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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: La rehospitalizacién de las personas mayores es un evento frecuente asociado a
Recibido el 3 de enero de 2018 complicaciones. El objetivo es describir el protocolo de un ensayo clinico aleatorizado que busca com-
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) A parar, en personas mayores, el impacto de una intervencién domiciliaria por terapia ocupacional en la
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probabilidad de rehospitalizacién a 6 meses versus el manejo habitual.
Material y método: Ensayo controlado aleatorizado en unidades de medicina del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile y Hospital de la Fuerza Aérea de Chile, en 217 pacientes de edad igual o mayor a 60
afios ingresados por enfermedad aguda o crénica descompensada, que cuenten con una persona de refe-
Cuidados hospitalarios en el hogar rencia al alta hos;_)i_talaria. E! grupo control copsideraré_el manejo habi_tual versus el grupo experimental,
Persona mayor que contempla visitas domiciliarias de terapia ocupacional en 2 ocasiones durante 6 meses, en las que
Cuidado de transicién se aplicara un plan de intervencién integral. Se recolectara informacién sociodemografica, antecedentes
de la hospitalizacién, funcionales (indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody), estado cognitivo (Cues-
tionario de Pfeiffer, Cuestionario de actividad funcional, Confusion Assessment Method) y comorbilidad
(Escala de puntuacién acumulativa de enfermedad en geriatria). Ambos grupos recibiran seguimiento
telefénico a las 4, 12 y 24 semanas posteriores al alta hospitalaria.
Resultados: Se espera que la intervencién reduzca la tasa de rehospitalizacién en por lo menos un 40% a
6 meses en comparacién con el manejo habitual.
Conclusion: Los resultados serviran para conocer los componentes que reducen el riesgo de rehospitali-
zacién y mejoran la continuidad de cuidados al alta en la persona mayor.
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Domiciliary intervention by occupational therapy after hospital discharge in
order to prevent re-admission in the elderly: Study protocol for a randomised
clinical trial

ABSTRACT

Keywords: Background and objective: Re-admission to hospital by the elderly is a frequent event that is associated
Hospital re-admissions with complications. The aim of this article is to describe a randomised clinical trial protocol which has the
Occupational therapy aim of describing and comparing the impact of a home-based intervention by Occupational Therapists

Hospital-based home care
Elderly
Transitional care

(OT) in the likelihood of re-admission at 6 months.
Material and method: Randomised controlled trial conducted in medical units of the “Hospital Clinico
de la Universidad de Chile” and “Hospital de la Fuerza Aérea de Chile”, with 217 patients aged 60 years
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or older admitted for acute or decompensated chronic disease, provided that they have a person of refe-
rence after hospital discharge. The control group consists of the usual care regarding post-discharge
patients. This will be compared to the experimental group that includes a home visit from OT on two
occasions over a six-month period, who will apply a multicomponent intervention. Informed consent
will be requested with the sociodemographic and hospital admission information, functional (Barthel
index; Lawton & Brody Scale) and cognitive performance (Short Portable Mental Status Questionnaire;
Functional Activities Questionnaire; Confusion Assessment Method), and comorbidity (Cumulative Illness
Rating Scale for Geriatrics). Both groups will receive a telephone follow-up at 4, 12 and 24 weeks after
hospital discharge.

Results: The intervention will reduce the rate of hospital re-admissions by at least 40% at 6 months
compared with usual care.

Conclusion: It will be useful to know the components that reduce the risk of hospital re-admissions and

improve hospital discharge healthcare for elderly.

© 2018 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La hospitalizacién es un evento frecuente en las personas mayo-
res (PM) que viven en Chile, donde cerca del 30% corresponden a
esta poblacién'. Cada hospitalizacion se asocia a un alto coste para
el sistema, el usuario y su familia, generando aproximadamente
un 50% (250.000 millones $) del gasto en salud en estos sujetos,
el cual aumentara 2,5 veces para 20202. Asi mismo la rehospita-
lizacién de la PM es un desenlace que constituye un importante
problema de salud?. Estudios han mostrado que un nuevo ingreso
hospitalario aumenta el riesgo de mortalidad postalta y la probabi-
lidad de un segundo episodio de rehospitalizacién®. También se ha
visto que de los pacientes fallecidos en unidades hospitalarias, mas
del 80%, presentaban al menos un episodio de rehospitalizacién®;
sumado a que puede traer diversas repercusiones en la salud de la
PM (como pérdida de fuerza muscular, aumento de la probabilidad
de delirium, inestabilidad vasomotora, disminucién de la densi-
dad 6sea, incontinencia urinaria y mayor posibilidad de desarrollar
tilceras por presion, entre otras)’, y complicaciones como la iatro-
genia y la dependencia impuesta. Esto puede afectar directamente
en la funcionalidad de la PM (capacidad para realizar sus activida-
des cotidianas), parametro que ha sido asociado como indicador de
calidad de vida, factor pronéstico de morbimortalidad futura y de
nuevos episodios de hospitalizacién®’.

El alta hospitalaria implica diversos desafios para la PM, como
lograr un adecuado reintegro a su ambiente habitual, incremen-
tando el riesgo de dependencia en las actividades de la vida diaria
y de situaciones accidentales en el hogar, aumentando la probabi-
lidad de una nueva hospitalizacién’.

Diversos modelos de cuidados de transicién al alta hospitalaria e
intervenciones domiciliarias multidisciplinarias han sido puestos a
prueba obteniendo resultados como disminucién de la mortalidad
postalta, reduccién de nuevas hospitalizaciones, mejor adheren-
cia al tratamiento, incremento de la calidad de vida y mejoria de
funcionalidad®-'1.

El objetivo de una intervencién domiciliaria de TO es evaluar la
relacién existente entre las capacidades de la persona y las deman-
das del ambiente fisico y social, entregando al usuario y su familia
las recomendaciones necesarias relativas a modificaciones en la
accesibilidad, seguridad del ambiente y promocién de la indepen-
dencia funcional'?13, ayudando a mejorar el conocimiento de las
familias y cuidadores en relacion con el proceso de rehabilitaciéon y
cuidados especificos de la persona'“. Estudios relacionados con la
eficacia de la visita domiciliaria de TO en PM concluyen resultados
beneficiosos, como la disminucién y prevencién de caidas, mejoria
de la funcionalidad y satisfaccién de la persona'>~1°, Otro estudio
publicado en el afio 2017 a través de la revisién de registros de
Medicare encontré que las visitas de alta hospitalaria por TO eran

la Ginica prestacién que se asociaba a una menor tasa de rehospitali-
zacién en fallo cardiaca, neumonia e infarto agudo de miocardio?°,
sustentando este tipo de intervenciones.

En Chile existen programas para el cuidado de las PM2!, mas no
existen experiencias relacionadas con intervenciones domiciliarias
postalta orientadas a favorecer el reintegro de la persona a su hogar
y la promocién de estrategias para prevenir reingresos hospitala-
rios. Es por esto que el siguiente articulo busca describir el protocolo
de estudio de un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo principal
es caracterizar y comparar, en poblacién mayor de 60 afios, poste-
rior al alta hospitalaria, el impacto de una intervencién domiciliaria
por TO en la probabilidad de rehospitalizacién a los 6 meses versus
el manejo habitual.

Material y métodos
Disefio del estudio

Ensayo controlado aleatorizado en poblacién de PM de 60 afios
0 mas, hospitalizadas en los servicios de medicina del Hospital Cli-
nico de la Universidad de Chile (HCUCH) y del Hospital de la Fuerza
Aérea de Chile (HFACH). Una vez examinados los criterios de inclu-
sién/exclusion los sujetos que accedan a participar en este estudio,
previa entrega de consentimiento y entrevista de ingreso en el
mismo, seran divididos en 2 grupos de forma aleatoria: grupo con-
trol (manejo habitual de alta) y grupo experimental (intervencién
domiciliaria de TO postalta).

Tamafio de la muestra

Entre ambos centros se hospitalizan anualmente mas de 2.000
pacientes (fig. 1). Datos locales apuntan a que un 40% corresponde
a personas mayores22, Las tasas de rehospitalizacion descritas para
PM en la literatura alcanzan hasta un 50% a 6 meses2>24, Un tamafio
de muestra de 103 pacientes por brazo se estima que tendra un
poder del 80% y un alfa de 0,05 para encontrar una diferencia real
entre los grupos. Se estima que la intervencién reducira estas tasas
en por lo menos un 40%, lo que es considerado como clinicamente
relevante. Se defini6 una reduccién del riesgo relativo (RRR) del 40%
en funcién de los datos de la literatura, con cifras de reduccién de
riesgo de un 30%, pero con intervenciones menos integrales?>26,

Criterios de seleccion (inclusion/exclusion)

Inclusién: paciente de 60 afios 0 mas que cuente con residencia
probable al alta ubicada en la ciudad de Santiago de Chile (den-
tro del limite establecido); ingresado en servicio de medicina y
asociado de ambos hospitales por enfermedad aguda o crénica des-
compensada entre febrero de 2014 y noviembre de 2015; contar
con una persona de referencia con las siguientes caracteristicas:
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Figura 1. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases de un ensayo clinico aleatorizado paralelo de 2 grupos. Normas CONSORT 2010.

mayor de 18 afios, capaz de comprender indicaciones de acuerdo al
equipo investigador (Confusion Assessment Method (-) y Short Porta-
ble Mental Status Questionnaire <4 puntos), letrado, que cuente con
namero de teléfono de contacto, que pase un minimo de 20 horas
semanales con la PM y consentimiento de participacion por parte
del paciente.

Exclusion: paciente con sobrevida estimada menor a 6 meses;
antecedentes de institucionalizacién previa a la hospitalizacién o ya
definida como destino al alta al momento de la seleccién; persona
de referencia con problemas auditivos que dificulten la comunica-
cion telefénica.

Intervencion

Grupo control: recibird el manejo habitual administrado por
el servicio de medicina en el que se encuentra hospitalizado el
paciente al alta hospitalaria. Esto incluye el manejo descrito en la
tabla 1. Los equipos tratantes seran ciegos respecto al resultado de
la aleatorizacion.

Grupo experimental: el grupo experimental, ademas de recibir
manejo habitual, recibird una intervencién domiciliaria por un tera-
peuta ocupacional con capacitacién para ejecutar el protocolo de
intervencién. La intervencién se basé bajo el modelo de adaptacién
ocupacional de Schultz y Shkade?”, que hace referencia a que existe
un equilibrio entre la salud de las personas y suambiente (ambiente
fisico y cuidadores) que se encuentra mediado por la capacidad y
posibilidad que tiene la persona de poder realizar sus actividades
de la vida diaria. Es bajo este modelo que se disefia una interven-
cién que busca favorecer el equilibrio existente entre la salud de las
personas, su capacidad de ejecutar sus actividades de la vida diaria
y el ambiente fisico y social. La intervencién contempla dreas de
tratamiento segln estos 3 componentes.

Después de que el terapeuta ocupacional recibe la informacién
sobre el paciente asignado al grupo experimental, se contactara
telefénicamente con la persona de referencia para acordar un diay
fecha para la primera visita domiciliaria (que se realizara entre la

segunda y cuarta semana posterior al alta hospitalaria). La segunda
visita domiciliaria (que se llevara a cabo entre la octava y décima
semana posterior al alta hospitalaria) es ejecutada por el mismo
terapeuta ocupacional que hara la primera visita, por lo que el
proceso para la segunda sera el mismo. En ambas visitas la inter-
vencion consistira en la aplicaciéon de un protocolo de intervencién
que incluye (tabla 2):

e Evaluacién funcional del usuario.

e Evaluacién del cumplimiento de las indicaciones farmacoldgicas
y no farmacolégicas.

e Aplicacién de una lista de chequeo de seguridad domiciliaria y
recomendaciones de modificaciones ambientales.

e Evaluacién y estructuracion de una rutina ocupacional.

e Educacién en estrategias de estimulacion funcional y cognitiva
para la PM.

¢ Educacién en reconocimiento de signos de alerta y utilizacién de
los servicios de salud.

Durante la primera visita domiciliaria se ejecutaran estas 5
estrategias de acuerdo a las necesidades que presente cada sujetoy
aquellas detectadas como pertinentes de revisar. La segunda visita
contempla el chequeo de las modificaciones sugeridas en la primera
visitay refuerzo de informacién. Cada visita domiciliaria tendra una
duracién aproximada de 60 minutos.

La dosis de 2 sesiones fue escogida bajo 2 racionalidades. La pri-
mera es que otras intervenciones de TO domiciliaria en personas
mayores hospitalizadas han logrado reducir eventos de salud como
las caidas en una o mas sesiones. La segunda es que se han obser-
vado otras intervenciones que han buscado prevenir el reingreso
hospitalario, pero que han presentado dificultades en suimplemen-
tacion en contextos de salud publica locales, puesto que demandan
un alto coste para el sistema sanitario?®. Considerando este con-
texto se busca evaluar una intervencién ecoldgica de bajo coste que
pueda ser transferida de forma rapida a contextos locales de salud
publica, sin que sus costes asociados sean un impedimento.
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Tabla 1
Mediciones realizadas al inicio y al seguimiento para el grupo control y experimental
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Linea base (24-48 h previo al alta hospitalaria)

Seguimiento (a las 4, 12, 24 semanas posterior al alta hospitalaria)

Parametro Instrumento de medicién Parametro Instrumento de medicién
Antecedentes Edad, escolaridad, estado civil, género Hospitalizacion Nimero de hospitalizaciones desde el
demograficos del alta hospitalaria
paciente

Motivo de ingreso Clasificacién CIF

hospitalario
Hospitalizacién Dias de hospitalizacion y nimero de
hospitalizaciones anteriores
Indicaciones Registro escrito de indicaciones
farmacoldgicas y no
farmacolégicas
Funcionalidad
(basal-ingreso-alta)

Indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody

Estado cognitivo Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ), Cuestionario
de actividades funcionales de Pfeffer (FAQ),
Confusion assessment method (CAM)

Escala de Puntuacién Acumulativa de

Enfermedad en Geriatria (CIRS-G)

Comorbilidad

Uso de servicios de salud Nimero de visitas a urgencias y

consultas médicas desde el alta

hospitalaria

Funcionalidad indice de Barthel y Escala de Lawton y
Brody

Caidas Numero de caidas desde el alta
hospitalaria

Estado de salud Percepcién del estado de salud del
paciente a través de pregunta tipo
Likert de 5 opciones (1=muy

mala-5=muy buena)

CIF: Clasificacién internacional del funcionamiento de la discapacidad y de la salud.

Tabla 2
Intervenciones recibidas por el grupo control y por el grupo experimental

Grupo Intervencion

Descripcion y componentes de la intervencion

Grupo control
Grupo experimental

Manejo habitual
Manejo habitual
Intervencion
domiciliaria de terapia
ocupacional (2 visitas
domiciliarias)

Epicrisis, informe de alta e indicaciones habituales de cada servicio para sus pacientes al alta hospitalaria
Epicrisis, informe de alta e indicaciones habituales de cada servicio para sus pacientes al alta hospitalaria

1. Evaluacién funcional: aplicacién de instrumentos de evaluacién de funcionalidad (indice de Barthel y Escala
de Lawton y Brody), con el objetivo de conocer cudl es el estado funcional del paciente en el momento de las
visitas y asi priorizar estrategias de intervencién de acuerdo a sus necesidades actuales

2. Evaluacién del cumplimiento de las indicaciones farmacolégicas y no farmacolégicas: procedimiento para

conocer si el paciente ha seguido las indicaciones entregadas por los profesionales del servicio de salud al alta
hospitalaria. Se entregaran consejos ante dudas presentadas por el paciente y la persona de referencia en
relacién con las indicaciones farmacolégicas y no farmacolégicas prescritas. El terapeuta ocupacional no
sugiere ningln tipo de cambio en la ingesta de medicamentos

3. Aplicacién de una lista de chequeo de seguridad domiciliaria: para este estudio fue disefiada una lista de
chequeo domiciliaria con el fin de pesquisar todos aquellos riesgos para el desempefio seguro de las
actividades cotidianas intradomiciliarias del paciente, entregando las sugerencias de modificaciones
correspondientes para la prevencion de caidas y accidentes en diversos lugares del hogar. Para cada uno de
estos lugares se entregara una cartilla educativa con recomendaciones

4. Evaluacién y estructuracion de una rutina ocupacional: considerando las necesidades e intereses del
paciente y/o sus familiares y/o cuidadores, se orienta en la promocién de una rutina diaria que favorezca la
recuperacién y/o mantenimiento de una funcionalidad que beneficie el desempefio independiente y
auténomo de la PM en sus AVD. Se entregara una cartilla que permita organizar una rutina diaria de
actividades para el paciente en conjunto con sus familiares o persona de referencia.

5. Educacién en estrategias de estimulacién funcional y cognitiva para la PM: esta educacion se realizara tanto
al paciente como a sus familiares, en relacién con estrategias de estimulacién de las habilidades motoras,
cognitivas y de comunicacién de la persona. Se entregaran cartillas con ejercicios practicos de estimulacién
funcional y cognitiva que pueden ser realizados en el hogar.

6. Educacién en reconocimiento de signos de alerta y utilizacién de los servicios de salud: se entregara una
cartilla con los principales signos de alerta y se educara en relacién con qué servicio o dispositivo de salud es
necesario recurrir de acuerdo a las necesidades que tenga el paciente, con el fin de optimizar la utilizacion de

los servicios de salud

AVD: actividades de la vida diaria; PM: persona mayor.

Fidelidad de la intervencién: los TO interventores contaron con
una capacitacién inicial de 6 horas de duracién para conocer los
componentes de la intervencién y su aplicacién. Se les facilité
un manual de intervencién que contenia todo el protocolo de la
intervencién y su aplicacién. Cada TO contaba con una carpeta
y material de intervencién individualizado para cada usuario. En
una segunda sesidn de capacitaciéon se resolvieron las dudas del
protocolo y se establecieron acuerdos de la intervencién y su regis-
tro. Luego de cada visita domiciliaria los TO cumplimentaron una
ficha de implementacién de la intervencion considerando su eva-
luacién personalizada, prescripcién de estrategias y material de
intervencién, otras modificaciones y acciones realizadas e impre-
sién personal de la sesion ejecutada.

Seguimiento de ambos grupos

Ambos grupos recibieron un seguimiento telefénico, el cual
contempla 3 llamadas telefonicas: a las 4 semanas, a las 12 semanas
y a las 24 semanas posteriores al alta hospitalaria. Estas llamadas
fueron realizadas por un individuo ciego a la intervencién. Se
aplicé una encuesta que contiene los parametros e instrumentos
descritos en la tabla 1. Dicha valoracién tuvo una duracién aproxi-
mada de 10-15 minutos. Todos los evaluadores contaron con una
evaluacién basal (2 h de entrenamiento), una evaluacién practica
piloto (ejecucién de una evaluacién y posterior feedback) y un
seguimiento de ejecucion de la evaluacion y resolucién de dudas
(efectuado por los investigadores asociados al hospital donde se
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reclutaba a las personas). Ademas, todos los evaluadores contaban
con un manual de evaluacién que describia en detalle cada uno de
los procedimientos a ejecutar.

Procedimiento de reclutamiento

Los pacientes de este estudio fueron invitados a participar por
personal capacitado para esta investigacién, quienes trabajan en
cada una de estas instituciones. Cada dia se revisaron en los servi-
cios de medicina de cada hospital nuevos ingresos en las dltimas
24 horas. En los nuevos ingresos se verificaron criterios inclu-
sién/exclusion. Si la persona era elegible se constataba que las
condiciones médicas del paciente se encontrasen estables antes de
invitarle a integrarse. El consentimiento era obtenido si el paciente
estaba de acuerdo en participar. Después de aceptar participar, den-
tro de las 24-48 horas previas al alta, se realiz6 un registro basal con
una pauta predefinida (tabla 1). La informacién fue enviada a una
enfermera coordinadora. Esta profesional envié la informacién via
correo electrénico al encargado del proceso de aleatorizacion para
la asignacién del grupo de intervenciéon. Los datos de las perso-
nas aleatorizadas al grupo experimental fueron enviados a uno de
los TO de visita domiciliaria, para asignar las fechas en las que se
deberia realizar la visita.

Aleatorizacion

La aleatorizacién fue externa a los centros, por método com-
putacional con estratificacién por centro (HCUCH y HFACH),
contactandose por via telefénica con la persona responsable de
llevarla a cabo. Esta secuencia era solamente conocida por este indi-
viduo. De esta forma se determind la asignacién de la intervencion:
grupo control o grupo experimental.

Enmascaramiento

La aleatorizaciéon se realiz6 después de larecoleccion de los datos
basales del sujeto por una persona externa al proceso de recluta-
miento, quien era ciego respecto a los pacientes en cuestion. Los
profesionales reclutadores de pacientes eran ciegos a los resulta-
dos de la aleatorizacion. El seguimiento telefénico fue realizado por
personal ciego a la intervencién.

Resultados
Informacion basal y sociodemogrdfica

Para realizar una primera caracterizacién de la muestra se
recab6 informacién de contacto de la persona y de su persona
de referencia, antecedentes demograficos del paciente, motivo de
ingreso hospitalario, duracién de la hospitalizacién, hospitaliza-
ciones previas, indicaciones farmacolégicas y no farmacoldgicas al
alta hospitalaria, evaluacién de funcionalidad a través del Indice
de Barthel, escala que mide dependencia/independencia en activi-
dades basicas de la vida diaria2? y Escala de Lawton y Brody, que
evalta la dependencia/independencia en actividades instrumenta-
les de la vida diaria®?, previas a la hospitalizacién, al ingresoy al alta
hospitalaria de esta, delirium en el momento del alta a través del
Confusion Assessment Method, instrumento de cribado de deteccién
del delirium?!, estado cognitivo aplicando el Short Portable Mental
Status Questionnaire, escala disefiada para la deteccién de deterioro
cognitivo en personas mayores>2, y el Functional Activities Ques-
tionnaire, escala para la deteccién de deterioro cognitivo a través
del desempefio en actividades instrumentales de la vida diaria®?, y
comorbilidad a partir del Cumulative Illness Rating Scale for Geria-
trics, escala para la evaluacién de morbilidad asociada en personas
mayores>*, Esta caracterizacién permitié determinar el resultado

de la aleatorizacién en cuanto a homogeneidad de los grupos, y a la
vez definir su validez externa.

Resultados primarios

Los resultados primarios incluyen el niimero de hospitalizacio-
nes posteriores al alta y la utilizacién de servicios de salud durante
el tiempo de seguimiento (24 semanas). Se espera unareduccién del
40% en el riesgo de rehospitalizacion entre los grupos comparados.

Resultados secundarios

Los resultados secundarios son la utilizacién de servicios de
salud (visitas a servicios de urgencia, uso de servicios de atencién
primaria en salud u otros servicios como llamadas telefénicas o visi-
tas domiciliarias para atenciones de urgencia en salud), el nivel de
independencia funcional, caidas durante el seguimiento y la per-
cepcion subjetiva del estado de salud a través de una pregunta
simple (tabla1l).

Andlisis de datos
Andlisis descriptivo

El plan de analisis se realiz6 a través de estadistica descriptiva
en el grupo control y experimental, en los que se compararon las
caracteristicas generales recolectadas para evaluar el resultado de
la aleatorizacién.

Andlisis primario y secundario

El andlisis se realiz6 utilizando el principio de intencién a tratar;
todo paciente fue analizado en el brazo al cual fue aleatorizado. Para
la evaluacidn del resultado primario se comparo la tasa de rehospi-
talizacion cruda y se realiz6 un andlisis estratificado seg(in la edad
(60-70 afos, 71-80 afios >80 afos), comorbilidad (Cumulative IlI-
ness Rating Scale for Geriatrics) y estado funcional basal (indice de
Barthel) diferenciado por grados de compromiso (independiente,
leve, moderado, severo, entre ambos grupos, estimandose ademas
el riesgo relativo, la reduccién de riesgo relativo, la reduccién del
riesgo absoluto y el nimero necesario a tratar. Se consideraron
estadisticamente significativas diferencias asociadas a un nivel de
significacién p <0,05. Se acept6 hasta un 5% de pérdida de pacientes
del total reclutado en la evaluacion final. Se hizo un andlisis de sen-
sibilidad para determinar lo robusto de los resultados. Los test de
Chi cuadrado, prueba exacta de Fisher y ANOVA y Kruskal-Wallis
se utilizaron para el analisis bivariado, comparaciéon de grupos y
variables secundarias. Todos los datos fueron analizados utilizando
el paquete estadistico Stata 12.0°. El analista de los datos fue ciego
al centro y a la intervencién recibida por los pacientes.

Por otra parte, como parte de un analisis secundario a la inter-
vencién se realizé un andlisis descriptivo de su implementacién
considerando el promedio de sesiones que recibié cada partici-
pante, motivos para no participar de una sesién, estrategias que
fueron mayormente prescritas y estrategias que fueron menos
prescritas, asi como problematicas referidas por los TO interven-
tores.

Aprobacién ética

Este estudio fue aprobado por los comités de ética del HCUCH
y HFACH, y la redaccién de su protocolo se realizé bajo las normas
CONSORT para ensayos clinicos aleatorizados>>.
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Discusion

La hospitalizacién en la PM es un evento que puede impactar
de manera importante en la calidad de vida de este grupo, asocian-
dose a una mayor comorbilidad, sobreutilizacién de servicios de
salud, dependencia funcional, mayor derivacién a establecimien-
tos de larga estancia para PM como destino al alta, e incluso, un
aumento de la mortalidad®®37. De igual manera, este impacto no
solo repercute en la PM, sino también en su entorno, ya que los cui-
dados posteriores a una hospitalizacién pueden ser complejos y/o
especificos, sumado a los costes asociados a un evento de hospita-
lizacién, que pueden llegar a comprender mas del 50% de los gastos
asociados a atenciones de salud en esta poblacién?.

Es por esto que es necesario contar con tratamientos integrales
que permitan controlar los diversos factores modificables y preve-
nibles que podrian influir en un nuevo evento de hospitalizacion,
ademas de acompaiiar el proceso de alta hospitalaria y sus cuidados
posteriores. Un ejemplo de esto es la intervencién propuesta por
Coleman>’38, que contempla 4 pilares de los cuidados de transi-
cion al alta: asistencia en la autogestion de medicamentos, registro
centrado en la persona y mantenido por la misma para facilitar
la transferencia de informacién de diversos lugares, seguimiento
oportuno desde la atencién primaria o especializada y la inclusién
de una lista de signos de alerta que indicarian empeoramiento de la
condicién de salud y cémo responder frente a estas situaciones>®.
Esta intervencién ha demostrado resultados en términos de reduc-
cién de las tasas de rehospitalizaciéon de PM y de costes de salud
asociados a sus cuidados®%49, En este estudio, ademas de realizar
una intervencién que considera estos 4 pilares, es factible agre-
gar 2 topicos de intervencion esenciales para la promocién de la
funcionalidad: las modificaciones ambientales y las estrategias de
estimulaciéon. Esto ampliaria la consideracién de factores que eviten
la posibilidad de rehospitalizacién, sin aumentar los costes asocia-
dos a su implementacién, y ademas manteniendo o mejorando la
funcionalidad de la PM, que estaria vinculada directamente a meno-
res tasas de rehospitalizacién y a un mejor reintegro a su ambiente
de desempefio de origen.

Una perspectiva de intervencién desde la TO permite abar-
car diversos aspectos inherentes a la persona y a su ambiente de
desempefio, valorando las necesidades y competencias de la per-
sona y los desafios que impone el entorno, convirtiéndose en una
intervencién de caracter integral, por lo que esta investigacién se
presenta como una experiencia innovadora en lo que se refiere a
intervenciones para reducir el riesgo de rehospitalizacién imple-
mentadas. Asimismo, esta investigacion podria también tener un
impacto positivo en los sistemas de salud hospitalarios, debido al
alto incremento de los costes asociados a lareadmision hospitalaria,
ayudando a mejorar la salud de las personas y los funcionamientos
sociosanitarios.

Finalmente, si bien esta investigacion puede aportar incremen-
tando la evidencia existente en torno a la intervencién de TO, su
propdsito principal es buscar ser un aporte para el tratamiento e
investigacion variada de los distintos profesionales de la salud en
relacién con los cuidados de transicion al alta, puesto que es un
area de intervencién que vislumbra aspectos transdisciplinarios de
la atencién en salud*!, que son vitales para mantener la calidad de
vida de la persona y su entorno.
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