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Caracteristicas clinicas, funcionales, mentales
v sociales de pacientes pluripatologicos. Estudio
prospectivo durante un ano en Atencion Primaria
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Objetivos. Analizar las caracteristicas clinicas,
funcionales, mentales, sociofamiliares y evolutivas
de los pacientes pluripatologicos (PP) en Atencion
Primaria (AP).

Pacientes y método. Estudio prospectivo
multicéntrico de cuatro Centros de Salud mediante
identificacion activa de PP desde la historia
informatizada, segin los criterios de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia. A todos los pacientes
se les propuso una entrevista, en la que se analizaron
datos clinicos, el indice de Barthel (IB), la escala

de Pfeiffer, la vulnerabilidad clinica (VC) vy la escala de
Gijon, asi como la mortalidad vy las hospitalizaciones
tras un afo de seguimiento. Posteriormente se realiz6
un analisis univariante y multivariante de los factores
asociados a dichas variables.

Resultados. Los PP identificados fueron 806 (1,38%
de la poblacion) vy las categorias mas prevalentes
fueron las de dafio vascular. Fueron elegibles para
hacer la entrevista un total de 662 (69%) pacientes.
La mediana del IB fue 90 (0-100) y un 24% presento
un IB < 60. Un 29,1% habia tenido al menos un
ingreso en los ultimos 3 meses. Los PP con mayor
deterioro funcional y VC fueron los de mayor edad,
mayor nimero de categorias vy los que tenian la
categoria E. Un total de 174 (37,75%) pacientes
present6 deterioro cognitivo y este grupo se
caracterizé por tener mayor edad, mayor deterioro
funcional v peor soporte familiar. La mortalidad al afio
fue del 6,1% v se relacioné con la VC y con la edad.
Conclusiones. La definiciéon de PP utilizada
selecciona en AP a una poblacion fragil con una alta
prevalencia de deterioro funcional, cognitivo,
problemas sociofamiliares, VC y consumo de
recursos sanitarios. Este deterioro multidimensional
hace aconsejable la realizacion de una valoraciéon
integral en la practica asistencial de estos pacientes.
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Clinical, functional, mental and sociofamiliar features
in pluripathological patients. One-year prospective
study in Primary Health Care

Objectives. To analyze clinical, functional, mental,
sociofamiliar, and evolutional characteristics of
pluripathological patients (PP) in Primary Health
Care setting.

Patients and method. Prospective,
multiinstitutional cohort study in four Primary
Health Care Institutions by active identification of
PP from a computerized registry using the Spanish
Andalusian Health Care Council criteria. A clinical
interview was proposed to all identified patients.
The clinical data, Barthel index (BI), Pfeiffer scale,
clinical vulnerability (CV), sociofamiliar features by
the Gijon scale, and 1-year admissions and mortality
were analyzed. An univariant and multivariant
analysis was performed in order to know the risk
factors associated to previously described variables.
Results. Overall, 806 PP were detected (1.38% of
the population). Cardiovascular categories were the
most prevalent. A total of 662 patients (69%) were
eligible for the interview. Median BI was 90 (0-100),
and 24% of patients had severe functional
impairment (BI < 60). Twenty-nine percent of them
had been admitted to hospital at least once in the
last 3 months. Patients with more functional
impairment and CV were older, having more
defining categories, especially E category. A total of
174 patients (37.75%) had cognitive impairment.
This group was older, with more functional
impairment, and worse sociofamiliar support. One-
vear mortality was 6.1%, and was correlated with
CV and older age.

Conclusions. The definition of PP used selects in the
Primary Care setting a population with a high level
of multidimensional frailty having a high prevalence of
functional, cognitive deterioration, sociofamiliar
problems, CV and consumption of health care
resources. Due to this multidimensional deterioration,
it is recommendable to make an integral evaluation in
the health care practice of these patients.

KEY WORDS: pluripathological patient, comorbidity,
multimorbidity, frailty, elderly patients.
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Introduccion

La atencién a pacientes pluripatologicos (PP) esta des-
pertando durante los ultimos afios un interés crecien-
te en la comunidad cientifica. Las diferentes publica-

4 Rev Clin Esp. 2008;208(1):4-11



Documento descargado de http://www.revclinesp.es el 28/04/2013. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

RAMIREZ-DUQUE N ET AL. CARACTERISTICAS CLINICAS, FUNCIONALES, MENTALES Y SOCIALES DE PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS. ESTUDIO PROSPECTIVO DURANTE UN ANO EN ATENCION PRIMARIA

ciones referidas a este tema, la creacién de grupos de
trabajo en el seno de sociedades cientificas como la
Sociedad Espariola de Medicina Interna y la celebra-
cion de mesas redondas monogréficas en los congre-
sos nacionales de las Sociedades de Medicina Interna
y Medicina de Familia son una clara muestra de ello.
El envejecimiento de la poblacién espariola, con un
17% de la poblacion con més de 65 afios y una esti-
macién de un 31% para el afio 2050, la relacion de la
comorbilidad con la edad y de ambas con la mortali-
dad hacen prever que las dimensiones de este proble-
ma irdn en continuo aumento .

El concepto de PP no estd universalmente asumido.
Mas aun, ha sido incluso cuestionada la utilizacién de
esta palabra por motivos etimolégicos. El término plu-
ripatologico aparece fundamentalmente cuando se
habla de polimedicacion?, anciano fragil®* o hiperfre-
cuentaciéon® y para muchos profesionales es un térmi-
no que expresa bien una realidad asistencial que va
mas alla de la presencia de una comorbilidad. En la li-
teratura anglosajona no esté definido el concepto de
pluripatologia, pero existen numerosos articulos que
hacen referencia a la multimorbilidad, entendiéndola
como la existencia de mas de una enfermedad cronica.
A este respecto, se han desarrollado diferentes indices
que tratan de medir esta multimorbilidad, como el in-
dice de Charlson, el indice de Walter y mas recien-
temente el publicado por Lee et al®®. Estos indices tie-
nen fundamentalmente una vocaciéon de indicadores
pronodsticos, pero no pretenden identificar a una po-
blacién con unas caracteristicas clinicas y necesida-
des asistenciales homogéneas.

En Andalucia un grupo de trabajo patrocinado por la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y consti-
tuido por internistas, médicos de familia y enfermeras
ha abordado esta problematica desde una perspectiva
novedosa, en el contexto de gestién por procesos clini-
cos integrados . Este grupo intenté establecer unos cri-
terios que permitieran identificar a una poblacién de
pacientes con unas caracteristicas comunes derivadas
de padecer dos 0 mas enfermedades que el sistema sani-
tario no cura y que generan un progresivo deterioro con
disminucién gradual de la autonomia v la capacidad fun-
cional del enfermo, ocasionando importantes repercu-
siones profesionales, econémicas y sociales. Para ello
partieron de la presencia de unos criterios clinicos basa-
dos en la existencia de dos 0 méas enfermedades croni-
cas agrupadas en diferentes categorias clinicas (tabla 1).
Tal y como esta planteado el concepto, el PP abarca un
amplio espectro clinico que va desde aquellos pacientes
autébnomos que presentan un alto riesgo de caer en la
cascada de la deficiencia y la discapacidad hacia la minus-
valia por la presencia de dos o més enfermedades cro-
nicas sintomaticas, hasta aquellos otros que ya presen-
tan sintomas continuos y reagudizaciones frecuentes
generando una demanda no programable de atencién
en los distintos niveles asistenciales. Al igual que en el
anciano frégil, para demorar el deterioro progresivo se
ha propuesto como una de las actividades centrales del
proceso de atencion al PP la realizacion de una valora-
cién integral que incluya la valoracion clinica, funcional,
mental y social *°.

TABLA 1
Categorias clinicas definitorias de paciente
pluripatolégico segiin los criterios de la comisién
de expertos de la Consejeria de Salud de la Junta

de Andalucia (afio 2002)

Categoria A
Insuficiencia cardiaca®
Cardiopatia isquémica

Categoria B
Enfermedad crénica osteoarticular con limitacion funcional ®
Vasculitis y conectivopatias
Insuficiencia renal crénica

Categoria C
Limitacién crénica al flujo aéreo, asma bronquial o
hipoventilacién alveolar con limitacién funcional ®
Cor pulmonale crénico

Categoria D
Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
Hepatopatia crénica sintomatica o en actividad

Categoria E
Enfermedad neurologica con déficit motor o cognitivo que
genere discapacidad ¢

Categoria F
Arteriopatia periférica sintomatica
Diabetes mellitus con repercusion visceral diferente de la
cardiopatia isquémica*

Categoria G
Enfermedad hematolégica sintomatica y no subsidiaria de
tratamiento especializado
Enfermedad oncolégica activa no subsidiaria de tratamiento
oncologico activo®

*En presencia de sintomas continuos o agudizaciones frecuentes. *Puntuacion
en la escala de Barthel menor de 60 puntos en situacion de estabilidad clini-
ca. “Puntuacion en la escala de Barthel menor de 60 puntos y/o deterioro cog-
nitivo al menos moderado (Pfeiffer 5 0 mas). ¢Presencia de retinopatia proli-
ferativa, albuminuria, accidente vascular cerebral o neuropatia sintomatica. °Se
hace referencia a la utilizacion de tratamientos o medicacién que obliga a segui-
mientos en los servicios de Oncologia o Hematologia.

En trabajos previos se ha puesto de manifiesto que
la definiciobn de PP permite identificar a una pobla-
cién con especial fragilidad clinica al detectar en el
seno de los servicios de Medicina Interna a pacientes
con mayor mortalidad, mayor deterioro funcional y
mayor consumo de recursos hospitalarios 2. Sin
embargo, pese al papel esencial otorgado a la valo-
racion integral en estos pacientes, ain no han sido
notificadas cuéles son las principales caracteristicas de
los PP en estudios de base poblacional. Con estas pre-
misas decidimos poner en marcha este trabajo con
la intencién de conocer las caracteristicas clinicas, fun-
cionales, mentales, sociales y evolutivas, asi como los
factores asociados a una mayor vulnerabilidad y los con-
sumos de recursos, de los PP atendidos en Atencién
Primaria (AP).

Pacientes vy método

Se trata de un estudio prospectivo observacional de una cohor-
te multicéntrica sobre una poblacion elegible de 84.847 per-
sonas correspondiente a cuatro Centros de Salud adscritos al
area hospitalaria de los Hospitales Universitarios Virgen del
Rocio de Sevilla. Los criterios de inclusién fueron: 1) ser resi-
dente adscrito a cualquiera de los cuatro Centros de Salud y
tener mas de 14 afios y 2) reunir criterios de PP segun la defi-
nicion de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
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Fig. 1. Porcentaje de las distintas categorias clinicas en la cohorte global multicéntrica de pacientes pluripatolégicos de Atencién
Primaria. Categoria A: insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica. Categoria B: enfermedad osteoarticular con limitacién fun-
cional, vasculitis y conectivopatias o insuficiencia renal crénica. Categoria C: presencia de enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca-cor pulmonale. Categoria D: enfermedad inflamatoria intestinal o hepatopatia crénica en actividad. Categoria E: enfermedad neu-
rolégica con déficit motor o cognitivo. Categoria F: diabetes mellitus con repercusién visceral o arteriopatia periférica. Categoria G:
enfermedad hematolégica u oncolégica no subsidiaria de tratamiento activo.

(tabla 1) 2. En una fase preliminar se revis6 la base de datos
de pacientes de cada centro, excluyendo los cupos con un menor
uso de la historia informatizada (por debajo del percentil 5 de
anotaciones en la lista de programas del centro), con lo que se
consideraron para el andlisis 42 cupos de un total de 50. A con-
tinuacién se revisé la historia informatizada, seleccionando
aquellos pacientes con al menos dos anotaciones en la lista de
problemas o incluidos en al menos dos programas del centro
que indicaran su posible inclusion en una de las categorias del
PP. Finalmente, se seleccionaron de esta muestra aquéllos que
cumplian realmente la definicién de PP tras una entrevista con
su Médico de Familia.

A todos los pacientes identificados se les propuso entonces
una entrevista por un miembro del equipo investigador no rela-
cionado con su asistencia para recoger los siguientes datos
incluidos en el formulario: filiacién, que incluia: nombre y
numero de historia clinica, sexo, edad, direccién, teléfono, pro-
fesion, tipo de residencia y situacion laboral; datos del cui-
dador principal: nombre, tipo de relacion con el paciente,
edad, direccion y teléfono; datos clinicos: nimero y tipos de
categorias de inclusion; datos farmacolégicos: nimero y tipos
de farmacos que recibia el paciente, datos organizativo-asis-
tenciales: Centro de Salud, médico de familia, enfermero de
familia e internista de referencia. Se valoré el deterioro fun-
cional segun el indice de Barthel (IB) **, el deterioro cognitivo
mediante la escala de Short Portable Mental Status Quest
de Pfeiffer (EP) y la insuficiencia sociofamiliar segtin la esca-
la de Gijén **. La vulnerabilidad clinica (VC) se extrajo tras un
analisis factorial como variable resumen del nimero de ingre-
sos hospitalarios, urgencias hospitalarias y en AP y visitas domi-
ciliarias del meédico y el enfermero de familia en los ultimos
tres meses. Para ello se utilizé el método de méaxima verosi-
militud, del que se obtuvo un determinante de la matriz de 0,6
y se utilizaron autovalores mayores de 1 para la extraccion
de factores. Se identificaron dos factores principales y la pun-
tuacién de ambos factores en cada paciente se obtuvo median-
te el método de regresion de puntuaciones factoriales. Final-
mente, la puntuacion final de un individuo con respecto a la
VC se determiné mediante la media aritmética en cada pareja
de factores principales. Se consideré entonces que un pacien-
te presentaba VC cuando su puntuacién final excedia del per-
centil 75 de la muestra. Posteriormente, tras un afno de segui-
miento de la cohorte, se realizé una entrevista telefénica a cada
uno de los PP en la que se recogieron los parametros corres-

pondientes a mortalidad y si su causa estaba relacionada con
su pluripatologia, el nimero de ingresos en el dltimo afio y
cuantos de estos ingresos estaban relacionados con su pluri-
patologia o con otras causas.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacién global y anali-
tico de las diferencias en cuanto a los parametros clinicos, fun-
cionales, mentales y sociofamiliares. Para la valoracion del dete-
rioro funcional (IB) y el deterioro cognitivo se consideraron los
siguientes factores: edad, sexo, categorias clinicas, insuficien-
cia sociofamiliar e IB o EP segtn correspondiera. La VC se midi6
en relacion a la edad, el sexo, las categorias clinicas, el IB, la EP
y la insuficiencia sociofamiliar. Finalmente, la mortalidad al afio
se analizo en relacion a la edad, el sexo, las categorias clinicas,
el IB, la EP, el indice de esfuerzo del cuidador (IEC) v los ingre-
sos hospitalarios. La comparacién de resultados entre grupos se
realiz6 mediante la prueba de Chi cuadrado con la correccion
de Yates (o la prueba exacta de Fisher cuando procediese) para
las variables cualitativas y la prueba de la U de Mann Whitney
para las variables cuantitativas. Las relaciones entre variables
cuantitativas se analizaron mediante los coeficientes de correla-
cion de Spearman. El anélisis multivariante de factores asocia-
dos a la mortalidad se realizo con la técnica de regresion logis-
tica paso a paso hacia atras incluyéndose inicialmente en los
modelos aquellas variables que habian obtenido significacion en
el andlisis univariante. Para el deterioro funcional y la VC se uti-
lizaron modelos de regresion lineal multiple. Se considerd que
existia significacién estadistica con un valor de p < 0,05.

Resultados

El total de pacientes pluripatologicos identificados fue
806 (1,38% de la poblacién), con un rango de preva-
lencias por cupos del 0,21 al 3,04%. La media de edad
era de 74,92 afios + 10,79 y el 51,38% eran varo-
nes. La media del nimero de categorias por paciente
era de 2,47 + 0,62; presentaba dos categorias el
59,1%, tres el 34,6%, cuatro el 5,5% y cinco el 0,3%.
La prevalencia de las diversas categorias clinicas se
muestra en la figura 1, de forma que las mas frecuentes
son la A (66,8%) vy la F (61,3%). No hemos encontra-
do diferencias significativas al analizar la distribucion
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Fig. 2. Situacion funcional por categorias clinicas (puntuaciéon media de la escala de Barthel) en la cohorte global multicéntrica de
pacientes pluripatolégicos de Atencion Primaria. Categoria A: insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica. Categoria B: enfer-
medad osteoarticular con limitacién funcional, vasculitis y conectivopatias o insuficiencia renal crénica. Categoria C: presencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica-cor pulmonale. Categoria D: enfermedad inflamatoria intestinal o hepatopatia crénica en
actividad. Categoria E: enfermedad neurolégica con déficit motor o cognitivo. Categoria F: diabetes mellitus con repercusién visce-
ral o arteriopatia periférica. Categoria G: enfermedad hematolégica u oncolégica no subsidiaria de tratamiento activo.

de edad y sexo en los cuatro centros, asi como tampo-
co en las categorias.

De los 806 pacientes identificados como pluripatolé-
gicos fueron elegibles para hacer la entrevista un total
de 662 (79 fallecidos, 5 traslados a residencias, 44
pacientes cambiaron de centro de salud y 16 pérdidas)
y de ellos, contestaron 461 (69%).

Con respecto al deterioro funcional medido por el IB,
encontramos una mediana de 90 puntos (0-100) vy
un 24,3% de los pacientes con un IB < 60. La media
del IB por categorias se detalla en la figura 2. El dete-
rioro funcional se asoci6 con los pacientes de mayor
edad (r = -0,32; p < 0,01) y sexo femenino: mediana
en la IB de 85 en mujeres y 95 en hombres (p <
0,0001), con un 25,8% de mujeres con IB < 60 fren-
te aun 12,2% de varones. El nimero de categorias se
asoci6 a un IB menor: mediana de 95 para aquéllos
con menos de 4 categorias y un 18% de IB < 60, fren-
te a una mediana de 75 y un 34,5% de pacientes con
IB < 60 en el grupo con 4 o més categorias (p < 0,01).
Las categorias con més deterioro fueron la E (media-
na de 50 frente a 95; p < 0,01) y la B (mediana de 70
frente a 95; p < 0,01). Del mismo modo, se asocia-
ron con un IB menor la EP (r = -0,25; p < 0,01) y la
insuficiencia sociofamiliar (r = -0,22; p < 0,02). En el
andalisis multivariante el deterioro funcional se relacioné
de manera independiente con la insuficiencia socio-
familiar y con la presencia de la categoria E (r = 0,4;
p < 0,01).

Al analizar el deterioro cognitivo nos basamos en la
EP que se le realiz6 a todos los PP mayores de 65 afios,
que eran un total de 376 (81,5%), y de ellos, un 53,7%
correspondia a mujeres y un 46,3% a varones. Un total
de 174 (37,75%) present6 deterioro cognitivo con una
mediana en la EP de 4 (3-10). El 47% presentaba dete-
rioro leve (3-4 errores), un 28% deterioro moderado

(5-7 errores) y un 25% deterioro importante (8-10 erro-
res). De los 174 pacientes con deterioro cognitivo, el
32% presentaba la categoria E y el 68% otras cate-
gorias clinicas (fig. 3). Comparando los PP sin deterio-
ro cognitivo con aquéllos que lo presentaban encon-
tramos que estos Ultimos eran pacientes de mayor edad,
eran con mayor frecuencia mujeres, tenian un peor
soporte sociofamiliar medido por la escala de Gijén,
tenian identificado con mayor frecuencia un cuidador
principal, tomaban menor nimero de farmacos y ha-
bian recibido mayor niimero de atenciones domicilia-
rias por parte de enfermeria (tabla 2). Sin embargo,
no encontramos diferencias en cuanto a nimero y tipo
de categorias ni en cuanto al requerimiento de ingre-
sos hospitalarios.

Con respecto a la VC, en los tltimos 3 meses, un
29,1% habia tenido al menos un ingreso hospitalario,
un 31,2% habia acudido a urgencias de su hospital, un
29,8% habia acudido a urgencias de su Centro de Salud
vy un 23,2% habia recibido alguna visita domiciliaria
(tabla 3). La VC se asoci6 débilmente con el nimero de
categorias (25,6% de pacientes con VC en aquéllos con
menos de 4 categorias frente al 39% con 4 o més cate-
gorias; p = 0,06). No encontramos relaciéon en cuan-
to al tipo de categorias, siendo la categoria E la que
estaria mas relacionada con la VC (25% de los pacien-
tes que no tienen la categoria E presentan VC frente al
35% de los que tienen la categoria E; p = 0,08). Final-
mente, encontramos mayor VC en los pacientes con
mayor deterioro funcional (22% con IB > 60 frente a
47% con IB < 60; p < 0,01). En el analisis multiva-
riante, la VC se asocié de manera independiente con
el deterioro funcional (odds ratio = 3,3; intervalo de
confianza al 95% = 1,7-5,5; p < 0,001).

El grado de insuficiencia sociofamiliar fue 4,325 =
1,42 y un 88% de los encuestados presentd una pun-
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Fig. 3. Porcentaje de deterioro cognitivo por categorias clinicas en la cohorte global multicéntrica de pacientes pluripatolégicos de
Atencién Primaria. Categoria A: insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica. Categoria B: enfermedad osteoarticular con limita-
cion funcional, vasculitis y conectivopatias o insuficiencia renal crénica. Categoria C: presencia de enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica-cor pulmonale. Categoria D: enfermedad inflamatoria intestinal o hepatopatia crénica en actividad. Categoria E: enfer-
medad neurolégica con déficit motor o cognitivo. Categoria F: diabetes mellitus con repercusioén visceral o arteriopatia periférica.
Categoria G: enfermedad hematolégica u oncolégica no subsidiaria de tratamiento activo.

tuacion = 5 y de hecho el 93,1% presentaba ingresos
de mas de 715 euros al mes. El 88% vivia con sus hijos
o con una pareja de similar edad, aunque el 55% con-
sideraba que su vivienda no estaba adaptada a su si-
tuacion.

En el seguimiento al afio de la inclusién, fueron vali-
dos para la entrevista un total de 429 (93,1%) pacien-
tes, pues no fueron localizados 32 pacientes y se regis-
traron 26 fallecimientos (6,1%), el 52% de ellos en el
domicilio v el resto en el hospital. El 92,3% de los
fallecimientos estuvo relacionado con su pluripatolo-
gia, fundamentalmente por la categoria A (47,3%),
de forma que se registré6 menor influencia de otras
categorias: 15,8% categoria C, 15,8% categoria E,
5,3% categoria F y 5,3% categoria G. En el analisis
bivariante, la mortalidad al afio se relacioné con la
edad (79,3 = 8 frente a 73,7 = 9 afios; p = 0,003),
conellB(52,3 + 7 frentea 79,3 + 1,3; p < 0,001), con
la EP (4,1 £ 0,6 errores frente a 2,2 + 0,14; p <
0,001), con el nimero de ingresos en el Gltimo afio
(1,1 £ 0,2 frente a 0,36 + 0,042; p < 0,001), con
el nimero de categorias (2,85 = 0,1 frente a 2,46 =
0,03; p = 0,04) y con tener identificado un cuidador

principal (88,5% frente a 66%; p = 0,018). La mor-
talidad al afio no se relacioné con el género, el nime-
ro de farmacos o las categorias, aunque la categoria
E roza la significacién (tabla 4). En el analisis multi-
variante la mortalidad al afio no se relacioné de mane-
ra independiente con los factores anteriormente men-
cionados.

El nimero de ingresos hospitalarios fue escaso: sélo
el 13,1% habia necesitado un ingreso hospitalario en el
Gltimo afio con una media de 0,38 + 0,839 ingre-
sos/paciente, y un 4,4% lo habia necesitado en los ulti-
mos 3 meses, con una media de 0,06 = 0,297 ingre-
sos/paciente. En el analisis multivariante, los ingresos
se relacionaron de forma independiente con la edad
del paciente, el sexo (masculino) del cuidador, la situa-
cion sociofamiliar, el deterioro funcional y el consumo
de un mayor niimero de farmacos (r = 0,28; p < 0,05).

Discusiéon

Los criterios clinicos utilizados en este estudio para la
definicion de PP han permitido seleccionar en AP a

TABLA 2
Comparacién de pacientes pluripatolégicos con y sin deterioro cognitivo

Variables PP-DC PP RR (IC 95%) P
Sexo

Varén 28% 72% 1,4 (1,09-1,76) 0,006

Mujer 58% 42%
Edad (afios) 79,5+ 7 77 +7 0,03
Deterioro funcional segtn indice de Barthel

> 60 puntos 30% 70% 3,3(1,9-5,7) < 0,0001

< 60 puntos 59% 41%
Soporte sociofamiliar:

medianas en escala de Gijon (cuartiles) 6,5 (5, 8 4 (2,25, 7) 0,01
Cuidador principal

No 24% 76% 2,1(1,2-3,4) 0,002

Si 40% 60%
Numero de farmacos 76+3 87=+3 0,004
Atenciones domiciliarias por enfermeria 19+6 0,7+2 < 0,0001

en los 3 ultimos meses

IC: intervalo de confianza; PP: paciente pluripatolégico sin deterioro cognitivo; PP-DC: paciente pluripatolégico con deterioro cognitivo; RR: riesgo relativo.
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TABLA 3
Vulnerabilidad clinica de los pacientes
pluripatolégicos en los 3 altimos meses

Variables | Ninguno | Uno Mas de uno
Nuamero de ingresos hospitalarios 79% 18% 11,10%
Numero de consultas en Urgencias

del hospital 68,80% 19,50% 11,70%
Numero de consultas en Urgencias

del Centro de Salud 71,10% 17,80% 11,10%
Numero de visitas domiciliarias 76,80% 14,30% 8,90%

una poblacion muy fragil con unos niveles importan-
tes de comorbilidad (40,4% con tres o méas categorias
definitorias), deterioro funcional (34% con IB < 60) y
cognitivo (20% con deterioro cognitivo moderado o
importante), asi como una gran VC expresada por
un elevado consumo de recursos sanitarios. Por tanto,
su utilidad en este ambito es equivalente al que demos-
traron cuando se aplicaron a poblaciones de pacien-
tes hospitalizados en &reas de Medicina Interna'2. Sin
embargo, estos estudios no permiten realizar una esti-
macién de la situacion de la poblacion general de PP
ni su auténtica prevalencia debido al sesgo inherente
de gravedad que acompariia a los pacientes hospita-
lizados. La prevalencia global en este estudio es tan
sblo del 1,34%, lo que contrasta con el 39% observa-
do en los pacientes hospitalizados en los servicios de
Medicina Interna '?, si bien se han detectado oscila-
ciones dependiendo de los cupos. Teniendo en cuen-
ta que se seleccionaron cupos a partir de una cumpli-
mentacién de la historia clinica informatizada superior
al percentil 5, podria ser que en aquellos cupos con
menor cumplimentacién la prevalencia real estuviera
infraestimada.

Analizando sus caracteristicas, los PP constituyen un
subgrupo de poblacién con presencia destacada de
enfermedades cardiovasculares y edad avanzada, aun-
que estos conceptos no sean sinébnimos (de hecho el
13,6% de la cohorte eran < 65 afios). El hecho de que
el 89% de los pacientes presente enfermedad cardio-
vascular (categorias A o F) evidencia la importancia de
la intervenciéon sobre el riesgo vascular para unas ade-
cuadas valoracién clinica y prevenciéon de la pluripa-
tologia. En unos momentos en los que cada vez se pro-
pugna mas la valoracion global del riesgo vascular, la
légica de la continuidad asistencial pone de manifies-
to la necesidad de integrar en la organizacion sanita-
ria la atencién a los PP y la prevencion del riesgo car-
diovascular 7.

En cuanto al deterioro funcional, la mediana del IB fue
alta salvo en aquellos pacientes con las categorias E y
B (enfermedad neuroldgica y osteoarticular). Este dato
es logico ya que la definicion de PP fue elaborada con
la intencién de posibilitar la intervenciéon precoz en AP
antes de un mayor deterioro funcional. Sin embargo,
el porcentaje de enfermos con IB < 60 es muy signi-
ficativo (34%), lo que evidencia que se trata de una
poblacién con riesgo de evolucion hacia la discapaci-
dad y la dependencia, ya que la situacion funcional es
un determinante en la VC, el consumo de recursos y
la mortalidad **%°. Los factores relacionados con mayor

TABLA 4
Analisis bivariante de los factores relacionados
con la mortalidad al aio

Variables Fallecidos | No fallecidos P
n=26 n =403

Mujeres/varones 14/12 196/207 0,606
Edad 79,3 £ 8 73,7 £ 9 0,003
Deterioro funcional (IB) 52,3+7 79,3 +1,3 0,0001
Categoria E 30,80% 16,60% 0,06
Cuidador principal 88,50% 66% 0,018
Deterioro cognitivo (EP) 4,1 + 0,6 2,2+0,14 0,001

Ingresos hospitalarios
en el dltimo afio 1,1

, 0,2 0,3 0,04 0,001
Numero de categorias 285+0,1 24

6 +
46 + 0,03 0,01

+
+

EP: escala de Pfeiffer; IB: indice de Barthel.

deterioro funcional (comorbilidad, edad y deterioro cog-
nitivo) coinciden en gran medida con los factores de
riesgo de discapacidad detectados en otros trabajos y
en revisiones sistematicas ?'*?. De hecho, este por-
centaje es similar al descrito como previo al ingreso en
pacientes que ingresan en servicios de Medicina Inter-
na®? Todos estos datos ponen de manifiesto la impor-
tancia de una valoraciéon funcional sistematica de los
PP de cara a elaborar un plan terapéutico y establecer
un prondstico.

El deterioro cognitivo afecté a mas de la tercera parte
de los PP mayores de 65 afos. La prevalencia de al-
teraciones cognitivas en personas mayores de 65 afios
se sitta entre el 5 y el 10% tanto en estudios realiza-
dos en Espafia como en estudios anglosajones 2%,
En Espafia, los estudios realizados con diferentes cues-
tionarios muestran datos discordantes con prevalen-
cias que oscilan entre el 4 y el 42%. El propio estudio
de validacién de la version espariola del cuestiona-
rio de Pfeiffer muestra datos similares a los nuestros
aunque se presupone una magnificaciéon de la preva-
lencia por seleccion de los pacientes ya diagnosticados
o con sospecha de demencia®. Igualmente, esta pre-
valencia es similar a la detectada en ancianos ingre-
sados evaluados mediante el miniexamen cognitivo va-
lidado en Esparia por Lobo?'. La relacion del deterioro
cognitivo con la edad es ya conocida, asi como la rela-
cion del propio cuestionario de Pleiffer con la edad ».
El hecho de que dos terceras partes de los PP con de-
terioro cognitivo no tengan la categoria E y la alta pre-
valencia de deterioro cognitivo en todas las catego-
rias evidencia la necesidad de realizar una evaluacion
cognitiva cuanto menos a todos los PP de mas de 65
afios. Al comparar los PP con deterioro cognitivo con
aquéllos que no lo presentan pudimos observar la espe-
cial fragilidad clinica que presenta este subgrupo, pues
van acompanados de un mayor deterioro funcional y
un peor soporte sociofamiliar, lo que determina una
mayor necesidad de cuidados sociosanitarios. Sin em-
bargo, esta fragilidad no se ha visto reflejada en el re-
querimiento de mayor nimero de ingresos hospitala-
rios, e incluso el nimero de farmacos que consumen
es ligeramente inferior. Quizas este hecho venga deter-
minado por las menores exigencias terapéuticas de esta
poblacién o por el hecho de que los objetivos tera-
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péuticos de esta subpoblacion hayan sido flexibiliza-
dos. Es necesario analizar estas variables en futuros
estudios.

Respecto al consumo de recursos sanitarios en los PP,
se ha detectado una alta VC definida en base a la
demanda de asistencia sanitaria en AP y hospitalaria.
Cerca de un 30% habia tenido al menos un ingreso
hospitalario en los ultimos 3 meses y cerca de un 32%
habia acudido al menos una vez a urgencias de su hos-
pital. Estos datos confirman que la definicién de PP
selecciona a un sector de la poblacién con elevado con-
sumo de recursos hospitalarios. La VC se correlacio-
né con la edad, con la insuficiencia sociofamiliar, con
el mayor niimero de categorias y con la presencia de
la categoria E (enfermedades neurolégicas). En el ana-
lisis multivariante se constato la relacién con la edad
y la insuficiencia sociofamiliar, lo que coincide con los
datos aportados por otros trabajos realizados en ancia-
nos no institucionalizados *.

Es importante resaltar que utilizando la escala socio-
familiar de Gijon la insuficiencia sociofamiliar se ha
correlacionado con el deterioro funcional, el deterioro
cognitivo y la VC. Asimismo, en un trabajo reciente de
nuestro grupo observamos cémo existia una menor
empatia con el médico vy la enfermera de familia en
aquellos pacientes con mayor insuficiencia sociofami-
liar 3. Estos datos evidencian que una adecuada va-
loracion del PP no puede pasar por alto un analisis
de la situaciéon sociofamiliar. La escala sociofamiliar de
Gijén ha resultado util para este fin.

Finalmente, al analizar la mortalidad al afio observamos
que ésta fue relativamente baja (6,2%), aunque quizas
serfa algo mayor debido a la no localizaciéon de 32 pa-
cientes, comparada con la que se conoce que se pro-
duce en los PP hospitalizados en areas de Medicina
Interna (cercana al 20%) 2. Probablemente este hecho
se deba a que los PP de AP estén en estadios de sus
enfermedades menos evolucionados, mientras que en
el nivel hospitalario se seleccionarian los méas evolu-
cionado y fragiles, constituyendo estos tltimos la «pun-
ta del iceberg» de toda la poblacion global de PP. Nos
parece interesante destacar el protagonismo de las en-
fermedades cardiovasculares como causa del 47% de
todos los fallecimientos; este hecho resulta l6gico si
tenemos en cuenta que las categorias definitorias mas
prevalentes de la cohorte fueron las que hacen referen-
cia a enfermedades cardiovasculares. En estudios pre-
vios ya pusimos de manifiesto la importancia de la co-
morbilidad en la mortalidad por insuficiencia cardiaca
en PP?. Creemos también importante recalcar como
la mortalidad fue mayor en aquellos pacientes con mayor
deterioro funcional y cognitivo, por lo que considera-
mos clave la valoracién global de los PP con el fin de
evaluar factores pronésticos. Asimismo, es logica la rela-
ciébn existente entre el niimero de ingresos y la edad,
aunque no se acompare de mayor deterioro funcional
O cognitivo.

En definitiva, estos resultados evidencian que en base
poblacional y en AP la identificacion del PP median-
te criterios clinicos, tal y como propone la definicion
utilizada, se muestra como una estrategia ttil para
seleccionar a una poblacién con especial fragilidad cli-

nica y riesgo de deterioro funcional y cognitivo, y que
por tanto puedan beneficiarse de una valoraciéon inte-
gral que incluya las areas clinica, funcional, mental y
social.
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