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RESUMEN

Objetivo: Comparar la definicion de paciente con pluripatologia (PP)
del Servicio de Salud de Andalucia con el indice de comorbilidad de
Charlson (IC) respecto al consumo de recursos y pronéstico de enfermos
hospitalizados.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo observacional de 207
pacientes ingresados de forma consecutiva en una unidad de medicina
interna en los que se determind la presencia de PP, una variante de PP
obtenida de aplicar al menos tres categorfas clinicas en lugar de dos (PP3),
el IC y su valor ajustado con la edad (ICE), y la relacion de estas variables
con el consumo de recursos (atenciones urgentes, consultas programadas
de especialidades y episodios de hospitalizacion en los doce meses pre-
vios, duracién de la estancia, procedimientos propios, procedimientos de
otras especialidades e interconsultas) y prondstico (mortalidad intrahospi-
talaria, deterioro funcional significativo y reingreso precoz).

Resultados: La frecuencia de PP fue de 40,6% y la de PP3 de 16,9%.
La mediana de la puntuacién del IC fue de 2 (0-7) y la del ICE de 4 (0-
11). Se detectaron las siguientes relaciones independientes: IC de 3 o
mayor con reingreso precoz y duracién de la estancia; ICE de 5 o mayor
con la mortalidad; PP3 con la mortalidad, reingreso precoz y con urgen-
cias, ingresos y consultas en el dltimo afio; categorias B y F de PP con las
hospitalizaciones en el dltimo afio; categoria D de PP con las consultas
en el dltimo aflo; y la asociacién de categorfas A, B 'y C con la mortalidad
y hospitalizaciones en el dltimo afio. PP no se relacioné de forma inde-
pendiente con ninguna variable.

Conclusion: El I1C y la definicion de PP no identifican la misma
poblacion de pacientes hospitalizados. Modificaciones de la definicién
de PP, como PP3, o el andlisis de las distintas categorias clinicas de PPy
sus asociaciones, podrian mejorar la utilidad de este concepto.

PALABRAS CLAVE: Pluripatologia. Comorbilidad. Consumo de recur-
sos. Prondstico.
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ABSTRACT

Objective: To compare the concept of patient with pluripathology
(PP) with the index of comorbidity of Charlson (IC) respect to the
resources use and prognosis of hospitalized patients.

Patients and methods: An observational prospective study of 207
consecutively hospitalized patients in an internal medicine unit was con-
ducted. The PP, a variant of PP with three or more criteria (PP3), IC
and IC fit to the age (ICE) were determined, and their relation with the
consumption of resources (emergency attentions, programmed consulta-
tions of specialties and episodes of hospitalization in the last year, length
of stay, own procedures, other specialty procedures and consulting) and
prognosis (hospital mortality, significant functional deterioration and
rehospitalization) were stayed.

Results: The frequency of PP and PP3 was 40.6 and 16.9%, respec-
tively. The median of the IC and ICE score were 2 (0-7) and 4 (0-11),
respectively. We found the following independent relations: IC of 3 or
greater with the rehospitalization and the length of stay; ICE of 5 or
greater with mortality; PP3 with mortality, rehospitalization and emer-
gency visits, hospitalizations and consultations in the last year, the cate-
gories B and F of PP with hospitalizations in the last year, the category
D of PP with consultations in the last year; and the association of cate-
gories A, B and C with mortality and hospitalizations in the last year. PP
was not related in an independent form with any variable.

Conclusion: The IC and the concept of PP do not identify the same
hospitalized patient population. Modifications of the PP definition, like
PP3, or the analysis of the different clinical categories of PP and their
associations, could improve the utility of this concept.
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INTRODUCCION

La importancia de la comorbilidad se debe a su alta preva-
lencia, especialmente en pacientes ancianos, y su impacto en
la salud y los cuidados sanitarios (1). Entendida como la pre-

Trabajo aceptado: 9 de julio de 2007

sencia de una o mds enfermedades entre sujetos con una
enfermedad indice, se suele medir por la suma del nimero de
enfermedades presentes en un individuo, por medio de escalas
de comorbilidad que combinan el nimero y gravedad de las
enfermedades presentes (1), de las cuales la mds utilizada y
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validada es el indice de comorbilidad de Charlson (2) (IC), o
bien registrando las asociaciones de enfermedades concretas
que aparecen en determinados pacientes. La reciente defini-
cioén de paciente con pluripatologia (PP) del Servicio de Salud
de Andalucia (3) podria incluirse dentro de esta tltima forma
de medir la comorbilidad.

Varios estudios de PP hospitalizados (4,5) realizados en
nuestro pafs, han puesto de manifiesto la importancia de dicho
concepto como indicador de un grupo de pacientes de especial
fragilidad clinica que provoca un mayor consumo de recursos
y disminucién de la situacion funcional.

Existen pocos estudios que exploren la frecuencia de PP
en dreas de medicina interna y, en nuestro conocimiento, no se
ha comparado con otras formas de medir la comorbilidad, por
lo que realizamos un estudio prospectivo aplicando y compa-
rando el concepto de PP y el IC en pacientes ingresados en
una unidad de medicina interna.

PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo observacional de todos los pacientes
ingresados desde el 1 de octubre al 31 de diciembre de 2005
en una unidad de medicina interna de 30 camas del Hospital
Universitario de Albacete, complejo hospitalario que asiste a
una poblacién de 360.000 habitantes.

Se recogi6 el diagndstico principal segin CIE-9-MC, la
situacién funcional basal, al ingreso y al alta segun la escala
de Barthel (6), la presencia de PP aplicando los criterios de la
Consejeria de Salud de Andalucia (3) y una modificacién de
la misma obtenida de aplicar al menos tres categorias clinicas
en lugar de dos (PP3), el IC clasico y el IC ajustado a la edad
(2). El consumo de recursos se valoré con medidas del proce-
so de cuidados: nimero de atenciones urgentes, consultas
programadas de especialidades y episodios de hospitalizacién
en los doce meses previos, duracién de la estancia, nimero
de procedimientos propios realizados por nuestra especiali-
dad o por otras especialidades y nimero de interconsultas
durante la hospitalizacién. El prondstico se midié con varia-
bles de resultado: mortalidad intrahospitalaria, deterioro fun-
cional significativo y reingreso precoz. Se consideré que
existia alteracion de la situacién funcional cuando el paciente
presentaba una escala de Barthel menor de 60, deterioro fun-
cional significativo si aparecié un descenso de 10 o mds pun-
tos entre los valores basales y al alta de la misma escala y
reingreso precoz cuando ocurri6 en los 31 dias siguientes al
alta por el mismo motivo o relacionado.

Se realizé un andlisis multivariante con un modelo expli-
cativo y todas las variables dicotomicas. Las variables inde-
pendientes fueron: PP o PP3, las categorias clinicas de PP y
las asociaciones mds frecuentes de las mismas, IC agrupado
en valores de 3 o mds (IC3) o menos de 3, ICE agrupado en
valores de 5 o mds (ICE5) o menos de 5 y el diagndstico prin-
cipal segin los grupos de la clasificacion CIE-9-MC. Las
variables dependientes fueron: ingresos, consultas y urgencias
en el dltimo afio, duracién de la estancia, procedimientos rea-
lizados por nuestra especialidad, procedimientos realizados
por otras especialidades e interconsultas, todos ellos con valo-
res dicotémicos por encima o igual o inferior a la mediana;
mortalidad intrahospitalaria, deterioro funcional significativo
y reingreso precoz.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresan, dependiendo de su
distribucion, como media (desviacion estandar) o mediana
(intervalo) y las cualitativas como porcentaje. La compara-
cion entre variables continuas se realizé con la prueba Anova
o la de Kruskal-Wallis y entre variables categéricas con la
prueba de ji cuadrado mediante la correccion de Yates y,
cuando fue preciso, la prueba exacta de Fisher. El andlisis
multivariante se realizé por regresidn logistica miltiple con el
método enter. Para los cédlculos se han utilizado los programas
Epi Info 6.04a y SPSS version 13.

RESULTADOS

Se incluyeron 207 pacientes de 72 (22-92) afios de edad,
48% mujeres, 1% institucionalizados y procedentes de Urgen-
cias en el 85%. La duracién de la estancia fue de 10 (2-54)
dias. El nimero de ingresos, atenciones urgentes y consultas
de especialidades en el dltimo afio fueron de 0 (0-7), 2 (0-12)
y 4 (0-28), respectivamente. La escala de Barthel basal fue de
95 (0-100), al ingreso de 85 (0-100) y al alta de 92,5 (0-100).
Presentaban alteracion funcional basal, al ingreso y al alta el
15,29y 17%, respectivamente, y apareci6 deterioro funcional
significativo en el 18%. El nimero de procedimientos de
nuestra especialidad realizados durante la hospitalizacién fue
de 0 (0-2), los solicitados a otras especialidades de 1 (0-7) y
de interconsultas de 0 (0-2). La mortalidad hospitalaria fue de
11.1% y hubo reingreso precoz en el 12%.

Los diagndsticos principales estaban incluidos en los grupos
de la clasificacion CIE-9-MC siguientes: aparato circulatorio
(27%), aparato respiratorio (17%), aparato digestivo (11%),
neoplasias (8%), sistema endocrino y metabdlico (7%), sinto-
mas y signos mal definidos (6%), aparato genitourinario (5%),
infecciones o parasitosis (5%), sistema osteomuscular (3%),
piel (3%), sangre (2%), sistema nervioso (2%), traumatismos y
envenenamientos (2%) y trastornos mentales (1%).

El IC fue de 2 (0-7), el ICE de 4 (0-11) y presentaban IC3
el 32,9 e ICES el 49,8%. La frecuencia de las variables medi-
das en los pacientes con IC3 e ICES se sefiala en la tabla I. En
resumen, ambos grupos de pacientes presentaban mayor edad,
peor situacion funcional basal, mayor nimero de ingresos y
urgencias en el tdltimo afio, menos procedimientos de otras
especialidades y peor situacién funcional al alta, aunque no
mayor deterioro funcional significativo. Ademads, el grupo IC3
se relacionaba con un diagndstico principal perteneciente al
grupo de enfermedades del aparato digestivo, mayor duracién
de la estancia y mds reingresos, y el grupo ICES5 con diagndsti-
co principal perteneciente a los grupos de enfermedades del
aparato circulatorio o respiratorio y mayor mortalidad.

La frecuencia de PP fue de 40,6% y la de PP3 de 16,9%.
La frecuencia de las variables medidas en los pacientes con
PP y PP3 se sefiala en la tabla II. En resumen, ambos grupos
de pacientes presentaban mayor edad, peor situacién funcio-
nal basal y al ingreso, mayor frecuencia de un diagndstico
principal perteneciente al grupo de enfermedades del aparato
circulatorio, mayor nimero de ingresos y de consultas en el
dltimo afio y menos procedimientos de otras especialidades.
Ademds, en el grupo de pacientes PP3 fueron mayores el
nimero de urgencias, la mortalidad y el deterioro funcional
significativo, con peor situacion funcional al alta.
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TABLA |

COMPARACION DE LOS PACIENTES SEGUN LOS VALORES DEL INDICE DE CHARLSON

Pacientes con indice de Charlson

Pacientes con indice de Charlson ajustado

igual o mayor de 3 (IC3) a la edad igual o mayor de 5 (ICE5)
Si No P Si No p

(n=68) (n=139) OR (1C95%) (n=103) (n=104) OR (1C95%)
Edad® 75,5 (25-91) 70 (22-92) 0,001 78 (25-92) 65 (22-80) 0,000
Diagnstico principal (%)
Enfermedad infecciosa o parasitaria 0 7 06(0,5-0,7)* 2 8 0,2 (0-11)
Enfermedad de la sangre 0 4 06(06:07)* 0 5 04(04-05)
Enfermedad del aparato circulatorio 34 24 1600831 3% 19 22(11-42)
Enfermedad del aparato respiratorio 19 16 12(05-2,6) 23 25(11-55)*
Enfermedad del aparato digestivo 19 7 3(1,.2-73)* 14 1,6(0,6-4)
Pluripatologia (%)
PP 79 22 14(6,8-28,6)* 67 14 12(6-23,8)°
PP3° 40 6 10,7 (4,5-25)* 32 2 24 (5,5-103)°
Categorias A, By C° 7 4 1,7(05-5,9) 9 2 48(1,02-231)
Situacion funcional
Escala de Barthel basal® 85 (0-100) 95 (0-100) 0,01 90 (0,100) 100 (0-100) 0,009
Alteracion funcional basal (%) 2 11 23(0,8-6) 20 8 28(0,9-8,2)
Escala de Barthel al ingresoa 65 (0-100) 85 (0-100) 0,000 65 (0-100) 90 (0-100) 0,000
Alteracion funcional al ingreso (%) 44 205 31(13-69) 4 17 33(14-77)%
Escala de Barthel al alta® 85 (0-100) 95 (0-100) 0,03 85 (0-100) 100 (0-100) 0,01
Alteracion funcional al alta (%)° 23 14 1 8(0,649) 22 125 2(0,7-5,5)
Deterioro funcional significativo (%) 26 14 2,1(0,7-5,6) 24 125 2,2(0,8-6)
Mortalidad intrahospitalaria (%) 132 101 2(05-323) 184 38 56(18-17)*
Reingreso precoz (%) 21 7 3(13-79 15,5 8 22(09-5,4)
Consumo de recursos durante el tiltimo afio (%)
Una o més hospitalizaciones 515 30 24(13-44) 44 31 1,7(0,9-3)
Cinco 0 més consultas de especialidades 53 4 15(08-2,7) 485 4 12(07-2,1)
Tres o mds atenciones en Urgencias 47 35 16(09-29) 43 36 13(07-23)
Consumo de recursos durante la hospitalizacion
Estancia hospitalaria® 115 (2-44) 10(2-54) 0,08 11(2-54) 10 (2-44) 03
Uno o més procedimientos propios (%) % 7 08(0,4-17) 23 30 07(03-13)
Dos o més procedimientos de otras especialidades (%) 31 44 05(03-1) R 47 05(03-13)*
Una o més interconsultas (%) 32 28 12(0,62.2) 24 35 0,6(03-1,1)

a) Variable expresada como mediana (intervalo); b) Pacientes con dos o mas categorias clinicas de pluripatologia; c) Pacientes con tres o mas categori-

as clinicas de pluripatologia; d) Asociacién de categorias A, B 'y C de pluripatologia; e) Escala de Barthel menor de 60 puntos;

Las distintas categorias clinicas, sus asociaciones mds fre-
cuentes y la frecuencia de las variables del consumo de recur-
sos y prondstico de cada una de ellas se sefialan en la tabla III.

En el andlisis multivariante se detectaron las siguientes
relaciones independientes: diagndstico principal de neoplasia
con la mortalidad (OR 7,1: 1,9-26,6), diagndstico principal de
enfermedad endocrinometabdlica con una duracién de la
estancia mayor de 10 dias (OR 0,1: 0,01-0,8), diagndstico
principal de enfermedad del aparato circulatorio con uno o
mds ingresos en el dltimo afio (OR 2,6: 1,1-6,0) y diagnéstico
principal de enfermedad del aparato digestivo (OR 4,1: 1,6-
10,4) o musculoesquelético (OR 7.1: 1.3-38.8) con uno o mas
procedimientos propios de nuestra especialidad; las categorias
clinicas B (OR 7,2: 1,2-43,1) y F (OR 3,7: 1,09-12,9) de PP
con uno o mds ingresos en el dltimo afio; la categoria D de PP
con cinco o mas consultas de especialidades en el tltimo afio
(OR 4,1: 1,05-16,1); la asociacion ABC con la mortalidad
(OR 5.,8: 1,3-25) y con uno o mds ingresos en el dltimo afio
(OR 22.3: 1,06-466,7); un IC3 con el reingreso precoz (OR

*p<0,05.

2.,8:1,1-7,2) y una estancia de mds de 10 dfas (OR 2: 1,1-3,7);
un ICES con la mortalidad (OR 4: 1,1-13,5); y PP3 con la
mortalidad (OR 3,6: 1,2-10,5), con uno o mds ingresos en el
dltimo afio (OR 3,6: 1,5-8,6), tres o mds urgencias en el tlti-
mo afio (OR 4.4: 2.0-9.6) y con cinco o mds consultas de
especialidades en el dltimo afio (OR 3,5: 1,6-7.9). El PP no se
relaciona de forma independiente con ninguna de las varia-
bles.

DISCUSION

La definicién de PP va implicitamente unida al concepto
de comorbilidad, pero una diferencia importante entre el PP
y el IC es que en el PP se incluye el diagndstico principal,
otros diagndsticos secundarios y la situacion funcional del
paciente, mientras que en el IC sdlo se tienen en cuenta los
diagndsticos secundarios y no el diagnéstico principal, salvo
que el motivo de ingreso sea un proceso crénico agudizado,
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TABLA I
COMPARACION DE LOS PACIENTES SEGUN LA PLURIPATOLOGIA
Pacientes con dos 0 mds categorias Pacientes con tres o mds categorias
de pluripatologia (PP) de pluripatologia (PP3)
Si No P Si No p

(n=84)  (n=123) OR (IC95%) (n=35) (n=172) OR (1C95%)
Edad® 75(33-91)  68(22-92) 0,000 76 (57-89) 70(22-92) 0,001
Diagnstico principal (%)
Enfermedad del aparato circulatorio 43 16 38(2-73)* 51 22 37(17-79)%
Comorbilidad
Indice de Charlson® 3(0-8) 1(0-6) 0,000 4(1-8) 1(0-7) 0,000
Indice de Charlson igual o mayor de 3 (%) 64 1 14(6,8-28,6)* 77 24 10,7 (45-25)*
Indice de Charlson ajustado edad® 6(0-11) 3(0-9) 0,000 7(4-11) 4(0-10) 0,000
Indice de Charlson ajustado a la edad igual o mayor de 5 (%) 82 28 12(6-238)* 94 41 24 (5,5-103)*
Situacién funcional
Escala de Barthel basaf 90 (0-100) 100 (0-100) 0,02 80 (20-100) 95 (0-100) 0,001
Alteracion funcional basal® (%) 19 1 19(0,7-5,2) 32 11 38(1,3-108)*
Escala de Barthel al ingreso® 70(0-100)  85(0-100) 0,02 50 (0-100) 85 (0-100) 0,000
Alteracion funcional al ingreso” (%) 35 25 1,6(0,7-3,6) 57 235 43(1,6-115)*
Escala de Barthel al alta® 90 (0-100) 95 (0-100) 01 60 (0-100) 95 (0-100) 0,002
Alteracion funcional al alta® (%) 21 145 15(05-4,1) 3 15 2,8(0,8-9,7)
Deterioro funcional significativo (%) 21 16 13(05-3,6) 40 15 3,8(1,1-12,5)*
Mortalidad intrahospitalaria (%) 143 89 1,6(0,7-4) 286 76 4.8(19-123)*
Reingreso precoz (%) 14 10 15(0,6-3,6) 20 10 2,2(0,8-6)
Consumo de recursos durante el tiltimo afio (%)
Una o més hospitalizaciones 49 29 23(12-41) 69 31 4,8(2,2-10,7)*
Cinco 0 mds consultas de especialidades 52 45 15(08-2,7) 71 4 36(16-8)*
Tres o mds atenciones en Urgencias 43 37 13(07-2.2) 69 33 44Q296)
Consumo de recursos durante la hospitalizacién
Estancia hospitalaria® 105(2-54)  10(2-43) 05 10(2-29) 10 (2-54) 08
Uno o mds procedimientos propios (%) 23 29 0,7(03-13) 29 26 1.1(05-2,5)
Dos o més procedimientos de otras especialidades (%) 29 47 04(0,2-0,8)* 29 4 05(0,2-12)
Una o mas interconsultas (%) 23 34 05(0,2-1) 26 30 0,7(0,3-1,8)

a) Variable expresada como mediana (intervalo); b) Escala de Barthel menor de 60 puntos; * p < 0,05.

y no se considera la situacién funcional del paciente. A pesar
de ello, la hipétesis principal de este estudio era que la exis-
tencia de comorbilidad, medida con el IC, aumentaria el
consumo de recursos y empeoraria el prondstico y que la
definicion de PP se comportaria de forma similar.

El IC fue disefiado a partir de una cohorte de pacientes
ingresados en un hospital de agudos durante un afio, incluye
distintas categorias a las que se les asigna una determinada
puntuacién cuya suma expresa la carga de comorbilidad (2).
Se ha considerado un método restrictivo que infraestima la
prevalencia de comorbilidad, al menos en pacientes mayores
con cancer (7), pero es simple y facil de usar y es el método
mds ampliamente utilizado y validado (2) para medir la
comorbilidad, hasta el punto que se han realizado adaptacio-
nes para usarlo en bases administrativas de datos con c6digos
CIE-9-MC (8,9) y existen programas informaticos (10) y
paginas de Internet para posibilitar su cdlculo. Ademads, como
muchas otras medidas para medir la comorbilidad que se han
desarrollado, el IC no solamente sirve para predecir la morta-
lidad, sino que también se relaciona con la situacién funcional
y discapacidad de pacientes ancianos (11) e incluso con el
consumo de recursos sanitarios (12,13), como ocurre en nues-
tra muestra de pacientes donde hemos encontrado relacion del

IC con la mortalidad, con otra variable de resultado, el rein-
greso precoz, y con una medida del consumo de recursos
como es la duracién de la estancia.

Los PP se consideran un grupo de pacientes con unas
peculiares necesidades de atencién sanitaria que han provoca-
do la elaboracién de documentos de consenso sobre su con-
cepto y atencion (3). Se ha criticado esta definicién por la difi-
cultad de interpretar los criterios de las distintas categorias
clinicas, la ausencia de algunos procesos frecuentes en los
mismos y la mala concordancia en su aplicacion (14). En
nuestra muestra de pacientes, la frecuencia de pluripatologia,
del 41%, fue similar a la descrita por otros autores (4.5), lo
que constituye un porcentaje muy importante de los pacientes
hospitalizados en medicina interna. Con esta definicién
hemos identificado a un grupo de pacientes de mayor edad,
con mayor deterioro funcional basal y al ingreso, y mayor
comorbilidad, pero que no se relaciona de forma independien-
te con ninguna de las variables que hemos utilizado para
medir el consumo de recursos y el prondstico. Estos datos
contrastan con los encontrados por otros autores, que encuen-
tran mayor duracién de la estancia y mayor frecuencia de
deterioro funcional significativo (4) o mayor mortalidad y
mayor nimero de ingresos y consultas en el dltimo afio (5).
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TABLA Il

COMPARACION DE LAS CATEGORIAS CLINICAS DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO (PP) Y SUS ASOCIACIONES MAS FRECUENTES

Categorias clinicas de PP

Asociaciones de categorias de PP

A B C D EFE F @ AC AB AF ABC
Nimero de pacientes (%) 275 18 24 6 5 10 10 15,5 12 7 5
Prondstico (%)
Mortalidad intrahospitalaria % 19 14 8 36 19 15 19 20 27 36*
Reingreso precoz 16 135 12 31* 18 14 20 125 16 13 9
Deterioro funcional significativo 17 17 25 11 75%*% 31 33 19 20 125 50
Consumo de recursos durante el dltimo afio (%)
Estancia mayor de 10 dias 49 405 35 53 18 43 K0 41 36 40 18
Una o mds hospitalizaciones en el Gltimo afio” 49* 7% 47 615 36 62* 45 h6*  68* 60  91*
Cinco 0 mds consultas de especialidades en el ltimo afio” 53 65* B3 77* 36 52 60 60 68 47 8
Tres 0 més atenciones en Urgencias en el ltimo afio” 46 57* 43 4 B45 57 35 47 68* 47  *
Consumo de recursos durante la hospitalizacién (%)
Uno o més procedimientos propios' 16* 27 23 46 27 24 35 19 12 27 18
Dos o més procedimientos de otras especialidades 30 27 245 23 18 38 40 28 28 3 27
Una 0 més interconsultas 217 30 16 23 27 29 5 125* 28 20 9

a) Categoria A: insuficiencia cardica o cardiopatia isquémica; b) Categoria B: enfermedad crénica osteoarticular con limitacién funcional o requerimien-
to de tratamiento continuo, vasculitis, colagenosis o insuficiencia renal crénica; ¢) Categoria C: limitacion cronica al flujo aéreo, asma bronquial, hipo-
ventilacién alveolar con limitacién funcional o cor pulmonale crénico; d) Categoria D: enfermedad inflamatoria intestinal, hepatopatia crénica activa o
sintomatica; e) Categoria E: enfermedad neurolégica con déficit motor o cognitivo con discapacidad; f) Categoria F: arteriopatia periférica sintomatica
o diabetes mellitus con repercusion visceral diferente de cardiopatia isquémica; g) Categoria G: enfermedad hematolégica u oncolégica activa no sub-
sidiaria de tratamiento especifico; h) Ingresos hospitalarios, consultas de especialidades y atenciones urgentes en el tltimo afio; i) Procedimientos pro-
pios de nuestra especialidad; * p < 0,05 en la comparacién entre la categoria o asociacion de categorias y la ausencia de la misma en pacientes con plu-

ripatologia.

Las causas de estas discrepancias en los resultados podrian
estar relacionadas con las diferencias en la mortalidad y dura-
cién de la estancia, y también, como ya se ha sefalado en
estudios previos (4), con la distinta frecuencia de categorias
de PP en los diferentes estudios. Asi, la duracién de la estan-
cia de nuestros pacientes es mayor y la mortalidad menor que
en el grupo de Garcia-Morillo (5), la frecuencia de las catego-
rias E y F de nuestros pacientes es menor y la de G mayor que
en la muestra de Zambrana y cols. (4) y la frecuencia de las
categorias A, E y F menor y de C y G mayor que en el estudio
de Garcia-Morillo (5). También son diferentes en los distintos
estudios el nimero de categorias de los pacientes pluripatol6-
gicos: en el nuestro, tres o mds criterios los cumplian el
16,9%,y en el estudio de Garcia-Morillo (5) en el 35,5%. Las
distintas asociaciones pueden tener no s6lo un efecto aditivo,
sino sinérgico, al menos en el estado funcional y mental (15),
y asi, la asociacion de las categorias A, B y C, que aparece en
el 5% de nuestros pacientes, confiere una especial gravedad,
relaciondndose con la mortalidad y con el niimero de ingresos
en el dltimo afio.

Si utilizamos el concepto PP3, que aparece en un porcen-
taje apreciable de pacientes (17%), la pluripatologia si se rela-
ciona con la mortalidad, reingresos y urgencias, ingresos y
consultas en el dltimo afio, por lo que parece una medida de
utilidad que se puede explorar.

Se ha sefialado el papel especial que puede jugar el inter-
nista en la atencidn a estos pacientes con pluripatologia (16).
En este sentido, hemos encontrado menor utilizacién de pro-
cedimientos de otras especialidades de los pacientes con PP,

IC3 e ICES, y la de interconsultas de los pacientes con PP, lo
que plantea la paradoja de que una mayor complejidad de la
asistencia en el paciente ya hospitalizado provoca un menor
consumo de recursos que en pacientes no PP, probablemente
porque se trata de un subgrupo de pacientes donde los inter-
nistas son especialmente competentes, dato que podrian tener
en cuenta los gestores sanitarios.

Las principales limitaciones de nuestro estudio se deben al
tamafo de la muestra, que aunque es suficiente para el andlisis
de la mortalidad, puede no tener poder suficiente para encon-
trar diferencias o asociaciones para otras variables del consu-
mo de recursos o del prondstico. También hemos perdido
poder en el andlisis multivariante por la conversién de algunas
variables cuantitativas, como IC e ICE, en dicotomicas (IC3 e
ICES), aunque para los objetivos de nuestro estudio y el hecho
de tratarse de un modelo explicativo y no predictivo, creemos
que ha sido suficiente. Ademads, no hemos valorado el estado
mental, que al igual que el estado funcional deberia acompa-
flar a la medida de la comorbilidad, por ser independientes de
la misma segtin los hallazgos de algunos autores (11). Tam-
bién un andlisis de costes hubiera enriquecido los resultados
de este estudio.

Teniendo en cuenta nuestros resultados creemos necesario
mejorar la definicién de PP, modificando las caracteristicas o
el nimero de los criterios empleados en su definicién, ademas
de seguir investigando en las distintas categorias individuales
y en las asociaciones mas frecuentes de las mismas.

En conclusioén, el IC y el concepto de PP no identifican
la misma poblacién de pacientes respecto al consumo de
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recursos y pronéstico. El IC se relaciona con algunas varia-
bles de prondstico (mortalidad y reingresos) y de consumo
de recursos (duracion de la estancia) y el concepto de PP no
se relaciona con ninguna de las variables estudiadas. Modi-
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