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1. GENERALIDADES

La mayor expectativa de vida en la edad adulta es un logro de las sociedades
industrializadas que se ha propiciado por distintos mecanismos: mejora del nivel
economico de la poblacion, medidas de salud publica, medidas sociales y desarrollo de
los recursos sanitarios asistenciales. No obstante, la muerte es inherente a la existencia
del hombre la muerte, precedida en un alto porcentaje de casos de enfermedades cronicas
y perfil de paciente pluripatologico, que limitan en mayor o menor medida las actividades
del paciente, y que suponen un gran reto para los sistemas sanitarios. A lo largo de la
segunda mitad del siglo XX, y especialmente a finales de dicho siglo y principios del
actual, la proporcion de enfermos crénicos que precisan asistencia sanitaria de diversa
indole esté creciendo de forma preocupante. Es la contrapartida al logro social de la mayor

expectativa de vida. Se viven mas afios si, pero también hay mas cronicidad.

El envejecimiento de la poblacién en los paises occidentales conlleva un incremento de
las enfermedades cronicas, del perfil de paciente pluripatologico o fragil y las

agudizaciones que afectan a la supervivencia y provocan ingresos repetidos.
Se puede caracterizar nuestra situacion en los siguientes rasgos:

Transicion demogréafica: En los paises desarrollados la poblacion envejece, en
Espafia a un ritmo muy acusado.

Transicion epidemiolédgica: que se traduce en un incremento de la prevalencia de
condiciones cronicas y de la multimorbilidad.

Impacto econdmico sobre el sistema sanitario: Cronicidad, pluripatologia vy

multimorbilidad tienen una gran repercusion en los costes del sistema sanitario.

Por tanto el binomio comorbilidad y edad avanzada se perfila como realidad
emergente, compleja, a la que la sociedad en general y sistemas de salud en particular han
de dar respuesta. Este grupo de pacientes es especialmente susceptible a sufrir los efectos
negativos de una atencion superespecializada y fragmentada, donde ademas de ser ineficaz
en la atencidn a estos enfermos se hace insostenible desde el punto de vista econémico y

social.
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Dado que el ingreso hospitalario constituye un evento centinela en los pacientes cronicos
y pluripatoldgicos, por su impacto en mortalidad, deterioro funcional y calidad de vida
entre otros, su identificacion podria tener utilidad en la creacion de sistemas de alerta de
uso clinico y asistencial, dentro de un sistema integrado de informacién clinica en el que

actualmente nos encontramos inmersos.

2. REALIDAD DEMOGRAFICA

La atencion a los pacientes cronicos constituye actualmente el principal reto que afrontan
los sistemas sanitarios. Dentro de este grupo, los pacientes pluripatolégicos son aquellos
que presentan una mayor tendencia a la discapacidad y a la muerte, consumiendo mayores
recursos. Todo ello se encuentra enmarcado en la tendencia de los importantes cambios
demograficos a nivel mundial. En el ultimo tercio del siglo XX, se produce en los paises
desarrollados una verdadera revolucion demogréfica, propiciada por la caida de la
natalidad, los avances sanitarios, el mejor control de las enfermedades y los evidentes

progresos sociales, lo que se traduce en una mejor calidad de vida de la poblacion.

La consecuencia es una constante y elevada proporcion de personas de mayor edad y un
paralelo y espectacular incremento de la esperanza de vida al nacer, que en Europa es de
mas de 5 afios en el periodo de tiempo de s6lo una generacion; en este sentido, se prevé
que la poblacion mayor de 65 afios pase de suponer aproximadamente un 15 % en 2000
a cerca de un 30 % en 2050, y que para esta fecha los mayores de 80 afios se tripliquen
hasta alcanzar un 10 %*. Espafia, Italia y Japon encabezaran este proceso de
envejecimiento a nivel mundial estimandose que, para esas fechas, cerca del 35% de
nuestra poblacion superara los 75 afios?, lo que se traducira en una cada vez mayor

presencia de pacientes con enfermedades cronicas.

Las medidas higiénico sanitarias y los avances tecnolégicos producen un cambio
estructural en las causas de enfermedad y muerte, han motivado una disminucién de las
enfermedades transmisibles y el aumento significativo de las enfermedades crénicas, que
son la primera causa de morbilidad y mortalidad en la mayoria de los paises del mundo.
Segun el informe de la OMS de 2010, con datos referidos a 2008, de los 57 millones de
muertes que tuvieron lugar en el mundo en 2008, 36 millones, es decir el 63%, se debieron

a enfermedades cronicas, cifra que ha aumentado progresivamente y, desde el 60% en
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2000, se ha pasado al 68% en 2012, especialmente en enfermedades cardiovasculares,
cancer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes. Con el aumento del impacto de
las enfermedades cronicas y el progresivo envejecimiento de la poblacién, se prevé que
el nimero de muertes por estas enfermedades en el mundo seguira creciendo cada afio, y

que el mayor crecimiento se producira en regiones de ingresos bajos y medios.> 4>

En Europa, las enfermedades crénicas representan una proporcion importante (77%) de
la carga total de la enfermedad y son responsable del 86% de todas las muertes®, éstas
afectan a més del 80% de las personas mayores de 65 afios y de mas edad, pero son cada
vez mas comun entre las personas mas jovenes. Las proyecciones de mortalidad futura y
la carga de la enfermedad muestran que las enfermedades cronicas seguiran siendo los
mayores contribuyentes a la mortalidad y discapacidad en los paises de ingresos altos.
Las intervenciones para hacer frente a los retos de las enfermedades crénicas se
encuentran entre las principales prioridades de la UE, asi se ha desarrollado el tercer
Programa de accion comunitaria en el &mbito de la Salud para el periodo 2014-2020":8,
En Espafa, las enfermedades cronicas representaron en 2005 el 90% de las causas de
muerte, mientras que en la actualidad suponen ya en torno al 92%, segin la OMS. En
Europa Las enfermedades cronicas y de alta prevalencia, definidas como aquellas que
afectan como minimo a 50 de cada 100.000 personas, son en conjunto responsables del

87% de muertes en la UE.®

Espafia sigue su proceso de envejecimiento progresivo. Segun los datos del Padron
Continuo (INE) a 1 de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores (65 y mas afios),
el 18,4% sobre el total de la poblacion (46.624.382).1% La tabla 1 y la figura 1 presentan
datos censales y proyectados. Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de
octogenarios, ahora representan el 5,8% de toda la poblacion (Padrén 2015). Segun la
proyeccion del INE, en 2061 habra mas de 16 millones de personas mayores (38,7% del
total).
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Tabla 1. Evolucion de la poblacién mayor en Espafia, 1900-2061

6579 afios

9 0,
Absoluto n Tespecto Absoluto % respecto
EIRGIE] al total al total

% respecto

Absoluto Absoluto

18.618.086 967.774 852 389 115.385
19.995.686 1.105.569 972.954 132.615
21.369.842 [ 1.216.693 5.7% 1.073.679 5.0% 143.014 0.7%
23.677.794 [ 1440744 6.1% 1.263.632 53% 177112 0.7%
26.015.907 [ 1.699.860 6.5% 1.475.702 57% 224 158 0.9%
27.976.755 [ 2.022.523 7.2% 1.750.045 6.3% 272 478 1.0%
30.528.539 || 2.505.165 8.2% 2.136.190 7.0% 368.975 1.2%
34.040.989 | 3.290.800 9.7% 2.767.061 8.1% 523.739 1.5%
37.683.362 || 4.236.740 11.2% 3.511.599 9.3% 725 141 1,9%
38.872.268 | 5.370.252 13.8% 4.222 384 10.9% [1.147.868 3.0%
40.847.371 6.958.516 17.0% 5.378.194 13.2% [1.580.322 3.9%
46.815.916 [ 8.116.347 17.3% 5.659.442 12.1% 12.456.908 5.2%
46.037.605 [ 9.466.481 20.6% 6.462.726 14,0% [3.003.755 6.5%
45351545 111.903.963| 26,2% 8.044 599 17.7% |3.859.364 8.5%
44 680.774 (14.791.516 33.1% 9.531.604 213% [5259912| 11.8%
43.581.814 16.486.938 37.8% 9.327 682 214% |7.159.256( 16.4%
41.603.330 |[16.095.184] 38.7% 7.326.273 176% [8.768.911] 21.1%

* De 1900 a 2011 los datos son reales; de 2021 a 2061 se trata de proyecciones.

Fuente: INE: INEBASE: 1900-2001: Cifras de poblacién. 2011: Cifras de poblacién. Resultados nacionales, Censos
de Poblacion y Viviendas 2011 2021-2061: Proyecciones de poblacion. Consulta en enero 2016.

Figura 1. Evolucion de la poblacion mayor en Espafia, 1900-2061
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Fuente: INE: INEBASE: 1900-2001: Cifras de poblacion.
2011: Cifras de poblacion. Resultados nacionales, Censos de Poblacion y Viviendas 2011 2021-2061: Proyecciones de poblacion.
Consulta en enero 2016.

Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios; ahora representan el

5,8% de toda la poblacion (Padron 2015). Segun la proyeccion del INE, en 2061 habra

mas de 16 millones de personas mayores (38,7% del total).
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La estructura de la poblacion cambiard, en 2050 las personas mayores habran duplicado
sus efectivos actuales. La poblacién en edad laboral (16-64) y los nifios (0-15) habran

reducido su peso. Los mayores triplicaran la cifra de nifios.

Figura 2.- Proyecciones de poblacidn por sexo y edad. Espafia 2014-2064
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Fuente: INE: Proyeccion de la poblacion de Espafia 2014-2064
Notas de prensa. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Proyeccion de la Poblacion de Espafia 2014-2064.

La poblacion se incrementaria en la mitad superior de la pirdmide de poblacion. De hecho,
todos los grupos de edad a partir de los 70 afios experimentarian un crecimiento de

efectivos.1®

En concreto, dentro de 15 afios en Espafia residirian 11,3 millones de personas mayores
de 64 afos, 2,9 millones mas que en la actualidad (un 34,1%). Y esta cifra se
incrementaria hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% mas) en 50 afios. Si observamos
los grupos de edad quinquenales, el mas numeroso en la actualidad es el de 35 a 39 afios,
en 2029 seria el de 50 a 54 y en 2064 el de 85 a 89 afios. 1°

Todo esto nos lleva a un envejecimiento demografico en Espafa. El porcentaje de
poblacion de 65 afios y mas, que actualmente se sitda en el 18,2% de la poblacion, pasaria
a ser del 24,9% dentro de quince afos (en 2029) y del 38,7% dentro de cincuenta afos
(en 2064). De mantenerse las tendencias demogréaficas actuales, la tasa de dependencia
(entendida como el cociente, en tanto por ciento, entre la poblacion menor de 16 afios o

mayor de 64 y la poblacion de 16 a 64 afios) se elevaria mas de siete puntos, desde el
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52,1% actual hasta el 59,2% en 2029. Y en 2064 alcanzaria el 95,6%. 1° La poblacion
centenaria pasaria de las 13.551 personas en la actualidad, a méas de 372.000 dentro de 50
afios™.

En resumen, hay que constatar que en Espafia, se estd produciendo un envejecimiento de
la poblacidn, con una muy marcada disminucién de los nacimientos y que ya en el tltimo
afio recogido por el INE, las defunciones han superado a los nacimientos. Esto ha
producido una inversion de la tendencia demografica, y las perspectivas para el futuro
son todavia més sombrias, con un indice de envejecimiento y sobre envejecimiento muy

elevado, lo que conlleva un aumento muy significativo de la tasa de dependencia.

En el siguiente grafico se observa la inversion de la tendencia demogréafica y las

expectativas en este sentido para las proximas décadas: 1!

Figura 3. Inversién de la tendencia demogréafica en Espafia. 1900-2060.
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* Las proyecciones de poblacion (2014-2064) estan calculadas a partir de la poblacion a 1 de enero de 2014.
IMSERSO. Las Personas Mayores en Espafia Informe 2014. Madrid Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

De mantenerse la evolucién demogréafica observada, la pérdida de poblacién se
extenderia a la mayoria de comunidades autonomas en los proximos 15 afios. Los
mayores descensos, en términos relativos, se registrarian en Castilla y Leon (-9,0%),
Principado de Asturias (-8,3%) y Galicia (-7,6%). Por el contrario, la poblacion
aumentaria en Comunidad de Madrid, Canarias, llles Balears y en las ciudades

auténomas de Ceuta y Melilla.'?
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En Andalucia la estructura por edad y sexo en la piramide de poblacion muestra su
progresivo envejecimiento durante los ultimos afos, especialmente el porcentaje de
poblacion mayor de 80 afios se prevé que sea incluso mayor. Este hecho es lo que se ha
denominado “envejecimiento del envejecimiento”, un fendémeno que, ademads, es
eminentemente femenino, ya que los grupos de mas edad estaran compuestos

mayoritariamente por mujeres.*®
Figura 4. Piramide poblacion Andalucia 2007-2025

Piramide de Poblacion Padronal.
Andalucia 2007-2025

Edad

Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Crénicas 20122016. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

La esperanza de vida al nacimiento, se ha duplicado ganandose cerca de cuarenta afos

mas de vida por persona.’®

3. REALIDADES DEMOGRAFICAS Y ENFERMEDADES CRONICAS

Este progresivo envejecimiento de la poblacién y el aumento de la esperanza de vida se
asocia a una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas, el 80% de las
personas mayores padece alguna enfermedad cronica y el 36% presentan mas de tres
enfermedades crdnicas, muchas de las cuales se presentan de forma simultanea, sobre
todo de las llamadas enfermedades cronicas no trasmisibles, como por ejemplo diabetes

mellitus, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, artrosis, demencia, entre otras; todo

7
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lo cual ha llevado al uso de terapias farmacoldgicas, al menos, para cada problema de
salud, complicandose aun mas este panorama si aparecen procesos agudos que también

requieran tratamiento medicamentoso.'* *°

La morbilidad hospitalaria no cuantifica la incidencia total de las distintas enfermedades
en una poblacion, sino que contabiliza pacientes ingresados y dados de alta, por lo que el
indicador de morbilidad puede estar sujeto a factores como la forma en que se provee la
asistencia sanitaria, cambios en las practicas médicas, disponibilidad de los recursos,

reingresos, y no sélo al estado de salud de la poblacion.

En conjunto, las altas hospitalarias en Esparia, han tenido un ligero repunte en el afio 2014

tras cuatro afios de caida, 2009-2013.

Figura 5: Altas hospitalarias en Espafia
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Notas de prensa. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2014

La edad media de las personas dadas de alta en 2014 fue de 55,2 afios (54,7 en 2013).
Desde 2006, la edad media de los pacientes ha ido aumentando afio a afio, lo que ha

supuesto un incremento total de la edad media en ese periodo de mas de cuatro afios.

En los hombres la media se situd en 56,7 afios (56,3 en 2013), en las mujeres fue de 53,8
afios (53,4 en 2013). Si se excluyeran las altas producidas por los episodios de embarazo,

parto y puerperio, la edad media en las mujeres seria de 59,1 afios (59,2 en 2013).%6
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Figura 6: Edad media de las altas por sexo en Espafia
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Notas de prensa. Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2014

Las enfermedades circulatorias (13,2% del total) fueron la principal causa de
hospitalizacidn en 2014, por delante de las enfermedades del aparato digestivo (12,2%) y

las enfermedades del aparato respiratorio (11,2%).

Figura 7: Altas hospitalarias por sexo y diagnostico principal, 2014 en Espafia (tasas por
100.000 habitantes de 65 y mas afios)
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Fuente: INE: Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014
Abellan Garcia, A; Pujol Rodriguez, R. “Un perfil de las personas mayores en Espaila, 2016. Indicadores estadiscos basicos”.
Madrid, Informes Envejecimiento en red n° 14.
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Las tasas de morbilidad hospitalaria aumentan con la edad en relacion con peores estados
de salud y cronicidad. También son mas elevadas en hombres que en mujeres excepto en
edades de 15-44 afios con tasas femeninas mas elevadas producidas por episodios de

embarazo y parto.°

Figura 8: Altas hospitalarias por sexo y edad, 2014 en Espafia
(Tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: INE: Encuesta de morbilidad hospitalaria 2014
Abellan Garcia, A; Pujol Rodriguez, R. “Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2016. Indicadores estadiscos basicos”.
Madrid, Informes Envejecimiento en red n° 14.

El patron de mortalidad de la poblacién espafiola en su conjunto esta determinado por las
causas de muerte de los mayores, las enfermedades degenerativas sustituyen a otras
histricamente mas importantes. En general, la tendencia es que se muere mas tarde,
reflejando una cierta homogeneizacién del proceso de muerte. El 84,8% de todos los
fallecidos en Espafia son personas de edad, a principio del siglo XX no llegaba al 30%.
El patron de mortalidad es disimétrico segun sexo, los hombres empiezan a morir antes

que las mujeres.

La principal causa de muerte entre los mayores esta relacionada con enfermedades del
aparato circulatorio provocé 107.109 fallecimientos, el cancer (tumores) es la segunda
causa de muerte (83.530 fallecidos), en tercer lugar, a distancia, se encuentran las

muertes por enfermedades respiratorias.°

10
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Figura 9: Defunciones de poblacion de 65 y mas afios segun la causa, 2003 y 2013 en
Espafia (tasas por 100.000 habitantes)
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En Andalucia practicamente una de cada dos personas de la poblacién adulta tiene una
enfermedad cronica, una cifra que, en mayores de 75 afios, asciende a nueve de cada diez.
Ya en 2012 se documentaban unos 100.000 pacientes pluripatolégicos (con dos 0 mas
enfermedades cronicas importantes que causan deterioro progresivo) lo que significaba

cerca del 10 % de las personas mayores de 65 afios en Andalucia.

Un analisis del Conjunto Minimo Basico de Datos de Andalucia (CMBDA) de los
hospitales del SSPA en el periodo 2000-2010 (Grafica 10) pone de manifiesto como se
estdn modificando las caracteristicas de los pacientes que acuden a los hospitales
andaluces. Nos explica la Distribucion segun la presencia de una 0 mas categorias clinicas
de la definicion de pacientes pluripatolégicos, encontramos que en el 43,14% de las altas
hospitalarias se identifica una enfermedad cronica que genera discapacidad. En este
periodo se ha reducido un 21% el nimero de pacientes sin cronicidad, mientras que se ha

incrementado un 66,82% el ndmero de pluripatol6gicos.*®
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Figura 10: Cronicidad-Pluripatologia en Andalucia (Evolucion del nimero de altas
hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010)
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La relacién de la cronicidad con la edad queda claramente establecida, de los pacientes
menores de 45 afios solo el 12,65% padecen un proceso crénico y solo el 1,54% son
pluripatolégicos, por el contrario, entre los mayores de 45 afios el 69,23% sufren una

enfermedad cronica y el 29,71% son pluripatologicos.*?

En la gréafica 11 puede visualizarse el peso de las diferentes categorias clinicas de la
definicion de pacientes pluripatolégicos. Las enfermedades cardiacas, respiratorias,
neurologicas y osteoarticulares son las de mas peso, asi como las enfermedades
neoplasicas. Es de destacar la dificultad para realizar un abordaje tradicional por
enfermedad en la atencion a los pacientes con enfermedades crénicas. La mayoria de los
procesos cronicos ocurren en pacientes con pluripatologia, mas del 80% de los pacientes
con insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, ictus, enfermedad neurol6gica con

deterioro funcional o artropatia periférica ocurren en pacientes pluripatologicos y
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practicamente en todas las categorias clinicas los pacientes pluripatoldgicos representan

mas del 50%.13

Figura 11: Altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el afio 2010. Peso de las diferentes
categorias clinicas de la definicion de pacientes pluripatolégicos
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Por otra parte la presencia de enfermedad cronica y pluripatologia se asocia con una
mayor complejidad y peor prondstico, como se expresa en los indicadores asistenciales,
presentando segun el numero de categorias clinicas mayor estancia media, puntos GRD,

nimero de ingresos o mortalidad.*®
4. ENFERMEDADES CRONICAS Y PLURIPATOLOGIA.

La prevalencia de las enfermedades cronicas aumenta con la edad, fundamentalmente a
partir de los 65 afios, pero también con los recursos sociales y econdémicos de la poblacion,
seguin se ha demostrado en algunas publicaciones.!’ Por otro lado, los enfermos crénicos
suponen un 70% del gasto sanitario, el 60% de las hospitalizaciones y el 70%-80% de

las consultas en Atencion Primaria.t®

Existe una tendencia a acumular mas de una enfermedad cronica en un mismo paciente
conforme aumenta la edad, teniendo en cuenta que esto multiplica por seis el gasto

respecto al de una persona con una sola enfermedad cronica y por cuatro o doce veces
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respecto a personas de menos edad, podemos empezar a comprender la magnitud del

problema.!®: 20

El envejecimiento conlleva una disminucidon de la capacidad funcional y la presencia de
fragilidad, lo que implica una mayor vulnerabilidad a los cambios. A medida que las
personas se van haciendo mayores, el peso de los procesos agudos sobre la morbilidad y
la mortalidad va disminuyendo, de manera que los procesos cronicos son cada vez méas
frecuentes?! y las enfermedades crénicas se relacionan de forma muy directa con la
comorbilidad y la pluripatologia (términos a veces confusos), que implican una atencion

integral tanto a nivel hospitalario como en Atencidn Primaria.?% 23242

Por otro lado, en la poblacién general adulta la prevalencia de multiples enfermedades
cronicas varia ampliamente segun diversas publicaciones. Los estudios en Espafia son
fundamentalmente de base hospitalaria, obteniendo prevalencias que van desde el 42%
hasta el 57%.

Desde que el paciente cronico ingresa en el hospital, se establece una cadena de
acontecimientos que habitualmente lleva a maltiples reingresos, deterioro funcional y
psiquico progresivo y empeoramiento del prondstico, con una supervivencia limitada. En
general, estos pacientes constituyen una poblacion homogénea en complejidad,
vulnerabilidad clinica, fragilidad, mortalidad, deterioro funcional, polifarmacia, pobre
calidad de vida relacionada con la salud y frecuente situacion de dependencia funcional,

asi como un mayor consumo de recursos sanitarios, como ya hemos comentado.?

En los Gltimos afios, se ha mostrado un interés especial por encontrar un indice pronéstico
de morbilidad y mortalidad para el paciente portador de varias enfermedades crénicas,
pertenecientes a diferentes aparatos o sistemas y que producen una limitacion funcional;

esto es lo que se conoce como paciente pluripatologico.® 27 28,29, 30

4.1. CONCEPTOS

No existe una terminologia aceptada para identificar, caracterizar, describir, codificar y
clasificar lo que les ocurre a las personas que viven con multiples enfermedades cronicas.

Los términos y definiciones utilizados en el contexto de mdltiples enfermedades
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concurrentes han sido usados con diferentes significados en la literatura médica. Por
ejemplo, el término comorbilidad, que fue bien definido por Feinstein en 1970 como
“cualquier entidad clinica adicional distinta que ha existido o que puedan ocurrir durante
el curso clinico de un paciente que tiene la enfermedad bajo indice estudio”, se ha
utilizado para describir la coexistencia de maltiples enfermedades sin tener en cuenta una
enfermedad indice. Otras definiciones de comorbilidad encontrado en la literatura que no
se refieren a una enfermedad indice son: “la asociacion de dos enfermedades distintas en
el mismo individuo a un ritmo mayor de lo esperado por azar”; “Tres o mas condiciones
clinicas”; “La presencia de mas de una condicion clinica”; “La coexistencia de multiples
enfermedades cronicas en un solo individuo”; “Mas de una enfermedad crénica”; “Varias
enfermedades cronicas al mismo tiempo”; “La concurrencia de varias condiciones de
salud de la misma persona”; “Multiples enfermedades cronicas”; “Dos o mas
enfermedades, con etiopatogenia distinto (o, si la etiologia es desconocida, con distinta
fisiopatologia del 6rgano o sistema), que estan presentes en el mismo individuo en un

periodo de tiempo definido”.3

No hay un acuerdo general entre los autores, varios términos se pueden encontrar en la
literatura médica: comorbilidad, la multimorbilidad, la pluripatologia, el enfermo crénico
complejo, por eso a continuacion parece necesario definir estos términos con el fin de
aclarar la diversidad de tipologia de pacientes que cada vez se presentan con mayor
frecuencia en nuestra practica clinica, tanto a nivel hospitalario como en ambito de la

Atencién Primaria.

Para ello vamos a utilizar como base un Documento de Consenso de la Federacién de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Primaria (FAECAP), Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), que realiza, entre otras cosas, una propuesta de términos que
se utilizan de forma aleatoria en los pacientes cronicos pues no existe una definicion
universalmente aceptada sobre términos como cronicidad, comorbilidad, multimorbilidad

o pluripatologia.?®
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4.1.1. CRONICIDAD

El concepto de enfermo crénico se ha modificado en las Gltimas décadas. Hasta hace poco
se entendia al paciente cronico como aquel sujeto afecto de una Unica enfermedad de alta
prevalencia y no curable. Entre ellas podemos citar: las enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular
principalmente), las enfermedades neoplasicas sin tratamiento curativo, enfermedades
respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma bronquial), las
enfermedades osteoarticulares invalidantes (artritis reumatoide y artrosis severa), la

diabetes mellitus entre otras.

Actualmente una representacién mas real es la del paciente con varias patologias cronicas,
incapacidad, merma de autonomia y fragilidad clinica. La enfermedad de base ha dejado
de ser lo relevante para incidir mas en la importancia de la comorbilidad clinica y la

limitacion de las funciones basicas en la vida diaria del paciente.!!

La condicion de enfermo cronico supone una carga importante para la familia y el sistema
socio sanitario. Hay relacion directa entre la cronicidad y la dependencia y, ademas, la
cronicidad se asocia al consumo de recursos sanitarios poniendo en peligro la propia

sostenibilidad del sistema de proteccion social. 't 2°

Las enfermedades cronicas comparten caracteristicas comunes pese a que
tradicionalmente han sido estudiadas académicamente de forma aislada y abordado por

los distintos servicios asistenciales de forma atomizada:?"3*

* Etiologia es multiple y compleja.

* Aparicion es gradual y silente y su pico de prevalencia aparece en edades avanzadas.
* Son permanentes.

» Se agregan unas a otras potenciando el deterioro cognitivo y la afectacion funcional de

los pacientes. Producen un deterioro gradual y progresivo.

* Requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada.
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* Son susceptibles de prevencion, retraso en su aparicion o, al menos, atenuacion en su

progresion.

* Se manifiestan mediante la triada: edad, comorbilidad y polimedicacion.
4.1.2. MULTIMORBILIDAD

Es la presencia concomitante de dos o méas enfermedades cronicas en un paciente, ninguna

considerada como enfermedad indice. Por ejemplo HTA y EPOC compensado.? %2
4.1.3. COMORBILIDAD

En su origen definia la presencia concurrente de dos o méas enfermedades diagnosticadas
desde el punto de vista médico en el mismo individuo, con el diagndstico de cada
enfermedad basado en criterios establecidos y ampliamente reconocidos.* El término ha
evolucionado en la literatura haciendo referencia, en la mayoria de las ocasiones, a las
diferentes enfermedades o condiciones morbosas que acompafian a una patologia
protagonista, tanto aguda (infarto agudo de miocardio, neumonia comunitaria, ictus...)
como cronica (insuficiencia renal cronica, hepatopatia crénica, insuficiencia cardiaca
congestiva, cancer...), y que modulan el prondstico, la recuperacion, la respuesta al

tratamiento, incluso las decisiones clinicas diagnostico- terapéuticas.

El concepto de comorbilidad, por tanto, podemos considerarlo como vertical.** Sobre una
entidad nosoldgica catalogada por el clinico como el principal problema del paciente,
“cuelgan” las comorbilidades ejerciendo diferente “peso” en distintos aspectos clinico-
evolutivos de la enfermedad. Por todo ello, una de las caracteristicas de este concepto es
su interpretacion variable y dependiente del escenario asistencial en el que se atienda al
paciente, asi como del enfoque del profesional sanitario. Por tanto, la vision de la
comorbilidad de un paciente con una diabetes evolucionada de dificil control, una
cardiopatia isquémica, y una nefropatia diabética incipiente, sera bien distinta si lo esta

atendiendo un cardiologo un endocrino o un internista.

Podriamos dar por buena la definicién de comorbilidad como la presencia de diferentes
enfermedades que acompafian, a modo de satélite, a una enfermedad protagonista

cronica.®
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4.1.4. PACIENTE CRONICO COMPLEJO

En el mundo anglosajon, el concepto de pluripatologia, no esta tan generalizado como en
Espana, utilizando como sinonimo “multiple chronic conditions”; con necesidades

complejas y por tanto cuidados complejos.®

El paciente cronico complejo es un paciente con enfermedades concomitantes, limitantes
y progresivas, con fallo de érgano, donde existe sobreutilizacion de servicios de salud en
todos los &mbitos, polifarmacia, deterioro funcional para las actividades de la vida

cotidiana o una mala situacion socio familiar.2®

Dentro del grupo de riesgo de las personas mayores, la atencion a la persona
persistentemente sintomatica como forma mas vulnerable de la enfermedad cronica
compleja presenta un complejo problema de organizacion y gestion, que ha de trascender
al ambito de la salud publica, en el que estan imbricados no solo los servicios sanitarios,

sino también los servicios sociales.®*

En este sentido, la definicion de pacientes pluripatoldgicos, permite concretar el concepto
genérico de Enfermedad Crdnica Compleja en un término especifico que facilita la
identificacion en base a criterios objetivos de una poblacion homogénea con unos
requerimientos asistenciales similares. Esta estrategia puede permitirnos conocer mejor
la historia natural de los pacientes con Enfermedades Cronicas Complejas, asi como

evaluar y comparar las intervenciones que realicemos sobre estos pacientes.?’
4.1.5. PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Recientemente y como concepto complementario (que no antagénico) a la comorbilidad
se ha introducido el concepto de pluripatologia. Este concepto ha surgido de la necesidad
de un abordaje mas integral a una poblacion de pacientes con dos 0 méas enfermedades
cronicas sintomaticas, en las que resulta dificil establecer los protagonismos, pues en
general son equivalentemente complejas, y con similares potenciales de
desestabilizacion, dificultades de manejo, e interrelaciones mutuas. Se trata, por tanto, de
un concepto con mas transversalidad, que se centra en el paciente globalmente, y no en

una enfermedad ni en el profesional que le atiende.?’
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Desde la Consejeria de Salud de Andalucia, la respuesta a esta nueva situacion surgié en
2002 con la publicacién del Proceso Asistencial Integrado (PAI) Atencién al Paciente
Pluripatolégico, elaborado por medicos de familia e internistas, enfermeros de familia 'y
hospitalarios, cuyos objetivos esenciales eran identificar y dar una respuesta asistencial a

los pacientes con una especial fragilidad clinica.®

La definicion de paciente pluripatologico (PPP) identifica a aquellos pacientes con
enfermedades crénicas incluidas dentro de dos o mas categorias diferentes predefinidas,
en las que resulta dificil establecer los protagonismos, pues en general son
equivalentemente complejas y con similar potencial de desestabilizaciéon, dificultades de
manejo e interrelaciones mutuas.?® Para ello se elabora una lista de enfermedades cronicas
que se encuentran en fase sintomatica, de intensidad moderada o grave, que son agrupadas

en categorias clinicas segun el érgano dafiado.

Diferentes publicaciones parecen avalar que esta definicion permite identificar una
poblacién especialmente fragil que consume una alta proporcion de recursos sanitarios.
La poblacion definida como pacientes pluripatoldgicos tiene un fuerte impacto en los
recursos de hospitalizacion, representando el 35% de los ingresos en Medicina Interna 'y
un 17 % del total de los ingresos hospitalarios con una estancia media notablemente
superior al resto de las altas.®” Este subgrupo de pacientes ha sido referido en la literatura
anglosajona como “pacientes con enfermedades cronicas complejas” y en nuestro pais se

les ha denominado “pacientes pluripatologicos”.®

A finales del afio 2007 se habian identificado 74.146 pacientes en los sistemas de
informacion del Sistema Publico de Salud de Andalucia. Este mismo afio una comision
multidisciplinar (médicos internistas y de familia y enfermeras hospitalarias y de
Atencion Primaria) actualizaron el documento del proceso asistencial integrado. Se
modificaron los criterios definitorios para aportar mayor claridad. Las diferencias entre
las definiciones de 2002 y 2007 son basicamente la separacion de la enfermedad
osteoarticular crénica limitante en una nueva categoria H (debido a la gran dependencia
y fragilidad que suponen a los pacientes), y la mejor definicion de los criterios para
enfermedad respiratoria cronica, enfermedad hepatica, enfermedad neuroldgica y

enfermedad hematooncoldgica (Tabla2). EI Ministerio de Sanidad, Consumo y Politica
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Social ha incorporado esta definicion en sus propuestas de intervencion sobre enfermos

crénicos.3®

La agrupacion de las enfermedades en categorias clinicas no trata de incluir los factores
de riesgo mas prevalentes (p.ej. edad avanzada, hospitalizacion, deterioro cognitivo,
condicionantes sociales, polifarmacia, etc.), sino el dafio sobre el drgano diana y la
repercusion funcional que éste genera. Se trata de un concepto mucho més operativo que
pretende identificar y dar respuesta asistencial a los pacientes que tienen una especial

fragilidad clinica y que precisan una atencion integral coordinada.®® 4°

El establecimiento de dichos criterios ha facilitado incluso la elaboracion de indices como
el PROFUND, disponibles incluso en aplicacion informatica (CalculaPROFUND.exe),
permiten aproximar a 12 meses un pronoéstico de mortalidad y capacidad funcional para
aquilatar mejor las necesidades y modo de atencion.*+42
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Tabla 2: Criterios definitorios de paciente pluripatolégico 2007 (PPP dos 0 mas
categorias diferentes predefinidas)

CATEGORIA A:
A.1 Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase funcional Il de la NYHAL
A.2 Cardiopatia isquémica.

CATEGORIAB:

B.1 Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

B.2 Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres
0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria?, mantenidas durante 3 meses.

CATEGORIAC:
Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con
disnea grado 2 de la MRC?, 0 FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.

CATEGORIAD:

D.1 Enfermedad inflamatoria intestinal.

D.2 Hepatopatia crénica sintomatica con datos de insuficiencia hepatocelular* o hipertension
portal®

CATEGORIAE:

E.1 Ataque cerebrovascular

E.2 Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para
las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

E.3 Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con 5 0 mas errores).

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

CATEGORIA G:

G.1 Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente Hb <10 g/dl en dos determinaciones separadas mas de tres
meses.

G.2 Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion
curativa.

CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria.

! Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio
0 palpitaciones.

2 Indice albumina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria > 3mg/dl en muestra de orinao Albumina >
300 mg/dia en orina de 24 horas o > 200 microgramos/min

% 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.

4 Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscdpico.

Limites marginales: programa de trasplantes, dialisis o SIDA.
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Es de vital importancia que se entiendan estos conceptos, se trata de identificar y
organizar la atencién de pacientes con enfermedades que no tienen cura, y sobre los que
se generan un deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia, asi como riesgo de
sufrir distintas patologias interrelacionadas simultdneamente, patologias cada vez mas
complejas desde la perspectiva clinica y su abordaje, ocasionando todo ello importantes
repercusiones sociales y econdémicas. Por lo que el concepto de paciente pluripatolégico
nos permiten identificar el siguiente perfil: una poblacion de mayor edad, mayor
limitacion funcional y mayor mortalidad.?* Lo que se traduce en mayor uso de los recursos

sanitarios, peor calidad de vida y tasas altas de efectos adversos.*

Si nos aventuramos a cuantificar al paciente pluripatolégico, tenemos que la prevalencia
en servicios de Medicina Interna se ha mostrado superior al 30%, y cercana al 60% en
servicios con una orientacion a pacientes cronicos.? 4% 44 Si nos trasladamos a Atencion
Primaria este colectivo especialmente fragil, supone una poblacion diana inferior al 1,4%
de la poblacion general y en torno al 5% de la poblacion mayor de 64 afios de edad. Sin
embargo, el problema de la pluripatologia no es exclusivo de la edad avanzada, ya que
hasta el 14% de los pacientes pluripatol6gico tienen menos de 64 afios de edad.
Cuantificado desde otras perspectiva, mas del 50% de los adultos mayores tienen 3 0 mas

enfermedades cronicas.®

En este contexto podemos afirmar que una vision del paciente pluripatolégico puede
facilitar el deterioro progresivo que conduce de la fragilidad a la vulnerabilidad y a la
dependencia. Entendiendo por fragilidad un sindrome bioldgico intrinsecamente unido al
proceso del envejecimiento y caracterizado por el descenso de la reserva bioldgica y de
la resistencia al estres, resultado del deterioro de multiples sistemas fisioldgicos, con
predominio de un disbalance energético metabolico que confiere al individuo una
situacion de vulnerabilidad frente a pequefas agresiones.? Es por ello que la mayoria de
los autores proponen incorporar herramientas de valoracion integral que han mostrado su

utilidad en la valoracion del paciente de edad avanzada.

Asimismo, los distintos estudios nos han definido una poblacion caracterizada
por tener una elevada complejidad clinica, con un tercio de los pacientes que presentan

3 0 mas categorias definitorias de PPP, el 80% de ellos con la presencia de
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enfermedades crénicas no incluidas en la definicion y una puntuacién en el indice de
Charlson superior a 3. Debida a esta complejidad se observa una alta polifarmacia, el
94% de los PPP estaban polimedicados con una media de farmacos prescritos de forma
cronica es de ocho; con una elevada prevalencia de interacciones medicamentosas tanto
totales, como clinicamente relevantes.*®4’ También se ha observado que son una
poblacién con riesgo de evolucion hacia la discapacidad y la dependencia, como
evidencian diferentes publicaciones. Asi, el porcentaje de enfermos con un deterioro
funcional, medidos con el indice de Barthel (indice de Barthel < 60), es muy
significativo, mas de la tercera parte (34%) en Atencion Primaria.*® Mas del 60%
precisan cuidador y el 40% de éstos tienen signos de sobrecarga®®, relacionandose la

mayoria de estas variables con circunstancias sociofamiliares.>

Los PPP al presentar esta triple condicion, complejidad, fragilidad clinica y
dependencia, requieren de un alto nivel de cuidados tanto formales como informales,
determinando en las cuidadoras elevados grados de estrés. Todo ello se traduce en un
mayor consumo de recursos a diferentes niveles, por lo que la mayoria de los autores
proponen una valoracion integral que incluya las areas clinica, funcional, psicoafectiva y

sociofamiliar.

La estrategia de atencion al paciente pluripatolégico pasa por un replanteamiento que

incluye actuaciones como: *

» Un diagnéstico integral del paciente que ademds de describir los procesos clinicos
incluya su situacion social, su contexto familiar y su grado funcional.

+ Una intervencion mas centrada en actuaciones preventivas Y rehabilitadoras para evitar
su progresion, que en inutiles esfuerzos curativos.

* Una implicacion activa del paciente y su entorno familiar en la adherencia al
tratamiento y aplicacién de cuidados.

* Una coordinacion eficaz tanto entre niveles asistenciales como entre la red socio

sanitaria.
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La adecuacion de los servicios sanitarios a la nueva realidad de la cronicidad supone un
importante cambio que va a exigir tanto una adecuada direccion estratégica por parte de

los 6rganos gestores, como una implicacion profesional por parte de los clinicos.>

El creciente interés en nuestro pais por una mejor atencion a los pacientes con
enfermedades cronicas culmina por el momento en la Tercera Conferencia Nacional de
Atencion a Pacientes con Enfermedades Cronicas (tabla 3), celebrada en Sevilla en Enero
de 2011, donde se presentdé un documento de consenso, elaborado por la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC), que suscribio la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), entre otras sociedades cientificas, asi como las Consejerias de las CC.AA.,%
dicho documento hace hincapié en la necesidad de actuacion sobre tres &reas
fundamentales: el paciente y la comunidad, la organizacion de la atencion sanitaria, y la

informacion clinica y la toma de decisiones.
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Tabla 3: Declaracion de Sevilla

PROPUESTAS DE INTERVENCION DE LA DECLARACION DE SEVILLA??

El paciente y la comunidad
« Realizar una declaracion y accion politica explicita que facilite la extension de las politicas y estrategias sobre
cronicidad a todas las CCAA.

Estratificar a lapoblacion, seglin sunivel de riesgo, para poder realizar las intervenciones mas eficientes y adecuadas a
susnecesidades.

Implantar actividades de prevenciony promocion de lasalud, con el mismonivel de intensidad que otras intervenciones.
Fomentar la participacion de lacomunidad en lamejora de lasalud 'y en los cuidados en laenfermedad.
Facilitar el autocuidado y adoptar medidas de ayudaafamiliasy cuidadores.

Fortalecer el papel de la enfermeria en la prevencion de enfermedades cronicas, asi como en el seguimiento y
entrenamiento de este tipo de pacientes.

Dar apoyo alos foros de relacion entre pacientesy profesionales, y al desarrollo de paginas web de calidad.

Organizacion de la atencién sanitaria

Potenciar el papel de la Atencion Primaria como puerta de entrada al sistema, y como coordinadora de los recursos
sanitarios y sociales.

Reforzar el papel de los profesionales con capacidad integradora, tanto en Atencion Primaria (médico y enfermera de
familia) como Hospitalaria (internistas y enfermeras de hospital), estableciendo un plan de atencién compartida
que garantice la continuidad asistencial.

Pasar de la «gestion de la enfermedad» a la «gestion de los casos», especialmente en aquellos pacientes con
enfermedades crdnicas complejas, identificadoscomodealtoriesgoenel proceso de estratificacion de lapoblacion.

Promover unaorganizacion de laatencion enbase a procesos asistenciales integrados, contribuyendo a lareordenacion
delos serviciosdentrodeunmarco deatencion compartidaentre los diferentesambitos de asistenciasanitaria.

Fomentar la participacion en dichos procesos de «nuevos» roles profesionales (farmacéuticos, trabajadores
sociales, fisioterapeutas, psicélogos, etc.) que pueden intervenir en la mejora de la atencién a pacientes con
enfermedades cronicas, adaptando susperfilescompetencialesalasnecesidadesde losmismos.

Potenciar el desarrollo de la gestion clinica, estableciendo indicadores de evaluacion que permitan realizar un
seguimiento del manejo de los pacientes con enfermedades cronicas, e incentivando el cumplimiento por parte de los
profesionalessanitarios delosobjetivosdecalidadasistencial.

La informacién clinica y la toma de decisiones

« Utilizar los sistemas de informacion, y en concreto la Historia Clinica Electronica Unica (HCEU), como medio parael
desarrollo de la practica clinica y la evaluacion de la atencion a los pacientes cronicos. Dicha HCEU debe ser una
herramientavalidapara ladefiniciényevaluaciondeobjetivosasistenciales, permitir laclasificacion depacientes,
servir de soporte alatoma de decisiones clinicas basadas en la evidencia, facilitar una actitud proactiva de los
profesionales sanitarios, y fomentar la autonomia del paciente. Ademas de permitir el registro de la informacion
clinica, la situacion social del paciente, y las actividades preventivas que se llevan a cabo, debe facilitar la
comunicacion entre los diferentes profesionales sanitarios, promoviendo la integracion entre distintos ambitos
asistenciales y la continuidad de la asistencia, y el contenido de la misma ha de responder tanto a las necesidades de
informacion de los clinicos comoaalas de los gestores.

Fomentar el uso de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para iniciar y evaluar nuevas
estrategiasde relacion entre pacientesy profesionales sanitarios, basadas en el impulso de laautonomia del paciente y
elautocuidado.
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Por ello, se ha insistido en la necesidad de prestarles una atencién sustentada en la
continuidad asistencial con estrecha coordinacion entre Atencidn Primaria y Hospitalaria,
y de ambas con los Servicios sociales, para ello es necesario tener un buen instrumento
para detectar y clasificar al PPP, actualmente requiere de la evaluacion clinica y no existe

una herramienta de deteccion automatica en base de datos clinicos-administrativos.

Desde hace tiempo y en las bases administrativas, el concepto de paciente pluripatolégico
es conocido y se ha buscado definir mediante instrumentos como el ampliamente utilizado
indice de comorbilidad de Charlson,®® o se han intentado introducir escalas de
estratificacion con interés pronostico (Escala CIRS -Chronic Iliness Resources Survey®,
ICED index, Index of Coexisting Disease®, indice de Kaplan-Feinstein®, etc), que han
sido objeto de revisiones recientes® *’. El inconveniente de tales indices es que no valoran
bien el deterioro funcional o resulta muchas veces dificil la decision sobre cuéles de los
maultiples procesos que presenta el paciente son los principales responsable de su
deterioro, ademas debemos tener en cuenta las caracteristicas de las distintas fuentes de
datos a la hora de realizar los indices (historial médico, entrevista al paciente o bases de

datos administrativas o datos obtenidos del propio paciente).>3 %85

El indice de Charlson se ha validado en diferentes areas geogréaficas, distintos grupos de
pacientes con patologias concretas para medir la comorbilidad, aunque no esta exento de
criticas.®® Se ha generalizado tanto su uso hasta el punto que se han realizado adaptaciones
para usarlo en bases administrativas de datos con codigos CIE9-MC.5% 62 Ademas, como
muchas otras medidas para medir la comorbilidad que se han desarrollado, el indice de
Charlson no solamente sirve para predecir la mortalidad, sino que también se relaciona
con la situacion funcional y discapacidad de pacientes ancianos®® e incluso con la calidad
de vida y el consumo de recursos sanitarios (duracion de la estancia hospitalaria y
reingresos). 8 ¢ %6 Otros autores, han apuntado esta pérdida de precision en la prediccion

de la calidad de vida relacionada con la salud.®’

Ello ha motivado que se careciera de una definicién unanime de tales pacientes, que
permitieran una homogeneidad en su manejo y se pudiera comparar y evaluar estrategias
adecuadas para el mismo®. Considerando estos argumentos, la necesidad de una

unificacion de criterios diagnésticos de cara a poder identificar a los pacientes como
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pluripatolégicos destaca notablemente. De esta forma se mejora su manejo, cuestion de
vital importancia debido a la elevada morbimortalidad que arrastran dichos pacientes, asi
como a los multiples ingresos, pudiendo optimizar también los recursos dedicados a los
mismos. Actualmente, como he referido antes, requiere de la evaluacion clinica y no
existe una herramienta de deteccion automatica en base de datos clinicos-administrativos,
una posible solucidn para esta cuestion es el uso del CMBD vy la aplicacion de los criterios

CIE9MC ante el diagnostico de una patologia, haciendo mas inmediata su identificacion.

En la figura 12, tomada de Pose y Reina, presentada en la jornada de gestion sanitaria en
tiempos de crisis, marzo 2015, se resume de forma gréfica la evolucion que sufre un
enfermo cuando presenta cronicidad, asi como va incrementando su complejidad y

dificultad de manejo.

Figura 12. Cronicidad como variable continua
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5. DOCUMENTACION CLINICA

Gran parte de la informacién sobre la salud se basa en las terminologias médicas, y
responde a una diversidad de criterios y disciplinas de las distintas especialidades y ramas
sanitarias, expresando la variabilidad de la actividad asistencial. Clasificar es empezar a
comprender, por lo cual es necesario establecer una clasificacion homologada
internacionalmente que permita la normalizacion de toda esa informacion. En el &mbito
hospitalario este tipo de clasificacion nos va a permitir construir un sistema de
clasificacion de pacientes desde el punto de vista clinico y definir un sistema de

produccion hospitalario.

Se define la informacion clinica como todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o
tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado fisico y la salud de una
persona, o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla. La informacion
relativa al estado de salud de un ciudadano esta intimamente ligada al ciclo de su vida y
se va enrigueciendo desde antes de su nacimiento hasta (en algunas circunstancias) mas

alla del fallecimiento.

La OMS define el Sistema de Informacién Sanitaria como una estructura para la recogida,
elaboracion, analisis y transmision de la informacion necesaria para organizar y hacer
funcionar los servicios sanitarios, siendo la investigacion y la docencia objetivos

complementarios.
5.1. LA HISTORIA CLIiNICA

Se han dado multitud de definiciones de la Historia Clinica (HC). Recientemente, la Ley
41/2002, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica, ha aportado su definicion, de gran
importancia legal. En dicha Ley, se entiende por Historia Clinica “el conjunto de
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso

asistencial”.®
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Sigue siendo una de las fuentes de informacion més utilizada por el profesional sanitario
y se puede someter con mayor facilidad al juicio critico de varias personas. La medida de
los niveles de cumplimentacion de las HC, como instrumento de control de calidad del
proceso asistencial, constituye y ha constituido un elemento objetivo, muy empleado en

los servicios clinicos hospitalarios.’® "

Hoy en dia la HC se ha convertido en una necesidad para el buen funcionamiento del
sistema sanitario, no solo desde el punto de vista de la asistencia y como medio de
comunicacion completa entre profesionales, sino como instrumento bésico en el control
de calidad de dicha asistencia, desde el punto de vista juridico-ético, como documento de

confidencialidad y de intimidad.
5.1.1. UTILIDAD Y USOS DE LA HISTORIA CLINICA

Delimitar los usos que se le dan a la Historia Clinica es importante pues condiciona tanto
su estructura como su gestion. La utilidad de la Historia Clinica se muestra en los

siguientes usos:

e Uso Asistencial: el uso primordial pues “el fin principal de la HC es facilitar la
asistencia sanitaria, dando constancia de todos los datos que permitan el

conocimiento veraz y actualizado del estado de salud» (Ley 41/2002).%°

e Uso para Docencia e Investigaciéon: para revisiones en sesiones clinicas o

explotacion sistematica de los datos para investigacion.

e Uso en Estudios Epidemioldgicos y de Salud Publica, como estudios de

prevalencia o incidencia de enfermedades.

o Uso para aspectos Juridico-Legales relacionados con la atencién de la salud: desde
la evaluacion de la responsabilidad civil profesional hasta la tramitacion de

expedientes administrativos como incapacidades.

« Usos relacionados con la Planificacion, Evaluacion y Organizacion de la Atencion
Sanitaria por medio de indicadores como los recogidos en el Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD).”?
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5.1.2. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DE LA HISTORIA CLINICA

Dado que la historia clinica va a ser utilizada para multiples usos, ésta tiene que tener

unas condiciones o caracteristicas para que su uso sea eficiente. De acuerdo con esto, la

historia clinica debe ser: 2

Unica: es decir, una sola historia clinica por persona y centro.

Integrada: la historia clinica engloba todos los documentos generados en un

proceso asistencial, con un resumen en forma de Informe de Alta.

Acumulativa: dado que se incorpora la informacion de los nuevos episodios en un

solo dossier.
Secuencial: los datos de los episodios se ponen en orden.

Normalizada: utiliza soportes y documentacion (registros, formatos) previamente

aprobados, con un contenido minimo obligatorio.

Ordenada: la documentacion se clasifica en un orden previamente establecido.
Auteéntica: la informacion es contrastablemente veraz y los cambios controlables.
Identificada: por la asociacion univoca entre nombre y nimero de historia clinica.
Conservable: puede archivarse y custodiarse.

Recuperable: puede reproducir informacién en el futuro.

El Institute of Medicine ha establecido los siguientes objetivos de una buena historia

clinica del futuro: 1) facilitar los cuidados del paciente y mejorar la calidad asistencial;

2) reducir los costos administrativos; 3) posibilitar la investigacién clinica y en servicios

de salud; 4) capacitar la adaptacion a los futuros desarrollos tecnoldgicos, de gestion y

financiacion, y 5) disponer de mecanismos que aseguren la confidencialidad permanente

de la informacion. Los clinicos deben comprender la importancia de los informes de alta

hospitalaria, como mejorar su disefio y como facilitar la blsqueda de informacion.”
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5.1.3. HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA

En Espafia la introduccion de la informatica en la atencion sanitaria se produjo en la
década de los ochenta, inicialmente para labores administrativas y de gestion. Este primer
contacto fue breve y no tuvo buena aceptacion por parte de los profesionales. Fue a finales

de los noventa cuando se comenz6 a instaurar la historia clinica informatizada (HCI)™.
Las ventajas que se le han atribuido sobre la historia en papel son principalmente: ' 75

e Evitar errores y duplicidades.

e Agilizacion de la introduccion de informacion.

e Genera informes.

e Recordatorios o alertas.

e Facilita el seguimiento de protocolos y guias de préactica clinica.

e Sirve de soporte para la toma de decisiones.

e Optimiza la gestion administrativa.

e Facilita la farmacovigilancia y la evaluacién de la calidad asistencial.

Sirve de soporte para la formacion y la investigacion.

Los sistemas de informacion sanitaria tienen como finalidad proporcionar datos que
faciliten el conocimiento sobre la salud de las poblaciones y el funcionamiento de los
sistemas sanitarios y constituyen un elemento clave para la comunicacion de todos sus
integrantes, ya sean éstos ciudadanos, pacientes, profesionales sanitarios, investigadores
0 politicos. Contar con datos comparables y normalizados redunda en una mayor
exactitud, eficiencia, fiabilidad de la informacion sanitaria a nivel local, regional,

nacional e internacional.’® 7

Una revision sistematica ha demostrado que la HCI mejora la calidad asistencial por un
mejor seguimiento de las guias, facilita el control de las enfermedades y reduce los errores
de medicacion. La estructura de la historia informatizada influye de una manera

fundamental en la recuperacion de la informacion.’®
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5.2. ACTIVIDAD ASISTENCIAL, PRODUCCION HOSPITALARIA Y
CODIFICACION

Las intervenciones para prevenir la progresion de las enfermedades cronicas antes de que
emerjan tiene el potencial de reducir la carga de la atencion de salud. Uno de los retos
principales con el fin de lograr una mejor atencion médica es la gestion sistematica de los
datos del paciente y su integracion con las bases de conocimientos medicos para poder
tomar la accion informada, tales como recomendar una terapia o una prueba de
diagndstico. Los datos del paciente y del nivel de la poblacion son cruciales para el avance

de la medicina basada en la evidencia.

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos niveles diferenciados de Atencion
Sanitaria, uno caracterizado por actos sanitarios personales, mas en contacto con el
entorno que rodea al paciente, que es la Atencién Primaria, y otro con actos sanitarios
mas complejos, que requieren generalmente la utilizacion de mas recursos, caracterizado
por el trabajo en equipo, donde la atencidon sanitaria se efectGa por diferentes
profesionales, pertenecientes a su vez a diferentes estamentos (facultativos, sanitarios no
facultativos, etc.) y que se presta fundamentalmente en los hospitales, es el caso de la
Atencién Especializada, considerandose ésta como el escalon mas complejo de la

asistencia sanitaria, solo los diagnésticos de los ingresos hospitalarios son codificados.

De las distintas fuentes de informacion existentes en la actualidad, las mas utilizadas, para
valorar la calidad asistencial es el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), derivado
de la codificacion y agrupacion de la casuistica reflejada en la historia clinica, a partir de

la cual se formulan los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD)."””
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Figura 13: Circuito de la documentacion clinica
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5.3. CONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS (CMBD) Y GRUPOS
RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD)

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es una base de datos clinicos y
administrativos que proceden de la historia clinica informatizada (HCI) y se obtienen al
alta del paciente. Esta informacion se recoge para cada episodio de la asistencia
hospitalaria, definiéndose este como el periodo comprendido entre el ingreso y el alta del
paciente en el centro en régimen de hospitalizacion. La codificacion clinica de
diagnosticos y procedimientos terapéuticos y quirdrgicos que figuran en el informe
médico de alta se realiza segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, revisada
y con Modificacion Clinica (CIE9-MC), publicada por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que se revisa y actualiza cada dos afios.”® Esta codificacion es la que
permite en Ultima instancia agrupar los distintos episodios asistenciales atendidos por un

hospital en Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD).
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5.3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El concepto de Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) se origina a mediados de
los afios 60 en la Universidad de Yale. El objetivo era crear un marco de referencia para
evaluar la calidad de la asistencia a los pacientes y la utilizacion de los servicios prestados
por los hospitales. Se utilizé este sistema por primera vez a finales de los 70 en el estado
de New Jersey, Estados Unidos, y poco después sirvio para establecer un sistema de pago
por parte de la Administracion a los hospitales, basado en una cantidad fija segun el GRD
especifico para cada paciente tratado. En 1.983 este sistema sirve para fijar por ley a nivel

nacional el sistema de pago a los hospitales acogidos al Medicare.’® 7% &

El desarrollo del CMBD en el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha venido en consonancia
tanto con las reformas del sistema sanitario, como con el desarrollo de los sistemas de
informacidn sanitarios, dando lugar a la utilizacion de nuevas herramientas de gestion que
se apoyan efectivamente tanto en el CMBD, como en el desarrollo de la contabilidad
analitica o en los GRD. Desde el afio 1991 se viene generalizando en los hospitales del
Sistema Nacional de Salud, la implantacion de dichas herramientas de medicion del

producto hospitalario. "

El desarrollo de todas ellas tiene su punto algido con la finalizacion del proyecto de
analisis y desarrollo de los GRD en el SNS, aprobado en la reunion del 17 de noviembre
de 1997 por los representantes de todas las Comunidades Auténomas que tienen
transferida la asistencia sanitaria, el INSALUD y el Ministerio de Sanidad y Consumo,
habiéndose presentado previamente los resultados para su aprobacién al Comité Director

del proyecto, para su presentacion al Consejo Interterritorial el 14 de diciembre de 1998.8%

81

El proposito original de los GDR era medir el rendimiento de un hospital, es decir, los
pacientes que trata un hospital para facilitar una mejora de la calidad en el mismo. Los
GRD utilizan variables demogréficas y de diagnostico para clasificar a los pacientes en
grupos que se puedan comparar clinicamente, con duraciones de estancia en el hospital y
con consumos de recursos similares. Por lo tanto, los costes de tratamiento para los casos

incluidos en cada GDR deben ser similares.! 82

34



INTRODUCCION

El éxito desde entonces es tal que la mayoria de los paises del mundo occidental utilizan
los GRD como herramienta para evaluar el funcionamiento de sus hospitales. Los GRD
se han ido perfeccionando con los afios y se revisan sistematicamente de acuerdo con las
nuevas enfermedades, y los nuevos procedimientos de diagndstico y tratamiento. Sin
embargo el sistema sigue regido por la experiencia de los Estados Unidos. Se espera y se
desea que las particularidades de los distintos sistemas de salud por los que se gobiernan
los hospitales publicos de diferentes paises se reflejen en los nuevos GRD. No es probable

sin embargo que haya grandes diferencias entre los GRD americanos y los europeos.’
5.3.2. UTILIDAD CMBD Y GRD EN LA ACTIVIDAD CLINICA ASISTENCIAL

La importancia del CMBD esta determinada por la necesidad de disponer de una fuente
de datos uniforme y suficiente, que posibilite los procesos de gestion hospitalaria, la
implantacion de nuevos sistemas de financiacion, la elaboraciéon de indicadores de
rendimiento y utilizacién, el control de la calidad asistencial y la disponibilidad de

informacion para la investigacion clinica y epidemioldgica.®

El CMBD contiene informacion muy valiosa para conocer la realidad sanitaria de una
poblacion, ya que ademas de recoger los datos demograficos habituales (edad, sexo,
localidad de residencia, financiacion), registra el diagnéstico que ha motivado el ingreso
(diagnéstico principal), los factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones que
presenta el paciente durante el ingreso (diagnosticos secundarios), algunas técnicas
diagnosticas relevantes y las intervenciones terapéuticas, sobretodo de tipo quirdrgico,
que han sido utilizadas para tratar al paciente (los procedimientos). Finalmente, en el
CMBD consta la fecha de ingreso y de alta del paciente, asi como su circunstancia de
ingreso (urgente, programada) y la circunstancia de alta del paciente (alta a su domicilio,

defuncion, traslado a otro hospital, etc...).

Constituye, por tanto, una herramienta esencial para los distintos aspectos de la actividad

clinico-asistencial entre los que cabe destacar: &

e Informa de la casuistica hospitalaria.
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e Proporciona conocimiento de las caracteristicas de la morbilidad ingresada en

hospitales, su frecuencia, distribucion geogréafica y por grupos de edad y sexo.

e Produce informacion util para la financiacion, ordenacion y distribucion de

recursos sanitarios.
¢ Sirve de punto de entrada para la realizacion de estudios clinicos especificos.
e Aproxima al conocimiento del consumo de recursos por patologias.
e Recoge informacion de calidad de los procesos asistidos.

e Permite introducir técnicas de agrupacién de pacientes, sirviendo como base para

la identificacion de las lineas de produccién en los hospitales.

¢ ldentifica los movimientos geograficos y utilizacion del hospital por parte de la
poblacién. Sustituye y mejora la informacion obtenida a través de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria al crear una base censal del 100% de las altas y a
desagregar la informacion a nivel del &mbito hospitalario en lugar del provincial.
Mejora la informacion recogida de los diagndsticos y procedimientos utilizados

en el hospital.

e Permite disponer de la informacion uniforme y comparable entre diferentes

hospitales, CCAA y paises.

Una de utilidades con mayor importancia del CMBD es para obtener los Grupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD). Los GRD constituyen un sistema de
clasificacion de pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes tratados
en un hospital (es decir, su casuistica), con el coste que representa su asistencia. La
finalidad de los GRD es relacionar la casuistica de un hospital con el consumo de
recursos, esto implica disponer de un sistema que determine el tipo de pacientes tratados
y que relacione cada tipo de pacientes con los recursos que consumen. Cada paciente es
unico, pero los grupos de pacientes tienen atributos comunes demogréaficos, diagndsticos

y terapéuticos que determinan su intensidad de consumo de recursos.”® &

Los GRD permiten valorar la importancia significativa de los distintos tipos de casos, de

hecho, es la combinacion de las categorias y de la importancia de los casos lo que hace
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que el concepto de GRD sea una herramienta muy efectiva para gran variedad de

procesos, incluyendo la mejora de la calidad.

En Espanfia, el sistema de clasificacion de pacientes utilizado para el analisis y elaboracion
de indicadores generales es el All Patient Diagnosis Related Groups (AP-GRD). Sin ser
el Unico, el sistema de agrupamiento de Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD)
es el mas universalmente aceptado. Se trata pues de un sistema de clasificacion de

episodios de hospitalizacion en base a isoconsumo de recursos.5!

En definitiva, los GRD nos informan sobre el tipo de pacientes atendidos en el servicio,
cudl es la estancia media para cada uno de ellos y cudl es la diferencia de estancias que
generamos cuando nos comparamos con los estandares de cada GRD. Por tanto,
conociendo los GRD podemos comparar los datos con otros servicios similares y detectar
los puntos fuertes y débiles. El tratamiento de la informacién nos permite ver el
comportamiento de las estancias, cuadl es el GRD que recoge el mayor nimero de

pacientes y cual es su peso.

La sistematizacion de los procesos hospitalarios por GRD proporciona una herramienta
de trabajo aplicable a distintos centros, y permite conocer su casuistica y establecer

patrones de comparacion entre servicios que tratan una misma patologia (GRD).

La Historia Clinica es la herramienta de donde vamos a obtener los datos que son
necesarios para llegar a un diagnostico principal, y a otros secundarios que también estan
influyendo o pueden hacerlo en las medidas que tengamos que adoptar para un mejor
tratamiento o cuidado, asi como en los distintos procedimientos. El informe de alta es el
documento que mejor recoge los estudios realizados y las conclusiones a las que se ha
Ilegado en cada episodio de hospitalizacion, es necesario que sea completo y especifique
todas las técnicas y complicaciones. La calidad en el informe de alta repercute
directamente en la calidad de la codificacién, y por tanto puede modificar los resultados

de nuestros pesos y GRD.
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La codificacion es la normalizacion del lenguaje verbal, transformandolo en nameros,
permitiendo de esta manera el tratamiento de la informacion, llevandose a cabo segun el

codigo CIEOMC, con la actualizacion correspondiente.’
5.4. CIEOMC CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), es una clasificacion sistematica
de enfermedades acordada entre las instituciones y autoridades sanitarias, con una
filosofia taxondmica ecléctica, debido a las diferencias acerca de la clasificacion de
enfermedades existentes entre los paises que la usan. Es el inventario principal donde se
recogen todos los posibles diagnosticos y su uso es universal, como expone el Instituto
de Informacidn Sanitaria. Se codifican en ella mas de mil rubricas y es el sistema mas
importante de codificacidn y clasificacion que permite las comparaciones internacionales
y la monitorizacién de los problemas de salud en todos los d&mbitos de actuacién

asistenciales.’®

En el ambito concreto de los sistemas de informacion hospitalaria, y en especial el entorno
relacionado con la actividad clinico-asistencial, como es el caso del Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD), la clasificacion que se adapta mejor a la practica clinica es la
denominada modificacion clinica de la novena version de esta clasificacion (CIE9MC).
Publicada y distribuida por el Council on Clinical Classifications de Estados Unidos,
incorpora volumenes especificos de codigos para procedimientos, morfologia de las
neoplasias, asi como de causas externas de lesiones y envenenamientos, por lo que
permite reflejar de una manera mas completa y fidedigna lo acontecido en el proceso de

atencion de los episodios clinicos.

Haciendo un poco de historia, la OMS publica la 92 revisién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en 1977, que tiene su origen en la "Lista Internacional de
Causas de Defuncion™ del Instituto Internacional de Estadistica de Viena, desarrollada
por William Farr en 1855. Posteriormente, en 1978, se modifica, afiadiéndose un eje
clinico de morbilidad y un volumen de procedimientos tanto diagnoésticos como
terapéuticos. Pasa entonces a denominarse 92 revisién de la Clasificacién Internacional

de Enfermedades-Modificacién Clinica (CIEOMC), nombre que se mantiene hasta la
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actualidad. Se produce asi una adaptacion para el uso clinico de una clasificacion cuyo

origen fue para causas de muerte.?

La CIEOMC es la clasificacion que se lleva utilizando en Espafia desde hace ya dos
décadas para la codificacion clinica de los procesos de ingresos atendidos en los
hospitales. Esto ha permitido la normalizacion del registro de altas CMBD del Sistema
Nacional de Salud, de forma que en el momento actual disponemos de unas bases de datos
del CMBD consistentes y estables, siendo la principal fuente de datos sobre morbilidad

atendida en Espafia.®

La CIE-9 esté disefiada para clasificar los datos sobre morbilidad y mortalidad recogidos
con fines estadisticos y para la clasificacion de las historias clinicas por enfermedad y

operaciones, con objeto de facilitar el almacenamiento y recuperacion de dichos datos.®
5.4.1. FORMATO CIE 9-MC

La CIE9MC esté organizada en 5 tomos:
e TOMO I: indice Alfabético de Enfermedades.
o Indice de enfermedades (incluye tabla de HTA y tabla de Neoplasias).
o Tabla de farmacos y sustancias quimicas.

o Indice Alfabético de Causas Externas de Lesiones y Envenenamiento
(Codigos E).

e TOMO II: Lista Tabular de Enfermedades.
o Lista tabular de enfermedades: Categorias 001 a 999.

o Clasificacion suplementaria de factores que influyen en el estado de salud

y contacto con los servicios sanitarios: Categorias V01 a \VV86.

o Clasificacion suplementaria de causas externas de lesiones e

intoxicaciones: Categorias E800 a E999.
e TOMO IIlI: indice Alfabético de Procedimientos.

e TOMO IV: Lista Tabular de Procedimientos.
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e TOMO V: Apéndices.

La CIEOMC supera con mucho, a sus antecesores en el nimero de c6digos que se
proporcionan. La clasificacion de enfermedades ha sido ampliada para incluir los estados
fisicos relacionados con la salud y para proporcionar una mayor especificidad a nivel del
quinto digito. Dichos quintos digitos no son opcionales, se han confeccionado para su

utilizacion en el registro de los datos de informacion objetivada en la historia clinica.

La clasificacion de procedimientos también incluye un mayor detalle clinico con respecto
a sus antecesores, y esto ha sido facilitado por la expansién de las rubricas de tres a cuatro

digitos.®
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5.4.2 PROCEDIMIENTO BASICO DE CODIFICACIONS®?

Tabla 4: Procedimiento de codificacion

PROCESO GENERAL
LECTURA HISTORIA CLINICA

8-
INDIZACION DEL EPISODIO ASISTENCIAL

-

IDENTIFICAR TERMINOS CLAVE
,_'..

LOCALIZAR EL TERMINO PRINCIPAL EN EL INDICE ALFABETICO

-

LEER Y ANALIZAR LAS NOTAS
-

LEER MODIFICADORES ESENCIALES Y NO ESENCIALES

-

SEGUIR REFERECIA CRUZADAS
-

SELECCION DE CODIGO
-
LOCALIZAR EL CODIGO EN LA LISTA TABULAR

-

LEER Y SEGUIR INSTRUCCIONES Y NOTAS EN CAPITULO, SECCION,
CATERGORIA Y CODIGO

-

SELECCION DE CODIGO(S)
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5.4.3. CONCEPTOS GENERALES®®

e DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Proceso patolégico o circunstancia que,
después del estudio pertinente y segln criterio facultativo, se establece como
causa del ingreso en el hospital, aunque durante su estancia apareciesen otras
complicaciones importantes o incluso otras enfermedades mas severas

independientes de la que motivo el ingreso.

e DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS: Aquellos diagndsticos que no siendo el
principal coexistan con él en el momento del ingreso, o se desarrollen a lo
largo de la estancia hospitalaria e influyan en la duracion de la misma o en el

tratamiento administrado.
Deben excluirse los diagndsticos relacionados con un episodio anterior que no
afecten al actual ingreso.

5.4.4 NORMAS GENERALES DE CODIFICACION®®

e DOS O MAS PROCESOS CUMPLEN LA CONDICION DE PRINCIPAL
Se pone primero cualquiera de ellos excepto:

o Que el indice Alfabético, la Lista Tabular o las normas indiquen la

secuencia.

o Que existan unas circunstancias de ingreso, procedimientos o
tratamiento, que hayan estado dirigidas fundamentalmente hacia uno

de los diagndsticos

e DOS O MAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

2

Se pone “o uno u otro” “vs” seran codificados como confirmados

Ejemplo: Colecistitis aguda vs pancreatitis aguda 575.0; 577.0

e UN SINTOMA(S) SEGUIDO DE DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El sintoma se codifica primero. Los diagnosticos diferenciales deben ser

codificados como diagndsticos secundarios.
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Ejemplo: Hemoptisis por bronquiectasia o por tuberculosis pulmonar 786.3;
494.0; 011.90

e CODIFICACION MULTIPLE

o Para codificar una patologia que puede afectar a multiples sistemas
corporales y se quiere resefiar su etiologia o manifestacion, se

requieren dos 0 mas cddigos.
Ejemplo: Retinopatia diabética 250.50; 362.01
o Paradescribir completamente la entidad que nos ocupa.

Ejemplo: Endocarditis adrtica por Estafilococo aureus 421.0;
041.11; 424.1

o Para describir efectos tardios, condiciones obstétricas o0

complicaciones de cuidados o procedimientos.

Ejemplo: Hemorragia cerebral postoperatoria 997.02; 431; E879.9
e CLASIFICACION DE ESTADOS AGUDOS, CRONICOS Y SUBAGUDOS

o Estados agudos frente a estados cronicos:

Si ambos coexisten en una misma expresién diagnoéstica y en el indice
alfabético no se les asigna igual codigo se recogeran ambos, siendo el

diagnostico principal el estado agudo.
Ejemplo: Agudizacion de insuficiencia renal cronica 584.9; 585.9
o Estados subagudos:

Se consideran agudos por defecto. En ciertas circunstancias la

CIE9MC indica que deben ser consideradas cronicas.
Ejemplo: Pancreatitis subaguda 577.0

o Estados agudos, cronicos y subagudos cuando no son términos

modificadores: Se ignoran

Ejemplo: Perifoliculitis aguda 704.8
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e CLASIFICACION DE PROCESOS CON DOS O MAS ETIOLOGIAS
POSIBLES

o Probables pero sin confirmar: se considerard como de causa no
especificada.
Ejemplo: Peritonitis biliar o bacteriana 567.9
o Confirmadas: se codifica cada una de ellas.

Ejemplo: Peritonitis biliar y bacteriana 567.81; 567.29
e CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS DE SOSPECHA

o Debera ser codificado como cierto.

Ejemplo: Sospecha de AIT 435.9

o Excepciones:
Infeccion HIV/SIDA

Gripes aviar y HIN1

e CLASIFICACION DE PROCESOS SOSPECHADOS Y DESCARTADOS
COMO DIAGNOSTICO PRINCIPAL

o Categoria V29: Observacion y evaluacion de recién nacidos y nifios
por sospecha de enfermedades no encontradas.
Ejemplo: RN ingresado por sospecha de fractura de clavicula en el
parto. Se realiza Radiografia que la descarta. V29.8
o Categoria V71: Observacion y evaluacion de presuntas enfermedades,
no encontradas.

Ejemplo: Paciente que ingresa para realizar ergometria de esfuerzo

con resultado completamente normal. V71.7
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SIGNOS Y SINTOMAS

(@]

o

Los sintomas, signos o estados mal definidos se clasifican en el
capitulo 16 de la Lista Tabular de Enfermedades.
Diagnostico principal cuando no exista otro diagnostico mas preciso
Ejemplo: Ingreso por disminucion del nivel de conciencia.
DX: Sincope a estudio. 780.2
Los que parte del cuadro sintomatico propio de la patologia principal
no deben ser codificados.
Ejemplo: Diagndstico: Fiebre, DX: Infeccidn respiratoria. 519.8
Deben resefiarse cuando no estan implicitos en la patologia principal,

cuando suponen un problema importante para el paciente, o cuando

representan una causa de asistencia médica.

Ejemplo: Diagndstico: Infeccion respiratoria con hemoptisis 519.8;
786.3

COMPLICACION DE CUIDADOS MEDICOS, CIRUGIA, Y
COMPLICACIONES DE PROCEDIMIENTOS:

La complicacion serd el cddigo principal seguido del codigo E

correspondiente.
Ejemplo: Neumotorax iatrogénico tras realizar broncoscopia

512.1; E870.4

Si la complicacion se codifica en categorias 996-999 se asignara una
codigo adicional para especificar la misma, y el codigo E

correspondiente.

Ejemplo: Paciente con AVC tras neumectomia 997.02; 434.91;
E878.6
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e PROCEDIMIENTOS

Son aquellas actuaciones quirurgicas u obstétricas, diagndsticas o
terapéuticas que requieran recursos materiales 0 humanos especializados y

que impliquen un riesgo para el paciente.

Siempre deben ser codificados aquellos procedimientos en los que se haya

utilizado un quirofano o sala de partos.

Esta traduccion debe reflejar de la manera mas fiel posible lo acontecido en el episodio a
codificar. Al tratarse de un proceso de seleccion y traduccion, la codificacion sera tanto

mas completa cuanto:

e Mayor sea el conocimiento de ambos lenguajes:
o Lenguaje documental y normalizado: CIE9MC
o Lenguaje natural: Terminologia médica

e Mejor sea la capacidad del codificador para sintetizar la totalidad de la

informacion relevante de la fuente documental.®

Para codificar correctamente, es necesario conocer la terminologia médica y entender las
caracteristicas, terminologia y convenciones de la CIEOMC. La transformacién de las
descripciones literales de las enfermedades, lesiones, condiciones y procedimientos en
una terminologia numérica (codificacion) es una actividad compleja y no se deberia llevar
a cabo sin una formacion adecuada. Una codificacion correcta, completa y precisa es
imprescindible para proporcionar validez y fiabilidad a las estadisticas que se realizan
con bases de datos codificadas con CIE9MC y que permiten elaborar informes Utiles para

la planificacion de las necesidades de salud de la nacion.

El CIEOMC es el referente de normalizacion, ya que dicha clasificacion incorpora,
ademas de los diagnosticos, una clasificacion de procedimientos médicos y quirdrgicos,
de causas externas y de la morfologia de las neoplasias, o que permite una mejor
adaptacion a los requerimientos de la practica de la medicina clinica. A partir de esta base
de datos, y para la clasificacion de pacientes, se agrupan casos para establecer grupos de

categorias homogeneas desde el punto de vista clinico y de consumo de recursos

46



INTRODUCCION

obteniéndose los GRD.® Por lo tanto, el recurso de emplear la codificacion diagndstica
CIE9MC marca una tendencia a la hora de facilitar la identificacion de la comorbilidad,
tanto a la hora de identificar pacientes que la tengan, como en la creacion de nuevos

indices.

De hecho, en el Proceso Asistencial inicial se incluye un primer intento de adaptar los
codigos de la CIEOMC: el proyecto “Medicion del producto en Atencion Primaria”.
Desarrollado por el Servicio Andaluz de Salud y la Escuela Andaluza de Salud Publica,
con informacién de méas de 35.000 pacientes atendidos por 29 médicos de atencion
primaria en zonas tanto urbanas como rurales, empleaba el Sistema de Clasificacion de
Pacientes Ambulatorios (ACG), asignando unos codigos CIEOMC a cada una de las 7
categorias iniciales de paciente pluripatolégico. De este modo se estimaba una
prevalencia de pacientes pluripatoldgicos en torno al 4 — 5 % de la poblacion; estudios
posteriores en atencion primaria encontraron sin embargo una prevalencia menor, inferior

al 2 % de la poblacion.®
6. CMBD EN ANDALUCIA (CMBDA)

¢ Cuéantos nifios o adultos se hospitalizan en Andalucia y por qué motivos? ¢ Cuales son
los diagnosticos méas frecuentes en grupos poblacionales determinados? ¢En qué
patologias se producen més reingresos? Las respuestas a éstas y otras preguntas
proporcionan una informacién asistencial de primera magnitud para la practica y la
investigacion clinicas y para la gestion de los servicios, y se encuentran en el sistema de
informacién clinica hospitalaria estandarizada mas importante de la Comunidad
Auténoma, denominado Conjunto Minimo Basico de Datos de Andalucia (CMBDA), que
registra informacién de las altas producidas en los ultimos afios en los hospitales del

Sistema Sanitario Publico Andaluz.

Es un registro que consta de variables clinicas y administrativas, obtenidas desde el
ingreso de un paciente en un centro del sistema sanitario publico de Andalucia, hasta el
momento de su alta. Contiene datos demogréficos del paciente, del servicio y del hospital

que lo atiende y de su proceso asistencial.
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Los datos clinicos incluyen el motivo del ingreso del paciente, las complicaciones que
pudieran ocurrir durante su estancia, sus comorbilidades, los procedimientos mas
relevantes que se le realizan (diagndésticos, quirurgicos, obstétricos, etc.), su diagnostico
al alta, etc. Son datos que se obtienen de la historia clinica, de ahi la importancia de que
ésta se cumplimente correctamente y con calidad por los diferentes profesionales que

asistimos al paciente en su estancia hospitalaria.

Entre los datos administrativos se recogen la procedencia del ingreso, la fecha de
nacimiento y el sexo del paciente, el namero Gnico de historia de salud de Andalucia.
También se registran las fechas de ingreso y alta y los servicios responsables de los

mMismos.

El CMDBA nos permite, por tanto, a los profesionales sanitarios en Andalucia obtener
informacidn sobre la actividad realizada y compararla con la de otros servicios similares,
asi como permite la elaboracion de indicadores de calidad asistencial y de utilizacion de
recursos, facilitando la fijacion de objetivos y la monitorizacion y evaluacion de los
mismos. Asimismo, aporta informacion para muchos de los programas de investigacion
clinica y docencia que se llevan a cabo en los servicios hospitalarios a través de la
seleccion e identificacion de casos. Proporciona informacion atil para la planificacion,
gestion y evaluacion de los servicios sanitarios, informando sobre la casuistica

hospitalaria, las caracteristicas de la morbilidad atendida y la calidad de la asistencia.

Las unidades de Documentacion Clinica de los centros codifican los datos asistenciales
siguiendo las normas establecidas en la Clasificaciéon Internacional, CIE9MC, lo que
permite disponer de un sistema de informacion sanitaria estandarizada que posibilita la
comparacion de los datos en el ambito autonémico, nacional e internacional. Lo que

resulta muy importante en terminos clinico sanitarios.

La Comision de Analisis y Seguimiento del CMBDA asesoraran, facilitara y evaluara su
implantacion y valorard la informacion producida. Seran también funciones de esta
Comision las sucesivas revisiones del Manual de Instrucciones y el disefio de un Plan de

Explotacion Estadistica.®®
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6.1. REFERENCIA HISTORICA®

La implantacion del Conjunto Minimo de Datos de Andalucia (CMBDA) se inicia en
1992 en siete hospitales y es a partir de 1994 cuando se incorporan la totalidad de los

mismos al sistema.

Desde el 1 de enero de 2009, la estructura de los CMBD de Hospitalizacion, hospital de
dia médico (HDM) y hospital de dia quirargico (HDQ) es idéntica. Desde ese afio la
estructura del CMBD permite también recoger la Unidad de Gestidn clinica responsable

del alta del paciente.

Desde el 1 de Enero de 2010 es obligatoria la cumplimentacion de la “condicion de
presente al ingreso o al inicio del contacto” (POA) tras cada uno de los codigos

diagnosticos y codigos E del CMBD, lo que permite:

e Afiadir precision a los codigos diagndsticos de la CIEOQMC al permitir distinguir

entre las condiciones preexistentes y las complicaciones.

e Reducir el numero de falsos positivos en la deteccidn de problemas de seguridad

de los pacientes.

e Mejorar la precision de los modelos de ajuste de riesgo para evaluar la mortalidad

intrahospitalaria y otros resultados asistenciales.

En cuanto a la actividad como estadistica oficial aparecio ya en el Primer Plan Estadistico
andaluz (PEA) 1993, denominandose anteriormente “Estadistica sobre datos hospitalarios

basicos”.

6.2. DATOS DEL CMBDA EN PACIENTES PLURIPATOLOGICOS EN LOS
ULTIMOS ANOS®: 87

En los Gltimos afios en Andalucia ha habido, con el envejecimiento, un incremento en la
prevalencia de enfermedades cronicas y de pacientes pluripatolégicos, como se describe

en latabla 5. Se observa como en el afio 2000 se ingresaron a un total de 145.049 enfermos
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cronicos frente a 183.963 que se ingresaron en 2012, se observa un incremento progresivo

a lo largo de esos afos.

Tabla 5: Hospitalizacién de enfermos crénicos en Andalucia del 2000-2013

Hospitalizacion
Num Grupos Crénico:Afio 2000 Afio 2001 Afio 2002 Afio 2003

1 101.942 103.719 107.544 110.656
2 33.303 34610 36.018 37.950
3 8.007 8794 9393 10.331
4 1633 1812  1.901 2.205
5 247 271 282 350
6 16 31 37 26
I 1 3 2 0
8 % 0 0
Total 155177 161.518

Afio 2004 Afio 2005 Ao 2006 Afio 2007 Ao 2008 Afio 2009 Aflo 2010 Afio 2011 Aflo 2(:13}
111680 113069 113319 117.083 117.830 116.033] 112985 112919 108635
3691 40625 40131 43130 45342 dGSG6| 4TM 47920 4854
0802 12534 10200 1430 15874 167467 17495 18521 1878
2418 2089 3461 4012 4503 50697 5507 5099 6.3

8 642 T8 8% 998 10430 1266 1861 189
5 8 % 1 14 1800 206 4 2
2 I VA O | . Y
0 0 0 0 f 1 2 1
164114 169954 172070 179.554 184715 184.786. 184.608 187.176 183.963

Nieto Martin MD. Avances en la caracterizacion y valoracion del paciente pluripatolégico. Patrones de multimorbilidad. VI
Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Crénico. Marzo 2014.

También se puede observar, como en el 2012 a medida que el paciente tiene mayor
namero de categorias clinicas definitorias de pluripatologia las estancias medias y namero

de ingresos por pacientes afio aumentan.
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Figura 14: Ingresos y estancias de PPP en Andalucia en el 2012
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Nieto Martin MD. Avances en la caracterizacion y valoracion del paciente pluripatologico. Patrones de multimorbilidad. VI
Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Crénico. Marzo 2014.

Tabla 6: Ingresos y estancia de PPP en Andalucia en el 2012

Caracterizacion por cronicidad Ao 20121H03|al zacion) I
CronicidadC Episodios PaclentesAnIngre dsxPaEstancia MaEstanclasxP.' adMediak

0 26H0 2695 f 116 40 54 3600 §
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Nieto Martin MD. Avances en la caracterizacion y valoracion del paciente pluripatol6gico. Patrones de multimorbilidad. VI
Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Crénico. Marzo 2014.

Por otro lado también cabe destacar la relacion existente entre la mortalidad y los
pacientes segun el nimero de categorias clinicas de pluripatologia, a mayor nimero de

categorias clinicas mayor mortalidad.
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Figura 15: Relacién mortalidad ndmero de categorias pluripatologia en 2012

|

Tabla 7: Relacién mortalidad nimero de categorias pluripatologia en 2012
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Nieto Martin MD. Avances en la caracterizacion y valoracion del paciente pluripatol6gico. Patrones de multimorbilidad. VI
Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente Crénico. Marzo 2014.

Si analizamos por CMBDA las altas hospitalarias y el nimero de enfermedades cronicas
de los pacientes en el afio 2012, observamos que en més del 51% de los enfermos dados

de alta en ese afio presentaban al menos una enfermedad cronica.
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Figura 16: altas hospitalarias 2012 CMBDA
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Nieto Martin MD. Avances en la caracterizacion y valoracion del paciente pluripatoldgico. Patrones de multimorbilidad. VI
Nacional de Atencién Sanitaria al Paciente Crénico. Marzo 2014.

El perfil del paciente con enfermedades crdénicas que ingresaron en los hospitales

andaluces en el 2012 fue:

1 Enfermedad Crdnica: 15,6% neoplasia solida o hemopatia adquirida, 8,6%
enfermedad osteoarticular, 7,4% enfermedad neuroldgica, 7,2% enfermedad cardiaca,

6,6% enfermedad respiratoria.

2 Enfermedades Croénicas: 2,8% enfermedad cardiaca + respiratoria; 2,4%
osteoarticulares + neoplasia solida o hemopatia adquirida; 2,4% enfermedad respiratoria

+ neoplasia sélida o hemopatia adquirida.

3 Enfermedades Cronicas: 1,1% enfermedad cardiaca + respiratoria + neoplasia sélida
0 hemopatia adquirida; 0,9% enfermedad cardiaca + respiratoria + osteoarticulares; 0,8%

enfermedades cardiaca + respiratoria + neurolégica.
7. IDENTIFICACION DE PACIENTES CRONICOS Y PLURIPATOLOGICOS.

Los sistemas de clasificacion de pacientes fueron inicialmente desarrollados como

herramientas de gestion de costes, aunque en la actualidad se utilizan también como base
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para la realizacion de otro tipo de estudios méas orientados hacia la gestion clinica o la

realizacion de estudios epidemioldgicos, proyectos de investigacion, etc.

La utilizacion de sistemas de clasificacion de pacientes se contempla cada vez mas como
un elemento necesario tanto en la planificacion como en la gestion de servicios en el

sector de atencidn a enfermos cronicos y geriatricos.

A los instrumentos que nos permitan la clasificacion de los enfermos se les debe exigir

las siguientes caracteristicas:

e Validez: El instrumento debe de servir para medir lo que se esta buscando. Debe
poder repetirse, indicando hasta qué punto un instrumento proporciona resultados
similares cuando se aplica a una misma persona en mas de una ocasion, pero en

idénticas condiciones.

o Fiabilidad: El sistema, independientemente de quien lo emplee, debe clasificar a

un paciente en el mismo grupo, en funcidn de las caracteristicas de su estado.

e De facil manejo: Si el empleo de esta herramienta conlleva una gran complejidad

y por tanto mucho tiempo, no es la herramienta adecuada.

e Util: Debe aportar alguna ventaja o utilidad, si no fuera asi no tendria sentido su

implantacion.

Un sistema de clasificacion de pacientes sélo sera practico si estd dotado de sentido
clinico, es decir, si los pacientes de un mismo grupo tienen afinidad en sus caracteristicas

clinicas.8®

El interés del proceso de seleccion de pacientes pluripatoldgicos no reside en identificar
a personas que actualmente se encuentran en una determinada situacion, sino en reconocer
con antelacion a aquellas personas que van tener un determinado perfil en un futuro
préximo, y asi poder contar con sistemas que les permitan una mejor planificacién, toma

de decisiones clinicas y seguimiento de pacientes.

Para el paciente pluripatoldgico no existe una herramienta universalmente asumida para

su identificacion y clasificacion, a este respecto se han desarrollado indices que tratan de
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medir esta multimorbilidad, como el indice de Charlson, el indice de Walter y mas
recientemente el indice publicado por Lee asi como el PROFUND, estos indices tienen,
fundamentalmente, una vocacion de indicadores prondsticos, pero no pretenden
identificar a una poblacién con unas caracteristicas y necesidades asistenciales

homogeéneas.

La identificacion de pacientes en base al conocimiento, técnicas y experiencia de los
clinicos les permite una identificacion acertada de los pacientes complejos actuales, pero
no tanto predecir quienes seran de alto riesgo en un plazo de tiempo futuro. El
conocimiento clinico para identificar pacientes que necesitan una intervencion, puede ser
efectiva pero se limita a aquellos pacientes en contacto con un servicio. La identificacién
de enfermos por criterios clinicos tiene como inconveniente que hasta el profesional mas
experto en la enfermedad puede errar y catalogar como enfermo PP a pacientes que en
realidad no lo son, lo que por si solo da problemas de fiabilidad que habria que tener en
cuenta a la hora de hacer identificaciones por criterios clinicos. La utilizacion de la
combinacién de instrumentos de informacion predictivos y criterios clinicos podria

incrementar el grado de confianza en la clasificacion de PPP .8 %0

Como identificacion PPP por criterios clinicos tenemos los criterios definitorios de PP
publicados por la Consejeria de Salud de Andalucia en el 2002*¢ y modificada en 20072
que ha sido avalado por diferentes publicaciones; como herramienta de informacion
predictiva se puede utilizar CMBD vy la aplicacion de los criterios CIEOMC, es una base
de datos clinicos y administrativos que proceden de la historia clinica y se obtienen al alta
del paciente, dado que el ingreso hospitalario constituye un evento centinela en los
pacientes pluripatologicos, por su impacto en mortalidad, deterioro funcional y calidad
de vida entre otros, su identificacion podria tener utilidad en la creacion de sistemas de
alerta con utilidad clinica y asistencial, dentro de un sistema integrado de informacion

clinica en el que actualmente nos encontramos inmersos.

En la actualidad no existe un algoritmo validado para la identificacién de pacientes
pluripatoldgicos en base a los datos clinicos de los sistemas de informacién, por lo que
hemos disefiado este proyecto para analizar la concordancia entre la identificacién de

pacientes pluripatolégicos utilizando los cdédigos CIEOMC vy la identificacion basada en
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los criterios clinicos, conociendo el grado de concordancia intra e interobservador, lo que
nos podria permitir utilizar la primera como elemento de screening poblacional en caso

de demostrar una concordancia elevada.

El estudio de los pacientes pluripatoldgicos es un tema en auge debido a su creciente
prevalencia en nuestra sociedad, la elevada morbimortalidad que les caracteriza y los
cambios en la organizacion sanitaria y cuidados en salud que requieren. Actualmente su
diagnostico se realiza mediante la aplicacion de criterios clinicos establecidos,
proponiéndose en este trabajo, como se expone anteriormente, la creacion de un screening
poblacional mediante la identificacion de pacientes pluripatolégicos por el uso de una
base informatica administrativa como el CMBD vy su codificacién por codigos CIEOMC.
Ademas en este trabajo se analiza la prevalencia y caracteristicas clinicas y asistenciales
de los pacientes pluripatoldgicos identificados en la amplia muestra multicéntrica

reclutada.
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I1. Hipotesis






HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La concordancia entre la identificacion de pacientes pluripatoldgicos utilizando los
codigos CIEOMC vy la identificacion basada en los criterios clinicos es baja, y no
permitiria utilizar la primera como elemento de screening poblacional en poblaciones de

pacientes de base hospitalaria.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

La concordancia entre la identificacion de pacientes pluripatoldgicos utilizando los
cddigos CIEOMC vy la identificacion basada en los criterios clinicos es elevada, y
permitiria, por tanto, utilizar la primera como elemento de screening en poblaciones de

pacientes de base hospitalaria.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

1. Conocer el grado de concordancia intra e interobservador de la identificacion de
pacientes pluripatologicos de base hospitalaria entre dos métodos diferentes: el
método de identificacion clinica estandar, y un nuevo método automatico

utilizando los codigos CIE9MC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Analizar la concordancia intraobservador de la identificaciéon de pacientes
pluripatoldgicos de base hospitalaria en una muestra representativa de hospitales
andaluces, durante el periodo de 2013 a 2014, mediante la identificacion clinica

estandar, y un nuevo método automatico utilizando los cédigos CIEOMC.

2. Analizar la sensibilidad, especificidad, y valores predictivos positivos y negativos
de la identificacion automatica mediante cédigos CIE9MC, con respecto al patron

oro de la identificacion clinica.

3. Analizar los factores asociados a una buena concordancia entre identificacion
clinica de pacientes pluripatologicos por método CIEOMC vy la identificacion

clinica teniendo esta tltima como prueba de referencia.

4. Analizar la identificacion de PPP por los investigadores, por criterios clinicos y

por codificacion CIEOMC

5. Analizar la prevalencia y caracteristicas clinicas y asistenciales de los pacientes

pluripatologicos identificados en la muestra multicéntrica reclutada.
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METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Como aspectos metodoldgicos generales, el estudio se planted6 como un transversal
multicéntrico, con inclusion de todos los pacientes dados de alta administrativa en CMBD
Andalucia, incluyendo las altas y los exitus durante el episodio de hospitalizacion, en el

periodo 2013-2014.
2. POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes hospitalizados en diferentes areas médicas de hospitales publicos

andaluces, que tenian implantada la historia clinica digital, durante el periodo 2013-2014.

2.1 CRITERIOS DE INCLUSION
a. Alta administrativa en CMBDA del episodio indice en los servicios de: Medicina
Interna, Enfermedades Infecciosas, Digestivo, Cardiologia, Neumologia,
Neurologia, Endocrino, Hematologia, Reumatologia y Nefrologia.
b. Posibilidad de acceso a la historia digital y alta médica del episodio indice.

c. Pacientes > 18afios

2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
a. No cumplir criterios de inclusion.
b. Altas codificadas por partos y/o patologia del embarazo, de areas de Pediatria y

areas quirurgicas.
3. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para un coeficiente kappa establecido en un 0.7, atendiendo a que el clinico clasificd
como pluripatolégicos al 40% de la muestra, y la aplicacion informatica al 50%. Para la
deteccion de una sensibilidad y especificidad superiores al 80% del nuevo método de
deteccion de PPP, para una potencia del 80% y un nivel de confianza del 99% y una
precision de 0.05; el tamafio muestral requerido fue de 1300. Asumiendo un 10% de

pérdidas (registros incompletos) el tamafio muestral final se establecio en 1518.
3.1. RECLUTAMIENTO Y TECNICA DE MUESTREO

La muestra del estudio fue reclutada mediante un muestreo probabilistico estratificado
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segun el nivel de los hospitales y atendiendo al volumen de informes de alta de los afios

2013 y 2014:

Tabla 8: Muestra 2013/2014 por tipos de hospitales

TIPO HOSPITAL 2013 2014 TOTAL % TOTAL
POBLACION MUESTRA
REGIONAL 256.964 253.854 510818 46,44 705
(3° Nivel)
ESPECIALIDADES 161.954 155.434 317388 32,08 487
(2° Nivel)
COMARCAL 110230 108383 218613 21,47 326
(1°"Nivel)
1046819 1518

4. VARTABLES DEL ESTUDIO

Recogidas en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD), que se detalla en ANEXO.

4.1 VARIABLES INDEPENDIENTES:

4.1.1. La variable independiente principal fue la catalogacion clinica del paciente como
pluripatoldgico por 3 investigadores independientes, expertos en comorbilidad y
pluripatologia, segtn los criterios establecidos por el grupo de expertos de la Consejeria
de Salud. El paciente fue considerado PPP si tras revisar la documentacion clinica de cada

episodio 2 y/o los 3 investigadores lo identificaron como PPP.

4.1.2. Variables independientes secundarias: Demograficas: Edad, sexo. Clinicas:
Numero de categorias de inclusion, tipos de categorias de inclusion, otras enfermedades
crénicas no definitorias de categoria (detallada en CRD), Escala de Charlson™,
diagnostico principal del ingreso actual, dias totales de ingreso del episodio, nimero y

dias de ingreso total en 1 afo, exitus en el ingreso actual.

4.2 VARIABLES DEPENDIENTES:

La variable dependiente principal fue la catalogacion del paciente como Pluripatologico
por el sistema de codigos CIEOMC del CMBDA, tal y como se detalla en el apartado
Definiciones. El paciente fue considerado PPP si reunia 2 o mas categorias de la
definicion, definiéndose cada categoria clinica como la cumplimentacién de alguna

enfermedad que corresponda al (los) codigo(s) CIE9IMC predeterminados para cada una
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de las categorias. Esta catalogacion se realizo de forma automaética por el programa

CMBDA.
4.3. DEFINICIONES

4.3.1. DEFINICION CLINICA DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO: presenta
dos 0 més categorias diferentes predefinidas en la siguiente tabla.
Tabla 9: Definicion clinica de Pacientes Pluripatolégicos

CATEGORIA A:
A.1 Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase funcional II de la NYHA'.
A.2 Cardiopatia isquémica.

CATEGORIA B:

B.1 Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

B.2 Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3
mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses.

CATEGORIA C:
Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado
2 de la MRC3, 0 FEV1<65%, 0 Sa02 <90%.

CATEGORIA D:
D.1 Enfermedad inflamatoria intestinal.
D.2 Hepatopatia cronica sintomatica con datos de insuficiencia hepatocelular* o hipertension portal’

CATEGORIAE:

E.1 Ataque cerebrovascular

E.2 Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).

E.3 Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5
0 MA4s errores).

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

CATEGORIA G:

G.1 Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente Hb <10 g/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.

G.2 Neoplasia sélida o hematologica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa.

CATEGORIA H:
Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria.

1 Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

2 [ndice albumina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria > 3mg/dl en muestra de orina 0 Albumina > 300 mg/dia en orina de 24 horas 0 > 200
microgramos/min

3 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.

* Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréficos o endoscopico.

Limites marginales: programa de trasplantes, dialisis o SIDA

4.3.2. DEFINICION DE PPP SEGUN CODIGOS CIEOMC DEL CMBDA. Aquel que

padece enfermedades cronicas encuadradas dentro de al menos 2 de las 8 categorias clinicas, las
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cuales se definen adscribiéndoseles enfermedades catalogadas dentro de 1 o mas codigos

CIE9MC, tal y como se refleja en la tabla 10

Tabla 10: Categorias clinicas definitorias de PPP porcédigoCIEIMC

Categorias clinicas

Cadigos CIE9MC

A Insuficiencia cardiaca 428
A.1. Insuficiencia cardfaca ICC posquirdrgica, a largo plazo 4294
ICC hipertensiva 402.91-402.01-402.11-404-
P ICC reumética 398.91
A-2. Cardiopatfa isquémica Miocardiopatia isquémica 410 a 414
B B.l1.Vasculitis y enfermedades Conectivopatias(Lupus eritematoso,AR,Esclerodermia,Fascitis difusas, | 710
autoinmunes sistémicas polimiositis, Sjogrem, EMTC (enfermedad mixta del tejido conectivo) 446
Panvasculitis y vasculitis relacionadas 714
Artritis reumatoide 725
B.2. Insuficiencia renal crénica Polimialgia reumética
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia renal + HTA 585
Insuficiencia renal + arteriosclerosis 403

C. Limitacion crénica al flujo aéreo, asma
bronquial o hipoventilacién alveolar con
limitacion funcional.

Cor pulmonale crénico

OCFA
Fracaso respiratorio cronico
Cor pulmonale crénico

491 a 496-518.0-518.1
518.83 - 518.84
416.9

D D.1. Enfermedad inflamatoria crénica
intestinal

D.2. Hepatopatia crénica sintomatica o en
actividad

Enfermedad inflamatoria intestinal
Hepatopatias y cirrosis crénicas (excepto higado graso y alcohélica
aguda)

555 - 556
571 (excepto 571.0, 571.1)

E
E.1. Ataque cerebrovascular

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit
motor que genere discapacidad

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro
cognitivo permanente, al menos moderado

ACV

Enfermedad degenerativa del sistema nervioso central
Parkinson

Otras enfermedades degenerativas de ganglios de la base
Enfermedad de Huntington

Distonias por torsién

Enfermedades espinocerebelosas

Enfermedades del asta anterior

Siringomielia

Esclerosis multiple

Otras enfermedades desmielinizantes

Hemiplejia y hemiparesia

Paralisis cerebral

Otros sindromes paraliticos

Distrofias musculares y otras miopatias

Demencia senil

Demencia alcohélica

Demencias en enfermedad. Clasificable en otro lugar

4302438
331
332.0
333.0
3334
333.6, 333.7
334

335
336.0
340

341

342

343

344

359

290
291.2
294.1

F F.1. Arteriopatia periférica
sintomatica

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia
proliferativa 6 neuropatia sintomatica

Arteriopatia periférica sintomética
Arteriosclerosis (arterias nativas de extremidades)
Arteriosclerosis generalizada

Diabetes Mellitus

443 (excepto 443.81)

440.2

440.9

250.6- 250.5-352.5-362.01-
362.07

- 354.0-355.9-337.1-357.2-
713.5

G G.1. Anemia crénica por perdidas
digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo

G.2. Neoplasia s6lida o hematoldgica activa

Secundaria por pérdida de sangre (crénica)-Mielodisplasias

Neoplasias malignas primarias

280.0-280.9-238.72-
238.73-238.74-238.75
140 a 195

no subsidiaria de tto con intencién curativa Neoplasias malignas secundarias o metastésicas 196 a 198
Neoplasias malignas sin especificar 199
Linfomas y leucemias 200 a 209
Neoplasias de evolucion incierta 2352238
Neoplasias de naturaleza no especificada 239
Excepto QT-RT V58

H Artropatia de Reiter 7111

Enfermedad cronica osteoarticular Artropatia de Behget 711.2

con limitacién funcional Artropatia por enfermedad intestinal 713.1
Artropatia por cristales 712
Artropatia psoriasica 696.0
Artropatia en Schénlein 713.6
Artropatia asociada a «neuropatia» 713.5
Artropatia, otras 713.7
Osteoartrosis generalizada 715.0
Espondilitis anquilosante 720.0
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5. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de las variables cuantitativas se realiz6 mediante la determinacioén
de los valores robustos centrales (media, mediana), y valores de dispersion (desviacion
tipica, rango intercuartil), en funcion de la distribucion de cada una de ellas. Para la
determinacion de la distribucion se utilizo el test de Kolmorogov-Smirnov. Las variables
cualitativas se describieron mediante porcentajes. Para la concordancia entre los dos
métodos de definicion de PPP se utiliz6 el indice de kappa, tanto globalmente como
diferenciando por categorias. Asimismo entre los catalogados por ambos métodos como
PPP (concordancia positiva) se analizé la concordancia por categorias de inclusion para
comprobar si la catalogacion se realizd concordantemente, con las mismas categorias
definitorias. Para completar el anélisis de concordancia se calcul6 el porcentaje global de
acuerdo entre los dos métodos y entre los investigadores. Para la concordancia entre el
numero de categorias de inclusién de PPP entre ambos métodos se utilizo el coeficiente

correlacion intraclase.

Adicionalmente se calcul6 la Sensibilidad, Especificidad, y valores predictivos positivo
y negativos de la identificacion automatica como PPP por el método automatizado basado

en codigos CIE-9, asumiendo como criterio de verdad absoluta la catalogacion clinica.

Posteriormente se realizd un andlisis bivariado de factores asociados a la mayor

concordancia entre ambos métodos.

Para la comparacion entre grupos se utilizé el test de la Chi cuadrado mediante la
correccion de Yates y, cuando fue preciso, el test exacto de Fisher (variables cualitativas),
y la T de Student y test de ANOVA y post-hoc (variables cuantitativas). Las diferencias
entre grupos se cuantificaron mediante el célculo del riesgo relativo (en el caso de
cualitativas), y la diferencia de medias/rangos (en el caso de cuantitativas) utilizando los

intervalos de confianza del 95%.

Finalmente con los factores predictivos del andlisis univariado, y aquellos que
adicionalmente se consideraron clinicamente relevantes, se construyd un modelo
multivariante de regresion logistica paso a paso hacia atras, para determinar aquéllos

asociados de forma independiente con la mayor concordancia entre los métodos
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definitorios de PPP.

El dintel de significacion estadistica se establecid para valores de p<0.05. Todos los

calculos se realizaran con el paquete estadistico SPSS 20.0.

6. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 siguiendo los “Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos” recogidas en la tltima version de la Declaracion de Helsinki (Enmienda
de Edimburgo, Octubre de 2000) en la realizacién y monitorizacion de esta investigacion
clinica. Al firmar este protocolo, el investigador se comprometidé a respetar dichos
requisitos. El estudio ha sido sometido a la revision y autorizacién de los Comités Eticos
correspondientes. El estudio se desarrolld de acuerdo con el protocolo y con los
procedimientos normalizados de trabajo que aseguraron el cumplimiento de las normas
de Buena Practica Clinica, tal como se describe en las Normas Tripartitas Armonizadas

de la ICH para Buena Practica Clinica 1996.

Los pacientes incluidos en este estudio no fueron sometidos a la consideracion
experimental, pues se trata de un analisis sobre datos clinicos contenidos en su historia de

salud unica, y por ello no supondra ningun riesgo adicional.

Al tratarse de un estudio retrospectivo no se precisé la solicitud del consentimiento

expreso del paciente para su inclusion en el estudio.

La recogida y procesamiento de los datos personales y de salud de los sujetos
participantes en este estudio estuvieron limitados a los datos necesarios para el correcto

desarrollo del estudio.

En cuanto a la confidencialidad de los datos, toda la informacion relativa a la identidad
del paciente se considerd confidencial. Los datos obtenidos durante el estudio se trataron
de acuerdo con la Ley 5/1999 y normativa vigente correspondiente. Como investigadora
con acceso a los datos utilizados en el estudio, se firmé un documento garantizando la
confidencialidad. Este documento se firmo por todo investigador con acceso a los datos
del estudio. El promotor del estudio garantiz6 en todo momento la aplicacion de todas las

medidas necesarias para la proteccion de los datos del sujeto de acuerdo con lo establecido
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en la normativa de aplicacion.

Este proyecto se presentd para su aprobacion al Comité de Etica de la Investigacion del

Hospital Universitario Virgen del Rocio, con fecha de enero de 2014.
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RESULTADOS

1. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA GLOBAL.

Fueron incluidos un total de 1518 pacientes de 17 hospitales, el 46.44% (n=705)
procedian de hospitales regionales (hospitales tercer nivel), el 32.08% (n=487) de
hospitales de especialidades (hospitales de segundo nivel), y el 21.47% (n=326) de

hospitales comarcales (hospitales de primer nivel)

Tabla 11. Hospitales incluidos en el proyecto
HOSPITALES REGIONALES

H. Virgen Del Rocio de Sevilla

H. Virgen Macarena de Sevilla

H. Virgen de las Nieves de Granada

H. Puerta del Mar de Cadiz

H. Torrecardenas de Almeria
HOSPITALES DE ESPECIALIDADES
H. de Valme de Sevilla

H. Virgen de la Victoria de Malaga
H. Puerto Real de Cadiz

Complejo Hospitalario de Huelva

HOSPITALES COMARCALES

Hospital Norte de Cérdoba de Pozoblanco

Hospital Este de Malaga de Axarquia

Hospital Norte de Méalaga de Antequera

Hospital Norte de Huelva de Riotinto

Hospital Serrania de Méalaga de Ronda

Hospital Infanta Margarita de Cabra

Hospital La Merced de Osuna

Hospital de Baza
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1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
De los 1518 pacientes incluidos, 851 (56.1%) eran varones y 667 (43,9%) eran mujeres.

La mediana en edad fue de 71 afios (P25 de 58 y P75 de 80). Por sexos encontramos una
mediana de edad en los varones de 69 afios (P25 de 57 y P75 de 79) frente a mediana de

74 afnos (P25 de 60 y P75 de 82) en las mujeres.

Por edades destaca que la mayoria de pacientes tenian una edad superior a 51 afios,
encontrando un porcentaje mayor de pacientes entre 76 y 85 afios con un 28,8% (n=437),
seguido de un 24,1% (n=366) con edades comprendidas entre 66 y 75 afios y en tercer

lugar con un 19, 96% (n=303) entre 51 y 65 afios.

Figura 17: Distribucion edad en muestra global
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En la distribucion por sexo y edad de la nuestra, se observé una mayor prevalencia en las
mujeres en el grupo de edad comprendido entre 76 y 85 afios con un 32,1%, seguido de
un 21,7% en el intervalo de edad de 66 y 75 afios, frente a los varones cuya distribucion
fue mas homogeénea en los grupos de edad comprendidos entre los 51 y 65 afios, 66 y 75

afnos y 76 y 85 afos con porcentajes de 23,5%, 26% Yy 26,1% respectivamente.
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Figura 18: Distribucion edad / sexo en muestra global
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1.2. CARACTERISTICAS GENERALES
El porcentaje de exitus fue muy bajo sélo fallecieron un 4%.

La media de dias de ingreso en el episodio fue de 9,14 dias (DS de 7,9) con un maximo
de 106 dias.

El nimero de ingresos en el altimo afio fue de ningun ingreso en el 58,4% (n=887), un
ingreso 22,5% (n=341), dos ingresos 9,9% (n=151), tres ingresos el 4,1% (n=62) cuatro
ingresos 2,2% (n=34) cinco 0 mas 3% (n=43). La media fue 0,87 ingresos afio (DS de
1,86)

El nimero de dias totales de ingreso en el ultimo afio obtuvimos una media de 5,91
dias (DS de 11,8) con un maximo de 136 dias.

En el n° de diagndsticos al alta agrupados del CIEOSMC encontramos que un 13,6%
(n=207) tuvo 15 diagnosticos, 8,8% (n=133) tuvieron 9 diagndsticos, 8,5% (n=129)
tuvieron 8 diagnosticos, como queda reflejado en la gréfica 3. La mediana fue de 9 (P25
de 6 y P75 de 12)
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Figura 19: Numero diagnostico CIE9MC en la muestra global

La prevalencia de pacientes ingresados en los diferentes servicios (figura 20) fue de 818
pacientes (53.9%) en Medicina Interna frente a 210 pacientes (13.8%) de Cardiologia,
170 pacientes (11.2%) de Digestivo, 104 pacientes (6.9%) de Neumologia, 89 pacientes
(5.9%) del servicio de Neurologia, 55 pacientes (3.6%) de Hematologia, 37 pacientes
(2.4%) de Nefrologia, 29 pacientes (1.9%) y 6 pacientes (0.4%) de Infeccioso y

Reumatologia respectivamente.

Figura 20: Servicios de procedencia en la muestra global
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Los diagnosticos clinicos principales mas frecuentes fueron IC con un 10,5%, (n=159),
IAM con un 9,8% (n=149), con un 7,6% (n=116) pacientes con patologia oncoldgica, con
un 7% (n=106) Neumonias, el 6,8% (n=103) tuvieron ICTUS/AVC, con un 6,3% (n=95)
EPOC, un 35% (n=53) tuvieron como diagnéstico principal Pancreatitis o
Colelitiasis/Colecistitis, un 3,1% (n=47) tuvieron ITU/SEPSIS, el 2,9 (n=44) y un 2,7%
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(n=41) tuvieron Insuficiencia Renal aguda o cronica y Hemorragia digestiva

respectivamente.

Figura 21: Diagndstico clinico principal en la muestra global
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1.3. INDICE DE CHARLSON Y OTRAS COMORBILIDADES

Estudiando el indice de Charlson se observé que la mayoria de los enfermos presentaron
un indice entre 0 y 3 puntos (0 en un 19,4% (n=295), 1 en un 19,7% (n=299), 2 puntos en
un 20,6% (n=312) y en un 14,2% (n=216) el indice fue 3 puntos], quedando la prevalencia

mucho menor a partir de un indice de Charlson de 4 puntos o mas (figura 22)

Figura 22: Indice de Charlson en la muestra global
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comorbilidades como se describe en la Figura 23, asi en el 9,5% (n=144) no presentaba
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comorbilidades, frente al 90,5% (n=1374) que las presentaba, un 16,1% (n=244)
presentaba 1 comorbilidad, un 20,8% (n=315) presentaba 2 comorbilidades, un 21,9%
(n=333) presentaban 3 comorbilidades, un 17,3% (n=262) presentaba 4 comorbilidades,
el 9% (n=136) presentaba 5 comorbilidades, el 5,6% (n=84) presentaban 6 0 mas
comorbilidades.

Figura 23: Numero comorbilidades en la muestra global

Desglosando las enfermedades por categorias clinicas (figura 24) destacaban como mas
frecuentes las cardiovasculares con un 64,3% (n=975) seguidas de las endocrino-
metabdlicas con un 62,4% (n=298), a gran distancia estan las neuro-psiquétricas con un
27,2% (n=948) seguidas de las digestivas con un 19,6% (n=256) y las nefro-uroldgicas
con un 16,8% (n=413) en ultimo lugar se encuentran las neumoldgicas y miscelaneas con

un 6,5% (n=98) y 3,1% (n=51) respectivamente.

Figura 24: Comorbilidades en la muestra global
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Dentro de las comorbilidades cardiovasculares destacé la HTA con un 58,8% (n=893),
seqguido de Fibrilacion Auricular 20,6% (n=312), en las comorbilidades endocrino-
metabolicas un 37% (n= 561) de los pacientes presentaba diabetes mellitus sin
repercusion de 6rganos y un 33% (n=501) present6 diabetes mellitus con repercusion de
organos, un 33,6 % (n=510) presentd dislipemias y un 11,4 % (n=173) obesidad,
hipotiroidismo un 8% (n=121). En las comorbilidades digestivas destacd la litiasis biliar
conun 7,4% (n=113), seguida de diverticulosis con un 5% (n=76), ulcus péptico con 4,5%
(n=69), ERGE 2,2% (n=34). Dentro de las neuro-psiquiatricas destacd tabaquismo con
un 16,6% (n=252), el sindrome depresivo con un 7,8% (n=119), la ansiedad con 2,9%
(n=44), en las nefro-uroldgicas destaco la hiperplasia benigna de préstata con un 8,2%
(n=125), sequida de la infeccion del tracto urinario de repeticion con un 6,4% (n=97),
nefrolitiasis 3,2% (n=48). En las neumolodgicas encontramos un 5% (n=76) de apnea de

suefio y un 2,6% (n=40) de osteoporosis dentro de las miscelaneas.

1.4, CORRELACION SEGUN SERVICIOS, HOSPITALES Y TIPOS DE
HOSPITALES EN LA MUESTRA GLOBAL

1.4.1. EXITUS

Por servicios, del total de exitus un 4% (n=61), el 78,7% fallecieron en el servicio de
Medicina Interna, un 9,8% en el servicio de Neumologia, un 4,9% en Digestivo, un 3,3%
en Cardiologia, un 1,6% en Neurologia, no hubo éxitus ni en Nefrologia ni en
Reumatologia.

Dentro del total de la muestra y los ingresos en cada servicio, los exitus fueron de un 5,9%
en Ml, 5,8% en Neumologia, un 1,8% en Digestivo y Hematologia, en el resto de servicios

menor o igual al 1%.

Si describimos los exitus encontrados por hospitales destaca el Hospital de Ronda con
un 11,4% de fallecidos en el episodio, seguido de un 7,3% en el Hospital de Baza, un 8,6
% en el Hospital Virgen Macarena y un 8% en el Hospital Virgen del Rocio, siendo el

porcentaje de éxitus menor del 5% en el resto de hospitales.
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Segun el tipo de hospitales, dentro del total de exitus tuvimos un 60,6% de exitus en los
hospitales de tercer nivel o regionales en los de segundo nivel o especialidades un 22,9%

y un 16,3% en los de primer nivel o comarcales.

Figura 25: Exitus tipo de hospital en cohorte global
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1.4.2. DIAS DE INGRESO POR EPISODIO

Del total de la muestra, por hospitales, encontramos que el hospital con mayor estancia
fue el hospital de Antequera con una mediana de 12 dias ([RIC]=7), sequido por el
Hospital de Axarquia y Riotinto con una mediana de 9 ([RIC]=5y 7), el Hospital de
Osuna y Ronda con una mediana de 8,50 ([RIC]=8y 7) respectivamente, con una mediana
de 8 ([RIC]=6, 8 y 10) encontramos a los hospitales de Valme, Virgen de las Nieves y
Pozoblanco. El resto de hospitales tuvieron una mediana de7 dias como se describe en la
tabla 12, el hospital con menor dias de estancia fue el Hospital Virgen del Rocio con una
mediana de 6 ([RIC]=8).

Si lo desglosamos segun los distintos tipos de hospitales (tabla 12), observamos que entre
los comarcales o de primer nivel, observamos que el hospital de Antequera es el que tiene
una estancia mas larga frente a Baza que es el de estancia mas corta. Entre los hospitales
de Especialidades o de segundo nivel tienen estancias muy similares, siendo el hospital
de Valme el que presenta una mediana mayor. Entre los hospitales regionales o de tercer
nivel el H. Virgen de las nieves presenta estancia mas larga con mediana de 8 dias y el H.

Virgen del Rocio la estancia mas corta con una mediana de 6 dias.
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Tabla 12: Dias de ingreso en el episodio por hospitales en la muestra global
HOSPITALES MEDIANA RIC

H. ANTEQUERA 12
H. AXARQUIA 9
H. RIOTINTO 9
H. RONDA 8,5
H. OSUNA 8,5
H. POZOBLANCO
H. CABRA
H. BAZA
H. VALME
H

H

H
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Segun los servicios de procedencia, tuvimos que el servicio donde las estancias fueron
mas cortas fue el servicio de Cardiologia con una mediana de dias de 5 ([R1C]=4), seguido
de Infeccioso con mediana de 6 ([RIC]=11), con una mediana de 7 ([RIC]=8)
encontramos a los servicios de Digestivo y Hematologia ,con mediana en dias de 8 con
([RIC]=7, 6,5y 10) tuvimos a los servicios de MI, Neumologia, Neurologia y Nefrologia,

por ultimo el servicio de Reumatologia presenté mediana de 8,5 ([RIC]=3).
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Tabla 13: Dias de ingreso en el episodio por servicios en la muestra global

SERVICIOS MEDIANA RIC
REUMATOLOGIA 8,5 3
NEUROLOGIA 8 5
NEUMOLOGIA 8 6
MEDICINA INTERNA 8 7
NEFROLOGIA 8 10
HEMATOLOGIA 7 8
DIGESTIVO 7 8
INFECCIOSO 6 11
CARDIOLOGIA 5 4

Segun el tipo de hospital encontramos que la mediana en dias de estancias en los
hospitales Regionales (tercer nivel) y de Especialidades (segundo nivel) fue de mediana
7 dias ([RIC]=7 y 6) y en los Comarcales (primer nivel) la mediana fue mas alta 8 dias
([RIC]=7)

Tabla 14: Dias de ingreso en el episodio por tipo de hospital en la muestra global

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 7 7
ESPECIALIDADES 7 6
COMARCALES 8 7

1.4.3 NUMERO DE DIAGNOSTICOS AL ALTA AGRUPADOS CIE9MC

Segun los servicios de procedencia destaca el servicio de Nefrologia con una mediana
de diagnosticos de 13 ([RIC]=6), seguido de MI con mediana de 10 ([RIC]=6), el que
menos diagndsticos agrupados al alta presentd fueron los enfermos del servicio de

Hematologia y Digestivo con una mediana de 6 y [RIC] de 7 y 5 respectivamente.
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Tabla 15: N° de diagndsticos al alta agrupados CIEOMC por servicios en la

muestra global

SERVICIOS MEDIANA RIC
NEFROLOGIA 13 6
MEDICINA INTERNA 10 6
NEUMOLOGIA 9 6
INFECCIOSO 8 8
NEUROLOGIA 7 7
CARDIOLOGIA 7 5
REUMATOLOGIA 6,50 8
HEMATOLOGIA 6 7
DIGESTIVO 6 5

Por hospitales la distribucion quedé como describe la tabla 16, el Hospital de Antequera
con mediana de 12,5 ([RIC]=6) diagndsticos agrupados CIEOMC, el Complejo

Hospitalario de Huelva el que present6 una mediana més baja 6 ([RIC]=6).

Si lo desglosamos por tipos de hospital observamos que entre los comarcales fue el
hospital de Antequera el que presentd mas diagnosticos CIE9MC al alta seguido del H.
de Ronda, el H. de Axarquia fue el que presentd menos diagndsticos con una mediana de
7 ([RIC]=5). Entre los hospitales de Especialidades o de segundo nivel el nimero de
diagndsticos fue similar excepto en el complejo hospitalario de Huelva donde fueron
mucho menor con una mediana de 6 ([RIC]=6). Entre los hospitales Regionales o de
primer nivel destaca el H. Virgen Macarena y Virgen del Rocio con una mediana de 10 y
un ([RIC]=9y 8) respectivamente, el que menor nimero de diagnosticos al alta presento
en este grupo de hospitales fue el H. Virgen de las Nieves con una mediana de
diagnosticos de 7 ([RIC]=7).
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Tabla 16: N° de diagndsticos al alta agrupados CIEQMC por hospitales en la muestra

global
HOSPITALES MEDIANA RIC
H. ANTEQUERA 12,5 4
H. RONDA 10,5 7
H. BAZA 9 5
H. POZOBLANCO 9 2
H. CABRA 8,5 2
H. RIOTINTO 8 4
H. OSUNA 7,5 5
H. AXARQUIA 7 5
H. V. DE LA VICTORIA 9,5 7
H. PUERTO REAL 9 7
H. VALME 9 5
H. DE HUELVA 6 6
H. V. MACARENA 10 9
H. V. DEL ROCIO 10 8
H. TORRECARDENAS 8 6
H. PUERTA DEL MAR 8 5
H. V. DE LAS NIEVES 7 7

Por tipo de hospitales destacO que en los tres hospitales coincidiera la mediana de

diagnosticos agrupados vy el [RIC]

Tabla 17: N° de diagnésticos al alta agrupados CIEQMC tipo de hospital en la muestra

global
TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 9 6
ESPECIALIDADES 9 6
COMARCALES 9 6
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1.4.4. DIAGNOSTICOS CLINICOS PRINCIPALES

Por servicios de procedencia, si el analisis lo hacemos por patologias, observamos que
en el servicio de Ml ingresaron el 80,9% de los pacientes diagnosticados de ITU, de los
pacientes que ingresaron IC el 73% lo hizo en MI y un 18,9% en Cardiologia, de
pacientes con diagnostico de EPOC el 60% ingresé en Ml y el 38,9% en Neumologia, en
el resto de servicios los diagnosticos principales fueron muy especificos de su
especialidad, asi en Digestivo del total de enfermos que ingresaron con diagndstico
principal de HDA/HDB un 63,4% ingresaron en ese servicio frente a un 36,6% que lo

hizo en MI, de los ingresos totales por Pancreatitis un 66% ingreso en Digestivo y un 34%

en MI.

Tabla 18: Diagnosticos clinicos principales y servicios en la muestra global

DCOS CLINICO MlI INFECCIOSO DIGESTIVO CARDIO | NEUMO
EPOC 60% 0% 0% 0% 38,9%
ITU / SEPSIS 80,9% 2,1% 0% 6,4% 0%
IRC/IRA 51,8% 0% 2,3% 4,5% 0%
IC 73% 1,3% 0,6% 18,9% 3,1%
AVC/ ICTUS 49,5% 0% 0% 1% 1%
NEUMONIA 71,7% 6,6% 0% 0% 18,9%
PANCREATITIS 34% 0% 66% 0% 0%
COLELITIASIS/ 37,7% 0% 62,3% 0% 0%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 49,1% 0% 12,9% 0,9% 9,5%
HDA /HDB 36,6% 0% 63,4% 0% 0%
IAM 40,9% 0% 0% 59,1% 0%
OTROS 51,8% 3,4% 10,7% 15,4% 5,4%
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DCOS CLINICO NEURO NEFRO HEMATO ENDOC N
EPOC 1,1% 0% 0% 0% 95
ITU/ SEPSIS 2,1% 4,3% 2,1% 2,1% 47
IRC / IRA 0% 40,9% 0% 0% 44
IC 0% 3,1% 0% 0% 159
AVC/ ICTUS 48,5% 0% 0% 0% 103
NEUMONIA 0,9% 0% 1,9% 0% 106
PANCREATITIS 0% 0% 0% 0% 53
COLELITIASIS / 0% 0% 0% 0% 53
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 0% 0,9% 26,7% 0% 116
HDA / HDB 0% 0% 0% 0% 41
IAM 0% 0% 0% 0% 149
OTROS 6,5% 2% 3,8% 0.9% 552

Si el anélisis lo hacemos del total de pacientes ingresados en cada servicio, resulté que en
MI ingresaron enfermos con gran diversidad de patologias, aunque el diagnéstico mas
frecuente fue IC con un 14,2% (n=116) de un total de 818, seguido de Neumonias con
9,3% (n=76) IAM, EPOC y enfermedades Oncoldgicos fueron también diagnosticos
frecuentes. En los demas servicios ingresaron sobretodo pacientes con patologias
especificas de su especialidad asi en Infeccioso de 29 pacientes un 24,1% (n=7) tuvieron
Neumonia seguido de otro tipo de infecciones como ITU, también destacar que ingresaron
IC. En Digestivo destacaron las Pancreatitis y colelitiasis, en Cardiologia un 41,9%
(n=88) de 210 enfermos lo hicieron por IAM. En el servicio de Neumologia ingresaron
sobretodo por EPOC y Neumonia, en Neurologia de 86 enfermos un 56,2% (n=50) lo
hizo por AVC/ICTUS, en Nefrologia ingresaron por IRA/IRC el 48,6% del total de
enfermos que ingresaron en su servicio. En el servicio de Hematologia el mayor

porcentaje lo hizo por enfermedad oncoldgica y en Reumatologia por otros diagnosticos.
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Tabla 19: Diagnosticos clinicos principales y servicios en la muestra global

DCOS CLINICO MI INFECCIOSO DIGESTIVO CARDIO
EPOC 7% 0% 0% 0%
ITU / SEPSIS 4,6% 3,4% 0% 1,4%
IRC/IRA 2,8% 0% 0,6% 1%
IC 14,2% 6,9% 0,6% 14,3%
AVC/ ICTUS 6,2% 0% 0% 10,5%
NEUMONIA 9,3% 24,1% 0% 0%
PANCREATITIS 2,2% 0% 20,6% 0%
COLELITIASIS / 2,4% 0% 19,4% 0%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 7% 0% 12,9% 0,9%
HDA / HDB 1,8% 0% 15,3% 0%
1AM 7,5% 0% 0% 41,9%
OTROS 35% 65,5% 34,7% 40,5%

N 818 29 170 210

DCOS CLINICO NEUMO NEURO NEFRO HEMATO ENDOC
EPOC 35,6% 1,1% 0% 0% 0%
ITU/SEPSIS 0% 1,1% 5,4% 1,8% 16,7%
IRC/IRA 0% 0% 48,6% 0% 0%
IC 4,8% 0% 13,5% 0% 0%
AVC/ICTUS 1% 56,2% 0% 0% 0%
NEUMONIA 19,2% 1,1% 0% 3,6% 0%
PANCREATITIS 0% 0% 0% 0% 0%
COLELITIASIS / 0% 0% 0% 0% 0%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 10,6% 0% 2,7% 56,4% 0%
HDA /HDB 0% 0% 0% 0% 0%
IAM 0% 0% 0% 0% 0%
OTROS 28,8% 40,4% 29,7% 38,2% 83,3%

N 104 89 37 55 6
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1.4.5. INDICE DE CHARLSON

Por servicios de procedencia destacé el servicio de nefrologia con una mediana de 3
([RIC]=3), en el resto de servicios el indice de Charlson fue de mediana 2 con [RIC] que
oscilaron entre 1 y 3, en el servicio de Reumatologia la mediana de comorbilidades del
Charlson fue 1 ([RIC]=3)

Tabla 20: indice Charlson por servicios en la muestra global

SERVICIOS MEDIANA RIC
NEFROLOGIA 3 3
INFECCIOSO 2 4
MEDICINA INTERNA 2 3
NEUMOLOGIA 2 3
NEUROLOGIA 2 3
CARDIOLOGIA 2 2
HEMATOLOGIA 2 1
DIGESTIVO 1 3
REUMATOLOGIA 1 3

Por hospitales los resultados fueron casi similares en la mayoria de ellos la mediana fue
de 2 con [RIC] que oscilaron entre 1y 3, exceptuando el hospital de baza con una mediana
de 3([RIC]=3) y Osuna con mediana 1,5 ([RIC]=4).

Desglosandolo por tipos de hospitales observamos que el H. de Antequera es el que
present6 un indice de Charlson més elevado junto al de Baza y Riotinto, el que presentd
menor indice fue el de Osuna. Entre los hospitales de Especialidades y Regionales en

todos obtuvimos una mediana de 2.
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Tabla 21: Indice Charlson por hospitales en la muestra global
HOSPITALES MEDIANA RIC

H. ANTEQUERA
H. BAZA

H. RIOTINTO
H. RONDA

H. CABRA

H. AXARQUIA
H. POZOBLANCO
H. OSUNA

H. DE HUELVA
H

H

H

H

H

H

H

H
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. VALME

. PUERTO REAL

. V. DE LA VICTORIA
. VIRGEN DEL ROCIO
. PUERTA DEL MAR

. V. MACARENA

. TORRECARDENAS

. V. DE LAS NIEVES

N N W W W N N W W & N N N W w w >

N N N DN DN N N NN

Por tipos de hospitales la distribucion del Charlson qued6 igual en los tres tipos de

hospitales con una mediana de 2 ([RIC]=3).

Tabla 22: Indice Charlson por tipos de hospital en la muestra global

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 2 3
ESPECIALIDADES 2 3
COMARCALES 2 3
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1.4.6. NUMERO DE COMORBILIDADES

Por servicios, la distribucion fue en Ml, Infeccioso, Cardiologia, Nefrologia una mediana
de 3 comorbilidades con un [RIC] entre 2 y 3, en Digestivo, neumologia y Neurologia la
mediana fue de 2 con un [RIC] entre 2 y 3 y por Gltimo en Hematologia y Reumatologia

la mediana fue de 1 comorbilidad con ([RIC]=2).

Tabla 23: N° de Comorbilidades por servicios en la muestra global

SERVICIOS MEDIANA RIC
INFECCIOSO 3 3
MEDICINA INTERNA 3 2
CARDIOLOGIA 3 2
NEFROLOGIA 3 2
DIGESTIVO 2 3
NEUMOLOGIA 2 3
NEUROLOGIA 2 2
HEMATOLOGIA 1 2
REUMATOLOGIA 1 2

Por hospitales las comorbilidades fueron segun describe la tabla 24 con una mediana

entre 2y 3conun [RIC] entre 2y 3.

Si observamos los distintos tipos de hospitales en casi todos los hospitales Comarcales
obtuvimos una mediana de tres comorbilidades excepto en el H. Axarquia y el de Cabra
donde la mediana fue de dos. En los hospitales de Especialidades la mediana fue de tres
comorbilidades excepto en el H. Puerta del Mar con dos comorbilidades de mediana. En
los hospitales Regionales destacar que el H. Virgen del Rocio y Virgen Macarena tuvieron

tres comorbilidades el resto sélo dos.
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Tabla 24: N° de Comorbilidades por hospitales en la muestra global

HOSPITALES MEDIANA RIC
H. OSUNA 3 3
H. BAZA 3 2
H. POZOBLANCO 3 2
H. RONDA 3 2
H. RIOTINTO 3 2
H. ANTEQUERA 3 2
H. CABRA 2 2
H. AXARQUIA 2 3
H. V. DE LA VICTORIA 3 3
H. DE HUELVA 3 3
H. VALME 3 2
H. PUERTA DEL MAR 2 3
H. V. DEL ROCIO 3 3
H. V. MACARENA 3 2
H. PUERTO REAL 2 3
H.TORRECARDENAS 2 2
H.V. DE LAS NIEVES 2 3

Por tipo de hospital el nimero comorbilidades quedo con la siguiente distribucién

Tabla 25: N° de Comorbilidades por tipos de hospital en la muestra global

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 3 3
ESPECIALIDADES 3 3
COMARCALES 3 2
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2. CLASIFICACION PPP POR CIE9MC SEGUN SERVICIOS, HOSPITALES Y
TIPOS DE HOSPITALES

En la clasificacion de PPP por CIEOMC de 1518 pacientes se clasifico como PPP a un
total de 544 pacientes (35,8%).

PPP segun cddigo CIEQMC por servicios de procedencia observamos (figura 26), que en
Nefrologia, Neumologia y MI fueron los servicios con un mayor porcentaje de PPP segln
CIE9MC, con un 56,8%, 47,1% y un 41,8% respectivamente, del total de enfermos que
procedian de cada servicio, por el contrario en Reumatologia y Hematologia donde menos

hubo con un 16,7% y un 10,9% respectivamente.

Figura 26: PPP si/no segun codigo CIEQMC por servicios
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Ml Infeccioso| Digestivo| Cardiol | Neumo | Neuro Nefro | Hemato | Reuma
‘ ENO| 58,2% 75,9% 82,9% 70,0% 52,9% 70,7% 43,2% 89,0% 83,3%
‘ msl 41,8% | 24,1% 17,1% | 30,0% | 47,1% | 29,2% | 56,8% | 10,9% 16,7%

Por hospitales se observo que del total de pacientes que ingresaron en cada hospital
destaco entre los hospitales Comarcales (primer nivel) el hospital de Antequera donde
ingresaron 32 pacientes de los cuales un 62,5% fueron clasificados como PPP por el
CIE9MC, seguido del hospital de Pozoblanco de 46 pacientes un 54,3% (n=25) fueron
clasificados como PP. De los hospitales de Especialidades (segundo nivel) destaca Valme
de 129 pacientes se clasifico como PP por CIE9 un 42,6% (n=55), de los Regionales
(tercer nivel) destacd hospital Virgen del Rocio donde de 150 enfermos un 42,7% (n=64)
se clasificaron como PP por el CIE9, el hospital Virgen Macarena le siguié con un 39,1%

(n=59) de un total de 151 enfermos que ingresaron en ese hospital.
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Tabla 26: PPP si/no segun codigo CIEOMC por hospitales

HOSPITALES N PPP

H. ANTEQUERA 32 20 (62,5%)
H. POZOBLANCO 46 25 (54,3%)
H. RONDA 44 18 (40,9%)
H. BAZA 41 16 (39%)

H. AXARQUIA 41 16 (39%)

H. RIOTINTO 32 12 (37,5%)
H. CABRA 44 14 (31,8%)
H. OSUNA 46 13 (28,3%)
H. VALME 129 55 (42,6%)
H. PUERTO REAL 122 46 (37,7%)
H. V. DE LA VICTORIA 108 35 (32,4%)
H. HUELVA 128 31 (24,2%)
H. V. ROCIO 150 64 (42,7%)
H. V. MACARENA 151 59 (39,1%)
H.V. DE LAS NIEVES 139 42 (30,2%)
H. PUERTA DEL MAR 120 37 (30,8%)
H. TORRECARDENAS 145 41 (28,3%)

Segun tipo de hospital se clasifico en PPP por CIE9MC segun el total de enfermos
reclutados en cada tipo de hospital, en los hospitales regionales de una cohorte (n=705)
un 34,5% (n=243) fueron clasificados como PPP, en los hospitales de especialidades o de
segundo nivel (n=487) un 34,3% (n=168) y en los hospitales comarcales o de primer nivel

(n=326) un 41,1% (n=134)
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Figura 27: PPP si/no segun codigo CIEOMC por tipo de hospital
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3. CLASIFICACION DE PPP SEGUN INVESTIGADORES POR SERVICIOS,

HOSPITALES Y TIPOS DE HOSPITALES

La clasificacion de paciente pluripatolgico segun investigadores resulté muy similar
para los tres investigadores, para el Investigador 1 del total de la cohorte (n=1518) un
34,8% (n=529) fueron clasificados como pluripatolégicos, para el Investigador 2 un
35,1% (n=534) y para el Investigador 3 un 35,8% (n=544).

Tabla 27: Clasificacion PPP por investigadores

INVESTIGADORES

PPP

INVESTIGADOR 1

34,9% (n=529)

INVESTIGADOR 2

35,2% (n=534)

INVESTIGADOR 3

35,8% (n=544)

3.1. INVESTIGADOR 1

Si lo desglosamos por servicios de procedencia se observé que en el servicio de Ml del
total de pacientes que ingresan en ese servicio (n=818) se clasifican PPP 42,2% (N=346),

seguido de Nefrologia y Neumologia, en el servicio de Endocrino no se detecté ningin

PPP
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Figura 28: PPP por investigador 1 por servicios
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Por hospitales la distribucién PPP segln el Investigador 1, de 1815 pacientes, se observo
que en el hospital de Pozoblanco de un total de 46 pacientes que ingresaron un 54,3%
eran PP, muy similar al hospital de Antequera que de 32 pacientes un 53,1 % eran PP, de
los de Especialidades o de segundo nivel destacd el Hospital de Valme en el que
ingresaron 129 enfermos de los cuales un 42,6% fueron PPP, de los hospitales Regionales

o tercer nivel todos tuvieron un porcentaje PPP similar alrededor del 30%.
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Tabla 28: PPP si/no segun investigador 1 por hospitales

HOSPITALES N PPP

H. POZOBLANCO 46 25 (54,3%)
H. ANTEQUERA 32 17 (53,1%)
H. AXARQUIA 41 17 (41,5%)
H. BAZA 41 16 (39%)

H. RONDA 44 17 (38,6%)
H. OSUNA 46 14 (30,4%)
H. RIOTINTO 32 11 (28,3%)
H. CABRA 44 12 (27,3%)
H. VALME 129 55 (42,6%)
H. PUERTO REAL 122 40 (32,8%)
H. HUELVA 128 38 (29,7%)
H.V. DE LA VICTORIA 108 26 (24,1%)
H.V. MACARENA 151 56 (37,1%)
H.V. DE LAS NIEVES 139 50 (36%)

H.V. ROCIO 150 52 (34,7%)
H. PUERTA DEL MAR 120 41 (34,2%)
H. TORRECARDENAS 145 42 (29%)

3.2. INVESTIGADOR 2

Por servicios como se observa en la grafica 15, en el servicio de M1 del total de pacientes
que ingresan en ese servicio (n=818) es donde méas PPP hubo 43,5% (N=346), seguido de

Nefrologia y Neumologia, en el servicio de Endocrino no se detect6 ningn PPP,
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Figura 29: PPP por investigador 2 por servicios
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Por hospitales el investigador 2 observo que en los hospitales comarcales en el de
Riotinto de un total de 32 pacientes un 59,4% (n=19) fueron clasificados como PP,
seguido de los hospitales de Pozoblanco, Ronda y Antequera, de los de Especialidades
destaco Valme de un total de 129 un 48,8% (n=63) fueron PP segun el investigador 2 y
de los Regionales el Hospital Virgen Macarena de un total de 151 el 45,7% (n=69) fueron
PP.
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Tabla 29: PPP si/no segun investigador 2 por hospitales

HOSPITALES N PPP

H. RIOTINTO 32 19 (59,4%)
H. POZOBLANCO 46 21 (45,7%)
H. BAZA 41 18(43,9%)
H. ANTEQUERA 32 14 (43,8%)
H. RONDA 44 19 (43,2%)
H. AXARQUIA 41 16 (39%)

H. OSUNA 46 17 (36%)

H. CABRA 44 13 (29,5%)
H. VALME 129 63 (48,8%)
H. HUELVA 128 40 (31,3%)
H. PUERTO REAL 122 29 (23,8%)
H.V. DE LA VICTORIA 108 19 (17,6%)
H.V. MACARENA 151 69 (45,7%)
H.V. ROCIO 150 57 (38%)

H.V. DE LAS NIEVES 139 50 (36%)

H. TORRECARDENAS 145 38 (26,2%)
H. PUERTA DEL MAR 120 31 (25,8%)

3.3. INVESTIGADOR 3
Por servicios de procedencia observo que en el servicio de MI es donde mas PPP 42,7%
(N=349) del total de pacientes que ingresan en ese servicio (n=818) se clasifican, sequido

de Nefrologia y Neumologia, en el servicio de Endocrino no se detecto ningun PPP.
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Figura 30: PPP por investigador 3 por servicios
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Por hospitales el investigador 3 observo que de los comarcales destacé Pozoblanco con
un 47,8% y Ronda con 47,7%, en los de Especialidades destac6 el H. Valme con un

43,4% y en los Regionales el Virgen Macarena con un 40,4%

Tabla 30: PPP si/no segun investigador 3 por hospitales

HOSPITALES N PPP
H.POZOBLANCO 46 22 (47,8%)
H.RONDA 44 21 (47,7%)
H.ANTEQUERA 32 15 (46,9%)
H.RIOTINTO 32 14 (43,8%)
H.AXARQUIA 41 15 (36,6%)
H. BAZA 41 13(31,7%)
H.CABRA 44 13 (29,5%)
H.OSUNA 46 10 (21,7%)
H.VALME 129 56 (43,4%)
H.PUERTO REAL 122 37 (30,3%)
H.HUELVA 128 42 (32,8%)
H.V. DE LA VICTORIA 108 31 (28,7%)
H.V. MACARENA 151 61 (40,4%)
H.V. DE LAS NIEVES 139 52 (37,4%)
H.V. ROCIO 150 55 (36,7%)
H.TORRECARDENAS 145 48 (33,1%)
H.PUERTA DEL MAR 120 39 (32,5%)
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3.4. TRES INVESTIGADORES Y TIPOS DE HOSPITALES

La clasificacion de PPP segun investigadores y tipo de hospitales reflejo que la
clasificacion fue similar para los tres investigadores, como podemos observar en la tabla
31.

Tabla 31: PPP si/no segun los investigadores por tipo de hospital

PPP | REGIONAL(n=705) | ESPECIALIDADES(n=487) | COMARCAL(n=326)
INV. 1 34% (n=241) 32,6%(n=159) 39,6%(n=129)
INV. 2 34,9% (n=246) 31% (n=151) 41,7% (n=137)
INV. 3 36,2% (n=255) 34,1% (n=166) 37,7% (n=123)

4. CLASIFICACION PPP POR ACUERDO CLINICO SEGUN SERVICIOS,
HOSPITALES Y TIPOS DE HOSPITALES

Si analizamos los PPP segun acuerdo clinico se observd que de 1518 pacientes 542

(35,7%) se clasificaron como PPP por 2 0 mas investigadores.

Por servicios de procedencia observamos que del total de enfermos procedentes de cada
servicio, en el servicio de MI es donde mas enfermos PP se detectaron segun criterios
clinicos con un 43,9%, seguido de Nefrologia con un 40,5% y de Neumologia con un
38,5%, por el contrario donde menos PP hubo fue en Hematologia con 9.1%. Comparando
ambas graficas observamos que coinciden los servicios aunque varian un poco los

porcentajes.
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Figura 31: PPP si/no segun acuerdo clinico por servicios
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Por hospitales se observd la siguiente distribucion del total de pacientes que ingresaron
en cada hospital destacaron entre los Comarcales el hospital de Pozoblanco con un 54,3%
(n=25) de un total de 46 enfermos que ingresaron en ese hospital le siguieron los
hospitales de Antequera y Riotinto, de un total de 32 enfermos un 46,9% fueron
clasificados de PP por acuerdo clinico. De los hospitales de Especialidades destaco el
hospital de Valme con 46,5% (n=60) de 129 pacientes. En los hospitales Regionales
destacé el hospital Virgen Macarena con un 41,1% (n=62 de un total de 151 enfermos, la

distribucidn entre los hospitales de primer nivel fue mas homogénea.
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Tabla 32: PPP si/no segun acuerdo clinico por hospitales

HOSPITALES N PPP
H.POZOBLANCO 46 25 (54,3%)
H.RIOTINTO 32 15 (46,9%)
H.ANTEQUERA 32 15 (46,9%)
H.RONDA 44 20 (45,5%)
H.AXARQUIA 41 16 (39%)
H. BAZA 41 15 (36,6%)
H.CABRA 44 14 (31,8%)
H.OSUNA 46 14 (30,4%)
H.VALME 129 60 (46,5%)
H.HUELVA 128 41 (32%)
H.PUERTO REAL 122 36 (29,5%)
H.V. DE LA VICTORIA 108 24 (22,2%)
H.V. MACARENA 151 62 (41,1%)
H.V. ROCIO 150 57 (38%)
H.TORRECARDENAS 145 48 (34,5%)
H.PUERTA DEL MAR 120 37 (30,8%)
H.V. DE LAS NIEVES 139 42 (30,2%)

Segun el acuerdo clinico el namero de PPP por tipos de hospitales fue muy similar a los
detectados por el codigo CIEOMC, en los hospitales de primer nivel o regionales fueron
clasificados como PPP un 35% (n=274), de los de segundo nivel o de especialidades un
33,1% (n=161) y de los de primer nivel o comarcales un 41,1% (n=134) como se observa

en la figura 32,
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Figura 32: PPP si/no segun acuerdo clinico por tipo de hospital
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5. DESCRIPCION GENERAL DEL SUBGRUPO DE PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS

Comparando el resultado de la clasificacion de PPP segun el codigo CIE9MC vy la
clasificacion segun el acuerdo clinico de 2 0 mas investigadores, observamos que también
es muy similar, del total de pacientes (n=1518), 35,8% (n=544) fueron clasificados segun

CIE9MC como PPP, y un 35,7% (n=542) segun acuerdo clinico.

Tabla 33: PPP CIE9MC/Acuerdo Clinico

PPP N PORCENTAJE
PPP segln CIE9MC 544 35,8%
PPP segln acuerdo clinico 542 35,7%

El paciente fue considerado PP si tras revisar la documentacion clinica de cada
episodio 2 y/o 3 investigadores lo catalogan como PPP por lo tanto nuestra cohorte

de PPP seria de 542 pacientes de un total de 1518.

Del total de pacientes clasificados como PP (n=542) un 71% (n=388) fue por acuerdo de

los tres investigadores y un 28,4% (n=154) fue por acuerdo de dos investigadores.
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Tabla 34: Clasificacion PPP por acuerdo de investigadores

INVESTIGADORES N PORCENTAIJE
2 INVESTIGADORES 154 28,4%
3 INVESTIGADORES 388 71,4%

Por servicios la cohorte de PPP la prevalencia se refleja en la tabla 35, se observo que de
los 818 pacientes que ingresaron en el servicio de MI un 43,8% (n=359) eran
pluripatoldgicos, seguido de nefrologia de 37 pacientes que ingresaron en ese servicio un

40,54% (n=15) eran PPP, en el resto de servicios el porcentaje fue menor.

Tabla 35: Prevalencia PPP por servicios

SERVICIOS N PPP
MEDICINA INTERNA 818 359 (43,9%)
NEFROLOGIA 37 15 (40,5%)
NEUMOLOGIA 104 40 (38,5%)
NEUROLOGIA 89 27 (30,3%)
CARDIOLOGIA 210 62 (29,5%)
INFECCIOSO 29 6 (20,7%)
REUMATOLOGIA 6 1 (16,7%)
DIGESTIVO 170 27 (15,9%)
HEMATOLOGIA 55 5 (9,1%)

La prevalencia de los PPP por hospitales obtuvimos que entre los hospitales de segundo
nivel o de Especialidades en el hospital de VValme del total de la muestra 129 sujetos 60
de ellos fueron clasificados como PPP, un nidmero mucho mayor que en el resto de
hospitales de ese nivel, de los hospitales de tercer nivel destaca H.V. Macarena de 151
sujetos 62 fueron clasificados como PPP, la distribucion entre los hospitales de primer

nivel fue mas homogénea.
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Figura 33: Prevalencia PPP por hospitales
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La distribucion por tipos de hospitales resulto de la siguiente forma, destacar que del
total de pacientes que ingresé en los hospitales comarcales hay un porcentaje mayor de

PPP comparandolo con los regionales y de especialidades.

Tabla 36: Prevalencia PPP por tipo hospital

TIPO HOSPITAL N PPP
REGIONALES (primer nivel) 705 247 (35%)
ESPECIALIDADES (segundo nivel) 487 161 (33%)
COMARCALES (tercer nivel) 326 134 (41,1%)

5.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
De los 542 pacientes 336 (62%) eran varones y 206 (38%) eran mujeres.

Figura 34: Prevalencia por sexo en PPP
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La mediana en edad fue de 77 afios (P25 de 69 y P75 de 83). Por grupos de edades destaca
que la mayoria de pacientes tenian una edad superior a 51 afios, encontrando un porcentaje
mayor de pacientes con un 39,3% (n=213) entre 76 y 85 afios, seqguido de un 29% (n=157)
con edades comprendidas entre 66 y 75 afios y en tercer lugar con un 14, 4% (n=78) entre
86 y 95 afos.

Figura 35: Prevalencia por edades en PPP
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En la distribucion por sexo y edad de la muestra de PPP, se observo una mediana de
edad en los varones de 75 afios (P25 de 67 y P75 de 82) frente a mediana de 79 afios (P25
de 73 y P75 de 84) en las mujeres. La mayor prevalencia en las mujeres fue en las edades
comprendidas entre 76 y 85 afios con un 46,2% frente a los varones cuya distribucion fue
méas homogénea entre los intervalos de edades 51 - 65 afios, 66 - 75 afios y 76 - 85 afios

con un porcentaje de 17,9%, 31,5% y 37,5% respectivamente.

Figura 36: Prevalencia edad/sexo en PPP
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5.2. CARACTERISTICAS GENERALES

El porcentaje de exitus fue muy bajo solo fallecieron un 7% (n=38) frente al 93%

(n=504) que vivieron.

El nimero de dias de ingreso en el episodio fue de media 10.11 dias (DS de 8,6) con

un méximo de 90 dias.

El nimero de ingresos en el Gltimo afio destaco que un 46% (n=252) no tuvieron ningun
ingreso, un ingreso un 29,5% (n=160) dos ingresos 12,2% (n=66), tres ingresos el 4,2%
(n=23) cuatro ingresos 4,1% (n=22) cinco o seis ingresos un 1,1% (n=6). La media fue
1,16 ingresos afio (DS de 2,3).

El nimero de dias totales de ingreso en el ultimo afio fueron de media 8,24 dias (DS

de 13,8) con un maximo de 103 dias.

Comparacién subgrupo PPP con subgrupo de no PP, de los 1518 pacientes 542 fueron
PP segun criterio clinico, frente a 976 que no lo fueron. En el caso de los no PP los éxitus

en el episodio fueron de un 2,4%, los dias de ingreso en el episodio tuvo media de 8,61dias
(DS 7,4), el numero de ingresos en el tltimo afio fue de 0.70 (DS de 1,5), siendo el nimero

de dias de ingreso en el Gltimo afio de 4,60 con (DS de 10,4)

Tabla 37: Comparacion subgrupo PPP con subgrupo de no PP

PPP NO PP

EXITUS 7% 2,4%

DIAS INGRESO EPISODIO | 10.11 (DS 8,6) | 8.61 (DS 7,4)

INGRESOS ULTIMO ANO | 1,16 (DS 2,3) 0.70 (DS 1,5)

DIAS INGRESO ULTIMO | 8,24 (DS 13,8) | 4,60 (DS 10,4)
ANO

100



RESULTADOS

Por servicios de procedencia encontramos que del total de 542 PPP un 66,2% (n=359)
procedian del servicio de Medicina Interna, un 11,4% (n=62) de Cardiologia, 7,4%
(n=40) procedian de Neumologia, un 5% (n=27) procedian de Digestivo y Neurologia,
2,8% (n=15) del servicio de Nefrologia, 0,9% (n=5) Hematologia y tan solo un 0,2 %

(n=1) de Reumatologia.

Figura 37: Prevalencia PPP por servicios
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Si lo analizamos por el total de enfermos que ingresa en cada servicio observamos que
MI de 818 pacientes que ingresan 359 son PP (43,88%), seguido de Nefrologia de un total
de 37 enfermos ingresados 15 son PP (40,54%), Neumologia de 104 enfermos que
ingresan en este servicio 40 son PP (38,46%), Neurologia de 89 pacientes 27 son PP
(30,3%), Infeccioso de 29 enfermos ingresados 6 son PP (20,6%), Cardiologia de 210
enfermos ingresados 40 eran PP (19%), Digestivo de 170 enfermos 27 eran PP (15,8%),

tanto Reumatologia como Hematologia presento porcentaje menor.

En el n° de diagndsticos agrupados al alta del CIE9SMC encontramos que mas de un
79,3% de sujetos presentaron 9 0 mas diagnosticos, destacando un 25,8% (n=140) que
tuvo 15 diagnosticos. La mediana fue de 11,50 (P25 de 9 y P75 de 15)
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Figura 38: N° de diagnosticos agrupados al alta del CIE9MC en PPP

Los diagndsticos principales al alta mas frecuentes segun el CIEOSMC, fueron los
relacionados con la Categoria A (cardiovascular), destacd codigo 428, 428.0 que
corresponde a IC con un 8,9% (n=7) y 1,3% (n=48) , 402,91 que equivale a IC cronica
hipertensiva con un 3% (n=16), 404,91 que equivale a enfermedad cardiaca no
especificada 2% (n=11), 410,71, 411.1 y 414,01 que se incluyen en miocardiopatia
isquémica fueron un 1.7% (n=9), 3,10% (n=17) y 2,20% (n=12) respectivamente. El total
de diagnosticos relacionados con enfermedad cardiovascular fue de un 22,2% (n=120),
seguido de diagndsticos relacionados con procesos bronquiales que en total fueron del
14,8% (n=80), entre ellos destaco el codigo 486 con un 5% (n=27) que equivale a
Neumonia, con un 3,90 % (n=21) destacO el codigo 518,84 que equivale a fracaso
respiratorio cronico al igual que el 518,81 con un 3,3% (n=18) asi como el 491,21con un
2,6% (n=14) que equivale a exacerbacion de bronquitis cronica. Por ultimo destacar que
el diagnostico de obstruccion de la arteria cerebral (AVC/ICTUS) codigo 434,91 fue de
un 2,60% (n=14) 434.11 fue 1.5% (n=8), lo que hicieron un total de 4,1% (n=22). Con un

porcentaje inferior al 1% hubo mucha diversidad de diagnosticos principales.
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Figura 39: Diagnosticos CIE9MC al alta en PPP
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Los diagnésticos clinicos al alta mas frecuentes fueron IC con un 21%, (n=114), seguido
de EPOC con un 11,4% (n=62), IAM con un 10,9 % (n=59), con un 8,5% (n=46) tuvieron
ICTUS/AVC, Neumonia un 6,8% (n=37), los enfermos oncol6gicos fueron un 6,1%

(n=33), un 5,4% (n=29) tuvieron como diagnostico principal IRC/IRA.

Figura 40: Diagnosticos clinicos al alta en PPP
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Con respecto al diagnéstico clinico principal al ingreso y su relacién con la
pluripatologia encontramos que de los 542 PPP un 67,5% (n=366) si tenian relacién y

en un 32,2% (n=176) ingresaron por otra patologia diferente.
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Figura 41: Ingresos clinicos principales relacionados con PP
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5.3. CHARLSON Y OTRAS COMORBILIDADES

El indice de Charlson en el subgrupo de PPP presentaron, la mayoria, un indice entre 2
y 5 puntos (figura 42), presentaron indice de 2 puntos en un 17,3% (n=94), 3 puntos en
un 20,3% (n=110), 4 puntos en el 20,1% (n=109), 5 puntos en un 13,8% (n=75), el resto
presentaron una prevalencia menor del 10%. La Media fue de 3,85 (DS 2,1). En el

subgrupo de los enfermos no PP la media fue de 1,72 (DS 1,8).

Figura 42: Indice de Charlson en PPP
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Con respecto al niamero comorbilidades no definitorias de pluripatologia podemos
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destacar que la mayoria de los pacientes presentaron entre 3 y 4 comorbilidades con un
24,2% (n=131) y 24,4% (n=132) respectivamente, seguido de un 16,2% (n=88) que
presentaron 2 comorbilidades y un 14,4% (n=29) que presentaron 4 comorbilidades, tan

solo un 3,5% (n=19) no las presentaron ninguna comorbilidad y un 9,4% (n=50)
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presentaron 6 comorbilidades o mas. Media 3,45 (DS 1,6). En el subgrupo de los
enfermos no PP la media fue de 2,35 (DS 1,6).

Figura 43: Numero de comorbilidades no definitorias de pluripatologia en PPP
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Dentro de las comorbilidades las cardiovasculares son las mas frecuentes con un 77,5 %
(n= 420) junto con las endocrino-metabolicas que representaron un 77,9 % (n=422),
dentro de las cardiovasculares destacO6 HTA con un 72,1% (n=391), seguido de
Fibrilacion Auricular 32,8% (n=178), en las comorbilidades endocrino- metabdlicas un
52,4% (n= 284) de los pacientes presentaba diabetes mellitus con o sin repercusion de
organos, un 42,6 % (n=231) presentd dislipemias y un 15,1 % (n=82) obesidad,
hipotiroidismo un 9,4% (n=51). Dentro de las neuro-psiquiatricas 22,9 % ( n=124)
destacé tabaquismo con un 12,5% (n=68), el sindrome depresivo con un 8,1% (n=44), la
ansiedad con 2% (n=11) y el alcoholismo con un 4,4% (n=24), En las nefro-urol6gicas
21,2% (n=115) destacd la hiperplasia benigna de préstata con un 11,4% (n=62), seguida
de la infeccion del tracto urinario de repeticion con un 7% (n=38), nefrolitiasis 3,9%
(n=21).En las comorbilidades digestivas 18,5% (n=100) destacd la litiasis biliar con un
7,2% (n=39), seguida de diverticulosis con un 5,4% (n=29), ulcus péptico con 5,7%
(n=31), ERGE 2,6% (n=14). En las neumoldgicas 10% (n= 54) encontramos un 7,7%
(n=2) de apnea de suefio y 2,6% (n=14) de TBC residual, un 3,3% (n=18) de osteoporosis

dentro de las miscelaneas 3,5% (n=19).
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Figura 44: Tipo de comorbilidades no definitorias de pluripatologia en PPP
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5.4. CORRELACION SEGUN SERVICIOS DE PROCEDENCIA, HOSPITALES
Y TIPOS DE HOSPITALES

5.4.1 EXITUS

Por servicios, dentro del 7% total de exitus (n=38) un 78,9% fallecieron en el servicio
de MI, un 10,5 % en el servicio de Neumologia, un 5,3% en Digestivo, un 2,6 % en
Cardiologia, un 2,6 % en Neurologia, no hubieron exitus ni en Nefrologia, Reumatologia

e Infeccioso.

Dentro del total de ingresos de cada servicio la prevalencia de exitus fue en el servicio de
Neumologia 40 enfermos de ellos un 10% fallecieron, en MI de 359 enfermos fallecieron
un 8%, en Digestivo ingresaron 27 enfermos y fallecieron el 7%, en Neurologia
ingresaron 27 enfermos, de los que fallecieron un 4%, en Cardiologia ingresaron 62
pacientes de los cuales fallecieron un 2%, en Nefrologia, Reumatologia e infeccioso

donde ingresaron 15, 1 y 6 enfermos respectivamente y no fallecieron ninguno.

Si describimos del total de exitus dentro del episodio encontrados en los distintos
hospitales, vemos que destaca en el Hospital Virgen del Rocio con un 23,7% (n=9),
seguido del Virgen Macarena con un 15,8 % (n=6), , en tercer lugar el Hospital de VValme
con un 10,5 % (n=4), el Hospital de Ronda presentd un 13,2% (n=5), con un 7,9% (n=3)
los Hospitales de Puerta del Mar y Torrecardenas, con un 5,3% (n=2) los Hospitales de

Baza, Puerto Real, y Virgen de las Nieves, con un 2,6% (n=1) los Hospitales de Infanta
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Margarita (Cabra) y el Hospital Virgen de la Victoria, el resto de hospitales no tuvieron

éxitus dentro del episodio.

Si lo desarrollamos por PPP ingresados en cada hospital el resultado fue el Hospital de
Ronda presentd un 25% (n=20), seguido del Hospital de Baza con 13,3% (n=15), en tercer
lugar del Hospital Virgen del Rocio con un 15,8% (n=57),el Virgen Macarena con un 9,7
% (n=62), con un 8,1% (n=37) los Hospitales de Puerta del Mar y Torrecardenas, con un
7% (n=43), el Hospital de VValme con un 6,7 % (n=60), Puerto Real con un 5,6% (n= 36)
Virgen de las Nieves con un 4,2% (n=48), con un 7,1% (n=14) los Hospitales de Infanta
Margarita (Cabra) y el Hospital Virgen de la Victoria con un 4,2% (n=24), el resto de

hospitales no tuvieron exitus dentro del episodio.

Por tipo de hospitales dentro del total de exitus tuvimos un 60,5% (n=23) de éxitus en
los hospitales de tercer nivel o regionales en los de segundo nivel o especialidades un

18,4%(n=7) y un 21,1% (n=8) en los de primer nivel o comarcales.

Figura 45: Total exitus/tipo de hospital en PPP
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Si lo analizamos del total de enfermos ingresados en cada tipo de hospital observamos
que en los regionales fue 9,3% (n=247), los de espacialidades con un 4,3% (n=161) y los

comarcales 6% (n=134)
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Figura 46: Exitus tipo de hospital en PPP
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5.4.2 DIAS DE INGRESO EN EL EPISODIO

Segun los servicios de procedencia fueron menor en el servicio de Hematologia con una
mediana de dias de 4 ([RIC]=15), seguido de Digestivo con mediana de 5 ([RIC]=8), con
una mediana de 5,5 ([RIC]=6) encontramos a los servicios de Infeccioso, con mediana en
dias de 6,5 con ([RIC]=7) tuvimos a los servicios de Cardiologia, con mediana de
8tuvimos a Neumologia y MI con un ([RIC]=5 y 6) respectivamente, por ultimo los
servicio de Neurologia y Nefrologia con mediana de 9 ([RIC]=10y 7),los dias de ingreso
se ha desestimado en el servicio de Reumatologia, ya que sélo ingresd un paciente

pluripatologico.

Tabla 38: Dias de ingreso en el episodio por servicios en PPP

SERVICIOS MEDIANA RIC
NEUROLOGIA 9 10
NEFROLOGIA 9 7
MEDICINA INTERNA 8 6
NEUMOLOGIA 8 5
CARDIOLOGIA 6,5 7
INFECCIOSO 5,50 6
DIGESTIVO 5 8
HEMATOLOGIA 4 15
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En los dias de ingreso en el episodio por hospitales estudiados encontramos que el
hospital con mayor estancia fue el Hospital de Antequera con una mediana de 11dias
([RIC]=8), sequido por el Hospital de Axarquia, Ronda, Virgen de las Nieves y Osuna
con una mediana de 10 ([RIC]=6, 7, 10 y 11) respectivamente, el Hospital Virgen de la
Victoria con una mediana de 9,5 ([RIC]=9), con una mediana de 9 ([RIC]=11)
encontramos al Hospital Puerta de Mar y con mediana de 8,5 ([RIC]=4) tuvimos al
Hospital Infanta Margarita (Cabra), con mediana de 8 dias ([RIC]=6, 7, 10) encontramos
los Hospitales Huelva, Valme, Riotinto y Pozoblanco, mediana de 7,5 dias y ([RIC]=17)
tuvo al Hospital de Puerto Real, con mediana de 7 ([RIC]=5 y 7) los Hospitales de
Torrecardenas, Virgen Macarena y Virgen del Rocio, con menor estancia encontramos al

Hospital de Baza que presenté una mediana de 6 dias con un ([RIC]=9).

Por tipo de hospital destacar que el que tuvo mayor estancia en dias en el episodio fue el
H. de Antequera, sequido del H. de Osuna, Ronda y Axarquia, el que menos estancia
presento fue el de Baza con una mediana de seis dias. De los hospitales de Especialidades
el que mayor estancia present6 fue H. Virgen de la Victoria, y el que menor estancia el
H. de Puerto Real. Entre los Hospitales de tercer nivel o Regionales destacar que el H.
Virgen de las Nieves presentd una estancia mas larga con una mediana de diez, frente a
los H. Virgen del Rocio, Macarena y Torrecardenas que presentaron una mediana de siete

dias.
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Tabla 39: Dias de ingreso en el episodio por hospitales en PPP

HOSPITALES MEDIANA RIC
H.ANTEQUERA 11 8
H. LA MERCED (OSUNA) 10 11
H.RONDA 10 8
H.AXARQUIA 10 6
H. INFANTA MARGARITA (CABRA) 8,5 4
H.POZOBLANCO 8 10
H.RIOTINTO 8 7
H. BAZA 6 9
H.V. DE LA VICTORIA 9,5 9
H.VALME 8 6
H.HUELVA 8 6
H.PUERTO REAL 75 17
H.V. DE LAS NIEVES 10 10
H.PUERTA DEL MAR 9 11
H.V. ROCIO 7 7
H.V. MACARENA 7 5
H.TORRECARDENAS 7 5

Segun el tipo de hospital encontramos que la mediana en dias de estancias en los
hospitales regionales (tercer nivel) fue de 8 ([RIC]=6), en los hospitales de especialidades
(segundo nivel) fue de la mediana fue también de 8 ([RIC]=8) y en los comarcales (primer

nivel) la mediana fue més alta 9 ([RIC]=8)

Tabla 40: Dias de ingreso en el episodio por tipo de hospital en PPP

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 8 6
ESPECIALIDADES 8 8

COMARCALES 9 8
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54.3 NUMERO DE INGRESOS Y DIAS TOTALES DE INGRESO EN EL
ULTIMO ANO

Analizando por servicios, observamos mediana en dias de 8 ([RIC]=17) en Digestivo,
seguido de 4 dias de mediana en Nefrologia, Digestivo, Hematologia y Neumologia con
un ([RIC]=18, 17, 16 y 11) respectivamente, con mediana de 3 dias ([RIC]=11)
encontramos al servicio de MI, Cardiologia y Neurologia con una mediana de 0 y un
([RIC]=8y %)

Tabla 41: Dias totales de ingreso en el ultimo afio por servicios en PPP

SERVICIOS MEDIANA RIC
DIGESTIVO 8 17
NEFROLOGIA 4 18
HEMATOLOGIA 4 16
INFECCIOSO 4 14
NEUMOLOGIA 4 11
MEDICINA INTERNA 3 11
REUMATOLOGIA 1 2
CARDIOLOGIA 0 8
NEUROLOGIA 0 5

Segun el tipo de hospital obtuvimos un menor nimero de dias de estancia en los
Regionales (tercer nivel) seguido de los Comarcales (primer nivel) y donde més dias de

ingreso por afio se obtuvo fue en los de Especialidades (segundo nivel).

Tabla 42: Dias totales de ingreso en el ultimo afo por tipos de hospital en PPP

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
ESPECIALIDADES 4 12
COMARCALES 2,50 10
REGIONALES 1 10

El nimero de ingresos en el ultimo afio por hospitales fue de mediana 1 con RIC de 2

para los regionales y de especialidades y 1 para los comarcales.
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5.4.4 NUMERO DE DIAGNOSTICOS AL ALTA AGRUPADOS CIE9MC

Segun los servicios de procedencia destaca el servicio de Nefrologia con una mediana de
diagnosticos de 14 ([RIC]=4), seguido de M1 y Neumologia con mediana de 12 ([RIC]=6
y 5) respectivamente, el que menos diagnosticos agrupados al alta present6 fueron los

enfermos del servicio de Hematologia con una mediana de 8 y ([RIC]=10).

Tabla 43: N° de diagndsticos al alta agrupados CIE9MC por servicios en PPP

SERVICIOS MEDIANA RIC
NEFROLOGIA 14 4
MEDICINA INTERNA 12 6
NEUMOLOGIA 12 5
NEUMOLOGIA 12 5
NEUROLOGIA 11 7
INFECCIOSO 10,50 4
CARDIOLOGIA 10 5
DIGESTIVO 10 4
HEMATOLOGIA 8 10

Por hospitales obtuvimos que el Hospital de Ronda fue el que presenté una mediana
mayos de diagndsticos agrupados CIE9MC de 15 ([RIC]=4), los Hospitales de Axarquia,
Osuna, Huelva, Virgen de las Nieves y Torrecardenas fueron los que menos diagndsticos
CIE9MC presentaron con una mediana de 10 y ([RIC]=6, 2, 5)

Desglosado por tipos de hospitales encontramos que en los hospitales regionales el H. de
Ronda es donde hubo mayor nimero de diagndsticos CIE9MC al alta seguido del H. de
Antequera, en el de Osuna fue donde se obtuvo la mediana mas baja. Entre los hospitales
de Especialidades destacar que el H. Virgen de la Victoria presenté mas diagnosticos al
alta frente al Complejo Hospitalario de Huelva que presentd una mediana mas baja. De
los hospitales regionales destacar que el H. Virgen del Rocio y el H. Virgen Macarena
presentaron mayor nimero de diagnosticos agrupados al alta con una mediana de catorce

el que menos mediana obtuvieron fue el H. Torrecardenas y Virgen de las Nieves.
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Tabla 44: N° de diagnosticos al alta agrupados CIE9MC por hospitales en PPP

HOSPITALES MEDIANA RIC
H.RONDA 15 4
H.ANTEQUERA 13 4
H. BAZA 12 5
H. INFANTA MARGARITA (CABRA) 11,5 4
H.RIOTINTO 11 4
H.POZOBLANCO 11 4
H.AXARQUIA 10 6
H. LA MERCED (OSUNA) 10 2
H.V. DE LA VICTORIA 12,5 5
H.PUERTO REAL 12 6
H.VALME 11 5
H.HUELVA 10 5
H.V. ROCIO 14 5
H.V. MACARENA 14 3
H.PUERTA DEL MAR 11 7
H.V. DE LAS NIEVES 10 6
H.TORRECARDENAS 10 5

Por tipo de hospitales destacd que en los hospitales de especialidades y comarcales
coincidiera la mediana de diagndsticos agrupados en 11 y el ([RIC]=5) y en los

regionales mediana 12 ([RIC]=6)

Tabla 45: N° diagndsticos al alta agrupados CIE9MCpor tipo de hospital en PPP

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 12 6
ESPECIALIDADES 11 5
COMARCALES 11 5

5.4.5 DIAGNOSTICOS CLINICOS PRINCIPALES AL ALTA

Con respecto a los diagnosticos clinicos principales y los servicios de procedencia

observamos que en el servicio de Ml ingresaron enfermos con diagnosticos muy variados,
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mientras que en el resto de servicios los diagnosticos principales fueron muy especificos
de su especialidad. Si lo desglosamos del total de pacientes que ingresan en cada servicio
observamos que en MI de 359 pacientes PP que ingresaron un 25,6 % (n=92) presentd
IC, un 11,1% (n=40) EPOC, Neumonia 8,4% (n=30) e IAM un 8,1% (n=29), en el
servicio de Digestivo de 27 enfermos PP que ingresaron un 33,3% (n=9) tuvo HDA/HDB
y un 14,8% (n=4) su diagnostico principal fue oncoldgico, un 3,7 % (n=1) tuvieron
pancreatitis o colecistitis. En Cardiologia de 62 PPP un 48,4 % (n=30) ingresaron por
IAM seguido de un 24,2% (n=15) ingreso por IC, el resto de los diagnésticos fueron IRC,
ITU y AVC con menos prevalencia. En el servicio de Neumologia de 40 PPP un 52,5%
(n=21) tuvieron como diagnostico principal EPOC reagudizada, en Neurologia de 27 PPP
que ingresaron en ese servicio un 63% (n=17) ingresaron por AVC, del servicio de
Nefrologia de 15 PPP un 73,3 % (n=11) lo hicieron por IRA/IRC, en Infeccioso de 6 PPP
83,3% (n=5) presentaban otros diagndsticos y un 16,7% (n=1) IC y en Hematologia por
enfermedades oncoldgicas ingresaron 2 PPP de un total de 5, en Endocrino el Unico
enfermo PP que ingreso lo hizo por ITU.

Tabla 46: Diagnosticos clinicos principales total de ingresos en cada servicio en PPP

DCOS CLINICO Ml INFECCIOSO DIGESTIVO CARDIO

EPOC 11,1% 0% 0% 0%

ITU/SEPSIS 3,9% 0% 0% 1,6%

IRC/IRA 4,2% 0% 3,7% 3,2%

IC 25,6% 16,7% 0% 24,2%

AVC/ ICTUS 7,5% 0% 0% 1,6%
NEUMONIA 8,4% 0% 0% 0%
PANCREATITIS 1,1% 0% 3,7% 0%
COLELITIASIS/ 1,4% 0% 3,7% 0%

COLECISTITIS

ONCOLOGICOS 6,1% 0% 14,8% 1,6%
HDA / HDB 2,2% 0% 33,3% 0%

IAM 8,1% 0% 0% 48,4%

OTROS 20,3% 83,3% 40,7% 19,4%
N 359 6 27 62
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DCOS CLINICO | NEUMO | NEURO | NEFRO | HEMATO | ENDOCRINO
EPOC 52,5% 3,7% 0% 0% 0%
ITU/ SEPSIS 0% 0% 0% 0% 100%
IRC / IRA 0% 0% 73,3% 0% 0%
IC 7,5% 0% 20% 0% 0%
AVC/ ICTUS 2,5% 63% 0% 0% 0%
NEUMONIA 15% 0% 0% 20% 0%
PANCREATITIS 0% 0% 0% 0% 0%
COLELITIASIS / 0% 0% 0% 0% 0%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 10% 0% 0% 40% 0%
HDA / HDB 0% 0% 0% 0% 0%
IAM 0% 0% 0% 0% 0%
OTROS 12,5% 33,3% 6,7% 40% 0%
N 40 27 15 5 1

Por servicios observamos que del total de enfermos PP (n=542) que ingresaron con el
diagnostico de EPOC (n=62) un 64,5% (n=40) lo hizo en el servicio de MI, seguido de
un 33,9% (n=21) que lo hizo en el servicio de Neumologia. De los pacientes PP que
ingresaron por ITU (n=16) el 87,5% (n=14) lo hizo en MI, los que ingresaron por
IRA/IRC (n=29) un 51,7% (n=15) lo hicieron en el servicio de Ml el 37,9% (n=17) en
Nefrologia. Por IC ingresaron 114 PPP, el 82,7% (n=92) lo hizo en Ml y el 13,2% (n=15)
en Cardiologia. Diagnosticados de IAM ingresaron 59 PPP el 50,8% (n=30) lo hizo en
Cardiologia, un 49,2% (n=29) en MI. Por AVC/ICTUS ingresaron 46 PPP, de los cuales
un 58,7% (n=27) lo hizo en Ml y un 37% (n=17) en Neurologia, de 37 PPP que ingresaron
por Neumonia un 81,1% (n=30) lo hicieron en MI un 16,2% (n=6) en Neumologia. Por
enfermedad oncoldgica ingreso un total de 33 PPP de los cuales un 66,7 % (n=22) ingresé
en Ml el resto repartidos entre Digestivo, Neumologia y Hematologia. Con diagnéstico
de HDA/HDB ingresaron 17 PPP un 52,9% (n=9) lo hizo en Digestivo el 47,1% (n=8)
restante lo hizo en MI. Por Pancreatitis ingresaron 5 PPP de los cuales un 80% (n=4) lo
hicieron en MI. Con el diagndstico de colelitiasis/colecistitis ingresaron 6 PPP en Ml

ingreso un 83,3% (n=5).
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Tabla 47: Diagnosticos clinicos principales por patologias servicios en PPP

DCOS CLINICO | Ml INFECCIOSO | DIGESTIVO | CARDIO | NEUMO
EPOC 64,5% 0% 0% 0% 33,6%
ITU / SEPSIS 87,5% 0% 0% 6,2% 0%
IRC/IRA 51,7% 0% 3,4% 6,9% 0%
IC 80,7% 0,9% 0% 13,2% 2,6%
AVC/ ICTUS 58,7% 0% 0% 2,2% 2,2%
NEUMONIA 81,1% 0% 0% 0% 16,2%
PANCREATITIS | 80% 0% 20% 0% 0%
COLELITIASIS/ | 83,3% 0% 16,7% 0% 0%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS | 66,7% 0% 12,1% 3% 12,1%
HDA / HDB 2,2% 0% 33,3% 0% 0%
IAM 8,1% 0% 0% 48,4% 0%
OTROS 61,9% 4,2% 9,3% 10,2% 4,2%
DCOS CLINICO | NEURO | NEFRO | HEMATO | ENDOCRINO N
EPOC 1,6% 0% 0% 0% 62
ITU / SEPSIS 0% 0% 0% 6,2% 16
IRC/IRA 0% 37,9% 0% 0% 29
IC 0% 2,6% 0% 0% 114
AVC/ ICTUS 37% 0% 0% 0% 46
NEUMONIA 0% 0% 2,7% 0% 37
PANCREATITIS 0% 0% 0% 0% 5
COLELITIASIS / 0% 0% 0% 0% 6
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 0% 0% 6,1% 0% 33
HDA/HDB 0% 0% 0% 0% 17
IAM 0% 0% 0% 0% 59
OTROS 7,6% 0,8% 1,7% 0% 118
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Con respecto a los tipos de Hospital se observé que del total de PPP que ingresaron en
los hospitales regionales o de tercer nivel (n=247) un 21,1% (n=52) ingresé por IC, un
13,4% (n=33) por EPOC, un 12,1% (n=30) por IAM, 7,3% (n=18) IRA/IRC, un 21,1
% (n=52) por otros diagnosticos. En los hospitales de especialidades o de segundo nivel
con un (n=161) de PPP los fueron principalmente IC con un 16,8% (n=27) seguido de
EPOC conun 13 % (n=21), IAM con un 9,9% (n=30) y AVC/ICTUS con un 8,7% (n=14),
hubo un 27,3% (n=44) de otros diagnosticos. En los comarcales o de primer nivel con un
n=134, la distribucion por diagndésticos fue 26,1% (n=35) de IC unl3, 4% (n=18) de
AVC/ICTUS y un 12,5% (n=17) de Neumonias, IAM 9,7% (n=13), otros diagnosticos
fueron un 16,4% (n=22).

Tabla 48: Diagnosticos clinicos principales por tipo de hospital en PPP

DCOS CLINICO REGIONALES ESPECIALIDADES COMARCALES
EPOC 13,4% 13% 6%
ITU / SEPSIS 2% 5,6% 1,5%
IRC/IRA 7,3% 3,7% 3,7%
IC 21,1% 16,8% 26,1%
AVC/ICTUS 57% 8,7% 13,4%
NEUMONIA 4,9% 5% 12,5%
PANCREATITIS 0,8% 1,2% 0,7%
COLELITIASIS / 0,8% 1,9% 0,7%
COLECISTITIS
ONCOLOGICOS 6,9% 5,6% 5,2%
HDA /HDB 4% 1,2% 3,7%
IAM 12,1% 9,9% 9,7%
OTROS 21,1% 27,3% 16,4%
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Figura 47: Diagndsticos clinicos principales por tipo de hospital en PPP
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5.4.6 INDICE CHARLSON

Por servicios de procedencia destaco Digestivo que presentd una mediana de 5 puntos
con ([RIC]=2), en segundo lugar destacaron los servicios de Ml y Nefrologia con una
mediana de 4 puntos ([RIC]=3y 2) respectivamente, en el resto de servicios el indice de
Charlson fue de mediana 3 puntos con [RIC] que oscilaron entre 2, 3 'y 4, en el servicio

de Hematologia la mediana de comorbilidades del Charlson fue 2 puntos ([RIC]=2)

Tabla 49: indice Charlson por servicios de procedencia en PPP

SERVICIOS MEDIANA RIC
DIGESTIVO 5 2
MEDICINA INTERNA 4 3
NEFROLOGIA 4 2
INFECCIOSO 3 5
NEUMOLOGIA 3 4
NEUROLOGIA 3 3
CARDIOLOGIA 3 2
HEMATOLOGIA 2 2

Por hospitales los resultados fueron casi similares en la mayoria de ellos, la mediana fue

de 4 puntos con [RIC] que oscilaron entre 2, 3 y 4, exceptuando los hospitales de Ronda,
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y Virgen de la Victoria cuyo Charlson fue de mediana 3,5 puntos con ([RIC]=3 y 4)
respectivamente, Baza Infanta Margarita, Pozoblanco, Virgen de las Nieves, Valme y
Torrecardenas tuvieron una mediana de 3 puntos ([RIC]=2 y 3) y Axarquia fue la que

presento una mediana en Charlson mas baja de 2 puntos ([RIC]=2)

Desglosandolo por tipos de hospitales observamos que entre los comarcales destacaron
Antequera, Riotinto y Osuna con un indice de Charlson més alto, frente a Axarquia que
lo presentd mas bajo. Entre los hospitales de especialidades Huelva y Puerto Real
presentaron un indice mas alto frente a Valme que presentd el indice méas bajo de su grupo.
En los regionales cabe destacar que la mayoria tuvieron una mediana de cuatro en el
indice de Charlson, excepto Virgen de las Nieves y Torrecardenas que obtuvieron de

mediana tres.

Tabla 50: Indice Charlson por hospitales en PPP
HOSPITALES MEDIANA RIC

H.ANTEQUERA 4
H.RIOTINTO 4
H. LA MERCED (OSUNA) 4
H.RONDA 35
H.POZOBLANCO

H. INFANTA MARGARITA (CABRA)
H. BAZA

H.AXARQUIA

H.HUELVA

H.PUERTO REAL

H.V. DE LA VICTORIA 35
H.VALME

H.V. ROCIO

H.V. MACARENA
H.PUERTA DEL MAR
H.V. DE LAS NIEVES
H.TORRECARDENAS

BB N W W W

N W W W B W B DN W N N N N W w NN

w| w N N B w
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Por tipos de hospitales la distribucion del Charlson quedd igual en los hospitales
regionales de tercer nivel y los de especialidades de segundo nivel con una mediana de
Charlson de 4 puntos ([RIC]=3), en los comarcales o de primer nivel la mediana de
Charlson fue de 3 puntos ([RIC]=3).

Tabla 51: Indice Charlson por tipo de hospital en PPP

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 4 3
ESPECIALIDADES 4 3
COMARCALES 3 3

5.4.7 NUMERO DE COMORBILIDADES

El N° de Comorbilidades por servicios, la distribucion fue en MI, Infeccioso y
Nefrologia una mediana de 3 comorbilidades con un [RIC] entre 3 y 2, en Digestivo,
Cardiologia, Neumologia, Neurologia y Hematologia la mediana fue de 3 con un [RIC]
entre 2y 3.

Tabla 52: N° de Comorbilidades por servicios en PPP

SERVICIOS MEDIANA RIC

MEDICINA INTERNA 4
INFECCIOSO
NEFROLOGIA
HEMATOLOGIA
CARDIOLOGIA
NEUMOLOGIA
NEUROLOGIA
DIGESTIVO

Wl W W W w s
N N N N W N W w

Por hospitales las comorbilidades fueron con una mediana entre 4 y 3 con un [RIC] entre

2y 3. El desglose por tipo de hospitales se describe en la tabla 53.
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Tabla 53: N° de Comorbilidades por hospitales en PPP
HOSPITALES MEDIANA RIC

H. BAZA 4
H.RIOTINTO 4
H.POZOBLANCO 4
H. LA MERCED (OSUNA)
H.ANTEQUERA

H.RONDA

H.AXARQUIA

H. INFANTA MARGARITA (CABRA)
H.V. DE LA VICTORIA

H.VALME

H.PUERTO REAL

H.HUELVA

H.V. MACARENA
H.TORRECARDENAS

H.PUERTA DEL MAR

H.V. ROCIO

H.V. DE LAS NIEVES

w
a1

Nl W W N N | N W | N N N DN N N NN

W W A A R W W W R W W W W

Por tipos de hospitales la distribucién de las comorbilidades qued6 igual en los tres tipos

de hospitales con una mediana de comorbilidades de 3 ([RIC]=2y 3).

Tabla 54: N° de Comorbilidades por tipos de hospital en PPP

TIPO HOSPITAL MEDIANA RIC
REGIONALES 3 3
ESPECIALIDADES 3 2

COMARCALES 3 2
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5.4.8 INGRESOS RELACIONADOS CON PP

Del total de pacientes del subgrupo de PP (n=542) un 67,5% (n=366) el ingreso si tenian
relacién con su pluripatologia, la distribucion de esos 366 pacientes por servicios fue la

que se describe en la figura 48

Figura 48: Ingresos relacionados con PP por servicios en PPP
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De lo 542 PPP, 359 pacientes ingresaron en MI, un 35,9% (n=129) ingresaron por
patologias que no tenian relacién con su PP, frente al 64,2% (n=230) que ingresaron a
causa de una descompensacion relacionada con su PP, en el servicio de Digestivo se
obtuvo que de 27 PPP que ingresaron un 70,4% (n=19) ingresaron a causa de una
descompensacion de su PP. En Cardiologia de 62 PPP que ingresaron en ese servicio un
82,3 % (n=51) ingresaron por patologias de su PP, en el servicio de Neumologia de los
40 PPP que ingresaron un 85% (n=34) tuvieron como diagndstico principal relacionado
con la pluripatologia, en Neurologia de 27 PPP que ingresaron en ese servicio un 63%
(n=17) ingresaron por AVC, del servicio de Nefrologia de 15 PPP un 77,8 % (n=21) lo
hicieron por causa de su PP, en Infeccioso de 6 PPP 16,7% (n=1) y en Hematologia de 5
PPP tan solo 1 fue ingresado por su PP, en Endocrino el unico enfermo PP que ingresé

no estaba su diagnostico relacionado con su patologia previa.
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Figura 49: Ingresos relacionados con PP del total de pacientes ingresados en cada

servicio en PPP
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Si lo describimos por hospitales, encontramos que del total de PPP que ingresaron en
cada hospital mas de un 50% de ellos ingresaron con diagnésticos relacionados con su
pluripatologia, excepto en el Hospital Infanta Margarita (Cabra) que de 14 PPP el 35.7%
ingresaron por patologia relacionada su PP, por el contrario en los Hospitales de Puerta
del Mar y Huelva més de un 78% de los pacientes que ingresaron en esos hospitales lo
hicieron por descompensacion de su PP

Desglosando por tipo de hospital obtuvimos que en los de primer nivel o Comarcales el
H. de Antequera present6 un porcentaje mayor de PPP frente al H. de Cabra que fue el
que presentd un menor porcentaje de PPP inferior al 50%. Entre los de segundo nivel o
Especialidades destacé Huelva con un 78% de PPP frente al de VValme que presentd un
menor numero de PPP un 60%. Entre los hospitales Regionales o de tercer nivel destacar
que todos tuvieron un porcentaje muy alto de PPP a excepcion del H. de Torrecardenas
que presentd un 58,1%. De los hospitales de tercer nivel o Regionales el H.V. Macarena
con un 12,8% (n=47) es el que mas pacientes ingreso con diagnosticos relacionados con
la PP, de los de segundo nivel o de Especialidades el H. de VValme es con gran diferencia
con respecto a los deméas con un 10% (n=37), entre los de primer nivel o comarcales

destaca Pozoblanco con un 4,6% (n=17).
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Tabla 55: Ingresos relacionados con PP y hospitales en PPP

HOSPITALES NO Sl
H.ANTEQUERA 26,7% 73,3%
H.POZOBLANCO 32% 68%
H.RONDA 35% 65%
H.OSUNA 35,7% 64,3%
H.AXARQUIA 37,5% 62,5%
H.RIOTINTO 40% 60%
H. BAZA 40% 60%
H.CABRA 64,3% 35,7%
H.HUELVA 22% 78%
H.V. VICTORIA 25% 75%
H.PUERTO REAL 38,9% 61,1%
H.VALME 40% 60%
H.PUERTA DEL MAR 21,6% 78,4%
H.V. MACARENA 24,2% 75,8%
H.V. DE LAS NIEVES 27,1% 72,9%
H.V. ROCIO 31,6% 68,4%
H.TORRECARDENAS 41,9% 58,1%

Figura 50: Diagndstico clinico relacionado con PP por hospitales en PPP
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Del total de PPP que ingresaron en cada tipo hospital la distribucion quedo, en los
Regionales de 274 PPP que ingresaron un 70,9% (n=175) lo hicieron por su
pluripatologia, en los de Especialidades de 161 PPP 67,1% y en los Comarcales de 134
PPP un 61,9%.

Figura 51: Diagndstico clinico relacionado con PP por tipo de hospital en PPP
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Si lo analizamos del total de enfermos que ingresan con diagndsticos relacionados
con su PP en cada tipo de hospital (n=366), observamos que en los regionales fue

23% (n=175), los de especialidades con un 29% (n=108) y los comarcales 48% (n=83)

Figura 52: Diagndstico clinico relacionado con PP por tipo de hospital en PPP
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5.5. CLASIFICACION POR NUMERO DE CATEGORIAS DEFINITORIAS DE
PP SEGUN INVESTIGADORES

El investigador 1 observé que del total de los de PPP (n=542) un 52,4% (n=284)
presentaban 2 categorias definitorias de PP seguido de un 28,6% (n=155) que presentaban

3 categorias.

Figura 53: N° de categorias definitorias de PP investigador 1 en PPP
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Para el investigador 2 la mayoria PPP acumulaban dos categorias 55,5% (n=301),
seguido de tres categorias con un 25,6% (n=139)
Figura 54: N° de categorias definitorias de PP investigador 2 en PPP
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Para el investigador 3 destacd también que la mayoria de PPP acumulaban dos categorias

61.3% (n=332), frente al 24,5% (n=133) que presentaron tres categorias
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Figura 55: N° de categorias definitorias de PP investigador 3 en PPP
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En los tres investigadores se aprecia que aparecieron algunos casos con 0 y 1 categoria,

se debi6 a que hubo casos que cada uno de los investigadores clasificé como PP que luego

no lo eran, ya que no fue clasificado como PP por los otros investigadores, pues se

considerd PPP aquel gque fue clasificado como tal por 2 y/6 3 investigadores.

Figura 56: N° de categorias definitorias PP comparativa tres investigadores en PPP
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La prevalencia en el niumero de categorias de los tres investigadores quedd de la

siguiente manera, de los 542 PPP un 33% (n=179) presentaron dos categorias.
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Figura 57: N° categorias tres investigadores en PPP
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La Media de categorias de los tres investigadores result6 2.3 (DS 0,6) con un minimo de
1,33 y méximo de 4,67, y una Mediana de 2 (P25=2, P75=2,6)

5.6. PREVALENCIA POR CATEGORIAS SEGUN ACUERDO CLINICO

La prevalencia en el de numero categorias clinicas por Acuerdo Clinico encontramos que
en un 71,4% (n=387) presentaron 3 categorias, un 28,4% presentaron 2 categorias y tan

solo un 0,2% presento 4 categorias.

La distribucion por categorias seguin acuerdo clinico por dos 0 méas investigadores se
describe en la tabla 56 y figura 59, del total de 542 un 72,3% (n=392) present? la categoria
A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica), seguida de un 42.8% (n=232) que
presento la categoria C (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Crénica), con
muy poca diferencia la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad Neurol6gica con
deterioro motor /Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) que la presento un
41,9% (n=227), la categoria B (Enfermedades Autoinmunes/Enfermedad Renal Crénica)
la present6 un 36,7% (n=199), las demas categorias las presentaron en menor porcentaje.
La media de categorias definitorias de PP segun acuerdo clinico es de 2,7 (DS 0,45) y
mediana de 3 con RIC 2
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Figura 58: Prevalencia numero de categorias segun acuerdo clinico en PPP
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Tabla 56: Prevalencia por categorias segun acuerdo clinico en PPP

28,4%

71,4%

2 CAT.

3 CAT.

4 CAT.

CATEGORIAS

NO

SI

Aq

54,2% (n=294)

45,8% (n=248)

A;

58,1% (n=315)

41,9% (n=227)

A

27,7% (n= 150)

72,3% (n=392)

B1

94,1% (n=510)

5,9% (n=32)

B,

68,3% (n=370)

31,7% (n=172)

B

63,3% (n=343)

36,7% (n=199)

57,2% (n=310)

42.8% (n=232)

Di

99,4% (n=539)

0.6% (n=3)

D>

91,9% (n=498)

8,1% (n=44)

D

91,3% (n=495)

8,7% (n=47)

=]

65,9% (n=357)

34,1% (n=185)

E>

96,9% (n=525)

3,1% (n=17)

Es

90,2% (n=489)

9,8% (n=53)

E

58,1% (n=315)

41,9% (n=227)

F1

89,7% (n=486)

10,3% (n=56)

F2

93,5% (n=507)

6,5% (n=35)

F

84,7% (n=459)

15,3% (n=83)

G1

92,6% (n=502)

7,4% (n=40)

G2

89,7% (n=486)

10,3% (n=56)

82,8% (n=449)

17,2% (n=93)

97,6% (n=529)

2,4 (n=13)
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Figura 59: Prevalencia por categorias segun acuerdo clinico en PPP
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5.7. CLASIFICACION POR CATEGORIAS SEGUN CIE9MC
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La prevalencia en el de nimero categorias clinicas en la cohorte PPP segin CIEOMC se
describe en la grafica 58, donde se observa que del total de PPP (n=542), un 50,7%
(n=275) presentaron 2 categorias, un 21,2% (n=115) presentaron 3 categorias. La media
fue 2,1 (DS 0,91)

Figura 60: N° de categorias segun CIE9MC en PPP
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La distribucion por categorias por CIEQMC se refleja en la tabla 57 y figura 61, del
total de 542 pacientes un 61,3% (n=332) presento la categoria A (IC/CI), seguida de un
41.1% (n=223) que presentd la categoria C (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad
Renal Cronica), la categoria B(Enfermedades Autoinmunes/Enfermedad Renal Crdnica)
la present6 un 35,2% (n=191), la categoria E (Cerebrovascular / Neuroldgica) la presento

un 28,4% (n=154), las demas categorias las presentaron en menor porcentaje.
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Tabla 57: Prevalencia por categorias clinicas segan CIEOMC en PPP

Figura 61: Prevalencia por categorias clinicas segun CIEOMC en PPP
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B1 95,8% (n=519) 4,2% (n=23)
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B 64,8% (n=351) 35,2% (n=191)
58,8% (n=319) 41.1% (n=223)
D: 99,4% (n=539) 0.6% (n=3)
D, 90% (n=488) 10% (n=54)
D 89,9% (n=487) 10,1% (n=55)
E: 82,5% (n=447) 17,5% (n=95)
E. 94,8% (n=514) 5,2% (n=28)
Es 88,7% (n=489) 11,3% (n=61)
E 71,6% (n=388) 28,4% (n=154)
Fi 91,9% (n=498) 8,1% (n=44)
F 94,5% (n=512) 5,5% (n=30)
F 84,3% (n=473) 12,7% (n=69)
G: 94,6% (n=513) 5,4% (n=29)
[ 85,1% (n=461) 14,9% (n=81)
G 80,4% (n=436) 19,6% (n=106)
H 97,2% (n=527) 2,8 (n=15)
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6. ANALISIS DE CONCORDANCIA

6.1. CONCORDANCIA ENTRE LA IDENTIFICACION DE PPP MEDIANTE
CODIGOS CIE9MC Y LA IDENTIFICACION CLINICA

Observamos que la concordancia entre clasificacion de PPP segun acuerdo clinico dos
0 mas investigadores y clasificacion PPP segun codigo CIEOMC fue buena, se obtuvo
un Kappa de 0,661 (IC 95% [0,622-0.701]) con significacion estadistica (p<0.0001), si
hacemos la proporcidn de acuerdo global entre observadores nos da un resultado de 0,844
(IC 95% [0,825-0.862]).

En la clasificacién de PPP si /no entre investigadores 1 y 2 se obtuvo un Kappa de
0,680 (IC 95% [0,641-0.719]) con significacion estadistica (p<0.0001), con una
proporcién acuerdo global entre observadores de 0,854 (IC 95% [0,835-0.871])

Analizando la concordancia entre clasificacion de PPP si /no entre investigadores 1y
3 obtuvimos un Kappa de 0,742 (IC 95% [0,706-0.777]) con significacion estadistica
(p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores fue 0,882 (IC 95%
[0,864-0.897]), muy parecida a la concordancia entre los investigadores 2 y 3 donde se
obtuvo un Kappa de 0,738 (IC 95% [0,702-0.773]) con significacion estadistica de
(p<0.0001), con una proporcion acuerdo global entre observadores fue de 0,88 (IC 95%
[0,862-0.895])

Figura 62: Concordancia en la clasificacion de PPP
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Figura 63: Proporcién acuerdo global entre observadores en clasificacion de PPP
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6.2. COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE EN LA MUESTRA
GLOBAL

Observamos que el coeficiente de correlacion intraclase entre los tres investigadores
para el nUmero de categorias de inclusién en la muestra global fue de 0.756 (IC 95%
[0.738-0.774]; p<.0001).

El coeficiente de correlacién intraclase entre investigadores 1y 2 para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.723 (IC 95% [0.698-0.746]; p<.0001).

El coeficiente de correlacién intraclase entre investigadores 1y 3 para el nUmero de
categorias de inclusion fue de 0.779 (IC 95% [0.758-0.798]; p<.0001).

El coeficiente de correlacion intraclase entre investigadores 2 y 3 para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.779 (IC 95% [0.758-0.798]; p<.0001).

El coeficiente de correlacion intraclase entre investigadores y CIE9MC para el
namero de categorias de inclusién fue de 0.745 (IC 95% [0.721-0.768]; p<.0001).
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Figura 64: Coeficiente correlacion intraclase en la muestra global
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6.3. COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE EN EL SUBGRUPO DE
PPP

Observando el resultado obtenido del coeficiente de correlacion en el subgrupo de PPP,
obtuvimos un coeficiente de correlacion discreto entre los investigadores y bajo entre el

acuerdo clinico de dos o més investigadores y el CIEOMC.

El coeficiente de correlacion intraclase entre los tres investigadores para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.414 (IC 95% [0.362-0,466]; p<.0001).

El coeficiente de correlacién intraclase entre investigadores 1y 2 para el niumero de
categorias de inclusion fue de 0.377 (IC 95% [0.302-0.447]; p<.0001).

El coeficiente de correlacion intraclase entre investigadores 1y 3 para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.486 (IC 95% [0.419-0.547]; p<.0001).

El coeficiente de correlacién intraclase entre investigadores 2 y 3 para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.381 (IC 95% [0.306-0.450]; p<.0001).

El coeficiente de correlacion intraclase entre investigadores y CIE9MC para el
namero de categorias de inclusién fue de 0,486 (IC 95% [0.406-0.557]; p<.0001).
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El coeficiente de correlacion intraclase entre acuerdo clinico dos o mas investigadores
y CIE9MC para el numero de categorias de inclusion fue de 0.219 (IC 95% [0,138-
0.298]; p<0.0001)

Figura 65: Coeficiente correlacion intraclase en PPP
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6.4. CONCORDANCIA DE LA MUESTRA GLOBAL

6.4.1. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS SEGUN ACUERDO CLINICO
ICIE9MC

En la concordancia por categorias clinicas segun acuerdo clinico y CIEOMC fue muy
buena en todas las categorias excepto en la categoria G donde fue moderada y en la H

donde fue baja.

Si la analizamos minuciosamente observamos que la categoria con una concordancia
mayor fue la categoria B (Enfermedades Autoinmunes/Enfermedad Renal Cronica), tanto
en la global como en sus subcategorias, con un Kappa de 0,799 (IC 95% [0,757-0.841])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,945 (IC 95% [0,932-
0.956]), la subcategoria B; presenté Kappa de 0,753 (IC 95% [0,651-0.855]) (p<0.0001)
y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,985 (IC 95% [0,977-0.990]), la
subcategoria B2 obtuvimos un Kappa de 0,817 (IC 95% [0,773-0.860]) (p<0.0001) y una
proporcién acuerdo global entre observadores de 0,956 (IC 95% [0,944-0.966]).
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Con wuna concordancia muy parecida esta la categoria A (Insuficiencia
Cardiaca/Cardiopatia Isquemica) con un Kappa de 0,771 (IC 95% [0,738-0.805])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,893 (IC 95% [0,876-
0.908]) en la subcategoria Az se obtuvo un Kappa de 0,682 (IC 95% [0,636-0.729])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,894 (1C 95% [0,877-
0.909]) y en la subcategoria A2 el Kappa fue algo mayor 0,812 (IC 95% [0,777-0.847])
(p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,932 (IC 95%
[0,918-0.944]).

La concordancia de la categoria C (Enfermedad Respiratoria Cronica) fue discretamente
menor con un Kappa de 0,752 (IC 95% [0,711-0.794]) (p<0.0001) y la proporcion
acuerdo global entre observadores = 0,917 (IC 95% [0,901-0.930]), en la categoria F
(Angiopatia / DM con retinopatia 0 neuropatia) obtuvimos una concordancia muy similar
tanto en el total como en las subclases con un Kappa de 0,734 (IC 95% [0,657-0.811])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,971 (1C 95% [0,960-
0.778]) en el F1el Kappa fue de 0,703 (IC 95% [0,601-0.805]) (p<0.0001) y la proporcién
acuerdo global entre observadores de 0,978 (1C 95% [0,97-0.985]) y en el F> el Kappa fue
de 0,710 (IC 95% [0,590-0.830]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,985 (IC 95% [0,977-0.990]).

La categoria D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) present6é una
concordancia con un Kappa de 0,702 (IC 95% [0,629-0.775]) (p<0.0001) y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,959 (IC 95% [0,948-0.968]) la
concordancia en Dy fue mayor que en D2 aunque en las dos fue buena, la categoria D1
present6 un Kappa de 0,925 (IC 95% [0,842-1]) (p<0.0001) con una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,998 (IC 95% [0,993-0.999]) frente al D2 que presento un
Kappa de 0,646 (IC 95% [0,559-0.733]) (p<0.0001) con una proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,959 (IC 95% [0,948-0.968]).

En la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad Neuroldgica con deterioro motor
/Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se observd que la concordancia del
global era buena con Kappa de 0,666 (IC 95% [0,619-0.713]) con (p<0.0001) y una
proporcidn acuerdo global entre observadores de 0,886 (IC 95% [0,869-0.902]) en las
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subcategorias vario mucho mientras en la subcategoria E1 y E3 fue buena con un Kappa
de 0,631 (IC 95% [0,574-0.688]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,904 (IC 95% [0,888-0.918]) en E1 y un Kappa de 0,611 (IC 95%
[0,526-0.696]) (p<0.0001) con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,949
(IC 95% [0,937-0.960]) en el Ezla concordancia en el E> fue baja con un Kappa de 0,208
(IC 95% [0,038-0.378]) con (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,948 (1C 95% [0,935-0.958]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo méas baja con
un Kappa de 0,5 (IC 95% [0,431-0.569]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,882 (IC 95% [0,864-0.897]), en las subcategorias observamos
que la concordancia de la G1 fue moderada con un Kappa de 0,397 (1C 95% [0,242-0.552])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,963 (IC 95% [0,952-
0.971]) mientras que la concordancia en la subcategoria G, fue mayor pero no muy alta
con un Kappa de 0,553 (IC 95% [0,481-0.626]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,913 (IC 95% [0,897-0.926]).

Por altimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue baja con
un Kappa de 0,261 (IC 95% [0-0.537]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,982 (IC 95% [0,973-0.988])

Figura 66: Concordancia por categorias Acuerdo Clinico/CIE9MC muestra global
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Tabla 58: Concordancia por categorias Acuerdo Clinico / CIE9MC muestra global

CATEGORIAS KAPPA
A 0,682
A 0.812
A 0,771
B: 0,753
B> 0,817
B 0,799

0,752
D: 0,925
D. 0,646
D 0,702
E: 0,631
E. 0,208
Es 0,611
E 0,666
Fi 0,703
F 0,710
F 0,734
G: 0,397
Gy 0,553
G 0,500
H 0,261

6.4.2. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 1Y 2

En la concordancia por categorias clinicas segun investigador 1 y 2 fue muy buena en

todas las categorias excepto en la categoria G donde fue moderada y en la H fue baja.

Si la analizamos detalladamente observamos que la categoria con una concordancia
mayor fue la categoria F (Angiopatia / DM con retinopatia 0 neuropatia), tanto en la
global como en sus subcategorias, con un Kappa de 0,791 (IC 95% [0,724-0.858])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,985 (IC 95% [0,997-
0.990]), la subcategoria F1 presenté Kappa de 0,817 (IC 95% [0,743-0.892]) (p<0.0001)
y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,985 (IC 95% [0,997-0.990]), la
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subcategoria F2 obtuvimos un Kappa de 0,703 (IC 95% [0,579-0.826]) con (p<0.0001)
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,985 (IC 95% [0,977-0.990]).

Con una concordancia muy parecida esta la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad
Neuroldgica con deterioro motor /Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se
observd que la concordancia del global era buena con Kappa de 0,770 (IC 95% [0,731-
0.809]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,919 (IC 95%
[0,903-0.932]) en las subcategorias varié mucho mientras en la subcategoria E1 y E3 fue
buena con un Kappa de 0,791 (IC 95% [0,749-0.832]) (p<0.0001) y proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,940 (IC 95% [0,926-0.951]) en E1y un Kappa de 0,650
(IC 95% [0,567-0.732]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,956 (IC 95% [0,944-0.966]) en el Ezla concordancia en el E> fue muy baja con un
Kappa de 0,226 (IC 95% [0,066-0.386]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,944 (IC 95% [0,930-0.954]).

La categoria D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) presentd una
concordancia con un Kappa de 0,751 (IC 95% [0,676-0.826]) (p<0.0001) y una
proporcién acuerdo global entre observadores de 0,973 (IC 95% [0,963-0.980]), la
concordancia en D> fue mayor que en D1 aunque en las dos fue buena, la categoria D2
presentd un Kappa de 0,769 (IC 95% [0,689-0.849]) (p<0.0001) con la proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,979 (IC 95% [0,970-0.985]) frente al D que
presentd un Kappa de 0,699 (IC 95% [0,521-0.876]) (p<0.0001) con una proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,992 (IC 95% [0,986-0.996]).

La categoria B y A presentaron una concordancia muy similar, la categoria B
(Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Crénica) presentdé un Kappa de 0,725
(IC 95% [0,675-0.775]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,928 (IC 95% [0,914-0.941]), la subcategoria B, presentd un Kappa de 0,604 (IC 95%
[0,477-0.732]) con (p<0.0001) y la proporcion acuerdo global entre observadores de
0,976 (IC 95% [0,967-0.983]), la B2 tuvo Kappa de 0,762 (IC 95% [0,711-0.812])
(p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores de 0,946 (IC 95% [0,933-
0.957]), la categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de
0,722 (IC 95% [0,685-0.758]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
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observadores de 0,872 (IC 95% [0,854-0.888]), en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa
de 0,639 (IC 95% [0,589-0.689]) (p<0.0001) la proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,882 (1C 95% [0,865-0.898]) y en la subcategoria A2 el Kappa fue algo
mas elevado 0,753 (IC 95% [0,712-0.793]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores fue de 0,914 (IC 95% [0,898-0.927]).

La concordancia de la categoria C (Enfermedad Respiratoria Cronica) fue buena pero
algo menor con un Kappa de 0,668 (IC 95% [0,619-0.718]) (p<0.0001) y una proporcién
acuerdo global entre observadores de 0,898 (IC 95% [0,882-0.913]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja con
un Kappa de 0,474 (IC 95% [0,396-0.553]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,897 (IC 95% [0,881-0.912]), en las subcategorias observamos
que la concordancia de la G: fue baja con un Kappa de 0,320 (IC 95% [0,181-0.459])
(p<0.0001) con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,943 (IC 95% [0,930-
0.954]), la concordancia en la subcategoria G2 fue mayor pero no muy alta con un Kappa=
0,562 (IC 95% [0,475-0.650]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,940 (I1C 95% [0,927-0.951]).

Por dltimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue muy baja
con un Kappa de 0,169 (IC 95% [0-0.388]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,965 (IC 95% [0,954-0.973]).

Figura 67: Concordancia por categorias entre Investigador 1y 2 muestra global
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Tabla 59: Concordancia por categorias entre Investigador 1y 2 muestra global

CATEGORIAS KAPPA
A 0,639
A 0.753
A 0,722
B: 0,604
B> 0,762

0,725

0,668
D: 0,699
D, 0,769
D 0,751
E: 0,791
E. 0,226
Es 0,650
E 0,770
Fi 0,817
F 0,703
F 0,791
G: 0,320
[ 0,562
G 0,474
H 0,169

6.4.3. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 1Y 3

Si la analizamos minuciosamente observamos que la categoria con una concordancia
entre los investigadores 1 Y 3 obtuvimos una concordancia buena en casi todas las
categorias, a excepcion de la categoria H donde la concordancia fue muy débil, las

categorias F, E, A, D, C y B la concordancia fue muy similar.

Observamos que la que obtuvo mayor concordancia fue la categoria F (Angiopatia / DM
con retinopatia o neuropatia), tanto en la global como en sus subcategorias, con un Kappa
de 0,831 (IC 95% [0,748-0.877]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,978 (1C 95% [0,97-0.985]), la subcategoria F1 presenté Kappa de 0,795
(IC 95% [0,713-0.876]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores

141



RESULTADOS

de0,984 (IC 95% [0,976-0.989]), la subcategoria F, obtuvimos un Kappa de 0,769 (IC
95% [0,662-0.875]) con (p<0.0001) proporcion acuerdo global entre observadores de
0,988 (IC 95% [0,980-0.992]).

Con una concordancia muy parecida esta la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad
Neuroldgica con deterioro motor /Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se
observd que la concordancia del global era buena con Kappa de 0,801 (IC 95% [0,765-
0.837]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,928 (IC 95%
[0,914-0.941]) en las subcategorias varié mucho mientras en la subcategoria E1 y E3 fue
buena con un Kappa de 0,819 (IC 95% [0,781-0.857]) (p<0.0001) y proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,946 (IC 95% [0,933-0.956]) en E1 y un Kappa de 0,715
(IC 95% [0,638-0.792]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,966 (IC 95% [0,955-0.974]) en el Esla concordancia en el E> fue muy baja con un
Kappa de 0,241 (IC 95% [0,048-0.435]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,962 (I1C 95% [0,951-0.971]).

Le sigue la categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de
0,798 (IC 95% [0,767-0.830]) (p<0.0001) y una proporciéon acuerdo global entre
observadores 0,905 (IC 95% [0,889-0.919]), en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa
de 0,722 (IC 95% [0,679-0.765]) (p<0.0001) la proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,905 (IC 95% [0,889-0.912]) y en la subcategoria A2 el Kappa fue algo
mas elevado 0,815 (IC 95% [0,781-0.850]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,933 (IC 95% [0,919-0.945]).

La categoria D y C obtuvieron una concordancia muy similar, la D (Enfermedad
Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia crénica) presentd una concordancia con un Kappa
de 0,791 (IC 95% [0,724-0.858]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de0,976 (IC 95% [0,967-0.983]), la concordancia en D> fue mayor que en
D aunque en las dos fue buena, la subcategoria D2 present6 un Kappa de 0,804 (IC 95%
[0,731-0.877]) (p<0.0001) con la proporcion acuerdo global entre observadores de 0,982
(IC 95% [0,973-0.988]) frente al D1 que presenté un Kappa de 0,666 (IC 95% [0,485-
0.838]) (p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,990 (IC

95% [0,984-0.994]), mientras que la concordancia de la categoria C (Enfermedad
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Respiratoria Cronica) tuvimos una Kappa de 0,790 (IC 95% [0,751-0.829]) (p<0.0001) y
una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,932 (IC 95% [0,918-0.944]).

la categoria B (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Cronica) presentd un
Kappa de 0,753 (IC 95% [0,706-0.800]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,935 (IC 95% [0,921-0.947]), la subcategoria B1 presentd un
Kappa de 0,720 (IC 95% [0,613-0.826]) con (p<0.0001) y la proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,982 (IC 95% [0,974-0.988]), la B> tuvo Kappa de 0,770 (IC 95%
[0,721-0.820]) (p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores de 0,948 (IC
95% [0,936-0.958]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja pero
buena con un Kappa de 0,605 (IC 95% [0,537-0.674]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,922 (IC 95% [0,908-0.931]), en las subcategorias
observamos que la concordancia de la G1 fue baja con un Kappa de 0,480 (1C 95% [0,349-
0.611]) (p<0.0001) con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,961 (IC 95%
[0,950-0.970]), la concordancia en la subcategoria G2 fue mayor pero no muy alta con un
Kappa de0,691 (IC 95% [0,618-0.763]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,955 (I1C 95% [0,944-0.965]).

Por altimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue muy baja
con un Kappa de 0,299 (IC 95% [0.095-0.503]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,971 (IC 95% [0,960-0.978]).

Figura 68: Concordancia por categorias entre Investigador 1y 3 muestra global
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Tabla 60: Concordancia por categorias entre Investigador 1y 3 muestra global

CATEGORIAS KAPPA
A 0,722
A 0.815
A 0,798
B: 0,720
B> 0,770
B 0,753
C 0,790
D: 0,666
D, 0,804
D 0,791
E: 0,819
E. 0,241
Es 0,715
E 0,801
Fi 0,795
F 0,769
F 0,831
G: 0,480
[ 0,691
G 0,605
H 0,299

6.4.4. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 2 Y 3

Analizando la concordancia por categorias entre los investigadores 2 y 3 la obtuvimos
buena en casi todas las categorias, a excepcién de la categoria G cuya concordancia es
moderada y la H que fue débil, las categorias E, F, B, A, D y C la concordancia fue muy
similar.

Observamos a diferencia de los investigadores 1 y 2 / 1 y 3 la que obtuvo mayor
concordancia fue la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad Neuroldgica con

deterioro motor /Enfermedad Neurologica con deterioro cognitivo) se observd que la
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concordancia del global muy buena con Kappa de 0,816 (IC 95% [0,781-0.851])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores 0,934 (IC 95% [0,920-
0.946]) en las subcategorias varié mucho, como en los casos anteriores, mientras en la
subcategoria E1 fue la concordancia muy buena con un Kappa de 0,829 (1C 95% [0,791-
0.867]) (p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores 0,950 (IC 95%
[0,938-0.960]) en el Ez la concordancia fue buena pero méas baja con un Kappa de 0,683
(IC 95% [0,601-0.765]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,963 (IC 95% [0,952-0.972]), la concordancia en el E> fue mala con un Kappa de
0,361 (IC 95% [0,227-0.496]) (p<0.0001) y la proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,963 (IC 95% [0,952-0.972]).

Le sigue la categoria F (Angiopatia / DM con retinopatia o neuropatia), con un Kappa de
0,797 (IC 95% [0,732-0.863]) con (p<0.0001) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,976 (IC 95% [0,967-0.983]), la subcategoria F1 presento
Kappa de 0,781 (IC 95% [0,698-0.864]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,982 (IC 95% [0,974-0.988]), la subcategoria F. obtuvimos un
Kappa de 0,730 (IC 95% [0,619-0.842]) con (p<0.0001) proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,985 (I1C 95% [0,977-0.990]).

La categorias B, A y D presentan un Kappa muy similar, siendo un poco superior a la
categoria B (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Crénica) presentd un
Kappa de 0,782 (IC 95% [0,738-0.826]) (p<0.0001) y una proporcioén acuerdo global
entre observadores de 0,940 (IC 95% [0,927-0.951]), la subcategoria B1 presenté un
Kappa de 0,761 (IC 95% [0,666-0.855]) con (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,984 (IC 95% [0,976-0.989]), la B> tuvo Kappa de 0,792 (IC 95%
[0,746-0.839]) (p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores de 0,951 (IC
95% [0,939-0.961]).

Le sigue la categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de
0,771 (IC 95% [0,737-0.804]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores 0,893 (IC 95% [0,976-0.908]), en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa
mas bajo que en el A, fue de 0,636 (IC 95% [0,586-0.987]) (p<0.0001) la proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,884 (IC 95% [0,866-0.899]) vy en la categoria Az
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el Kappa fue algo mas elevado 0,803 (IC 95% [0,767-0.839]) (p<0.0001) y la proporcién
acuerdo global entre observadores de 0,929 (IC 95% [0,915-0.941]).

La D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) presentd una
concordancia con un Kappa de 0,770 (IC 95% [0,699-0.841]) (p<0.0001) y una
proporciéon acuerdo global entre observadores de 0,974 (IC 95% [0,964-0.981)), la
concordancia en D> fue similar a la D1, la subcategoria D1 presentd un Kappa de 0,777
(IC 95% [0,632-0.922]) (p<0.0001) con la proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,994 (IC 95% [0,988-0.997]) frente al D2que presentd un Kappa de 0,760 (IC 95%
[0,678-0.842]) (p<0.0001) con una proporcién acuerdo global entre observadores de
0,978 (IC 95% [0,97-0.985]). La concordancia de la categoria C (Enfermedad
Respiratoria Cronica) tuvimos una Kappa de 0,721 (IC 95% [0,674-0.767]) (p<0.0001) y
una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,917 (IC 95% [0,901-0.930]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja pero
buena con un Kappa de 0,51 (IC 95% [0,436-0.583]) (p<0.0001) y la proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,922 (IC 95% [0,908-0.931]), en las subcategorias
observamos que la concordancia de la G1 fue baja con un Kappa de 0,358 (1C 95% [0,228-
0.448]) (p<0.0001) con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,942 (IC 95%
[0,928-0.953]), la concordancia en la subcategoria G2 fue mayor pero no muy alta con un
Kappa de 0,574 (IC 95% [0,490-0.658]) (p<0.0001) y una proporcioén acuerdo global
entre observadores de 0,938 (IC 95% [0,925-0.95]).

Por altimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue muy baja
con un Kappa de 0,332 (IC 95% [0.083-0.582]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,982 (IC 95% [0,973-0.988]).
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Figura 69: Concordancia por categorias entre Investigador 2 y 3 muestra global

CAT.H

CAT.G
CAT.C
CAT.D
CAT. A
CAT. B
CAT.F
CAT.E

Tabla 61: Concordancia por categorias entre Investigador 2 y 3 muestra global

CATEGORIAS KAPPA
A 0,636
A 0.636
A 0,771
B: 0,761
B> 0,792
B 0,782

0,721
D1 0,777
D, 0,761
D 0,77
E: 0,829
E. 0,361
Es 0,683
E 0,816
Fi 0,781
F 0,730
F 0,797
G1 0,358
Gy 0,574
G 0,51
H 0,332
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Figura 70: Concordancia por categorias entre tres investigadores muestra global
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6.5. CONCORDANCIA EN EL SUBGRUPO DE PPP
6.5.1. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ACUERDO CLINICO /CIE9MC

La concordancia por categorias clinicas segun acuerdo clinico y CIE9MC fue muy buena
en todas las categorias excepto en la categoria E donde fue moderada y en la H donde fue

baja.

Si la analizamos con detalle observamos que la categoria con una concordancia mayor
fue la categoria C (Enfermedad Respiratoria Cronica) con un Kappa de 0,814 (IC 95%
[0,765-0.864]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre observadores de 0,909
(IC 95% [0,881-0.931]), sequida y con un Kappa casi igual estd la categoria B
(Enfermedades Autoinmunes/Enfermedad Renal Cronica), tanto en la global como en sus
subcategorias la concordancia fue muy alta, con un Kappa de 0,807 (IC 95% [0,755-
0.859]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,911 (IC 95%
[0,883-0.933]), la subcategoria B:1 presentdé Kappa de 0,751 (IC 95% [0,617-0.884])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,976 (IC 95% [0,958-
0.986]), la subcategoria B> obtuvimos un Kappa de 0,834 (IC 95% [0,784-0.884])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,928 (IC 95% [0,902-
0.947]).

La categoria D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) present6 una

concordancia muy alta y bastante similar a la categoria B, asi la categoria D tuvo un
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Kappa de 0,805 (IC 95% [0,716-0.893]) y una proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,966 (IC 95% [0,947-0.979]) la concordancia en D, fue mayor que en
D:aunque en las dos fue buena, la subcategoria D1 presento un Kappa de 0,664 (IC 95%
[0,201-1]) (p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,996
(IC 95% [0,985-0.999]) frente al D2 que presentd un Kappa de 0,798 (IC 95% [0,706-
0.889]) (p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,966 (IC
95% [0,947-0.979]).

En la categoria F (Angiopatia / DM con retinopatia o neuropatia) obtuvimos una
concordancia muy similar a las anteriores con un Kappa 0,740 (IC 95% [0,665-0.824])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,937 (IC 95% [0,912-
0.955]) en el F1 el Kappa fue de 0,692 (IC 95% [0,580-0.803]) (p<0.0001) y la proporcién
acuerdo global entre observadores de 0,948 (IC 95% [0,925-0.964]) y en el F, el Kappa
fue de 0,754 (IC 95% [0,632-0.877]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,972 (IC 95% [0,953-0.983]).

Con una concordancia buena pero algo menor esta la categoria A (Insuficiencia
Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de 0,655 (IC 95% [0,587-0.723])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,845 (IC 95% [0,811-
0.873]) en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa de 0,620 (IC 95% [0,554-0.6876])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,813 (IC 95% [0,777-
0.845]) y en la subcategoria Az el Kappa fue algo mayor 0,794 (IC 95% [0,741-0.846])
(p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,902 (IC 95%
[0,873-0.925]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja con
un Kappa de 0,624 (IC 95% [0,536-0.713]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,887 (IC 95% [0,857-0.912]), en las subcategorias observamos
que la concordancia de la G fue baja con un Kappa de 0,490 (IC 95% [0,321-0.658])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,939 (IC 95% [0,914-
0.957]) mientras que la concordancia en la subcategoria G> fue mucho mayor con un
Kappa de 0,725 (IC 95% [0,634-0.816]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,913 (IC 95% [0,897-0.926]).
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En la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad Neurologica con deterioro motor
/Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se observé que la concordancia
moderada con Kappa de 0,575 (IC 95% [0,503-0.647]) con (p<0.0001) y una proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,802 (IC 95% [0,766-0.834]) en las subcategorias
vari6 mucho mientras en la subcategoria E1 y E3 fue moderada y muy similar con un
Kappa de 0,525 (IC 95% [0,443-0.608]) (p<0.0001)y una proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,811 (IC 95% [0,775-0.843]) en E1y un Kappa de 0,568 (IC 95%
[0,446-0.691]) (p<0.0001) con proporcién acuerdo global entre observadores de 0,918
(IC 95% [0,891-0.939]) en el Es la concordancia en el E> fue muy baja con un Kappa de
0,144 (IC 95% [0-0.410]) con (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,931 (IC 95% [0,906-0.950]).

Por ultimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue baja con
un Kappa de 0,340 (IC 95% [0,040-0.639]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,966 (IC 95% [0,947-0.979]).

Figura 71: Concordancia por categorias Acuerdo clinico/CIE9MC en PPP
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Tabla 62: Concordancia por categorias Acuerdo clinico/CIEOMC en PPP

CATEGORIAS KAPPA
A 0,620
A 0.794
A 0,655
B: 0,751
B> 0,834
B 0,807
C 0,814
D: 0,664
D, 0,798
D 0,805
E: 0,525
E. 0,144
Es 0,568
E 0,568
Fi 0,692
F 0,754
F 0,740
G: 0,490
[ 0,725
G 0,624
H 0,340

6.5.2. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 1Y 2

En la concordancia por categorias clinicas segun investigador 1 y 2 fue buena en todas

las categorias excepto en la categoria G donde fue moderada y en la H donde fue débil.

Si la analizamos observamos que la categoria con una concordancia mayor fue la
categoria F, seguida de la D,E,B todas ellas con una concordancia muy buena, asi la
categoria F(Angiopatia / DM con retinopatia o neuropatia) obtuvo un Kappa de 0,805 (IC
95% [0,733-0.876]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de
0,950 (IC 95% [0,927-0.966]), ambas subcategorias presentaron una concordancia
bastante elevada, la subcategoria F1 presentd Kappa de 0,843 (IC 95% [0,767-0.918])
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(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,970 (IC 95% [0,951-
0.982]), la subcategoria F2 obtuvimos un Kappa de 0,709 (IC 95% [0,577-0.841]) con
(p<0.0001) proporcion acuerdo global entre observadores de 0,966 (IC 95% [0,947-
0.979]).

La categoria D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) presentd una
concordancia con un Kappa de 0,777 (IC 95% [0,976-0.878]) (p<0.0001) y una
proporciéon acuerdo global entre observadores de 0,966 (IC 95% [0,947-0.979]), la
subcategoria D2 presenté un Kappa de 0,819 (IC 95% [0,725-0.912]) (p<0.0001) con la
proporcién acuerdo global entre observadores de 0,974 (IC 95% [0,956-0.985]) el D1 con
una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,992 (IC 95% [0,986-0.996]).

Con una concordancia muy parecida esta la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad
Neuroldgica con deterioro motor /Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se
observo que la concordancia del global era buena con Kappa de 0,0,769 (1C 95% [0,714-
0.824]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores 0,889 (IC 95%
[0,859-0.913]) en las subcategorias varié mucho mientras en la subcategoria E1 y E3 fue
muy buena con un Kappa de 0,802 (IC 95% [0,748-0.856]) (p<0.0001) y proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,913 (IC 95% [0,885-0.935]) en E1 y un Kappa de
0,704 (IC 95% [0,599-0.809]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,946 (IC 95% [0,923-0.963]) en el Es la concordancia en el E> fue muy
baja con un Kappa de 0,178 (IC 95% [0-0.405]) (p<0.0001) y la proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,915 (IC 95% [0,887-0.936]).

La categoria B (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Crdnica) presento un
Kappa de 0,751 (IC 95% [0,692-0.810]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,887 (IC 95% [0,857-0.912]), la subcategoria B:1 present6 una
concordancia menor que la subcategoria B2 aunque ambas fueron buenas, el B1 tuvo un
Kappa de 0,635 (IC 95% [0,479-0.792]) con (p<0.0001) y la proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,963 (IC 95% [0,942-0.976]), la B2 tuvo Kappa de 0,809 (IC 95%
[0,754-0.863]) (p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores 0,918 (IC 95%
[0,891-0.939]).
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La categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica), tuvo una concordancia
buena, con un Kappa de 0,670 (IC 95% [0,603-0.738]) (p<0.0001) y una proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,856 (IC 95% [0,823-0.884]), en la subcategoria
A1 se obtuvo un Kappa de 0,630 (IC 95% [0,564-0.696]) (p<0.0001) la proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,819 (IC 95% [0,783-0.850]) Y en la subcategoria
A el Kappa fue algo més elevado 0,761 (IC 95% [0,705-0.817]) (p<0.0001) y la
proporcion acuerdo global entre observadores de0,885 (IC 95% [0,855-0.910]).

La concordancia de la categoria C (Enfermedad Respiratoria Crénica) fue buena y similar
a la categoria A, obtuvo un Kappa de 0,636 (IC 95% [0,569-0.703]) (p<0.0001) y una
proporcién acuerdo global entre observadores de 0,826 (IC 95% [0,791-0.857]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue moderada con un
Kappa de 0,523 (IC 95% [0,426-0.621]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,856 (IC 95% [0,823-0.884]), en las subcategorias observamos que la
concordancia de la G; fue baja con un Kappa de 0,347 (1C 95% [0,189-0.504]) (p<0.0001)
con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,891 (IC 95% [0,861-0.915]), la
concordancia en la subcategoria G2 fue buena con un Kappa de0,665 (IC 95% [0,557-
0.772]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,935 (IC 95%
[0,910-0.954]).

Por ultimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue baja con
un Kappa de 0,239 (IC 95% [0-0.491]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,939 (IC 95% [0,914-0.957]).

Figura 72: Concordancia por categorias investigador 1y 2 en PPP
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Tabla 63: Concordancia por categorias investigador 1y 2 en PPP

CATEGORIAS KAPPA
A 0,630
A 0.761
A 0,670
B: 0,635
B> 0,809
B 0,751
C 0,636
D1 0
D, 0,819
D 0,777
E: 0,802
E. 0,178
Es 0,704
E 0,769
Fi 0,843
F 0,709
F 0,805
G: 0,347
[ 0,665
G 0,523
H 0,239

6.5.3. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 1Y 3

Si analizamos la concordancia entre categoria en los investigadores 1 y 3 obtuvimos una

concordancia muy buena en tres categorias, la categoria H tuvo concordancia débil.

Observamos las que obtuvieron mayor concordancia fueron las categorias D, C y F
obtuvieron una concordancia muy alta, la categoria D (Enfermedad Inflamatoria
Intestinal / Hepatopatia crénica) presentd una concordancia con un 0,840 (IC 95% [0,755-
0.926]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,976 (IC 95%
[0,958-0.986]), la concordancia en D, fue mayor que en D1 aunque en las dos fue muy
buena, la subcategoria D2 presentd un Kappa de 0,841 (IC 95% [0,753-0.930]) (p<0.0001)
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con la proporcion acuerdo global entre observadores de 0,977 (IC 95% [0,960-0.988])
frente al D1 que presentd un Kappa de 0,748 (IC 95% [0,400-1]) (p<0.0001) con una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,996 (IC 95% [0,985-0.999]).

La concordancia de la categoria C (Enfermedad Respiratoria Crénica) obtuvimos una
Kappa de 0,821 (IC 95% [0,773-0.870]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,913 (IC 95% [0,885-0.935]).

La categoria F(Angiopatia / DM con retinopatia o neuropatia) obtuvimos un Kappa de
0,819 (IC 95% [0,750-0.888]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,953 (IC 95% [0,931-0.969]), la subcategoria F1 presentd Kappa de
0,809 (IC 95% [0,725-0.893]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,964 (IC 95% [0,944-0.978]), la subcategoria F. obtuvimos un Kappa
de 0,786 (IC 95% [0,675-0.896]) con (p<0.0001) proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,974 (IC 95% [0,956-0.985]).

la categoria B (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Cronica) presentd un
Kappa de 0,788 (IC 95% [0,733-0.843]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,904 (IC 95% [0,875-0.926]), la subcategoria B1 presentd un
Kappa de 0,781 (IC 95% [0,659-0.903]) con (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,977 (IC 95% [0,960-0.988]), la B2 tuvo Kappa de 0,821 (IC 95%
[0,768-0.873]) (p<0.0001) y proporcion acuerdo global entre observadores de 0,924 (IC
95% [0,897-0.944]).

Con una concordancia muy similar, esta la categoria E (Cerebrovascular / Enfermedad
Neuroldgica con deterioro motor /Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) se
observo que la concordancia del global era buena con Kappa de 0,785 (IC 95% [0,732-
0.838]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,896 (IC 95%
[0,867-0.920]) en las subcategorias vario mucho mientras en la subcategoria E1 y Ez fue
muy buena con un Kappa de 0,825 (IC 95% [0,774-0.876]) (p<0.0001) y proporcion
acuerdo global entre observadores de 0,922 (IC 95% [0,895-0.943]) en E1 y un Kappa de
0,702 (IC 95% [0,595-0.81]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,948 (IC 95% [0,925-0.964]) en el Ez la concordancia en el E> fue muy
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baja con un Kappa de 0,178 (IC 95% [0-0.405]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,915 (IC 95% [0,887-0.936]).

Le sigue la categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de
0,717 (IC 95% [0,653-0.782]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores 0,880 (IC 95% [0,849-0.905]), en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa
de 0,678 (IC 95% [0,607-0.733]) (p<0.0001) la proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,837 (IC 95% [0,803-0.867]) y en la subcategoria A2 el Kappa fue algo
mas elevado 0,815 (IC 95% [0,766-0.865]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,911 (IC 95% [0,883-0.933]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja pero
buena con un Kappa de 0,641 (IC 95% [0,552-0.731]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,898 (IC 95% [0,869-0.922]), en las subcategorias
observamos que la concordancia de la G1 fue moderada con un Kappa de 0,502 (IC 95%
[0,352-0.652]) (p<0.0001) con proporcién acuerdo global entre observadores de 0,928
(IC 95% [0,902-0.947]), la concordancia en la subcategoria G fue alta con un Kappa de
0,806 (IC 95% [0,720-0.891]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,964 (I1C 95% [0,944-0.978]).

Por ultimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue moderada-
baja con un Kappa de 0,377 (IC 95% [0,149-0.606]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo
global entre observadores de 0,950 (IC 95% [0,927-0.966]).

Gréfica 73: Concordancia por categorias investigador 1y 3 en PPP
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Tabla 64: Concordancia por categorias investigador 1y 3 en PPP

CATEGORIAS KAPPA
A 0,678
A 0.815
A 0,717
B: 0,781
B> 0,821
B 0,788
C 0,821
D: 0,748
D, 0,841
D 0,840
E: 0,825
E. 0,178
Es 0,702
E 0,785
Fi 0,809
F 0,786
F 0,819
G: 0,502
[ 0,806
G 0,641
H 0,377

6.5.4. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS ENTRE INVESTIGADOR 2 Y 3

Entre los investigadores 2 y 3 obtuvimos una concordancia muy buena en casi todas las
categorias, a excepcion de la categoria G y H cuya concordancia fue moderada, las

categorias E, B, F, y D la concordancia fue muy similar.

Observamos que la categoria que obtuvo mayor concordancia fue la categoria E
(Cerebrovascular / Enfermedad Neuroldgica con deterioro motor /Enfermedad
Neuroldgica con deterioro cognitivo) se observd que la concordancia del global muy
buena con Kappa de 0,816 (IC 95% [0,767-0.866]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
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global entre observadores 0,911 (IC 95% [0,883-0.933])en las subcategorias varié mucho,
como en los casos anteriores, mientras en la subcategoria E; fue la concordancia muy
buena con un Kappa de 0,845 (IC 95% [0,796-0.876]) (p<0.0001) y proporcién acuerdo
global entre observadores 0,931 (IC 95% [0,906-0.950])en el Es la concordancia fue
buena pero més baja con un Kappa de 0,665 (IC 95% [0,547-0.78]) (p<0.0001) y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,946 (IC 95% [0,923-0.963]), la
concordancia en el E; fue mala con un Kappa de 0,283 (IC 95% [0,092-0.475])
(p<0.0001) y la proporcion acuerdo global entre observadores de 0,909 (IC 95% [0,881-
0.931)).

En la categoria B (Enfermedades Autoinmunes /Enfermedad Renal Crénica) obtuvimos
una concordancia practicamente igual que en la categoria anterior con un Kappa de 0,812
(IC 95% [0,760-0.863]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,913 (IC 95% [0,885-0.935]), la subcategoria B1 present6 un Kappa de 0,800 (IC 95%
[0,689-0.912]) con (p<0.0001) y la proporcion acuerdo global entre observadores de
0,977 (IC 95% [0,960-0.988]), la B2 tuvo Kappa de 0,823 (IC 95% [0,771-0.875])
(p<0.0001) y proporcién acuerdo global entre observadores de 0,924 (IC 95% [0,897-
0.944)).

Le sigue la categoria F(Angiopatia / DM con retinopatia o neuropatia), con un Kappa de
0,788 (IC 95% [0,715-0.862]) con (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,944 (IC 95% [0,921-0.961]), la subcategoria F1 presenté Kappa 0,772
(IC 95% [0,681-0.863]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,957 (IC 95% [0,936-0.972]), la subcategoria F. obtuvimos un Kappa de 0,732 (IC
95% [0,610-0.853]) con (p<0.0001) proporcion acuerdo global entre observadores de
0,966 (IC 95% [0,947-0.979]).

La categoria D (Enfermedad Inflamatoria Intestinal / Hepatopatia cronica) present6é una
concordancia con un Kappa de 0,762 (IC 95% [0,657-0.867]) (p<0.0001) y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,964 (IC 95% [0,944-0.978]), la
subcategoria D1 presentd una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,994 (IC
95% [0,992-0.998])frente al D2 que presenté un Kappa de 0,793 (IC 95% [0,693-
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0.893])(p<0.0001) con una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,970 (IC
95% [0,951-0.982]).

Le sigue la categoria A (Insuficiencia Cardiaca/Cardiopatia Isquémica) con un Kappa de
0,711 (IC 95% [0,646-0.775]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre
observadores 0,876 (IC 95% [0,845-0.902]), en la subcategoria A1 se obtuvo un Kappa
mas bajo que en el Axaunque la concordancia de ambas subcategorias fue buena, en A;
fue de 0,605 (IC 95% [0,537-0.673])(p<0.0001) la proporcién acuerdo global entre
observadores de 0,808 (1C 95% [0,771-0.839]) y en la subcategoria A el Kappa fue algo
mas elevado 0,800 (IC 95% [0,749-0.852]) (p<0.0001) y la proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,904 (IC 95% [0,875-0.926]).

La concordancia de la categoria C (Enfermedad Respiratoria Crdnica) fue buena, pero
algo menor que en las anteriores, tuvimos una Kappa de 0,721 (IC 95% [0,674-0.767])
(p<0.0001) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,839 (IC 95% [0,805-
0.868]).

En la categoria G (Anemia / Neoplasias activas) la concordancia fue algo mas baja pero
buena con un Kappa de 0,587 (IC 95% [0,495-0.675]) y la proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,869 (IC 95% [0,837-0.895]), en las subcategorias observamos
que la concordancia en la subcategoria G2 fue muy alta con un Kappa de 0,741 (IC 95%
[0,648-0.834]) (p<0.0001) y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,948
(IC 95% [0,925-0.964]).

Por ultimo la concordancia de la categoria H (Enfermedad Osteoarticular) fue moderada
con un Kappa de 0,413 (IC 95% [0,130-0.696]) (p<0.0001) y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,970 (IC 95% [0,951-0.982]).
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Figura 74: Concordancia por categorias investigador 2y 3 en PPP
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Tabla 65: Concordancia por categorias investigador 2y 3 en PPP

CATEGORIAS KAPPA
A 0,605
A 0.800
A 0,711
B: 0,800
B> 0,823
B 0,812

0,663
D1 0
D, 0,793
D 0,762
E: 0,845
E. 0,283
Es 0,665
E 0,816
Fi 0,772
F 0,732
F 0,788
Gi 0,373
Gy 0,741
G 0,587
H 0,413
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7. FACTORES ASOCIADOS A UNA BUENA CONCORDANCIA ENTRE
IDENTIFICACION CLINICA DE PP Y CODIGO CIE9MC

En el anélisis multivariante de los factores asociados a una buena concordancia entre la
identificacion PPP por el método CIEOMC vy la identificacion clinica por acuerdo,
obtuvimos como resultado que las variables con una concordancia buena fueron las

descritas en la tabla 66.

Tabla 66: Factores asociados a una buena concordancia entre identificacion clinica
de PPy cddigo CIEOSMC

VARIABLES OR (Exp B) IC 95% p

N° DCOS AGRUP. CIE9MC 0,928 0,889-0,969 0,001
N° CAT PPP segun acuerdo clinico 0,590 0,445-0,782 0,000
CAT Csegun acuerdo clinico 1,807 1,158-2,820 0,009
CAT E segun acuerdo clinico 1,752 1,199-2,559 0,004
SUBCAT Essegun acuerdo clinico 2,981 1,517-5,857 0,002
SUBCAT A;segun acuerdo clinico 2,042 1-4,167 0,05
SUBCAT A;segun acuerdo clinico 2,924 1,448-5,904 0,003
SUBCAT B;segun acuerdo clinico 2,208 1,311-3,718 0,003
SUBCAT F,segun acuerdo clinico 3,136 1,038-9,474 0,043

Como se puede observar obtuvimos significacion estadistica en varios valores como
fueron el nimero de diagndsticos agrupados CIE 9MC con OR 0,928 y un p < 0,001, el
numero de categorias PPP segun Acuerdo Clinico con OR de 0,590 y p< 0.000, las
categorias C (Enfermedad Respiratoria Cronica) con OR de 1,807 con p< 0,009 y E
(Enfermedad Neuroldgicas) con OR de 1,752 con p< 0,004, las subcategorias A
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(Insuficiencia Cardiaca) OR de 2,042 con p< 0,05, Az (Cardiopatia Isquémica) OR de
2,924 con p< 0,003, B: (Insuficiencia Renal Crénica) con OR de 2,208 con p< 0,003, Es
(Enfermedad Neuroldgica con deterioro cognitivo) con OR de 2,981 con p< 0,002 y F,
(DM con retinopatia 0 neuropatia), fueron factores asociados a una buena concordancia

con significacion estadistica.

8. ANALISIS DE LA VALIDEZ, SEGURIDAD Y EXACTITUD DE LA
IDENTIFICACION DE PPP DE FORMA AUTOMATICA POR CIE9MC

En el andlisis de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP) y
Valor Predictivo Negativo (VPN) del método de deteccion de PPP basado en el codigo
CIE 9MC, se establecié como prueba de referencia o de verdad absoluta la clasificacion
de PPP segun el acuerdo clinico de 2 0 mas investigadores. El calculo lo realizamos con
la clasificacion de PPP por CIE9MC con y sin categoria H y los resultados fueron los

descritos en la tabla 67, como se puede observar obtuvimos resultados similares.

Tabla 67: Anélisis de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN por CIEOSMC

CIEOSMCSINH/IC
95%

CIEOMC / IC 95%

SENSIBILIDAD

78,4% (74,8%-81,7)

78,2% (74,5%-81,5%)

ESPECIFICIDAD

87,8% (85,6%-89,7%)

88,2% (86,1%-90,1%)

VPP

78,1% (74,5%-81,4%)

78,6% (75%-81,9%)

VPN

88% (85,8%-89,9%)

88% (85,8%-89,8%)

EXACTITUD

84,5% (82,5%-86,2%)

84,7% (82,8%-86,4%)

La Sensibilidad fue muy buena 78,4% IC 95% (74,8%-81,7), del mismo modo que la
Especificidad 87,8% IC 95% (85,6%-89,7%) con VPP de 78,1% (74,5%-81,4%) y VPN
88% (85,8%-89,8%), destacar que la exactitud del método de clasificacion de PPP por
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CIE9MC dio una exactitud del 84,5% (82,5%-86,2%). No hubo ninguna diferencia si

analizamos la prueba sin la categoria H.

163









V1. Discusion






DISCUSION

La muestra de este estudio, multicéntrico de ambito autondmico, incluye un total de 1518
pacientes dados de alta administrativa en CMBD Andalucia, incluyendo las altas y los
éxitus durante el episodio de hospitalizacion, durante el periodo 2013-2014, en los
servicios de: Medicina Interna, Infeccioso, Digestivo, Cardiologia, Neumologia,

Neurologia, Endocrino, Hematologia, Reumatologia y Nefrologia.

Incluyo6 17 hospitales (Tabla 11), el 46.44% (n=705) procedian de hospitales regionales
(hospitales tercer nivel), el 32.08% (n=487) de hospitales de especialidades (hospitales
de segundo nivel), y el 21.47% (n=326) de hospitales comarcales (hospitales de primer

nivel).

De esta muestra, tras una descripcion global de ella, se selecciond un subgrupo que
cumplian criterios de pluripatologia por criterios clinicos (el paciente fue considerado PP
si tras revisar la documentacion clinica de cada episodio 2 y/o 3 investigadores lo
catalogan como PPP por lo tanto nuestra cohorte de PPP seria de 542 pacientes de un total
de 1518). Tras descripcion del subgrupo de PPP, se procedi6 al estudio estadistico para
conocer el grado de concordancia intra e interobservador de la identificacion de pacientes
pluripatolégicos mediante la identificacion clinica estindar y un nuevo método
automatico utilizando los codigos CIE9MC, asi como analisis de la validez, seguridad y
exactitud de la identificacion de PPP de forma automatica por CIEOMC, con respecto al
patron oro de la identificacion clinica.

La codificacion por parte del CIEOMC de las distintas patologias es un tema novedoso y
poco estudiado hasta el momento, si bien, existen algunos estudios donde, de forma
comun, se entiende la codificacion con la CIE9MC como una homogeneizacion del
lenguaje clinico, permitiendo obtener unos resultados reales de la actividad médica diaria.
A nivel nacional encontramos trabajos que se basan en la codificacion de distintas
patologias y sintomas como Pancreatitis °!, Enfermedades tromboembolicas *?, Diabetes
Mellitus, > Gastroenteritis aguda nosocomial por rotavirus, % Dolor crénico,
Insuficiencia Cardiaca. °* Como ya es conocido el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) incorpora el CIE9MC para diagnosticos y procedimientos terapéuticos de
cualquier especialidad, por lo que algunos trabajos han intentado demostrar la calidad de

la codificacion de los procedimientos quirtrgicos’’ asi como en las Artroplastias de
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cadera y rodilla.”® Ademas, la implantacion de esta codificacion y su aceptacion por parte
de los profesionales sanitarios mejorara la gestion de los servicios sanitarios al poder

realizar estudios variados sobre lo acontecido.”® '

A nivel internacional cabe destacar algunos estudios que exploran la posibilidad del uso

de la codificacion CIEOMC para la identificacién de Comorbilidades,'®! Enfermedades

102, 103 104

Cronicas, identificacion de Trombosis Venosas Agudas, ™ identificacion de las

105

visitas a urgencias relacionadas con Acetaminofén, ™ identificacion de las visitas de

106

Hipoglucemia,'?® identificacion de las infecciones del pie diabético,'’’ evaluacion de la

morbilidad.'®®

El uso del CIE9MC se ha dirigido, desde su creacion, al uso hospitalario. Sin embargo,
actualmente se busca su integracion en la Atencidon Primaria mediante la codificacion de
los motivos de consulta y las patologias diagnosticadas.!” Si se realiza una correcta
identificacion de los pacientes pluripatoldgicos por el CIE9MC vy se notifica tanto al
médico de familia como a los especialistas encargados del paciente, se haria una correcta
continuidad asistencial y comunicacion entre distintos ambitos clinicos, se favoreceria un
mejor control del paciente lo que llevaria a un descenso en el nimero de ingresos en

dichos pacientes.

Cabe destacar que existe escasa bibliografia en la que se usen cddigos CIEOMC para la
identificacion de enfermos PP por lo que contrastar los resultados de concordancia de
nuestro trabajo con otros, tanto a nivel nacional como internacional, ha sido imposible. A

nivel nacional el Proceso Asistencial Andaluz inicial®®

se incluye un primer intento de
adaptar los codigos de la CIEOMC a los criterios clinicos definitorios de PPP. Fue
Ferndndez Miera®’ el que realiz6 un estudio descriptivo a partir del conjunto minimo
basico de datos (CMBD) y la identificacion de PPP por cddigo CIEOMC siguiendo la
definicién funcional del Proceso Asistencial Integrado de Atencion al PPP de la
Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia 2002, al ser descriptivo lo unico que
pretendia era la identificacion de los pacientes, no la concordancia entre la definicion

funcional y CIE9MC, no se ha hecho ninglin estudio posterior en el que se haya usado

codigos CIEOMC para identificacion de enfermos PP.
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1. CARACTERISTICAS MUESTRA GLOBAL

La poblacion en la muestra global se caracterizo por predominio de género masculino,
56.1%, fueron pacientes de edad avanzada con una mediana de 71 afos, se observd una
mayor edad en las mujeres frente a los hombres, mediana de 74 afios frente a 69 afios de
los varones. Si estudiamos la muestra en funcion del sexo y de los segmentos de edad,
observamos que en los ingresos de pacientes con mas 75 afios aument6 la proporcion de
mujeres, y en los ingresos de menor edad aument6 la proporcion de varones. Por grupos
de edades destaca que el porcentaje mayor de pacientes estuvo entre 66 y 85 anos. Estos
datos coinciden con otros estudios en los que se han basado en pacientes ingresados en

los servicios médicos. % 1137

El porcentaje de exitus en el episodio fue muy bajo 4%, menor que los observados en
otros trabajos®’. Con respecto a los exitus y los servicios de procedencia, del total de
exitus se observd que fallecieron en un alto porcentaje en el servicio de MI 9,8% superior
al recomendado por el Instituto Nacional de Salud (4%), similar a unos estudios''? e
inferior a la encontrada en otros estudios''®, lo que viene a decir que el paciente que
ingresa en MI es un paciente mas fragil, de edad avanzada y con multiples patologias. Se
observo que del total de exitus en los hospitales, en los regionales o de tercer nivel fueron
donde fallecieron mas pacientes 60,6%, seguidos de los de segundo nivel o de
especialidades con 22,9%, parece bastante razonable ya que al ser los hospitales

comarcales los de referencia son donde ingresan pacientes mas complejos.

La media de dias de ingreso por episodio fue de 9,14 dias (DS de 7,9 dias), y el nimero
de ingresos en el ultimo afio presentd una media de 0,87 ingresos afio (DS de 1,86), el
numero de dias totales de ingreso en el Gltimo afio fue de media de 5,91 dias (DS de 11,8)
con un maximo de 136 dias. Los dias de ingreso en el episodio destacar que los hospitales
comarcales presentaron unas estancias mas largas por episodio, frente a los regionales y
especialidades cuya estancia obtuvo una media similar. Por servicios en el de Cardiologia
la estancia en el ingreso fue menor, de mediana 5 dias ([RIC]=4) y en Reumatologia
mayor mediana de 8,5 dias ([RIC]=3).

El nimero de diagndsticos al alta agrupados del CIE9MC presentd una mediana de 9 (P25
de 6 y P75 de 12). Por servicios destacd Nefrologia con mediana de 13 ([RIC]=6) seguido
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de MI con 10 ([RIC]=6), siendo mucho menor en Reumatologia y Hematologia con una
mediana de 6 y [RIC] de 7 y 5 respectivamente, esto pudo ser debido a que los enfermos
que ingresan en estos servicios suelen ser mas jovenes y con menos enfermedades. Por
hospitales destacé Antequera con 12,5 de mediana ([RIC]=4), siendo el Complejo
Hospitalario de Huelva el que menor nimero de diagnosticos CIE9 presenté con una
mediana de 6 ([RIC]=6).

En los diagnosticos clinicos al alta el mas frecuente fue insuficiencia cardiaca (10,5%),
seguido de cardiopatia Isquémica (9,8%), enfermedades neoplésicas (7,6%), neumonia
(7%) y EPOC (6,8%). Los diagnosticos clinicos principales al alta se analizaron de dos
formas diferentes por un lado lo hicimos por patologias, observamos que en Ml
ingresaron casi el 90% de los enfermos que tuvieron ITU asi como el 73% de IC y el 60%
de EPOC, si el analisis lo hacemos por el total de pacientes que ingresaron en cada
servicio observamos gque en Ml ingresaron gran diversidad de patologias cabria destacar
IC, IAM, EPOC asi como enfermedades neoplasicas, esto coincide con algunos
estudios'!>!* En los demas servicios ingresaron sobretodo pacientes con patologias

especificas de su especialidad.

Analizando la prevalencia de pacientes ingresados en los diferentes servicios destaco Ml
donde ingreso un alto porcentaje de enfermos 53,9%, seguido de Cardiologia con 13,8%
y Digestivo con el 11,2% esto pudo deberse a que en los hospitales comarcales no existen
algunos servicios médicos y esos pacientes ingresan en Ml, en Infeccioso y Reumatologia

fue donde menos ingresos hubo.

En el indice pronodstico de comorbilidad Charlson se obtuvo, en un alto porcentaje, una
puntuacion entre 0 y 3 (79,3%). Por servicios destacar que se obtuvo una mediana de 2
con [RIC] que oscilaron entre 1 y 3 en la mayoria de los servicios, esto es semejante a
otros estudios.'* Fue en Digestivo y Reumatologia donde la mediana fue de 1 ([RIC]=3)
y en Nefrologia donde fue mas alta mediana de 3 ([RIC]=3). Por hospitales en la mayoria
se obtuvo una puntuacion de 2 de mediana siendo el hospital de Osuna el que obtuvo una
mediana mas baja, por tipo de hospitales en los tres se obtuvo una mediana de 2

([RIC]=3).

Con respecto a las comorbilidades no definitorias de pluripatologia en la muestra global
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el 76,6% presentd entre 2 y 4 comorbilidades, destacaron como més frecuentes las
cardiovasculares (64,3%), dentro de estas HTA con un 58,8 %, seguida de la FA con un
20,6 %. Le siguieron las comorbilidades endocrino-metabolicas (62,4%), destacd la DM
con y sin repercusion de érganos con un 33,6%, esto es similar a lo descrito en otros
estudios!!’ 112 114 Por servicios destacar que la mayoria de los enfermos tuvieron de
mediana 2 6 3 comorbilidades exceptuando en Hematologia y Reumatologia donde solo
tuvieron de mediana 1 comorbilidad con ([RIC]=2), puede ser debido a lo que antes se
comentd, en estos servicios ingresaron enfermos con menos complejidad. Por tipo de

hospitales la mediana fue similar en los tres.
2. IDENTIFICACION DE PPP POR CIE9MC Y ACUERDO CLINICO

En la identificacion de PPP por CIEOMC de 1518 pacientes se identific6 como PPP a un
total de 544 pacientes (35,8%). Si analizamos los PPP segiin Acuerdo Clinico se observo

que de 1518 pacientes se identificaron como pluripatologicos por 2 o mas investigadores

a 542 (35,7%).

La distribucion por servicios cabria destacar que por el CIEOMC fue en el servicio de
Nefrologia (56,8%) donde se encontré mas PPP seguido de Neumologia (30%) y MI
(41,8%), por el contrario en Reumatologia y Hematologia donde menos hubo con 16,7%
y un 10,9% respectivamente. Si lo comparamos con PPP identificados por Acuerdo
Clinico podemos ver que la distribucion por servicios fue en Medicina Interna donde mas
PPP se encontraron con un 43,9%, seguido de Nefrologia con un 40,5% y de Neumologia
con un 38,5%, donde menos hubo fueron en Reumatologia con el 16,7% y Hematologia
con un 9,1%. Esto puede ser debido a que en estos tres servicios es donde se ingresan a
los enfermos mas complejos, y en Reumatologia y Hematologia es donde ingresan los

enfermos mas jovenes y menos complejos.

Por hospitales destacar en la identificacion de PPP por CIEOMC en los hospitales
comarcales fue donde més PPP se detectaron (41,1%), seguido de los regionales y de los
de especialidades (34,3%), lo mismo ocurrié por Acuerdo Clinico, pero la diferencia
porcentual fue algo mayor, en los comarcales 41,1% seguido de regionales con 35% y
especialidades con 33,1%, esto difiere de lo encontrado por Zambrana Garcia et al®®

donde la proporcion de PPP fue mayor en los hospitales regionales, seguido de los
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comarcales y por ultimo de los de especialidades. Por hospitales, en la identificacion PPP
por CIEOMC, se observo que del total de pacientes que ingresaron en cada hospital
destaco entre los hospitales comarcales (primer nivel) el hospital de Antequera fue donde
hubo mas PPP identificados por el CIE9MC (62,5%), seguido del Hospital de Pozoblanco
(54,3%). De los hospitales de especialidades (segundo nivel) destacd Valme (42,6%) con
gran diferencia con respecto al resto de hospitales de segundo nivel y de los Regionales
(tercer nivel) destaco el Hospital Virgen del Rocio (42,7%) seguido del Hospital Virgen
Macarena (39,1%). Destacar que en los PPP identificados segin Acuerdo Clinico en los
comarcales fue Pozoblanco (54,3%) el que tuvo mayor porcentaje de PP, le siguieron los
Hospitales de Antequera y Riotinto ambos con 46,9%, de los hospitales de especialidades
destacd el Hospital de Valme (46,5%) con gran diferencia con respecto al resto de
hospitales de segundo nivel al igual que ocurrié con la clasificacion pluripatologico por
CIE9, en los hospitales regionales destacé el Hospital Virgen Macarena (41,1%) seguida
del Hospital Virgen del Rocio (38%).

3. IDENTIFICACION DE PPP POR LOS INVESTIGADORES

La identificacion de paciente pluripatoldégico resultd6 muy similar para los tres
investigadores Investigador 1 (34,9%), Investigador 2 (35,2%) y el Investigador 3
(35,8%). Si lo desglosamos por servicios de procedencia observamos que donde mas
pacientes PP se identificaron fue en el servicio de Medicina Interna (42,2% investigador
1, 43,5% investigador 2) mientras que para el investigador 3 fue en Nefrologia donde
hubo mas PPP (43,2%). Para el investigador 1 los servicios que siguen a Medicina Interna
en PPP fueron Nefrologia (37,8%) y Neumologia (36,5%), para el investigador 2
Neumologia (38,5%) y Nefrologia con 32,4%, por el contrario para el investigador 3
después de Nefrologia fue en Neumologia donde se encontr6 mas PPP con 43,3% y
Medicina Interna con 42,7%. Como se puede observar para los tres investigadores los
servicios donde ingresaron mayor numero de PPP fueron Medicina Interna, Nefrologia y

Neumologia aunque con distintos porcentajes.

En los diferentes tipos de hospitales destacar que los tres investigadores obtuvieron
resultados muy similares en los tres tipos de hospitales, hubo mas PPP en los hospitales

comarcales, seguido de los regionales y por ultimo de los de especialidades.
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Desglosandolo por hospitales llama la atencion que en los hospitales de especialidades
para los tres investigadores fue el hospital de Valme donde mas PPP se encontraron con
bastante diferencia con el resto de hospitales, en los hospitales regionales destaco en los
tres investigadores el Hospital Virgen Macarena. Si observamos los resultados en los tres

investigadores son muy similares y las variaciones son en porcentajes muy pequenios.

4. DESCRIPCION DEL SUBGRUPO DE PACIENTES PLURIPATOLOGICOS

Para nuestro estudio el paciente fue considerado pluripatolégico si tras revisar la
documentacion clinica de cada episodio 2 y/o 3 investigadores lo catalogan como PPP
por lo tanto la nuestra de PPP seria de 542 pacientes de un total de 1518, un 35,7%
del total de la muestra algo superior a la encontrada en otros estudios*’. Del total de
pacientes que fueron identificados como PP un porcentaje muy alto lo fue por los tres

investigadores (71,4%).

La edad de los pacientes fue alta con una mediana de 77 afios, con predominio claro de
varones frente a las mujeres (62% vs 38%). Por grupos de edades destacd una mayor
prevalencia entre las edades de 76 y 85 afios con un 39,3%, en la muestra global la
distribucion por grupos de edades fue mas homogénea. Si se observd, una mayor edad en
las mujeres frente a los hombres, mediana de 79 afos frente a 75afios en los varones. La
mayor prevalencia en las mujeres fue en las edades comprendidas entre 76 y 85 afos con
un 46,2%, la distribucion por grupos de edades en los hombres fue mas homogénea. Al
comparar con otros trabajos publicados, observamos que la edad obtenida en nuestro
estudio para PPP asi como la prevalencia por sexo fue similar a la encontrada en otros
trabajos, como el PROFUND?’ (79 + 9) tanto a nivel hospitalario como en AP!!® (75,44
+ 8,85), el proyecto IMPACTO** 116 (77,25 + 8,93), estudios PLUPAR!7 (79,4 + 8,9) ,
mayor fue la encontrada en el estudio CRONIGAL!'"® (85,12 + 7,27) y en el estudio
llevado a cabo por el grupo CRONOS!'” (84,6 + 10), en los ultimos 3 estudios la

proporcion de mujeres fue mayor que la de los varones.

La prevalencia de PPP, al centrarnos exclusivamente en Medicina Interna, presentaba una
incidencia del 43,9 % lo que fue similar respecto a otros estudios descriptivos sobre
pacientes hospitalizados como el estudio multicéntrico de Zambrana y cols.? en el que

los paciente PP hospitalizados en areas de MI presentaban una prevalencia del 42%, el de
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Garcia-Morillo y cols.?* que mostraba una prevalencia del 38,9% y el de Medrano y

cols.®* que mostraba una prevalencia del 41%, y el de Bernabeu-Wittel y col.**

que fue
del 34,3%, pero superior a estudios en Atencion primaria como el de Ramirez y cols.?*
que mostraba una prevalencia del 1,38% con respecto a la poblacion general, lo cual se
puede explicar por el sesgo que supone la hospitalizacion en cuanto a comorbilidad y

complejidad de los pacientes.

El exitus en el episodio en los PPP fue muy bajo (7%) si lo comparamos con otros
estudios.!!* 117 118 g observamos el niimero de exitus por servicios, un porcentaje muy
alto de enfermos fallecié en MI (78,9%) seguido de Neumologia (10,5%) y Digestivo
(5,3%). En nuestra muestra de PPP la mayoria fallecieron en hospitales de tercer nivel,
destacando el Hospital Virgen del Rocio y Virgen Macarena, probablemente por ser los

hospitales de referencia y reciben un volumen mayor de pacientes complejos.

Los dias de ingreso en el episodio fue de media 10,11 dias (DS 8,6), la estancia fue mayor
en los servicios de Neurologia, Nefrologia, MI y Neumologia con mediana de 9 y 8 dias,
las estancias MI son similares a otros estudios** 37> %% 120 Por tipo de hospital destacar
entre los comarcales el que tuvo mayor estancia en dias en el episodio fue el Hospital de
Antequera, seguido del Hospital de Osuna, Ronda y Axarquia, el que menos estancia
presento fue el de Baza con una mediana de 6 dias. De los hospitales de especialidades el
que mayor estancia present6 fue Hospital Virgen de la Victoria, y el que menor estancia
el Hospital de Puerto Real. Entre los hospitales de tercer nivel o regionales destacar que
el Hospital Virgen de las Nieves present6 una estancia mas larga con una mediana de 10
dias, frente a los Hospital Virgen del Rocio, Macarena y Torrecardenas que presentaron
una mediana de 7 dias. Comparando los tres tipos de hospitales tuvimos una estancia
similar entre los hospitales regionales y de especialidades y un poco mas alta en los

comarcales 9 ([RIC]=8).

El nimero de ingresos en el Gltimo afio tuvo una media de 1,16 ingresos afio, superior a
algunos estudios publicados® y discretamente inferior a otros!!®: 117- 119 120 Hay que
considerar que aunque el reingreso suele observarse mas en pacientes mayores, también
se ha llegado a postular que la edad avanzada, mas que un factor de riesgo independiente

de reingreso, puede ser un marcador de riesgo de otros factores, debido a que estd asociada
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a las enfermedades cronicas. Existen estudios que avalan que el perfil clinico del paciente
multiingresador fue representativo del paciente pluripatologico con enfermedades
crénicas complejas, entendido como aquel paciente que presenta dos o mas enfermedades
crénicas al mismo tiempo, y se caracteriza por una especial fragilidad y susceptibilidad
clinica que obliga a reevaluaciones continuas y a la utilizacion sucesiva de diversos

niveles asistenciales.'**

Si comparamos el subgrupo de pacientes no pluripatolégicos con el de pluripatolégicos,
observamos que el exitus en el episodio de este grupo de enfermos fue menor, tan solo de
2,4%, los dias de ingreso por episodio fue de media 8.61dias (DS 7,4), menos dias que en
los pacientes pluripatoldgicos y el nimero de ingreso en el Ultimo afio fue de media 4,60
(DS 10,4), también menos ingresos que en los pacientes pluripatoldgicos, lo que
justificalo dicho con anterioridad la mayor complejidad de los enfermos pluripatologicos,
esto puede ser debido a que los enfermos pluripatologicos presentan mas complejidad que

los no pluripatologicos.

La mayoria de los PPP presentaron un nimero elevado de diagnosticos al alta del
CIE9MC més de un 79,3% de sujetos presentaron 9 o mas diagnosticos, fue alto tanto en
los diferentes servicios, por hospitales y tipos de hospitales, esto puede ser debido a que

los PPP acumulan muchas enfermedades e ingresos.

Entre los diagnosticos principales al alta mas frecuentes segiin el CIEOMC en la muestra
de PPP podemos decir que coinciden en gran medida con los diagnosticos clinicos al alta
en PPP seleccionados por Acuerdo Clinico, los mas frecuentes fueron los relacionados
con patologias cardiovasculares, destacd la IC, seguido de cardiopatia isquémica, a
continuacion los diagnosticos relacionados con procesos bronquiales, como EPOC
reagudizado, y en tercer lugar los diagnosticos de ICTUS, semejante a otros estudios®,
estas enfermedades estan incluidas entre las causas mas frecuentes de reingreso
hospitalario en general'?> 126, y en Medicina Interna en particular'!'?, y que suele ser causa
de descompensacion de las enfermedades cronicas de base de nuestros pacientes. Si
describimos los diagnosticos clinicos al alta por servicios observamos que en el servicio
de Medicina Interna ingresaron enfermos con diagndsticos muy variados, mientras que

en el resto de servicios los diagndsticos principales fueron muy especificos de su
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especialidad. Si lo desglosamos del total de pacientes que ingresan en cada servicio,
observamos que como se repite en muchas publicaciones en el servicio de Medicina
Interna el diagnostico principal fue IC, seguido de EPOC, Neumonia e IAM 2>% en
Digestivo HDA/HDB y enfermedades neoplésicas, en Cardiologia ingresaron sobretodo
IAM e IC, en Neumologia EPOC y Neumonias, en Nefrologia IRA e IRC, Neurologia
AVC. Si lo desglosamos por diagnosticos observamos que en Medicina Interna ingresaron
el mayor porcentaje de enfermos con el diagnostico de EPOC, ITU, IC, AVC, Neumonias,
Neoplasias, bien es verdad que en Medicina Interna ingresaron un gran nimero de
enfermos PP y que en los hospitales de primer nivel no hay algunos servicios como
Infeccioso, Reumatologia, Hematologia, por lo que ingresan en Medicina Interna. Por
tipos de hospitales observamos que los diagndsticos mas frecuentes fueron IC, 1AM,
EPOC, en los regionales hubo mayor nimero de ingresos por IR, mientras que en los

comarcales por AVC y Neumonia.

También es llamativo que en un 68% de los casos el diagnostico clinico principal al
ingreso estuvo relacionado con la pluripatologia del paciente, lo mismo se confirma en
otros estudios,®?°%° donde se afirma que el paciente pluripatologico reingresa
frecuentemente a causa de una reagudizacién de su patologia, lo que le confiere su
caracter de fragilidad y vulnerabilidad. Los ingresos relacionados con la pluripatologia
del paciente fueron muy altos sobretodo en el servicio de Medicina Interna (62,8%)
seguido de Cardiologia (13,9%). Si lo desglosamos por numero de pacientes que
ingresaron en cada servicio, observamos que en los servicios donde el ingreso esta
relacionado con la pluripatologia del paciente son los servicios de Neumologia,
Cardiologia, Neurologia, Digestivo y Medicina Interna. Si lo describimos por hospitales
y tipos de hospitales, encontramos que del total de PPP que ingresaron en cada hospital
mas de un 60% de ellos ingresaron con diagndsticos relacionados con su pluripatologia,
destacar que en los hospitales regionales hasta el 70% de los enfermos PP ingresaron por

descompensacion de su pluripatologia.

Los PPP la mayoria presentaron un indice de Charlson entre 2 y 5 puntos, siendo la
puntuacion de 3 la méas prevalente, la media fue de 3,8 y semejante a muchos estudios.*"
44,45,64,116, 117, 119 | indice de comorbilidades de Charlson fue mayor en el servicio de

Digestivo, seguido de Medicina Interna y Nefrologia, por hospitales y tipos de hospitales

172



DISCUSION

los resultados fueron casi similares en la mayoria de ellos con un indice alto de 4, en los
comarcales el indice fue menor, seguramente porque los enfermos mas complejos

ingresan en los hospitales de referencia o regionales.

El 95% de los pacientes presentaba otras comorbilidades no definitorias de pluripatologia
(media 3,45), una media alta si lo comparamos con otras publicaciones.?® 44 120. 121 y
menor que en otro trabajo*'®. Las mas frecuente fueron las endocrino metabdlicas (DM
con y sin repercusion de 6rganos, seguido de dislipemias), le siguieron, casi con la misma
prevalencia, las cardiovasculares siendo la mas prevalente la HTA que la presentaron un
altisimo porcentaje de enfermos pluripatologicos, seguida de la FA, en esta cohorte
también hubo bastantes enfermos con comorbilidades neuro-psiquiatricas, sobretodo
tabaquismo y depresion, la frecuencia de las comorbilidades también es semejante a las
publicaciones antes descritas. Estas enfermedades no definitorias de categoria de
pluripatologia tienen su importancia como factores potencialmente desestabilizadores del
PPP, ya que son enfermedades que muchas de ellas pueden progresar y convertirse en
categoria (por ejemplo la progresion de una diabetes mellitus sin afectacién de 6rgano
diana a afectacion renal o retiniana, fibrilacion auricular previamente asintomatica que
evoluciona llevando al paciente a insuficiencia cardiaca o produccion de embolismos a
distancia pudiendo producir eventos vasculares cerebrales) y ademas pueden aumentar
las probabilidad de desestabilizacion de las enfermedades definitorias de categoria de PP
ya existentes. Hay varios estudios que describen la asociacion entre comorbilidades y
calidad de vida, el estado funcional, la calidad de la atencidn, y la utilizacién de servicios
sanitarios'?® 12% 1% En el ntmero de comorbilidades no definitorias de pluripatologia

destacar que hubo una mediana alta en todos los servicios, hospitales y tipos de hospitales.

En el subgrupo de pacientes no pluripatologicos la media en el indice de Charlson fue de
1,72 (DS 1,8) menor que la del subgrupo de PPP, la media de comorbilidades no
definitorias de pluripatologia también fue menor 2,35 (DS 1,6), lo que justifica que la
poblacion de pacientes pluripatoldogicos es una poblacién caracterizada por una alta

complejidad, carga sintomatica.

El numero de categorias definitorias de pluripatologia es similar en los tres

investigadores, siendo el porcentaje mayor en 2 categorias con mas de un 50% de PPP y
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3 categorias con mas de un 25% de PPP. Se puede observar que en los tres investigadores
se aprecia que aparecieron algunos casos con 0 y 1 categoria, se debio a que hubo casos
que cada uno de los investigadores identific6 como pluripatologico que luego no lo eran,
ya que no fue identificado como pluripatolégico por los otros dos investigadores, pues,
como ya es sabido, se consideré6 PPP aquel que fue identificado como tal por 2 y/6 3

investigadores. La media de categorias de los tres investigadores 2.3 (DS 0,6).

En la prevalencia en el de nimero categorias clinicas por Acuerdo Clinico encontramos
que el 71,4% de los pacientes presentaron 3 categoria y un 28% 2 categorias definitorias
de PP, la media fue de 2,7 + 0,45, nuestros resultados fueron algo superiores a los
obtenidos en otros estudios hospitalarios, Bernabeu-Wittel y col.** el nimero medio
categorias fue 2,4 + 0,046, el estudio de Zambrana y cols.? el nimero medio de categorias
diagndsticas presentes fue de 2,5 £ 0,7; como en Atencidn primaria, donde la media del
nimero de categorias por paciente fue de 2,47 + 0,62 en el estudio de Ramirez y cols. &,
En los ultimos estudios realizados sobre PPP observamos como en algunos de ellos, el
namero de categorias coincide con nuestro trabajo, como el PROFUND a nivel
hospitalario * (2.7 = 0.83), en el PROFUND en AP!!® el nimero de categorias fue menor
(2,37 + 0,47), asi como en el estudio PLUPAR!' (2,6 £ 0,8) y en el estudio
CRONIGAL!"® (1,87 + 1,04), en el proyecto IMPACTO** !¢ fue donde el nimero de

categorias clinicas era mayor (2,99 £ 1).

La prevalencia en el de nimero categorias clinicas en los PPP segiin CIE9MC tuvo un
porcentaje del 50,7% para 2 categorias y del 21,2% para 3 categorias, la media fue 2,1 +
0,91. Esto no es coincidente con el de nimero categorias clinicas, para estos pacientes,
segun Acuerdo Clinico, esto es debido a que se ha tomado como referencia de PPP los
seleccionados por acuerdo de 2 y/6 3 investigadores por lo tanto no coincide totalmente
con la muestra de PPP que se seleccion0 por codigo CIE9MC, aunque es parecida.

Las enfermedades definitorias de categoria que padecian mas frecuentemente los
pacientes pluripatoldgicos, fueron segun Acuerdo Clinico la categoria A (72,3%), seguida
de la C (42,8%), la E (41,9%), y 1a B (36,7%). Esta distribucion de categorias es similar
a la encontrada en los estudios hospitalarios, Zambrana y cols.?>, Garcia Morillo y col 24,

Bernabeu-Wittel y col.** aunque difieren en cuanto a su distribucion en alguno de ellos;
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en Atencion Primaria,®* !'° Ilama la atencion la alta prevalencia de Enfermedad Vascular
periférica y Diabetes con afectacion de organo diana, frente al dmbito hospitalario,
posiblemente la respuesta a dicha situacion pueda hallarse en el hecho de que las
enfermedades recogidas en la categoria F, arteriopatia periférica sintomatica y Diabetes
mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica, suelen ser entidades que
en la practica diaria hospitalaria no suelen ser correctamente exploradas y valoradas. A
pesar de ello siguen destacando por su alta frecuencia las enfermedades cardiovasculares,
representadas por las categorias A, F y Ei, lo que nos lleva a resaltar las conclusiones
mostradas por Ramirez y cols. 3 respecto a la importancia de la intervencion sobre el
riesgo vascular para una adecuada valoracion clinica y prevencion de la pluripatologia.
En los ultimos estudios realizados sobre PPP observamos algunas diferencias, en estudios
como el PROFUND?°, IMPACTO “° 16 coinciden con nuestro trabajo en la distribucion
por categorias aunque difieren en los porcentajes, en el estudio PLUPAR'! y el estudio
del grupo CRONOS!'" la distribucion fue diferente las categorias mas frecuentes fueron
la A (enfermedades cardiacas) y la E (enfermedades neuroldgicas), esto se podria
justificar por la media de edad tan avanzada de los pacientes de estos estudios. En nuestro
estudio la categoria H (Enfermedad osteoarticular crénica) fue la menos frecuente con un
2,4%, esto pudo ser debido, a que en las altas hospitalarias muy pocos pacientes tienen

hecha la valoracion funcional (indice Barthel) necesario para la aplicacion de este criterio.

Las enfermedades definitorias de categoria tuvieron, segin el CIEOMC, una mayor
prevalencia en la categoria A (61,3%) seguido de la categoria C (41,1), categoria B
(35,2%) y la categoria E (28,4%), la menos prevalente también fue la categoria H (2,8%).
Como podemos observar es muy similar a la encontrada por Acuerdo Clinico y en otros

estudios antes descritos.

Sinos fijamos en las subcategorias clinicas observamos que por Acuerdo Clinico las mas
frecuentes fueron A; (45,8%), seguida Az (41,9%), B2 (31,7%), Ei1 (34,1%), en las
subcategorias clinicas por el método CIE9MC, obtuvimos la misma distribucion pero con
distintos porcentajes A1 (40%), seguida Az (34,7%), B2 (31,9%), E1 (17,5%), estos mismo
ocurre con otros estudios como el IMPACTO?!, PROFUND en AP? y el estudio del grupo
CRONOS'”.
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Como conclusion de las caracteristicas clinicas de esta muestra multicéntrica de PP,
podemos decir que han definido a una poblacion caracterizada por una alta complejidad,
carga sintomatica, vulnerabilidad clinica, por lo tanto pacientes con alta frecuentacion de

ingresos asi como utilizacion de servicios sanitarios,'’!

lo que motiva una importante
planificacion de los cuidados tanto durante el ingreso, mediante un sistema integrado de
asistencia, una evaluacion longitudinal de la historia del paciente con inclusion en la

valoracion clinica de la calidad de vida y situacion sociofamiliar del enfermo,!?%12?

como
al alta hospitalaria con los programas de coordinacion entre atencion médica
especializada y Atencion Primaria, con vistas a mejorar la atencion de estos pacientes y

su salud, asi como reducir el elevado coste de dicha atencion para el sistema de salud.'?*
127

5. ANALISIS DE CONCORDANCIA ENTRE LA IDENTIFICACION DE PPP
MEDIANTE CODIGOS CIEOMC Y LA IDENTIFICACION CLINICA

La concordancia no evalla la validez o la certeza sobre una u otra observacion con
relacion a un estdndar de referencia dado, sino cuan acordes estan entre si observaciones
sobre el mismo fendmeno. En estos casos se considera que los estudios evaltan la
consistencia entre los métodos o instrumentos. En los estudios en los que uno de los
métodos o instrumentos nuevos se comparan frente al método que constituye el patrén de
referencia o gold estandar, se evalta la conformidad del método respecto al patron de
referencia que también se denomina validez o desempefio operativo de una prueba

diagndstica.!®?

La concordancia entre la identificacion de PPP segun Acuerdo Clinico dos o mas
investigadores y clasificacion PPP segin cddigo CIEOMC obtuvo una fuerza de
concordancia buena, K de 0,661 (IC 95% [0,622-0.701]), aumentando a muy buena con
la proporcién de acuerdo global entre observadores 0,844 (IC 95% [0,825-0.862]).

Entre investigadores encontramos que la concordancia entre el investigador 1 y 3 fue
buena, K de 0,742 (IC 95% [0,706-0.777]) y mejor que la de los investigadores 2 y 3, K
de 0,738 (IC 95% [0,702-0.773]) y los investigadores 1 y 2, K de 0,680 (IC 95% [0,641-

0.719]) aunque también estas fueron buenas. La proporcion de acuerdo global entre
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observadores fue muy buena entre los investigadores entre investigadores 1y 2, fue 0,854
(IC 95% [0,835-0.871]), entre investigador 1 y 3, fue 0,882 (IC 95% [0,864-0.897]) y
entre los investigadores 2 y 3 de 0,88 (IC 95% [0,862-0.895]).

Estos resultados nos hacen confirmar la posibilidad de utilizar la identificacion de
pacientes pluripatoldgicos de forma automética por el CIEOSMC como screening
poblacional. La creacion de un sistema de identificacion automatico de los pacientes
pluripatolégicos nos permitira la creacion de sistemas de alerta, que nos ayuden a
planificar la asistencia de estos pacientes, generando programas de coordinacion entre
atencion meédica especializada y Atencion Primaria, con vistas a mejorar la atencién de
estos pacientes. Actualmente estos sistemas de alerta no son por identificacion

sistematica, ni automatica y no estan extendidos a todo el SSPA.

6. COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE DE LA MUESTRA
GLOBAL/PPP PARA EL NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION

Se recomienda el uso del Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) para cuantificar la
fiabilidad de las mediciones clinicas de variables cuantitativas, ya sea repitiendo la
medicién con el mismo instrumento en las mismas condiciones, o bien determinando la
concordancia de las valoraciones de diferentes instrumentos u observadores en las

mismas condiciones.%?

Observando el resultado obtenido del coeficiente de correlacion intraclase para el nimero
de categorias de inclusién en la muestra global, vimos una fuerza de concordancia buena
en todos los factores estudiados, el coeficiente de correlacion intraclase entre los tres
investigadores fue de 0.756 [0.738-0.774], entre investigadores 1 y 3 para el nimero de
categorias de inclusion fue de 0.779 [0.758-0.798], entre investigadores 2 y 3 para el
numero de categorias de inclusion fue de 0.779 [0.758-0.798] y entre investigadores y
CIE9MC para el nimero de categorias de inclusion fue de 0.745 (IC 95% [0.721-0.768]
Sin embargo en la muestra PPP, obtuvimos una fuerza de correlacion moderado entre
los investigadores 1 y 3 con CCI de 0.486 [0.419-0.547], los tres investigadores y el
CIE9OMC 0,486 (IC 95% [0.406-0.557 y entre los tres investigadores 0.414 (IC 95%
[0.362-0,466] y débil entre los investigadores 2 y 3 que fue de 0.381 [0.306-0.450], para
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los investigadores 1y 2 fue de 0.377 [0.302-0.447] y entre acuerdo clinico de dos 0 mas
investigadores y el CIE9MC fue de 0,486 (IC 95% [0.406-0.557] .

7. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS CLINICAS EN LA MUESTRA
GLOBAL

En la concordancia por categorias entre Acuerdo Clinico y CIE9MC se obtuvo una
fuerza de concordancia buena en todas las categorias excepto en la categoria G que fue

moderada y en la H que fue débil.

La categoria que mejor concordancia tuvo fue la categoria B con K de 0,799 [0,757-
0.841] y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,945 [0,932-0.956], dentro
de esta categoria la subcategoria B> fue la que tuvo mejor concordancia. Le siguio la
categoria A con K de 0,771 [0,738-0.805] y acuerdo global entre observadores de 0,985
[0,977-0.990] y la C con K de 0,752 (IC 95% [0,711-0.794] y una proporcion acuerdo
global entre observadores de 0,917 (IC 95% [0,901-0.930]. La categoria G obtuvo una
concordancia moderada K de 0,5 [0,431-0.569] y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,882 [0,864-0.897], esto puede ser debido a que esta categoria (Anemia
/ Neoplasias activas) incluye criterios analiticos, que en muchas ocasiones no estan
reflejados en el alta, ademas, el CIE9MC categoriza la anemia con una sola toma mientras
el criterio clinico precisa Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de
tres meses y que esta sea por pérdida digestiva, por otro lado, en las enfermedades
neoplasicas el CIE9MC no distingue si son activas y/o subsidiarias de tratamiento activo,
mientras que por criterios se especifica. La concordancia en la categoria H fue debil con
un K de 0,261 [0-0.537] y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,982
[0,973-0.988], esto pudo ser debido a que en las altas hospitalarias muy pocos pacientes

tienen hecha la valoracion funcional (IB) necesario para la aplicacion de este criterio.

Dentro de las subcategorias destacar que la D1 tuvo una concordancia muy buena con un
K de 0,925 [0,842-1] y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,998
[0,993-0.999], junto a B2 que también tuvo concordancia muy buena con K de 0,817
[0,773-0.860] y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,956 [0,944-0.966]

y asi como la A2con K de 0,812 [0,777-0.847] y con una proporcion acuerdo global entre
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observadores de 0,932 [0,918-0.944]. En el resto de subcategorias la concordancia fue
buena excepto la subcategoria G1 fue moderada con un K de 0,397 [0,242-0.552]) y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,963 [0,952-0.971]. La Unica que tuvo
una fuerza de concordancia debil fue el E> con un K de 0,208 [0,038-0.378] y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,948 [0,935-0.958]. Como hemos
comentado antes la subcategoria G1 es la relacionada con anemias cronicas y el E»
Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que se mide por indice de Barthel
< 60.

Entre los investigadores 1y 2 la concordancia por categorias clinicas fue buena en todas
ellas excepto la categoria G en la que la fuerza de concordancia fue moderada con un K
de 0,474 [0,396-0.553] y la proporcion acuerdo global entre observadores de 0,897
[0,881-0.912], y en la categoria H donde la fuerza de concordancia fue pobre K de 0,169
[0-0.388]) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,965 [0,954-0.973].
En las subcategorias la fuerza de concordancia fue buena en todas ellas excepto en la F:
que fue muy buena y en la Eoy G1 que fue debil. Entre los investigadores 1y 3 la
concordancia por categorias clinicas fue muy buena en la categoria F con K de 0,831
[0,748-0.877]) y una proporcion acuerdo global entre observadores de 0,978 [0,97-0.985],
en el resto de categorias la concordancia fue buena excepto en la H con concordancia
débil con un K de 0,299 [0.095-0.503] y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,971 [0,960-0.978]. En las subcategorias la concordancia fue muy
buena en la A2 con un K de 0,815 [0,781-0.850]) y la proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,933 [0,919-0.945]) y el E1 con un K de 0,819 [0,781-0.857] y
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,946 [0,933-0.956], en el resto la
concordancia fue buena excepto en G1 que fue moderada con un K de 0,480 [0,349-0.611]
y con proporcion acuerdo global entre observadores de 0,961 [0,950-0.970] y E2 que fue
débil con un K de 0,241 [0,048-0.435] y la proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,962 [0,951-0.971]. Los investigadores 2 y 3 la concordancia en la categoria E fue
muy buena con K de 0,816 [0,781-0.851] y una proporcion acuerdo global entre
observadores 0,934 [0,920-0.946] siendo buena en el resto de categorias excepto como

en el casos anteriores la G que fue moderada con un K de 0,51 [0,436-0.583]) y la
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proporcion acuerdo global entre observadores de 0,922 [0,908-0.931], y la H que fue
débil con K de 0,332 [0.083-0.582] y una proporcion acuerdo global entre observadores
de 0,982 [0,973-0.988]). Con respecto a las subclases al igual que en los dos casos
anteriores la concordancia fue buena en casi todas excepto en E1 que fue muy buena lo
contrario que el E2 y G1 que tuvieron una concordancia débil, que pudo ser debido a lo

descrito con anterioridad.

Si observamos en conjunto podemos ver que la concordancia fue buena o muy buena para
casi todas las categorias y en todos coinciden que las categorias G y H tienen una
concordancia moderada o debil. Resulta especialmente revelador que intentar identificar
a los pacientes con enfermedad osteoarticular no son interpretados de igual forma por
distintos observadores, probablemente esto venga condicionado por el hecho de que
generalmente cuando se intenta identificar a un paciente como pluripatologico la escala
de Barthel atn no esté realizada, o no esta reflejada en el alta, por lo que el criterio de
Barthel menor de 60 es interpretado de forma subjetiva. Probablemente fuera necesaria
una modificacion que permita establecer el criterio de fragilidad en los pacientes con
enfermedad cronica osteorticular con mayor facilidad. Con respecto a la categoria G
podrian ser dificultades en la interpretacion de la anemia cronica que se refiere
principalmente a anemia ferropénica debida a pérdida digestiva oculta crénica y / o
mielodisplasia o problemas al considerar las enfermedades neoplasicas no candidatas a
tratamiento con intencién curativa debido a la escasa informacion que los informes de
alta dan sobre ello. También se observa que en las subcategorias la concordancia es buena
0 muy buena en todas ellas excepto en las el E> y G1 que tuvieron una concordancia
moderada o débil, puede deberse a que son dos categorias mas subjetivas por lo explicado

anteriormente, ademas en la E> vuelve a aparecer el indice Barthel como referencia.

8. CONCORDANCIA POR CATEGORIAS CLINICAS EN EL SUBGRUPO DE
PPP

La concordancia por categorias clinicas segun acuerdo clinico y CIE9MC fue muy
buena en la categoria C con un K de 0,814 [0,765-0.864] y la proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,909 [0,881-0.931], seguida de la categoria B y con un K casi
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igual 0,807 [0,755-0.859] y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,911
[0,883-0.933], en el resto de categorias fue buena excepto en la categoria E donde fue
moderada con un K de 0,575 [0,503-0.647] y una proporcion acuerdo global entre
observadores de 0,802 [0,766-0.834] y en la H donde fue débil con un K de 0,340 [0,040-
0.639] y una proporcién acuerdo global entre observadores de 0,966 [0,947-0.979]. Si
observamos los resultados expuestos coincide que la categoria H y la categoria E tuvieron
una concordancia menor que las demas y esto pudo ser debido a que son mas subjetiva
ya que los criterios incluyen escalas como el Barthel y el Pfeiffer que casi nunca estan

recogidas en el alta hospitalaria.

Si analizamos la subcategorias la concordancia fue buena en todas ellas excepto en B>
que fue muy buena, en Gi, E1 y E3 donde la concordancia fue moderada, en E> la
concordancia fue pobre. Observamos que coincidiendo con los resultados anteriores
volvemos a encontrar una buena o muy buena concordancia en todas ellas excepto en las

categorias mas subjetivas por lo explicado anteriormente.

En la concordancia por categorias clinicas segun investigador 1y 2 fue buena en todas
las categorias excepto en la categoria G donde fue moderada con un K de 0,523 [0,426-
0.621] y la proporcion acuerdo global entre observadores de 0,856 [0,823-0.884], y en la
categoria H donde fue débil con un K de 0,239 [0-0.491] y una proporcién acuerdo global
entre observadores de 0,939 [0,914-0.957]. En las subcategorias destaca una
concordancia buena en todas ellas excepto en G1 que tiene concordancia débil y en la E»
y D1 cuya concordancia es pobre. Si la analizamos en los investigadores 1 y 3 obtuvimos
una concordancia muy buena en las categorias D, C, F, concordancia buena en el resto
de categorias a excepcion de la categoria H que fue debil aunque algo més elevado que la
presentada entre los investigadores 1 y 2 con un K de 0,377 [0,149-0.606] y una
proporcion acuerdo global entre observadores de 0,950 [0,927-0.966], el resto de
categorias tuvieron una concordancia buena, con un K similar en todas ellas. Las
subcategorias tuvieron una concordancia muy buena la E1, A2 y Bz, concordancia buena
el resto excepto G1 con concordancia moderada y E> con concordancia pobre. Entre los
investigadores 2 y 3 obtuvimos una concordancia muy buena en las categorias E y B,

buena en casi todas las demas categorias, a excepcion de la categoria G y H cuya
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concordancia fue moderada con K de 0,587 [0,495-0.675] y la proporcion acuerdo global
entre observadores de 0,869 [0,837-0.895] y K de 0,413 [0,130-0.696] y una proporcién
acuerdo global entre observadores de 0,970 [0,951-0.982] respectivamente. Las subclases
tuvieron una concordancia muy buena E1, B2, concordancia buena el resto de las subclases

a excepcion de G:1y E» cuya concordancia es débil y el D1 con una concordancia pobre.

Observando la concordancia en conjunto de la muestra de pacientes pluripatolégicos,
observamos que la concordancia por categorias es buena o muy buena en todas ellas
excepto en la G y H donde la concordancia es moderada o débil, coincide con lo dicho

anteriormente en la descripcion de la concordancia en la cohorte global.

9. FACTORES ASOCIADOS A UNA BUENA CONCORDANCIA ENTRE
IDENTIFICACION CLINICA DE PPP Y CODIGO CIE9MC

Analizando los factores asociados a una buena concordancia entre la identificacion PPP
por el método CIE9MC vy la identificacion clinica por acuerdo, obtuvimos significacion
estadistica en varios valores como fueron el nimero de diagndsticos agrupados CIE 9MC
con OR 0,928 y un p < 0,001, el nimero de categorias PPP segun Acuerdo Clinico con
OR de 0,590 y p< 0.000, Categoria A1 (IC) OR de 2,042 con p< 0,05, A2 (CI) OR de
2,924 con p< 0,003, B2 (IRC) con OR de 2,208 con p< 0,003, C ( Enfermedad Respiratoria
Cronica) con OR de 1,807 con p< 0,009, Ez (Enfermedad Neuroldgica con deterioro
cognitivo) con OR de 2,981 con p< 0,002, E (Enfermedad Neuroldgicas) con OR de 1,752
con p< 0,004, fueron factores asociados a una buena concordancia con significacion

estadistica.

Podemos observar que estos resultados son coherentes, ya que si el paciente presenta
muchas categorias clinicas segun dos o0 mas observadores mayor asociacion a una buena
concordancia existe. Por otro lado vemos que las categorias clinicas asociadas a una
buena concordancia son las que mas frecuente se dan en pacientes pluripatologicos, asi
destaca las enfermedades cardiacas, pulmonares, renales y cerebrovasculares, también es
razonable que cuanto mas nimero de diagndstico presente al alta por CIE9MC el paciente
tiene mas probabilidad de ser pluripatoldgico ya que acumula mas diagndsticos y mas

ingresos lo que representa a un paciente complejo con gran fragilidad y reingresador.
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10. ANALISIS DE LA VALIDEZ, SEGURIDAD Y EXACTITUD DE LA
IDENTIFICACION DE PPP DE FORMA AUTOMATICA POR CIE9MC

En este trabajo se revisaron fundamentalmente los conceptos que determinan la
validez de una prueba (Sensibilidad y Especificidad) y su seguridad (\Valores Predictivos
Positivos y Negativos), asi como la Exactitud o la probabilidad de que el resultado de la
prueba prediga correctamente la presencia o ausencia de una enfermedad. Al evaluar
cualquier prueba diagnostica es indispensable considerar las propiedades intrinsecas de
la misma, tales como, la sensibilidad y la especificidad. Por su parte, los Valores
predictivos demuestran una mayor aplicabilidad en la practica clinica, ya que determinan

la utilidad de la prueba para el diagnostico de determinadas patologias.*3*

En el analisis de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP) y
Valor Predictivo Negativo (VPN) del método de deteccion de PPP basado en el codigo
CIE 9MC, se establecié como prueba de referencia o de verdad absoluta la clasificacion
de PPP segun el Acuerdo Clinico, se obtuvieron unos resultados muy buenos, la
Sensibilidad fue del 78,4% IC 95% (74,8%-81,7), del mismo modo que la Especificidad
87,8% 1C 95% (85,6%-89,7%) llegando a VPP de 78,1% (74,5%-81,4%) y VPN 88%
(85,8%-89,8%), destacar que la exactitud del método de identificacion de PPP por
CIE9MC fue del 84,5% (82,5%-86,2%). No hubo ninguna diferencia si analizamos la

prueba sin la categoria H.

Con estos datos observamos que nuestra prueba presenta una Sensibilidad y Especificidad
bastantes altas, lo que nos da una buena validez intrinseca, ademas al presentar también
unos Valores predictivos muy altos, por lo que podemos decir que es una prueba segura
y que se puede aplicar en la practica clinica. La Exactitud ha sido muy buena por lo que
se confirma que la prueba predice bien lo que estamos buscando. Todo ello nos permite
decir que podemos utilizar la identificacion de pacientes pluripatologicos de forma
automatica por el CIE9MC como screening poblacional, ya que los resultados de las

pruebas de validez y seguridad asi lo demuestran.
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CONCLUSIONES

La concordancia entre la identificacion clinica de los pacientes pluripatologicos y
la identificaciéon automatica por codigo CIEO9MC obtuvo una fuerza de
concordancia buena y muy buena utilizando la proporcion de acuerdo global entre
observadores. Esto nos hace confirmar la posibilidad de utilizar la identificacién
de pacientes pluripatologicos de forma automatica por el CIEOMC como

screening poblacional.

El coeficiente de correlacion intraclase para el nimero de categorias de inclusion
obtuvo una fuerza de concordancia buena tanto entre los investigadores como

entre investigadores y el método de identificacion por CIEOMC.

La Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo
Negativo y Exactitud de identificacion automatizada de pacientes pluripatolégicos
mediante codigos CIEIMC respecto a identificacion clinica como prueba de
referencia, fueron muy buenos, lo que apoya su futuro uso como cribado

poblacional en bases de datos de salud.

Los valores asociados a una buena concordancia fueron el numero de diagndsticos
agrupados CIE 9MC, el numero de categorias en pacientes pluripatoldgicos segin
Acuerdo Clinico, las categorias C y E, y las subcategorias A1, Az, B2y E3, estas
categorias y subcategorias son las que con mas frecuencia estan asociadas a los
pacientes pluripatologicos ya que abarcan las enfermedades cardiovasculares,

renales y pulmonares.

La identificacion de pacientes pluripatoldgico resultd muy similar para los tres
investigadores, lo mismo que para la identificacion por CIEOMC vy por criterios
clinicos siendo los servicios donde mas pacientes pluripatologicos ingresaron
Medicina Interna, Nefrologia y Neumologia. En los diferentes tipos de hospitales
hubo mas pacientes pluripatologicos en los hospitales Comarcales, seguido de los

Regionales y por tltimo de los de Especialidades.

La prevalencia de los pacientes pluripatologicos fue de 35,7% semejante a la de
otros estudios, nuestra poblacion se caracteriza por una edad avanzada, una

notable complejidad clinica, una alta carga sintomatica y vulnerabilidad clinica.
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7. Una de las principales caracteristicas objetivadas en este grupo de pacientes es la
complejidad, de hecho entre patologias diagnosticas de pluripatologia y otras
comorbilidades nuestros pacientes presentaron una media de 3,45 enfermedades.
El protagonismo fue de las enfermedades cardiovasculares y los factores de riesgo

cardiovascular son importantes en nuestra poblacion de pluripatologicos.

8. La prevalencia en el nimero de categorias clinicas fue de 2,7 de media. Las
enfermedades definitorias de categoria que padecian mas frecuentemente los
pacientes pluripatoldgicos fueron las enfermedades cardiacas, pulmonares,

cerebrovasculares y las renales.
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IX. Anexo






ANEXO

PROYECTO CIE9MC-PPP: FORMULARIO DE INCLUSION

NUHSA

Edad Fecha Nacimiento
Sexo H M
Hospital Codigo(iniciales)
Servicio de procedencia Codigo (iniciales)

Diagnostico principal del ingreso actual

Diagnostico principal del ingreso actual CIE 9

Relacionado con su pluripatologia Si/No

NP° dias totales de ingreso ultimo

Exitus en el ingreso Si/No

N° ingresos en ultimo afio

N° de dias de ingreso en el ltimo afio

NP° categorias de inclusion (Tabla 1)

INDICE DE CHARLSON. Rodear con circulos las puntuaciones de las enfermedades presentes

IAM (agudo 6 antiguo)

ICC

Arteriopatia periférica

Enfermedad cerebrovascular
Demencia

EPOC

Enf. del tejido conectivo

Ulcus péptico

Hepatopatia cronica leve

Diabetes

Hemiplejia

Insuf. Renal Crénica moderada — severa
Diabetes con repercusion érgano diana
Cualquier tumor

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica moderada — severa
Tumor sélido metastatico

SIDA

TOTAL (suma de puntos) |

AN W NN NDNNDDN PR ==
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ANEXO

Criterios definitorios de paciente pluripatolégico (definicion de la Consejeria de Salud, 2007). El
paciente debe presentar enfermedades cronicas definidas en DOS 6 MAS de las siguientes categorias.

CATEGORIA A

Q A.1L Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA!
(sintomas con actividad fisica habitual)

Q A.2. Cardiopatia isquémica

CATEGORIAB

Q B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

Q B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en varones, >1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria?, mantenidos durante 3 meses

CATEGORIAC

Q C.1. Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con:
disnea grado 11 de la MRC? (disnea a paso habitual en llano), 6 FEV1<65%, 6 Sa02 < 90%

CATEGORIA D

Q D.1. Enfermedad inflamatoria cronica intestinal
O D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular® 6 hipertension portal®
CATEGORIAE

Q E.1. Ataque cerebrovascular

O E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para
las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

O E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5 o
mas errores)

CATEGORIAF:

O F.1. Arteriopatia periférica sintomética
O F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa 6 neuropatia sintomatica

CATEGORIA G:

O G.1. Anemia cronica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo
que presente Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas entre si mas de tres meses

O G.2. Neoplasia sélida 6 hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa
CATEGORIA H:

O H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para
las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

NUMERO DE CATEGORIAS DE INCLUSION: 2 -3 -4-5-6-7-8

! Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.

2 [Indice albumina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina 0 Albumina > 300 mg/dia en orina de 24
horas 0 > 200 microg/min

3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en Ilano, debido a la dificultad respiratoria o tener
que para a descansar al andar en llano al propio paso.

4 INR >1,7, albimina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl

5 Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscopicos.

Limite final: Exitus del paciente.
Limites marginales: Pacientes incluidos en un programa de trasplantes, dialisis o SIDA.
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ANEXO

OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS NO DEFINITORIAS DE CATEGORIA PP.
Rodear con circulo

1.

Cardiovasculares: 11=HTA; 12=F.A. asociada a categoria A;
13=FA sin IC ni C. isqu; 14=otras arritmias; 15=portador marcapasos;
16=protesis valvular; 17=HTPulmonar; 18=Enfermedad tromboembolica;
19=otras (definir).

Digestivas: 21=ERGE;  22=ulcus péptico;  23=litiasis biliar;

24=diverticulosis; 25=hepatitis crénica sin hepatopatia;

26=Pancreatitis Cronica; 27=otras (definir).

Endocrino-metabélicas: 30=DM (si/no) 31=DM sin repercusion visceral;
32=hipotiroidismo; 33=hipertiroidismo; 34=dislipemias;

35=obesidad; 36=Hipocortisolis 37=alt hidroelectroliticas;
38=otras (definir).

Nefrouroldgicas: 41=nefrolitiasis; 42=ITU repeticion; 43=HPB;

44=otras (definir).
Neuropsiquiatricas: 51=Enf Parkinson con Barthel>60;

52=Demencia con Pfeiffer<5; 53=Sdme depresivo;
54=Trastorno de ansiedad; 55=alcoholismo; S56=tabaquismo;
57=otras toxicomanias; 58=retraso mental; 59=psicosis;

591: otras (definir)
Neumolodgicas: 61=enfermedad intersticial sin IRCG;

62=TBC residual,; 63=bronquiectasias; 64=neumoconiosis;
65=S. Apnea sueio; 66=otros (definir).

Miscelanea: 71=Osteoporosis; 72=infeccionVIH; 73=amiloidosis; 74=Tras-
plante 6rgano solido; 75=0tras (definir)

NUMERO DE DIAGNOSTICOS AL ALTA AGRUPADOS CIE9MC------

DIAGNOSTICOS PRINCIPAL AL ALTA CIEOMC----------

NUMERO Y CATEGORIAS DE INCLUSION SEGUN LA CIE 9-MC--------

¢ES UN PACIENTE PLURIPATOLOGICO?

CIE-9MC CRITERIOS CLINICOS

INVEST 1
S INVEST 2
INVEST 3
INVEST 1
NO INVEST 2

INVEST 3
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Cédigos (CIE9MC). asignados a las diferentes categorias clinicas que definen al paciente pluripatolégico-

Categorias clinicas

Codigos CIEOMC

Insuficiencia renal + arteriosclerosis

A Insuficiencia cardiaca 428
A.1. Insuficiencia cardiaca ICC posquirdrgica, a largo plazo 429.4
ICC hipertensiva 402.91-402.01-402.11-
P ICC reumética 404-398.91
A:2. Cardiopatia isquémica Miocardiopatia isquémica 4102414
B B.l1.Vasculitis y enfermedades Conectivopatias(Lupus eritematoso,AR,Esclerodermia,Fascitis 710
autoinmunes sistémicas difusas, polimiositis, Sjogrem, EMTC (enfermedad mixta del tejido 446
conectivo) 714
Panvasculitis y vasculitis relacionadas 725
B.2. Insuficiencia renal crénica Artritis reumatoide
Polimialgia reumética
Insuficiencia renal crénica 585
Insuficiencia renal + HTA 403

C. Limitacion crénica al flujo aéreo, asma
bronquial o hipoventilacién alveolar con
limitacion funcional.

Cor pulmonale crénico

OCFA
Fracaso respiratorio crénico

491 a 496-518.0-518.1
518.83 - 518.84

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia
proliferativa 6 neuropatia sintomatica

Diabetes Mellitus

Cor pulmonale crénico 416.9

D D.1. Enfermedad inflamatoria crénica

intestinal . L .

PP - Enfermedad inflamatoria intestinal 555 - 556
D.2. Hepatopatia crénica sintomatica o en . A . "
s Hepatopatias y cirrosis cronicas (excepto higado graso y alcohélica 571 (excepto 571.0,

actividad
aguda) 571.1)

E ACV 430 a 438

E.1. Ataque cerebrovascular Enfermedad degenerativa del sistema nervioso central 331
Parkinson 332.0

E.2. Enfermedad neuroldgica con déficit Otras enfermedades degenerativas de ganglios de la base 333.0

motor que genere discapacidad Enfermedad de Huntington 333.4
Distonias por torsién 333.6, 333.7

E.3. Enfermedad neuroldgica con deterioro Enfermedades esplnocerebel_osas 334

o Enfermedades del asta anterior 335

cognitivo permanente, al menos moderado . L
Siringomielia 336.0
Esclerosis multiple 340
Otras enfermedades desmielinizantes 341
Hemiplejia y hemiparesia 342
Pardlisis cerebral 343
Otros sindromes paraliticos 344
Distrofias musculares y otras miopatias 359
Demencia senil 290
Demencia alcohélica 291.2
Demencias en enfermedad. Clasificable en otro lugar 294.1

F F.1. Arteriopatia periférica Arteriopatia periférica sintomética 443 (excepto 443.81)

sintomatica Arteriosclerosis (arterias nativas de extremidades) 440.2
Arteriosclerosis generalizada 440.9

250.6- 250.5-352.5-
362.01-362.07

- 354.0-355.9-337.1-
357.2-713.5

G G.1. Anemia crénica por perdidas
digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento curativo

G.2. Neoplasia s6lida 6 hematoldgica

Secundaria por pérdida de sangre (crénica)-Mielodisplasias

Neoplasias malignas primarias

280.0-280.9-238.72-
238.73-238.74-238.75
140 a 195

activa no subsidiaria de tto con intencién Neoplasias malignas secundarias o metastéasicas 196 a 198

curativa Neoplasias malignas sin especificar 199
Linfomas y leucemias 200 a 209
Neoplasias de evolucion incierta 235a238
Neoplasias de naturaleza no especificada 239
Excepto QT-RT V58

H Artropatia de Reiter 7111

Enfermedad croénica osteoarticular Artropatia de Behget 711.2

con limitacién funcional Artropatia por enfermedad intestinal 713.1
Artropatia por cristales 712
Artropatia psoriasica 696.0
Artropatia en Schénlein 713.6
Artropatia asociada a «neuropatia» 7135
Artropatia, otras 713.7
Osteoartrosis generalizada 715.0
Espondilitis anquilosante 720.0
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