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RESUMEN

Los pacientes con enfermedades cronicas y necesidades complejas de salud son
una poblacion cada vez més emergente, debido en gran parte al aumento de la esperanza
de vida y el envejecimiento poblacional. Es importante poder identificar y caracterizar a
estos pacientes, con distintas enfermedades, déficits funcionales y situaciones de
complejidad para asi poder implementar iniciativas que mejoren sus resultados en salud,
faciliten la labor asistencial e investigadora y permitan una toma de decisiones mas

apropiada y adaptada a sus necesidades a nivel de gestion sanitaria.

El objetivo del presente trabajo ha sido analizar la prevalencia, las principales
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, sociofamiliares y evolutivas de los Pacientes
Cronicos Complejos (PCC) hospitalizados en areas de Medicina Interna, usando unos
criterios unificados que engloban a la mayor parte de estos. Por otro lado, analizamos
también la utilidad de algunas herramientas prondsticas en esta poblacién emergente,

desconocida en muchos &mbitos.

Se trata de un estudio multicéntrico prospectivo observacional realizado en areas
de Medicina Interna de 17 hospitales de Espafia (6 comarcales, 5 de especialidades y 6
regionales) con cortes de inclusion mensuales entre abril de 2018 y noviembre de 2019
con seguimiento posterior durante 12 meses. Se definieron como PCC todos los pacientes
pluripatoldgicos (PPP) y aquellos no pluripatolégicos (PCCnoPPP) que reunian sélo un
criterio definitorio de paciente pluripatoldgico y adicionalmente uno o mas criterios de
complejidad predefinidos, como riesgo polimedicacién extrema, alcoholismo o
desnutricion, entre otros. Se analizaron las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
sociofamiliares, la supervivencia a los 12 meses, asi como la validez del indice
PROFUND en esta poblacién; tanto en la cohorte global como en los dos diferentes

subgrupos.
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De entre los 2178 pacientes analizados en los cortes de inclusion, la prevalencia
de pacientes crénicos complejos (PCC) fue del 65%, de entre ellos 44% fueron PPP y
21% PCCnoPPP. La edad media de los 1121 pacientes que accedieron a ser reclutados
fue de 82 afios, un 60% de estos fueron varones, con una media de categorias de
pluripatologia fue de 2.7+0.9 (68%: enfermedades cardiacas, 49%: Enfermedad Renal
Crobnica (ERC), 43%: enfermedades neuroldgicas y 32%: enfermedades respiratorias),
una media de comorbilidades asociadas de 5.5+2.5 y una media de criterios de

complejidad de 2.5+1.5.

Observamos que los PPP y los PCCnoPPP son subpoblaciones con distintos
matices; los PCC son mas jovenes, tienen menos enfermedades crénicas y
comorbilidades, siendo éstas diferentes, presentan menos deterioro funcional y tienen una

estratificacion prondstica de menor riesgo.

El seguimiento a los 12 meses lo completaron 1070 pacientes (96%), siendo la
mortalidad global del 44%. Esta fue significativamente menor en los PCCnoPPP (36%)
que en los PPP (47%) (p=.003; OR 1.4 ([1.7-2.1]). El indice PROFUND obtuvo una
elevada calibracion y discriminacién en PCC (AUC=0.66 [0.62-0.69], p<0.0001), siendo

ésta similar en ambos subgrupos de pacientes.

Los resultados del presente estudio apoyan la hipdtesis inicial, los pacientes con
enfermedades crénicas y necesidades complejas de salud tienen una elevada prevalencia
en areas de hospitalizacion de Medicina Interna. Sus caracteristicas clinicas,
sociofamiliares, epidemioldgicas y evolutivas han cambiado con respecto a hace 10 afios.
A pesar de ello, el indice PROFUND sigue siendo valido para la estratificacion

pronostica en esta poblacion.
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1. ¢POR QUE LA NECESIDAD DE INVESTIGAR EN COMORBILIDAD Y
PLURIPATOLOGIA?

1.1.  ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL.
El envejecimiento de la poblacion se asocia con el aumento de enfermedades

cronicas y por ende con la multimorbilidad y la discapacidad.

La forma de enfermar estd cambiando, la atencion principal ya no se centra en una
sola enfermedad si no en la interrelacion entre las distintas enfermedades y el impacto

funcional de las mismas en cada paciente.

El aumento de la esperanza de vida en el ultimo siglo es un factor clave en el
envejecimiento poblacional; este aumento de la esperanza de vida esta intimamente
relacionado con las mejoras sociosanitarias y los avances cientificos, siendo mayor en los

paises desarrollados.

El envejecimiento de la poblacion es un hecho no solo a nivel nacional, si no a
nivel mundial. El porcentaje de poblacion con més de 65 afios de edad aumentara en la
mayoria de los paises; Europa esta envejeciendo debido al incremento de la esperanza de
vida y al descenso mantenido de la natalidad en las Gltimas décadas (tabla 1). Los europeos
mayores de 65 afios pasaran del 17.4% en 2010 al 30% en 2060. Esto implica un aumento
de consumidores de servicios de asistencia a personas mayores y un descenso de la

poblacion activa, los financiadores *.

Aun asi, debemos tener en cuenta que la situacion de Espafia no es comparable a
la del resto de los paises de la OCDE. Se estima que para el afio 2050, Espafia sera el
segundo o tercer pais mas envejecido del mundo y pasaremos del 16% al 34% de la

poblacion con més de 65 afios (figura 1).
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El Instituto Nacional de Estadistica prevé que el porcentaje de poblacion mayor
de 65 afios, actualmente un 18%, aumente hasta un 25% en 2029 y un 38.7% en 2064

(figura 2).
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Figura 1. Piramide de poblacion en Espafia 2014-2064. (Instituto Nacional de

estadistica, uso libre).



INTRODUCCION.

18.000
16.000

14.000 /_.\.

Wi
mn
= /
8 12.000
3
o 10.000
-
g 8.000
;.
6.000 >
-
4,000 -
2.000 ._‘_'_"_'—./
0 r T T T T T T T T T L L T T T T
[ ] o [ ] [ ) [ [ ] [=] -] [ ] -] = (] = [ [} (=] (=] ] (=]
[ =] — m~ m = Ty (Vs ) M= (=] on =] — | m =T (T w M= o
(=] h h h h (=] (=] oh (=] oh o (=] (=] o o (=] (=] o o
— e =R o S o R SR o (R o B Y S S I S B v
®—65-79 anos —8=Total >64

Figura 2. Evoluciéon del numero de personas >64 afios (Espafia, 1900-2066).
INEBASE (Censos de Poblacion y Vivienda, para los afios 1900-2011. Estadisitica de
Padron Continuo a 1 de enero de 2017, para 2016 y Proyeccién de Poblacion, para 2026-

2066; consulta enero de 2018; uso libre).

Tabla 1. Esperanza de vida al nacer en afios 1900-2016 en Espafia. INE (Anuario
Estadistico de Espafia 2004, para los afios 1900-1990. Tablas de Mortalidad de la
poblacion de Espafia, para los afios 2000-2016; uso libre).

Afios 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2016
Total 348 417 412 500 501 621 69.9 724 756 769 793 821 831
Hombres 339 409 403 484 471 598 674 696 725 734 759 79 80.3

Mujeres 357 426 421 516 532 643 72.2 751 786 805 827 85 85.8
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El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento poblacional se asocian
como ya hemos visto a un aumento de la discapacidad y la morbilidad. Esta situacion hace
que la figura del cuidador sea de vital importancia en la atencion a este sector de la

poblacion.

Como se aprecia en la figura 3, las mujeres suponen 2/3 de todo el volumen de
cuidado de prestado a personas dependientes, independientemente de la edad. La mayoria
de estas cuidadoras tienen entre 45 y 64 afos, y conviven con la persona dependiente,
sobre todo las hijas. Paraddjicamente la prevalencia de pacientes que precisan cuidados es
también mayor en las mujeres. Parece que el patrén de la mujer como cuidadora principal
si permanece a lo largo del tiempo, aunque en los Gltimos afios existe una tendencia al alza

en el papel del hombre como cuidador principal 2.

Cuidadores Dependientes

Hombre 65+

@ Hombre <65
G Mujer <65
Muje

r 65+

Mujer 65+

—

Figura 3. Distribucion de las personas >64 afios receptoras de cuidados y de sus
cuidadores por sexo y segun la relacion cuantitativa entre ambos, Espafia 2014
(porcentajes). Centro de Investigaciones Sociologicas (Encuesta 3009 sobre cuidados,

2014; uso libre).
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1.2.  ENVEJECIMIENTO Y DISCAPACIDAD.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mayoria de las personas
sufriran algun tipo de discapacidad transitoria o permanente a lo largo de su vida, sabiendo
que las personas que lleguen a la vejez presentaran dificultades progresivas en cuanto a
funcionalidad 3.

Los datos sefialan que a nivel mundial existen mas de mil millones de personas con
alguna forma de discapacidad y que de ellos casi 200 millones experimentan dificultades

serias en su funcionamiento .

El envejecimiento y la discapacidad estan intimamente relacionados; la
prevalencia de discapacidad asciende conforme aumenta la edad de la poblacién. Los
pacientes mayores de 80 afios presentan algun tipo de discapacidad en el 63% de los casos,
la mitad de éstos tienen dificultad para desplazarse y la otra mitad necesitan ayuda en el

autocuidado.

Llama la atencion que més del 96% de las personas con algun nivel de dependencia
presentan una enfermedad cronica y que el 73.3% de las personas dependientes son

mayores de 64 afios °.

1.3.  ENVEJECIMIENTO Y CONSUMO DE RECURSOS.
Dentro de los costes de la atencion sanitaria es bien sabido que la morbilidad
hospitalaria es la que precisa una mayor dedicacion de recursos por el Sistema Nacional

de Salud.

El 5% de la poblacion consume el 50% de los recursos sanitarios. A nivel
hospitalario, un 5% de los pacientes ingresados puede llegar a consumir el 40% de los dias

de hospitalizacion
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Se conoce que entre los condicionantes para el consumo de recursos sanitarios la

pluripatologia es uno de los principales en cuanto a aumento de gasto sanitario.

Existen corrientes que plantean que con las perspectivas demograficas que se

tienen, el modelo europeo de sistema de salud universal no es sostenible.

La OMS hace un llamamiento a los paises europeos para que adapten al

envejecimiento poblacional los sistemas de atencion a la salud, asistencia social a largo

plazo y bienestar, pero con la perspectiva de mantener de la sostenibilidad de la sanidad

universal .

Como podemos observar en la figura 4 los pacientes pluripatolégicos suponen el

4% del total y generan el 30% de los costes.
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Figura 4. Utilizacion de recursos en el sistema sanitario publico de Andalucia por

los pacientes segun el nimero de procesos crénicos y el nimero de categorias de la

definicién de paciente pluripatologico. (Base de datos Poblacional de Salud de Andalucia;

uso libre).
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1.4. ENVEJECIMIENTO Y CRONICIDAD.
Los cambios en el patron epidemioldgico se acompafian de cambios en la forma de
enfermar. La prevalencia de las enfermedades cronicas esta en alza en relacion con el

progresivo envejecimiento de la poblacion.

Las enfermedades crénicas, suelen ser de larga duracién con una evolucién
lentamente progresiva que va mermando lentamente la calidad de vida del paciente y
también de los que lo rodean, tanto funcionalmente como a nivel socioeconémico y
afectivo. Todo ello influye en la autopercepcién de salud de los pacientes, relacionandose

ésta con el nimero de enfermedades crénicas de cada individuo (figura 5).
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Figura 5. Estado de Salud* y tener al menos una EC**.

* Salud general autopercibida como excelente, muy buena o buena, segun pregunta

simple de la escala de calidad de vida de SF-12 (resto de categorias: regular y mala)

** Enfermedades crénicas (EC) de entre: alergias crénicas, artrosis, 0 reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos, depresion
y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de confianza de la
proporcién al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 11.3%, a excepcion de
>=5EC que fue del 22.3% por lo que la interpretacion debe tomarse con precaucion debido

a la alta variabilidad.

Fuente: Encuesta Andaluz de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios. Uso

libre.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cronicas
fueron la causa de mas del 60% de las muertes en el mundo en 2005, suponen el 80% de
las consultas de atencion primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y el 70% del gasto

sanitario.
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Estas seran la principal causa de discapacidad en 2020, duplicando su incidencia

en mayores de 65 afios para 2030 ’.

El aumento de enfermedades cronicas supone una mayor de demanda de recursos
al Sistema Nacional de Salud (figura 6). Este ha estado tradicionalmente centrado en la
solucion de problemas de salud agudos; la cronicidad exige un cambio en la atencién de
nuestros pacientes, dejando a un lado el enfoque de la medicina curativa para centrarnos
en el manejo integral e individualizado segun las necesidades de cada paciente y el entorno

que los rodea.
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Figura 6. Utilizacion de Centro de Salud, ambulatorio o consulta médica* y tener

al menos una EC**,

* No se refiere a una peticion de hora o cita ni la realizacion de una radiografia o un anélisis.

** Enfermedades cronicas (EC) de entre: alergias crénicas, artrosis, o reumatismo, bronquitis
crénica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de espalda, cuello, hombro, espalda,
cintura, mala circulacidn, trastornos cardiacos, depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y

osteoporaosis.

+ Coeficientes de variacion por encima del 16.6%, debe interpretarse con precaucion por la alta

variabilidad. El resto de las estimaciones obtuvieron un maximo de 13.8%.

Fuente: Encuesta Andaluz de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios. Uso libre.
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Los pacientes con problemas crénicos de Salud irénicamente encuentran una
menor accesibilidad al Sistema de Salud. Por ello es importante crear herramientas y
circuitos que permitan una mejor conexion entre la Atencion Primaria y Especializada, asi

como el acceso a los recursos sociales .

Segun la encuesta de Salud de Andalucia de 2007 las enfermedades crénicas
aumentan muy significativamente con la edad (p<0.001) como ya conocemos, aun asi, la
prevalencia de cronicidad y polipatologia es similar entre los pacientes de 75-85 afios y
los mayores de 85 afios. La poblacion con 3 enfermedades cronicas tiene una media de

edad de 65 afios °.

1.5.  CRONICIDAD Y MORTALIDAD.
Por todos es conocido, que el envejecimiento y la mortalidad estan intimamente
relacionados, y a su vez la presencia de una 0 mas patologias se relaciona directamente

con la edad y con el aumento de la mortalidad.

La tasa de mortalidad de los pacientes se dispara, sobre todo en hombres, a partir

de los 65 afios, sufriendo un aumento progresivo conforme la edad avanza (figura 7).
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Figura 7. Tasa de morbilidad hospitalaria segin sexo y grupo de edad
(por 100 000 habitantes) en Esparia, 2014. (INE. Encuesta de morbilidad

hospitalaria. 2015). Uso libre.

2. TERMINOLOGIA Y CONCEPTUALIZACION EN PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS.

Como consecuencia del envejecimiento poblacional que sufre actualmente nuestra
sociedad, la prevalencia de pacientes con enfermedades crénicas aumenta, lo supone un

impacto importante en nuestro sistema de salud *.

Es un problema para el abordaje del paciente con varias enfermedades crénicas la
falta de consenso global en cuanto a terminologia, pudiendo encontrar diferentes
definiciones en la literatura (comorbilidad, multimorbilidad, polimorbilidad,
polipatologia, pluripatologia, multipatologia, multicondicién...) que a veces engloban a

un mismo tipo de poblacion °.

11
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2.1. COMORBILIDAD.

Alvan R. Feinstein definié comorbilidad como “cualquier entidad clinica adicional
distinta que ocurre o puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente que tiene una
enfermedad indice en estudio” 4. Su definicion formal esta en la presencia concurrente de
dos 0 méas enfermedades diagnosticadas desde el punto de vista médico en el mismo
individuo, con el diagnéstico de cada enfermedad basado en criterios establecidos y

ampliamente reconocidos.

A pesar de ello actualmente entendemos comorbilidad como la suma de diferentes
enfermedades o condiciones morbosas que acompafian a una patologia protagonista bien
sea aguda o crénica y que modulan el pronoéstico, la recuperacion, la respuesta al
tratamiento, incluso las decisiones clinicas y diagnostico-terapéuticas con respecto al

paciente.

Una de las caracteristicas de este concepto es su interpretacion variable y
dependiente del entorno asistencial, asi como del enfoque del profesional sanitario. Las
comorbilidades mas importantes segun diferentes estudios, asi como aquellas que se
asocian a enfermedades cronicas de mayor prevalencia, quedan recogidas en la tabla 2 y

tabla 3.

12
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Tabla 2. Comorbilidades méas importantes que recogen diferentes estudios.

Factores de riesgo vascular
e Hipertension arterial
e Diabetes
Enfermedades psiquiatricas
Demencia / deterioro cognitivo
Hepatopatia crénica
Anemia cronica
Insuficiencia cardiaca y cardiopatia coronaria
Enfermedades respiratorias crénicas
Enfermedad cerebrovascular
Céncer
Enfermedad ulcerosa péptica
SIDA
Enfermedades osteoarticulares
Insuficiencia renal crénica
Otras comorbilidades “menores”
o Dislipemias
o Tiroidopatias y otras endocrinopatias
o Enfermedad por reflujo gastroesofagico
o Litiasis biliar

o Nefrolitiasis y enfermedad prostatica

13
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Tabla 3. Comorbilidades frecuentemente asociadas a enfermedades cronicas de alta
prevalencia.

ENFERMEDADES CRONICAS COMORBILIDADES ASOCIADAS

ALTAMENTE PREVALENTES

INSUFICIENCIA CARDIACA  Hipertension arterial, cardiopatia isquémica, diabetes, anemia,

CRONICA. enfermedad respiratoria crénica, depresion, etc.
INSUFICIENCIA RENAL Diabetes, anemia, osteodistrofia  renal,  coronariopatia,
CRONICA. hiperuricemia, gota, etc.
ENFERMEDADES Hipertension arterial, diabetes, dislipemia, fibrilacion auricular, etc.

RESPIRATORIAS CRONICAS.

ENFERMEDAD Demencia, hipertension, sarcopenia, diabetes, delirium, etc.

CEREBROVASCULAR

CARDIOPATIA ISQUEMICA  Hipertension, arterial, diabetes, dislipemia, etc.

Como vemos el término de comorbilidad ha evolucionado a lo largo de los afios
adaptandose a la realidad de la asistencia sanitaria actual, por lo que, aunque inicialmente
éste se refiriera a un conjunto de enfermedades coexistentes, hoy en dia debemaos evitar su

uso cuando a pesar de coexistir varias enfermedades cronicas, no hay una principal. 102

2.2.  PLURIPATOLOGIA.

La definicion de paciente pluripatoldgico surge de la experiencia en el afio 2002,
de un grupo de expertos que intenta definir a un grupo heterogéneo de pacientes que
comparten una importante limitacion funcional, un mayor riesgo de deterioro clinico o

funcional y un mayor consumo de recursos 3.
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Asi es como formando parte del plan para realizar un abordaje mas integral de los
pacientes con varias enfermedades crénicas sintomaticas, nace el concepto de

Pluripatologia.

A veces en pacientes con varias enfermedades es dificil establecer qué enfermedad
es la protagonista y cuales serian las comorbilidades. El término Pluripatologia aborda al

paciente de forma global, no se centra en una enfermedad.

La pluripatologia no se define s6lo por la presencia de dos 0 méas enfermedades,
sino por una especial susceptibilidad y fragilidad clinica que conlleva la frecuente
demanda de atencion a distintos niveles y que es dificilmente programable, por
agudizaciones y aparicion de patologias interrelacionadas que agravan la situacion del
paciente, con un deterioro progresivo y una disminucion gradual de su autonomia y su
capacidad funcional. Componen un colectivo especialmente predispuesto a sufrir los
efectos deletéreos de la fragmentacion y la superespecializacion de la asistencia. Por tanto,
se pueden considerar como elementos “centinela” de la “salud global” del sistema sanitario
14 Como podemos observar este término engloba diferentes momentos evolutivos en la

cascada de la dependencia y discapacidad.

La diferencia principal entre pluripatologia y multimorbilidad es que en el primer
caso existe mayor riesgo de deterioro clinico. Todos los pacientes pluripatoldgicos asocian
multimorbilidad, pero no todos los pacientes con multimorbilidad son considerados como

pluripatoldgicos.

En Espafia, la clasificacion méas aceptada es la propuesta por un grupo de expertos
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en el afio 2002, que posteriormente, a
través de numerosos estudios de investigacion en el ambito de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria

(SemFYC), se ha hecho extensible al resto de la geografia nacional (tabla 4).
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Tabla 4. Criterios definitorios de pacientes pluripatoldgicos 3.

CATEGORIA A
O Insuficiencia cardiaca que en situacidn de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la
NYHA? (sintomas con actividad fisica habitual).
Q Cardiopatia isquémica.
CATEGORIAB
Q Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
O Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular <60 ml/min o indice
albimina/creatinina >30 mg/g.
CATEGORIAC
Q Enfermedad respiratoria cronica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con: disnea
grado 2 de la MRC® (disnea a paso habitual en llano), 0 FEV1<65%, o Sa02 < 90.

CATEGORIAD
O Enfermedad inflamatoria intestinal.
0O Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular® o hipertension portald.
CATEGORIAE
O Ataque cerebrovascular.
O Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacién para las
actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
O Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con
5 0 mas errores) ©.
CATEGORIAF:
Q Arteriopatia periférica sintomatica.

O Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

CATEGORIAG:
O Anemia crénica por perdidas digestivas 0 hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente Hb < de 10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.
O Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.

CATEGORIA H:
O Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacién para las

actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).
O Haber presentado una fractura de cadera osteoporética.
a) Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina,
cansancio o palpitaciones.

b) Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido
a la dificultad

respiratoria o tener que para a descansar al andar en llano al propio paso.
¢) INR > 1.7,albumina < 3.5 g/dI, bilirrubina >2 mg/dl.
d) Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos.

e) Pfeiffer con 5 6 mas errores 0 Mini-examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos.
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Se entiende como paciente pluripatologico aquel que presenta dos o0 mas

enfermedades crdnicas de un conjunto de categorias clinicas.

La importancia de este término radica en su utilidad en estudios clinicos y
epidemioldgicos ya que permite homogeneizar un grupo de pacientes muy complejo y
vulnerable, y asi disefiar estrategias de atencion dirigidas. Estos pacientes precisan un
modelo de atencion sanitario diferente, mejor, mas versatil y adaptado a sus necesidades
ya que son un colectivo especialmente predispuesto a sufrir los efectos deletéreos de la

fragmentacion y superespecializacion de la asistencia.

En los estudios epidemioldgicos realizados sobre su prevalencia e impacto en
distintas areas de nuestro sistema sanitario, la prevalencia en la poblacion general es del
1.4%. En la poblacién mayor de 65 afios suponen un 6% del total y al menos un 40% los

pacientes hospitalizados en areas de Medicina Interna.

La definicion de pacientes pluripatoldgicos tiene una alta sensibilidad para

identificar a la mayoria de los pacientes con necesidades complejas de salud *%1°,

2.3.  MULTIMORBILIDAD.
La multimorbilidad ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como aquella situacion en la que las personas se ven afectadas por dos 0 mas

condiciones crénicas de salud .

General Practitioners Research Network (EGPRN) disefid una definicion mas
amplia de multimorbilidad mediante una revision sistematica de la literatura hasta el
momento, con un equipo de investigacion en el que participaron nueve grupos nacionales.
La definicion obtenida finalmente fue la siguiente: “Se define multimorbilidad como

cualquier combinacion de una enfermedad cronica con al menos otra enfermedad (aguda
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0 crénica) o con factor biopsicosocial (asociado o no) o un factor de riesgo. Cualquier
determinante biopsicosocial, cualquier factor de riesgo, la red social, la carga producida
por las enfermedades, el uso de recursos sanitarios y las estrategias de afrontamiento del
paciente pueden actuar como modificadores del efecto de la multimorbilidad. La
multimorbilidad puede modificar los resultados en salud y conducir a una mayor

discapacidad o una menor calidad de vida o fragilidad” ’.

Una revision sistematica publicada en 2013 analizo las publicaciones indexadas en
MEDLINE y SCOPUS en los ultimos 50 afios, en las que se encontraran los siguientes
términos anglosajones: comorbidity, multimorbidity, polymorbidity, polypathology,
pluripathology, multipathology, and multicondition. Ademas, revisaron cuales eran las

definiciones de multimorbidity en cada publicacion.

El término comorbidity fue usado en 67557 publicaciones y multimorbidity en 434.
Llama la atencién que en el 48% de las publicaciones donde aparecia el término
comorbidity, éste no estaba definido, por lo que en casi en la mitad de las publicaciones

no podemos conocer a qué se hace referencia cuando hablamos de multimorbilidad %°.

En septiembre de 2016, el National Institute for Health and Care Excellence definid
el término multimorbidity como la presencia de dos 0 mas condiciones de salud de largo
tiempo de evolucion de entre las siguientes: alteraciones de salud fisica y mental definidas,
como la diabetes o la esquizofrenia; situaciones complejas, como la fragilidad o el dolor
cronico; y deficiencias sensoriales, como la disminucion de la agudeza visual o auditiva
8, En resumen, dos 0 méas condiciones fisicas de salud a largo plazo o una enfermedad

mental y otra fisica °.

Esta falta de consenso implica que los autores puedan utilizar diferentes

definiciones. Sin embargo, la utilizada mas frecuentemente es “presencia de multiples
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enfermedades o condiciones crénicas a largo plazo, incluyendo tanto enfermedades fisicas

como mentales, sin que ninguna de ellas se considere enfermedad indice”.

Segun K. Barret et al. “la presencia de multimorbilidad estd modificando el marco
tradicional de los cuidados de salud, la investigacion y la educacion médica que se habia
centrado hasta ahora en la presencia de una enfermedad dominante”. Entre los datos
publicados en este trabajo podemos observar como el 42.2% de todos los pacientes tenian
una o mas comorbilidades, y el 23.2% fueron multimorbidos, ademas de la clara relacion
entre el aumento de enfermedades cronicas conforme avanza la edad. Las enfermedades
cronicas mas prevalentes estan relacionadas con factores como el consumo de tabaco, el

consumo nocivo de alcohol, la alimentacion y el sedentarismo.

En el trabajo de Barret et al. se aprecia la importancia de los determinantes sociales,
ya que el inicio de la multimorbilidad ocurre entre 10 y 15 afios antes en las personas que

viven en zonas mas desfavorecidas.

El nimero de problemas cronicos de salud condiciona de forma determinante la
calidad de vida que percibe el paciente, asi como el consumo de recursos que generara el
mismo. Las encuestas nacionales de salud evidencian que la mitad de la poblacién tiene al

menos un problema crénico de salud, y que un cuarto tiene dos o0 mas.

El 94% de los que no tienen ningun problema crénico creen tener un estado de

salud bueno o muy bueno, frente al 10% entre los que tienen cinco 0 mas problemas.

Diversos estudios han puesto de manifiesto diferentes tipos y patrones de

multimorbilidad 2.
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2.4.  PACIENTE CRONICO COMPLEJO.

La incorporacion de la definicion de persona con enfermedades crénicas y
necesidades complejas de salud, también denominado Paciente Cronico Complejo (PCC)
ha sido mucho mas reciente y viene determinado fundamentalmente por una aproximacion

a estas poblaciones desde la Optica de la gestion sanitaria.

Entre las caracteristicas diferenciales mas prevalentes de este grupo de personas
estaria la presencia de varias enfermedades crénicas de manera concurrente, la
sobreutilizacién de servicios de salud en todos los &mbitos, la presencia de determinadas
enfermedades limitantes y progresivas con fallo de 6rgano como insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, EPOC, la polifarmacia o el deterioro funcional para las actividades de
la vida cotidiana. Ademas, se incluyen también otros factores de complejidad en la

atencion y gestion como son los sociofamiliares 2.

Diferentes paises y organizaciones estan abordando la atencion a este tipo de
pacientes como la Kaiser Permanente, la Veterans Health Administration, y el NHS entre
otras. En nuestro estado esta corriente de reorganizacion del modelo asistencial esta
calando profundamente en las administraciones de salud tanto estatal como autonémicas.
Fruto de ello son la Estrategia de Cronicidad y la Guia de Unidades de Pluripatologia
editadas por el MSPSI, o las estrategias de cronicidad existentes en varios servicios de
salud autonémicos como el andaluz, el vasco o el valenciano %26, En definitiva, se
incluyen a personas con comorbilidad y alguna caracteristica adicional que les confiere

complejidad.

Sin embargo, actualmente no existe una definicién Unica aceptada por la mayoria
de los autores para este término, en publicaciones anglosajonas se hace referencia a

«patient with multiple chronic conditions», «patient with polypathology» o «patient with
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complex chronic disease». La definicion méas aceptada es la que incorpora como PCC dos

subgrupos 3:
a) Todos los pacientes pluripatoldgicos.

b) Aquellos pacientes que retnen solo un criterio definitorio de paciente
pluripatologico y adicionalmente uno o mas criterios de complejidad o necesidades

complejas de salud de entre los siguientes:

b.1: Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniacodepresiva, depresion

mayor).
b.2: Polimedicacion extrema (Mas de 10 farmacos de prescripcion cronica).
b.3: Riesgo sociofamiliar (puntuacion en la escala de Gijon >10 puntos).
b.4: Ulceras por presion en estadio |1 o superior.
b.5: Delirium actual o episodios de delirium en ingresos hospitalarios previos.
b.6: Desnutricion (IMC<18.5).
b.7: Alimentacion por sonda de prescripcion crénica (3 0 mas meses).
b.8: Dos 0 mas ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.
b.9: Alcoholismo.

Debido a lo reciente de su definicion, actualmente se desconoce el impacto de los
PCC en el sistema sanitario y en las areas de Medicina Interna. Tampoco se conocen sus
caracteristicas clinicas y prondsticas principales. También se desconoce qué peso
numérico tienen los PCC que no rednen criterios de pluripatologia (los PCC del subgrupo
b). De esta poblacion especifica se desconoce su prondstico; se ignora si el indice
PROFUND puede serles aplicable y se comporta con elevada calibracion y poder
discriminativo como lo hace con los pacientes pluripatoldgicos.
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3. VALORACION PRONOSTICA Y USO HERRAMIENTAS EN EL
ABORDAJE DE LA CRONICIDAD Y EL ENVEJECIMIENTO.

Conocer el prondstico de un paciente es de especial importancia y de gran ayuda
en cuanto a toma de decisiones tanto clinicas, personales como sociofamiliares. En el
ambito de la investigacién poder contar con herramientas pronoésticas fiables permite

homogeneizar subgrupos de pacientes segun el riesgo.

En poblaciones con comorbilidad y pluripatologia es de vital importancia conocer
el pronostico, ya que habitualmente este tipo de pacientes son excluidos de la mayoria de
los ensayos clinicos. En cuanto a estrategias y politicas de intervencion sanitaria podria

ser de gran utilidad el uso de estas herramientas.?’

Es evidente que la comorbilidad empeora el prondstico a nivel funcional y reduce
la esperanza de vida. Segun los expertos las 2 principales razones son, la propia patologia
que tiene un efecto deletéreo en el organismo y el cambio de actitud que supone en los

profesionales de la salud a la hora de toma decisiones en cuanto a intervenciones se refiere.

La mortalidad anual de los pacientes pluripatoldgicos en atencién primaria ronda
el 6%, mientras que en ambitos hospitalarios es del 19-20% en los episodios de ingreso,
del 36% al afio y del 50% a los cuatro afios de seguimiento. Sin embargo, la mortalidad en

las areas de Medicina Interna de los pacientes sin pluripatologia no supera el 8%.

Los pacientes pluripatolégicos se suelen deteriorar mas durante los episodios de
ingreso hospitalario, el estado funcional basal al ingreso suele empeorar al alta, por lo que

requieren unos planes de cuidados especificos adaptados a sus necesidades.

Existen diferentes instrumentos para evaluar tanto el prondstico vital como
funcional de los pacientes. A la hora de utilizar alguno de estos instrumentos es muy

importante que sea valido, preciso y que se pueda aplicar a un grupo amplio de pacientes.?®
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3.1. INDICES PRONOSTICOS.

3.1.1. INDICE DE CHARLSON.

El indice de Charlson ha sido clasicamente el instrumento mas utilizado para la
valoracion pronoéstica de pacientes con comorbilidad, éste evalua la mortalidad del

paciente a largo plazo segun la edad y comorbilidades del mismo.

Fue creado en 1987 y modificado en 1994, esta ultima version es la mas utilizada
actualmente. Para crearla estudiaron pacientes hospitalizados y evaluaron la mortalidad al
afio, en la version modificada se evalla la mortalidad a 10 afios (tabla 5). Ha sido validada

en diferentes poblaciones y es utilizada a nivel internacional ?°.
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Tabla 5. indice de Charlson modificado. 2

PATOLOGIA PUNTUACION

Enfermedad coronaria
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcera péptica
Enfermedad hepatica leve
Diabetes
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada-severa
Diabetes con dafio de 6rganos diana
Cualquier tumor, leucemia, linfoma
Enfermedad hepatica moderada-severa
Tumor s6lido metastésico
SIDA

* Ademas, por cada década de edad > =50 afios, se afiade 1 punto mas.

OOOWNNNNRRRRRRRR R P

La escala consta de 18 puntos sumatorios, entre ellos la edad, que inicialmente no formaba parte de
la escala. Cada entidad se especifica de forma detallada a continuacion

» Enfermedad coronaria: pacientes con angina, infarto de miocardio, evidencia angiografica de
enfermedad coronaria, antecedentes de angioplastia o antecedentes de cirugia de bypass.

« Insuficiencia cardiaca congestiva: pacientes que han tenido disnea de esfuerzo o disnea paroxistica
nocturna y que han respondido sintométicamente (o0 en la exploracion fisica) a tratamiento con digital,
diuréticos o agentes que reducen la poscarga. No incluye aquellos pacientes que estdn tomando estas
medicaciones, pero que no han experimentado mejoria en los sintomas y en los que no existe evidencia de
mejoria en los signos fisicos.

» Enfermedad vascular periférica: pacientes con claudicacion intermitente o que tienen un bypass
por insuficiencia arterial; amputacion, gangrena o insuficiencia arterial aguda; aneurismas toracicos o
abdominales (de 6 cm 0 mas) que no hayan sido intervenidos.

* Enfermedad vascular cerebral: pacientes con historia de accidentes cerebrovasculares (con
secuelas menores o sin secuelas) y de accidentes isquémicos transitorios.

» Demencia: pacientes con déficit cognitivo cronico.

» Enfermedad pulmonar crénica: pacientes que tienen disnea, atribuible a su enfermedad pulmonar,
con esfuerzos de intensidad moderada, estén o no con tratamiento, y aquellos con episodios agudos de disnea
grave (por ejemlo, asma).

* Enfermedad del tejido conectivo: pacientes con lupus eritematoso sistémico, polimiositis,
enfermedad mixta del tejido conectivo, polimialgia reumatica y artritis reumatoide moderada o grave.

* Ulcera péptica: pacientes que requieren o han requerido tratamiento por enfermedad ulcerosa
gastrica o duodenal.

* Enfermedad hepatica leve: pacientes con hepatitis cronica o cirrosis sin hipertension portal.

« Diabetes: pacientes diabéticos, tratados con antidiabéticos orales o insulina, que no presentan
retinopatia, neuropatia ni nefropatia.

» Hemiplejia: pacientes con hemiplejia o paraplejia establecidas, ocurridas como consecuencia de
un accidente vascular cerebral o cualquier otro proceso.

» Enfermedad renal moderada-grave: pacientes con creatinina en plasma superior a 3 mg/dl
(moderada) y pacientes en insuficiencia renal cronica terminal, en didlisis o trasplantados (grave).

* Diabetes con dafio de 6rganos diana: pacientes diabéticos que presentan retinopatia, neuropatia o
nefropatia.

e Tumores, leucemia, linfoma: pacientes con cualquier tipo de tumor hematologico (mieloma,
leucemia, linfomas, de Hodgkin y no Hodgkin, macroglobulinemia, etc.) o con un tumor sélido sin evidencia
de metéstasis.

* Enfermedad hepatica moderada-grave: pacientes con cirrosis e hipertension portal.

» Tumor so6lido metastasico: pacientes con tumores de cualquier localizacion en los que existe
evidencia de metastasis.

* SIDA: pacientes diagnosticados de SIDA.

24



INTRODUCCION.
3.1.2. INDICE PROFUND.
En cuanto a herramientas prondsticas en pacientes pluripatolégicos la protagonista
es el indice PROFUND. Este surge de un estudio multicéntrico de cohortes a nivel nacional
en el que se realizé el seguimiento durante un afio de 1632 pacientes pluripatolégicos

(tabla 6).

Este indice diferencia a los pacientes en 4 grupos de riesgo segun la puntuacion
obtenida en una escala sumatoria, siendo el maximo de 30 puntos. La escala se divide en

5 dimensiones con un total de 9 items (tabla 7).

Este indice ha demostrado su validez cuando se aplica en otras cohortes de

pacientes pluripatoldgicos 3031,
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Tabla 6. Dimensiones del indice PROFUND 22,

CARASTERISTICAS PUNTUACION

Demografia.

>85 afios. 3

Caracterististicas clinicas.

Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase funcional 111-1V de la NYHA 3
Delirium en el Gltimo ingreso 3
Pardmetros analiticos.

Hb<10 g/dL 3
Caracteristicas psicofuncionales-sociofamiliares.

indice de Barthel <60 4
Ausencia de cuidador o cuidador no conyuge. 2
Caracteristicas asistenciales

> & = 4 ingresos hospitalarios en los Gltimos 12 meses 3
N° total de items =9 0-30 puntos

Tabla 7. Grupos de riesgo de mortalidad a los 12 meses y a los 4 afios de pacientes
pluripatol6gicos segun la puntuacion obtenida en el indice PROFUND. %2

Grupo PROFUND Mortalidad a los Mortalidad a los
Score 12 meses. 4 afos.
Bajo riesgo 0-2 puntos 12,1-14,6 52
Riesgo bajo-intermedio 3-6 puntos 21,5-31,5 73,5
Riesgo intermedio-alto 7-10 puntos 45-50 85
Riesgo alto >11 puntos 61,3-68 92
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Segun el resultado obtenido a través de este indice, se planteara un abordaje clinico

diferente de cada paciente adecuado a sus necesidades con diferentes objetivos. Por ello

esta herramienta nos ayuda en la de toma de decisiones en la practica clinica diaria tal y

como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Recomendaciones sobre los objetivos y el abordaje de los pacientes
pluripatoldgicos en funcion de su prondstico segtn el indice PROFUND 32,

GRUPO DE RIESGO

BAJO
(0-2 PUNTOS)

BAJO-INTERMEDIO
(3-6 PUNTOS)

INTERMEDIO-ALTO
(7-10 PUNTOS)

ALTO (>11 PUNTOS)

OBJETIVO

Supervivencia +++
Funcionalidad +++

Calidad de vida
+++

Confort +++

Supervivencia ++
Funcionalidad ++

Calidad de vida
+++

Confort

Funcionalidad ++

Calidad de vida
+++

Confort

Calidad de vida
+++

Confort +++

ABORDAJE

Etiopatogénico,

Evitando
nihilismo.

Patogénico

Patogénico-
sintomatico.

Sintomatico,
evitando
yatrogenia

el

la
y

futilidad/encarnizam

iento
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PRESCRIPCION

Intensificada.

Objetivos a medio-

largo plazo.

Racionalizada.

Objetivos a medio

plazo.

Racionalizada y con
progresivo peso del
objetivo sintomatico a
medio-corto plazo

Principalmente

sintomatica con
objetivo a corto plazo
valorando la

desprescripcion.

PLANIFICACION ANTICIPADA

Informativa

Informativa

Ofrecimiento de voluntades vitales

Sistematica
Recomendacion de voluntades vitales

Abordaje de valores y preferencias
del paciente y familiares

Recomendacion de valoracion de
persona representante o sustituta.

Registro en la historia de salud

Sistematica
Recomendacion de voluntades vitales

Abordaje de valores y preferencias
del paciente y familiares

Recomendacion de valoracion de
persona representante o sustituta.

Registro en la historia de salud

Programas de apoyo espiritual
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3.1.2.1. INDICE PROFUNCTION.

El deterioro funcional de los pacientes es en si mismo un factor de riesgo de
morbimortalidad. Por eso es de vital importancia conocer este aspecto de nuestros
pacientes. El indice PROFUNCTION se desarroll6 a partir de una cohorte de pacientes a
nivel nacional y permite pronosticar en qué pacientes se producira un deterioro funcional
importante en el siguiente afio, definiendo esto como la caida de mas de 20 puntos en el

Barthel. Esta constituido por 7 apartados y divide a los pacientes en 4 grupos de riesgo .

Existen otras herramientas como son el Triage Risk Screening Test (TRST) vy el

Variable Indicative of Placement (VIP), aunque su validez es menor 3.

3.1.3. OTROS INDICES MENOS UTILIZADOS.

3.1.3.1. INDICE DE COMORBILIDAD DE ELIXHAUSER.

El indice de comorbilidad de Elixhauser fue desarrollado en 1998, su disefio es
similar al indice de Charlson, incluye 30 variables (en algunas variantes posteriores 31)
que se corresponden con comorbilidades frecuentes a las que se le asignan diferentes
puntuaciones. Es usado para estimar la prediccion de recursos y la mortalidad hospitalaria.
Es un indice versatil, pues incluye condiciones de salud tanto agudas como cronicas,
ademas la fuerza estadistica del mismo es superior al Charlson. A pesar de todo ello, éste
ultimo sigue siendo el méas usado, pues son menos las variables, por lo que es mas rapido

y sencillo su uso de forma rutinaria en la préctica clinica habitual 3,

3.1.3.2. CUMULLATIVE ILLNESS RATING SCORE (CIRS).

El CIRS se desarrollé en 1968 por Linn et al.*’, siendo validado posteriormente
en diferentes areas geograficas y poblaciones de pacientes con diferentes patologias. Su
principal ventaja es que en su escala de puntuacion define afectacion de o6rganos y

sistemas, sin referirse a una enfermedad concreta. A pesar de su validez y fiabilidad 382°,
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en Esparia es escasamente usado, y en la literatura médica internacional existen menos de

200 referencias sobre su uso en investigacion. Su calculo se detalla en la tabla 9.

Tabla 9. Cumullative Ilines Rating Score.3’

ORGANO-SISTEMA GRAVEDAD
1. Cardiaco 0-1-2-3-4
2. Vascular 0-1-2-3-4
3. Hematoldgico 0-1-2-3-4
4. Respiratorio 0-1-2-3-4
5. Ofthalmolégico y ORL 0-1-2-3-4
6. Gastrointestinal alto 0-1-2-3-4
7. Gastrointestinal bajo 0-1-2-3-4
8. Hepatico y pancreéatico 0-1-2-3-4
9. Renal 0-1-2-3-4
10. Genitourinario 0-1-2-3-4
11. Musculoesquelético y cutaneo 0-1-2-3-4
12. Neuroldgico 0-1-2-3-4
13. Endocrino, metabdlico, mamario 0-1-2-3-4
14. Psiquiatrico 0-1-2-3-4

*Puntuacién segln afectacion del 6rgano/sistema: 0 Ausente; 1 leve; 2 Moderado; 3 grave; 4
muy grave.

3.1.3.3. INDEX OF COEXISTING DISEASES (ICED).

Este indice fue desarrollado en 1987 por Greenfield et al. Inicialmente fue
constituido para la evaluacion pronostica vital y funcional en pacientes con cancer,
aunque posteriormente ha sido validado en otras poblaciones de pacientes con diferentes
comorbilidades. La ventaja principal de éste es que combina dos dimensiones: la
severidad de la enfermedad y la discapacidad o estado funcional percibido por el paciente.

La primera dimension (IDS, Individual Disease Severity) agrupa un total de 19
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comorbilidades que se punttan con una escala del 0 (ausencia de esa enfermedad) al 3
(enfermedad severa); la segunda dimension valora el impacto de las comorbilidades
sobre el estado fisico del paciente (IPI, Individual Physical Impairment). En total evalta
11 funciones fisicas puntuando entre los valores de 0 (funcion normal) y 2 (discapacidad

severa, dependencia para la realizacion de esa funcion fisica) 404,

A pesar de su demostrada validez, su uso resulta dificultoso por lo que se utiliza

poco; son menos de 150 las referencias de su uso en investigacion en salud.

3.1.3.4. INDICE DE KAPLAN-FEINSTEIN.

Fue desarrollado en 1973 para el estudio pronéstico de los pacientes con diabetes
en relacién con la comorbilidad que presentaban. Posteriormente se ha probado en otras
poblaciones de pacientes con resultados muy divergentes. Actualmente sélo se
recomienda su uso en poblaciones de diabéticos*>*3. En la tabla 10 se detalla como se

utiliza.

Tabla 10. indice de comorbilidad de Kaplan-Feinstein 4,

ORGANO-SISTEMA GRAVEDAD
1. Hipertension 0-1-2-3
2. Cardiaco 0-1-2-3
3. Cerebral o psiquico 0-1-2-3
4. Respiratorio 0-1-2-3
5. Renal 0-1-2-3
6. Hepético 0-1-2-3
7. Gastrointestinal 0-1-2-3
8. Vascular periférico 0-1-2-3
9. Tumoral maligno 0-1-2-3
10. Limitacién locomotora 0-1-2-3
11. Alcoholismo 0-1-2-3
12. Miscelanea 0-1-2-3

**Puntuacion segun afectacién del érgano/sistema: 0 Ausente; 1 leve; 2 Moderado; 3 grave

En nuestro pais su uso esta bastante extendido por su relativa facilidad de célculo.

En la literatura médica son mas de 1500 las referencias desde su publicacién.
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3.1.3.5. INDICE DE WALTER.

El indice de Walter fue desarrollado en pacientes mayores de 70 afios
hospitalizados para predecir su mortalidad a los doce meses del alta hospitalaria. Consta
de 6 dimensiones: una demografica (sexo masculino), dos clinicas (insuficiencia cardiaca
y céancer), la capacidad funcional (medida por el indice de Katz al alta), y dos dimensiones
analiticas (albumina y creatinina plasmaticas). Las principales desventajas son el uso de
la escala de Katz, actualmente en desuso, asi como la necesidad de determinaciones

analiticas 2%,

3.1.3.6. INDICE DE LEE.

El indice de Lee et al. se ha constituido en pacientes mayores de 50 afios en el
ambito comunitario con el fin de pronosticar la mortalidad a los 4 afios. Consta de 12
items: dos demograficos (edad y sexo), seis referentes a comorbilidades médicas
(diabetes, cancer, insuficiencia cardiaca, enfermedad respiratoria crénica, tabaquismo
activo e IMC<25), y cuatro items de actividades funcionales (bafiarse, andar varias
manzanas, manejar dinero y empujar objetos pesados). Hay que tener precauciones con
este instrumento ya que se ha desarrollado en poblacién de la comunidad y los puntos

finales son a 4 afios *’.

3.2.  HERRAMIENTAS PARA LA VALORACION FUNCIONAL.
El envejecimiento y el deterioro funcional estan intimamente ligados, a esto se
suma la presencia de enfermedades cronicas que aumentan conforme avanza la edad. Todo

esto precipita la pérdida de autonomia y merma la calidad de vida tanto de los pacientes
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como de su entorno, con lo que esto ademas supone en cuanto a incremento en el gasto

sanitario.

La atencidn sanitaria de esta poblacion debe ir enfocada a demorar la aparicion de
deterioro funcional para de este modo evitar la cascada de fragilidad y comorbilidad

asociada *®.

La funcionalidad es determinante en la valoracion geriatrica, pues segun el nivel

de dependencia podremos establecer objetivos de tratamiento y rehabilitacion “°.

El estado funcional, segiin Hazzard y cols., puede ser evaluado en tres niveles: las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), las actividades instrumentales de la vida

diaria (AIVD) y las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) *°.

La valoracion funcional fisica es algo fundamental tanto en la préactica clinica como
en la labor investigadora, sobre todo en poblaciones més ancianas donde la prevalencia de

discapacidad y fragilidad es mayor.

3.2.1. INDICE DE BARTHEL.

Una de las herramientas mas utilizadas en la préctica clinica diaria es el indice de
Barthel. Se trata de una escala que valora el nivel de independencia de cada paciente para
realizar una serie de actividades que son habituales en nuestra vida diaria. Es en 1965
cuando aparecen por primera vez publicados en la literatura los criterios de manera

explicita.

Las actividades que se incluyen en el indice de Barthel son 10 (tabla 11): comer,
trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse,
desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras,

vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. A cada actividad se le asigna una

32



INTRODUCCION.

puntuacion diferente, 0, 5, 10 6 15 puntos. El rango puede variar entre 0 (completamente

dependiente) y 100 puntos (completamente independiente) 34,

Tabla 11. Puntuaciones originales de las actividades béasicas de la vida diaria en el
indice de Barthel °.

COMER.
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida est4 al alcance de la mano)
TRASLADARSE ENTRE LASILLAY LA CAMA.
0 = incapaz, no se mantiene sentado.
5 = necesita ayuda importante, (una persona entrenada o 2 personas), se mantiene sentado.
10 = necesita una pequefia ayuda.
15 = independiente.
ASEO PERSONAL.
0 = necesita ayuda con el aseo personal
5= independiente para lavarse las manos, la cara, los dientes, peinarse y afeitarse.
USO DE RETRETE.
0 = dependiente.
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo.
10 = independiente, entrar y salir, limpiarse y vestirse.
BANARSE/ DUCHARSE.
0 = dependiente.
5= independiente para bafiarse o ducharse
DESPLAZARSE.
0 = inmdvil.
5 = independiente en silla de ruedas en 50 metros.
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).
15 = independiente, al menos 50 metros con cualquier tipo de muleta excepto andador.
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS.
0 = incapaz.
5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede Ilevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.
VESTIRSE Y DESVESTIRSE.
0 = dependiente.
5 = dependiente, necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cordones, cremalleras, etc.
CONTROL DE HECES.
0 = incontinente.
5 = accidente excepcional (méximo uno/24h).
10 = continente.
CONTROL DE ORINA.
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
5 = accidente excepcional (maximo uno/24h)
10 = continente durante al menos 7 dias.
TOTAL 0-100 PUNTOS (90 si usan silla de ruedas).
** La interpretacion de los resultados es la siguiente:
- 0-20: Dependencia total.
- 21-60: Dependencia severa.
- 61-90: Dependencia moderada.
- 91-99: Dependencia escasa.
- 100: Independencia.
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Loewen y Anderson realizaron el primer estudio de fiabilidad en la version
original, donde comprobaron la fiabilidad mediante pruebas de concordancia inter e
intraobservador. Posteriormente multiples estudios confirmaron la fiabilidad de esta

escala.

Con respecto a la validez, se ha observado que es un buen predictor en cuanto a
mortalidad se refiere. Esto es debido a la utilidad del test para medir discapacidad, ya que

ésta se relaciona de forma intima con un aumento de la mortalidad.

Ademas del grado de dependencia, esta escala es util para detectar fragilidad, uno
de los sindromes geriatricos mas prevalentes. La fragilidad es un marcador pronostico
independiente de mortalidad tanto a corto como largo plazo; su prevalencia entre los

pacientes pluripatologicos ronda el 60%.

3.2.2. ESCALA DE LAWTON Y BROWDY.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son mas complejas que
las actividades bésicas de la vida diaria. Son actividades que hacen posible la vida en
relacion con el entorno %2, Estas actividades pueden clasificarse en tres grupos:
actividades de uso de medios, actividades orientadas al ocio y actividades de trabajo

domeéstico 3.

La escala de Lawton y Brody fue publicada en 1969 para evaluar la autonomia
fisica en las AIVD en poblacion anciana, aunque su traduccién al espafiol no se produjo
hasta 1993, ésta se detalla en la tabla 12. Es uno de los instrumentos mas utilizado

internacionalmente y la mas aceptada en las unidades de Geriatria en nuestro pais.
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Tabla 12. Escala de Lawton y Brody, version en espafiol >,

ESCALA DE LAWTON Y BRODY
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO.
Utiliza el teléfono por iniciativa propia.
Es capaz de marcar bien algunos nimeros de familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.
No utiliza el teléfono.
HACER COMPRAS.
Realiza todas las compras necesarias de forma independiente.
Realiza independientemente pequefias compras.
Necesita ir acompafado para cualquier compra.
Totalmente incapaz de ir a comprar.
PREPARACION DE LA COMIDA.

Organiza, prepara y sirve las comidas adecuadamente por si solo adecuadamente.

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan ingredientes.
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.
Necesita que le preparen y sirvan la comida.

CUIDADO DE LA CASA.

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).
Realiza tareas ligeras como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa.

No participa en ninguna labor de la casa.

LAVADO DE ROPA.

Lava por si solo toda la ropa.

Lava por si solo pequefias prendas.

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE.

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona.
Utiliza el taxi o el automovil s6lo con la ayuda de otros.

No viaja.

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION.

Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada.

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente.

No es capaz de administrar su medicacion.

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS.

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo.

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras.
Incapaz de manejar el dinero.

PUNTOS
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Es un método objetivo y simple que nos ayuda a la hora de tomar decisiones sobre

el plan terapéutico de cada paciente y ademas es muy sensible para detectar las primeras

sefiales de alarma en cuanto a deterioro en el anciano. El tiempo medio en llevarla a cabo

es de unos 4 minutos °°.
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La escala estd compuesta por 8 items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer
compras, cocinar, labores del hogar, lavado de la ropa, uso de los medios de transporte,

responsabilidad en cuanto a su medicacion y administracion de su economia.

A cada item se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o O (dependiente).

La puntacion final es la suma del valor de todos los items anteriores >,

3.3. HERRAMIENTAS PARA LA VALORACION COGNITIVA Y AFECTIVA.

3.3.1. TEST DE PFEIFFER.

La evaluacion de los trastornos depresivos en poblacion geriatrica obliga a realizar
diagndstico diferencial entre los trastornos del animo y enfermedades neuroldgicas que
conllevan un deterioro cognitivo ademas de la alteracion del estado de &nimo del
individuo.

Para ello es util el uso de instrumentos rapidos y fiables que permitan una

aproximacion diagnostica efectiva.

Se ha comprobado que la presencia de clinica depresiva en pacientes geriatricos
genera mayor nimero de consultas médicas, tanto ambulatorias como de urgencia, uso de

farmacos, asi como incremento en los costes globales en sanidad °%°7,

El test de Pfeiffer es un cuestionario ampliamente implantado que tiene como

utilidad la deteccion de deterioro cognitivo en pacientes ancianos.

Consta de 10 items que sirven para evaluar estas areas (tabla 13): memoria a corto
plazo, memoria a largo plazo, orientacion, informacion para hechos cotidianos y

capacidad de célculo *°.
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En pacientes que no han recibido educacion en la infancia se permite un error mas,
sin embargo, si el paciente tiene estudios superiores se le permite un error menos. La

escala ha sido validada en castellano con una alta sensibilidad y especificidad °8.
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Tabla 13. Test de Pfeiffer version en castellano 8,

ERROR
¢ Qué dia es hoy? (dia, mes y afio)
¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢ Cuél es el nombre de este lugar?
¢ Cudl es su nimero de teléfono? (si no teléfono, preguntar direccion)
¢Qué edad tiene?
¢Cuando nacig?
¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?
¢Quién fue el presidente anterior?
¢ Cuél es el primer apellido de su padre?
¢ Cuél es el primer apellido de su madre?
Reste de 3 en 3 a partir de 20

TOTAL

** Punto de corte: 5 6 mas errores.

** (-3 errores: funcionamiento intelectual normal.

** 4-7 errores: funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro.

** 8-10 errores: déficit intelectual severo.

En los individuos con nivel de estudios primarios se permite un error mas; si el nivel es superior,
un error menos.

3.3.2. ESCALA DE YESAVAGE.

Una de las escalas méas utilizadas en poblacion geriatrica para evaluar la salud
mental de nuestros pacientes es el cuestionario de depresion geriatrica de Yesavage,

detallado en la tabla 14 °.

Sheikh y Yesavage, mas tarde propusieron una version abreviada de la GDS,
formada por 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas) para reducir los problemas en

cuanto a falta de atencion y fatiga .

38



INTRODUCCION.

Tabla 14. Escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada (version espafiola) *°.

¢En general esta satisfecho/a con su vida? SI NO
¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales o aficiones? SI NO
¢Siente que su vida esta vacia? SI NO
¢ Se siente con frecuencia aburrido/a? SI NO
¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si NO
¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si NO
¢ Con frecuencia se siente desamparado/a o desprotegido/a? Si NO
¢Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si NO
¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? SI NO
¢En estos momentos piensa que estupendo estar vivo? Sl NO
¢Actualmente se sienta un/a inatil? Si NO
¢Se siente lleno/a de energia? Si NO
¢ Se siente sin esperanza en este momento? SI NO
¢Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? SI NO

PUNTUACION TOTAL

** |as respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un

punto.
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3.4. ESCALA DE GIJON DE VALORACION SOCIOFAMILIAR EN EL ANCIANO.

La valoracién sociofamiliar tiene un papel fundamental en la valoracion integral
del paciente y en el prondstico de este. Las circunstancias personales y econdémicas del
entorno del paciente son variables y afectan tanto de forma directa como indirecta en la
salud. Al igual que las demas, esta perspectiva de la Valoracion Integral Exhaustiva

(VIE) se puede evaluar con apoyo o0 no de escalas.

Se trata de una escala hetero-administrada para una valoracién inicial
sociofamiliar en el anciano y de este modo poder detectar riesgo social en caso de que lo

haya.

La escala (tabla 15) recoge 5 éareas de valoracion como son la vivienda, las
relaciones sociales, la situacion familiar y econdmica ademas del apoyo de las redes

sociales.

Tiene una fiabilidad interobservador muy elevada, aunque la consistencia interna

es reducida °8.
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Tabla 15. Escala de Gijon de valoracion sociofamiliar 8.

A. SITUACION FAMILIAR.

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.
Vive con cényuge de edad similar.
Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia.

Vive solo y tiene hijos préximos.

g M 0N P

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B. SITUACION ECONOMICA.

Maés de 1.5 veces el salario minimo.
Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive.
Desde el salario minimo a pension minima contributiva.

L.I.S.M.l. — F.A.S. — Pensién no contributiva.

oA~ WP

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C. VIVIENDA.

Adecuada a necesidades.
Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas, bafios...)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de agua caliente, calefaccion...)

Ausencia ascenso, teléfono.

g A~ w DN oe

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos).

D. RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales.
Relacion social sélo con familia y vecinos.

Relacion social sélo con familia o vecinos.

EE I

No sale del domicilio, recibe visitas.

E. APOYOS DE LA RED SOCIAL.

Con apoyo familiar o vecinal.
Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
No tiene apoyo.

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica

A I

Tiene cuidados permanentes.

TOTAL

3.5. VALORACION ESPIRITUAL.

Espiritualidad procede del latin “spiritus” y significa cualidad del alma, haciendo
asi referencia a una entidad no material que se aleja de lo corpéreo. La espiritualidad
surge de la necesidad del ser humano de dar sentido a su existencia y al mundo que le

rodea. Segun Stanislav Grof “el desarrollo espiritual es una capacidad evolutiva innata
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en todo ser humano. Se trata de un impulso hacia la totalidad, el descubrimiento del
verdadero potencial de uno mismo. Y es tan comun y natural como el nacimiento, el

crecimiento fisico y la muerte; es una parte integral de nuestra existencia” 5%,

En la atencion integral de los pacientes debemos tener en cuenta la dimensién
espiritual y religiosa de cada individuo, que en muchas ocasiones se encuentra muy

ligada a la enfermedad ©2.

El modelo biomédico de atencion a los enfermos, desarrollado a principios del
siglo XX, se centraba analizar signos y sintomas para a partir de ellos llegar a un
diagnostico y asi encontrar el tratamiento adecuado. Ya en la década de los 80
comenzaron a surgir diferentes movimientos para transformar este modelo en otro mas
integral, un modelo en el que también se evaluaran otros aspectos de los pacientes, como

es la espiritualidad.

Existen numerosas publicaciones cientificas que apoyan la importancia de la
asistencia al individuo que enferma en todas sus dimensiones 8-, Aunque muchas de
ellas se centran en el paciente oncoldgico o en situacion paliativa ®6-°8, donde lo espiritual
parece cobrar especial relevancia. Sin embargo, todos los enfermos pueden tener

cuestiones acerca de su estado emocional o de la vivencia del proceso de enfermar ©°.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), cuenta con un grupo de
trabajo sobre espiritualidad en este &mbito (GES) ° que predica el manejo integral de los
pacientes, abordando el sufrimiento, las necesidades y los recursos espirituales del
enfermo y su familia, con una perspectiva antropolégica integral, humanista y

transconfesional "%,

Son consideradas necesidades espirituales el ser reconocido como persona, la

reconciliacion, la busqueda de sentido, la liberacion de culpa, la esperanza o la expresion
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de sentimientos y vivencias espirituales y religiosas. Otros autores >’ apuntan a la
necesidad de bienestar, de libertad, de verdad, de cumplir su propio deber, de orar, de

silencio, de comunicar, de agradecer o de trascender.

Es importante no confundir las necesidades espirituales con las religiosas; las
necesidades religiosas aparecen en personas creyentes mientras que las necesidades

espirituales estan presentes en todos los individuos.

3.6. HERRAMIENTAS EN LA VALORACION FARMACOLOGICA.

En los Gltimos afios el aumento de la esperanza de vida ha traido consigo el
envejecimiento de la poblacion y por ende el aumento del nimero de enfermedades y
comorbilidades por paciente. Como consecuencia de ello se ha producido aumento en el
consumo de medicamentos por paciente, siendo mayor conforme avanza la edad y el

nimero de patologias .

La polifarmacia afecta a un 85% de los pacientes pluripatol6gicos y no se asocia
con mayor supervivencia, al contrario, puede traer consigo efectos adversos, como

pérdida de peso, caidas, deterioro funcional y cognitivo, y hospitalizaciones ™.

Los pacientes pluripatolégicos toman de media 8 farmacos diarios '8, en muchas
ocasiones la complejidad en el tratamiento tiene como consecuencia una menor
adherencia farmacoldgica '®. Si seguimos de forma estricta las guias de practica clinica
cuando valoramos a pacientes pluripatolégicos puede dar lugar a regimenes de
tratamientos complejos y en ocasiones contradictorios /7. A veces caemos en el error de
prescribir farmacos que no siempre mejoran el pronostico o la calidad de vida de nuestros

pacientes y pueden ser fuente de yatrogenia 8.
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Se ha visto ademas que en los pacientes pluripatologicos la prevalencia de
polifarmacia extrema ronda el 30% sin que hubiera asociacion entre la polifarmacia y

una mayor supervivencia ’°.

Existen estudios que sugieren que casi la mitad de los medicamentos que
consumen los pacientes mayores de 70 podrian ser retirados . Incluso en algunos
estudios se ha observado que la simplificacion adecuada del tratamiento se asocia a un

menor nimero de ingresos y una reduccion en la mortalidad 7.

Las diferentes situaciones que deben hacernos plantearnos la desprescripcion de
farmacos son la polifarmacia, que exista una reaccion adversa, falta de eficacia del
medicamento, aumento de caidas, presencia de fragilidad, demencia o enfermedad

terminal 81,

Para mejorar la prescripcidén de medicamentos es recomendable realizar de forma
periddica revisiones de la medicacion, sobre todo si hay un cambio de médico o
transicion asistencial °. Los criterios de Beers y los de STOPP/START (Screening Tool
of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert

doctors to the Right Treatment) son herramientas Gtiles en esta practica 8284,

4. RESULTADOS EN SALUD.

4.1. MORBIMORTALIDAD EN PACIENTE PLURIPATOLOGICO.

En un estudio observacional, prospectivo, multicéntrico realizado en 2011  en
pacientes pluripatolégicos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, las
comorbilidades mas frecuentes fueron insuficiencia cardiaca (59%), diabetes (48%),

infarto de miocardio (29.4%), insuficiencia renal moderada (22%), enfermedad
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cerebrovascular (19%), hipertension arterial (71%), anemia (62%), fibrilacion auricular
(34%), dislipemia (28%) y obesidad (21%). ElI 26% tenia dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria, el 47% precisaba de un cuidador y el 54% tenia

riesgo de problematica social.

La mortalidad al afio fue del 37%, fallecieron un total de 258 pacientes. El indice
de Charlson, la dependencia para las actividades de la vida diaria y la anemia se asociaron
con una mayor mortalidad y la hipertension arterial y saber leer y escribir con menor

mortalidad.

Segun otro estudio prospectivo a un afo, realizado en pacientes pluripatolégicos
en Atencion Primaria 1, los pacientes con mayor deterioro funcional fueron los de mayor
edad, que cumplian un ndmero mayor de categorias o tenian la categoria E de la
clasificacion de pluripatologia. ElI 38% pacientes presentd deterioro cognitivo,
caracterizandose este grupo por tener mayor edad, mayor deterioro funcional y peor
soporte familiar. La mortalidad al afio fue del 6% y se relacion6 con la vulnerabilidad

clinicay la edad.

La insuficiencia cardiaca esta presente en gran parte de los pacientes
pluripatologicos, en un estudio prospectivo realizado en pacientes pluripatoldgicos
ingresados en areas de Medicina Interna la prevalencia de insuficiencia cardiaca fue del
38.9%, la media de edad fue de 78 afos, siendo el 50% mujeres. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca padecian mas enfermedades crénicas. Una mejor situacion
funcional y un menor namero de comorbilidades se asocié significativamente con una

mayor supervivencia 8,

Desde que el indice PROFUND saliera a la luz han sido diversos los estudios que

han confirmado su potencial a la hora de predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes
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pluripatologicos de diferentes localizaciones geograficas. En 2021 Dino Moreti et al.
publicaban un analisis post-hoc realizado en un Hospital de Rosario, Argentina, que
confirma la utilidad del indice PROFUND para predecir mortalidad intrahospitalaria en
los pacientes pluripatoldgicos. La fuerza de asociacion entre la puntuacién del indice
PROFUND y la mortalidad intrahospitalaria fue estadisticamente significativa (p 0.0003);
ademas por cada punto que se suma al indice, el riesgo de fallecer durante el ingreso
aumenta un 20% (OR 1.2, IC 95% 1.1-1.4). En este mismo analisis se compar0 la
capacidad de predecir del indice con biomarcadores como la albumina y la Proteina C

Reactiva, siendo la capacidad predictiva de estos Gltimos inferior.&

Sin embargo, el indice PROFUND no ha sido validado en otras poblaciones
similares, como son los PCC entre los que se incluyen los PP y los no PP con necesidades
complejas de salud. La aplicabilidad del indice a una poblacion mas amplia y heterogenea
nos permitiria en un futuro proximo desarrollar estrategias y modelos de gestion sanitaria

destinados a una poblacion cada vez mas amplia.

4.2.  PACIENTE CRONICO COMPLEJO: UN NUEVO RETO.
Las caracteristicas de los PCC aln no estan bien definidas en su totalidad, se trata
de un sector de la poblacion del que nos queda mucho por conocer, aunque cada vez es

mas prevalente en areas de hospitalizacion.

Entre 2011-2012, se llevo a cabo un estudio retrospectivo de los pacientes
atendidos (n=1027) en una Unidad de Gestion Sociosanitaria de Zaragoza. Casi un 55%
del total de la muestra fueron mujeres, siendo la media de edad de 79 afios, con una
diferencia de edad de 5 afios entre hombres y mujeres, siendo estas mayores. El 52.5% de
los cuidadores fueron conyugesy el 28% hijos/hijas. La mayoria, 72% son independientes

o tienen un grado de dependencia leve, no existiendo deterioro cognitivo en el 69.2% de
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los mismos. El 23% del total tomaban mas de 6 farmacos y un 34% tenian mas de 5
enfermedades cronicas. La tasa de hospitalizacion al afio fue de un 23.38%. Una peor
situacion funcional previa, un mayor numero de visitas a urgencias y Vvivir solo se

asociaron a una mayor utilizacion de recursos .

En un estudio de cohortes prospectivo realizado en un Hospital de Hospitalizacion
Intermedia de Catalufia en 2014, se incluyeron 244 pacientes ingresados en una Unidad
de subagudos, el promedio de edad fue de 85.6 afios, siendo un 56.5% de la muestra
mujeres. La mortalidad de estos pacientes fue significativamente mayor que el resto de

los pacientes hospitalizados .

Entre 2012 y 2013 se llevo a cabo un estudio descriptivo en el Hospital de
Bellvitge, donde se implantd un programa de intervencion proactiva de los PCC cuya
edad era igual o mayor de 80 afios. En este plan se llevaba a cabo una Valoracion
Geriatrica Integral en las primeras 24 h del ingreso, con la finalidad de evitar
complicaciones, planificar el alta y garantizar la continuidad asistencial. En total se
incluyeron 97 pacientes, la mayoria de ellos ingresados en servicios de Medicina Interna,
Cardiologia y Neumologia. La mayoria de los pacientes (58%) tenian una edad
comprendida entre 80 y 84 afios, y el 27% entre 85y 89 afios. El 73% de ellos vivian en
domicilio con su pareja o un hijo/a, sélo el 10% vivia solo. Casi un 20% de la muestra
presentaba deterioro cognitivo leve; llama la atencidn que un 70% de la muestra presenta
un indice de Barthel previo al ingreso mayor de 60, aunque este se reduce

considerablemente al alta por la pérdida de funcionalidad que condiciona el ingreso.

Identificar a esta poblacion es el primer paso para poder disefiar estrategias que
nos permitan abordar estos pacientes de una forma eficiente, reduciendo costes sanitarios

y mejorando la calidad de vida de estos pacientes y su entorno.
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En otro Hospital catalan donde existe un programa de Atencién al Paciente
Crénico Complejo se realizd un andlisis de coste-efectividad, antes-después, desde la
perspectiva del sistema sanitario. Los resultados de la implantacion de este programa
fueron una reduccion en el nimero de ingresos y de costes, por lo que parece que este
tipo de programas no solo mejoran la atencion del paciente, sino que ademas podrian ser

coste-efectivo.?°

4.3.  MODELOS DE GESTION SANITARIA.

Desde hace afios es conocido y avalado por expertos el modelo Chronic Care
Model *° desarrollado en EE. UU. para la atencion de pacientes crénicos 1. Este modelo
se basa en 3 elementos, la comunidad con sus politicas y recursos disponibles, el sistema
sanitario y por ultimo el paciente y su abordaje en la practica clinica. Partiendo de ellos
se establecen 6 componentes basicos para una atencion eficiente de los pacientes
crénicos: organizacion de la atencion sanitaria, participacion comunitaria, apoyo del
autocuidado, disefio de la provisién de servicios, apoyo en la toma de decisiones y

desarrollo de sistemas de informacién clinica 92,

Existe un modelo de buenas practicas en gestion sanitaria adoptado por la
organizacion Kaiser Permanente que ha demostrado excelentes resultados en salud; se
basa en la division de pacientes en diferentes categorias segin sus necesidades de
asistencia teniendo en cuenta las caracteristicas de cada individuo para un atencion
integrada e innovadora de los pacientes %, El segmento mas alto de la piramide de Kaiser
estaria formado por PCC, en torno a un 6% de la poblacion, siendo el sector que mas

recursos consume, por lo que su abordaje debe ser prioritario.
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Este modelo de atencion adoptado por la organizacion Kaiser Permanente supone
una mayor satisfaccion tanto para profesionales como pacientes, con reduccion en los

tiempos de espera y el uso de camas, asi como ahorro de costes %,

El gasto de los pacientes con dos o0 mas enfermedades cronicas en Reino Unido se
estima seis veces mayor que el de los pacientes afectos por una sola enfermedad, el 5%
de los PCC suponen el 42% de los ingresos hospitalarios. Un 66% del gasto sanitario de
EE. UU. es destinado al 27.6% de la poblacion con pluripatologia. De ahi que la gestion
eficiente de estos pacientes sea un componente fundamental para lograr la sostenibilidad

del sistema sanitario %6-%,

En la Tercera Conferencia Nacional de Atencion a Pacientes con Enfermedades
Cronicas, celebrada en Sevilla en enero de 2011 se presentd un documento de consenso,
elaborado por la Sociedad Espafiola de Medicina Interna y la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia. La Declaracion de Sevilla tiene como objetivo primordial realizar
los ajustes necesarios en el Sistema Nacional de Salud para mejorar la atencion de estos
pacientes. Como resultado de esta estrategia nacional existe un plan integral autonémico
de atencidn a pacientes cronicos en cada comunidad, dentro de una estrategia nacional
integrada. Los elementos basicos de este plan son el paciente y la comunidad, la

organizacion de la atencion sanitaria, la informacion clinica y la toma de decisiones %°.

5. LAGUNAS DE CONOCIMIENTO Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

La ausencia de una clara linea que divida la poblacion mas anciana, con distintas

enfermedades, déficits funcionales y situaciones de complejidad en diferentes &mbitos,
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dificulta la labor asistencial, investigadora y a nivel de gestion sanitaria tan necesaria para

hacer frente a uno de los mayores problemas de nuestro sistema sanitario actual.

Se trata de pacientes excluidos en la mayoria de ensayos clinicos y cuyas
caracteristicas epidemioldgicas son poco conocidas, a los que aplicamos en muchas
ocasiones medidas validadas para otro tipo de poblacion con caracteristicas totalmente

diferentes, sin tener en cuenta las posibles consecuencias.

Que nuestro sistema sanitario gratuito y universal sea capaz de dar respuesta a esta
necesidad creciente, que cada vez engloba a mayor parte de la poblacion, sin tambalear
sus cimientos es uno de los grandes retos de este siglo XXI en lo que a atencion sanitaria

respecta 1%,

A dia de hoy la evidencia en cuanto a como debe ser la organizacion de los equipos
y estructuras de apoyo es débil, aunque se encuentren en auge diferentes proyectos de
atencion a estos pacientes en busca de estrategias costo-efectivas, multidisciplinares que

permitan mejorar su atencion 0%,

Una mejora en la metodologia empleada en los estudios realizados, basada entre
otros pilares en la homogenizacion de estos pacientes, permitira obtener resultados mas

certeros y aplicables a la realidad de nuestra préctica clinica diaria 2.

Es importante también tener en cuenta sus necesidades y las de su entorno social
mas alla de la labor investigadora estrictamente clinica, en muchas ocasiones necesidades
percibidas como no cubiertas justifican un uso importante de recursos sanitarios que
podrian evitarse con intervenciones sencillas . Este es uno de los motivos por el que
resulta tan relevante hablar de complejidad, un término que va mas alla de lo estrictamente

clinico y engloba una vision integral del paciente y lo que lo rodea.
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El aumento de la complejidad clinica y asistencial por todos los motivos
previamente comentados esta generando la aparicion de una nueva poblacién de pacientes
con multimorbilidad y problemas de salud complejos que alin no estad caracterizada ni
definida, y que puede presentar rasgos diferentes de los hasta ahora conocidos en
poblaciones de pacientes pluripatologicos. De esta necesidad de conocimiento, hasta el
momento parcial, con lagunas e incertidumbre, surge nuestro estudio que pretende ser
una pequefia piedra mas de lo que entre todos deseamos construir para el presente y futuro

de nuestros mayores.
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1. HIPOTESIS.
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La hipotesis esencial del presente estudio de cohortes es:

Conocer el impacto y las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con
enfermedades cronicas y necesidades complejas de salud. Se trata de una poblacion
vulnerable, que claramente puede beneficiarse de intervenciones especificas para mejorar
sus resultados en salud y de la que se desconocen sus caracteristicas epidemiologicas y

clinicas.
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OBJETIVO GENERAL:

1. Conocer el impacto, asi como caracteristicas clinicas y prondsticas
de las personas con enfermedades cronicas y necesidades complejas, en areas de

Medicina Interna.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer la prevalencia de personas con enfermedades cronicas y
necesidades complejas en areas de Medicina Interna.

2. Conocer sus principales caracteristicas clinicas y asistenciales.

3. Analizar la magnitud numérica de aquellas personas con
enfermedades cronicas complejas que NO relnen criterios de Paciente
Pluripatolégico.

4. Identificar las principales diferencias clinicas y asistenciales entre
las personas con enfermedades crénicas complejas que NO relnen criterios de
Paciente Pluripatoldgico y el subgrupo de Pacientes Pluripatologicos.

5. Analizar el pronostico a 12 meses de las personas con enfermedades
cronicas complejas que NO reunen criterios de Paciente Pluripatoldgico.

6. Estudiar la calibracion y poder discriminativo del indice pronéstico
PROFUND al aplicarlo al subgrupo de personas con enfermedades crdnicas

complejas que NO reunen criterios de Paciente Pluripatoldgico.
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1. TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio prospectivo multicéntrico de cohortes de &mbito nacional, en
el seno del Grupo de Trabajo de Pacientes Pluripatoldgicos y Edad Avanzada de la
Sociedad Espafola de Medicina Interna. Este grupo ha participado incluyendo pacientes
de hospitales de toda la geografia espafiola. El listado de hospitales participantes se detalla

en el ANEXO 1.

2. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL.

La prevalencia de pacientes pluripatoldgicos (PPP) en &reas de Medicina Interna
se sitlia en torno al 30-40%. No existen datos previos sobre la prevalencia de los PCC sin
criterios de pluripatologia, pero en exploraciones preliminares realizadas en el Hospital

Virgen del Rocio se ha estimado en un 10%.

Asumiendo, por tanto, una prevalencia de PCC del 50% (40% de PPP y un 10%
de PCC sin criterios de pluripatologia), y con las siguientes premisas (nivel de confianza
del 95%, y una precision para el nivel de confianza del +/- 3.5%), la N necesaria se sitla
en 784 PCC. Teniendo en cuenta un porcentaje de pérdidas de seguimiento del 15%, el

namero total de pacientes que se estima necesario reclutar se sitda en 902.

3. RECLUTAMIENTO DE LA COHORTE.

3.1. POBLACION ELEGIBLE.
La correspondiente a las areas sanitarias de los Hospitales participantes, y que sea

atendida en las salas de hospitalizacién los Servicios de Medicina Interna.
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3.2. CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios de inclusion se establecieron en 4:

- Reunir criterios de Persona con enfermedades crénicas y necesidades

complejas segun la definicidn de la Consejeria de Salud, detallados en el apartado 2.4.
- Estar hospitalizado en areas de Medicina Interna.
- Mayoria de edad.

- Consentimiento informado para participar en el estudio (ANEXO 2).

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSION.

- La negativa del paciente a participar.

3.4. CRITERIOS DE RETIRADA.
a. Retirada voluntaria del paciente, familiar o clinico a cargo, en cualquier

momento del seguimiento.
b. Incumplimiento del seguimiento del protocolo de estudio.

C. Cualquier otra razon, que sera detallada en el Cuaderno de Recogida de

Datos (CRD, ver anexo 3) por el investigador que haya incluido al paciente.

3.5. RECLUTAMIENTO DE LA COHORTE DE PCC.

La cohorte ha sido reclutada incorporando a los PCC, mediante cortes de
prevalencia mensuales. A todos aquellos pacientes que reunian los criterios de inclusion
se les ofrecid incorporarse al proyecto en los dias que se establecian periddicamente los

cortes de inclusion.
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Teniendo en cuenta que la prevalencia de PCC en areas de Medicina Interna ronda
el 50%, que el numero total del universo muestral por cada corte de prevalencia se puede
estimar en unos 200 pacientes, contando con que aproximadamente el 60% de los PCC
disponibles accederian a formar parte del proyecto, el nimero de pacientes que se
reclutarian en cada corte seria de unos 60, por lo que el periodo de reclutamiento lo

establecimos en 16-18 cortes, que se corresponde con 18 meses.

El periodo de reclutamiento se inicio en abril de 2018 y finalizé con el Gltimo

corte de prevalencia en noviembre de 2019.

3.6. SEGUIMIENTO DE LA COHORTE DE PCC:

Tras la firma del consentimiento informado se consignaron todas las variables

predisefiadas de inclusion.

Todos los pacientes se han seguido durante 12 meses. Pasados los 12 meses de
seguimiento, se evalud la supervivencia en caso de fallecimiento, asi como el nimero de

ingresos y dias de hospitalizacion que han precisado.

4. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.1. VARIABLES DE INCLUSION.

4.1.1. DEMOGRAFICAS Y SOCIOFAMILIARES.
Edad, sexo, profesion, situacion laboral, residencia, presencia de cuidador

principal, grado de relacion con el cuidador principal.

4.1.2. CLINICAS.

Criterio de PCC, categorias de inclusién y nimero, tipos de categorias de inclusion,

otras enfermedades crénicas detalladas en Cuaderno de Recogida de Datos (CRD, anexo
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3), clase de la NYHA si ICC (I-1V) 1%, oxigenoterapia domiciliaria, grado de disnea si
EPOC (0-1V) %, estadio Child-Pugh si cirrosis (A-B-C) %, delirium en ultimo ingreso,
presencia de Ulceras por presion, Neoplasia: tipo histologico, 6rgano y fase (local-
metastasica), peso, talla, nimero de ingresos en el afio previo, dias de hospitalizacion en el

afio previo.

4.1.3. PRONOSTICO VITAL MEDIANTE EL INDICE DE CHARLSON 2 Y EL
INDICE PROFUND 2,

4.1.4. ANALITICAS.

- Hemoglobina y albdmina.

4.1.5: DE VALORACION INTEGRAL.

- Situacion funcional para el desempefio de las Actividades Basicas de la Vida

Diaria (ABVD): mediante el indice de Barthel*’.
- ECOG-PS 1%,

- Escala de Gijon abreviada .

4.2 VARIABLES AL ANO DE SEGUIMIENTO (DEPENDIENTES).
Supervivencia, fecha de la muerte, nUmero de ingresos hospitalarios, numero de

dias de estancia hospitalaria.

5. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realiz0 mediante la
determinacion de los valores robustos centrales (media, mediana) y valores de dispersién

(desviacion tipica, rango intercuartil), en funcion de la distribucién de cada una de ellas.
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Para la determinacidn de la distribucion utilizamos la prueba de Kolmorogov-Smirnov. Las

variables cualitativas se describen mediante porcentajes.

Para la comparacion de las caracteristicas y de la mortalidad entre el subgrupo de
PCCnoPPP y los PPP hemos utilizado como métodos bivariantes la prueba de Chi cuadrado
mediante la correccion de Yates, cuando ha sido preciso, la prueba exacta de Fisher
(variables cualitativas), y la T de Student o U de Mann-Whitney (variables cuantitativas).
Como método multivariante (para el analisis de la mortalidad) se utilizé una regresion
logistica paso a paso hacia atras. Las diferencias entre grupos se cuantificaron mediante
odds ratio (OR) (en el caso de cualitativas), y la diferencia de medias/rangos (en el caso de

cuantitativas) utilizando los intervalos de confianza del 95%.

Se valord la adecuacion y el comportamiento del indice PROFUND con respecto a
los PCC sin criterios de pluripatologia calculando su calibracién (mediante la bondad de
ajuste de Hosmer-Lemeshov utilizando una regresion logistica), la diferencia entre los
distintos estratos de riesgo en las curvas de Kaplan-Meier (para lo que se evaluo la
mortalidad como variable tiempo dependiente, contabilizando la supervivencia de cada
paciente en dias), y el poder discriminativo (mediante las curvas ROC y el area bajo la

curva).

El dintel de significacion estadistica se establecid para valores de p<.05. Todos los

calculos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 19.0.

6. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO.

El estudio se llevd a cabo siguiendo los “Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos” recogidas en la ultima version de la Declaracion de Helsinki

(Enmienda de Brasil, Octubre de 2013) en la realizacién y monitorizacion de esta
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investigacion clinica, cumpliendo el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo, del 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos,
por el que se deroga la Directiva 95/46/CE. Al firmar este protocolo, el investigador se

compromete a respetar dichos requisitos.

El estudio fue autorizado por el Comité Etico del Hospital Virgen del Rocio;

siendo necesario el consentimiento informado por escrito de todos los sujetos.

Este se desarroll6 de acuerdo con el protocolo y con los procedimientos
normalizados de trabajo (PNT) que aseguren el cumplimiento de las normas de Buena
Préctica Clinica (BPC), tal como se describe en las Normas Tripartitas Harmonizadas de

la ICH para Buena Practica Clinica, 1996 10,

6.1. EVALUACION BENEFICIO-RIESGO PARA LOS SUJETOS DE
INVESTIGACION.

Los pacientes incluidos en este estudio no vieron modificado su atencion médica
y por tanto no presentaron un riesgo adicional, ya que se trataba de un estudio
observacional. Es posible que el sistematizar la evaluacion integral en los pacientes

pluripatoldgicos, haya podido contribuir a la mejora en la asistencia de estos pacientes.

6.2. HOJA DE INFORMACION Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO.
Se inform¢ a los pacientes de las caracteristicas del estudio, utilizando para ello
la Hoja de Consentimiento Informado (ver Anexo 2). EI médico obtenia por escrito el

consentimiento informado y voluntario del paciente, tras habérselo explicado al mismo.
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Ningun paciente se incluyd en el estudio sin otorgar antes su consentimiento

informado.

6.3. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS.
La recogida y procesamiento de los datos personales y de salud de los sujetos
participantes en este estudio ha estado limitado a los datos necesarios para el correcto

desarrollo del estudio.

Durante la realizaciéon del estudio, los investigadores han actuado con la mas
estricta confidencialidad. Los datos fueron recogidos e identificados mediante un cédigo,

que se relacionaba con las iniciales del paciente o con su nimero de historia clinica.

Todos los datos de los pacientes que fueron facilitados por los investigadores y
obtenidos durante el estudio han sido tratados de acuerdo con la Ley Orgénica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales,
Unicamente han sido utilizados con el prop6sito de satisfacer los objetivos de la

investigacion, y de este modo se les informaba a los pacientes participantes en el estudio.

La inclusion de pacientes se realizo a través de una plataforma web especialmente
disefiada para el estudio, con servidor externo encriptado, de acuerdo con la normativa

actualmente vigente sobre proteccion de datos personales referida anteriormente.

6.4. INTERFERENCIA CON LOS HABITOS DE PRESCRIPCION DEL MEDICO.
No procede, puesto que la realizacion de este estudio no supone ningin cambio

respecto a la prescripcion médica habitual.
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V. RESULTADOS.



RESULTADOQOS.

1. PREVALENCIA.

1.1. PREVALENCIA GLOBAL.
Se realizaron cortes mensuales coordinados durante el periodo del estudio

evaluandose un total de 2178 pacientes.

En la figura 8 se muestra tanto la prevalencia global de PCC que fue del 65%

(P25-P75=42.5%-86%), como la de los diferentes subgrupos.

2o 44%
PPP

21% PCCnoPPP

Figura 8. Prevalencia global segun categorias de PCC (PPP y PCCnoPPP).

1.2. PREVALENCIA SEGUN TIPO DE HOSPITAL.

La prevalencia de PCC fue mayor en los hospitales de especialidades (77%;
p<.0001) y comarcales (69%; p=.06), que en los regionales (44%), observandose también
esta tendencia en los PPP (52%, 38%, 32%, respectivamente) y en los PCCnoPPP (25%,

31%, 12%, respectivamente) como se detalla en la figura 9.
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Figura 9. Prevalencia de PCC segun tipo de Hospital.

1.3. PREVALENCIA SEGUN AREA GEOGRAFICA.
En la figura 10 se muestran las comunidades autébnomas con mayor prevalencia

de PCC, PPP y PCCnoPPP.

Andalucia
Aragén

Comunidad Valenciana 75%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 10. Prevalencia de PCC segun area geografica.
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1.4. PREVALENCIA SEGUN ESTACION DEL ANO.
Por meses no hubo diferencias significativas de prevalencia de PCC entre los meses

frios (72%), frente a los templados (64%) y calidos (65%).

2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA COHORTE.

Se evaluaron un total de 2178 pacientes, 1394 (64%) de ellos reunieron criterios
de PCC. De entre ellos finalmente accedieron a ser reclutados 1121 pacientes, 837 de

ellos PPP (52% varones, edad 83 [p25-75: 75-87]) tal y como muestra la figura 11.

2178 T 237

TOTAL PCC Bee

Figura 11. Namero de pacientes incluidos segun categorias.

La media de categorias de inclusién y comorbilidades adicionales por paciente fue

de 2.7+0.9 en los PCC y de 5.9+2.4 en los PPP, respectivamente.

Las categorias de PPP mas prevalentes fueron las enfermedades cardiacas (570, el
68%), seguidas de la enfermedad renal cronica (408, un 49%), las enfermedades
neuroldgicas (361, un 43%) y las respiratorias (230, un 32%), como se muestra en la

figura 12.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 12. Categorias de inclusion mas prevalentes en PPP.

Las comorbilidades méas prevalentes por aparatos, fueron las cardiovasculares
seguidas de las endocrinoldgicas, respiratorias y nefroldgicas (2.3; 0.9; 0.8 y 0.7 por

paciente, respectivamente), como se aprecia en la figura 13.

2,5

1,5

4980 005

CARDIOVASCULARES  ENDOCRINOLOGICAS RESPIRATORIAS NEFROLOGICAS

Figura 13. Comorbilidades adicionales, por categorias, mas prevalente en PPP.
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Individualmente, las comorbilidades mas frecuentes se detallan en la figura 14.

Poliartrosis

19% |

FA

42% |

Diabetes

46% |

Dislipemia

52% |

HTA

80% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 14. Comorbilidades adicionales mas prevalentes en PPP.

La media del indice de Barthel fue 5334 (un 60% tenia un indice de Barthel <60
puntos), un 25% de ellos tenian disnea al minimo esfuerzo o de reposo y el 20% habia

tenido al menos un episodio previo de delirium.

La mediana de estratificacion pronostica del indice PROFUND vy el indice de

Charlson fue de 9 (p25-75=5-12) y 7 puntos (p25-75=5-8).
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3. CARACTERISTICAS DE LOS PCCNOPPP.

De los 1121 pacientes incluidos, 284 fueron PCCnoPPP (51% mujeres con una

edad mediana de 80 afios [p25-75: 72-86]).

Las categorias de pluripatologia mas prevalentes se detallan a continuacién en la

figura 15.

E. Cardiovasculares
29% | I

E. Osteoarticulares
31%

E. Respiratorias
34% | ]

E. Neuroldgicas
37% l

Figura 15. Categorias de inclusién mas prevalentes en PCCnoPPP.

La media de criterios de complejidad y comorbilidades adicionales asociadas fue

3+1y 4.3+2.2 por paciente, respectivamente.

Los criterios de complejidad mas frecuentes se muestran en la figura 16.
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Figura 16. Criterios de complejidad més frecuentes en PCCnoPPP.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron las cardiovasculares seguidas de las
endocrinoldgicas y respiratorias (1.7; 0.8y 0.4 por paciente, respectivamente) tal y como

se detalla en la figura 17.

1,8

1,6
1,4
1,2

1

0,8

0,6
0,4

0,2

0

CARDIOVASCULAR ENDOCRINOLOGICAS RESPIRATORIAS

Figura 17. Comorbilidades mas prevalentes, segun categorias, en PCCnoPPP.
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Individualmente las comorbilidades mas prevalentes en PCCnoPPP se detallan en

la figura 18.

ANSIEDAD ﬁ
DEPRESION @

DIABETES I '
DISLIPEMIA | '
HTA '
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 18. Comorbilidades mas prevalentes en PCCnoPPP.

La media del indice de Barthel fue 57+37 (un 44% tenia un indice de Barthel <60

puntos) y un 9% tenian disnea al minimo esfuerzo o de reposo.

4. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS
(PCC) PLURIPATOLOGICOS Y NO PLURIPATOLOGICOS.

De los 1121 pacientes incluidos 837 fueron PPP y 284 PCCnoPPP. Los PPP
fueron mayores (83 vs 80 afios; p<.0001), vivian con mas frecuencia en el domicilio
familiar (76% vs 61%; p=.001, OR=2[1.4-3]), y presentaban un perfil de enfermedades
cronicas predominantes diferente (siendo las mas prevalentes las cardiologicas,
nefroldgicas y neurologicas) al de los PCCnoPPP (que presentaron como enfermedades
cronicas protagonistas méas frecuentes las neuroldgicas, seguidas de las cardioldgicas y
las respiratorias).
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Asimismo, los PPP padecian un mayor numero de otras comorbilidades tanto
globalmente (5.9 vs 4.3 por paciente; p<.0001), como a nivel de los distintos sistemas y

aparatos.

La media del indice de Barthel de los PPP fue inferior (53 vs 57 puntos; p<.0001)
y las medianas de estratificacion pronostica del indice PROFUND y el indice de Charlson
fueron superiores a las de los PCCnoPPP (9 vs 8 puntos; y 7 vs 4 puntos; p<.0001). Todas

estas diferencias se muestran en la figura 19.
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Figura 19. Diferencias entre PCC y PCCnoPPP.
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5. FUNCIONALIDAD EN LOS PCC.

La mediana del IB fue 55 (20-90); la prevalencia segun el grado de dependencia

se puede observar en la figura 20.

31%

26%

22%
21%

INDEPENDIENTE DEPENDENCIA DEPENDENCIA DEPENDENCIA
LEVE MODERADA SEVERA O TOTAL

Figura 20. Funcionalidad segun Barthel en PCC.

Los factores asociados a la independencia funcional (IB>90) fueron el género
varén (p=.008; OR=1.7 [1.2-2.6]), una menor edad (p<.0001), no ser PPP (p<.0001;
OR=11.5 [3.4-40]), ni padecer la mayor parte de las enfermedades definitorias de

categoria PPP (p<.01) con un indice PROFUND mas bajo (p<.0001).

Aquellos asociados a presentar dependencia al menos moderada (1B<60) fueron
el género mujer (p=.03; OR=1.5[1.1-2.3]), ser PPP (p<.0001; OR=2.8 [1.6-5]), padecer
enfermedades neurolégicas (p<.0001; OR=4.4 [2.1-9]), neoplasicas (p=.01; OR=6.2
[1.5-24]) y osteoarticulares (p=.002; OR=4.5 [1.7-10]), una albuminemia,
hemoglobinemia y colesteloremia mas bajos (p<.0001, p=.028 y p=.049) y un indice

PROFUND mas alto (p<.0001).
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Finalmente, los factores asociados a presentar dependencia severa-total (IB<35)
fueron padecer enfermedades neuroldgicas (p=.006; OR=2 [1.2-3.5]) y neoplasicas
(p=.04; OR=2.6 [1.05-6.6]), albuminemia (p<.0001) y colesterolemias mas bajas

(p=.004), asi como un indice PROFUND mas alto (p<.0001).

6. CRITERIOS DE COMPLEJIDAD EN LOS PPP.

Un 78% de los PPP presentd al menos un criterio de complejidad de entre los 9

predefinidos para identificar a los PCCnoPPP, siendo la media 2.3+1.6 por paciente.

Los criterios de complejidad mas frecuentemente encontrados en los PPP se

detallan en la figura 21.

Riesgo socio-familiar
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Figura 21. Criterios de complejidad maés frecuentes en PPP.
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7. RIESGO DE MORTALIDAD SEGUN INDICES PROFUND Y
CHARLSON.

La mediana de puntaje de los indices PROFUND (9 [5-12], Charlson (3 [2-5]) ¥

Charlson ajustado a edad (6 [5-8]) fue elevada, tal y como se muestra en la figura 22.

10

0 | — |

PROFUND CHARLSON CHARLSON EDAD

Figura 22. Riesgo de mortalidad segun los indice de PROFUND, Charlson y

Charlson edad.

De los 4 estratos del indice PROFUND 321 (29%) y 362 (32%) pacientes se

situaron en los estratos de riesgo intermedio-alto (7-10 puntos) y alto (11 6 mas puntos).

En los 4 estratos del Charlson 383 (34%) y 364 (33%) se situaron en los estratos
de riesgo intermedio-alto (3-4 puntos) y alto; y en el Charlson ajustado a la edad 209 (19%)

y 863 (77%) se situaron en los estratos de riesgo intermedio-alto (3-4 puntos) y alto riesgo.

Los factores que se asociaron de forma independiente a estar en el estrato de mas
riesgo del PROFUND fueron un mayor nimero de categorias de PPP (OR 3.9 [3-5])), de

criterios de complejidad (OR 1.3 [1.1-1.5]), y de comorbilidades (OR 1.2 [1.1-1.3]),
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enfermedades cardioldgicas (OR 2.8 [1.8-4.2]), pulmonares (OR 3.8 [2.3-6]), arteriopatia
periférica (OR 2.8[1.4-5.7]), osteoarticulares (OR 1.6 [1.02-2.5]), renales (OR 3.6 [2-5]),
diabetes (OR 1.5 [1.07-2]), alcoholismo (OR 3 [1-3-8]), polimedicacion (OR 1.6 [1.06-

2.3]) y albuminemia (OR 0.5 [0.4-0.7]).

8. FIBRILACION AURICULAR EN PACIENTES CRONICOS
COMPLEJOS (PCC).

De los 1121 PCC incluidos, 438 pacientes presentaban FA (edad media 81+8.6
afios, 51% mujeres), lo que supone un gran porcentaje de la muestra, tal y como se aprecia

en la figura 23. Las enfermedades asociadas mas frecuentes se detallan en la figura 24.

{/

<

Figura 23. Prevalencia de Fibrilacion Auricular en PCC.
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Figura 24. Enfermedades mas frecuentes asociadas con FA en PCC.

En la figura 25 se aprecia como la presencia de FA en PPP fue muy superior a la

hallada en los PCCnoPPP.

B PPP
O PCCnoPPP

Figura 25. Prevalencia de PPP y PCCnoPPP en los pacientes con FA.
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En PCC (PPP y PCCnoPPP) con FA la mediana de puntaje del Barthel fue 57 [25-

90], del PROFUND fue 9 [5-12] y del Charlson ajustado a edad 6 [5-8]).

La puntuacion del CHA2DS2-VASc fue de 5 [4-6], el 0.5% presentd riesgo bajo
(0 puntos), el 0.5% bajo-moderado (1 punto) y el 99% riesgo moderado-alto (2 6 mas

puntos).

Los factores que se asociaron de forma independiente a tener FA fueron la edad
(OR 1.04 [1.02-1.05]), presentar un mayor numero de comorbilidades (OR 1.8 [1.7-2]),
insuficiencia cardiaca (OR 3.5 [2.5-5]), enfermedades cronicas pulmonares (OR 2.2 [1.5-
3]), arteriopatia periférica (OR 2.9 [1.7-4.8]), enfermedad cerebrovascular (OR 1.8 [1.2-
2.6]), dislipemia (OR 2.2 [1.5-3]), diabetes (OR 2.4 [1.7-3.4]), depresién (OR 2.2 [1.4-

3.8]) y ansiedad (OR 2 [1.1-3.3]).

9. PERFIL DE LOS CUIDADORES DE PCC.

De los 1121 PCC incluidos, 724 precisaron una persona cuidadora de apoyo, y de

entre los que la necesitaron, 684 la tenian; se detalla a continuacion en la figura 26.

CUIDADOR
95,00%

65,00%
NECESITAN
CUIDADOR

NO CUIDADOR
7,00%

Figura 26. Prevalencia de cuidadores de PCC.
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Las personas cuidadoras fueron mayoritariamente hijas-os, seguidos de conyuges
y familiares contratados entre otros. El perfil de los cuidadores se observa de forma mas

detallada a continuacion, en la figura 27.
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40,00%
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5,00% I 3

0,00%
HIJOS/AS CONYUGES PROFESIONALES OTROS SIN CUIDADOR
FAMILIARES

Figura 27. Perfil de los cuidadores de PCC.

Los requisitos definitorios de necesidad de cuidador fueron un indice de Barthel
<60 y/o un Pfeiffer >5 errores. Un 85% de los pacientes residian en el domicilio propio o
familiar. Los factores que se asociaron de forma independiente a necesitar una persona
cuidadora fueron ser mujer (OR 1.5 [1.1-2]), tener una enfermedad cronica neuroldgica
(OR 4.2 [3-6]), enfermedades osteoarticulares con limitacion funcional (OR 3 [2-5]), la
presencia de Ulceras por presion (OR 4 [1.3-11]) y una mayor puntuacion en el indice

PROFUND (OR 1.06 [1.01-1.12].
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10. MORTALIDAD A LOS 12 MESES Y FACTORES ASOCIADOS EN
PCC.

De los 1121 PCC incluidos, completaron el seguimiento 1070 (96.2%). La
mortalidad global fue del 44% (472 pacientes), relacionandose ésta con las enfermedades
cronicas en 402 (85% de los fallecimientos); solo 6 pacientes de la cohorte fallecieron por
COVID-19 confirmado. La mortalidad fue significativamente mayor entre los PPP que
entre los PCCnoPPP (47% vs 36%; p=.003; OR 1.4 [1.16-2.06] tal y como se aprecia en

la figura 28.

@ PCCnoPPP @ PPP

Figura 28. Mortalidad a los 12 meses en PCC.

Los factores que se asociaron de forma independiente con la mortalidad global se

muestran en la tabla 16.

82



Tabla 16. Factores asociados de forma independiente a mortalidad en PCC.

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD. HR (1C 95%)
Enfermedades neuroldgicas crénicas. 1.3[1.01-1.6]
Desnutricion. 1.6 [1.15-2.2]
Niveles de albumina 0.7 [0.5-0-8]
indice de Charlson. 1.09 [1.05-1.3]
PROFUND 1.04 [1.01-1.06]

11. NECESIDAD DE INGRESOS Y DIAS DE HOSPITALIZACION
DURANTE 12 MESES EN PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS.

De los 1121 PCC incluidos inicialmente, completaron el seguimiento de 12 meses
1070 (96%). La media de ingresos y de dias de hospitalizaciéon fue 1.15+1.4 y 14+26,
respectivamente, sin diferencias entre los PPP y los PCCnoPPP. EI tnico factor que se
correlacion6 con mas potencia (R de Pearson/Rho de Spearman <-0.1 6 >0.1) a un mayor
namero de ingresos y de dias de hospitalizacion fue el nimero de comorbilidades (R=0.13

y R=0.132, respectivamente; p<.0001).

12. VALIDACION DEL INDICE PROFUND.

De los 1121 PCC incluidos inicialmente, completaron el seguimiento de 12 meses
1070 (96%). La mortalidad global fue del 44% (472 pacientes), la mortalidad por estratos

de riesgo del PROFUND se detalla en las figuras 29 y 30.

La calibracion del indice fue buena (test de Hosmer-Lemeshov con p=0.3) y las
curvas de calibracion comparativas con el indice de Charlson mostraron una significativa
mejor calibracion del indice PROFUND tal y como se detalla en las Figuras 31 y 32; se
obtuvieron diferencias significativas en el test del logaritmo del rango de las curvas de K-

M, (p<.0001) (Figura 33-34). El poder discriminativo fue elevado (AUC=0.654 [0.621-
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0.687], p<0.0001) (Figura 35). Comparativamente el indice de Charlson ajustado por edad
obtuvo una peor calibracion y un poder discriminativo algo menor, como se aprecia en la

tabla 17.

PROFUND >10

PROFUND 7-10

PROFUND 3-6

PROFUND 0-2

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figura 29. Mortalidad segtin puntuacién de indice PROFUND.

PROFUND >10
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PROFUND 3-6

PROFUND 0-2
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Figura 30. Mortalidad de los PPP segun puntuacion de indice PROFUND.
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Figura 31. Curva de calibracién del indice de Charlson en una cohorte

multicéntrica de pacientes crénicos con necesidades complejas de salud.
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Figura 32. Curva de calibracion del PROFUND en una cohorte multicéntrica de

pacientes cronicos con necesidades complejas de salud.

85



"1

_— T — ,

0,5 S . -
1]
- —
L]
3 .
5 0,6 Hﬁ“——_\_
- T
]
.E ‘_H‘\\_‘_‘ =

——
g "1—-\\
= 0,44
o ESTRATOS DE RIESGO PROFUND
s rILow risk (0-2 points)
@ 'Low-Intermediate risk (3-6 points)
Intermediate-High risk (7-10 points)
0,249 —High risk (11 or more points)
0,0

T T T T T T T T T T T T T
o] 30 60 a0 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Tiempo (dias)
Figura 33. Curvas de supervivencia segun estrato de riesgo del indice PROFUND

en una cohorte multicéntrica de pacientes cronicos con necesidades complejas de salud.
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Figura 34. Curvas de supervivencia segun estrato de riesgo del indice de Charlson

en una cohorte multicéntrica de pacientes cronicos con necesidades complejas de salud.
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Tabla 17. Poder discriminativo y calibracion del indice PROFUND e indice de Charlson.

Test H-L

AUC

PROFUND
p=0.3

0.65 [0.621-0.687]
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CHARLSON
p=0.7

0.62 [0.57-0.64]



12.1. INDICE PROFUND 10 ANOS DESPUES. CALIBRACION Y PODER
DISCRIMINATIVO EN PACIENTES PLURIPATOLOGICOS.

De los 1121 PCC incluidos, 837 (75%) eran PPP, y de entre ellos completaron el
seguimiento de 12 meses 802 (96%). La mortalidad de los PPP fue del 47% (375
pacientes), y por estratos de riesgo del PROFUND del 25% (18 de 71 pacientes) en el
estrato de menor riesgo (puntuacion 0-2), del 37% (83 de 226 pacientes) en pacientes con
3-6 puntos, del 44% (94 de 226 pacientes) en pacientes con 7-10 puntos y del 62% (180
de 289 pacientes) en el estrato de més riesgo (>10 puntos). La calibracion del indice fue
buena (test de H-L con p=0.8); se obtuvieron diferencias significativas en el test del
logaritmo del rango de las curvas de K-M (p<.0001). El poder discriminativo fue elevado

(AUC=0.65 [0.62-0.68], p<0.0001).

12.2. ;PUEDE SER UTIL EL INDICE PROFUND PARA PREDECIR EL
RIESGO DE MUERTE EN PACIENTES CRONICOS COMPLEJOS NO
PLURIPATOLOGICOS?

De los 1121 PCC incluidos, 284 (25%) eran PCCnoPPP, y de entre ellos
completaron el seguimiento de 12 meses 268 (94%). La mortalidad de los PCCnoPPP fue
del 36% (97 pacientes), la mortalidad por estratos de riesgo del indice PROFUND queda

representada en la figura 36.

La calibracion del indice fue buena (test de H-L con p=0.4); se obtuvieron
diferencias significativas en el test del logaritmo del rango de las curvas de K-M
(p<.0001), con cierto solapamiento de las curvas de los estratos de riesgo intermedio-bajo

e intermedio-alto. El poder discriminativo fue elevado (AUC=0.65 [0.6-0.7], p<0.0001).
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Figura 36. Mortalidad de los PCCnoPPP segun puntuacion de indice PROFUND.



V1. DISCUSION.
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Los resultados del presente estudio nos han mostrado que los PCC suponen 2/3 del
total de pacientes que ingresan en Medicina Interna, el perfil de estos pacientes ha
cambiado significativamente en la Ultima década, por ello adaptar las estrategias de
manejo enfocadas a esta poblacion podria tener un gran impacto en nuestro sistema
sanitario. Aungue inicialmente los PPP y los PCCnoPPP puedan parecer un mismo tipo de
pacientes queda de manifiesto en el presente estudio que son poblaciones con matices
diferentes. A pesar de ello lamayoria de los PPP tienen uno o mas criterios de complejidad,
lo que nos hace pensar que estos criterios han sido seleccionados adecuadamente. La
mortalidad de los PPP es significativamente mayor que la de los PCCnoPPP, por lo que
parece que la carga de enfermedad continda siendo un elemento clave para el pronostico
de los pacientes mas alla de la complejidad. Por el contrario, este aumento de mortalidad
no se traduce en mayor numero de ingresos ni de estancia media, siendo similar en ambas
poblaciones. A pesar de que las caracteristicas de estos subgrupos de pacientes hayan
cambiado en los ultimos afios el Indice PROFUND continlia teniendo una elevada
precisién en todos ellos, por tanto, sigue siendo una herramienta atil en el manejo de PPP

y también en PCCnoPPP.

A continuacion, se iran analizando més detalladamente cada uno de los resultados

obtenidos siguiendo el orden expuesto previamente en el apartado de resultados.
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1. CARACTERIZACION DE LA COHORTE CRONICOM.

1.1. PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES.

La media de edad de los pacientes incluidos en el presente estudio fue de 83 afios,
siendo el 52% de ellos varones. Esta media de edad es superior a la obtenida en cohortes
anteriores de pacientes con caracteristicas similares como la del estudio PROFUND o
IMPACTO, lo que probablemente se deba al avance de terapias ya no s6lo con intencién
curativa si no paliativa que prolongan la esperanza de vida de estos pacientes a pesar de
su fragilidad.

Encontramos una edad media discretamente superior en cohortes mas recientes,
aunque de menor tamafio, de PPP reclutados en areas de geriatria *.

En un estudio realizado utilizando el Conjunto Bésico Minimo de Datos para
analizar las caracteristicas de los pacientes dados de alta en Servicios de Medicina Interna
de toda la geografia espafiola (Sistema Nacional de Salud) se aprecié un aumento en la
media de edad de 3 afios, entre 2007 y 2014 1. De hecho, desde que comenzo el siglo
XXI, la edad media de los pacientes ingresados en los Servicios de Medicina Interna de
Espafia ha aumentado en 19,3 afios *2, por lo que es de esperar que la media de edad de
nuestros pacientes siga al alza paulatinamente.

En la cohorte CRONICOM, las categorias mas prevalentes de PPP fueron, en
primer lugar, las enfermedades cardiacas (68%), en segundo lugar, la ERC y tras estas las
enfermedades neuroldgicas (43%) y respiratorias (32%). En cuanto a las comorbilidades
mas alla de las categorias de inclusion, coinciden en primer lugar las cardiovasculares;
individualmente la HTA, dislipemia, diabetes, fibrilacion auricular y poliartrosis afectaron

al 80%, 52%, 46%, 42% y 19% de los pacientes, respectivamente.
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Tanto en el estudio PROFUND como en el estudio IMPACTO las categorias y
comorbilidades mas prevalentes fueron las cardiovasculares 161 13 al igual que en otros
estudios mas recientes 114115,

En el grupo CRONICOM de PCCnoPPP existe una diferencia resefiable con
respecto al resto de pacientes, las enfermedades neuroldgicas son las protagonistas con un
37% de prevalencia. Este es un punto en el que se podrian centrar estrategias de abordaje
adaptadas a esta poblacion concreta. Sin embargo, las comorbilidades méas prevalentes,
tanto de forma individual como por grupos, siguen siendo las cardiovasculares
manteniendo el mismo orden con similar frecuencia (HTA, dislipemia, diabetes,
fibrilacién auricular, depresién y ansiedad afectaron al 65%, 40%, 35%, 30%, 16% Yy 15%
de los pacientes respectivamente).

Es también llamativa la presencia de mayor numero de comorbilidades en los PPP
con respecto a los PCCnoPPP, asi como una media de edad mayor de los primeros (83 vs
80 afios), por lo que a pesar de ser poblaciones muy similares debemos entender que
existen diferentes matices entre ambas y con ello se abren distintas posibilidades de
abordaje. No existen grandes referencias en la bibliografia en cuanto a las diferencias mas
significativas entre poblaciones de PPP y PCCnoPPP, formando en la mayoria de las
ocasiones parte de un mismo grupo; el analisis cada vez mas amplio de estas poblaciones
nos permitira crear estrategias de atencion adaptadas que mejoren la calidad de la
asistencia de estos pacientes.

La media de categorias de inclusion y comorbilidades en nuestro estudio para los
PCC (2.7+0.9) fue préacticamente la misma que en el estudio PROFUND de (2.7+0.8) ¢
19 Sin embargo, los PPP del estudio CRONICOM suman casi el doble de categorias de
inclusion (5.9£2.4), una muestra mas de que el perfil de los PPP ha evolucionado en los

ultimos afios, ahora son pacientes méas ancianos y con mas comorbilidades.

93



Este grupo de pacientes se esta posicionando como la principal diana del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en la actualidad, sin embargo, en analisis relativamente recientes,
realizados en el seno de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, los protagonistas
parecen ser la carga asistencial y la complejidad de estos pacientes, lo que supone una
barrera mas en la implantacion de buenas préacticas de atencion a los PCC; muestra de ello
es la ausencia de cambios significativos en los modelos de gestion y estructuras de las
Unidades de Medicina Interna del SNS 16,

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente del mundo, su prevalencia
aumenta conforme avanza la edad de los pacientes, estando presente en el 8% de aquellos
mayores de 80 afios 7. El 39% de los pacientes incluidos en el proyecto CRONICOM
presentaban FA, siendo su prevalencia discretamente superior a la encontrada en el estudio
PROFUND (32.6%) '8, En pacientes ingresados en areas de Medicina Interna sin criterios
de inclusion determinados, la prevalencia de FA en mucho menor aumentando conforme
avanza la edad y se suman comorbilidades 1%°.

En nuestro estudio ésta se asocié de forma mas frecuente con HTA (83%) e
insuficiencia cardiaca (68%) de forma similar al estudio PROFUND;  otras
comorbilidades asociadas fueron la dislipemia (52%), diabetes (43%), enfermedad renal
cronica (40%) enfermedades pulmonares cronicas (31%), coronariopatia (28%),
enfermedad cerebrovascular (23%) y deterioro cognitivo (19%). La edad y presentar un
mayor nimero de comorbilidades son algunos de los factores que se asocian de forma
independiente en el presente estudio. A medida que envejece la poblacién y aumenta el
nimero de patologias, la FA se hace mas presente entre nuestros pacientes con las
implicaciones socioecondmicas que esto conlleva y las consecuencias que ello supone en

cuanto morbimortalidad 29122,
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1.2. CRITERIOS DE COMPLEJIDAD.

Los criterios de complejidad utilizados en la literatura cientifica para identificar a
los PCC parecen no ser lo suficientemente concisos para facilitar su uso de forma
homogénea, lo que afecta a su utilidad tanto en el &mbito de gestion sanitaria como en la
préctica clinica habitual. En publicaciones catalanas se refieren a PCC ante la presencia
de varias patologias cronicas o una suficientemente grave, frecuentemente de curso
progresivo, asociada a fragilidad funcional, clinica, cognitiva y/o social, por lo que
precisara mdaltiples recursos, farmacos, con riesgo de iatrogenia, y que podrian
beneficiarse de un abordaje multidisciplinar y de estrategias de atencion integral 88,

Uno de los objetivos del estudio actual, ha sido definir unos criterios de inclusion
para todos los PCC que fueran homogéneos y aplicables por diferentes investigadores en
diferentes medios. Consideramos PCC todos aquellos pacientes que cumplan criterios de
PPP y aquellos que sélo cumplan un criterio de inclusion de PPP y ademas uno o mas
criterios de complejidad predefinidos (trastorno mental grave, polimedicacion extrema,
riesgo sociofamiliar, Ulceras por presion estadio 1l o superior, desnutricion, alcoholismo,
nutricion por sonda >3 meses, 2 6 mas ingresos en el Gltimo afio).

La media de criterios de complejidad que presentaron los pacientes que no
cumplian criterios de PPP, es decir los PCCnoPPP, fue de 31, mientras que la media de
criterios de complejidad en los PPP incluidos fue menor 2.3+1.6. Recordemos que los PPP
de nuestro estudio presentaron mayor edad y mayor numero de comorbilidades, sin
embargo, presentan menor nimero de criterios de complejidad predefinidos. A pesar de
ser poblaciones muy similares, observamos de nuevo diferencias entre ambos grupos, que
nos permiten una vision mas amplia del abordaje al paciente con enfermedades cronicas.
El hecho, de que los PPP presenten un nimero menor de criterios de complejidad, pero

mayor comorbilidad y edad centra la dificultad en el abordaje clinico de estos pacientes.
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En el caso de los PCCnoPPP, cobra especial relevancia el abordaje de los criterios de
complejidad que conforman la principal barrera para la atencion de estos pacientes, mas
alla del manejo clinico 2%, Para ello es necesario un cambio tanto en la formacion que
recibimos los profesionales que atendemos a este tipo de pacientes, como a nivel de gestion
y politica sanitaria, un camino ya iniciado, pero en el que nos queda mucho que recorrer
94,124-126_

A pesar de las diferencias ya descritas, existe cierta similitud entre ambos grupos
en cuanto a los criterios de complejidad mas frecuentes. Los mas frecuentes en PCCnoPPP
fueron haber precisado 2 0 mas ingresos en los ultimos 12 meses (43%), la polimedicacion
extrema (39%), el delirium (29%), y el riesgo sociofamiliar (26%). Un 78% de los PPP
presento al menos un criterio de complejidad, siendo los mas frecuentes, la polimedicacion
extrema (33%), haber presentado 2 0 mas ingresos en los ultimos 12 meses (29%), el
delirium (20%) y el riesgo sociofamiliar (14%). Es significativo que de 3 de cada 4 PPP
presente algun criterio de complejidad de los predefinidos en estudio CRONICOM,
probablemente, estos criterios sean apropiados para identificar a los PCC de una forma

mAas precisa.

1.3. SITUACION FUNCIONAL.

La situacion funcional de los pacientes juega un papel fundamental tanto en la
calidad de vida como en el pronéstico de estos, especialmente en aquellos mas fragiles
como son los PCC. En estudios previos realizados en PPP, como el estudio PROFUND o
el estudio IMPACTO, se evalué la situacion funcional de los PPP, sin embargo,
desconociamos cudl es la situacion funcional de los PCC.

La herramienta principal utilizada para el cribado de la fragilidad y dependencia

en estos pacientes es el Indice de Barthel (IB), que evaluia la capacidad de los mismos para
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realizar las actividades basicas de la vida diaria. Con esta herramienta podemos clasificar
el grado de dependencia segun su puntuacion. Existe una simplificacion de esta escala, util
para clasificar de forma rapida los pacientes en rangos no intermedios, por ejemplo, un
paciente que no es capaz de comer por si mismo probablemente tenga una dependencia
severa y un paciente que se capaz de subir escaleras sera independiente %,

La mediana de IB de nuestro estudio fue similar a la del estudio PROFUND, en
nuestro caso 55, ligeramente por debajo del dintel de dependencia moderada, un claro
reflejo de la situacion funcional de los PCC, lejos de la independencia funcional, sélo un
26% de la muestra presentaba una puntuacién por encima de 90. Casi un tercio de los
pacientes, el 31% de ellos presentaba dependencia severa o total.

La media del 1B de los PPP fue inferior a la de los PCCnoPPP, 53 vs 57 puntos,
esto quizas se deba a la presencia de un niumero mayor de comorbilidades en el primer
grupo. Un porcentaje bajo de la muestra (22%) presentaba una dependencia leve,
probablemente porgue este periodo en la evolucion de las enfermedades cronicas sea
quizas el mas breve y por tanto mas dificil de representar en un estudio descriptivo como
el actual.

Los factores asociados a la independencia funcional fueron ser més joven, varon,
tener un indice PROFUND més bajo, no tener una enfermedad definitoria de PPP y no ser
PPP. Que la media de IB de los PPP sea ligeramente menor, coincide con el hecho de que
no ser PPP se asocie con independencia funcional; el aumento de media del 1B de los
PCCnoPPP es debido en gran parte a que este subgrupo presenta un namero menor de
comorbilidades, aunque el grupo mas prevalente de ellas sean las enfermedades
neuroldgicas que suelen asociar dependencia funcional severa. Aquellos PCCnoPPP, sin
enfermedad neuroldgica que condicione una situacion de dependencia avanzada, son en

mas casos independientes.
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Por el contrario, los factores asociados de forma independiente a presentar
dependencia al menos moderada (IB<60) fueron ser mujer, PPP, presentar una enfermedad
neuroldgica o neoplasica, o niveles de albumina, colesterol y hemoglobina bajos. Los
factores asociados a presentar dependencia severa-total fueron las enfermedades
neuroldgicas y neoplasicas, albuminemia o colesterolemias mas bajas y un indice
PROFUND mas alto.

Son factores que se repiten en los diferentes niveles de dependencia, las
enfermedades neuroldgicas y neoplésicas y los niveles bajos de albimina y colesterol.
Cabe destacar de entre ellos, las enfermedades neurol6gicas cronicas y los niveles de
albumina, que, junto con la desnutricion y un indice prondstico con mayor puntuacion, son
factores gue se asociaron de forma independiente con la mortalidad.

Las enfermedades neuroldgicas cronicas, especialmente en situacion avanzada de
enfermedad, suponen una de las causas principales de discapacidad en pacientes ancianos
128 | a enfermedad vascular cerebral es una de las principales causas de discapacidad
funcional, en torno un 35-45% de los pacientes que sufriran un evento vascular cerebral
presentaran algun tipo de incapacidad 12°. La desnutricion y las enfermedades neuroldgicas
estdn intimamente relacionadas, siendo a veces causa y consecuencia del deterioro
funcional progresivo. El propio deterioro cognitivo o la disfagia son factores que afectan
de forma tanto directa como indirecta a la desnutricion, pudiendo afectar a un 44% de los
pacientes con demencia **°.

En la fase cronica de la enfermedad neuroldgica conocer los valores de proteinas
viscerales como es la albumina o la prealbumina puede ser un Gtil en la valoracion del
estado nutricional 3. Algunos autores describen la hipoalbuminemia, como marcador de
gravedad, asociada a otros como son la desnutricion, la ingesta inadecuada y el aumento

de estancia media, mortalidad y necesidad de institucionalizacion 3%,
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La hipoalbuminemia se debe a diferentes causas, es un hallazgo frecuente en
pacientes hospitalizados o en situacion terminal y en ocasiones puede ser reflejo de un
estado de desnutricion. La presencia de niveles bajos de albumina es algo bastante
frecuente en pacientes ancianos, presente hasta en 9 de cada 10 pacientes 3%, Sin
embargo, niveles de albdmina sérica por debajo de los valores normales para el resto de la
poblacidn, parecen relacionarse en pacientes ancianos mas con deterioro funcional o bajo
nivel de actividad fisica que con el estado nutricional de estos pacientes *'. Incluso
plantean la presencia de niveles de albdmina elevados como factor protector ante el
deterioro funcional de los pacientes mas ancianos 8.

Los niveles de colesterol también son usados junto con la albimina como marcador
nutricional, sin embargo, su uso para valorar el estado nutricional en pacientes ancianos
es limitado, quizas sea mas Util su interpretacion como reflejo de la independencia

funcional de estos pacientes ancianos o fragiles, entre ellos los PCC **°.

1.4. PERFIL DE LOS CUIDADORES.

En el &mbito social, existen pequefias diferencias entre ambos grupos dentro de los
PCC. Un 85% del total de PCC residia en domicilio propio o familiar, el 76% de los PPP
residia en el domicilio familiar frente al 61% de los PCCnoPPP. Mas de la mitad de los
pacientes, un 64% necesitaban un cuidador/a, cifra ligeramente superior a la encontrada
en el estudio PROFUND (56%) 16-1° y en el estudio IMPACTO 2 e inferior a la del estudio
PALIAR (78%) 13140 en el que se incluyeron pacientes con enfermedades cronicas en fase
terminal. La mayoria de los PCC (95%) que precisaban un cuidador lo tenian, siendo esta

cifra superior a la encontrada en los estudios anteriormente mencionados.
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La mayoria de las personas cuidadoras fueron familiares de primer grado, hijos/as
(37%) y conyuges (28%), en el 23% de las ocasiones el cuidador/a era un profesional
contratado, siendo esta ultima cifra superior a la hallada en estudios previos. Es curioso
como en estudios anteriores en el tiempo, como es el estudio PROFUND, la prevalencia
de cuidador contratado es inferior a la descrita en el estudio PALIAR e IMPACTO
Ilevados a cabo afios mas tarde y como el presente estudio arroja una prevalencia aun
mayor de este perfil de cuidador remunerado. En avance de la sociedad actual, la
globalizacién y despersonalizacion de las relaciones humanas, asi como la presencia cada
vez mayor de la mujer en el mundo laboral, tiene consecuencias en el entorno social de

nuestros pacientes, que cada vez mas precisan de un cuidador contratado. 141142

Ser mujer, tener un PROFUND mayor, padecer enfermedades neuroldgicas
crénicas u osteoarticulares que condicionen un cierto nivel de dependencia y la presencia
de ulceras por presion, fueron los factores que se asociaron de forma independiente a
necesitar una persona cuidadora. De estos factores parecen coincidir en los diferentes
estudios publicados la presencia de enfermedades neurolégicas, asi como de ulceras por

presion.

2. NECESIDAD DE INGRESOS Y DIAS DE HOSPITALIZACION
A LOS 12 MESES.

Las elevadas cifras de ingresos y reingresos en pacientes con mdaltiples
comorbilidades tienen como consecuencia directa un aumento considerable en los costes
sanitarios. Este tipo de pacientes, necesitan una mayor atencion y cuidados, lo que supone
también un incremento del gasto sanitario por cada dia de hospitalizacion **3; por ello en
la actualidad se proponen diferentes estrategias de abordaje a estos pacientes tanto en

politica sanitaria como a nivel clinico para asi reducir los costes de una poblacion que
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consume gran cantidad de recursos sanitarios 1**. Como ya apuntabamos en la introduccion
se estima que el PCC y/o paciente fragil supone un 5% de la poblacién y consume el 65%
de la totalidad de recursos sanitarios es por esto por lo que una adecuada gestidn sanitaria

en este &mbito puede ser la clave para alcanzar un sistema sostenible de salud pblica 1.

La atencion integrada de estos pacientes se esta convirtiendo en la herramienta
fundamental de los diferentes sistemas de atencion sanitaria para reducir tanto el namero
de ingresos como el nimero de dias de hospitalizacion con estrategias de atencion e

intervencion actualizadas 112148,

En nuestra cohorte hemos observado al igual que en otras, como a medida que
aumenta el niamero de comorbilidades hay un incremento tanto en el nimero de ingresos

como en los dias de hospitalizacion 4.

El propio ingreso es un factor de riesgo que en si mismo puede ser deletéreo para
el paciente y que lleva consigo el deterioro funcional del individuo y un aumento de

mortalidad 148,

Los reingresos de estos pacientes son un indicador que refleja la reagudizacion de
patologias cronicas, complicaciones relacionadas con el ingreso previo o errores de
medicacion que surgen en los procesos de transicion asistencial, entre otros problemas *;
el aumento de reingresos tiene como consecuencia un incremento de mortalidad

exponencial a medida que estos se repiten 4°.

Los PPP suponen entre un 20 y un 40% de los ingresos hospitalarios, dentro de
estos se estima en torno al 50% de ellos precisan 3 0 mas ingresos anuales, siendo el 10%

de los pacientes cronicos los que ocupan el 55% de los dias de hospitalizacion %0152,

En nuestra cohorte la media de ingresos a los 12 meses fue de 1.15+1.4, similar a

los resultados obtenidos en la cohorte del estudio IMPACTO que incluye una poblacion
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semejante; en el estudio PROFUND la mediana de dias de hospitalizacion a los 12 meses
fue de 1 %81° En cuanto a la media de dias de hospitalizacion de la cohorte actual es de
14+26 con un intervalo mas amplio que en el estudio IMPACTO, donde la media fue de

15.83+16.39 112,

3. INDICE PROFUND.

En nuestra cohorte méas de la mitad de los PCC presentaban un riesgo de fallecer
intermedio-alto por el indice PROFUND y mas del 95% por el indice Charlson ajustado a

por edad.

En la cohorte original del estudio PROFUND se desarrollaron las nueve variables
de las que consta (1 demogréfica, 4 clinicas, 1 analitica, 1 funcional, 1 sociofamiliar y 1
asistencial) con una valoracion integral rutinaria, obteniendo de ellas una informacion
pronostica de gran importancia en la atencion de los PPP; mostrando también una buena
transportabilidad geografica ya que la cohorte reclutada para la validacion del indice
procedia de diferentes regiones °2. A lo largo del tiempo, desde su validacion inicial, el
indice PROFUND ha demostrado su utilidad en diferentes cohortes de pacientes, tanto a

nivel intrahospitalario como en Atencion Primaria 86153155,

En el estudio actual tanto la mortalidad global como la mortalidad por estratos fue
menor en PCCnoPPP que en PPP. Siendo la mortalidad global y por estratos mayor en

nuestra cohorte que en la original del estudio PROFUND.

En la taba 14 podemos apreciar como la mortalidad en PCC y PPP de la cohorte
actual es casi un 10% mayor que la original del estudio PROFUND, siendo menor la
mortalidad en PCCnoPPP. Sin embargo, en los estratos de mas riesgo (>10 puntos) la

mortalidad fue superior en el estudio PROFUND. Esto se debe probablemente, al avance

102



de terapias en esta fase y al cambio de caracteristicas en algunos ambitos de estos

pacientes, que iremos viendo detalladamente mas adelante.

Como se puede apreciar en la tabla 18, en todos los grupos se cumple el aumento
de mortalidad progresivo a medida que avanzan los estratos de riesgo, siendo menores las

diferencias de mortalidad entre los estratos de riesgo intermedio en nuestro estudio.

Tabla 18. Mortalidad global y por estratos de riesgos segun el indice PROFUND en la
cohorte actual vs estudio PROFUND.

Mortalidad Mortalidad Mortalidad 3- Mortalidad Mortalidad

global 0-2 puntos 6 puntos 7-10 puntos >10 puntos
PPP estudio PROFUND 31% 12% 22%; 45% 68%.
PPP proyecto CRONICOM 47% 25% 37% 4% 62%
PCCnoPPP proyecto CRONICOM 36% 18% 33% 31% 56%

44% 22% 36% 42% 61%

PCC proyecto CRONICOM

En nuestra cohorte actual, los factores de riesgo asociado al estrato de mayor riesgo
otorgado por el indice PROFUND fueron la carga de enfermedades, algunas enfermedades

cronicas, estilos de vida, niveles de albimina y polimedicacion.

Comparativamente el indice PROFUND obtuvo una buena calibracién con un
poder discriminativo superior al indice de Charlson y el indice de Charlson ajustado a
edad en la prediccién de la mortalidad de los PCC y PPP. Posiblemente esto se deba a la
naturaleza del indice y a las variables incluidas. El indice de Charlson modificado esta

compuesto por variables clinicas y la edad, ademas su desarrollo es anterior en el tiempo
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al avance de muchas terapias como es la del VIH; mientras que el indice PROFUND esta
compuesto por variables multidimensionales, como resultado de una atencién integral al
enfermo, teniendo otros factores pronosticos independientes, como son las variables

funcionales, sociofamiliares y asistenciales $°6-1°8,

En el ambito epidemioldgico, este indice es de utilidad para estratificar y
homogeneizar pacientes, evitando posibles sesgos de inclusion y facilitando la inclusién

de este tipo de paciente en ensayos clinicos.

Nuestros resultados no hacen mas que apoyar a los ya obtenidos en la cohorte
original del estudio PROFUND, y que son de gran importancia en la atencion integral en

pacientes fragiles tanto en el manejo clinico como en la evaluacion pronostica *6-°,

4. MORTALIDAD GLOBAL.

La mortalidad global al afio de la cohorte fue del 44% relacionandose ésta en el
85% de los fallecimientos con una enfermedad crénica. La mortalidad de los PPP fue

significativamente mayor (47%) que la de los PCCnoPPP (36%).

En cuanto a los PCC, como hemos apuntado anteriormente, en la literatura
cientifica actual no hay un consenso en cuanto a las caracteristicas y mortalidad esta

poblacién, por ende, tampoco en los PCCnoPPP, pero si en poblaciones similares.

En un ensayo clinico controlado aleatorizado para evaluar la efectividad de la
atencion integrada y proactiva en una poblacién de Atencion Primaria de PCC, la
mortalidad descrita en cada grupo es cercana al 8% no existiendo diferencias significativas
entre el grupo control y los grupos de intervencion total o parcial **°. En otro estudio

descriptivo prospectivo longitudinal llevado a cabo en PCC con criterios de pluripatologia

104



en 40 centros de salud de zonas rurales y zonas en transformacion social de Andalucia, la

mortalidad al afio fue del 18% 160,

En el analisis realizado tras 2 afios en marcha del programa COMPARTE, un
programa para la Atencion a PCC realizado en el Hospital San Juan de Dios de la provincia
de Sevilla, la tasa de mortalidad durante el episodio de Hospitalizacion variaba entre un

17% y un 19%, aumentando considerablemente con cada reingreso (36%) .

El indice PROFUND fue desarrollado y validado en una cohorte multicéntrica
hospitalaria de PPP de 36 hospitales de toda la geografia espafiola. Se incluyeron un total
de 1632 pacientes, siendo la mortalidad al afio del 37% *¢*°. En PPP con EPOC la
mortalidad al afio estimada fue también del 37% 8. En cohortes prospectivas de PPP tras
un ingreso hospitalario los resultados de mortalidad alcanzan desde estas cifras 37-38%

hasta el 47%.

En otras series de estos pacientes (PPP) la mortalidad intrahospitalaria durante el
ingreso en el que son reclutados los pacientes ronda el 17% %, por lo que se puede inferir
que la mortalidad al afio de los pacientes que no fallecen durante el ingreso en el que son

reclutados, ronda el 30% 154 155,

En estudios posteriores de validacion del indice PROFUND también se evalu la
mortalidad de los PPP a los 2 y 4 afios, siendo ésta muy superior a las cifras anteriores y a
la mortalidad en otras poblaciones, las cifras publicadas son del 65% a los 2 afios y del

76% a los 4 afios 153 162,163

En estudios realizados en Unidades de Corta Estancia en pacientes no PPP la
mortalidad anual fue significativamente menor, sin llegar a superar el 10% . En otras

cohortes de PPP como es la poblacién de Atencion Primaria, la mortalidad al afio es mucho
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menor que en PPP reclutados durante el ingreso hospitalario, se ha estimado en torno al

6% ', aumentado significativamente a los 2 afios, con cifras que alcanzan el 24% 2,

En cohortes de PPP con enfermedad cronica en fase avanzada la mortalidad se
dispara, ejemplo de ello es un estudio de cohortes prospectivo multicéntrico, realizado en
Espafia en pacientes pluripatolégicos con enfermedad cronica no oncologica en fase
avanzada, obtuvo unos resultados de mortalidad a los 6 meses del 40% y a los 12 meses

del 50,2% 1,

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

El presente trabajo no esta exento de limitaciones. En primer lugar, el
reclutamiento mediante cortes periddicos de prevalencia puede plantear dudas sobre la
representatividad de la muestra con respecto a la poblacion real de PCC. Sin embargo,
al haberse realizado numerosos cortes de prevalencia, en diferentes centros a lo largo de
un periodo de reclutamiento amplio, pensamos que la representatividad de la muestra es

elevada.

Al hilo de la anterior limitacién, por las caracteristicas metodoldgicas del
proyecto, podemos destacar que la heterogeneidad de la muestra al incluir pacientes de
diferentes territorios por diversos investigadores reduce los posibles sesgos, siempre a
costa de un mayor riesgo de errores aleatorios. Igualmente, al haberse llevado a cabo por
investigadores que habitualmente manejan con frecuencia en su dia a dia este perfil de
pacientes, los potenciales errores en la consignacion e interpretacion de las variables se

plantean escasas.

Las pérdidas en el seguimiento siempre constituyen una limitacién a la hora de

evaluar los eventos y factores relacionados con la variable de resultado principal. En el
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presente proyecto el seguimiento completo se produjo en el 96% de los pacientes
reclutados, lo que estimamos suficiente para poder llegar a las conclusiones que nos han

permitido avanzar en el conocimiento de esta poblacion.

Por ultimo, al tratarse de un estudio observacional sin intervencion sobre el
manejo de estos pacientes es dificil conocer qué estrategias de gestion sanitaria serian
las mas adecuadas para mejorar la atencion de estos, sin embargo, consideramos muy
atil la informacion obtenida en el presente estudio para propulsar nuevos proyectos

dirigidos a intervenir con acciones especificas sobre esta poblacién emergente.
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VII. CONCLUSIONES.
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Los Pacientes Cronicos complejos (PCC) constituyen casi las dos terceras
partes de todos los pacientes hospitalizados en areas de Medicina Interna.
Dentro de ellos los pluripatolégicos suponen dos terceras partes y los no
pluripatologicos, una tercera parte.

El perfil de los pacientes pluripatolégicos hospitalizados ha cambiado en los
altimos afos. Tienen mas edad, han variado las frecuencias de algunas
enfermedades definitorias y comorbilidades, tienen mas deterioro funcional,

dependencia y una estratificacion pronostica de mayor riesgo.

Los PCC no pluripatoldgicos se caracterizan por su deterioro funcional, una
enfermedad neurolégica o cardioldgica como predominante y varios criterios
asociados de complejidad (elevado requerimiento de ingresos, polimedicacion,

delirium y riesgo-problematica sociofamiliar).

Los pacientes pluripatologicos y los PCC no pluripatolégicos son
subpoblaciones con matices diferenciales. Los primeros son mas ancianos,
tienen mas enfermedades crénicas (siendo éstas diferentes) y comorbilidades,
presentan mas deterioro funcional y tienen una estratificacion pronostica de

mayor riesgo que los segundos.

La mayor parte de los pacientes pluripatolégicos presentan uno o mas de los
criterios de complejidad que se han establecido para definir a los pacientes con
enfermedades cronicas y necesidades complejas de salud no pluripatoldgicos.
Por ello intuimos que estos 9 criterios de complejidad son completos y estan

bien seleccionados.
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6.

10.

Casi las dos terceras partes de los PCC precisaron de una persona cuidadora
por deterioro funcional y/o cognitivo, ocupando este rol, mayoritariamente
familiares de primer grado (hijas-0s y esposas-0s). Los factores asociados a
requerir una persona cuidadora fueron ser mujer, algunas enfermedades
cronicas muy paradigmaticas de dependencia, y un peor prondstico vital.

La mortalidad global a los 12 meses de seguimiento de los PCC fue elevada,
siendo significativamente superior en los pluripatolégicos con respecto a los
no pluripatolégicos.

Los PCC incluidos precisaron una media de un ingreso y 14 dias de estancia
hospitalaria durante los 12 meses de seguimiento, siendo esta necesidad
asistencial similar entre los PPP y los PCC no pluripatologicos.

Tras 10 afios de su derivacion y validacion, la precision del indice PROFUND
se mantiene elevada en PCC. Esta precision fue similar en los pluripatologicos
y los no pluripatolégicos.

Por su elevada prevalencia, caracteristicas, vulnerabilidad clinica, y elevado
riesgo de fallecimiento, el dirigir estrategias de intervencién comunes a ambas
poblaciones (pluripatolégicos y PCC no pluripatologicos) impactara
positivamente en la mayor parte de la poblacion de pacientes hospitalizados

con enfermedades crénicas.
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1. ANEXO 1.
1.1.LISTADO DE HOSPITALES PARTICIPANTES EN EL PROYECTO CRONICOM.

Barcelona. Hospital Parc Tauli de Sabadell
Sevilla. Hospital Universitario Virgen del Rocio
Alicante. Hospital de la VVega Baja, Orihuela
Almeria. Hospital de Torrecardenas

Valencia. Hospital General Universitario de Valencia
Alicante. Universitario de Elche

Sevilla. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe
Zaragoza. Hospital Royo Villanova.
Salamanca. Hospital Clinico Universitario
Cadiz. Hospital Universitario de Puerto Real
Girona. Hospital Santa Caterina de Salt
Huelva. Hospital Infanta Elena

Madrid. Hospital Universitario del Tajo
Valencia. Hospital Dr. Moliner

Tenerife. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria

Toledo. Hospital Ntra. Sra. del Prado en Talavera de la
Reina

Guadalajara. Hospital de Guadalajara

INFORMACION GENERAL DEL PROYECTO Y PLATAFORMA WEB DE
INCLUSION DE PACIENTES:

https://proyectocronicom.es

PROYECTO |
 CRONICOM
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2. ANEXO 2

2.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Vd. esté siendo atendido actualmente por una o més enfermedades médicas cronicas. Estos
procesos se atienden de manera homogeénea en el conjunto de los centros del Sistema Sanitario

Publico Nacional.

En la actualidad, estamos realizando un estudio (PROYECTO CRONICOM) encaminado a
conocer las principales caracteristicas médicas de personas con enfermedades cronicas y
necesidades complejas de salud, como es su caso. Los resultados tendran una aplicacion en
los pacientes con un cuadro clinico similar al suyo, pues nos permitird planificar mejor el

tratamiento y los cuidados que ustedes requieren.

Para realizar el PROYECTO CRONICOM, se necesita que pacientes como Vd. den
autorizacion para que se les realice una entrevista que durara aproximadamente unos 15
minutos donde se le preguntaran por diferentes aspectos de sus enfermedades. Posteriormente
se contactara conusted pasados DOCE meses para conocer su situacion de salud en una

entrevista que podra ser telefénica o en persona y que durard unos 5 minutos.

El uso de sus datos clinicos y personales se realizara Gnicamente con este fin y se protegera
de acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el Consejo, de 27 de
abrilde 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento

de susdatos personales.

Implicaciones para el /paciente:

« La participacion es totalmente voluntaria.

« El/paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y
sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

« Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme con el Reglamento (UE) 2016/679.

« La /informacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de
esteestudio.

Riesgos de la investigacion para el /paciente: Ninguno

Si requiere informacion adicional se puede poner en contacto con nuestro personal de

Atencidn Clinica en el teléfono: 955012370 o en el correo electronico: wittel@cica.es
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE: PROYECTO CRONICOM.

YO (NOMDBre Yy APellidOs): ...ooeeeeieieeee e

« He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento (Informacion al
Paciente)
» He podido hacer preguntas sobre el estudio <CRONICOM>
« He recibido suficiente informacion sobre el estudio CRONICOM He hablado con el
profesional sanitario iINformador: ... .. ..o e
« Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.
« Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y
se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/99.
« Se me ha informado de que la donacién/informacion obtenida so6lo se utilizara para los
fines especificos del estudio.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado <CRONICOM>

Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador

Nombre y apellidos: ................... Nombre y apellidos: ...........
Fecha: ... Fecha: ...l
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3. ANEXO 3.

3.1. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD).

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de inclusion:

Debe cumplir los cuatro criterios de inclusion. Todas las respuestas deben ser “SI”.

Sl N[@)

1. Mayor de edad legal (18 afios cumplidos 0 mas).

2. Presentar UNO de los siguientes criterios: (paginas 3y 4).
2.1 Paciente Pluripatoldgico.
2.2 Paciente Crénico Complejo NO Pluripatolégico

3. Estar Hospitalizado en el momento actual

4. Consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

La presencia de cualquiera de ellos excluiria al paciente. Todas las respuestas deben ser “NO”.

Sl NO

. Menor de edad (menores de 18 afios).

2. Situacion clinica de agonia al ingreso hospitalario (se prevé el
fallecimiento en las proximas 24 horas)
3. No firma del consentimiento informado.

TABLA PPP.
SENALE CON UNA X" LAS CATEGORIAS QUE CUMPLE:
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CATEGORIA A

o A.l Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica

haya estadoen grado 11 de la NYHA! (sintomas con actividad
fisica habitual).
o A.2. Cardiopatia isquémica.

CATEGORIAB

o B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
o B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de

creatinina (>1,4 mg/dlen varones, >1,3 mg/dl en mujeres) o
proteinuria?, mantenidos durante 3 meses.

CATEGORIAC

o C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad
clinica haya estado con: disnea grado 1l de la MRC? (disnea a paso
habitual en Ilano), o FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%

CATEGORIAD

o D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

o D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular®
ohipertension portal®

CATEGORIAE

o E.1. Ataque cerebrovascular.

o E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que
provoque unalimitacion para las actividades basicas de la vida diaria

(indice de Barthel < a 60)
o E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo
permanente, al menosmoderado (Pfeiffer con 5 6 mas errores)

CATEGORIAF:

o F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.
o F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia
sintomatica

CATEGORIA G:

o G.1. Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida
no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl

en dosdeterminaciones separadas entre si mas de tres meses
o G.2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de
tratamiento con intencion curativa.

CATEGORIA H:

o H.1. Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma
una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (Indice

de Barthel inferior a 60)
o H.2. Haber presentado una fractura de cadera osteoporoética

NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION:2-3-4-5-6—
7-8
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LISTADO DE CRITERIOS DE COMPLEJIDAD.

SENALE CON UNA "X" LOS QUE CUMPLE:

CRITERIOS DE COMPLEJIDAD SENALE
CONUNA
X" Sl
CUMPLE
1 | Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresiva,
depresion mayor).
2 | Polimedicacion extrema (Méas de 10 farmacos de prescripcion
cronica).
3 | Riesgo sociofamiliar (puntuacién en la escala de Gijon >10puntos)
(Tabla de ayuda en pagina 5).
4 | Ulceras por presion en estadio 11 o superior.
5 | Delirium actual o episodios de delirium en ingresos
hospitalarios previos.
6 | Desnutricion (IMC<18.5).
7 | Alimentacion por sonda de prescripcion cronica (3 6 masmeses).
8 | Dos 0 mas ingresos hospitalarios en los 12 meses previos.
9 | Alcoholismo.
NUMERO DE CRITERIOS QUE CUMPLE

¢ES UN PACIENTE PLURIPATOLOGICO? SI/ NO

- 2 6 mas categorias de la tabla PPP

¢ES UN PACIENTE CRONICO COMPLEJO NO PLURIPATOLOGICO? SI / NO

- 1 categoria de la tabla PPP + 1 criterio de complejidad del listado
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TABLA DE AYUDA PARA CRITERIO DE COMPLEJIDAD 3. ESCALA DE GIJON

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia =n dependenda fisioo/psiquica

Vive con clnyuge de similar edad

Vive: con familiz whio conyuge y presenta sligin grada de dependenda
Vive solo y tene hijos priamos

Vive soba y carece de hijos o viven alejados

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces & slano minimo

Desde 15 veces o salario minimo hasta & salanio minimo exdusive
Desde el salario minimo 2 pensidn minima contributiva

LISMI - FAS - Pensidn no contributiva

5in ingresos o inferiores al apartado anterior (“47).

“

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectdnicas en a vivienda o portal de la casa (peddanos, puertas estrechas, banos...)
Ausencia de ascensor, teléfiono

Vivienda inadecuada (chabolas, wivienda dedarada en ruina, ausencia de equipamisnios minimos)
RELACMMHES SOCIALES

Relznones sodales

Relzoidn sodal stlo con familia y vednos

Relzoidn sodal stlo con familia o vecinos

Mo szle del domiciio, redbe visies

Mo sade y o recibe visitas

‘

APCYD DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar y wednal

M tiesie sy

Pendiente del ingresa en residends qeridtrics
Tiene cuidados permenentes

A B L Pl =
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Variables de Filiacion:

¢ Nombre del paciente en siglas:

e N2 H2 CLINICA:

e Sexo ( M: masculino o F: femenino):

e Fecha de nacimiento (dd/mm/aa):

e Numeros de teléfono:

e Residencia habitual (1-domicilio, 2-instituacion, 3-indigente, 4 otros):
e Fechade inclusion (dd/mm/aa):

Variables del Cuidador Principal:

e Requiere cuidador principal (si —en caso de Barthel<60 y/o Pfeiffer>5- /N0):
e Tiene cuidador (si/no):
e Encaso de tener cuidador:
o Relacidn con el paciente (1-esposo-a, 2-hijo-a, 3-Otros familiares, 4-
Cuidador contratado):

Variables clinicas:

Variables cardiovasculares:

Sl
Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en

NO

grado Il de la categoria A.1 (1 punto indice
NYHA ( Pluripatoldgico) Charlson).
Cardiopatia (categoria A.2 (1 punto indice
isquémica Pluripatolégico) Charlson)
Acrteriopatia periférica categoria F.1 (1 punto
sintomatica ( Pluripatoldgico) indice
Charlson

).

Hipertension arterial

Dislipemia

Fibrilacién auricular

Otras arritmias

Portador de marcapasos

Protesis valvular

Hipertension pulmonar

Enfermedad tromboembolica
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Variables neumologicas:

SI NO
Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinca haya
estado con: disnea grado 11 de la MRC o0 FEV1<65% O SatO, <90%
(categoria C
Pluripatolégico) .
Enfermedad Pulmonar Obstructiva (1 punto indice
crénica Charlson)
Asma bronquial
Bronquiectasias
Sindrome de Apnea-hipopnea del suefio
Variables nefroldgicas y autoinmunes:
SI  NO
Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl
en
varones, >1,3mg/dl en mujeres o proteinuria, mantenidos durante 3 meses
1 categoria B.2 (2 puntos indice
Pluripatoldgico) Charlson).
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
( categoria B.1 (1 punto indice
Pluripatoldgico) Charlson).
Hipertrofia benigna de préstata
Nefrolitiasis
Variables digestivas:
'SI. NO
Enfermedad inflamatoria cronica categoria D.1
intestinal ( Pluripatolégico)
Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension
portal categoria D.2 (3 puntos indice
( Pluripatolégico) Charlson).
Hepatopatia cronica (1 punto indice
leve Charlson)
Ulcus (1 punto indice
péptico Charlson)
Litiasis biliar
Pancreatitis cronica
Enfermedad de reflujo gastro-esofagico
Variables Neuro-psiquiatricas:
Ee

Accidente categoria E.1 (1 punto
cerebrovascular. ( Pluripatolégico) indice
Charlson

)-

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una
limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel
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<60).

(categoria E.2
Pluripatolégico)

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente al menos
moderado (Pfeiffer >5 errrores). (categoria E.3 Pluripatologico)

(1 punto indice

Charlson).

Hemipleji (2 punto indice
a Charlson).

Depresion

Trastorno de Ansiedad

Psicosis

Presencia de Delirium

Enfermedad de Parkinson con Barthel > 60.

Demencia con Pfeiffer < 5errores.

Encefalopatia:

Variables endocrino-metabdlicas:

Diabetes (1 punto indice
Mellitus Charlson)

Sl

NO

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Alteraciones hidroelectroliticas

Obesidad (IMC mayor de 30)

Caquexia (IMC menor de 20)

Variables osteo-articulares:

Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una
limitacion

para las actividades béasicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a
6 ).(Categoria H.1

0 Pluripatoldgico)

Sl

NO

Osteoporosis:

Otras (especificar):

Otras variables:

SI NO
Infeccion VIH:
Neoplasia activa
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indice de Charlson:

Patologia

Puntuacion

Puntos
paciente

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca congestive

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Enfermedad hepética leve

Diabetes

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con dafio de 6rganos diana

Cualquier tumor, leucemia, linfoma

Enfermedad hepéatica moderada-severa

Tumor solido metastasico

O|lWNNPNN R R R R R R R R -

SIDA

6

SUMAR 1 punto por cada década de edad > 50
afios

variable

TOTAL

Variables analiticas

Hemoglobina (gr/dL)
Creatinina (mg/dL)
Albumina (gr/dL)
Colesterol (mg/dL)
Linfocitos (n%mL)

Grado de comorbilidad que presentan:

e S| EPOC: Grado de disnea MRC (L,I1,111,1V):
e En caso de cirrosis hepatica:

o Estadio de Child (A,B,C):

o Puntuacién alcanzada:

e SINEOPLASIA ACTIVA: Fase LOCAL // Fase METASTASICA
e Slinsuficiencia cardiaca: Estadio de la NYHA (L,IL,111,1V):
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indice PROFUND.

CARACTERISTICA

PUNTAJE (MARQUE LO QUE
PROCEDA)

>85 anos

3

Neoplasia active

Demencia

Clase funcional I11-1VV de laNYHA y/o MRC

Delirium en el Gltimo ingreso

Hemoglobina <10g/DI

Indice de Barthel <60

Ausencia de cuidador 6 cuidador no cényuge

>4 ingresos hospitalarios en Gltimos 12 meses

W N B W W W w o

TOTAL (0-30 puntos)
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Variables Funcionalidad: BARTHEL.

Funciones

Valoraci
on

SITUACION

BASAL

reposapiés, cerrando la silla-

ome solo en un tiempo razonable. ES capaz .
de poder UII|IZ§1I’ cubiertqs . Independien 10
SR e i lmento. vsarsal | e
Allmentacion Necesita ayuda para alguna de Ias actividades .
previas. Necesita 5
ayuda
Necesita ser alimentado. Dependiente
Es capaz de banarse g ducharse, Incluyendo .
. salir 0 entrar de la bafiera Independien
Bano y secarse. te
Neceslita alguna ayuda. Dependiente 0
ES capaz de ponerse, quitarse y colgar la i
ropa, atarse fos cordonesl,_ Independien 10
pbrocharse botones o utilizar cremalleras (o te
Vestirse raguero o COrse).
Necesita ayuda para al menos la mitad del .
Ba%auc)] Eesta achd{Hes. bl Necesita 5
ebe de hacerlo en un tiempo razonable. ayuda
Dependiente ]
ES.capaz de lavarse las manos y cara, .
Peln rse, maq¥|llarse, limpiarse Independien 5
Arreglarse o0s dientes y afeitarse. te
Neceslita alguna ayuda. Dependiente 0
Es capaz de controlar deposiciones. Es .
capaz de colocarse supositorio Independien 10
o 0 enema te
Deposiciones | Tjene incontinencia ocasional 0 requiere .
ayuda para supositorio 0 Necesita 5)
Dependiente 0
ES capaz de controlar miccion dia y noche. .
Es capaz d(i cuidar sonda y Continente 10
cambiar bolsa de orina
Miccién I 1ene Incontinencia ocasional 0 No da tiempo| Incontinenci
a llegar al bano o o 5
necesita ayuda ocasional para cuidar la sonda|  ocasional
uretral.
Incontinente 0
Es capaz de bajarse y subirse la ropa, de
no mancharla, sentarse y levantarse de la Independien 10
Usar el taza, de usar papel higiénico. Si lo te
retrete requiere puedeapoyarse sobre una barra.
Si requiere cufia, debe ser capaz de
colocarla, vaciarla y limpiarla.
Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en i
I ma]nelo_de I liopa 0 %n L. Necesita 5
a utilizacion del papel higiénico. ayuda
Dependiente 0
Es capaz de realizar con seguridad, el
TRASLADA | traslado del sillon a la cama, tantocon Independien 15
RSE andador o silla de ruedas —levantando te
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desde la cama

, conseguir sentarse o tumbarse en la cama,

al sillén o y.de volver de la cama al
alasilla de SI\Illelt(:)gﬂta ayuda minima para algun paso de
ruedas gtsjtpae?\%ls\élg)a |§l|ggro verbalmente en los Minima 10
distintos pasos ayuda
Necesita qran ayuda para levantarse de la
caﬁna 0 Fp trasladarse al Gran ayuda 5
on. Puede permanecer sentado sin ayuda.
Dependiente 0
Puede caminar 45 metros sin ayuda o
supervision, espontdneamente ocon muletas | Independien 15
(no andador). Si utiliza protesis es capaz de te
pontersellay :
quitarsela Solo.
Deambular Necesna ayuda 0 Supervision para caminar .
CIngtros Deambula con Necesita 10
ayuda
Puede emp Jar la silla 45 metros y manejarla Ensilla
con soltura (doblar de ruedas S5
esquinas, girar, maniobrarla por la casa, etc.)
Camina menos de 50 metros. Si utiliza silla .
de ruedas debe ser Dependiente 0
empujada por otra persona.
ES capaz de subiry bajar Un pIso SIn ayuda ni :
. upervision. Puede usar Independien 10
Subiry astones o muletas 0 apoyarse en la te
bajar arandilla
Necesita ayuda Tisica o verbal NecesIta 5
escaleras ayuda
Dependiente 0

PUNTUACION TOTAL (sumando las de cada funcién; maximo posible:

100)
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VARIABLES DE RESULTADO. DATOS A LOS 12 MESES DE INCLUSION

Fallecimiento (Si 6 No):

En caso de fallecimiento:
o Fecha (dd/mm/aa):
o Muerte relacionada con enfermedad(es) de inclusion (si/no):

N de ingresos hospitalarios en los 12 meses:

N de dias de hospitalizacion en los 12 meses:
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4. ANEXO 4.

4.1. PRODUCCION CIENTIFICA VINCULADA.
Este proyecto ha sido financiado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, concesion
de subvenciones, en régimen de concurrencia competitiva, para la financiacion de la Investigacion,
Desarrollo e Innovacion (I1+D+i) Biomédica y en Ciencias de la Salud en Andalucia. Convocatoria

2017 (P10344/17). Asignacion: 26.312 euros. IP: Maximo Bernabeu Wittel.

El proyecto CRONICOM se ha realizado en el seno del grupo de trabajo para el estudio de

Pacientes Pluripatoldgicos y Edad Avanzada, de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

Parte de los resultados obtenidos en este estudio han sido presentados a congresos nacionales y

han generado las siguientes publicaciones cientificas:

1. Bernabéu Wittel M*, Garcia Romero L, Murcia Zaragoza J, Gdmez Mancera R, Aparicio
Santos R, Diez Manglano J, Lopez de la Fuente M, Vogt Sanchez EA, Villarino Marzo M,
Aquilino Tari A, Herranz Martinez S, Diaz Jiménez P, Ollero Baturone M, Rosich Peris
MP, Cronicom Project researcher. Characterization of Patients with Chronic Diseases and
Complex Care Needs: A New High-Risk Emergent Population. 2022 Nov 21; 3(11): 1321-
1336. doi: 10.37871/jbres1601, Article ID: JBRES1601, Available at: https://

www.jelsciences.com/articles/jbres1601.pdf

2. Gamez Mancera RM, Bernabéu Wittel M, Gazquez Aguiguela E, Cabrera Pajarén M,
Herrero Rodriguez P, Moreno Arifio M, Tenllado Doblas PP, Gutiérrez Cortizo EN,
Ramirez Duque N, Lorente Furio O, Nieto Martin D, Custal Teixidor M, Investigadores
Proyecto Cronicom. Pdster A: Validacion del indice Profund en una cohorte multicéntrica
de Pacientes Crénicos Complejos de 17 hospitales de Espafia. Proyecto Cronicom. 42 °
Congreso Nacional de la SEMI — 37 Congreso Nacional de la SOGAMI. Rev Clin Esp.
2021; 222(Espec Congr 2):755

149



3. Gamez Mancera RM, Granados Maturano A, Nardini C, Tejero Concepcion A, Magallanes
Gamboa J, Feijoo Masso C, Alonso Claudio G, Rivas Cobos C, Arcos Pereda P, Gonzalez
Ferrer R, Ollero Baturone M, Vallejo Maroto I. Investigadores Del Proyecto Cronicom.
Poster B. El indice Profund 10 afios después. Calibracion y poder discriminativo en una
nueva cohorte multicéntrica de pacientes pluripatoldgicos de 17 hospitales de Espafia.
Proyecto Cronicom. 42° Congreso Nacional de la SEMI — 37 Congreso Nacional de la
SOGAMI celebrado en Santiago de Compostela. 2021.

4. Villarino Marzo MA, Rosich Peris MP, Garcia Romero L, Murcia Zaragoza J, Aparicio
Santos R, Diez Manglano J, Lopez de la Fuente M, Vogt Sanchez EA, Aquilino Tari A,
Herranz Martinez S, Navarro Saez MC, Bosco LOpez Séez J, Investigadores del Proyecto
Cronicom. Mortalidad a los 12 meses y factores asociados en Pacientes Cronicos
Complejos de una muestra multicéntrica de 17 Hospitales de Espafia. Proyecto Cronicom.
42° Congreso Nacional de la SEMI - 37 Congreso Nacional de la SOGAMI. Rev Clin Esp.
2021; 222(Espec Congr 2):753

5. Jiménez de Juan C, Diaz Jiménez P, Ternero Vega J, Torrente Jiménez I, Garcia Campos
A, Moreno Gavifio L, Bas Reina C, Cartanya Gutiérrez A, Mayer A, Barén Franco B, Inés
Revuelta S, Alonso Ecenarro F, e Investigadores del Proyecto Cronicom. Necesidad de
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Manglano J, Lopez M, Vogt-Sanchez EA, Villarino M. Aquilino A, Herranz S, Rosich-
Peris MP, Navarro C, Lopez-Saez JB, Diaz-Jiménez P, Jiménez-Juan C, Ternero-Vega J,
Torrente-Jiménez I, en representacion del Grupo de Trabajo Proyecto CRONICOM
(impacto de los pacientes con enfermedades Cronicas y necesidades complejas de salud en
medicina interna). Grupo de Trabajo de Paciente Pluripatologico y de Edad Avanzada de

la SEMI. Poster EA-015 “Caracteristicas clinicas de los pacientes pluripatologicos en una
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ANEXOS.

5. ANEXO 5.
5.1. DICTAMEN FAVORABLE COMITE ETICO.
JUNTA DE ANDALUCIA e el by b b e bt

Comite Coortinacor de Efica de b wesagacion Blamedica de Andaluca

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: Jose Salas Turrents como secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio

CERTIFICA

Que este Comité refrendara de oficio en la reunion celebrada en el dia 02/11/2017 la propuesta
de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:

Titulo del estudio: Impacto de Los Pacientes Con Enfermedades Cronicas y
Necesidades Complejas de Salud en Medicina Interna. Proyecto
CRONICOM ,( PROYECTO CRONICOM )

Protocolo, Version: 1.0

HIP, Versién: 1.0
Cl, Versién: 1.0
Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesanos de idoneidad del protocolo en redacidn con los objetivos
del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para bevar a
cabo el estudio.

Estan justficados los nesgos y molestias previsibles para los participantes.

Que los aspectos econdmicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los
postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la
Comunidad Auténoma de Andalucia que se relacionan, para lo cual corresponde a ka Direccién
del Centro correspondiente determinar sila capacidad y los medios disponibles son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en a 28/01/2018

D/D?. Jose Salas Turrents , como Secretano/a del CE| de los hospitales universitanos Virgen
Macarena-Virgen del Roclo
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ANEXOS.

CERTIFICA

Que este Comité refrendara de oficlo en la sesidn a celebrar el 02/11/2017 !a propuesta del'de la
Promotor/a (No hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

Titulo del estudio:

Protocolo, Version:
HIP, Version:
Cl, Versién:

Impacto de Los Pacientes Con Enfermedades Cronicas y
Necesidades Complejas de Salud en Medicina Interna. Proyecto
CRONICOM ,( PROYECTO CRONICOM )

1.0

1.0

1.0

Lo que firmo en a 28/01/2018
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