* or elder*)
2) Tl=oldest old*
3) Tl=(old age* or old* adult* or old* people or old* person* or old old)
4) Ti=geriatr
5) Tl=aged
6) Tl=(rehospitalization* or rehospitalisation* or re-hospitalization* or re-
hospitalisation*)
7) Tl=(readmission* or re-admission®)
8) 1-50R
9 6or7
10) 8and9
CINAHL
1) Aged/
2) exp GERIATRICS/
3) (geriatr* or gerontol* or elder®).ti.
4) oldest old*.ti.
5) old old.ti.
6) old age*.ti.
7) old* adult*.ti.
8) old* people.ti.
9) old* person®.ti.
10) 1-90R
11) (rehospitali#ation* or re-hospitali#ation®).ti.
12) (re-admission* or readmission*).ti.
13) Readmission/
14) 11-130R
15) 10and 14
16) exp Risk Assessment/
17) Attributable Risk/
18) Relative Risk/
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NN =
- O ©

N
(]

N )
gL

N
()]

Risk Factors/

Risk Management/

exp Prospective Studies/

exp Case Control Studies/

(risk* or cohort* or logit or logistic).tw.
16-23 OR

15 and 24

MEDLINE in process

1) (geriatr* or gerontol* or elder*).ti.
2) oldest old*.ti.
3) old old.ti.
4) old age*.ti.
5) old* adult™.ti.
6) old* people.ti.
7) old* person®.ti.
8) aged.ti.
9) (rehospitali#ation* or re-hospitali#ation®).ti.
10) (re-admission* or readmission®).ti.
11) (risk* or cohort* or logit or logistic).tw.
12) 1-8OR
13) 9or10
14) 12 and 13
IME

(Estrategia comun para la revisién de factores y para la revision de intervenciones)

JUNT = "rehospitalizaci*'', Revista = ''rehospitalizaci*'', TC = ''rehospitalizaci*"', SS
= ""rehospitalizaci*"', CG = ''rehospitalizaci*"'

2) JUNT = "readmisi*'', Revista = ''readmisi*"', TC = "readmisi*'"’, SS = '"readmisi*"’,
CG = "readmisi*"

3) JUNT = "reingreso*"', Revista = ''reingreso*'’, TC = ""reingreso*"', SS =
"reingreso*"’, CG = '"reingreso*"’

4) (10OR2O0R3)

5) JUNT = "anciano*", Revista = ""anciano*'', TC = ""anciano*'’, SS = ""anciano*"', CG =
""anciano*"'

6) JUNT = "mayor*", Revista = "'mayor*"', TC = ""mayor*"', SS = ""mayor*"', CG =
""mayor*"

7) JUNT = "geriatr*"', Revista = '"geriatr*'', TC = ''geriatr*'’, SS = ""geriatr*"', CG =
""geriatr'!

8) (borb6or7)

9) (4and8)
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Google Scholar
(Estrategia comun para la revision de factores y para la revision de intervenciones)

(readmision* or reingreso* or rehospitaliza*) and (anciano* or geriatr* or mayor®)

LILACS
(Estrategia comun para la revisiéon de factores y para la revision de intervenciones)
1) ([T1] (readmision$)) or ([AB] (readmision$)) or ([TI] (rehospitalizacion$)) or([AB]
(rehospitalizacion$)) or ([TI] (reingreso$)) or ([AB] (reingreso$)) or (MH] (readmision$))
2) ([MH] (anciano$)) or ([T1] (anciano$)) or ([AB] (anciano$)) or ([Tl](mayor$))or ([AB]
(mayor$)) or ([TI] (geriatr$)) or ([AB] (geriatr$))
3) 1and2
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Anexo 2. Estrategia de busqueda de la revision

sistematica de intervenciones

MEDLINE
1) exp Nurses/
2) exp Nursing/

3) exp Nursing Care/
4) exp Nursing Process/
5) Nursing Services/
6) exp Nurse-Patient Relations/
7) exp Nurse's Role/
8) exp Community Health Nursing/
9) exp Patient Discharge/
10) exp Home Care Services/
11) exp House Calls/
12) exp Patient Education/
13) patient care planning/

14) patient care team/

15) primary nursing care/

16) case management/

17) critical pathways/

18) primary health care/

19) continuity of patient care/
20) guidelines/

21) Practice Guidelines/

22) disease management.tw.
23) disease management/
24) disease state management.tw.

25) comprehensive health care/
26) ambulatory care/
27) 1-26 OR
28) Aged/
29) exp GERIATRICS/
30) geriatr$.tw.
31) gerontol$.tw.
32) oldest old$.tw.
33) old old.tw.
34) old age$.tw.
35) elder$.tw.
36) old$ adult$.tw.
37) old$ people.tw.
38) old$ person$.tw.

)

28-38 OR
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) (rehospitali#ation$ or re-hospitali#ation$).ti,ab.
) (re-admission$ or readmission$).ti,ab.
) exp Patient Readmission/
) 40 or 41 or 42
) nurs$.ti,ab.
) health visit$.ti,ab.
46) exp Caregivers/
) caregiver$.ti,ab.
) exp Community Health Centers/
) home car$.ti,ab.
) community care.ti,ab.
) community service$.ti,ab.
) secondary prevention.ti,ab.
) home visit$.ti,ab.
54) patient counsel$.ti,ab.
55) primary care.ti,ab.
56) transitional care.ti,ab.
57) nurs$ led.ti,ab.
58) nurs$ coordinat$.ti,ab.
59) program$.ti,ab.
60) exp Health Services for the Aged/
61) exp Telemedicine/
62) telemedicine.ti,ab.
63) exp Outpatients/
64) exp Outpatient Clinics, Hospital/
65) outpatient$.ti,ab.
66) discharge$.ti,ab.
) Hospitalists/
) hospitalist.ti,ab.
) exp Social Work/
) social work$.ti,ab.
) 27 or 44-70 OR
) 39 and 43 and 71
) randomized controlled trials/
) randomized controlled trial.pt.
) random allocation/
76) Double blind method/
) Single blind method/
) clinical trial.pt.
) exp clinical trials/
) 73-79 OR
) (clinic$ adj trial$1).tw.
) ((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.
) placebos/
) placebo$.tw.
) randomly allocated.tw.
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86) (allocated adj2 random).tw.
87) 81-86 OR
88) 80 or 87
89) case report.tw.
90) letter.pt.
91) historical article.pt.
92) 89 or 90 or 91
93) 88 not 92
94) 72 and 93
EMBASE
1) exp Nurse/
2) exp NURSING/
3) exp Nurse Patient Relationship/
4) exp Nurse Attitude/
5) exp Community Health Nursing/
6) exp Hospital Discharge/
7) exp Home Care/
8) exp Professional Practice/
9) exp Patient Education/
10) exp Patient Care Planning/
11) patient care/
12) Case Management/
13) Clinical Pathway/
14) Primary Health Care/
15) Practice Guideline/
16) disease management.tw.
17) Disease Management/
18) disease state management.tw.
19) Ambulatory Care/
20) 1-190R
21) Aged/
22) exp GERIATRICS/
23) geriatr$.tw.
24) gerontol$.tw.
25) oldest old$.tw.
26) old old.tw.
27) old age$.tw.
28) elder$.tw.
29) old$ adult$.tw.
30) old$ people.tw.
31) old$ person$.tw.
32) 21-31 OR
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(rehospitali#ation$ or re-hospitali#ation$).ti,ab.

(re-admission$ or readmission$).ti,ab.
exp Hospital Readmission/
33 0or34 or 35

nurs$.ti,ab.

health visit$.ti,ab.

exp Caregiver/
caregiver$.ti,ab.

exp Health Center/

home car$.ti,ab.

community care.ti,ab.
community service$.ti,ab.
secondary prevention.ti,ab.
home visit$.ti,ab.

patient counsel$.ti,ab.
primary care.ti,ab.
transitional care.ti,ab.
program$.ti,ab.

exp Elderly Care/

exp TELEMEDICINE/

exp Outpatient/

exp Outpatient Department/
outpatient$.ti,ab.
discharge$.ti,ab.
hospitalist.ti,ab.

exp Social Work/

social work$.ti,ab.
telemedicine.ti,ab.

20 or 37-60 OR

32 and 36 and 61

Clinical trial/

Randomized controlled trial/
Randomization/

Single blind procedure/
Double blind procedure/
Crossover procedure/
Placebo/

Randomi?ed controlled trial$.tw.
Rct.tw.

Random allocation.tw.
Randomly allocated.tw.
Allocated randomly.tw.
(allocated adj2 random).tw.
Single blind$.tw.

Double blind$.tw.

((treble or triple) adj blind$).tw.
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~
©

Placebo$.tw.
Prospective Study/
63-80 OR

Case study/

Case report.tw.

Abstract report/ or letter/
82 or 83 or 84

81 not 85

62 and 86

© 0
N = O

© 0 ® ™
JdeoistldoLe

[oe]
by

CRD
) MeSH Nurses EXPLODE 1 2
) MeSH Nursing EXPLODE 1 2
3) MeSH Nursing Care EXPLODE 12 3
) MeSH Nursing Process EXPLODE 1
5) MeSH Nursing Services
6) MeSH Nurse's Role EXPLODE 1 2
7) MeSH Nurse-Patient Relations EXPLODE 1 2
8) MeSH Community Health Nursing EXPLODE 1 2
9) MeSH Patient Discharge EXPLODE 1 2
10) MeSH Home Care Services EXPLODE 1 2
11) MeSH House Calls EXPLODE 1
12) MeSH Patient Education EXPLODE 12 3
13) MeSH Patient Care Planning
14) MeSH Patient Care Team
15) MeSH Primary Nursing Care
MeSH Case Management
MeSH Critical Pathways
MeSH Primary Health Care
MeSH Continuity of Patient Care
MeSH Guidelines
MeSH Practice Guidelines
disease NEAR management
MeSH Disease Management
"disease state management"
MeSH Comprehensive Health Care
MeSH Ambulatory Care
1-26 OR
MeSH Aged EXPLODE 1
MeSH Geriatrics EXPLODE 1
geriatr* or gerontol*
"oldest old*"
"old old"

NN
W N

WWWNNNNNN
boeexdogrsebhzoreoerde
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) "old age"
) elder
) "old adult*"
) "old people”
) "old person"
) 28-37 OR
39) rehospitalization* or rehospitalisation* or re-hospitalization* or re-hospitalisation*
) re-admission* or readmission*
) MeSH Patient Readmission EXPLODE 1 2
) 39 or 40 or 41
) nurs®
) "health visit*"
) MeSH Caregivers EXPLODE 12 3
) caregiver®
47) MeSH Community Health Centers EXPLODE 1
48) "home car*"
49) "community care"
50) "community service"
51) "secondary prevention"
52) "home visit*"
53) "patient counsel*"
54) "primary care"
55) "transitional care"
56) program*
57) MeSH Health Services for the Aged EXPLODE 1
58) MeSH Telemedicine EXPLODE 12 3
59) telemedicine
) MeSH Outpatients EXPLODE 1
) MeSH Outpatient Clinics, Hospital EXPLODE 1 2 3
) outpatient” or discharge*
) MeSH Hospitalists EXPLODE 1234567
64) hospitalist
) MeSH Social Work EXPLODE 1 2
) "Social Work*"
) 27 or 43-66 OR
) 38 and 42 and 67

CINAHL

1) exp Nurses/

2) exp Nursing Care/
exp Nursing Process/
Nursing Service/
Nurse-Patient Relations/

A W

)
)
)
)

(¢)]
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exp "Continuity of Patient Care"/
Practice Guidelines/

disease management.tw.
Disease Management/

20) disease state management.tw.
21) Ambulatory Care/

22) 1-21 OR

23) Aged/

24) Geriatrics/

25) geriatr$.tw.

26) gerontol$.tw.

27) oldest old$.tw.

28) old old.tw.

29) old age$.tw.

30) elder$.tw.

31) old$ adult$.tw.

32) old$ people.tw.

old$ person$.tw.

6) Nursing Role/
7) Community Health Nursing/
8) exp Patient Discharge/
9) exp Home Health Care/
10) exp Patient Education/
11) exp Multidisciplinary Care Team/
12) Age Specific Care/
13) Case Management/
14) critical path/ or patient care plans/ or exp nursing care plans/
15) Primary Health Care/
)
)
)
)

34) 23-330R

35) (rehospitali#ation$ or re-hospitali#ation$).ti,ab.
36) (re-admission$ or readmission$).ti,ab.

37) Readmission/

38) 35 o0r 36 or 37

39) nurs$.ti,ab.

40) health visit$.ti,ab.

41) Caregivers/

Community Health Centers/
home car$.ti,ab.
community care.ti,ab.

)
)
)
)
)
)
)
)
)
42) caregiver$.ti,ab.
)
)
)
)
)
)
)
)
)

46) community service$.ti,ab.
47) secondary prevention.ti,ab.
48) home visit$.ti,ab.
49) patient counsel$.ti,ab.
50) primary care.ti,ab.
51) transitional care.ti,ab.
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) nurs$ led.ti,ab.
) nurs$ coordinat$.ti,ab.
) program$.ti,ab.
) Health Services for the Aged/
) exp Telemedicine/
) telemedicine.ti,ab.
58) Outpatients/
) outpatient$.ti,ab.
) discharge$.ti,ab.
) Hospitalists/
) Hospitalists/
) hospitalist.ti,ab.
) Social Work/
) social work$.ti,ab.
66) 22 or 39-65 OR
67) 34 and 38 and 66
68) exp Clinical Trials/
69) Clinical trial.pt.
70) (clinic$ adj trial$1).tw.

71) ((singl$ or doubl$ or trebl$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.

72) Randomi?ed control$ trial$.tw.
73) Random assignment/

74) Random$ allocat$.tw.

75) Placebo$.tw.

76) PLACEBOS/

77) Quantitative studies/

78) Allocat$ random$.tw.

79) 68-78 OR

80) 67 and 79

SCly SSCI

1) TS=nurs*
) TS=(patient SAME discharge)
) TS="house call*"
) TS=(patient* SAME education)
) TS="patient care"
) TS="case management"
) TS="critical path*"
)
)
)
)
)

O NO O WN

TS="primary health care"
TS="primary care"

TS=guidelines

TS="disease* management"
TS="disease* state management"

©

—_ a
N = O
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13) TS="comprehensive health care"

14) TS="ambulatory care"

15) TS=(aged or geriatr* or gerontol* or elder*)

16) TS=("oldest old*" or "old old" or "old age*" or "old adult*" or "old people" or "old
person*")
150r 16

18) TS=(rehospitalization* or rehospitalisation* or re-hospitalization* or re-
hospitalisation®)

19) TS=(re-admission* or readmission*)
20) 18or19
21) TS="health visit*"

N
N

TS=caregiver”
TS=("community health center
TS="home car*"

25) TS="community care"
26) TS="community service
27) TS="secondary prevention"
28) TS="home visit*"

29) TS=(patient* SAME counsel*)
30) TS="transitional care"

31) TS=program*

32) TS=telemedicine

33) TS=outpatient”

34) TS=discharge*
TS=hospitalist

TS=("social work*")

1-14 (OR) or 21-36 (OR)

ol

N
w

or "community health centre*")

*n

38) 17 and 20 and 37
39) TS="randomized controlled trial*"
40) TS="random allocation"

TS=("singl* blind*" or "doubl* blind*" or "treb* blind*" or "tripl* blind*")
TS=("singl* mask*" or "doubl* mask*" or "treb* mask*" or "tripl* mask*")

)
)
)
)
)
)
41) TS="clinical trial*"
)
)
) TS=placebo*
)
)
)
)

45) TS="randomly allocated"
46) TS=(allocated SAME random)
47) 41-48 OR
48) 38 and 47
CENTRAL

1) NURSES expandir todos los arboles (MeSH)
2) NURSING expandir todos los arboles (MeSH)
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3) NURSING CARE expandir todos los arboles (MeSH)

) NURSING PROCESS expandir todos los arboles (MeSH)

) NURSING SERVICES término simple (MeSH)

6) NURSE-PATIENT RELATIONS expandir todos los arboles (MeSH)
) NURSE'S ROLE término simple (MeSH)

) COMMUNITY HEALTH NURSING término simple (MeSH)

) PATIENT DISCHARGE término simple (MeSH)

HOME CARE SERVICES expandir todos los arboles (MeSH)
HOUSE CALLS expandir todos los arboles (MeSH)
PATIENT EDUCATION expandir todos los arboles (MeSH)
PATIENT CARE PLANNING expandir todos los arboles (MeSH)
PATIENT CARE TEAM expandir todos los arboles (MeSH)
PRIMARY NURSING CARE término simple (MeSH)

CASE MANAGEMENT término simple (MeSH)

CRITICAL PATHWAYS término simple (MeSH)

PRIMARY HEALTH CARE expandir todos los arboles (MeSH)
CONTINUITY OF PATIENT CARE término simple (MeSH)
GUIDELINES expandir todos los arboles (MeSH)

PRACTICE GUIDELINES término simple (MeSH)

(disease next management)

DISEASE MANAGEMENT término simple (MeSH)

(disease next state next management)

COMPREHENSIVE HEALTH CARE término simple (MeSH)
AMBULATORY CARE término simple (MeSH)

1-26 OR

AGED término simple (MeSH)

GERIATRICS término simple (MeSH)

(geriatr* or gerontol* or elder*)

(oldest next old*)

(old next old*)

(old next age)

(old next aged)

(old next adult)

(old next people*)

37) (old next person®)

38) 28-37 OR

39) (rehospitalization* or rehospitalisation* or re-hospitalization* or re-hospitalisation®)
40) (readmission* or re-admission®)

41) PATIENT READMISSION término simple (MeSH)

42) 39 or 40 or 41

43) nurs*

44) (health next visit*)

45) CAREGIVERS término simple (MeSH)

46) caregiver*

47) COMMUNITY HEALTH CENTERS expandir todos los arboles (MeSH)

48) (home next care)

136 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




49)
50)
51)
52)

(o)) B¢, B NN IS, NG, By
- 00 0o ~NO O D

NN DD O
LN E

(home next caring)

(home next cared)

(community next care)

(community next service®)

(secondary next prevention)

(home next visit*)

(patient next counsel*)

(primary next care)

(transitional next care)

program*

HEALTH SERVICES FOR THE AGED término simple (MeSH)
TELEMEDICINE expandir todos los arboles (MeSH)
telemedicine

OUTPATIENTS término simple (MeSH)
OUTPATIENT CLINICS HOSPITAL expandir todos los arboles (MeSH)
outpatient®

discharge*

HOSPITALISTS término simple (MeSH)

hospitalist

SOCIAL WORK expandir todos los arboles (MeSH)
(social next work®)

27 or 43-69 OR

38 and 42 and 70

MEDLINE in process

nurs$.tw.

patient discharge.tw.

house call$.tw.

patient education.tw.

patient care.tw.

case management.tw.

critical path$.mp.

critical path$.tw.

(primary adj2 care).tw.
guidelines.tw.

(disease$ adj2 management).tw.
comprehensive health care.tw.
ambulatory care.tw.

health visit$.tw.

caregiver$.tw.

community health cent?e$.tw.
home car$.tw.

community care.tw.
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) community service$.tw.

) secondary prevention.tw.

) home visit$.tw.

) (patient$ adj2 counsel$).tw.

) transitional care.tw.

) program$.tw.

25) (telemedicine or outpatient$ or discharge$ or hospitalist).tw.
) social work$.tw.

) 1-26 OR

) (aged or geriatr$ or gerontol$ or elder$).tw.
) oldest old$.tw.

) old old.tw.

) old age$.tw.

) old adult$.tw.

33) old people$.tw.

34) old person$.tw.

35) 28-34 OR

36) (rehospitali#ation$ or re-hospitali#ation$).tw.
37) (readmission$ or re-admission$).tw.

38) 36 o0r37

39) 27 and 35 and 38

IME, Google Scholar y LILACS: véase estrategias al final del anexo 1.
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Anexo 3. Lista de comprobacion de criterios
de seleccion de estudios de la revision

sistematica de factores

CHECKLIST DE LA R

ICA ‘REINGRESOS DE MAYDRES®

REVISOR: FECHA: ESTUDIO:

RS Fastores

QA INCLUIDC en RS Intervencionss
ESTADO:  Q INCLUIDC en RS Factores

una noche) [21]

% O = 50% de pacientes con 275 af

 Primer ingreso debido 3 causa psiquidtrica o muestra afecta de enfermedad mental [ E]
0 Pacientes en estado terminal {prondstico =6 meses) [2E]

% (tras (patologia, ete.):

%o O edad media de la muestra =75 afios |

3 < 50% de pacientes con 275 afiog (... %l o 3 edad media de |2 muestra <79 afos ...

Q EXCLUIDO
3 Ciro

Objetivo

3 ldentificar faciores predictivos [31]

 Evaluar determinado factor [E]

3 Otro [VE]

Idioma

3 Ingisz o ezpariol [1]

O Otro [EL:

Caracteristicas de los pacientes [imprescindible | + 1]

O Seguimiento de los reing h | no prog traz el slta y antes del afio (estancia de al menos

afios) []

... afiog) [2E]

Disefio del estudio [al menos una X =]
O Revision sistematica
3 Setie de casos

3 Comparacian intra-grupo

1 Casos y controles [2E] 2 Estudio de cohorts

 Ensayo clinico controlado aleatorzado 3 Enzayo clinico controlado no zleatorizado
3 Estudio transversal [+E] O Ecolagico [ E]

d Ctra [VE]

Anailisis estadisticos [al menos una X ]

0 Rearesidn logistica

3 Analsis de supervivencia (Kaplan Meier + regresion de Cox)
O CART

O Rearesion linea

0 Analeis discriminante

0 Ctra [IE]

/
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CHECKLIST DE LA REVISION SISTEMATICA “REINGRESDS DE MAYORES' RE Factores \ﬁ_/”

ESTUDID:

Medidas de resullados [al menos una X =[]

d Reingreso hospitalario no programado: &f o no

3 Mumero de reingrezos hospitalarios tras el alia hospitalaria

1 Dias transcurridos desde el ingrese indice hasta el primer reingreso
 Ctras [VE]

Factores evaluados [al menos una X =]

3 Relacionados con los pacientes

0 Relacionados con el hospital | primer ingrezo
0 Relacionados con la/s mtervencionles

@ Otros:

Motivos para la duda

Motivos para |z exclusion:

Acuerdo en caso de discusion

Otras notas:

Leyenda; | Incluido; E: Excluido, VE: Sopesar inclusion; O Marcar con X si procede; = Informativo (completar)
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Anexo 4. Lista de comprobacion de criterios
de seleccidn de estudios de la revision
sistematica de intervenciones

CHECHLIST D LA REVISION SISTEMATICA ‘REINGRESOS DE MAYORES' RE Infarvenciones C/

REVISOR: FECHA ESTUDIO:

T INCLUIDC en RS Intervenciones
ESTADO: QI INCLUIDO en RS Factores

Q EXCLUIDO

3 Otry

Objetivo

3 Comparar no infervencicn vs intervencion con seguimiento [1]
0 Comparar intervenciones con seguimisnte =]

2 Valorar int citn o ints ciones sin seguimiento [2E]

3 Ctro [VE]

Idioma
O Inglés o espaficl [1]
3 Ctro [2EL

Caracteristicas de los pacientes [imprescindible | + 1]
3 Seguimiento del los reingresos hospitalarios no programados tras el aliz y antes del afio [sstancia de al menos
una noche) [=1]

= O 2 50% de pacientes con 275 afics (... %) o O edad media de la muestra 275 afios{...... afios) [ ]

3 < 50% de pacientss con =75 afos (... %) o O edad media de la muestra <75 afios (... afios) [2E]
O Primer ingreso debide a causa peiquidtica o muestra afecta de enfermedad mental [ E]
2 Pacientes en estado terminal (prondsico <6 meses) [ E]

< (tras (patologia, etc.):

Intervenciones

3 Enfermeria de enlace []]

3 Enfermeriz comunitariz [

1 Hospitzlizacion domiciliara [=1]

3 Coordinacion atencidn primana-especializada [ 1]
1 Telemedicina [ 1]

0 Programas de gesticn de |z enfermedad []

0 intervenciones psig

0 Programas de cuidados paliativos [-2E]
1 Otras [VE]

Diseiio de! estudio

d Rewisicn sistematica [21]

1 Enzayo clinico contrelado aleatorzado [1]

3 Enzayo clinico controlado no aleatorizado [1]
3 Estudio de cohorte [ E]

FACTORES PREDICTIVOS E INTERVENCIONES EFECTIVAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO DE
REINGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

141



CHECKLIST D LA REVISION SISTEMATICA *REINGRESOS DE MAYORES®

ESTUDND:

i
Ny

RS Intetvenciones

3 Comparacion intra-grupe [ E]
O Cazos y controles [E]

O Estudio transversal [2E]

O Ecolégico [2E]

3 Otros [VEL

Medidas de resultados [a! menos una ¥ 1]

O Remareso hospitalano no programado: si o no

O Namero de reingreses hospitalanos traz el alta hospitalariz
0 Porcentaje o tasa de reingresos hospialarios

0 Nimero /
3 Dias franzcurridos dezds el ingreso indice hastz el primer reingreso

O Otras [VEL:

% de pacientes reingresades

Motivos para la duda:

Motivos para la exclusion:

Acuerdo en caso de discusion:

Otras notas:

Leyenda: | Includo; E: Exclusdo; IE: Sopesar mclusicn; O- Marcar con X si procede; = |nformative {completar)
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Anexo 5. Hoja de extraccion de datos de la
revision sistemadtica de factores
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Anexo 6. Hoja de extraccion de datos de la
revision sistematica de intervenciones
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Anexo 7 Criterios de valoracion de la calidad
de las regresiones logisticas

Eventos por factor: Es importante que el modelo incluya todas las
variables relevantes pero también es importante no incluir mas variables
de las justificadas segun el numero de observaciones. Una regla util
sugiere que en las regresiones logisticas el “nimero de sucesos de
aquel evento que menos ocurra” dividido entre el “niumero de variables
predictoras” debe ser al menos 10, siendo preferible una cifra superior a
10.

Estudio de la estratificacion: Cuando en el modelo se introducen
variables continuas, es importante especificar el criterio utilizado para la
estratificacion de la variable, y en todo caso explicitar si se cumple el
criterio de linealidad en el log-odds con la estratificacion propuesta.

Test de interacciones: La decision de incorporar tests de interacciones
en el modelo debe basarse en el conocimiento de las variables
implicadas. Si se incluyen interacciones en el modelo su significacion
debe ser estimada e informada.

Multicolinealidad: Deben realizarse tests de multicolinealidad con el
objetivo de evitar la imprecision de las estimaciones debida a la
existencia de alta correlacién entre las variables incluidas en el modelo.

Validacion: Si el objetivo del modelo es predecir el comportamiento de
la variable dependiente, es necesario validar el modelo. Esto se puede
hacer siguiendo varios procedimientos. Uno de ellos consiste en dividir
los datos en dos grupos de modo que con un grupo de datos se estima
el modelo y con el otro grupo de datos se comprueba el ajuste del
modelo.

Significacion estadistica: Se debe evaluar la significacion estadistica
de cada coeficiente incluido en el modelo y del modelo en si mismo, con
pruebas estadisticas adecuadas, como por ejemplo el test de Wald para
probar la nulidad de los coeficientes individuales.

Medidas de bondad de ajuste: La comprobacion de la bondad del
ajuste permitira conocer si el modelo ajusta a los datos observados.

Seleccidén de variables predictoras: Los autores deberian explicar qué
criterios han seguido para seleccionar las variables que introducen en el
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modelo, como por ejemplo, la introduccién de aquellas variables que
resultaron estadisticamente significativas en el analisis bivariante.

Codificacion de variables: El valor del coeficiente y su interpretacion
depende de como se haya codificado la variable a la que acompafa (por
ejemplo, la interpretacion si la variable es dicotdmica es distinta de si es
continua, e incluso una variable siendo dicotomica puede codificarse de
distintos modos). Por este motivo es importante que los autores
describan como se han codificado las variables y cual es el valor de
referencia en el caso de las dicotémicas.

Procedimiento de ajuste: El procedimiento de ajuste del modelo puede
determinarse automaticamente (inclusién hacia delante, eliminacién
hacia detras, etc.) o puede haber sido decidido a priori.
Independientemente del modelo, éste debe ser descrito por los autores
explicitamente.

Nota de los autores: Este anexo comprende la descripcion breve de una serie de criterios
estadisticos que permiten valorar la calidad de regresiones logisticas. No pretende ser un
apéndice estadistico. Para una mayor comprensién de estos criterios se recomienda al
lector interesado acudir a un manual de estadistica inferencial. Los criterios han sido
tomados de las siguientes fuentes:

Bagley SC, White H, Golomb BA. Logistic regression in the medical literature: standards
for use and reporting, with particular attention to one medical domain. J Clin Epidemiol.
2001;54(10):979-985.

Franco JG, Gaviria AM, Torre Y, Cotes JM. Regresion logistica en la literatura psiquiatrica:

evaluacion de los articulos publicados entre 2002 y 2005 en una prominente revista. Rev
Bras Epidemiol. 2007;10(3):370-379.
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Anexo 8. Resultados de la busqueda
electréonica de la revision sistematica de

factores
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Anexo 9. Referencias excluidas y motivos de
exclusion de la revision sistematica de factores

Excluidas por tipo de disefo

Barba R, Marco J, Plaza S, Gémez J, et al. Estudio retrospectivo de los
reingresos precoces en un servicio de medicina interna. Rev Clin Esp.
2000;200(5):252-256.

Boult C, Dowd B, McCaffrey D, Boult L, Hernandez R, Krulewitch H.
Screening elders for risk of hospital admission. J Am Geriatr Soc.
1993;41(8):811-817.

Burns R, Nichols LO. Factors predicting readmission of older general
medicine patients. J Gen Intern Med. 1991;6(5):389-393.

Cho E. The effects of nonprofessional caregivers on the rehospitalization
of elderly recipients in home healthcare. ANS Adv Nurs Sci.
2007;30(3):E1-12.

Chu LW, Pei CK. Risk factors for early emergency hospital readmission
in elderly medical patients. Gerontology. 1999;45(4):220-226.

Dobrzanska L. Readmissions - an evaluation of reasons for unplanned
readmissions of older people: a United Kingdom and international
studies literature review. Quality in Ageing. 2004;5(4):20-28.

Farsi M, Ridder G. Estimating the out-of-hospital mortality rate using
patient discharge data. Health Econ. 2006;15(9):983-995.

Heggestad T. Do hospital length of stay and staffing ratio affect elderly
patients' risk of readmission? A nation-wide study of Norwegian
hospitals. Health Serv Res. 2002;37(3):647-665.

Holloway JJ, Medendorp SV, Bromberg J. Risk factors for early
readmission among veterans. Health Serv Res. 1990;25(1 Pt 2):213-237.

Lyratzopoulos G, Havely D, Gemmell I, Cook GA. Factors influencing
emergency medical readmission risk in a UK district general hospital: A
prospective study. BMC Emerg Med. 2005;5(1):1.

Marcantonio ER, McKean S, Goldfinger M, Kleefield S, Yurkofsky M,
Brennan TA. Factors associated with unplanned hospital readmission
among patients 65 years of age and older in a Medicare managed care
plan. Am J Med. 1999;107(1):13-17.
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Parsons PL, Gifford C. Characteristics and outcomes of elderly patients
receiving transitional care. Outcomes Manag. 2002;6(4):182-185.

Roland M, Dusheiko M, Gravelle H, Parker S. Follow up of people aged
65 and over with a history of emergency admissions: analysis of routine
admission data. BMJ. 2005;330(7486):289-292.

Tierney AJ, Worth A. Readmission of Elderly Patients to Hospital -
Review. Age Ageing. 1995;24(2):163-166.

Timms J, Parker VG, Fallat EH, Johnson WH. Documentation of
characteristics of early hospital readmission of elderly patients. A
challenge for inservice educators. J Nurses Staff Dev. 2002;18(3):136-
143.

Williams El, Fitton F. Factors Affecting Early Unplanned Readmission of
Elderly Patients to Hospital. BMJ. 1988;297(6651);784-787.

Excluidas por tipo de participantes

Alonso Martinez JL, Llorente Diez B, Echegaray Agara M, Urbieta
Echezarreta MA, Gonzalez Arencibia C. Reingreso hospitalario en
Medicina Interna. An Med Interna. 2001;8(5):248-254.

Carlson JE, Zocchi KA, Bettencourt DM, Gambrel ML, Freeman JL,
Zhang D et al. Measuring frailty in the hospitalized elderly: concept of
functional homeostasis. Am J Phys Med Rehabil. 1998;77(3):252-261.

Diz-Lois Palomares MT, de la Iglesia Martinez F, Nicolas Miguel R,
Pellicer Vazquez C, Ramos Polledo V, Diz-Lois Palomares F. Factores
predictores de reingreso hospitalario no planificado en pacientes dados
de alta de una Unidad de Corta Estancia Médica. An Med Interna.
2002;19(5):221-225.

Friedmann PD, Jin L, Karrison TG, Hayley DC, Mulliken R, Walter J et al.
Early revisit, hospitalization, or death among older persons discharged
from the ED. Am J Emerg Med. 2001;19(2):125-129.

Mistry R, Rosansky J, McGuire J, McDermott C, Jarvik L, UPBEAT
Collaborative Group. Social isolation predicts re-hospitalization in a
group of older American veterans enrolled in the UPBEAT Program.
Unified Psychogeriatric Biopsychosocial Evaluation and Treatment. Int J
Geriatr Psychiatry. 2001;16(10):950-959.

Smith DM, Giobbie-Hurder A, Weinberger M, Oddone EZ, Henderson
WG, Asch DA et al. Predicting non-elective hospital readmissions: A
multi-site study. J Clin Epidemiol. 2000;53(11):1113-1118.
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Excluidas por tipo de analisis

Bull MJ. Use of formal community services by elders and their family
caregivers 2 weeks following hospital discharge. J Adv Nursg.
1994;19(3):503-508.

Dobrzanska L, Newell R. Readmissions: a primary care examination of
reasons for readmission of older people and possible readmission risk
factors. J Clin Nurs. 2006;15(5):599-606.

Espallargues M, Philp I, Seymour DG, Campbell SE, Primrose W, Arino S
et al. Measuring case-mix and outcome for older people in acute
hospital care across Europe: The development and potential of the
ACME plus instrument. QJM. 2008;101(2):99-109.

Gooding J, Jette AM. Hospital readmissions among the elderly. J Am
Geriatr Soc. 1985;33(9):595-601.

Lockery SA, Dunkle RE, Kart CS, Coulton CJ. Factors contributing to the
early rehospitalization of elderly people. Health Soc Work.
1994;19(3):182-191.

Ryan VC. Nutrition identified as a risk factor for elderly Medicare
patients' hospital readmission. J Nutr Elder. 1990;9(4):81-87.

Sullivan DH. Risk factors for early hospital readmission in a select
population of geriatric rehabilitation patients: the significance of
nutritional status. J Am Geriatr Soc. 1992;40(8):792-798.

Objetivo distinto del marcado en la revision

Caplan GA, Brown A, Croker WD, Doolan J. Risk of admission within 4
weeks of discharge of elderly patients from the emergency department -
the DEED study. Discharge of elderly from emergency department. Age
Ageing. 1998;27(6):697-702.

Chiu SLH, Lam FM, Cheung C. Admission gatekeeping and safe
discharge for the elderly: Referral by the emergency department to the
community nursing service for home visits. Hong Kong Journal of
Emergency Medicine. 2007;14(2):74-82.

Fortinsky RH, Madigan EA, Sheehan TJ, Tullai-McGuinness S, Fenster
JR. Risk factors for hospitalization among medicare home care patients.
West J Nurs Res. 2006;28(8):902-917.

Gutierrez RJ, Varela SC, Alonso AM, Solano Jaurrieta JJ. Functional
deterioration of basic daily living activities after an emergency service
consultation. An Med Interna. 2000;17(5):238-242.
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Comentarios, cartas, comunicaciones a congresos

Dobrzanska L, Newell R. Commentary on Dobrzanska L & Newell R
(2006) Readmissions: a primary care examination of reasons for
readmission of older people and possible readmission risk factors -
Response. J Clin Nurs. 2007;16(9):1778.

Gray L. Readmission of elderly patients to hospital: still ill-defined and
poorly understood - a response. Int J Qual Health Care. 2001;13(3):181-
182.

Mirete C, Escriva B, Baghdoyan M, de Teresa L. Factores asociados al
reingreso en un hospital de larga estancia. Rev Clin Esp.
2004;204(6):338-339.

Walsh B. Commentary on Dobrzanska L & Newell R (2006)
Readmissions: a primary care examination of reasons for readmission of
older people and possible readmission risk factors. Journal of Clinical
Nursing 15, 599-606. J Clin Nurs. 2007;16(9):1776-1777.

Yvain F, Somme D, Magnier G, Gisselbrecht M, Potel G, Saint-Jean O.
Factors related to early readmission after an emergency hospitalization
of > 75 years old and outcome. J Am Geriatr Soc. 2001;49(4):S134.
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Anexo 10. Calidad de los estudios primarios incluidos en la revision de
factores

A D

© ® N o O

10.

154

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢ El estudio se centra en un tema claramente definido?
SELECCION: ¢La cohorte se recluté de la manera mas adecuada?
MEDIDA DE RESULTADO: (El resultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

FACTORES DE CONFUSION: ;Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusién en el disefio y/o andlisis
del estudio?

SEGUIMIENTO: ¢El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente largo y completo?

RESULTADOS: ¢ Cuéles son los resultados del estudio?

PRECISION DE LOS RESULTADOS: ¢,Cudl es la precisién de los resultados?

RESULTADOS CREIBLES: ¢ Te parecen creibles los resultados?

CONCORDANCIA CON OTRAS EVIDENCIAS: ;Los resultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible?
APLICACION LOCAL: ¢Se pueden aplicar los resultados a tu medio?
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Anexo 11. Resultados de la busqueda
electronica de la revision sistematica de
intervenciones
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Anexo 12. Referencias excluidas y motivos de
exclusion de la revision sistematica de
Intervenciones
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overview and cost analysis. Pharmacoeconomics. 2002;20(8):537-552.

Anderson MA, Helms LB, Hanson KS, DeVilder NW. Unplanned hospital
readmissions: A home care perspective. Nurs Res. 1999;48(6):299-307.
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support reduces hospital readmission in older people with congestive
heart failure. Evid Based Nurs. 2004;7(4):115.
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Systematic review of multidisciplinary interventions in heart failure.
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McAlister FA, Stewart S, Ferrua S, Mcmurray JJJV. Multidisciplinary
strategies for the management of heart failure patients at high risk for
admission - A systematic review of randomized trials. J Am Coll Cardiol.
2004;44(4):810-819.

Miller P, Gladman JR, Cunliffe AL, Husbands SL, Dewey ME, Harwood
RH. Economic analysis of an early discharge rehabilitation service for
older people. Age Ageing. 2005;34(3):274-280.
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role in the post-discharge management of patients with heart failure: a
literature review. J Clin Pharm Ther. 2007;32(4):343-352.

Rich MW. Heart failure disease management: A critical review. J Card
Fail. 1999;5(1):64-75.

Rideout E. Review: comprehensive discharge planning plus post-
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Anexo 13. Calidad de las revisiones sistematicas de intervenciones

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ;Responde la revisién a una pregunta bien definida?
BUSQUEDA: ;Se hizo un esfuerzo sustancial para buscar toda la literatura relevante?
CRITERIOS DE INCLUSION: ¢ Se indican los criterios de inclusion / exclusién y son apropiados?
VALIDEZ: ;Se valor6 adecuadamente la validez (calidad metodolégica) de los estudios incluidos?

DETALLES: ¢ Se presentan suficientes detalles de los estudios individuales?

I T

SINTESIS: ¢ Los estudios primarios han sido combinados o sintetizados apropiadamente?
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Anexo 14. Calidad de los estudios primarios incluidos en la revision de
intervenciones

© ® N o o0

10.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢;Se dirige el articulo a una pregunta claramente formulada? Valorar la pregunta en términos de: Paciente,
Intervencién-Comparacién y Resultados (Outcomes).

ALEATORIZACION: ¢ Fue aleatoria la asignacion de los sujetos a cada grupo?

OCULTACION DE LA ASIGNACION: ;Se utilizaron métodos de enmascaramiento adecuados en la aleatorizacion? Valorar si existio
ocultacién de la secuencia de aleatorizacion.

CEGAMIENTO: ;Se mantuvieron ciegos los pacientes y los investigadores en cuanto al tratamiento recibido? Valorar si el estudio es abierto,
simple ciego, doble ciego, triple ciego o abierto con evaluacion ciega de los resultados.

GRUPOS COMPARABLES: ¢ Fueron los dos grupos similares al inicio del estudio?

TRATAMIENTO DE LOS GRUPOS: ;Aparte del tratamiento, los grupos fueron tratados de igual modo?

MEDIDAS DE RESULTADO: ¢ Los resultados relevantes se midieron de una forma estandarizada, vélida y reproducible?
PERDIDAS: ¢ El seguimiento fue completo? ;Qué porcentaje de pacientes que inician el estudio se incluye en el analisis?

ANALISIS POR INTENCION DE TRATAR: ¢Se analizaron todos los sujetos en el grupo al que fueron originalmente asignados? (andlisis por
intencion de tratar)

CENTROS COMPARABLES: Si el estudio es multicéntrico, ¢son los resultados comparables entre los centros donde se realiza el estudio?

VALORACION GENERAL DEL ESTUDIO: Capacidad del estudio para minimizar sesgos:

++ Todos o casi todos los criterios se cumplieron adecuadamente. Es muy improbable que los no cumplidos alterasen las conclusiones del
estudio.

+ Algunos de los criterios no se cumplieron adecuadamente. Es improbable que los no cumplidos alterasen las conclusiones del estudio.

- Sélo pocos criterios se cumplieron adecuadamente. Es probable que las conclusiones del estudio estuviesen alteradas.
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