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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical characteristics of hospitalized patients in
the medical area and determine the existence of clusters of diseases.

Method: Retrospective cohort study of patients admitted to the medical area of
Hospital of Lugo between 2000 and 2015. The hospital CMBD was the data source
both matrices under study: hospital admissions and patients. The correspondence
analysis was employed in the confection of multimorbidity clusters.

Results: 170,978 hospital admissions were studied in 74,220 patients. 70% of those
hospitalized patients had at least 4 concomitant chronic diseases. Patients with
multimorbidity have a higher age, a longer

average stay, a higher disease burden and mortality. The patterns of multimorbidity

are different according to sex. In women: dementia, depression, hypothyroidism,
rheumatoid arthritis, atrial fibrillation, heart failure and in men: ischemic heart

disease, COPD, alcohol dependence syndrome. Five gender and age related clusters of
multimorbidity were defined which show differentiated clinical patterns and prognoses.

Conclusions: Hospitalized patients in the medical area have high
multimorbidity with non-casual association. We have defined 5
clusters of differenciated clinical behavior and prognosis.

RESUMO

Obxectivo: describir as caracteristicas clinicas dos doentes ingresados na érea
médica dun hospital e determinar a existencia de cltisteres de enfermidades.

Método: Estudo de cohorte retrospectivo de doentes ingresados na drea médica
do Hospital de Lugo entre 2000 e 2015. 0 CMBD do hospital foi a fonte de
datos nas diias matrices en estudo: ingresos e doentes. Na confeccién dos
cldsteres de multiborbilidade empregouse a analise de correspondencias.

Resultados: 170.978 ingresos foron estudados en 74.220 pacientes. O 70% dos admitidos
tifian polo menos 4 enfermidades crénicas concomitantes. Os doentes con multimorbilidade
tefien maior idade, estadia media, carga de enfermidade e mortalidade. Os patréns de
multimorbilidade difiren por xénero. Nas mulleres: demencia, depresién, hipotiroidismo, artrite
reumatoide, fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca e nos homes: cardiopatia isquémica,
EPOC, sindrome de dependencia do alcohol. Definironse cinco grupos de multimorbididade
relacionados co sexo e a idade que mostraban patréns clinicos e pronésticos diferenciados.

Conclusiéns: Os doentes ingresados no drea médica hospitalaria tefien
unha multimorbilidade elevada cuxa asociacién non é casual. Definimos
5 grupos de comportamento clinico e prondstico diferenciados.



RESUMEN

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
ingresados en el drea médica de un hospital y determinar
la existencia de clisteres de enfermedades.

Método

Estudio de cohortes retrospectivo de los pacientes
ingresados en el rea médica del Hospital de Lugo entre
2000y 2015. EICMBD hospitalario fue la fuente de
datos en las dos matrices en estudio: ingresos y pacientes.
En la confeccién de los clusteres de multimorbilidad

se utilizé el andlisis de correspondencias.

Resultados

Se estudiaron 170.978 ingresos en 74.220 pacientes.

El 70% de los ingresados tuvieron al menos 4 patologias
crénicas concomitantes. Los pacientes con multimorbilidad
tenfan significativamente mayor edad, estancia media,
carga de enfermedad y mortalidad. Los patrones de
multimorbilidad son significativamente diferentes segin

el sexo. En mujeres: demencia, depresion, hipotiroidismo,
artritis reumatoide, fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca
y en hombres: cardiopatia isquémica, EPOC, sindrome

de dependencia alcohdlica. Se definieron cinco clusteres

de multimorbilidad relacionados con sexo y edad que
muestran patrones clinicos y prondsticos diferenciados.

Conclusiones

Los pacientes ingresados en el drea médica
hospitalaria tienen elevada multimorbilidad cuya
asociacién no es casual. Hemos definido 5 clisteres de
comportamiento clinico y prondstico diferenciados.






PROLOGO

La atencidn hospitalaria de los pacientes en
servicios médicos se centra, cada vez més, en
pacientes de mayor edad y que presentan de
manera simultanea varias patologias crénicas. El

motivo del ingreso puede ser la descompensacién

de una de ellas o la aparicién de un problema
agudo intercurrente. Sin embargo, la
presencia de diferentes enfermedades
crénicas en el mismo paciente dificulta los
diagnésticos, modifica los tratamientos y,
probablemente, empeora el pronéstico.

Al tiempo que esto ocurre, el conocimiento
cientifico que producimos se fundamenta en
estudios disefiados para aislar el efecto de un
Unico tratamiento sobre una Gnica enfermedad.
De esta forma, las guias de practica clinica

se centran en el manejo de enfermedades
individuales. No es sorprendente por lo tanto que,
basados en esta aproximacion se desarrollan
guias de préctica clinica que generalmente

no son facilmente aplicables a pacientes que
tienen multiples problemas. El resultado puede
ser que las recomendaciones lleguen a ser poco
préacticas, irrelevantes o incluso dafiinas.

Entendemos que la asistencia a los pacientes
con multimorbilidad introduce miltiples
incertezas clinicas. Es evidente que es preciso
avanzar en areas diferentes al andlisis de
patologias de manera individual. Este estudio
parte de la hipdtesis de que en los pacientes con
multimorbilidad las enfermedades no se asocian
por puro azar. Es més, entendemos que en los
pacientes existe un patrén de asociacién entre
enfermedades que definen grupos especiales

y que se repiten en muchos de los pacientes
que atendemos en los ingresos hospitalarios.

Conocer estos patrones, establecer las diferentes
patologias que entran en los distintos cldsteres,
conocer su comportamiento a lo largo del
tiempo y establecer estrategias de atencién
conjunta serian acciones estratégicas capaces
de modificar la atencion a la cronicidad.

A pesar del interés del tema, los estudios
revisados en la literatura sobre asociaciones

y cldster de enfermedades son muy escasos

y estén realizados, bésicamente, en al &mbito
de la atencién primaria. Todos ellos son de
caracter exploratorio y plantean la necesidad
de realizar estudios adicionales y mejor
disefiados para ser (tiles en la préactica clinica.

Con estos antecedentes creemos que es
posible establecer clisteres de enfermedades
para los pacientes ingresados en el drea
médica de los hospitales generales.
Entendemos que utilizando sus informes de
alta codificados como material de estudio es
posible definir en profundidad qué patologias
les afectan y cuél es el comportamiento
clinico conjunto de las mismas.

Conocer un reducido grupo de clisteres de
enfermedades y definir sus caracteristicas
como conjunto en pacientes individuales es til
para conocer su comportamiento clinico y por
lo tanto para disefiar guias de practica clinica
dirigidas especificamente no a enfermedades
individuales sino a agrupaciones de las mismas.
De la misma forma conocer su comportamiento
clinico en el tiempo permitird no solamente
establecer el pronéstico sino también mejorar
las politicas preventivas capaces de mejorar

la atencion sanitaria de estos pacientes.
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ABREVIATURAS

AP: Atencién Primaria.

Apto. Resp: aparato respiratorio.
Ca.: carcinoma.

C. Isquémica: cardiopatia isquémica.

CEIC: Comité Etico de Investigacién Clinica.

CIAP: clasificacion internacional de atencién primaria

CIE-9MC: Clasificacion Internacional de

Enfermedades 92 revision, Modificacién Clinica.
CIRS: Cumullative lliness Rating Scale.

CM: cardiometabdlico

CMBD: Conjunto Minimo Baésico de Datos.
DM: Diabetes Mellitus.

DS: desviacién estandar.

EES: Encuesta Europea de Salud.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ERC: enfermedad renal crénica.
FA: fibrilacién auricular.

FAECAP: Federacion de asociaciones de

enfermeria comunitaria y atencién primaria
GRD: Grupos Relacionados por el Diagnéstico.
H2 C.: historia clinica.

HTA: hipertensién arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio

IC: intervalo de confianza.

ICC: insuficiencia cardiaca.

ICED: indice de enfermedades coexistentes
Infecc. resp.: infeccion respiratoria.

M: mujeres.

MEC: mecénico

Mg/dI: miligramos/decilitro.

MI: Medicina Interna.

Mill: millones.

NO: ndmero.

Neo: neoplasia.

NHC: ndmero de historia clinica.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
PG: psicogeriatrico

QT: quimioterapia

SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
SAS: sistema andaluz de salud

SemFYC: Sociedad Espafiola de

Medicina de Familia y Comunitaria

SEMI: Sociedad Espafiola de Medicina Interna
SNS: Sistema Nacional de Salud.

UE: Unién Europea

V: varones
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En los dltimos 30 afios hemos asistido a un cambio paulatino en la forma de presentacion de las enferme-
dades y asociacion entre ellas. Esto se ha reflejado en la asistencia sanitaria, de forma que ha evolucionado
desde la atencién puntual a procesos agudos, principalmente de naturaleza infecciosa, a la atencidn repeti-
da de episodios de descompensacion de patologias crénicas en personas de edad avanzada.

Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crdnicas serén la
causa de muerte del 75% de la poblacién en los préximos afios'. Estas patologias, en intima relacién con el
progresivo proceso de envejecimiento, estén suponiendo una auténtica epidemia que desafia a los sistemas
sanitarios mundiales.

Es frecuente que las enfermedades crénicas se presenten asociadas entre si en el ambito hospitalario. En
este escenario se ha sefialado que la media de problemas médicos por paciente es de 5 v, si nos centramos
en los pacientes mayores de 65 afios, el promedio es de 6,4 enfermedades crénicas por paciente?.

Sabemos que estos pacientes con varias patologias concomitantes tienen mayor mortalidad, mayor disca-
pacidad y peor calidad de vida y que estas circunstancias se relacionan con un mayor consumo de recursos
sanitarios y sociales. Sin embargo, a pesar de la evidente repercusién que tienen en el sistema sanitario es
un fenémeno poco estudiado®.

La forma en que se relacionan y evolucionan en el tiempo, asi como sus posibles interacciones o sinergias,
es alin menos conocida. La experiencia clinica induce a pensar que esta asociacién no es por azar, sin em-
bargo, el principal problema es que se desconoce, o sélo se intuye minimamente, cuales son las principales
combinaciones de las multiples enfermedades que son atendidas en los centros hospitalarios. El mecanis-
mo de agrupacién es desconocido, como se influencian entre si'y, [égicamente, cual es la mejor forma de
abordarlas.

El objetivo del presente estudio es intentar establecer la probable existencia de conjuntos de enfermedades
(clusteres) que afectan a los pacientes hospitalarios. Son ésas agrupaciones mas que las enfermedades
individuales, las que suponen un elevado impacto clinico tanto sobre el paciente como sobre el sistema de
salud.

El siguiente paso, una vez identificados, es analizar cémo se desarrollan en el tiempo. Esto es la interaccién
entre las distintas enfermedades dentro del grupo y los efectos que éstos provocan. Con ello estaremos
en condiciones de establecer los diferentes prondsticos de los diferentes clisteres y los factores que los
condicionan.

Si se consiguen estos objetivos, seré posible definir nuevas entidades clinicas, altamente prevalentes, fruto
de las combinaciones de diferentes enfermedades, y que tienen un comportamiento clinico y un pronéstico
diferenciado como grupo. Como consecuencia se podrian desarrollar nuevas herramientas de trasmision
del conocimiento, més ajustadas a la realidad, y secundariamente mejorar la asistencia a este grupo de
pacientes.



LA ENFERMEDAD CRONICA.
EPIDEMIOLOGIA

El progresivo envejecimiento de la poblacién estéd cambiando las necesidades sanitarias de un colectivo
emergente: los pacientes con enfermedades crénicas. Las enfermedades crénicas tienen una alta inciden-
ciay prevalencia, se caracterizan por su larga duracion y resultan de la combinaciéon de factores genéticos,
fisioldgicos, ambientales y conductuales. Generalmente presentan una progresién lenta, limitando la calidad
de vida del paciente y de sus familiares. Provocan efectos econémicos, psicolégicos y sociales importantes
en las familias, las comunidades y en la sociedad en general y finalmente, causan mortalidad prematura®.

Los problemas de salud crénicos son, al mismo tiempo, causa y efecto de problemas socioeconémicos, por
lo que mejorar el estado de salud de la poblacion afecta de enfermedades crénicas disminuye las desigual-
dades y repercute positivamente en el desarrollo de toda la sociedad.

Las personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico son las que encuen-
tran maés dificultades para acceder y circular a través de los diversos niveles asistenciales de los sistemas de
salud ya que no existe un adecuado ajuste entre sus necesidades y la atencién que reciben. Estos pacientes,
habitualmente poblacién anciana y con limitacién funcional, son los que generan la mayor demanda de aten-
cién en los diferentes dmbitos asistenciales y utilizan mayor niimero de recursos sanitarios y sociales®.

La mejora en la atencién médica de estas personas es un campo de creciente interés en el que participan
diferentes especialidades médicas y estructuras asistenciales. Su reto es coordinarse para dar respuesta a
la progresiva demanda de servicios, necesidades y recursos que cada vez son més diversificados y producen
una mayor carga social y econémica®.

a) ENFERMEDADES CRONICAS EN EL MUNDO

Disponemos de los datos epidemioldgicos del impacto de las enfermedades crénicas a nivel mundial, ob-
tenidos de la nota descriptiva de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de abril de 2017". En ella se
describe que las enfermedades no transmisibles (consideradas en este caso como sindnimo de enfermedad
crénica) matan a 40 millones de personas cada afio, lo que equivale al 70% de las muertes que se producen
en el mundo.

En el mismo informe' encontramos que las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayoria
de las muertes por enfermedades crénicas (17,7 millones cada afio), seguidas del cancer (8,8 millones), las
enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones). Estos cuatro grupos de patologias
son responsables de alrededor del 81% de las muertes por enfermedades crénicas. En la Grafica 1 se repre-
sentan las 10 causas principales de muerte en el mundo.

Las enfermedades croénicas afectan a todos los grupos de edad y a todas las regiones y paises. A pesar de
que se asocian habitualmente a los grupos de mayor edad, los datos muestran que més de 17 millones de
las muertes atribuidas a las enfermedades crénicas se producen antes de los 70 afios®. El 87% de estas
muertes “prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. Nifios, adultos y ancianos son todos
ellos vulnerables a los factores de riesgo que las favorecen, como las dietas malsanas, la inactividad fisica,
la exposicion al humo del tabaco o el uso nocivo del alcohol'.



Introduccion

Estas enfermedades se ven favorecidas por factores tales como la urbanizacién répida y no planificada, la
globalizacion de modos de vida poco saludables o el envejecimiento de la poblacion. Las dietas poco salu-
dables y la inactividad fisica pueden manifestarse en forma de hipertensién, hiperglucemia, hiperlipidemia
y obesidad. Son los llamados “factores de riesgo metabdlicos”, los cuales son la principal causa de muertes

prematuras °.

Gréfica 1: las diez causas principales de muerte en el mundo, 2015 ©
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b) ENFERMEDADES CRONICAS EN EUROPA

Las enfermedades crénicas y de alta prevalencia, segtn la Unién Europea (UE), son aquellas definidas como
las que afectan como minimo a 50 de cada 100.000 personas y que en conjunto son responsables del 87%
de muertes en la UE’. Segin los datos obtenidos de la comisién Europea de Salud Publica, las enfermedades
crénicas, como son las patologias cardiovasculares, el céncer, las afecciones respiratorias créonicas, la diabe-
tes o los trastornos mentales, se encuentran entre las principales causas de mortalidad.

Se han comunicado diferentes listas de enfermedades crdnicas de alta prevalencia. A continuacién se ex-
pone la publicada por la Comisién Europea de Salud Publica’:

» Enfermedades cardiovasculares: aterosclerosis y accidentes cerebro vasculares

» Céncer

» Trastornos neurodegenerativos: demencia vascular,
Alzheimer, Parkinson, Huntington y Creutzfeldt-Jakob

» Epilepsia

» Trastornos mentales: depresion, esquizofrenia
» Trastornos del espectro autista

» Trastornos musculoesqueléticos

» Enfermedades metabdlicas: sindrome metabélico, obesidad,
diabetes, hiperlipidemia, hipercolesterolemia

» Asma. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
» Hipertension (HTA)

» Enfermedades renales

N

» Deficiencia visual
» Trastornos de la audicion
» Enfermedades relacionadas con la vejez

» Enfermedades relacionadas con el trabajo

En 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas, con apoyo de la UE, adopté una Declaracién politica
sobre la prevencién y el control de los problemas crénicos®. Esta declaracion reconoce que constituyen un
importante desafio para el desarrollo en el siglo XXI y pide a la OMS que lleve la iniciativa y tome medidas de
alcance mundial. En esta asamblea destacan la importancia del abordaje de cuatro de los principales com-
portamientos de riesgo (el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la mala alimentacién y el estilo de
vida sedentario) capaz de ayudar a prevenir numerosas enfermedades crénicas. La eficacia de estos medios
debe basarse en actividades de promocién de la salud, prevencién y deteccién precoz®.

Es esencial aplicar un enfoque horizontal integrado para afrontar eficazmente el reto de las enfermedades
crénicas, en el que participen todos los niveles pertinentes, desde los colectivos (los propios enfermos, aso-
ciaciones, personal sanitario...) hasta los responsables politicos.



Los factores sociales y medioambientales también desempefian un papel importante en el desarrollo de las
enfermedades cronicas, ya que existen desigualdades manifiestas en la distribucion poblacional de estas
enfermedades y en la equidad de acceso a las medidas de prevencién y control epidemioldgicos®.

La UE promueve las siguientes medidas como plan de enfoque global para combatir la carga que supone las
enfermedades crénicas en Europa®:

1. Abordar eficazmente los grandes factores de riesgo (tabaguismo, consumo excesivo de alcohol, mala
alimentacion y falta de actividad fisica).

2. Integrar sistematicamente las politicas y actuaciones con vistas a reducir las desigualdades sanitarias.
3. Abordar la salud mental y el bienestar a través del Pacto Europeo.

4. Mejorar la salud y la calidad de vida de las personas mayores y la eficiencia de los sistemas de asis-
tencia sanitaria, a través de iniciativas como la Asociacion Europea para la Innovacién sobre un enve-
jecimiento activo y saludable o la estrategia especifica para la demencia y el Alzheimer®.

3. Velar por unas estadisticas nacionales fiables y comparables al méximo, que puedan servir de base
para unas politicas eficaces.

6. Apoyar camparias de concienciacién y prevencion de enfermedades especificamente dirigidas a los
grupos y personas de alto riesgo.

c) ENFERMEDADES CRONICAS EN ESPANA

Las enfermedades crénicas tienen un peso cada vez mayor en nuestro pafs, debido, entre otros factores, al
aumento de la esperanza de vida y la adopcidn de estilos de vida poco saludables.

Ademas, la cronicidad tiene costes indirectos en la poblacion trabajadora en cuanto a discapacidad laboral
o dependencia. Un 45% de la poblacién espafiola mayor de 16 afios padece al menos un proceso crénico.
Es un elemento clave en el abordaje de la sanidad presente y futura.

Segun datos del Informe Cronos, elaborado por Boston Consulting Group (que es considerada la segunda
consultoria estratregica mas prestigiosa a nivel mundial) y presentado en Abril de 2014'°, estas enferme-
dades afectan a més de 19 millones de personas en Espafia (casi 11 millones son mujeres). Ademés, son las
responsables de més de 300.000 muertes al afio (74,45% del total) y las que mayor impacto tienen sobre
la esperanzay la calidad de vida de los ciudadanos, especialmente sobre los de edad avanzada.

En el afio 2014, la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC) y Federacién de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion Pri-
maria (FAECAP) realizaron en Espafia una encuesta de pacientes crénicos con el fin de conocer la realidad
socio asistencial de los pacientes mayores de 65 afios, comparando la situacién en distintas Comunidades
Auténomas con el objetivo de detectar carencias, necesidades ya su vez proponer soluciones y mejoras.
Segln esta encuesta, el 71,8% de la poblacién de 65 y mas afios padece algtin tipo de enfermedad crénica.
Esta tasa de morbilidad se relaciona con la edad de forma muy significativa variando desde el 66,7% en las
personas de 65 a 74 afios de edad, hasta llegar al 77,6% en las personas de 85 y més afios'".
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Un tercer estudio realizado en nuestro pais es la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, de donde se
extrapolan los siguientes datos: al menos uno de cada seis adultos (15 y més afios) padece alguno de los
trastornos crénicos més frecuentes: lumbalgia (18,6%), hipertensidn arterial (18,5%), artrosis, artritis o
reumatismo (18,3%), colesterol elevado (16,4%) y el dolor cervical crénico (15,9%). La mayorfa de los pro-
blemas observados son més frecuentes en mujeres. Los hombres declaran con mayor frecuencia bronquitis
crénica y lesiones o defectos permanentes causados por un accidente, entre otras.

Los principales trastornos crénicos y factores de riesgo muestran una prevalencia creciente con el paso del
tiempo, como son la hipertension arterial, el colesterol elevado y la diabetes, todos ellos factores de riesgo
cardiovascular, contindan su tendencia ascendente. Desde 1993 hasta el 2012, |a hipertensién ha pasado
del 11,2% al 18,5%, la diabetes del 4,1% al 7,0% y el colesterol elevado del 8,2% al 16,4%'2.

Estas son algunas de las cifras que recoge la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 (en miles), teniendo
en cuenta que faltan datos como los referidos a Parkinson o Alzheimer. (Gréfica 2)

Gréfica 2: Enfermedades crénicas o de larga evolucién padecidas en los tltimos
12 meses y diagnosticadas por un médico en poblacién adulta. (2012)'
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Como vemos en la gréfica los problemas crénicos con mayor prevalencia en Espafia son la hipertension arte-
rial, la hipercolesterolemia, la artrosis y los problemas reuméticos y el dolor lumbar crénico. Otros trastornos
como la alergia crénica o la migrafia son altamente frecuentes.

Larepercusién de la existencia de enfermedad crénica incluye no solo los problemas relacionados, sino tam-
bién |la mortalidad que provoca. Disponemos de los datos de mortalidad en Espafia obtenidos del informe
de la OMS por paises del 2014, en el que se sefiala que las muertes por enfermedades crénicas suponen
aproximadamente el 92% sobre el total, distribuidas de la siguiente forma:



» 31% por enfermedades cardiovasculares
» 28% céncer
» 9% enfermedades respiratorias crénicas
» 3% diabetes

» 21% otras

Las enfermedades isquémicas del corazdn (infarto, angina de pecho...) y las cerebrovasculares volvieron
a ocupar el primer y segundo lugar en nimero de defunciones en el afio 2014, segln la nota publicada
en marzo de 2016 por el Instituto Nacional de Estadistica'. No obstante, en ambos casos, se produjo un
descenso de muertes respecto al afio anterior (del 2,5% y 1,0%, respectivamente). Por sexo, las enferme-
dades isquémicas del corazén fueron la primera causa de muerte en los hombres y las enfermedades cere-
brovasculares en las mujeres. Entre los tumores, los responsables de mayor mortalidad fueron el cancer de
pulmén y de colon (aunque se redujo el nimero de fallecimientos con respecto al 2013). Por su lado, entre
las mujeres, el cancer con mayor mortalidad fue el de mama seguido del céncer de colon. En cuanto a de-
mencia (tanto vascular como senil) fallecieron 17.883 personas y por la enfermedad de Alzheimer 14.022.
Estas enfermedades se situaron como la cuarta y la séptima causa de muerte mas habituales en Espafia
en 2014, como se puede observar en la siguiente tabla (tabla 1), en ambas enfermedades cabe destacar la
sobremortalidad femenina (de cada 10 fallecidos, siete fueron mujeres)™.

Tabla 1: Defunciones en Espafia segtn causa de muerte en 2014 (Instituto Nacional de Estadistica)™

Afio 2014 Total Hombres  Mujeres

Total enfermedades 395.830 201.571 194.259
Enfermedades isquémicas del corazén 32.564 19.101 13.463
Enfermedades cerebrovasculares 27579 11.573 16.006
Cancer de bronquios y pulmén 21.251 17.194 4057
Demencia 17.883 5.838 12.045
Insuficiencia cardiaca 17.095 6.214 10.881
Enf. crénicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 15.546 11.434 4112
Enfermedad de Alzheimer 14.022 4099 9.923
Cancer de colon 11.797 6.964 4833
Enfermedad hipertensiva 11.573 3.699 7.874
Diabetes mellitus 9.625 4.100 5.525
Neumonia 8.445 4357 4.088
Insuficiencia renal 6.395 2975 3420
Cancer de mama 6.325 94 6.231
Cancer de pancreas 6.287 3.199 3.088
Cancer de préstata 5.863 5.863 -

(*) Causas con peso relativo superior a 1,4%



En resumen, las causas més frecuentes de mortalidad por enfermedad crénica son la patologfa isquémica
cardiaca y las enfermedades cerebrovasculares, seguidas de céncer de pulmén y la demencia. Todos estos
problemas estén directamente relacionados con las patologias crénicas mas prevalentes tanto en Espafia
como en el resto del mundo, como son la hipertensidn, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus... y por
otro lado las dietas insanas y los habitos poco saludables como el tabaquismo.



Introduccion

2 SIGNIFICADO DE SUFRIR
UNA ENFERMEDAD CRONICA

La forma en que a una persona le afecta una enfermedad crénica depende de la enfermedad particular que
padece, su gravedad, cémo repercute sobre su cuerpo y el tipo de tratamientos que requiere.

Las enfermedades previamente mencionadas, de alta prevalencia y mortalidad, generalmente conllevan una
limitacién en la calidad de vida tanto de las personas afectadas como de las personas cuidadoras. Como
consecuencia son causa de mortalidad prematura y ocasionan efectos econémicos importantes en las fa-
milias, las comunidades y la sociedad'™.

Por otra parte, son los que encuentran mayor dificultad para acceder y circular a través del sistema sanitario
ya que no existe un adecuado ajuste entre sus necesidades y la atencion que reciben. Resulta especial-
mente inapropiada la organizacién de la asistencia para el grupo de pacientes que presentan pluripatologia,
comorbilidad o que se encuentran en situacion de especial complejidad™®.

Como es ldgico, la repercusién que tienen las enfermedades crénicas sobre la realidad de vida percibida por
los pacientes esté en relacién con el nimero de patologias de este tipo acumuladas, tal y como se aprecia
en la gréafica 3"

Segun la encuesta de Nacional a pacientes crénicos realizada por la SEMI en abril de 2014 ", las enferme-
dades que méas preocupan son aquellas que, siendo prevalentes, o bien cursan con dolor o presentan una
sintomatologia invalidante. En concreto enfermedades reuméticas (19,9%), diabetes (8,9%) y dolores de
espalda (7,4%). Por el contrario, enfermedades tan prevalentes como la HTA o la hipercolesterolemia des-
cienden a posiciones muy bajas cuando se mide el grado de preocupacién o relevancia que le dan los pacien-
tes. Hay que destacar el caso concreto de la HTA, que précticamente “desaparece” de las enfermedades
que mads preocupan, siendo la segunda mas prevalente'.

Gréfica 3: Grado de afectacion del estado de salud segun el grado de pluripatologia"

Grado de afectacion del estado de salud segln el grado de pluripatologia
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Estos resultados son claros: los pacientes crénicos tienen una percepcion muy distinta sobre el significado y
relevancia de sus enfermedades que la de los médicos que los tratan. Segun esta encuesta'’ un paciente con
artrosis de rodilla y cataratas entiende que es un enfermo crénico grave, por su limitacién para la movilidad
y la alta posibilidad de caidas por su falta de vision. En cambio, su médico no encuadra esas enfermedades
como problemas graves de salud. Asumiendo que si tienen una importante repercusion en la calidad de vida,
sin embargo, apenas tendrén peso en la esperanza de vida de ese paciente, ni tampoco en la complejidad del
tratamiento, prondstico o seguimiento.

En la encuesta nacional realizada entre marzo y abril de 2016" en pacientes crénicos sobre calidad asis-
tencial puntdan la atencidn sanitaria recibida con un 6,1, una puntuacién levemente superior a la de afios
anteriores. Sin embargo, la percepcién que tiene la poblacion con enfermedades crénicas sobre la calidad de
la asistencia sanitaria que reciben orienta a la necesidad de hacer cambios. De hecho, 9 de cada 10 pacien-
tes crénicos creen que el Sistema Nacional de Salud necesita cambios; y 5 de cada 10 pacientes consideran
que estos cambios deben ser importantes.



TEORIAS SOBRE ASOCIACION
DE ENFERMEDADES

Gran parte de las personas enfermas que tratamos sufren més de una enfermedad. Se ha observado que
la prevalencia de la pluripatologia en algunos casos en poblaciones mayores de 65 afios puede llegar hasta
el 98% '8, Sin embargo, a pesar de ser un problema muy frecuente no conocemos cuéles son los procesos
asociativos entre ellas en gran parte de los casos.

La convivencia de dos o més enfermedades en un mismo individuo ha planteado a lo largo de la historia dos
preguntas clinicas principales: si hay, o no, una via etiolégica comtn subyacente, y / o cuél es su impacto
en la atencién clinica.

Existen una serie de factores que determinan la salud general de los individuos, que van desde las carac-
teristicas genéticas y bioldgicas del individuo al contexto politico y social'™. Todos ellos juegan un papel
en la etiologfa de cualquier enfermedad en particular; Por lo tanto, también se espera que desempefien un
papel en las enfermedades que ocurren conjuntamente. Intuitivamente, se espera que las enfermedades
se agrupen en un individuo si comparten un patrén comun de influencias o si la vulnerabilidad del individuo
aumenta. Pero sabemos que existen otras razones pueden explicar este agrupamiento.

Segun Valderas et al?®, existen tres maneras principales en que se pueden encontrar diferentes enferme-
dades en el mismo individuo: oportunidad, sesgo de seleccién o por uno o mas tipos de asociacion causal.

La asociacion de enfermedades que se produce por azar o sesgo de seleccion no tiene relacion causal, pero
sigue teniendo importancia en el anélisis porque puede conducir a suposiciones erréneas sobre la causalidad.

Dos enfermedades pueden ocurrir simultdneamente por casualidad: por ejemplo, una poblacién con gota,
que afecta a alrededor del 4% de los individuos, y el glaucoma que afecta de forma independiente alrededor
del 2%. Por casualidad, el 0,8% (0,04 x 0,02 = 0,002) de la poblacién tendria glaucoma y gota.

El primero que describié el sesgo de seleccion fue Berkson que observd hace décadas que los grupos de en-
fermedades aparecian con mayor frecuencia en los pacientes que buscaban atencién médica en los centros
de salud, que en la poblacién general porque los pacientes que buscaban atencién tenian més probabilida-
des de obtener un diagndstico. Este tipo de sesgo puede evitarse utilizando muestras comunitarias en lugar
de pacientes que asisten a servicios de salud?'.

Se han descrito cuatro modelos de asociacién etioldgica?’: causalidad directa, factores de riesgo asociados,
heterogeneidad e independencia (Grafica 4). En el modelo de causalidad directa, la presencia de una enfer-
medad es directamente responsable de otra. Desde una perspectiva clinica, este modelo también incluiria la
situacion en la cual el tratamiento para una enfermedad causé otra de forma secundaria (por ejemplo, en el
tratamiento de la gota con antiinflamatorios se produce una hemorragia gastrointestinal por tlcera duodenal).

En el modelo de factores de riesgo asociado, los factores de riesgo para una enfermedad se correlacionan
con el factor de riesgo para otra enfermedad, haciendo que la aparicion simultanea de las enfermedades sea
més probable. Por ejemplo, el consumo de tabaco y alcohol esté correlacionado; El primero es un factor de
riesgo para la enfermedad pulmonar obstructiva crénicay el segundo es un factor de riesgo para la enferme-
dad hepética, lo que hace mas probable que las 2 enfermedades se presentes juntas en un individuo. Por el
contrario, en el modelo de heterogeneidad, los factores de riesgo de enfermedad no estan correlacionados,
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pero cada uno de ellos es capaz de causar enfermedades asociadas con el otro factor de riesgo (por ejemplo,
el tabaco y la obesidad son factores de riesgo independientes para una serie de neoplasias y enfermedades
cardiovasculares). En el modelo de independencia, la presencia simultanea de dos enfermedades concu-
rrentes corresponde en realidad a una tercera enfermedad distinta subyacente. Por ejemplo, la aparicion de
ceguera y enfermedad renal crénica, ambas pueden ser causadas por la diabetes mellitus.

Estos 4 modelos no son necesariamente excluyentes entre si'y atin no se han aplicado al estudio de la co-
morbilidad de forma sistematica. Sin embargo, todos los modelos han sido probados con éxito mediante si-
mulacién y han demostrado ser empiricamente validos en la evaluacién de comorbilidades seleccionadas®.

Gréfica 4: Modelo etioldgico de la comorbilidad?®
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4 COMORBILIDAD

El término actualmente hace referencia a las enfermedades que acomparian a modo de satélite a una patologia
protagonista tanto aguda (infarto agudo de miocardio (IAM), neumonia, ictus...) como crénica (enfermedad
renal crénica (ERC), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), hepatopatia...) y que modulan el prondstico, la
recuperacion, la respuesta al tratamiento, incluso las decisiones clinicas diagnésticas-terapéuticas®®2°.

Es decir, sobre una entidad nosolégica catalogada por el clinico como el principal problema del paciente,
“orbitan” las comorbilidades ejerciendo diferente peso en la evolucién y la clinica de la enfermedad. Un
ejemplo seria un paciente con una diabetes evolucionada de dificil control, que presenta retinopatia y una
nefropatia diabética.

La interpretacion de este concepto es variable y depende tanto del entorno asistencial en el que se atienda
al paciente como del enfoque del profesional sanitario?®.

En la literatura se han sugerido otras definiciones para la comorbilidad a lo largo del tiempo, basadas siem-
pre en la presencia de més de una enfermedad distinta en un individuo, sin embargo, el término ha evolucio-
nado y en la actualidad la definicién més aceptada es ésta, propuesta por el grupo de trabajo formado por la
SEMI, la semFYC y la FAECAP en el afio 2013%’.

Algunos de estos términos pueden vincularse a sistemas de clasificacion, como la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE 10)28 o la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP-2)2°. Otros,
como la importancia relativa de la enfermedad o la cronologia de aparicién de las mismas, no es posible
asociarlos a ninguin sistema de clasificacion, por lo que es dificil utilizarlos de una manera reproducible.

Alo largo de la historia han surgido diferentes definiciones, por ejemplo Feinstein ya en el afio 1970 la definié
como: “Cualquier entidad adicional distinta que haya existido o pueda existir durante el curso clinico de un
paciente con una enfermedad indice a estudio”®. Y la cuestién que planteaba ya en aguel momento, era qué
condicién debfa designarse indice y cuél la condicién comérbida, algo que no es evidente por si mismay que
puede variar en relacién con la pregunta de investigacion, la enfermedad que motiva un episodio particular
de atencidn o la especialidad del médico que lo atiende.

El tiempo y la secuencia (es decir la cronologia de aparicién) son consideraciones relevantes. La primera se
refiere al lapso de tiempo a través del cual se evalla la ocurrencia de 2 o mas patologias. Generalmente la
aparicion sincrénica de las enfermedades no ha sido el foco de estudio, sin embargo, donde ha habido un
interés considerable es en aquellos trastornos que ocurren a lo largo de un periodo de tiempo, pero no nece-
sariamente al mismo tiempo?. Y la segunda se refiere al orden o disposicién en la que aparecen las comor-
bilidades, que pueden tener importantes implicaciones para el comienzo de la enfermedad o enfermedades,
el pronéstico y el tratamiento®',

En la siguiente gréfica se representan los distintos aspectos cronolégicos de la comorbilidad (Gréfica 5).
Cada bloque representa la duracion de una enfermedad comérbida diferente. Podemos considerar varios
conceptos diferentes. El lapso de tiempo (a) hace referencia a la probabilidad de coexistencia de dos enti-
dades comérbidas en el mismo punto en el tiempo (flecha vertical), o también cuando ocurren dentro de un
periodo de tiempo dado sin estar simultdneamente presentes en un punto en ese periodo (flecha horizon-



tal). Y la secuencia (b) se refiere al orden de las enfermedades y es independiente del intervalo de tiempo
seleccionado. La secuencia en la que aparecen las enfermedades es de particular interés en el estudio de la
asociacion etioldgica.

Gréfica 5. Aspectos cronoldgicos de la comorbilidad®®
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La comorbilidad también se ha utilizado para transmitir la nocién de carga de enfermedad o enfermedad de-
finida por la carga total de disfuncion fisioldgica o la carga total de los tipos de enfermedades que tienen un
impacto en la reserva fisiol6gica de un individuo. Este concepto esta vinculado al concepto de fragilidad®.

Se han adoptado diversos enfoques para caracterizar la carga combinada de enfermedades como una sola
medida en una escala®. El Indice de Charlson es uno de los indices més utilizados®*°, pero también se usan
la Escala de Clasificacién de Enfermedades Acumuladas (CIRS)®, el indice de Enfermedades Coexistentes
(ICED)* y el indice de Kaplan®®3°.



Todos estos indices tienen en cuenta no sélo la presencia de enfermedad, sino también la gravedad de las
diferentes enfermedades. Su objetivo principal es vincular los diagndsticos con su impacto en el consumo
de recursos de atencion de la salud o, alternativamente, comparar los distintos casos vistos por diferentes
clinicos, manteniendo al mismo tiempo una comprensién més amplia de la complejidad de las enfermeda-
des que ocurren conjuntamente.

Finalmente, un nuevo concepto emergente es el de la complejidad del paciente. Esto reconoce que la carga
de morbilidad esté influenciada no sélo por las caracteristicas relacionadas con la salud, sino también por las
caracteristicas socioeconémicas, culturales, ambientales y de comportamiento del paciente®.

Desde una perspectiva clinica, serd obvio que los factores de la enfermedad interactdan con los factores so-
ciales y econémicos para hacer que el manejo clinico sea més o menos complicado, consumir mucho tiempo

y recursos. Sin embargo, capturar y medir esta complejidad sigue siendo un reto®'.
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MULTIMORBILIDAD

La multimorbilidad, se ha utilizado cada vez més para referirse a “la ocurrencia de miltiples enfermedades
crénicas o agudas y condiciones médicas dentro de una persona” sin ninguna referencia a una condicién
indice?.

Se sugiere que el término multimorbilidad se reserve para denominar la presencia de dos 0 mas enfermeda-
des crénicas, que en un momento determinado, no supongan un incremento de riesgo de deterioro clinico?”.
A diferencia del término pluripatoldgico que haria referencia a aquellos pacientes que presentan dos o més
enfermedades pero también una especial susceptibilidad y fragilidad clinica, por lo que nos servirfa tam-
bién para identificar a aquellos pacientes que, como consecuencia de su enfermedad presentan un elevado
riesgo de caer en dependencia y discapacidad®’. Un ejemplo de multimoribilidad es un paciente con HTA
y enfermedad pulmonar obstructiva crénica compensada. Otro ejemplo particular de multimorbilidad en
Psiquiatria: enfermedad mental severa y abuso de sustancias, los trastornos coexisten sin ningtn orden
implicito.

Grafica 6: Patrones de multimorbilidad*®
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Los defensores del concepto de multimorbilidad tienden a centrarse en la Atencién Primaria, un entorno en
el que la identificacion de una enfermedad indice a menudo no es evidente ni Util para el tratamiento o el
seguimiento de los pacientes*?**4. Se sabe que las enfermedades pueden aparecen asociadas en un mismo
individuo, patologias sin etiologia ni patogenia comun, que pueden aparecer o no de forma concomitante y
que pueden presentar una evolucién muy dispar en el tiempo, pero a nivel clinico, se desconocen los diferen-
tes patrones de multimorbilidad, los elementos especificos que los integran, su proceso de asociacion y su
evolucion en el tiempo. A este respecto, Garcia-Olmos et al realizaron un estudio para identificar patrones
de multimorbilidad a través del anélisis de las historias clinicas electronicas de mas de 198.000 pacientes
realizadas por los médicos de atencién primaria, en el que se identificaron tres patrones de multimorbilidad*®
(Gréfica 6). El patrén A incluye a pacientes de menos de 30 afios, donde predominan patologias psiquiatri-
cas como depresion, ansiedad y esquizofrenia. Este agrupamiento, o clister, de patologias es probablemen-
te poco frecuente, se reduce a una franja de edad determinada y tiene una baja carga de comorbilidades. El
denominado patrén B incluye arritmias cardiacas, hiperlipidemia, hipertension con o sin complicaciones y
diabetes con o sin complicaciones. Ademas, esté fuertemente asociado a personas con 70 o mas afios. Por
Gltimo, el patrén C incluye cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-vascular, insuficiencia renal crénica
e insuficiencia cardiaca, afectando principalmente a pacientes de mas de 80 afios.

Una evaluacién somera de estos datos puede indicarnos cuél es la evolucién de los pacientes con multimor-
bilidad en el tiempo. Los pacientes incluidos en el grupo C podrian, muy verosimilmente, ser los supervivien-
tes del grupo B, caracterizado 10 afios antes. Esto es, la carga de multimorbilidad se modifica a medida que
el paciente envejece; las patologias relevantes a la edad de 50 afios han de ser distintas a la edad de 70 o
de 80 afios.



REPERCUSION CLINICA
DE LA MULTIMORBILIDAD

Diferentes estudios han caracterizado a los pacientes con multimorbilidad. Se trata de una poblacién ho-
mogénea en cuanto a complejidad, vulnerabilidad clinica, fragilidad, mortalidad, deterioro funcional, polifar-
macia, pobre calidad de vida relacionada con la salud y situacién de dependencia funcional?® “6*°. Como
consecuencia, estos enfermos demandan atencidn sanitaria con frecuencia, en distintos niveles y de mane-
ra dificilmente programable, por agudizaciones y aparicién de patologias interrelacionadas que agravan su
estado clinico. Esta demanda de cuidados en pacientes con multimorbilidad se caracteriza por:

» En general se aprecia que la multimorbilidad se asocia negativamente con la calidad de vida,
independientemente del sistema de medida utilizado®" 2. En relacién con esto, estos pacientes
presentan mudiltiples ingresos hospitalarios y una elevada mortalidad®. En un estudio realizado
con los pacientes ingresados en servicios médicos de un hospital se observé que los pacientes
pluripatolégicos complejos con un elevado nimero patologias crénicas ingresaban con mayor
frecuencia que los que no tenian multimorbilidad®®. Ademas, su comorbilidad y complejidad au-
mentaban progresivamente con cada reingreso hospitalario, de forma paralela a la progresion de
sus patologias de base®. En resumen, la multimorbilidad per se es una caracteristica facilita-
dora de nuevas hospitalizaciones. Este concepto también se ha apuntado en otros trabajos con
periodos de seguimiento méas cortos®°,

M

Los pacientes con multimorbilidad son muy vulnerables a recibir una atencién sanitaria subép-
tima y fragmentada. Estos pacientes tienden a utilizar en mayor medida y con mayor frecuencia
los servicios sanitarios, por lo que el nimero de médicos que les atiende anualmente llega a ser
muy elevado, hasta 14 facultativos en el caso de pacientes con 5 patologias simultaneas®. A
medida que el nimero de médicos se incrementa, también lo hacen las dificultades del paciente
para entender, conciliar o recordar todas las instrucciones®. Ademas los pacientes con mas de
una enfermedad reciben un ndmero mayor de farmacos®, lo que incrementa el riesgo de efectos
adversos, principalmente por interacciones medicamentosas®. Por otra parte, tienen un mayor
riesgo de ingresos hospitalarios considerados innecesarios o “prevenibles”, probablemente aso-
ciados mas con la fragilidad del paciente que con un problema especifico®'.

M

En los Gltimos afios se han comunicado los resultados de diferentes estudios longitudinales que
prueban que el papel de las enfermedades crénicas en el desarrollo de limitaciones funcionales o
discapacidad es importante® ®. Se ha podido constatar que el hecho de sumar més patologias
crénicas se asocia con una disminucion de la funcionalidad. Incluso en los supervivientes de un
céancer de mama se aprecia que el impacto de la enfermedad y sus tratamientos se reduce con
el tiempo y se sustituye por los efectos de las distintas enfermedades que se suman con el paso
de los afios®3. Sin embargo, la suma de patologias explica solo parcialmente esta pérdida progre-
siva de funcionalidad. Actualmente se entiende que los cllsters (asociacion de enfermedades)
juegan probablemente un papel de efecto sinérgico sobre la discapacidad. Por otra parte, existe
una cierta especificidad en la relacion etiolégica entre enfermedades y el tipo de discapacidad
que se produce®.

» Como es ldgico suponer por los aspectos sefialados, la mortalidad de estos pacientes es eleva-
da, tanto en el ambito hospitalario como extrahospitalario® °°. Existen estudios que han relacio-



X

nado la mortalidad con el nimero de patologias presentes®, pero otros no han podido reproducir
esta asociacion®®®°, Nuevamente se aprecia como el nimero de patologias no es, por si mismo,
un dato suficiente para establecer el prondstico. De hecho, son las distintas combinaciones,
duracién y gravedad de las enfermedades crénicas y sus interacciones con las complicaciones
agudas que se suceden en el tiempo, las que marcan el pronéstico en un proceso muy hetero-
géneo y complejo. Todo ello supone no sélo un desafio clinico en el manejo de patologias muy
diversas y complejas, sino también un importante problema de gestion'®.

En contraste con su enorme frecuencia y su importante repercusion sobre la gestion de servicios
sanitarios, la multimorbilidad es un fenémeno poco estudiado. Por ello, no es de extrafiar que los
médicos manejemos esta situacion con escasos conocimientos.



CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

LOS CAMBIOS DEMOGRAFICOS
Y LA ASOCIACION DE ENFERMEDADES

En los dltimos 50 afios se han producido en Espafia cambios muy importantes, tanto en la estructura de
su poblacién como en las causas de enfermedad y muerte. Las tasas de fecundidad y mortalidad, ambas
elevadas y estables durante siglos, han disminuido a niveles bajos.

En nuestro pafs, en la actualidad, |a tasa bruta de mortalidad es mayor que la tasa bruta de natalidad, el
crecimiento natural es negativo y el crecimiento total es cercano o inferior a cero’.

Como consecuencia, la distribucion por edades de la poblacién se ha modificado notablemente (Gréfica 7),
incrementandose la proporcién de los grupos de mayor edad. De hecho, en el conjunto del estado, el 17% de
la poblacidn tiene, en la actualidad, 65 o mas afios.

Gréfica 7: Evolucién de la poblacion por edades”
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De mantenerse los parémetros actuales, en los préximos afios, en Espafia se continuaré registrando un
paulatino descenso de la natalidad. Asi, en 2021 nacerian 375.159 nifios, casi un 20% menos que en el afio
2011. Hasta 2031 se registrarian 7,7 millones de nacimientos, un 9% menos que en los Ultimos 20 afios.

Por otra parte, de mantenerse los ritmos actuales de reduccién de la incidencia de la mortalidad por edad
sobre la poblacién de Espafia, se espera que la esperanza de vida al nacimiento alcanzara los 86,9 afios en
los varones y los 90,7 afios en las mujeres en 2051 (con un incremento de casi ocho afios y de seis afios,
respectivamente). Eso significa que la diferencia entre la esperanza de vida femenina y masculina se redu-
cird en 2 afios hasta entonces. Por su parte, la esperanza de vida a partir de los 635 afios aumentaré en 24,0
afios adicionales en los varones y en 27,3 en las mujeres, casi seis y cinco afios mas que en la actualidad,
respectivamente. De mantenerse la tendencia, en 2052 el 37,2% de la poblacién tendra 64 o més afios’.



Conforme se van produciendo las modificaciones en la estructura demografica también se modifican las
causas de enfermedad y muerte en la poblacion. Légicamente, a este hecho contribuyen otros cambios
mé&s amplios de caréacter socioeconémico, tecnoldgico, politico, cultural y biolédgico. Como consecuencia, el
patrén epidemioldgico dominante en la actualidad estéa representado por las patologfas crénicas.

Si bien es cierto que asociamos edad y cronicidad, la Encuesta Europea de Salud (EES) de 20097 aprecia
que hasta el 45,6% de la poblacién mayor de 16 afios padece, al menos, un proceso crénico y el 22% de
la poblacién dos procesos o mas, incrementandose estos porcentajes con la edad. Por lo tanto, aunque el
incremento de la edad y la longevidad son factores esenciales en el aumento de la cronicidad, las personas
mayores no son las tnicas afectadas por las enfermedades crénicas y no seria correcto por tanto asociar, sin
la necesaria matizacién, persona con enfermedad crénica y anciana.

En este sentido, segtn la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 20067, en la poblacién menor de 16 afios,
el 11,86% ha sido diagnosticado de alergia crénica, el 7% de asma, el 0,27% de diabetes, el 0,26% de
tumores malignos, el 1,09% de epilepsia, el 2,01% de trastornos de la conducta y el 0,73% de trastornos
mentales. Con la edad, |6gicamente, se incrementa tanto la prevalencia de enfermedades crénicas como su
tendencia a asociarse en un mismo paciente. Asi esa misma encuesta aprecié que las personas entre 65 a
74 afios tenfan una media de 2,8 problemas o enfermedades crénicas, alcanzando un promedio de 3,23 en
personas mayores de 75 afios’™.

En un reciente estudio?®, que incluye a un tercio de la poblacién total de Escocia, se aprecia que a la edad de 50
afios la mitad de la poblacion tiene, al menos, una enfermedad crénica y que por encima de los 65 afios la ma-
yoria tienen multiples patologias (Gréfica 8). Sin embargo, si se analizan los datos en ndmeros absolutos, los
pacientes de menos de 65 afios con multimorbilidad son mas numerosos que los que tienen més de esa edad.

Por lo tanto, aunque la prevalencia aumenta con la edad, més de la mitad de los pacientes con multimorbi-
lidad son jévenes o de edades intermedias. Aunque este estudio®® simplemente realiza un recuento de las
patologias por paciente y por lo tanto no valora su peso sobre la salud del paciente, muestra que las personas
de mayor edad sufren més patologias y tienen peor estado funcional mientras que en los més jévenes se
aprecia una combinacién de trastornos fisicos y mentales. Por lo tanto, se sugiere que diferentes edades
se asocian a diferentes combinaciones de enfermedades y que la organizacién de la asistencia sanitaria
deberia adaptarse a esta distribucion.

Grafica 8: Relacion entre edad y nimero de patologias crénicas®
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Sin embargo, el andlisis de la edad relacionado con la presencia de mudiltiples patologias se queda un tanto
incompleto si no tenemos en cuenta otros factores.

Se ha sefialado que los jévenes y pacientes de mediana edad que viven en zonas econémicamente deprimi-
das tienen tasas de multimorbilidad similares a las de pacientes 10 a 15 afios mas viejos que viven en zonas
pudientes®. Pero, ademds, vivir en dreas deprimidas econémicamente se asocia con mayor probabilidad de
sufrir determinadas patologias, como enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En todo caso, no esta claro
hasta qué punto este exceso de multimorbilidad en personas que residen en éreas socio-econémicamente
deprimidas es consecuencia de factores comunes, como fumar (susceptibles de intervenciones preventi-
vas) o resultado de causas dispares entre si (mucho mas dificiles de prevenir).

El binomio edad / nivel socio-econémico le hemos de afiadir otro factor: el nivel educacional. En una cohorte
alemana de casi 14.000 pacientes, seguida durante casi 9 afios, se aprecié que los niveles de educacion
bajos se asocian con una prevalencia més elevada de multimorbilidad®. Otros estudios han apreciado una
relacién inversamente proporcional entre educacion alcanzado,la tensién arterial y el indice de masa corporal
elevados 7. Por otra parte también se conoce la relacién entre baja educacién, mayor mortalidad’® y discapa-
cidad”. Las razones pueden ser mdiltiples: menor conocimiento de conductas saludables, dificultades para
acceder a cuidados o menor adherencia a los diferentes tratamientos, tanto farmacolégicos.

Ademés pueden existir otros factores, de dificil medicién, que contribuyan a la relacién existente entre
bajo nivel educacional y multimorbilidad tales como factores psicosociales, ambientales, stress’® o se-
dentarismo’®.

La presencia simultédnea de otros procesos en personas diagnosticadas de enfermedad coronaria, diabetes
mellitus o enfermedad pulmonar obstructiva crénica es mas frecuente en personas que residen en éreas
deprimidas que en aquellos residentes en zonas de mayor poder adquisitivo?®. Por lo tanto, la presencia
simultanea de mdltiples patologfas tiene que ver no solo con la edad, sino con otras muchas circunstancias.

Se han apreciado notables diferencias entre los distintos analisis poblacionales efectuados. Marengoni'®, en
un estudio sobre 33 poblaciones seguidas durante 18 afios, aprecié que la prevalencia de multimorbilidad
entre los mayores de 65 afios oscilaba entre el 21% y el 98%.

Fortin®, en una revisién de 21 estudios, aprecid diferencias similares. Estas variaciones son debidas no sélo
a las diferencias entre las distintas poblaciones estudiadas, sino también a las diferencias en la obtencién
de los datos, los grupos de edad investigados y las definiciones usadas de multimorbilidad®.

Por una parte, los sistemas de recogida de informacién difieren entre los diferentes trabajos e incluyen:
entrevistas, autodeclaracion, revisién de historias, registros administrativos, etc. Para todos ellos se han
reconocido sesgos que limitan la precisién de la informacién disponible?®'. El uso simultaneo de diferentes
fuentes de informacion podria limitar la aparicion de errores y mejorar la precision de los diagndsticos y
su importancia relativa. La tecnologia también puede ser de ayuda; por ejemplo el uso de historias clini-
cas electrénicas permite tanto la estandarizacion del lenguaje como la comunicacién y la confrontacion
de datos entre las historias de atencién primaria y el hospital®'. Por otra parte, como se ha comentado ya
previamente, la estructura etaria de la poblacion no es equiparable entre los diferentes estudios, lo que
limita su comparabilidad. Finalmente, los criterios de inclusion de las enfermedades en los trabajos son he-
terogéneos. Asi, el simple recuento de patologias es una fuente de errores por falta de precision y limita en
gran medida la valoracion de su repercusidn. Otros factores que dificultan su valoracién son las diferentes



definiciones y listados de patologias empleados o la dificultad para localizar los articulos de interés en las
revisiones sisteméticas, dadas las diferencias terminoldgicas existentes en este terreno*® &2,

En resumen, a la hora de comprender y estudiar la multimorbilida no solo hay que tener en cuenta la edad, si
bien es cierto que a mayor edad mayor aparicién de multimorbilidad, pero ademas debemos tener en cuenta
otras consideraciones como son: nivel socio econdmico, nivel educacional, factores psicosociales... Como
consecuencia, encontramos grandes dificultades a la hora de analizar y comparar estudios, ya que no todos
estén realizados bajo las mismas directrices ni tienen en cuenta las mismas variables.

Hasta ahora hemos realizado un repaso completo a la situacién general de las enfermedades crénicas tanto
en el mundo como en Europa y Espafia, destacando la alta prevalencia de la hipertension arterial, la hiper-
colesterolemia y la diabetes mellitus que asociado con malos hébitos y dietas insanas tienen como conse-
cuencia una alta mortalidad por problemas isquémicos del corazén, enfermedad cerebrovasculary cancer de
pulmaén. Otro tema que hemos abordado es el significado y la repercusién de dichas enfermedades para las
personas enfermas, y que, por las conclusiones obtenidas de distintas entrevistas realizadas en poblacién
general, entendemos que suponen una mayor preocupacién aquellas enfermedades que provocan una limi-
tacion de la movilidad o que derivan en dolor, mas que la hipertensiéon arterial o el colesterol elevado.

En el estudio de las enfermedades crénicas hay que tener presente que muchas de ellas aparecen asociadas
en un mismo individuo y que este fenémeno cada vez es més frecuente por la mayor longevidad de los pa-
cientes, la mejor atencién sanitaria y la aparicién de nuevos tratamientos. Desarrollamos varias teorias clé-
sicas sobre la asociacion de enfermedades, aunque los conocimientos hasta la actualidad no nos permiten
saber cuéles son los mecanismos implicados ni de qué forma exacta ocurren las asociaciones.

Incluimos en este punto dos conceptos muy relacionados con lo anterior y de gran actualidad como son la
comorbilidad y la multimoribilidad. El primero ha sufrido una evolucién en su significado a lo largo de los
afios, en este momento la definicion més aceptada hace referencia a las enfermedades que acomparian
a modo de satélite a una patologia protagonista tanto aguda como crénica y que modulan el pronéstico,
la recuperacidn, la respuesta al tratamiento. Multimorbilidad, es la presencia de dos o més enfermedades
crénicas en un individuo (sin tener en cuenta cual es la patologia principal y cual las secundarias), que en
un momento determinado, no supongan un incremento de riesgo de deterioro clinico. Como respuesta a la
aparicién de nuevas necesidades y nuevos patrones de enfermedad, se han realizado estudios de multimo-
ribilidad en el que se empiezan a esbozar grupos o combinaciones de enfermedades que aparecen en un
Unico individuo y que tienen mucha frecuencia y relevancia en la poblacion general, como es el estudio de
Garcia-Olmos.

El efecto de la multimoribilidad es directo sobre los pacientes: presentan peor calidad de vida, mayor de-
pendencia, un nimero mas elevado de ingresos hospitalarios, mayor mortalidad y generalmente reciben una
peor atencidn sanitaria y méas fragmentada.

Por este motivo nos planteamos cémo afecta todo esto a los enfermos hospitalizados, si en la poblaciéon
general somos capaces de encontrar patrones de asociacion de enfermedades, parece Iégico pensar que
también podremos encontrarlos en los pacientes hospitalizados, y esto nos permitird ofrecer una respuesta
més coherente y acertada a las necesidades de los subgrupos de pacientes con multimoribilidad.



8 REPERCUSION EN LA ATENCION SANITARIA
EN EL HOSPITAL

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el aumento de la multimorbilidad y pluripatologia es una rea-
lidad del sistema sanitario que afecta principalmente a poblacién mayor de 65 afios. Dado que las enfer-
medades crénicas aumentan con la edad, estamos asistiendo a un cambio en las caracteristicas de los
pacientes que con més frecuencia ingresan en los hospitales, pero écémo repercute todo esto en la atencién
hospitalaria?

Se estima que la media de problemas médicos entre los pacientes hospitalizados, es de 5 por enfermo y que
sélo un 15% tienen un Gnico problema médico bien definido. Esta tendencia se incrementa con la edad, asi,
entre los hospitalizados mayores de 65 afios, se ha observado un promedio de 6,4 enfermedades crénicas
por paciente®®. En Espafia, un estudio realizado sobre un millén de altas hospitalarias aprecié que los pa-
cientes ingresados en servicios de Medicina Interna tenian un promedio de 5,84 patologias médicas®’. Esta
situacion se hace maés evidente cuando existen determinadas patologias. Asf, un estudio aprecié que hasta
el 49% de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca tenian 3 0 més patologias concomitantes®?.

En conjunto, estos pacientes, con sus multiples combinaciones y variantes, suponen un porcentaje muy
elevado del trabajo asistencial del &rea médica de un Hospital, sin embargo, atn no existen mecanismos
establecidos para mejorar y adaptar la atencién que se les proporciona.

La edad media de los pacientes hospitalizados en la red de centros del Sistema Nacional de Salud (SNS)®
en el afio 2010 fue de 53,9 afios. Esta se ha incrementado en casi cuatro afios respecto al afio 2000, refle-
jando un claro envejecimiento de la poblacién hospitalizada. EI 42% de las altas correspondieron a personas
de 65y maés afios.

Excluyendo las altas relacionadas con la atencidn al parto, el grupo de edad de 75 y mas afios es el més
numeroso para el total de altas y el més numeroso en varones (27,6%), seguido muy de cerca por el grupo
de 45-64 (25,9%).

Las enfermedades del aparato circulatorio acumulan el 12,1% de altas, sequidas por las del aparato respira-
torio (11,6%), las enfermedades del aparato digestivo (10,9%) y del sistema musculoesquelético y conec-
tivas (10,6%). Atendiendo a la distribucién del nimero y porcentaje de altas por capitulos de enfermedades
de la Clasificacién Internacional de enfermedades (CIE-9MC), las enfermedades del sistema circulatorio
suponen el 14,1% del total, las enfermedades del aparato digestivo el 12,1% y las enfermedades del aparato
respiratorio el 11,5%. Las neoplasias agrupan casi el 10% del total de casos atendidos.

Los diagndsticos secundarios registrados con mas frecuencia estéan referidos a enfermedades crénicas,
factores de riesgo y habitos tdxicos. La hipertension arterial, la diabetes, el uso de medicamentos durante
largo tiempo y la hiperlipidemia, estan presentes en el 25%, 12%, 10% y 9% de las altas producidas, res-
pectivamente®®. La frecuencia media de ingresos por agudizacién de procesos crénicos es superior a la me-
dia europea en el caso de insuficiencia cardiaca congestiva, y por debajo en el caso de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), asma y complicaciones agudas de diabetes®®.

El empleo de recursos hospitalarios es mas frecuente y de mayor intensidad en la poblacién de mas edad,
como muestran los indicadores de estancia media y duracion media del Gltimo ingreso. En el afio 2010, casi



un 53% de las estancias hospitalarias (personas/camas/dias) fueron registradas en mayores de 64 afios.
La estancia media de las personas de 65 y mas afios alcanz6 la cifra de los 9,09 dias para el afio 2010,
superando en casi 2 dias a la obtenida por el conjunto de altas del SNS®.

Los mayores de 65 afios no parecen utilizar el servicio de Urgencias en mayor medida que el conjunto de
la poblacién general. En cambio, el nimero de pruebas complementarias no urgentes que se les indica es
mayor en el conjunto de la poblacién, y ademas se realizan con més frecuencia®.

Del anélisis de estos datos procedentes de los Gltimos informes del SNS®°, se deduce la necesidad de adap-
tar la atencién sanitaria a este colectivo de pacientes emergentes que producen un gasto sanitario muy
elevado. Segun el Informe Cronos'®, en 2020 necesitaremos unos 28.000 millones de euros adicionales
a los 50.000 millones dedicados en 2011 a la gestion de crénicos para pagar las prestaciones sanitarias
publicas necesarias (con una gestion continuista de la cronicidad).

Los reingresos hospitalarios constituyen otro indicador de cambio en el Sistema Sanitario. Se define en la
literatura como un episodio de hospitalizacién de un paciente que se produce en un periodo determinado,
tras uno previo denominado indice®*. Sin embargo, no existe uniformidad respecto al tiempo que se debe
considerar para ese periodo, que oscila en los diferentes estudios entre 7 dias y varios afios. No obstante, la
mayor parte de los trabajos hacen referencia al concepto de reingreso hospitalario en los 30 dias posteriores
al alta como indicador de la actividad y calidad de la atencion®#°,

En Espafia, los enfermos mulitingresadores pueden llegar a suponer entre el 20 y el 30% de los pacientes
ingresados en un Servicio de Medicina Interna®*°°. El paciente multiingresador es aquel que presenta varios
ingresos en un periodo determinado de tiempo. Igual que con la definicién de reingreso, no existe consenso
respecto al periodo de tiempo que se debe considerar (entre uno o varios afios), ni tampoco en el nimero de
ingresos (més de 2 o de 3)°*°°,

Su perfil clinico es el de una persona de edad avanzada, que padece enfermedades crénicas complejas y
presenta tasas elevadas de mortalidad®*°" %2, circunstancias todas ellas que predicen un aumento probable
en el nimero de este tipo de reingresos en los préximos afios. Estos pacientes suponen un porcentaje im-
portante de los ingresos totales hospitalarios (hasta un 30% en Espafia), que generan ademas un elevado
gasto sanitario, motivo por el que se consideran “pacientes de alto coste”®*,

En un reciente estudio realizado en el Hospital de Lugo® se define el perfil clinico de estos enfermos, al igual
que en otros trabajos sobre multiingresos hospitalarios, es el de un varén de edad avanzada, pluripatolégico,
cuyos riesgos de reingreso y de fallecimiento aumentan con cada nuevo episodio de hospitalizacion, acor-
tando progresivamente el tiempo entre ingresos.

En resumen, los pacientes pluripatolégicos son muchos y tienen tendencia al reingreso por diferentes
motivos, asociados 0 no a su enfermedad de base. La asistencia hospitalaria incluye cada vez a més
pacientes y con mayor complejidad, ademas a medida que “externalizamos” los casos maés sencillos, la
proporcién de complejos es mayor... por este motivo los hospitales y en especial los servicios de Medicina
Interna, que recibe la mayor carga de pacientes con estas caracteristicas, deben adaptar su forma de
trabajar a esta nueva situacion, y para ello serfa conveniente identificar adecuadamente este subgrupo
de enfermos y disefiar estrategias globales para su atencion sanitaria que integren recursos intra y ex-
trahospitalarios.



RESPUESTA DESDE EL HOSPITAL
A ESTA NUEVA SITUACION

Son muchos los factores que hacen que la edad media de la poblacion que ingresa en el Sistema Sanitario
publico espafiol se estéd incrementando. Sin duda, los avances demogréficos de los Ultimos afios tienen
una enorme importancia. Pero sin embargo hay otros factores adicionales que surten el mismo efecto.
El incremento paulatino de los pacientes con cirugia mayor ambulatoria, los tratamientos ambulatorios
de enfermedades que previamente se ingresaban, incluso estudios diagndsticos que en la actualidad no
precisan el ingreso hospitalario, constituyen todos ellos motivos que hacen que la edad media de los pa-
cientes ingresados tanto en los servicios médicos como en los servicios quirdrgicos se esté incrementando
de forma notable.

La segunda idea es que no solo son més, sino que son progresivamente méas complejos por las mismas razo-
nes que antes citdbamos. Las enfermedades concomitantes consumen mas tratamientos y precisan de més
necesidades de cuidados que obligan a atender en un medio “hostil” a pacientes de complejidad creciente.

Es innegable que los hospitales tienen que adaptarse a la nueva situacion. En diferentes estudios se han
planteado circuitos asistenciales diferenciados para este tipo de pacientes que permitan una atencién més
adecuada a esas necesidades, con un enfoque multifactorial:

1. Extremar las medidas preventivas que impliquen una reduccién de los problemas mas frecuen-
tes a esta edad. Por ejemplo: evitar caidas y fracturas con tratamientos preventivos de osteopo-
rosis y reducir hospitalizaciones®*.

2. Vigilancia estrecha de los pacientes con polimedicacién intentando reducir los efectos nocivos
o secundarios de los farmacos innecesarios o de utilidad dudosa en este grupo de poblacion®®.

3. Realizar estratificacion de la poblacion segun su nivel de complejidad médica y ofrecer cuida-
dos diferenciados segun el grupo al que pertenezca cada paciente. Un ejemplo es las acciones
de la aseguradora Kaiser Permanente®.

4. Realizar medidas especificas dirigidas a pacientes multiingresadores. Esto es, aquellos pacien-
tes que ingresan un ndmero determinada de veces al afio (generalmente més de tres), a los que
es necesario ofrecerles circuitos de asistencia acordes con sus necesidades®* %%,

5. Ofrecer circuitos paralelos para patologias muy prevalentes descompensadas que ofrecen un
acceso rapido y sencillo para estos pacientes. Uno de los casos mas conocido en Espafia es la
red UMIPIC para pacientes con insuficiencia cardiaca, donde el médico responsable de cada
paciente tiene un sistema de accesibilidad sencilla y rapida®.

6. Sistema de control domiciliario de constantes médicas que permiten un seguimiento més es-
trecho de los pacientes con mayor probabilidad de descompensacién lo cual significa un cono-
cimiento mas préximo de las posibles descompensaciones. Los sistemas de telemedicina de
implantacion futura pueden ayudar a reducir este problema®®.

7. Sistema de gestién con reorganizacion tanto de la asistencia en consultas como de hospi-
talizacion para los pacientes mas complejos que permiten adecuar su estancia hospitalaria,
mejorando el circuito asistencial y en lo posible reduciendo la estancia'®.



'lOCONCEPTO
DE CLUSTER

En los dltimos afios se ha constatado que el paciente estd cambiando, el patrén de enfermedades esté
cambiando, las tecnologias han cambiado pero la organizacién del sistema de salud apenas ha comenzado
a hacerlo®. Existe un amplio consenso que sefiala que el actual desarrollo de los sistemas de salud en Europa
no se corresponde con las necesidades de los pacientes con multiples enfermedades crénicas. De todos
estos cambios surge un nuevo concepto que es el de clister (o patrén) de enfermedades crénicas y que
supone un nuevo abordaje a todo el tema de enfermedades crénicas.

Cldster de enfermedades crénicas se define como la combinacion de enfermedades crénicas que pueden
presentarse agrupadas en un mismo paciente®® El concepto hace referencia a patrones de multimorbilidad
asociativa, definida como la asociacién no aleatoria entre enfermedades'’, teniendo en cuenta determinan-
tes bien establecidos como la edad, el nivel socioeconémico més bajo y el género. 92794

Establecer cémo se desarrollan en el tiempo, la interaccion entre las distintas enfermedades dentro del gru-
poy los efectos que estos provocan (por ejemplo: sinergismo, adiccién, proteccidn...) permitird proporcionar
una respuesta més coherente a los pacientes con multimoribilidad.?6:1°°

En estudios realizados hasta el momento se plantea la hipétesis de la existencia de patrones de multi-
morbilidad parcialmente esperados, previsibles y explicables que evolucionarfan a lo largo de la vida de los
pacientes. Dichos patrones estarian compuestos de factores de riesgo en las primeras etapas de la vida,
de trastornos de los 6rganos en la edad media y de complicaciones relacionadas con la enfermedad en los
Gltimos afios de vida, aunque también existirfan mecanismos causales desconocidos subyacentes a la mul-
timorbilidad. Asf se han identificaron cinco patrones de multimorbilidad: 1) cardio-metabdlicos, 2) psiquia-
tricos/abuso de sustancias, 3) mecénica/obesidad/tiroidea, 4) psicogeriatrica y 5) depresiva.'®

En otro estudio posterior '°4 se han identificado tres patrones de enfermedades en poblacién de mayor edad,

denominados cardiometabdlico (CM), psicogeriétrico (PG) y mecénico (MEC). Las enfermedades incluidas
en cada una de ellas se enumeran en la Tabla 2. Existen diferencias intergéneros en la prevalencia de patro-
nes de multimorbilidad: mujeres con mayor prevalencia de los patrones MEC y PG, asi como un mayor grado
de superposicion de patrones, probablemente debido a su mayor esperanza de vida y / o peor salud.

Tabla 2: enfermedades incluidas en los patrones de multimorbilidad en ancianos'

cM Aterosclerosis, arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca, diabetes, gota,
enfermedad hematoldgica, HTA, C. isquémica, enfermedad renal, obesidad
Ansiedad, neurosis, artropatia, dolor cervical, dermatitis, eczema, dislipemia, diverticulosis,
PG : ) . P -
ERGE, dolor lumbar, hipertrofia de préstata, insuficiencia venosa, enfermedad tiroidea
MEC Alteraciones en el comportamiento, enfermedad cerebrovascular, arritmia cardiaca, ulceras,
demencia y delirio, insuficiencia cardiaca, osteoporosis, parkinson, insuficiencia renal




En un reciente estudio sobre la EPOC se analizan los distintos clisteres para esta enfermedad que presenta
gran cantidad de enfermedades crénicas asociadas y una variabilidad clinica muy heterogénea. Definen
cinco clusteres diferenciados: 1) baja comorbilidad, 2) asociado a cédncer 3) sindrome metabdlico y cardio-
vascular 4) factores psicolégicos y reflujo gastroesofégico y 5) bajo peso y anemia.'”’

En el estudio de Garcia-Olmos, sobre la asociacién de enfermedades crénicas define 3 grupos diferenciados
en los que observamos gran relacién o influencia con la edad: A) jévenes menores de 30 afios con patolo-
gfas psiquiatricas, B) Mayores de 70 afios con factores de riesgo cardiovascular y arritmias cardiacas vy el
C) Mayores de 80 afios con cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular y
enfermedad renal crénica.*

Todos los estudios revisados en la literatura sobre asociacion de enfermedades y clisteres de enfermedad
estan realizados en el ambito de la Atencién Primaria, y en todos ellos plantean la necesidad de realizar
estudios adicionales y mejor disefiados para complementar la politica, la investigacién y la préctica clinica,
con el objetivo de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con multimorbilidad.

Esta es la razén del presente estudio, ampliar las bases establecidas hasta el momento, trasladar la inves-
tigacion sobre patrones asociativos de multimorbilidad al &mbito hospitalario y conseguir obtener clisteres
bien definidos con las finalidades:

1. Conocer mejor a los enfermos que ingresan con mayor frecuencia en el hospital.

2. Realizar guias clinicas adaptadas a las subpoblaciones de inte-
rés para ofrecer una asistencia global y més adecuada.'®

Predecir con mayor facilidad el curso clinico y el prondstico de los clisteres de enfermedades.

4. Cambiar la organizacién futura del Sistema de sanidad, pensando en los pacientes
como enfermos crénicos y pluripatoldgicos para facilitar los circuitos asistenciales.

3. Obtener un impacto positivo en la poblacién general.



OBJETIVOS






Describir las principales caracteristicas clinicas de los pa-
cientes ingresados en el &rea médica de un hospital general
desde el afio 2000.

Analizar las caracteristicas de los pacientes con mdltiples
enfermedades y multiingresadores a lo largo de 15 afios es-
tableciendo la pauta temporal de los reingresos en funcion
de las patologias y su pronéstico en el tiempo.

Establecer si existen patrones de asociaciones de enfer-
medades (clister) entre los pacientes ingresados en el
&rea médica de un hospital general. De ser asf, describir las
caracteristicas de cada grupo y analizar su evolucion en el
tiempo.






PACIENTES
Y METODO







DISENO GENERAL

Presentamos un estudio de cohortes retrospectivo de todos los pacientes dados de alta de los diferen-
tes servicios y secciones del drea médica del Hospital Lucus Augusti (Antiguo Complexo Hospitalario Xe-
ral-Calde) de Lugo, entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015. Se realizé un seguimiento
hasta el fallecimiento o fecha de censura a 31 de diciembre de 2015.

Se recogieron los datos todos los pacientes dados de alta por cualquier motivo y a cualquier destino o que
fallecieron durante el ingreso. El objeto inicial de estudio fue el registro informatico de cada uno de los
episodios de hospitalizacion, obteniendo una lista de sucesivos ingresos con los diagnésticos principles
y secundarios que motivaron dichos ingresos, seleccionando las enfermedades crénicas segtn el listado
utilizado en el German Multicare Study y realizando las distintas clasificciones utilizadas en este tipo de
estudios previamente como son: Charlson, CIRS y la clasificacion de pacientes pluripatolégicos del Sistema
Andaluz de Salud (SAS). Posteriormente se reconvirtié en una base de pacientes (una tnica matriz lineal
para cada paciente con sus sucesivos ingresos) lo que nos facilité la obtencion de otros datos secundarios,
principalmente temporales (por ejemplo: tiempo entre ingresos).

Con los datos obtenidos realizamos un anélisis que por una parte nos permite clasificar a los pacientes en
clusteres de enfermedad y por otra parte identificar las caracteristicas clinicas, el pronéstico y el comporta-

miento a lo largo del tiempo de los pacientes pluripatolégicos, a traves de los ingresos hospitalarios.

CENTRO PARTICIPANTE

El Complexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo era un hospital docente de 29 nivel que disponfa en el afio de
inicio del estudio de 769 camas repartidas entre 3 centros hospitalarios, y cubria la asistencia sanitaria de
una poblacién de 240.000 habitantes, asimismo era el hospital de referencia para el resto de la provincia de
Lugo (poblacién total aproximada 365.000 habitantes). Forman parte del mismo tres hospitales:

» El Hospital de Calde. Dotado de las especialidades de Medicina Interna, Neumologia, Psiquiatria y
Geriatrfa, que no disponia de Unidad de Cuidados Intensivos ni de Urgencias y donde ingresaban
pacientes de edad avanzada y generalmente con pluripatologia. Estaba dotado de 209 camas.

» El Hospital Xeral. Este disponia de los servicios de Medicina Interna y todas sus
subespecialidades médicas y de las principales especialidades quirdrgicas con 498 camas.

» Por (ltimo, el hospital de San José, que no tenfa préacticamente hospitalizacion (sélo 28
camas), principalmente disponia de Consultas Externas y quiréfano de Oftalmologfa.

Este Complejo Hospitalario se cerré en diciembre de 2010, trasladéndose la dotacion de los 3 centros hos-
pitalarios a un nuevo edificio el Hospital Universitario Lucus Augusti, que, durante el periodo de estudio,
hasta 2015, tenfa 879 camas y con la misma cobertura asistencial. El drea médica en ambos periodos estu-
vo formada por los siguientes doce servicios: Cardiologia, Endocrinologia, Reumatologia, Oncologia, Neumo-
logfa, Digestivo, Neurologia, Nefrologia, Geriatria, Unidad de Media Estancia, Infecciosas y Medicina Interna.



CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién son:
» Ingreso por cualquier motivo
» En cualquiera de los servicios del Area Médica de Hospital Lucus Augusti de Lugo

» Entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion son:

» Ausencia de ingreso

» Ingreso en algun servicio que no pertenezca al Area Médica de Hospital Lucus Au-
gusti de Lugo (por ej: ingresar en el &rea de Observacion de Urgencias)

» Que dicho ingreso no esté registrado entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2015.

» Existir una pérdida irreparable de informacion

FUENTE DE DATOS

» Base de datos del CMDB, con la codificacién del informe de alta de pacien-
tes ingresados y cuya patologia se codifica con la CIE-9-MC109.

» Registros del proceso asistencial lanus y Gacela, acudiendo a la historia clinica en caso necesario.

» Base de datos del sistema de informacion sanitario del SERGAS “Clinica”, donde se recoge la
actividad de consultas externas, urgencias, hospitalizacion y pruebas complementarias.

» Base de datos de Tarjeta Sanitaria, registro poblacional de usuarios del Ser-
vicio Galego de Saude, Facultativos y Centros de Salud.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculd el tamafio de la muestra para determinar si disponiamos del ndmero suficiente de pacientes
para el desarrollo del estudio. Un estudio piloto analizé, en 2012, los archivos documentales del Centro. En
ese momento se considerd que aproximadamente 100.000 informes de alta correspondian a no menos
30.000 pacientes. Dado que al menos el 75%-80% de los mismos tendran 2 o més patologias crénicas®?,
dispondremos al menos de 26.000-29.000 pacientes con un nimero variable de ingresos hospitalarios.
Puesto que en el periodo sefialado el numero de altas se situé en el entorno de 170.000 episodios, se cal-
culd que dispondriamos de, al menos, 50.000 pacientes con al menos dos patologias cronicas Utiles para
el estudio. El volumen de pacientes estudiados es suficiente para detectar un porcentaje del 50% con dos
0 més patologias (porcentaje que maximiza el tamafio muestral) con una precisién de 1% y una confianza
del 95%. Esto la sitta entre los estudios de cluster mas amplios realizados



DEFINICIONES PRINCIPALES

A efectos précticos para este estudio, decidimos adoptar las definiciones siguientes:

1. Enfermedad crénica: Aquella incluida en la lista de enfermedades crénicas de la German Multicare
Study®® que se observan en la Tabla 3.

Tabla 3: Lista de enfermedades crénicas del German Multicare Study

Abuso de alcohol Fallo cardiaco

Hepatopatia alcohdlica Tumores malignos

Anemia Migrafia

Trastornos de ansiedad Neuropatias

Artrosis (excepto osteoartritis de la columna vertebral) Valvulopatia mitral no reumética o adrtica
Aterosclerosis, claudicacién intermitente Osteoporosis

Arritmia cardiaca Enfermedad de Parkinson

Cardiopatia isquémica crénica, angina de pecho Psoriasis

Infarto crénico, accidente cerebral isquémico

- I . . Insuficiencia renal
transitorio, alteracién del flujo sanguineo cerebral

Artritis reumatoide, otras enfermedades

Patologia tiroidea crénica, bocio - )
del tejido conectivo

Trastorno depresivo

Trastornos somatomorfos
Diabetes Mellitus

Trastornos de la funcién vestibular, mareo y vértigo Incontinencia urinaria

Enfermedad intestinal diverticular Insuficiencia venosa de extremidades inferiores

Hipoacusia Alteraciones visuales




Este listado se adapté al &mbito hospitalario cdmo se explica en el aparto de la discusién “Patolo-
gfas crénicas”. Las entidades clinicas que se recogen en la siguiente lista (Tabla 4) son las consi-
deradas enfermedades crénicas para el estudio de multimorbilidad.

Tabla 4. Listado de enfermedades crénicas

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) Desnutricion

Ictus Enfermedad de Parkinson y otros trastornos del movimiento
Cardiopatia isquémica Hipotiroidismo

Hipertensién (HTA)/ Cardiopatia hipertensiva Artritis reumatoide

Fibrilacion auricular (FA)/ Flutter Enterocolitis crénica

Diabetes mellitus tipo 2

Hepatopatia no alcohdlica

Anemia Sindrome de dependencia alcohélica
Demencia Otros trastornos mentales
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) Linfoma

Hepatopatia alcohdlica Mieloma

Valvulopatia

Neoplasia maligna de colon y recto

Enfermedad renal crénica (ERC)

Neoplasia maligna de préstata

Sindrome depresiva

Neoplasia maligna de mama

Apnea del suefio

Neoplasia maligna de aparato digestivo

Dislipemia

Neoplasia maligna de pulmén

Obesidad

Otras neoplasias malignas

2. Comorbilidad: Este término sirve para hacer referencia a las diferentes enfermedades o condiciones
morbosas que acompafian a modo de satélite a una patologia protagonista crénica, tal y como se define en
el reciente Consenso de 3 Sociedades Cientificas en Espafia (Sociedad Espafiola de Medicina Interna, So-
ciedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comu-
nitaria de Atenicén Primaria). Es decir, sobre una entidad nosoldgica que es catalogada por el clinico como
el principal problema del paciente, “cuelgan” las comorbilidades ejerciendo diferente “peso” en aspectos
clinico-evolutivos de la enfermedad'®.



3. Multimorbilidad: La presencia simultanea de dos o més patologias crénicas en un mismo paciente que,
en ese momento, no supongan un incremento del riesgo de deterioro clinico'®.

4. Paciente pluripatoldgico: Pacientes que ademas de la presencia de dos o més enfermedades, presen-
ten una especial susceptibilidad y fragilidad clinica. Utilizando la clasificacién de pacientes pluripatolégicos
del SAS“8 son aquellos pacientes que sufren enfermedades crénicas incluidas en dos o mas de las siguien-
tes categorias clinicas:

Categoria A:
1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA
2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en
hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria2, mantenidas durante 3 meses.

Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC3, 0 FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.
2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension portal.

Categoria E:

1. Ataque cerebrovascular.
2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limita-
cién para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanen-
te, al menos moderado (Pfeiffer con 5 6 mas errores).

Categoria F:

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

Categoria G:

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento cura-
tivo que presente Hemoglobina <10mg/dl en dos determinaciones separadas més de tres meses.
2. Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para
las actividades bésicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).



5. Carga de morbilidad: Es la suma de los problemas de salud y las caracteristicas personales del paciente®.

6. Complejidad del paciente: Es la suma de la carga de morbilidad con los problemas no relacionados
con la salud. Este término incluye la presencia de determinadas enfermedades concomitantes, limitantes y
progresivas con fallo de érgano (por ejemplo, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal), la sobreutilizacién
de servicios de salud en todos los @mbitos, la polifarmacia, el deterioro funcional para las actividades de la
vida cotidiana o una mala situacién sociofamiliar’™®.

7. Modelos de interacciones entre enfermedades: Se define por los criterios de Neale y Rhee, recogidos
por Valderas et al°.

8. Cluster de enfermedad crdnica: Identificacion de un limitado nimero de combinaciones de enferme-
dades crénicas (clisteres o patrones). Establecer cémo se desarrollan en el tiempo, la interaccion entre
las distintas enfermedades dentro del grupo y los efectos que estos provocan (por ejemplo, sinergismo,
adiccidn, proteccidn, etc.) permitird proporcionar una respuesta mas coherente a las necesidades de los
diferentes subgrupos de pacientes con multimorbilidad®'. Estos clisteres de enfermedades pueden pre-
sentarse en la préctica clinica como consecuencia de: 1) compartir factores de riesgo epidemiolégicos y so-
ciales, asi como estilos de vida; 2) compartir vias fisiopatoldgicas, fundamentalmente la inflamatoria, la del
estrés oxidativo, la inmunoldgica o la del acortamiento telomérico; 3) compartir consecuencias del ambito y
del proceso asistencial, fundamentalmente las relacionadas con la polifarmacia y las hospitalizaciones; 4)
agruparse significativamente sin una causa evidente subyacente, al menos reconocida; y 5) asociarse de
forma aleatoria® """

9. “Tiempo cero” del estudio: Dia de ingreso del primer episodio de hospitalizacion.
10. Fecha de censura: Dia de fallecimiento o 31 de diciembre de 2016 en los supervivientes.

11. Grupos de Diagnésticos relacionados (GDR): Fueron creados en |la década de los setenta por la Uni-
versidad de Yale con el fin de mejorar la calidad asistencial. Asi utilizando variables de diagndstico y demo-
gréficas, permiten clasificar a los pacientes en grupos que sean clinicamente comparables en relacién a su
consumo de recursos y estancias medias hospitalarias similares, de forma que el coste de los tratamientos
de los casos incluidos en el mismo GDR debe ser parecido.

12. CIRS: Mide el impacto de enfermedades crénicas teniendo en cuenta la gravedad. Linn et al®® desarro-
llaron esta escala y Miller et al'"" |a revisaron para reflejar problemas comunes en el anciano, y la rebautizaron
como CIRS-G. Una versién de la CIRS modificada se desarrollé y se validé en una poblacion de ancianos
institucionalizados. Segun la edicién previamente modificada, las directrices se actualizaron y se ajustaron
para puntuar la CIRS modificada y, posteriormente, validada™?.



Puntdan de acuerdo con la gravedad de un ndmero de enfermedades, organizado en 14 categorias:

CORAZON HIGADO (incluyendo via biliar y arbol pancreatico)
VASCULAR RENAL (sélo rifiones)

HEMATOLOGIA (sangre, vasos sanguineos y GENITOURINARIO (uréteres, vejiga, uretra,
células, dsea, el bazo, los ganglios linfaticos) prostata, genitales, ttero, ovarios)
RESPIRATORIO (pulmones, bronquios, MUSCULOEQUELETICO

la traquea por debajo de la laringe) (misculos, huesos y piel)

NEUROLOGICO

0J0OS, oidos, nari tay lari . . .
oldos, narizy gargantay faringe (cerebro, médula espinal y nervios)

APARATO DIGESTIVO SUPERIOR ENDOCRINO (incluye infecciones
(es6fago, estémago, duodeno) difusas y envenenamientos)
INTESTINAL (intestinos, hernias) ENFERMEDAD PSIQUIATRICA (incluye demencia)

La evaluaciéon de cada elemento de las 14, se adjudica una puntuacién de gravedad de O a 4.

0 - No hay problema

1 - problema leve actual o antecedente de problema significativo

2 - Discapacidad moderada o morbilidad / requiere terapia de “primera linea”
3 - Constante discapacidad severa / problemas crénicos “incontrolables”

4 - Fallo orgénico terminal tratamiento extremadamente grave / inmediato o grave deterioro en la
funcién

13. Reingreso: Un reingreso hospitalario es un episodio de hospitalizacién de un paciente que se produce
en un periodo determinado, tras uno previo denominado indice. Sin embargo, no existe uniformidad respecto
al tiempo que se debe considerar para ese periodo, que oscila en los diferentes estudios entre 7 dias y varios
afios. No obstante, la mayor parte de los trabajos hacen referencia al concepto de reingreso hospitalario en
los 30 dias posteriores al alta como indicador de la actividad y calidad de la atencion®?,



DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El primer paso fue obtener la base de datos bésica para el anélisis. Esta base de datos, inicialmente, tenia
una estructura “una linea, un ingreso” y se obtuvo del sistema informético del centro para los servicos res-
ponsables. La identificacidn de cada caso se realiz6 sobre la base del nimero de historia y no se incluyeron
datos personales que permitiesen una identificacién directa del paciente. Sin embargo, para evitar la identi-
ficacion del paciente, en todos los casos, el nimero de historia clinica se reemplazé por un nimero aleatorio
generado automaticamente. Este nimero, Unico para cada historia clinica, permitié el seguimiento de la
evolucion del paciente en el centro sin que sea posible su identificacion.

La base de datos mas bésica incluyé:

» Ndmero aleatorio de identificacion

» Sexo

» Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)

» Municipio de residencia

» Fecha de ingreso (DD/MM/AAAA)

» Fecha de alta (DD/MM/AAAA)

» Destino al alta (clasificacacion de Altas de SERGAS e incluyendo fallecimientos)

» Servicio, dentro del &rea médica, responsable durante el ingreso

» Descripcién GDR

» Diagndstico principal: Segtn la clasificacion CIE-9-MC

» Diagndsticos secundarios, con sus correspondientes cédigos CIE-9-MC y has-
ta un ndmero méximo de 10 segun el orden que conste en la ficha hospitalaria.

Tras ordenarlos se segregaron a una base secundaria aguellos pacientes con un Unico diagndstico (aunque
no necesariamente un Unico ingreso) en el periodo sefialado. Los pacientes con multiples diagnésticos se
reordenaron con el sistema “un caso, una linea”. En este momento se realizaron técnicas de control de ca-
lidad de la base de datos.

Posteriormente la base se completé por dos vias. Por una parte se crearon variables secundarias a partir
de las conocidas (por ejemplo, estancia por ingreso, distancia temporal entre ingresos, etc). En segundo
lugar se crearon nuevas variables con los datos provenientes de registros relacionados mecanicamente (por
ejemplo, tiempo de supervivencia). Con ello la base dispone de nuevas variables:

» Dfas de estancia

» Estado al alta categorizado como vivo/exitus

» Patologia aguda o crénica como motivo de ingreso: Evaluacion individual de motivos de ingreso

» Presencia de patologfas crdnicas. Contabilizacién del nimero de patologias con-
siderando como tales las del listado del German Multicare Study®°.

» Reclasificacién en Paciente Pluripatoldgico o no, segun criterio del SAS*2,

» Grupo de Paciente Pluripatoldgico, en su caso.

» Clasificacién CIRS', con su valor.

» Numero de reingresos.

» Dias entre sucesivos reingresos (tiempo entre el dia dla alta y el del ingreso posterior).

» Tiempo en el que se suceden los reingresos sucesivos.

» Fecha de fallecimiento, si ocurrié el exitus durante su ultimo ingreso.



En este momento la base de datos tenfa unas dimensiones que desbordaban las posibilidades de los progra-
mas habituales, por lo que precisamos el uso de técnicas de fragmentacion para su manejo. Tras completar
los datos, retiramos aquellos redundantes y las variables no Utiles para el estudio, categorizamos los datos,
etc y revisamos de nuevo la totalidad de la base para evitar errores en todo el proceso.

Para clasificar a los pacientes por sus diagndsticos utilizamos un sistema manual paciente a paciente.
Dado que los listados originales de los pacientes ingresados en el Centro se recibieron en base al CMBD de
cada uno de los ingresos hospitalarios y el nimero de diagnésticos contenido a lo largo de los afios ocupa
la préctica totalidad de los diagndsticos de dicho sistema de clasificacion, es muy dificil el manejo de las
entidades desde un punto de vista clinico. Por este motivo, se decidié clasificar y agrupar las enfermedades
en subgrupos de patologias clinicamente homogéneas y facilmente reconocibles, y que a su vez, permitiese
un manejo adecuado de la informacién contenida en cada uno de estos diagnésticos.

El primer paso, fue clasificar las diferentes enfermedades dentro de grupos diagndsticos afines, por ejemplo:
el diagnéstico de laringitis, traqueitis o bronquitis; se agruparon dentro de una Unica enfermedad que fue
infeccion respiratoria. Con ello, fue posible disminuir notablemente el nimero de diagndsticos establecidos
sin perder la precision adecuada para el estudio en marcha.

Hemos de tener en cuenta, que nuestro estudio pretende bésicamente el andlisis de Clister de Enfermeda-
des Crénicas por lo cuél la pérdida de informacion de diagndsticos agudos mantiene una relevancia escasa.

Posteriormente, fue posible agrupar los diferentes conjuntos de enfermedades afines en grupos més am-
plios, por ejemplo: las diferentes enfermedades infecciosas del tracto urinario bajo, se agruparon como in-
fecciones del tracto urinario inferior y las del tracto alto, como Infecciones de tracto superior. Sin embargo,
es posible hacer un grupo més amplio como Infecciones del tracto urinario, lo que permite simplificar el
manejo de patologias agudas. Este procedimiento se realizé de forma manual por diferentes facultativos,
que ligaron patologias y con localizaciones anatémicas segun la base de los criterios clinicos habituales.
Puesto que realizaron este proceso diferentes facultativos en diferentes épocas, fue preciso realizar previa-
mente talleres de homogeneizacion. Los primeros talleres de homogeneizacion, sirvieron para catalogar las
diferentes clasificaciones y los métodos para hacerlo hasta conseguir una concordancia de excelencia en las
diferentes clasificaciones efectuadas.

Las medidas de concordancia que se consideraron 6ptimas fueron siempre para kapas superiores a 0.8.
Puesto que los primeros sistemas de clasificacion se realizaron entre los afios 2000-2011 y que los diag-
nésticos de los afios posteriores se sumaron, si bien, por los mismos equipos de afio en afio fue preciso
realizar nuevos talleres de recuerdo y jornadas de trabajo conjunta para mantener la homogeneidad de las
clasificaciones. La valoracion de dicha homogeneidad se realizé por los mismos métodos.

En la fase de andlisis el primer objetivo fue determinar la existencia de clisteres de patologias. Para ello
utilizamos técnicas de reduccion de la dimensidn de las variables recogidas. Con ello identificamos un pe-
quefio nimero de factores que explique la mayoria de la varianza observada en un nimero mayor de variables
manifiestas. También las usamos para generar hipétesis relacionadas con los mecanismos causales y para
inspeccionar las variables para anélisis subsiguientes (por ejemplo en la investigacion de la colinealidad).
Tras la caracterizacién de los clisteres candidatos, se investigé clales tienen un curso clinico (por ejemplo
por la suma temporal de patologias) o pronéstico (por ejemplo, reingresos) similar. Ello permitié establecer
clister de patologias bien diferenciados.



Una segunda fase del anélisis fue caracterizar la evolucién de estos grupos. Conocer su comportamiento
temporal de reingresos, los motivos de hospitalizacion, la progresion de variables clinicas propias, la bisque-
da de asistencia hospitalaria o la supervivencia y las variables independientes que modifican el pronéstico
nos permiten establecer definiciones clinicamente Utiles de los clusteres localizados.

DESCRIPCION DE VARIABLES

1. Ndmero de historia clinica. Unico dato personal utilizado, para evitar la identificacién del paciente, en
todos los casos, el nimero de historia clinica se reemplazé por un ndmero aleatorio generado automatica-
mente. El sistema de cifrado se ha realizado mediante la encriptacién del nimero de historia clinica utilizan-
do procedimientos autométicos que impiden la identificacion del verdadero nimero de historia clinica del
paciente, utilizando sistemas de encriptacion aleatorias incluidas en los paquetes estadisticos habituales.
Este nimero, Gnico para cada historia clinica, permitird el seguimiento de la evolucién del paciente en el
centro sin que sea posible su identificacién.

2. Edad. Incluimos la edad del paciente durante su estancia hospitalaria, calculada mediante la fecha de
nacimiento del paciente, obtenida de la Base de datos del sistema de informacién sanitario del SERGAS.

3. Sexo. se asigné en nuestra base de datos el O para el sexo masculino y 1 para el femenino.

4. Fechas de ingreso y alta hospitalaria. En el caso de fallecimiento al alta lo hemos registrado. Estos
datos han sido recabados de la base de datos del sistema de informacidon sanitario del SERGAS.

5. Dias de estancia hospitalaria en cada episodio. Calculada a partir de la fecha de ingreso y alta
hospitalaria.

6. Servicio médico responsable del ingreso. Incluyendo Gnicamente los pacientes ingresados en el area
médica de nuestro hospital. Datos también recogidos de la base de datos del Sergas. Los Servicios que
conforman el &rea médica son: Cardiologfa, Endocrinologia, Reumatologia, Hematologia, Oncologia, Neumo-
logfa, Digestivo, Neurologia, Nefrologia, Geriatria, Unidad de Media Estancia, Infecciosas y Medicina Interna.

7. Descripcion de Grupos de Diagnésticos relacionados (GDR).

8. Diagnéstico principal: Segun la clasificacion CIE-9-MC: es una clasificacién de enfermedades, su pro-
pésito es permitir el registro sistematico, el anélisis, la interpretacion y la comparacion de los datos de mor-
talidad y morbilidad recolecténdose diferentes paises o éreas y en diferentes épocas. Su utilidad es convertir
los términos diagndsticos y otros problemas de salud, de palabras a cédigos alfanuméricos que permitan su
facil almacenamiento y posterior recuperacion para analisis de informacidn. En la practica se ha convertido
en una clasificacion diagnéstica esténdar internacional para todos los propdsitos epidemioldgicos genera-
les. La CIE no es adecuada para indagar entidades clinicas individuales, pero si es adecuada para clasificar
enfermedades y otros tipos de problemas de salud.

9. Diagnésticos secundarios, con sus correspondientes cédigos CIE-9-MC y hasta un ndmero maximo
de 10 segun el orden que conste en la ficha hospitalaria. Posteriormente los diagnésticos del CIE-9-MC se
agruparon en categorfas diagndsticas mayores, a partir del criterio clinico de los investigadores, con el fin de
simplificar la base de datos. Por ejemplo, hemiplejia lado dominante, afasia, embolia cerebral con infarto...
agrupados dentro de la categorfa ictus. Los investigadores asignados para esta tarea buscaron el consenso
para casos dudosos o de mayor complejidad.



10. Patologia aguda o crénica como motivo de ingreso: Evaluacion individual de los motivos de ingreso. Me-
diante un sistema manual se ha agrupado los diferentes diagndsticos en agudos o crénicos, a través del con-
senso de un grupo de expertos, en base a la definicién de la OMS de enfermedad crénica™?. Enfermedad crénica
es aquella enfermedad de larga duracion y por lo general de progresién lenta con duracion superior a 6 meses.

11. Valoracién de presencia de patologias crénicas. Para ello se han estudiado:

11.1. Contabilizacion del nimero de patologias considerando como ta-
les las del listado del German MulticareStudy *°.

11.2. Clasificacién en Paciente Pluripatoldgico segun criterio del SAS “€.
11.3. Clasificacion CIRS™2.

12. Nimero de reingresos: tasa de reingresos hospitalarios se utiliza como indicador de calidad asistencial
y eficiencia de la prestacion de servicios de salud, al igual que la tasa de eventos adversos, el aumento de la
esperanza de vida o de disminucién de comorbilidad1™ . No existe uniformidad respecto al tiempo que se
debe considerar para ese periodo, que oscila en los diferentes estudios entre 7 dias y varios afios. No obstante,
la mayor parte de los trabajos hacen referencia al concepto de reingreso hospitalario en los 30 dias posteriores
al alta como indicador de la actividad y calidad de la atencién® -,

13. Dias entre sucesivos reingresos (tiempo entre el dia del alta y el del ingreso posterior)

14. Causas del fallecimiento: Para establecer la misma se tuvieron en cuenta los siguientes datos:

» La valoracion al respecto del médico responsable del enfer-
mo en sus notas clinicas o en el informe de éxitus

» Los resultados de la necropsia cuando estuvo disponible.

» Toda la informacién clinica y pruebas complementarias considera-
das pertinentes para establecer la causa de muerte.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables registradas, las variables cualitativas o categdricas mediante
tablas de frecuencias y las variables numéricas utilizando medidas de tendencia central y dispersidn.

Para la comparacion de porcentajes se utilizé el test Chi-cuadrado, cuando los valores esperados, en al menos
el 80% de las celdas, fueron inferiores a 5 se utilizé el test exacto de Fisher. Se calcularon los intervalos de
confianza al 95% de las estimaciones mediante aproximacién por la distribucién normal.

Para comprobar la igualdad de dos medias se aplicé la prueba T-Student, en el caso de comparaciones multi-
ples se utilizé el test de Anélisis de la Varianza (ANOVA), previamente se especifica la forma funcional de las
variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y se verifica la igualdad de medias mediante el test F de
Snedecor o test de Levene.

En los casos en los que se demostrd no normalidad se utilizaron métodos no paramétricos de contraste U de
Mann-Whitney y el test de Kruskal-Wallis respectivamente.

En las representaciones gréficas se han utilizado aquellas consideradas més adecuadas en cada caso (dia-
gramas de sectores, comparacion de medidas, etc...)



ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS

Es una técnica exploratoria que permite resumir una gran cantidad de datos en un nimero reducido de di-
mensiones. El objetivo es identificar en un mapa la posicion relativa de las enfermedades estudiadas.

En el anélisis de correspondencias mdiltiples (MCA) se busca encontrar que combinaciones de los valores de
las variables permiten una representacion en dos dimensiones. En este anélisis se estimaré un porcentaje
de variabilidad explicada en las dos dimensiones (es decir el grado de aproximacién entre lo que vemos en
dos dimensiones y la realidad).

El andlisis de correspondencias mltiples cuantifica los datos mediante la asignacion de valores numéricos
alos individuos y a las categorias, de manera que los individuos de la misma categoria estén cerca los unos
de los otros y los individuos de categorfas diferentes estén alejados los unos de los otros. Cada individuo
se encuentra lo més cerca posible de los puntos de las categorias que se aplican a cada uno de ellos. De
esta manera, las categorfas dividen los individuos en subgrupos homogéneos. Las variables se consideran
homogéneas cuando clasifican individuos de las mismas categorias en los mismos subgrupos. La inercia es
el estadistico que mide la dispersién de la nube de puntos. La inercia es el promedio de las distancias de los
distintos puntos a su centro de gravedad, estando cada distancia ponderada por la masa del punto corres-
pondiente. Ello permitié establecer un mapa de posicion relativa en las dimensiones sefialadas y agrupar las
patologias correspondientes en base a los criterios sefialados.

En la realizacion del estudio se utilizaron los programas estadisticos siguientes:

» IBM SPSS Statistics 19"
» R 3.3.2 (packages: ca, ade4, ggplot2)"’
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La documentacion de este estudio ha sido evaluada y
aprobada por Comité Etico de Investigacién Clinica de
Galicia el 23 de septiembre de 2014 (cddigo de registro
CEIC de Galicia: 2014/409, Anexo 1). Por tratarse de un
estudio de cohortes con seleccidn inicial retrospectiva no
ha sido posible recabar el consentimiento informado de los
pacientes.

Por ello seguimos los criterios sobre el tratamiento de los
datos de caréacter personal sefialados en la Ley Orgénica
de Proteccién de Datos 15/1999, de 13 de diciembre, en
lo referente a los estudios epidemiolégicos, tanto en su
recogida como en el almacenamiento de los datos de los
pacientes.

Para ello los datos precisos se recogieron desagregados
con respecto a los datos identificativos del paciente: se
sustituyd el nimero de historia clinica, Gnico dato personal
utilizado, por un cédigo creado, de manera automético por
el servicio de Informética, con un algoritmo que no estaba
disponible para los investigadores. El Servicio de Docu-
mentacion Clinica custodié dicho cédigo.






RESULTADOS






'| DESCRIPCION GENERAL
DE LA SERIE

Se estudiaron 170.978 ingresos que corresponden a 74.220 pacientes durante el periodo de estudio. En
la Tabla 5 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes. La edad media fue de 69,4 afios (+
17,3) con un rango entre 14 y 108 afios, 40.895 (55,1%) eran hombres. EIl nimero de patologias crénicas
que presentaban fue de 3,2 (+ 2,1), mientras la media de patologias agudas fue de 1,7 (x 1,9). EI CIRS
promedio fue 9,7 (+ 4,9). La estancia media, en dias, fue de 10,7 (+ 18,1). Procedian del medio urbano el
451% y presentaron una mortalidad del 5,9%.

Tabla 5: Caracteristicas clinicas de los enfermos ingresados

(74.220 pacientes)

Media tdt
Edad 69,4 +17.3
N© patologias crénicas 32+2]
N© patologias agudas 17+19
CIRS 97+49
Estancia en dias (x) 10,7 +£18,1

n (%)

Sexo (H) 40.895 (55,1)
Rural (%) 33.473(457)

Mortalidad 4.379 (5,9)




La distribucion de los pacientes por edad se detalla en la Tabla 6. Se puede apreciar que el mayor porcentaje
de los pacientes ingresados (29,9 %) esta en la franja de edad de mayores de 80 afios.

Tabla 6: Distribucion de los pacientes por edad

afios n %
<50 11.430 (15,4)
50-60 8.090 (10,9)
60-70 12.098 (16,3)
70-80 20.41 (27.5)
>80 22.192 (29,9)
72.220

Sin embargo, cuando se estratifica por sexo, el 33,4% de hombres se encuentra en el rango de edad supe-
rior a 80 afios y la mayoria de las mujeres (39,9 %) entre 70-80 afios. (Tabla 7)

Tabla 7: Distribucion de los pacientes por sexo y edad

afios Hombre n (%) Mujer n (%)
<50 7.030 (17,2) 4.400(13,2)
50-60 5.436 (13,3) 2.654 (7,9)
60-70 7.643 (18,7) 4.455(13,3)
70-80 7112 (17,4) 13.299 (39,9)
>80 13.651(33,4) 8.541(25,6)

Las patologias crénicas se distribuyen en la poblacién hospitalaria como se expone en la Tabla 8. La patolo-
gfa mas habitual entre los pacientes ingresados fue hipertensién/ cardiopatia hipertensiva, que se presenté
hasta en un 45,8% de los pacientes.



Tabla 8: Patologias crénicas mas frecuentes en los pacientes ingresados

Enfermedad n (%) Enfermedad n (%)
EPOC 12.256 (16,5) DESNUTRICION 4.494 (6,1)
ICTUS 7.879 (10,6) E. PARKINSON Y OTROS T. DEL MOVIMIENTO 3.181(4,3)
C. ISQUEMICA 13.022 (17,5) HIPOTIROIDISMO 3170 (4,3)
HTA/C. HIPERTENSIVA 34.016 (45.,8) ARTRITIS REUMATOIDE 1170 (1,6)
FIBRILACION AURICULAR/FLUTTER 14.538 (19,6) ENTEROCOLITIS CRONICA 1.822 (2,5)
DIABETES MELLITUS TIPO2 15.944 (21,5) HEPATOPATIA NO ALCOHOLICA 2.020(2,7)
ANEMIA 11.855 (16) SINDROME DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA 4.821(6,5)
DEMENCIA 9.693(13,1) OTROS T. MENTALES 6.112 (8,2)
ICC 13.292 (17,9) LINFOMA 1.061(1,4)
HEPATOPATIA ALCOHOLICA 1777 (2,4) MIELOMA 339 (0,9)
VALVULOPATIA 7.677 (10,3) NEO MALIGNA DE COLON Y RECTO 1.991(2,7)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 7150 (9,6) NEO MALIGNA DE PROSTATA 1794 (2,4)
S. DEPRESIVO 7.969 (10,7) NEO MALIGNA DE MAMA 547 (0,7)
APNEA DEL SUENO 3.962 (5,3) NEO MALIGNA DE A. DIGESTIVO 2462 (3,3)
DISLIPEMIA 18.378 (24.,8) NEO MALIGNA DE PULMON 1.969 (2,7)
OBESIDAD 6.784 (9,1) OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS 1.913 (2,6)

La dislipemia fue la segunda patologia mas registrada con una frecuencia del 24,8%, seguida de cerca por
la diabetes mellitus, en el 21,5% de esta poblacién. La fibrilacién auricular, con un 19,6%, es la cuarta en-
fermedad en frecuencia. El 17% de los pacientes ingresados presentan insuficiencia cardiaca o cardiopatia
isquémica y un 16% enfermedad pulmonar obstructiva crénica o anemia. Presentaron sindrome depresivo
més del 10% de los pacientes. Llama la atencién como hasta un 9,1% de los pacientes ingresados presen-
taron obesidad y 6,1% desnutricion. En cuanto a las neoplasias, en la poblacién ingresada la més frecuente
fue la neoplasia maligna de aparato digestivo (3,3%), seguida muy de cerca de neoplasia de colon y recto
(2,7%) que juntas sumaron hasta un 6% (un total de 4.453 pacientes de los 74.221 estudiados). De las
neoplasias menos frecuentes: mieloma con un 0,5% y neoplasia maligna de mama con un 0,7%, que enten-
demos son patologias que con una mayor frecuencia se siguen en el &mbito ambulatorio.

Se registraron 13.291 pacientes con una Unica enfermedad crénica. En este grupo los porcentajes fueron muy
diferentes como se muestra en la Tabla 9. La patologia crénica més frecuente fue la hipertension/cardiopatia
hipertensiva con una frecuencia de 1.697 pacientes (2,29% sobre el total de los pacientes ingresados).



Tabla 9: Frecuencia de enfermedad en pacientes con una patologia crénica

Enfermedad 13?;91 nZO;ZI;r; Enfermedad 13?;91 nz°71°.2'§1
EPOC 916 1.2) DESNUTRICION 98 o)
ICTUS 589 08) E‘ g/;m'gi?,\;ﬂ;\?oRos 147 02)
C.ISQUEMICA 663 09) HIPOTIROIDISMO 163 02)
HTA/C. HIPERTENSIVA 1697 @3) ARTRITIS REUMATOIDE 122 02)
FIBRILACION AURICULAR/FLUTTER 357 (05) ENTEROCOLITIS CRONICA 308 04)
DIABETES MELLITUS TIPO2 461 (06) HEPATOPATIA NO ALCOHOLICA 349 (05)
ANEMIA 564 07) SIND. DE DEPENDENCIAALCOHOLICA 532 07)
DEMENCIA 561 07) OTROS T. MENTALES 527 07)
icc 182 02) LINFOMA 201 03)
HEPATOPATIA ALCOHOLICA 64 o) MIELOMA 50 o)
VALVULOPATIA 130 02) NEO MALIGNA DE COLON Y RECTO 461 (06)
ENFERMEDAD RENAL CRONICA m o) NEO MALIGNA DE PROSTATA 104 o)
S.DEPRESIVO 498 ©07) NEO MALIGNA DE MAMA 160 02)
APNEA DEL SUERO 1072 0.4) NEO MALIGNA DE A. DIGESTIVO 463 (06)
DISLIPEMIA 776 an NEO MALIGNA DE PULMON 407 (05)
OBESIDAD 206 03) OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS 379 (05)

En segundo lugar, curiosamente, se sitta la apnea obstructiva del suefio con un total de 1.072 casos (1,4%).
Esto es explicable porque, en nuestro centro, todos los pacientes con sospecha de apnea obstructiva del
suefio ingresan para realizar el estudio diagnéstico y por estar en el registro de ingresados se incluyen en
este estudio. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (1,23%), la dislipemia (1,05%), la cardiopatia
isquémica (0,89%)y el ictus (0,79%) son las siguientes patologias con mayores frecuencias en los pacien-

tes que presentan una Unica enfermedad crénica.



En la Tabla 10, se muestran todos los pacientes de nuestra serie con el nimero de patologias crénicas que
presentan en su primer ingreso. Como vemos, sélo 4.972 pacientes (6,7%) de la totalidad de enfermos no
presentaba ninguna enfermedad crénica.

Tabla 10: Ndmero de patologias crénicas en el primer ingreso

NUMERO DE \
ENFERMEDADES n %

0 4.972 6.7)
1 12.203 (16.4)
2 1447 ag.n
3 14.245 (19.2)
4 11.455 (15.4)
5 7702 (10.4)
6 4520 6.
7 2513 (3.4)
8 1.243 (1.7)
9 617 0.8)
10 319 (0.4)
1 143 (0.2)
12 71 ©.1)
13 4 ©.1)
14 19 (0.0)
15 8 (0.0)
18 3 (0.0

Total 74220 (100)

Es decir que un porcentaje muy pequefio de la totalidad de los pacientes no tenian ninguna enfermedad
crénica en el momento del ingreso.



En la Tabla 11 se desglosa como se distribuyeron los pacientes en los distintos servicios del area médica en
su primer contacto con el hospital.

Tabla 17: Distribucidn de los servicios médicos de hospitalizacion

n (%)
Medicina Interna 21.414 (28,9)
Cardiologia 12143 (16,4)
Neumologia 8.366 (11,3)
Neurologia 5.632 (7,6)
Oncologia 2.956 (3,9)
Geriatria 7.748 (10,4)
Digestivo 5.743 (7.7)
Reumatologia 1.519 (2,0)
Endocrinologia 1.093(1,9)
Hematologia 1.204 (1,6)
Otros 6.403 (8,7)

El servicio de Medicina Interna fue el que recibié mayor presién asistencial, con casi un tercio de los ingresos
(un total de 21.414 ingresos), seguido de Cardiologia (16,4%), Neumologia (11,3%) y Geriatria (10,4%). El
servicio gue menos ingresos presenté fue Endocrinologia con un 1,5% del total de los ingresos.

Las causas mas frecuentes de hospitalizacién se representan en la Gréfica 8, agrupadas segtn su diagnés-

tico principal (CIE-9). Los motivos mas frecuentes en el primer ingreso fueron ictus (7,4%) y cardiopatia
isquémica (7,2%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica con un 4,1% y por Gltimo insuficiencia cardia-
ca e infeccion respiratoria con un 3,2% cada una. La suma de las 5 primeras causas de ingreso superd el
25,1%, por lo que 1de cada 4 pacientes que ingresaron por primera vez en el hospital en el &rea médica fue
por una de estas cinco patologias.



Resultados

Grafica 8: Diagndsticos principales de los pacientes hospitalizados en su primer ingreso
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

REINGRESOS

En la Gréfica 9 se detalla la evolucion de los enfermos de |a serie en cuanto al nimero y cadencia de reingre-
sos, con la mortalidad de cada episodio a lo largo de los dieciséis afios de estudio.

Gréfica 9: Evolucién de la cohorte de pacientes
en cuanto a reingresos hospitalarios y mortalidad de cada episodio
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(Continuacién) Gréfica 9: Evolucién de la cohorte de pacientes en cuan-
to a reingresos hospitalarios y mortalidad de cada episodio
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El 27,1% de los pacientes reingresé al menos en 2 ocasiones tras el ingreso indice. De los dados de alta tras
un segundo ingreso el 61,5% ingresé una tercera vez y de éstos 67,9% una cuarta. Un 72,7% de los que
ingresaron cuatro veces los hicieron una quinta vez. Es decir, el porcentaje de pacientes reingresadores au-
ment6 de forma constante con cada nuevo ingreso, desde un 50,9% después del primero hasta un 83,3%
en el noveno. El porcentaje de pacientes multiingresadores (méas de 6 ingresos) fue del 5% del total. Por
Gltimo, la mortalidad global del total de los pacientes ingresados en el hospital fue del 5,9%. La mortalidad
en cada ingreso fue aumentando hasta el quinto ingreso (11,6%), para mantenerse practicamente estable
en 10% hasta el décimo ingreso.

Enla Tabla 12 y enla Tabla 13 se aprecia las variables relativas a las caracteristicas clinicas de los pacientes
en funcién del ndmero de orden del ingreso hospitalario analizado. La edad media aumenté desde 69,4 +
17,3 afios hasta 74,3 +14,3 en el cuarto ingreso, para disminuir levemente en los siguientes (71,6 + 14,6).
También se elevé la proporcién de varones segtin progreso el nimero de ingresos, desde el 55,1% en el pri-
mer ingreso a 64,7% en el décimo ingreso.



Tabla 12: Caracteristicas clinicas de los pacientes en funcién del nimero
de orden del ingreso hospitalario analizado

Ingreso 1 Ingreso 2 Ingreso 3 Ingreso 4 Ingreso 5
(n=74.221) (n=35.562) (n=20.155) (n=12.186) (n=7.877)
Media +dt Media +dt Media +dt Media +dt Media +dt
Edad 69,4 +17,3 73,5 +£14,9 74,5 £14,3 74,6 £14,3 74,2+14,3
NO© patologias crénicas 3,212, 4,0+2,3 45+2,5 4.8+2,6 51+2,8
NO© patologias agudas 1,7+19 19+20 21+2] 22+2] 22+2]
CIRS 97+49 N1+£53 N9+55 124 +£5,6 126+58
Estancia en dias (x) 10,7+18.1 101+£9.2 99+124 97+12]1 97+99
% % % % %
Sexo (H) 55,1 57,5 59,1 60,5 61,5
Rural 451 45,2 459 46,8 48,5
Mortalidad 59 9,2 10,7 1.8 9,7

El nimero de patologias crénicas se incrementé de forma progresiva desde 3,2 (£ 2,1) en el primer ingreso
hasta 5,4 (+ 3,2) en el octavo ingreso, manteniendo posteriormente constante hasta el décimo. Se observé
un descenso progresivo de la estancia media en ingresos sucesivos, desde 10,7 (+18,1) dias en el primer
ingreso hasta 8,8 (£9,9) en el décimo. Por ultimo, la puntuacion en el indice CIRS, desde 9,7 (£4,9) hasta
12,7 (£6,2), disminuyendo muy levemente hasta el décimo.

Tabla 13: Caracteristicas clinicas de los pacientes en funcién del nimero
de orden del ingreso hospitalario analizado

Ingreso 6 Ingreso 7 Ingreso 8 Ingreso 9 Ingreso 10

(n=5.240) (n=3.661) (n=2.624) (n=1.962) (n=1.458)

Media +dt Media +dt Media +dt Media +dt Media +dt
Edad 73,6+14,4 73.2+14.4 72,7+£14.5 71.9+14,7 71,6+14,6
NO© patologias crénicas 52+29 53+3,0 54 +32 53+3,2 54 £3,3
NO© patologias agudas 22+22 2222 2121 2,0+2]1 212,
CIRS 127+ 5,9 127+ 6,) 12,7+£6,2 12,5 +6,3 12,2+6,2
Estancia en dias (x) 9,5+10,7 9713 9,3+10,8 8,9 +9,7 8,8 £9,9

% % % % %

Sexo (H) 61,8 62,9 64,2 65,1 64,7
Rural 474 47,8 49 50,3 50,1

Mortalidad 10,5 10,2 10,2 9,1 10,4




El porcentaje de fallecimientos aumenté desde un 5,9% en el primer ingreso hasta el maximo de 11,8% en
el cuarto, manteniéndose en torno a 10% hasta el décimo ingreso.

En la Tabla 14 se muestra cdmo se distribuyeron los servicios de ingreso en los reingresos sucesivos. El
servicio de Medicina Interna fue el que recibié una mayor presion asistencial: mas del 30% del total de in-
gresos hospitalarios de la serie. El porcentaje de pacientes que ingresaron en Medicina Interna aumenté de
forma constante hasta el octavo ingreso para descender ligeramente en el noveno y décimo (desde 28,9%
con un maximo de 32,1% en el sexto ingreso para mantenerse en el 28,7% al llegar al décimo). En el resto
de servicios observamos sélo aumento en el porcentaje en aquellos servicios con alta tasa de ingreso para
tratamiento (como por ej: Oncologia) o con patologias crénicas y especificas (como por ej: Neumologia y
Hematologia) ahora bien, con un ndmero muy limitado de pacientes. En el resto de servicios médicos este
porcentaje de reingresos se mantuvo estable, con un minimo aumento entre el sexto y el décimo ingreso
(Reumatologia), aumentd inicialmente para después descender ligeramente (Geriatria) o disminuyé con el
tiempo (Cardiologia, Neurologia, Digestivo, Endocrinologia).

Tabla 14: Distribucién de los servicios médicos de hospitalizacién segun el nimero de orden de ingreso

Ingreso1  Ingreso2 Ingreso3 Ingreso4  Ingreso5  Ingreso6  Ingreso7  Ingreso8 Ingreso9  Ingreso 10
(n=74.221) (n=35.562) (n=20155) (n=12186) (n=7877) (n=5240) (n=3661) (n=2624) (n=1962) (n=1.458)

n®%) n®%) nC) n®) n®% n®% nC)  n®%)  n%) n(%)

21414 10394 6.156 3.869 2482 1.684 1168 847 599 419

Medcinaintema — oa0)  202) @05 @17) @15  @2) @19 (22) (305  (287)

Cardioloaa 12143 497 1991 976 587 328 186 113 91 60
? (64) (2 (©9) (123) (74) 62) (50) 43) (46) @n
Neumoloaia 8366 4068 2316 1504 1035 704 523 403 308 238
o9 13) M4) ms (123  (31) (184 (143 (153) (157)  (163)
Neurologia 5632 1576 622 318 192 a7 60 45 30 20
’ (76 44 @n @26) (24) (18) (16) a7) (15) .4)
Oncolosa 2956 2584 1784 1156 836 580 459 370 312 252
’ (39) (73) (89) (95) (106) (116) (12.5) a4 (159) 173)
Geratria 7748 5740 3346 2025 1203 732 492 320 285 160
(104) (61  (166) (166) (153) (139) (134 (122) (45 (110
Dicestivo 5743 2247 1231 705 430 280 172 107 84 62
J @ 63 6) G G4 GBI @) G0 @3 @2
Reumatolodia 1519 525 266 167 125 107 79 57 50 45
’ 20) 15 (13) 4 16) 20) @n @2) (25) @30
Endocrinolodia 1093 362 178 90 53 38 26 16 12 10
* (15 (1.0) (09) 07 7 07 7 06) (06) ©7)
] 1204 919 689 510 367 275 212 152 110 73
Hematologia

(1.6) (26) (34) “42) (4.6) 52) (58) (58) (56) (50)




CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

Las causas mas frecuentes de hospitalizacién en cada episodio de ingreso hospitalario, agrupadas segun su
diagnéstico principal (CIE-9), se muestran en las Graficas 9-18.

El motivo de ingreso més frecuente en el primer ingreso fue el ictus (7,4%) desapareciendo de los 5 prime-
ros puestos a partir del segundo ingreso. La cardiopatia isquémica fue la segunda causa en el primer ingreso
(7,2%), aunque su importancia relativa descendié hasta 4%, en el tercer ingreso. Entre el segundo y el sexto
ingreso la causa mas frecuente de hospitalizacion fue la enfermedad obstructiva crénica, aumentando des-
de un 5,5% hasta un 9,2% en el sexto.

Gréficas 9-18: Diagndsticos principales (CIE-9)
més frecuentes segun el nimero de orden de ingreso hospitalario
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Grafica 10: ingreso 2
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

Grafica 12: ingreso 4
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Resultados

Grafica 14: ingreso 6
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

Grafica 16: ingreso 8
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La administraciéon programada de quimioterapia fue la causa més frecuente desde el ingreso 79, que se
mantuvo en primer puesto hasta el décimo ingreso con un 13,8%, de manera paralela aumenta el porcen-
taje de reingresos en el servicio de Oncologfa visto en la Tabla 14. La insuficiencia cardiaca aparece como
segunda causa de reingreso a partir del 3° ingreso manteniéndose con un porcentaje constante en torno al
5% hasta el décimo ingreso que supone el 8.4% del total. Las patologias respiratorias (infeccion respirato-
ria y otras enfermedades pulmonares) sin contabilizar la EPOC estéan entre las primeras causas de ingreso,
gue en conjunto suman hasta un 3,2% de los diagndsticos en el primer ingreso hasta el 12,5% en el octavo.
Como se puede observar, a medida que progresan los reingresos aumenta el porcentaje de diagndsticos
principales repetidos, de tal forma que se pueden explicar mas de un 40% de reingresos con un ndmero
muy reducido de diagnésticos.

En la tabla 15 se muestran los reingresos a 7 y 30 dfas, con sus porcentajes en cada niimero de orden de
ingreso y la media en dias entre cada ingreso.

Tabla 15: Reingresos hospitalarios antes de 7 y de 30 dias
tras el alta del ingreso anterior y tiempo entre ingresos

Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Reingresos a 7 dias 5,3% 6.8% 7.6% 8,4% 10,4% 9,6% 12,0% 13,7% 10,9%

Reingresosa30dias  15,6% 20,8% 24.4% 27.4% 30,7% 32.9% 33.8% 37.7% 35.9%

8517 5440 4037 329,7 278.8 236,6 2116 178,9 186,5

Media + dt (dias) +10507 +7677 +6082 +517.9 +4744 +30948 +3650 +3168 +3430

Mediana (dias) 410 218 152 18 88 75 69 58 60

El porcentaje de reingresos hospitalarios antes de 7 dias desde el ingreso indice anterior, aumenté desde
un 5,3% en el segundo ingreso hasta un 13,7% en el noveno. Se observé la misma tendencia en los re-
ingresos antes de 30 difas, con un incremento progresivo desde un 15,6% hasta un 37,7%. La mediana
entre ingresos hospitalarios bajé desde 410 dias entre el primer y el segundo ingreso hasta 60 dias entre
el noveno y el décimo.



3 PACIENTES CON 2 O MAS ENFERMEDADES:
PACIENTES CON MULTIMORBILIDAD

En la Tabla 16 se representan todos los pacientes de nuestra serie con el nimero de patologias que tiene
cada uno de ellos. Se observa que del total (74.220 pacientes) el 28.7% no tienen ninguna o solo una de
las 32 enfermedades crénicas seleccionadas. Por este motivo se desestiman para el grupo de pacientes con
multimorbilidad y quedan fuera del estudio a partir de este momento.

Tabla 16: Frecuencias de enfermedades crénicas a lo largo de todo el seguimiento

NUMERO DE

ENFERMEDADES " (%)
0 7.990 10.8)
1 13.291 (17.9)
2 13.556 (18.3)
3 12.294 (16.6)
4 9.439 a2.7)
5 6.705 )
6 4.364 (5.9)
7 2.832 (3.8)
8 1708 2.3)
9 1.002 1.4)
10 560 (0.8)
1 292 (0.4)
12 125 0.2)
13 43 o
14 12 (0.0)
15 6 (0.0)
18 1 0.0)
Total 74220 (100)

Por lo tanto, para el andlisis de los pacientes multimérbidos contamos con los 52.939 pacientes restan-
tes. Se corresponden con el 71,3% del total de la serie y tienen entre dos y dieciocho patologias crénicas
simultaneas. Estos pacientes tenfan una edad media de 72,2 (+14,8) afios, y una mediana de 76 (15-108)
aflos muy superior a los pacientes sin multimorbilidad. Como se puede observar en la Tabla 17, existia un
predominio de hombres (54,6%). El nimero promedio de patologias crénicas fue de 3,9 (+ 1,89) y de
agudas 1,7 (= 1,9).



Tabla 17: Caracteristicas clinicas de los pacientes con multimorbilidad

Con multimorbilidad Sin multimorbilidad

(n=52.939) (n=21.281) P

Media + dT Media + dT
Edad 72,2+14,8 58.5+20,6 <0,001
N© patologias crénicas 39+18 14+£19 <0,001
NO© patologias agudas 1,7+19 1.4 +£16 <0,001
CIRS 10,9 +4,6 6,4 £3,5 <0,001
Estancia en dias (x) 11,5+£194 8,7+232 <0,001

% %

Sexo (V) 54,6 56,3 NS
Rural 479 48,2 NS
Mortalidad 6,7 6,1 0,04

El CIRS medio para estos pacientes fue de 10,9 (% 4,6) frente a 6,4 (+3,5) para los pacientes sin varias
enfermedades asociadas. No hay cambios en el porcentaje de rural/urbano, siendo practicamente la mitad
para cada procedencia. La estancia media en dias fue de 11,5 (£ 19,4), muy superior a los no multimdrbidos
al igual que la mortalidad total que resulté de 6,7%.

Conrespecto a la edad (Tabla 18), el 66.8% de los pacientes ingresados con mas de dos patologias crénicas
tenian mas de 70 afios y solo un 7% menos de 50 afios.

Tabla 18: Distribucion de los pacientes por edad

n %

<50 afios 3730 @
50-60 5.056 (9.6)
60-70 8.859 (16,7)
70-80 16.595 (31,3)
>80 18.699 (35.5)

Total 52.939 (100)




Cuando se relaciona edad y sexo de los pacientes (Tabla 19) apreciamos el mayor porcentaje de hombres
(més de la tercera parte) estaba en el rango de edad entre 70-80 afios y en el caso de las mujeres la mayoria
eran mayores de 80 afios, que supone el 44.8% del total de las mujeres.

Tabla 19: Distribucién de los pacientes por sexo y rango de edad

afios Hombre Mujer
n (%) n (%)
<50 2.556 (8.8) 1174 (4,9)
50-60 3.562 (12,3) 1.494 (6,2)
60-70 5.735(19,8) 3124 (13)
70-80 9.108 (31,5) 7.487 (31)
>80 7.33(27.5) 10.766 (44.8)

En la Tabla 20 se muestra las frecuencias ordenadas de las enfermedades crdnicas en los pacien-

tes con 2 0 mas enfermedades.

Tabla 20: Distribucién de enfermedades en pacientes con 2 0 més enfermedades crénicas

ENFERMEDAD n %
HIPERTENSION CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 32.319 (61)

DISLIPEMIA 17.602 (33.2)
DIABETES MELLITUS TIPO 2 15.483 (29.2)
FIBRILACION AURICULAR FLUTTER 14181 (26.8)
INSUFICIENCIA CARDIACA 13110 (24.8)
CARDIOPATIA ISQUEMICA 12.359 (23.3)
EPOC 11.340 (214)
ANEMIA 11.291 (21.3)
ICTUS 10.635 (20.1)
DEMENCIA 9132 (7.3)
VALVULOPATIA 7.547 (14,3)
SINDROME DEPRESIVO 7471 a4




INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 7.039 (13.3)

OBESIDAD 6.578 (12.4)
OTROS TRASTORNOS MENTALES 5.585 (10,5)
DESNUTRICION 4.396 (8.3)
SINDROME DEDEPENDENCIA ALCOHOLICA 4.289 (81
TRASTORNOS DEL MOVIMENTD ©)
HIPOTIROIDISMO 3.007 (57)
APNEA DEL SUENO 2.890 (5.5)
NEO MALIGNA DE APARATO DIGESTIVO 2.026 (3.8)
HEPATOPATIA ALCOHOLICA 1713 (3.2)
NEO MALIGNA DE PROSTATA 1.690 (3.2)
HEPATOPATIA CRONICA NO ALCOHOLICA 1.671 (3.2)
NEO MALIGNA DE PULMON 1.562 (3)

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS 1.534 (2.9)
NEO MALIGNA DE INTESTINO GRUESO Y RECTO 1.530 (2.9)
ENTERITISCOLITIS CRONICA 1514 (2.9)
ARTRITIS REUMATOIDE Y SUS COMPLICACIONES 1.048 )

LINFOMA 860 (1,6)
NEO MALIGNA DE MAMA 387 (07)
MIELOMA 289 (0.5)

Las enfermedades crénicas mas frecuentes (Tabla 20) fueron: hipertensién/cardiopatia hipertensiva
(32.319, 61%), dislipemia (17.602, 33,2%), diabetes mellitus tipo 2 (15.483, 29,2%), fibrilacion auri-
cular/flutter (14.181, 26,8%), insuficiencia cardiaca (13.110, 24,8%), cardiopatia isquémica (12.359,
23,3%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (11.340, 21,4%), anemia (11.291, 21,3%) e ictus
(10.635, 20,1%). Llama la atencidn el elevado porcentaje de dependencia alcohdlica hallado en la serie,
que fue del 8,1%. Sin embargo, las cifras de neoplasias ocuparon el tltimo lugar, esto es debido a que estéan
desglosadas en diferentes localizaciones y tumores. Todas juntas sumaron el 18,6%.

En la Tabla 21 se representa las patologias crénicas mas frecuentes segun su distribucién por sexos. Se
observaron grandes diferencias en las frecuencias de enfermedades entre hombres y mujeres. Llama la
atencion por ejemplo la demencia en mujeres dobl6 a la registrada en varones (13% vs 22,4%, p< 0.001),
lo mismo ocurre con la depresién que en mujeres presentd un elevado porcentaje (19,6%) y sin embargo en
hombres solo del 9,5%.



Patologias asociadas al sexo femenino ya de sobra conocidas como hipotiroidismo, artritis reumatoide y por
supuesto, neoplasia maligna de mama, también presentaron frecuencias mucho mas elevadas en el grupo
de mujeres.

Tabla 21: Distribucién de enfermedades por sexos

hombres mujeres

ENFERMEDAD n (%) n (%) p

HIPERTENSION CARDIOPATIA HIPERTENSIVA 16.314 (56,5) 16.005 (66,6) <0,001
DISLIPEMIA 9.766 (33.8) 7.836 (32,6) 0,003
DIABETES MELLITUS TIPO 2 8.407 (29.1) 7.076 (29,4) 0,403
FIBRILACION AURICULAR FLUTTER 7108 (24.6) 7.073 (29,4) <0,001
INSUFICIENCIA CARDIACA 6.519 (22.6) 6.591(27,4) <0,001
CARDIOPATIA ISQUEMICA 8.175(28,3) 4184 (17,4) <0,001
EPOC 8.142 (28,2) 3198 (13,3) <0,001
ANEMIA 5.573(19,3) 5.718(23.8) <0,001
ICTUS 5.455(18,9) 5180 (21,5) <0,001
DEMENCIA 3.752 (13,0) 5.380(22.4) <0,001
VALVULOPATIA 3.603 (12,5) 3.944 (16,4) <0,001
SINDROME DEPRESIVO 2.753(9,5) 4.718 (19,6) <0,001
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 4191 (14.,5) 2.848 (11,8) <0,001
OBESIDAD 3197 (11.1) 3.381(14.1) <0,001
OTROS TRASTORNOS MENTALES 2.344(871) 3.241(13,5) <0,001
DESNUTRICION 2.331(8,1) 2.065 (8,6) 0,031
SINDROME DEDEPENDENCIA ALCOHOLICA 3.776 (13.1) 513 (2.1) <0,001
E. DE PARKINSON OTROS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO 1.521(5.3) 1.513(6.3) <0,001
HIPOTIROIDISMO 1.024 (3,5) 1.983 (8.,2) <0,001
APNEA DEL SUENO 2111 (7.3) 779 (3.2) <0,001
NEO MALIGNA DE APARATO DIGESTIVO 1.298 (4,5) 728 (3,0) <0,001
HEPATOPATIA ALCOHOLICA 1.398 (4,8) 315(1,3) <0,001
NEO MALIGNA DE PROSTATA 1.690 (5,8) 0(0) <0,001
HEPATOPATIA CRONICA NO ALCOHOLICA 1.021(3,5) 650 (2,7) <0,001
NEO MALIGNA DE PULMON 1.325 (4.6) 237(1,0) <0,001
OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS 949 (3,3) 585 (2.4) <0,001
NEO MALIGNA DE INTESTINO GRUESO Y RECTO 948 (3,3) 582 (2.4) <0,001
ENTERITISCOLITIS CRONICA 749 (2,6) 765 (3.2) <0,001
ARTRITIS REUMATOIDE Y SUS COMPLICACIONES 394 (1,4) 654 (2,7) <0,001
LINFOMA 501(1,7) 359 (1,5) 0,029
NEO MALIGNA DE MAMA 5(0,02) 382 (1,6) <0,001

MIELOMA 177 (0.6) 112 (0.5) 0,022




Por el contrario, en hombres destacan las patologias asociadas a hébitos toxicos, por ejemplo, el sindrome
de dependencia alcohdlica (13,1% vs 2,1%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (28,3% vs 13,3%),
hepatopatia alcohdlica (4,8% vs 1,3%) o la cardiopatia isquémica (28,3% vs 17,4%).

Encontramos un patrén de enfermedades crénicas asociado al sexo en los pacientes hospitalizados, la
Unica enfermedad que aparecié en ambos grupos con la misma distribucién es la diabetes mellitus, que fue
en ambos sexos del 29 %.



ANALISIS DE CORRESPONDENCIA

MULTIPLE

4.1. DEFINICION DE LOS CLUSTERS

Resultados

El anédlisis de Correspondencias es una técnica estadistica que permite analizar graficamente las relaciones de
dependencia e independencia de un conjunto de variables categdricas. En los gréficos que se obtienen, las re-
laciones de proximidad o lejania entre los puntos reflejan las relaciones de dependencia o semejanza existentes.

En este trabajo se plantea como un objetivo comprobar la posible asociacién entre las diferentes enferme-
dades crénicas estudiadas.

Teniendo en cuenta el poder discriminante de las dimensiones obtenidas, se seleccionan dos dimensiones
con una capacidad explicativa suficiente para interpretar la cercania de las categorias. Con las dos primeras
dimensiones el porcentaje de inercia explicada es del 50,1% del total. El diagrama conjunto de puntos para
cada categoria de cada enfermedad estudiada, se representa en la Gréfica 19.

Dimension 2 (17%)

Grafica 19: Anélisis de correspondencia mdltiple entre enfermedades
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

Con laintencién de simplificar su interpretacidn, se representé el mapa de correspondencias para la presen-

cia de enfermedad (Grafico 20).

Se buscaron patrones de proximidad entre las enfermedades para detectar grupos, analizando también la
proximidad o lejania a los ejes y los cuadrantes donde se sittan. La distribucion de las enfermedades créni-

cas estudiadas seguln cuadrantes es la siguiente:

» En el cuadrante superior derecho: apnea del suefio, obesidad, dislipemia, cardiopa-
tfa isquémica, Hipertension/ cardiopatia hipertensiva y diabetes mellitus tipo2.

» En el cuadrante inferior derecho: demencia, anemia, otros trastornos mentales, enfermedad
de Parkinson, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrilacién auricular / flutter, insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica, valvulopatias, sindrome depresivo, ictus, hi-

potiroidismo, artritis reumatoide, enterocolitis crénica y neoplasia maligna de préstata.

Grafica 20: Mapa con la posicién relativa de las enfermedades estudiadas
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» En el cuadrante inferior izquierdo: desnutricidn, linfoma, mieloma, hepatopatia no alcohdlica, hepato-
patia alcohdlica, sindrome de dependencia alcohdlica, neoplasia maligna de aparato digestivo, otras
neoplasias malignas, neoplasia maligna de intestino grueso y recto, neoplasia maligna de mama.

» En el cuadrante superior izquierda se sitla la neoplasia maligna de pulmén.

Si se introducen en el andlisis las variables sexo y grupo de edad (Gréfica 21) por su importancia clinica aso-

ciada a la comorbilidad de los pacientes, resulta un gréfico similar a la anterior pero ya se puede apreciar como
ciertos grupos de edad y/o el sexo del paciente se asocian a la presencia de determinadas enfermedades.

Grafica 21: Mapa con la posicidn relativa de las enfermedades incluyendo edad y sexo
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Por ejemplo: edad menor de 50 afios con el sindrome de dependencia alcohdlica o0 més de 80 afios con
demencia, trastornos mentales y enfermedad de Parkinson. Observamos también que la anemia, el ictus o

el sindrome depresivo se sitlian més cerca de la mujer, que por ejemplo la hepatopatia crénica no alcohdlica.



CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

La Gréfica 22 muestra la agrupacion de enfermedades realizadas en base a los hallazgos de la Grafica 21.
Se identifican cinco agrupaciones, definidas en base a la posicion de las enfermedades respecto a los ejes y
a su proximidad, se ha tenido en cuenta criterios clinicos que justifiquen dichas agrupaciones.

Grafica 22: Andlisis de correspondencia incluyendo edad y sexo
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Correspondencias de enfermedades con sus nimeros

ENFERMEDADES NUMERO ENFERMEDADES NUMERO
EPOC 487 ICC 428
Ictus 436 Hepatopatia OH 563
Cardiopatia isquémica 410 Valvulopatia 394
HTA 401 ERC 403
FA 677 Sindrome depresivo 297
DM tipo 2 250 Apnea del suefio 327
Anemia 280 Dislipemia 272
Demencia 290 Obesidad 278
Desnutricién 262 Mieloma 203
E. Parkinson 332 Linfoma 202
Hipotiroidismo 243 Neoplasia de préstata 183
Artritis reumatoide 698 Neoplasia de mama 174
Enterocolitis crénica 556 Neoplasia de intestino grueso y recto 153
Hepatopatia no OH 571 Neoplasia de pulmén 160
Otros trastornos mentales 298 Neoplasia de aparato digestivo 150
Dependencia OH 291 Otras neoplasias malignas 195

Es importante destacar que Unicamente quedaron fuera del anélisis de clisteres 699 pacientes (1,3%),
diagnosticados al menos de dos o méas enfermedades crdnicas seleccionadas previamente, pero que no
padecian ninguna de las enfermedades localizadas en las 5 agrupaciones definidas.

Los 5 grupos identificados fueron:

» Cluster 1: En el cuadrante superior a la derecha, con valores positivos en las dos dimensiones se
sitla: hepatopatia alcohdlica, sindrome de dependencia alcohdlica, neoplasia maligna de pul-
mon y neoplasia maligna de aparato digestivo, asociadas a edad inferior a 50 afios.

» Claster 2: En el centro con gran inercia hacia el epicentro de la gréfica, neoplasia maligna de
intestino grueso, linfoma, mieloma, neoplasia maligna de préstata, neoplasia de mama y otras
neoplasias malignas.

» Cldster 3: En el cuadrante superior de la izquierda, con valores negativos en la dimensién 1y positi-
vos en la dimensién 2 se encuentran: desnutricion, enfermedad de Parkinson y otros trastornos del
movimiento, demencia y otros trastornos mentales asociados con edades superiores a 80 afios.



CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
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» Claster 4: En el cuadrante inferior a la izquierda, con valores negativos en ambas dimensiones:
fibrilacion auricular/flutter, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal crénica, valvulopatia, con
mayor inercia hacia el sexo femenino y edad entre 70-80 afios.

» Cluster 5: En la parte inferior de la gréfica, asociado al rango de edad entre 60 - 80 afios y mayor
proximidad con sexo masculino, hipertension/cardiopatia hipertensiva, diabetes mellitus tipo 2,
cardiopatia isquémica, dislipemia, obesidad, apnea del suefio.

La Tabla 22 muestra cada clister con las enfermedades asignadas a cada uno de ellos y el nimero de pa-
cientes que tienen dichas enfermedades. Hay que tener en cuenta que cada clister agrupa enfermedades
que pueden aparecer asociadas con mayor frecuencia. Para que un paciente se incluya dentro de un clister
basta con padecer una de las enfermedades adscritas a dicho clister y a su vez, puede pertenecer a otros
clisteres si de manera concomitante sufre patologias pertenecientes a otras agrupaciones.

Tabla 22: Agrupacidon de enfermedades segun los clisteres definidos en el anélisis de correspondencias mdltiples:

HEPATOPATIA ALCOHOLICA

SINDROME DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA
NEOPLASIA MALIGNA DE PULMON
NEOPLASIA MALIGNA DE APARATO DIGESTIVO

Clister 1 7.654 (14.5%)

OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

NEOPLASIA MALIGNA DE INTESTINO GRUESO Y RECTO

LINFOMA

i 9
Clister 2 MIELOMA 6.037 (11.4%)
NEOPLASIA MALIGNA DE PROSTATA

NEOPLASIA MALIGNA DE MAMA

DESNUTRICION
S Egj EP;\?CRIZINSON Y OTROS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO 16.727 (31.6%)

OTROS TRASTORNOS MENTALES

FIBRILACION AURICULAR/FLUTTER
INSUFICIENCIA CARDIACA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
VALVULOPATIA

Claster 4

24.925 (47.1%)

HIPERTENSION/C. HIPERTENSIVA
DIABETES MELLITUS TIPO2
CARDIOPATIA ISQUEMICA
DISLIPEMIA

OBESIDAD

APNEA DEL SUENO

Claster 5 43.038 (81.3%)

P-100



Resultados

4.2. CARACTERISTICAS GENERALES DE CADA CLUSTER

En la Tabla 23 se representan las caracteristicas de cada clister. Los pacientes que padecen las
enfermedades del clister 1 son predominantemente hombres (80%) y con la edad media en el
primer ingreso més baja (66,3 + 13,8), por el contrario, el cllster 3 agrupa enfermedades que
padecen en mayor porcentaje las mujeres (55,1%) y la edad media es més alta en el primer ingreso
(78,6 12,4). El nimero de ingresos durante el seguimiento es similar en todos los grupos (entre
2,6 hasta 3,3) siendo el nimero mas bajo para el cldster 5 y el mas alto para el clister 2 que tam-
bién tienen la mortalidad mas alta de la serie que es del 38,8%. El cldster con mayor nimero de
patologias cronicas asociadas es el 5 y el que menos el 2.

Tabla 23: Caracteristicas de cada clister

Claster 1 Claster 2 Claster 3 Claster 4 Clister 5

N° casos 7.654 6.037 16.727 24.925 43.038
Sexo (V) 80% 71.3% 44.9% 52% 53.5%
Edad* 66,3 +13.8 746 +11,6 786 +124 776111 738 £12.8
Na de ingresos 32+32 33+32 2927 31+29 26+25

Exitus durante

) 32.9% 38.8% 27,6% 26,2% 20,3%
el ingreso

NO© patologias

L 42+22 45+23 48+23 5122 43+2]1
cronicas

*Edad en el primer ingreso (afios-DS)

En las Tablas 24, 25, 26, 27 y 28 se muestran las caracteristicas de cada clister comparéndolas con los
pacientes que no pertenecen al clister.

P-101
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4.3 COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
SEGUN SIPERTENECEN O NO A CADA UNO DE LOS CLUSTERES

Los pacientes que padecen las enfermedades recogidas en el clister 1 se recogen en la Tabla 24.

Tabla 24

CLUSTER1
n=7654 (14,5%)

media+dt media+dt
Edad (primer ingreso) 74,95+£13,12 66,33+13,80 <0,001
Ndmero de ingresos 2,52+2,43 3,22+3,22 <0,001
Tiempo estancias 26,7+33,3 35,0£40,5 <0,001
Tiempo entre ingresos 1.547,6+1.388,3 1.433,3+£1.420,4 <0,001

Tiempo seguimient

. . 892,8+1.303,7 1.008,6+1.362,9 <0,001
(estancias+t. entre ingresos)

Estos pacientes ingresaron a una edad significativamente més joven, reingresaron en mas ocasiones y, sor-
prendentemente, con un promedio de tiempo entre ingresos claramente inferior a los pacientes no incluidos
en este cluster.

Cluster 2 (Tabla 25): Los pacientes que padecen alguna enfermedad incluida en el clister 2 tenfan una
edad media muy similar a los pacientes que no pertenecen a este clister.

Tabla 25

CLUSTER 2
n= 5665 (10.7%)

media+dt media+dt
Edad (primer ingreso) 73,60+13,77 74,63+11,61 <0,001
Ndmero de ingresos 2,56+2,00 3,32+3,25 <0,001
Tiempo estancias 26,9+16,0 35,32+36,50 <0,001
Tiempo entre ingresos 1.553,4+1.398,2 1.372,6+1.358,6 <0,001

Tiempo seguimiento

. . 897,0+£1.312,1 1.006,7+1.317,0 <0,001
(estancias+t. entre ingresos)
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Pero dada las caracteristicas de las patologias incluidas en este cluster, tuvieron un ndmero de ingresos to-
tal superior, con un tiempo entre ingresos menor y por tanto un tiempo de seguimiento total tambien menor.
Este dato denota la gravedad y el mal pronéstico de las enfermedades de este clister.

El clister 3 (Tabla 26), fueron los pacientes con mayor edad en su primer ingreso.

Tabla 26

CLUSTER 3
n=16727 (31,6%)

media+dt media+dt p
Edad (primer ingreso) 71,43+13,48 78,64+12,37 <0.001
Ndmero de ingresos 2,44+2,46 2,99+2,77 <0,001
Tiempo estancias 24,34+31,50 35,52+39,36 <0,001
Tiempo entre ingresos 1.498,9+1.400,3 1.578,7+£1.382,8 <0,001

Tiempo seguimiento

. . 825,7+£1.278,5 1.091,0+1.367,3 <0,001
(estancias+t. entre ingresos)

Lo mas llamativo es que tuvieron un tiempo de estancia hospitalaria muy superior a los demds y un tiempo
de seguimiento més extenso. Tanto el tiempo de estancia hospitalaria como el tiempo de seguimiento mas
prolongados se deben a que los pacientes que padecen las enfermedades incluidas en este cldster (demen-
cia, parkinson, desnutricién...) son predominantemente ancianos, con gran dependencia y fragilidad.

El clister 4 (Tabla 27): Las enfermedades recogidas en este clister presentaron una distribucién similar en
hombre y en mujeres, con una edad media en el primer ingreso algo superior al resto de pacientes estudiados.

Tabla 27

CLUSTER 4
n= 4925 (47,1%)

media=+dt media=dt p
Edad (primer ingreso) 70,26+14,54 77,59+11,16 <0,001
Numero de ingresos 219+216 3,10+2,90 <0,001
Tiempo estancias 22,24+31,24 34,21+36,97 <0,001
Tiempo entre ingresos 1.370,9+£1.350,4 1.658,2+1.416,8 <0,001

Tiempo seguimiento

. . 699,1+1.179,2 1146,0+1.411,8 <0,001
(estancias+t. entre ingresos)
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Este grupo de pacientes tuvo también un tiempo de estancia hospitalaria y un tiempo total de seguimiento
més prolongado, que en este caso esté directamente relacionado con el mayor tiempo interingresos, que puede
llegar a incrementarse hasta en 300 dias con respecto a los pacientes que no pertenecen a este clister.

Elclaster 5 (Tabla 28): Describe las caracteristicas de los pacientes que padecen al menos una de las enfer-
medades incluidas en el cldster 5. Fue el grupo mayoritario con un total de 43.038 pacientes, presentaron
un ndmero muy similar de hombres y mujeres.

Tabla 28

CLUSTER 5
n= 43038 (81,3%)

media=+dt media=+dt p
Edad (primer ingreso) 73,39+16,24 73,78+12,86 <0,001
Ndmero de ingresos 2,47+2,51 2,62+2,57 <0,001
Tiempo estancias 28,98+33,67 27,87+34,58 <0,001
Tiempo entre ingresos 1.098,6+1.207,0 1.528,1+£1.394,4 <0,001

Tiempo seguimiento

. . 630,7+1.058,4 909,5+1.313,0 <0,001
(estancias+t. entre ingresos)

La edad media en el primer ingreso fue muy cercana a la media, con un nimero de ingresos claramente in-
ferior y una estancia hospitalaria ligeramente menor. Presentaron mayor intervalo entre ingresos y por tanto
un mayor tiempo de seguimiento.

En la Tabla 29 se representan las caracteristicas de los clisteres cuando solo se incluyen en cada agrupa-
cién pacientes que tienen Ginicamente una o més de las patologias incluidas clister. Por tanto, excluimos a
aquellos pacientes que tienen alguna patologia que corresponda a otro cldster y no podrén incluirse pacien-
tes en més de un clister (cada paciente estara asignado exclusivamente a un grupo).

Los resultados tuvieron pequefias diferencias a las agrupaciones generales realizadas previamente y el nd-
mero de pacientes incluidos en cada agrupacion fue mucho menor. La edad media més baja corresponde
al cluster 1 (60 afios) al igual que en el analisis anterior, pero por el contrario la edad mas alta correspondié
al cldster 4 y no al 3 con una edad media de 78 afios a diferencia de lo que ocurria en las agrupaciones sin
exclusion.



Tabla 29: caracteristicas clinicas de los clisteres incluyendo exclusivamen-

te a los pacientes con las enfermedades propias de cada clister

. Tiempo )
o s
Edad Sexo (H) . N Tlempo entre T|er_np.o de Exitus
ingreso estancias . seguimiento
ingresos
Pacientes fuera de clister 75,8 53.3% 2,98 32,6 1.588,6 1.077,2 26.4%
n= 34742 (65,6%) +12,3 +2,8 + 36,5 1.407,8 +1.381,2
Cliaster 1
60 2,69 277 959,5 583,2
H = 0, ! ’ ’ ’ 0,
en exclusiva n=1368 +14] 81,9% +27 281 +1145.4 +1.0021 34,9%
(2,6 %)
Clister 2 en exclusiva 69,1 32 29,9 763,3 4984
’ 0, ’ ’ ’ ’ V)
n=598 (1,1%) 154  000% £36 +30,4 +981,5 +862,9 41.8%
Claster 3 77 2,1 26,2 1164, 592,6
46,7% ' ' ' ' 23,4%
en exclusiva n=1971 (3,7 %) +16,3 ° +1,8 +31,3 +1.206,5 +1.032,0 °
Claster 4 78 21 24,8 11176 546,3
V) ’ ’ ’ ’ 0,
en exclusiva n=1901 (3,6 %) +13/1 50.9% +19 +29,1 +1192,1 +908,6 28.8%
Claster 5 en exclusiva 68,3 55.9% 17 151 1.541,2 600,5 7.4%
n=12559 (23,3%) +13,6 +1,45 +26,9 +1.402,7 +1.149,1

En el cldster 1 encontramos principalmente hombres (81,9%) y en el 3, mujeres (53,3%). Los pacientes
que pertenecen en exclusiva al cldster 5 fueron los que menos ingresaron, con una estancia media menor y
un tiempo entre ingresos superior al resto de clisteres. Este grupo presentd una mortalidad muy inferior al

resto de grupos (7,4%).

El clister con la mortalidad mas elevada fue el 2 con un 41,8%, tuvieron también el nimero mayor de

ingresos y las estancias hospitalarias mas largas, y por el contrario el tiempo entre ingresos y el tiempo de
seguimiento total fue el mas corto de la serie, lo que supone muchos ingresos prolongados con poco tiempo
entre ellos y una mortalidad elevada y temprana, como ya vimos en el apartado anterior.



4.4. EVOLUCION DEL TIEMPO ENTRE INGRESOS SEGUN EL CLUSTER

En la Gréafica 23 se muestra el tiempo entre reingresos de los pacientes con dos o mas enfermedades créni-
cas. En dicha tabla, el eje de abscisas muestra el nimero de reingresos mientras que en el de ordenadas se
sitda el tiempo medido en dias. Como podemos ver, el tiempo entre los sucesivos ingresos se reduce de ma-
nera progresiva. El descenso es mucho més acusado a lo largo de los seis primeros ingresos, posteriormente,
si bien sigue descendiendo se aprecia una notable estabilizacién. Podemos apreciar que los intervalos de
confianza de los sucesivos reingresos no se solapan, por lo menos hasta el reingreso niimero siete. A partir
del reingreso siete, el descenso persiste, pero es menos acusado y a lo largo de los reingresos el tiempo se
reduce a un méximo de 100 dias.

Gréfica 23: Tiempo entre reingresos
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En las Graficas 24, 25,26, 27 y 28 se muestran las evoluciones de los tiempos entre ingresos distribuidos
para cada uno de los clisteres.



Resultados

En la Gréafica 24 se muestra la evolucion de tiempos entre ingresos en el clister 1. Se puede observar que la
distancia maxima es de 300 dfas entre el primer y segundo ingreso. Esta distancia entre ingresos se sigue
reduciendo hasta los ingresos tres y cuatro y de ah, si bien sigue observéndose una tendencia a la reduc-
cion, esta es mucho maés escalonada. De la gravedad de los problemas que incluyen estos procesos destaca
que, a partir del decimotercer ingreso, practicamente los tiempos entre ingresos son cercanos a O dias, es
decir muy inmediatos entre si.

Gréfica 24: Tiempo entre reingresos en el clister 1
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

El clister 2 (Grafica 25) muestra una distribucién muy similar a la apreciada en el clister 1. Esto es, tiempo
entre reingresos muy cercanos entre si, partiendo en este caso incluso de una distancia inferior, tendencia
a disminucidn en los tres y cuatro primeros ingresos y posteriormente una estabilizacién en los tiempos.
Aungue se aprecia un decrecimiento paulatino, éste es muy variable. Sin embargo, de nuevo a partir del
duodécimo ingreso se puede observar que los tiempos entre ingresos son minimos, destacando nuevamente
la gravedad de la situacion en los pacientes que llegan a esta circunstancia.

Gréfica 25: Tiempo entre reingresos en el clister 2
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Resultados

Por el contrario, los clisteres 3, 4 y 5 muestran tiempos entre ingresos mucho més prolongados que doblan
o triplican los tiempos de los primeros clusteres. En la Grafica 26 podemos ver cémo los tiempos entre
ingresos parten de 400 dias y se reducen de manera paulatina hasta el séptimo ingreso de manera signifi-
cativa. A partir de este punto, el tiempo entre ingresos es muy variable sin mostrar una clara tendencia a la
reduccién. No obstante, se aprecia un incremento del tiempo entre ingresos muy notable a partir del ingreso
diecisiete, pero podemos considerar que es poco valorable dado que el nimero de pacientes incluidos a
estas alturas es muy pequefio y por lo tanto la variabilidad es maxima.

Gréfica 26: Tiempo entre reingresos en el clister 3
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS
CARACTERIZACION CLINICA

La Gréfica 27 muestra la evolucion de los pacientes del clister 4 que muestra una tendencia similar a lo que
observamos en el clister 3, esto es, partiendo de tiempos entre 400 y 500 dias, se observa una apreciable
reduccidn hasta el ingreso nimero 7 y a partir de ahi no existe una pauta clara de cémo se comportan con
altibajos hasta tiempos entre ingresos muy prolongados. Nuevamente los picos de ascensos que se apre-
cian en los Ultimos ingresos deben ser valorados con precaucion dado el escaso niimero de pacientes que
existe a estas alturas del seguimiento.

Grafica 27: Tiempo entre reingresos en el clister 4
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Resultados

Por ultimo, en la Gréfica 28 observamos la evolucidon del clidster nimero 5. En este caso el patrén es com-
pletamente distinto a los previos. Partimos de tiempo entre ingresos que précticamente doblan o triplican
los apreciados en los clisteres previos con una tendencia significativa a la reduccién hasta el octavo rein-
greso y a partir de ahi una tendencia no tan clara durante los reingresos ocho y doce y a partir de ahi ingresos
cada vez més cercanos hasta que el tiempo es préximo a cero.

Gréfica 28: Tiempo entre reingresos en el cldster 5
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CLUSTERES DE MULTIMORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS EN SERVICIOS MEDICOS:
CARACTERIZACION CLINICA

Dada la disimilitud entre las evoluciones en los tiempos entre ingresos que se aprecian para cada cluster, en
la Grafica 29 se han recogido una evolucién simulténea de los cinco comportamientos.

Grafica 29: Comparacion de tiempo entre ingresos de los 5 clisteres
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Esta grafica permite una comparacién mas sencilla de cémo evoluciona cada uno de los clisteres, al menos
durante los primeros seis ingresos. Se ha limitado el tiempo a esta cifra porque es donde se encuentra la ma-
yor parte de los pacientes y donde se puede ofrecer una rentabilidad clinica mas notable de esta valoracion.
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DISCUSION






El presente estudio muestra que los enfermos ingresados en el drea médica de un hospital general son pacientes
de edad avanzada que tienen una elevada carga de enfermedad. De hecho, més del 70% de los pacientes tienen
multimorbilidad y tan sélo un pequefio porcentaje (menor del 7%) no sufren ninguna enfermedad crénica.

Del total de patologfas crénicas sélo un reducido niimero provocan la mayor parte de los ingresos hospitala-
rios. En su primer ingreso, uno de cada cuatro pacientes padece una de las siguientes patologias crénicas:
ictus, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia cardiaca. En los in-
gresos sucesivos se repiten los diagndsticos principales, pudiendo explicarse la mayor parte de los reingre-
sos con muy pocas patologias (infecciones respiratorias, EPOC, ICC y quimioterapia).

El servicio de Medicina Interna asume la mayor parte de los ingresos de pacientes multimérbidos, asi como
de los sucesivos reingresos derivados de otros servicios, lo cual constituye una carga elevada de complejidad.

¢Cdmo se agregan las enfermedades crénicas en los pacientes con pluripatologia? Podemos intuir que esta
asociacion no es por azar. En la practica clinica habitual de un hospital nos encontramos algunas patologias
con altisima prevalencia. A su vez, estas patologias se presentan frecuentemente asociadas entre si en
determinados pacientes. Este trabajo describe cinco agrupaciones o clisteres de enfermedad con caracte-
risticas propias de grupo, prondstico, comportamiento y evolucion en el tiempo comunes.

Este estudio supone una primera inmersion en este aspecto de la medicina hospitalaria. Se entiende como
un primer paso del que podrian derivarse nuevos estudios para mejorar el conocimiento de cada una de las
agrupaciones de enfermedades (clisteres) analizados, lo que puede ser un impulso para nuevas investiga-
ciones. Puede cambiar la forma de entender las enfermedades y mas concretamente el comportamiento
clinico de los enfermos cronicos. Es posible que dejemos de tratar las enfermedades como entes Unicos y
apostar por atender de forma integral a los enfermos con todos sus problemas, adapténdonos a ellos, reali-
zando protocolos, guias clinicas y unidades asistenciales adecuadas a los nuevos hallazgos.



ASPECTOS PRINCIPALES
DEL DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO

Es preciso explicar algunos aspectos sobre cdmo se ha realizado este estudio, para asi poder interpretar los
resultados en su justa medida. En primer lugar, se justificaran las razones de estudiar las enfermedades cré-
nicas y como se realizd la seleccién de las mismas entre la gran cantidad de patologias crénicas que existen.
También cudl fue el motivo de realizarlo dentro del &mbito hospitalario y no en poblacién general y dentro
del hospital, porqué incluir la totalidad del area médica del mismo. Se desarrollaran ademas unas considera-
ciones sobre el tiempo del estudio. En segundo lugar, debemos explicar el manejo informatico de los datos
debido a la gran complejidad del mismo y por ltimo cémo se realizé la adaptacion de la clasificacion CIE-9
para la simplificacién del procedimiento.

PATOLOGIAS CRONICAS

En los Ultimos afios se ha producido un cambio en las caracteristicas de pacientes ingresados en los hos-
pitales. Al igual que en la sociedad, el envejecimiento de la poblacién y la mayor longevidad de las personas
son evidentes. Como consecuencia existe una mayor carga de enfermedades, que son en su mayoria créni-
cas"®. Ademés, en la actualidad, muchos problemas médicos o quirdrgicos se resuelven de forma ambula-
toria por lo cual la proporcién de pacientes gravemente enfermos en el hospital es mayor. Esto explica que
en nuestra serie mas del 93% de los ingresados en el drea médica de un hospital general padecen alguna
enfermedad crénica y més del 70% son pacientes con multimorbilidad.

Sin embargo, la cantidad y variedad de enfermedades crénicas conocidas es enorme, existiendo muchas de
baja prevalencia o relevancia clinica en la poblacién hospitalaria. Por ello, fue preciso realizar un listado con-
creto con aquellas que son més determinantes para el correcto disefio de nuestro trabajo. Para seleccionar las
enfermedades a analizar revisamos otros estudios de similares caracteristicas*® °0-1°6. 119123 entre |os que se
decidié aplicar el listado utilizado en el German Multicare Study®°. Las razones de su seleccién son que cum-
ple todas las condiciones que considerdbamos adecuadas y que es muy parecido al nuestro. Se trata de un es-
tudio de grandes dimensiones, con un tiempo de seguimiento similar (12 afios frente a 16 afios en el nuestro)
y con objetivos comunes como son identificar agrupaciones de enfermedades (patrones de multimorbilidad)
y sus variables pronosticas especificas. Sin embargo, la diferencia fundamental es que el German Multicare
Study se realizé en poblacion general y el nuestro en pacientes ingresados en el hospital. Debemos tener en
cuenta que en el momento de la realizacion de las bases del estudio no existfa ningn trabajo realizado en
poblacién hospitalaria y, por lo tanto, éste era el que mejor se adecuaba a nuestras necesidades.

Debido a que la poblacién estudiada no era la misma, fue preciso realizar una adaptacion del listado del Ger-
man Multicare Study. Al igual que el German Multicare Study incluimos tGnicamente entidades recogidas
en el CIE-9, pero fue necesario eliminar algunas de baja prevalencia o poco “peso” en el paciente ingresado.
También se afiadieron otras con mayor aplicabilidad al &mbito hospitalario, que es dénde se concibe nuestro
estudio. Estos cambios que se explican a continuacién fueron realizados segun el criterio de los investiga-
dores, que a su vez eran médicos con experiencia clinica.



Del listado original se mantuvieron:

» Abuso de alcohol. Hepatopatia alcohdlica

» Anemia

» Trastornos de ansiedad

» Arritmia cardiaca

» Cardiopatia isquémica crénica, angina de pecho

» Infarto crénico, accidente cerebral isquémico transitorio, alteracion del flujo sanguineo cerebral
» Valvulopatia mitral no reumatica o adrtica

» Patologia tiroidea crénica, bocio

» Trastorno depresivo

» Diabetes Mellitus

» Enfermedad intestinal diverticular

» Enfermedad de Parkinson

» Fallo cardiaco

» Insuficiencia renal

» Artritis reumatoide, otras enfermedades del tejido conectivo
» Tumores malignos

Sin embargo, en nuestro estudio se diferencié entre tumor hematoldgico o no hematolégico. Y dentro de
cada uno de ellos: linfoma y mieloma para los hematolégicos y dentro de los no hematoldgicos clasificamos
segln neoplasia maligna de intestino grueso/recto, neoplasia maligna de préstata, neoplasia maligna de
mama, neoplasia maligna de aparato digestivo, neoplasia maligna de pulmén y otras neoplasias malignas.

De la misma forma, del listado del German Multicare Study se eliminaron algunas patologias por no con-
siderarlas de peso o importancia como desencadenante de un ingreso. Algunas de las enfermedades que
se retiraron son frecuentes en poblacion general. Por este motivo es |égico que estuviesen presentes en el
German Multicare Study, cuyo objetivo era identificar asociacion de enfermedades crénicas en poblacion
general desde los centros de atencién primaria. Pero para nuestro trabajo no son enfermedades vélidas por
ser de baja prevalencia o de menor trascendencia en los pacientes hospitalizados. Las patologias eliminadas
del listado original son las siguientes:

» Migrafia

» Neuropatias

» Osteoporosis

» Psoriasis

» Trastornos somatomorfos

» Incontinencia urinaria

» Insuficiencia venosa de extremidades inferiores

» Alteraciones visuales

» Artrosis (excepto osteoartritis de la columna vertebral)
» Aterosclerosis, claudicacion intermitente

» Trastornos de la funcidn vestibular, mareo y vértigo
» Hipoacusia



Si preguntédsemos a los pacientes que patologias crénicas tienen mayor importancia para ellos dirfan que la
pérdida de audicidn, el dolor de manos o la artrosis en las rodillas por ejemplo. Son sin duda enfermedades
muy limitantes en la vida de las personas y que condicionan su calidad de vida.™ ">V Sin embargo es im-
probable que alguna de estas patologias condicione un ingreso hospitalario, dato muy relevante en la vida
de una persona. Es decir, que la percepcién de enfermedad crénica que tienen los pacientes puede seren la
mayoria de los casos muy diferente a los motivos que provocan ingreso hospitalario.

Por dltimo, al centrarse en los pacientes hospitalizados hubo que seleccionar entre las patologias crénicas
que condicionan ingreso hospitalario directamente o bien que estén intimamente asociadas a los problemas
que condicionan ingreso o bien que son resultado de la misma enfermedad crénica. Por ejemplo, la insufi-
ciencia cardfaca genera ingreso hospitalario, la hipertensién arterial de por si no lo debe generar pero pueden
condicionarlo al provocar una hemorragia intracraneal o desencadenar un episodio de ICC. Otro ejemplo
podria ser el sindrome depresivo, que generalmente no es una causa de ingreso pero si que es un factor
asociado, por ejemplo en el caso de la cardiopatia isquémica hasta en el 100% de los casos'?*2°,

Por este motivo se completé la anterior lista con las siguientes patologias:

» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

» Hipertension Arterial

» Demencia

» Apnea del suefio (este caso es especial porque en nuestro centro para realizar el estudio de apnea del
suefio el paciente debe ingresar, asi que esta patologia estéd muy presente en nuestros resultados)

» Dislipemia

» Obesidad

» Desnutricién

» Hepatopatia no alcohdlica

La lista se cerrd con 32 patologias que son de alta prevalencia entre los pacientes hospitalizados en el érea
médica y de gran importancia en el contexto de la hospitalizacion. De hecho tnicamente el 10% de los pa-
cientes estudiados no padecfa ninguna de estas enfermedades en el momento de su primer ingreso. Esto
indica que la seleccion de patologfas realizada se ajusta muy bien a la realidad asistencial que se vive en los
hospitales, lo que hace que el listado sea muy representativo de nuestra cohorte y entendemos vélido como
punto de partida.

AMBITO HOSPITALARIO

Las razones de realizar este estudio dentro del &mbito hospitalario son, en primer lugar, su elevado interés
clinico y en segundo, su féacil aplicabilidad en este entorno. EI conocimiento de las caracteristicas de la
mayor parte de los enfermos que tratamos, cuéles son las enfermedades maés frecuentes y su prondstico
podria ser una herramienta extraordinariamente Util para el desarrollo de la actividad clinica en el hospital.

Por eso es sorprendente que hasta el momento no se hayan realizado estudios de estas caracteristicas.
Probablemente sea consecuencia de la falta de interés en los pacientes crénicos y la multimorbilidad en
los hospitales. Asistimos desde hace afios a la progresiva superespecializacién de los profesionales, los
médicos cada vez acotan mds su campo de actuacion a una determinada enfermedad o a una técnica



concreta (por ejemplo, cardiélogos que sélo realizan ecocardiografia o traumatélogos que sélo intervienen
rodillas) y ésta es la tendencia general, la cual no parece ir en concordancia con los cambios que obser-
vamos en los pacientes hospitalizados. En el afio 2013, el Royal College of Psysicians publicé el informe
“Future Hospital Comission”'?” que aboga por diluir la actual separacién por especialidades y agruparlas
para conseguir una mayor coordinacién y promover la cultura centrada en el paciente. Destacan la impor-
tancia de la figura del internista, dada la complejidad de los pacientes del hospital. Por otro lado, la falta
de estudios de estas caracteristicas puede ser consecuencia también de la gran dificultad y complejidad
que tienen los estudios de este tipo, de desorbitada extensién y nimero de variables inabarcable. Por esto,
hasta ahora, la mayor parte de los estudios que se realizan en los hospitales, se centran en una enferme-
dad individual y en las patologias asociadas a ésta'?® '2° y por lo tanto, resultan insuficientes a la hora de
abordar este tema.

Sin embargo, existen numerosos estudios que ahondan en la multimoribilidad y pluripatologia en la pobla-
cién general vista desde el prisma de la atencion primaria®® %2 Pero apenas encontramos en la biblio-
grafia uno o dos estudios realizados en centros hospitalarios con pacientes ingresados y de elevada comple-
jidad 12130, Ademas, en estos estudios de atencién primaria generalmente se describen agrupaciones muy
académicas, taxondmicas o generales, por grandes grupos de patologias (por ejemplo: osteomusculares,
psiquiatricos, cardiovasculares...)* %5121 |as cuales resultan poco Utiles desde el punto de vista clinico.
Hemos de tener en cuenta que en el &mbito hospitalario un grupo reducido de enfermedades son las cau-
santes de la mayoria de los ingresos y poco tienen que ver con la gran diversidad de problemas crénicos que
presentan los pacientes en una consulta de atencién primaria. Por lo tanto, afinar més en las asociaciones y
establecer grupos més pequefios y concretos nos ayuda a conocer mejor el comportamiento y el pronéstico
de los enfermos en este escenario.

Hasta el momento, el estudio de las enfermedades crénicas y sus asociaciones es un campo poco explorado,
lo cual parece sorprendente siendo una constante en la practica diaria de nuestros hospitales y que previsi-
blemente se ird agravando con el paso de los afios?® 3132,

En resumen, desconocemos como se relacionan o asocian las enfermedades crénicas en estos pacientes,
aunque podemos afirmar que parece ser un fenémeno complejo con un ndmero desconocido de posibles
combinaciones y si en poblacién general hay muy poca evidencia, en pacientes hospitalarios atin menos.
Por todo ello nos parece de excepcional interés por la innovacién y por relevancia clinica de los hallazgos
derivados del estudio.

AREA MEDICA

En tercer lugar, planteamos las razones de porqué nuestro estudio incluye la totalidad de los pacientes
ingresados en el drea médica del hospital. Es frecuente encontrar estudios realizados para una enfermedad
en un determinado servicio'®® ¥, sin embargo, sabemos que los pacientes que tienen varias patologias
crénicas concomitantes ingresan multiples veces en distintos servicios®®. Esto cambia segtn la patologia
descompensada en cada momento, segun el proceso agudo que padezcan o incluso segun el médico que lo
evalua o las necesidades del propio hospital. De esta manera, si se limita el estudio a tinico servicio se obten-
dria informacién sesgada e inconsistente, lo que obliga a extender el estudio al conjunto del &rea médica del
hospital. El estudio no se ha extendido al area quirdrgica dadas las diferencias evidentes que existen entre
los pacientes de uno y otro grupo. Si bien es cierto que cada vez con mas frecuencia nos encontramos en



este drea paciente ancianos y con gran comorbilidad (sobre todo en algunos servicios concretos como Trau-
matologia)'* la heterogeneidad de los mismos y las distintas condiciones en que se realizan los procesos
nos ha hecho descartar su inclusion en este anélisis.

TIEMPO

Este es un estudio que se desarrolla a lo largo de 16 afios. Se han incluido datos desde enero de 2000 hasta
diciembre de 2015. En la valoracién para determinar el tiempo del estudio se han tenido en cuenta ciertas
consideraciones sociodemogréficas: la esperanza de vida en Espafia se ha duplicado en apenas cuatro ge-
neraciones'® 1%, Pero si se analizan los dltimos 30 afios, los cambios sociales, demogréficos, sanitarios y
epidemioldégicos han permitido ganar afios de vida sobre todo en edades més avanzadas™® haciendo posible
que solo las japonesas (87 afios) tengan una esperanza de vida superior a las espafiolas (85.1 afios) seguin
datos de la OMS de 2014,

Estas mejoras en el &mbito sanitario se debe sobre todo a los avances frente a la prevencion de los gran-

des factores de riesgo cardiovascular, al control de las infecciones y a las mejoras en los tratamientos
para el cancer**8. Como ya se ha explicado en otros apartados, el envejecimiento de la poblacién favorece
la aparicion de la enfermedad de cualquier tipo o ligada a la edad como las enfermedades neurodegene-
rativas.

Por esto, a la hora de determinar la duracién del estudio nos encontramos con una ambivalencia. Por un
lado, podria ser un lapso de tiempo demasiado extenso, pero por otro, este mismo aspecto puede conside-
rarse como un punto fuerte. En un largo periodo de seguimiento existen muchos aspectos dinédmicos. La
situacion de un mismo paciente puede modificarse drasticamente, el hospital puede sufrir modificaciones
(sobre todo de tipo estructural y organizativo), etc. Estos podrian ser factores de confusién o limitaciones
del estudio. Sin embargo, creemos que sus ventajas superan sus defectos, puesto que el estudio de una
poblacion durante un tiempo prolongado tiene mayor consistencia clinica y capacidad para extraer conclu-
siones respecto a tendencias evolutivas.

MANEJO INFORMATICO

Este estudio descansa sobre el CMBD del hospital de Lugo. Este registro se ha constituido a finales de los
afios 80 y se ha actualizado de manera permanente hasta la fecha. Hemos de considerar que el equipo de
codificadores del centro se ha mantenido estable a lo largo de los dltimos veinte afios, por lo que el sistema
de clasificacion ha sido muy homogéneo durante este periodo de tiempo.

Con el fin de analizar los datos existentes se realizaron dos tipos de bases de datos. Por un lado, una primera
con los episodios de hospitalizacién que es la base original proporcionada por el hospital. Posteriormente
se ha construido una segunda base de datos de pacientes construida a partir de la previa. En esta segunda
base cada linea es un paciente donde se compilan sus sucesivos ingresos. Todo el proceso se realizé me-
diante un cédigo unificador. A ambas bases de datos, con posterioridad, se le han afiadido variables secun-
darias construidas con los datos de la base original. Un ejemplo de variable secundaria construida en la base
de episodios de hospitalizacién son los dias de estancia en cada episodio. Un ejemplo de variable secundaria



obtenida del registro de pacientes es el tiempo entre ingresos hospitalarios. Ademas, hemos de afiadir otras
muchas variables, ya comentadas, derivadas de las iniciales. Ejemplos pueden ser el nimero de enferme-
dades crénicas en cada episodio o la catalogacion segtin CIRS. Como consecuencia queremos hacer notar
que no se trata de un anélisis directo del CMBD proporcionado, como se realiza en otros estudios®® si no de
un anélisis de mayor complejidad dado el notable incremento de variables en estudio. Sin duda estas nuevas
variables proporcionan una informacién mucho mas rica y precisa, pero supone un trabajo muy laborioso y
de enorme complejidad informéatica. Hemos de tener en cuenta que, entre la yuxtaposicion de diferentes
ingresos para construir la base de pacientes, la complementariedad de las variables derivadas y el afiadido
de las variables secundarias, se construyen bases informaticas de enorme anchura. Algunas de las bases
construidas para este estudio tienen mas de mil quinientas variables en anélisis. Si tenemos en cuenta que
los registros incluidos oscilan entre los setenta y cuatro mil pacientes y los ciento cincuenta mil ingresos,
queda claro que el trabajo informatico es ingente. Ademas, requiere numerosas actualizaciones y revisiones
para evitar errores,

En conjunto, su tamario est4 en el limite de lo que es capaz de analizar un ordenador personal. De la misma
forma también esté en el limite de manejo de los programas de andlisis mas habituales. Aunque existen
bases de datos mas amplias'™® de la que se podria obtener una informacion més extensa y rica, su manejo
queda reservado a los centros de computacion que disponen de programas capaces de manejar esta enorme
cantidad de informacidn. Del andlisis de esta gran base de datos podrian obtenerse informacién de enorme
interés para un conocimiento més profundo de los resultados en salud de la sanidad espafiola o para proyec-
tar nuevas organizaciones de atencién. En conjunto es un campo de investigacion futuro de alto potencial.

En resumen, nuestro estudio, de alto nivel de complejidad, permite conocer de manera adecuada y fiel la
actividad asistencial de las dreas médicas de grandes hospitales. Sin embargo, el anélisis pormenorizado
de grandes conjuntos de hospitales a nivel de las comunidades auténomas o bien del estado quedan exclu-
sivamente al alcance de grandes centros de computacion. Estudios de ese tipo permitirian no solo analizar
con mayor profundidad los resultados asistenciales o las asociaciones de enfermedades, si no también de-
sarrollar anélisis de benchmarking y analisis temporales decisivos para la planificacion futura de la profesion
de servicios de salud.

“ADAPTACION” Y “RENOVACION” DEL CIE-9

Para poder manejar los diagnésticos recogidos en el CIE-9 se realiz6 una “adaptacion” y “renovacion” del
mismo reduciendo, compactando y simplificando el nimero de patologias a incluir. EI CIE-9 es un sistema
clasificatorio de enfermedades que desde el punto de vista taxonémico tiene enorme interés, pero desde el
punto de vista clinico puede resultar excesivo o incluso confuso. Por ejemplo, se puede encontrar una misma
enfermedad clasificada con distintos cddigos o cdédigos para entidades demasiado especificas y de poco
interés en este tipo de estudio. Un ejemplo es la insuficiencia cardiaca (ICC). La ICC de causa hipertensiva
se clasifica como 402.01, la ICC no especificada como 428.40, pero si es cronica con el cddigo 428.42 o
por ejemplo si la ICC es de causa reumatica con el 398.91. En otros casos como en las neoplasias interesa
reducir los cédigos de localizaciones muy concretas en uno Unico més general. Por ejemplo, la neoplasia de
pulmén incluye los cédigos 162, 197, 231, 212, 235, 239 que pertenecen a neoplasia de bronquio, carina,
bronquiolo, hilio, lingula... y que resulta poco préactico para la dinédmica de este estudio.



Este sistema de compactacién, o de reduccién de la dimension, se realizé con la totalidad de los diagnésticos
de los pacientes a lo largo de los afios. Mediante el consenso de varios clinicos implicados en el estudio se
revisaron de manera sistemaética todos los diagndsticos al alta, realizando de manera detallada los cambios
precisos. Los principales mecanismos que se llevaron a cabo fueron tres. El primero fue la eliminacién de
desdoblamientos o redundancias (como por ejemplo lo ocurrido con el diagnéstico de insuficiencia cardiaca,
realizando una unificacién de todos ellos). El segundo fue reducir algunos diagndsticos concretos en uno
Gnico més global (por ejemplo, agrupar en un Gnico diagnéstico denominado infeccidn tuberculosa todas
aquellas infecciones de distintas localizaciones por tuberculosis). El tercero fue agrupar mismos diagndsti-
cos con distintas etiologfas (por ejemplo, anemia secundaria a pérdidas digestivas o de origen nefrogénico)
con el fin de sintetizar y acotar la inmensa cantidad de datos a manejar. Todo ello se realizé por los mismos
profesionales expertos, teniendo principalmente en cuenta el sentido clinico del trabajo, con un sistema de
vigilancia y valoracién posterior de la concordancia de los resultados.

Sin embargo, siempre que existe la necesidad de modificar, cambiar o reducir un sistema de clasificacién pue-
den surgir dudas sobre las bondades del método. Sin embargo, en nuestro caso fue un procedimiento sencillo.
El resultado de agrupar diagnésticos que eran demasiado especificos o algo confusos en otros mas globales
facilita el procesamiento de los datos sin perder la informacién necesaria. Este agrupamiento no interfiere en
el correcto desarrollo del proyecto y nos permite simplificar todo el procesamiento informatico de los datos.

Este trabajo nace de la asuncién de un contexto clinico, de un marco temporal y de un &mbito, creados todos
ellos para que el escenario final pueda ser medible y comprensible desde un punto de vista clinico.



2 CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL AREA MEDICA

Los pacientes hospitalizados en el drea médica tienen una edad media cercana a 70 afios y mdiltiples pro-
blemas médicos. Estan afectados por 3 patologias crénicas de media y presentan mas de un proceso agudo
descompensado en el primer ingreso. Llama la atencién que tinicamente el 7% de los pacientes ingresados
estén sanos antes de su ingreso. Esto es muy llamativo y va en consonancia con lo observado en la practica
real de los hospitales. El perfil clinico de los pacientes ingresados ha cambiado. Atender a un individuo sin
antecedentes médicos, con un Unico problema agudo y que se cure durante su estancia hospitalaria es
infrecuente. Ademés, se puede observar que no es sélo una cuestion de los servicios de Medicina Interna o
Geriatria, por lo que no es de extrafiar que la preocupacién por la comorbilidad y la pluripatologia se extienda
a otros servicios, como por ejemplo Cardiologia, donde se empiezan a realizar estudios de este tipo™°.

La edad media de nuestros pacientes es de 69,4 afios (Tabla 5). Este dato es dificil de comparar debido a
que la mayor parte de los estudios de pacientes hospitalizados no incluyen a la totalidad de las especialida-
des médicas. Hay que tener en cuenta que generalmente los pacientes que ingresan en servicios médicos
como Cardiologia o Endocrinologia tienen edades inferiores'°. Sin embargo, la edad es muy similar a la que
se observa en “el estudio de un millén de altas hospitalarias en Medicina Interna” (70,4) donde se incluyé
a todos los hospitales del sistema nacional de salud®. Sin duda esto es debido a que el estudio se realizé
hace mas de 10 afios y en este tiempo se ha observado un claro incremento de la edad en los pacientes
hospitalizados en Medicina Interna, como se evidencia en trabajos més actuales '°°123141142 donde |a edad
media observada es de 78 afios.

La distribucion por sexos es muy similar (Tabla 5), siendo levemente superior el nimero de hombres al igual

que en otros trabajos semejantes®. Cuando se relaciona la edad y sexo (Tabla 7), la distribucién es llama-
tiva. Entre los pacientes més jévenes (con edades inferiores a 70 afios) la cifra de hombres duplica a la de
mujeres. Por el contrario, hasta el 40% de las mujeres tienen entre 70 y 80 afios. Esto demuestra que los
hombres y las mujeres ingresan a edades muy distintas. Mientras que las mujeres generalmente ingresan en
la dltima década de su vida, los hombres precisan ingreso hospitalario desde edades mas tempranas. Este
hallazgo confirma que el patrén de ingreso y el comportamiento hospitalario es muy distinto segtin el géne-
ro. Y como se detalla més adelante tiene una importancia fundamental en la distribucién de las patologias
para la constitucion de los clusteres.

Los pacientes ingresados en los servicios médicos del hospital tienen de media mas de una enfermedad aguda
en el momento del primer ingreso. Este dato puede parecer sorprendente (Tabla 5). Intuitivamente creemos
que los pacientes, aunque padezcan varias patologias crénicas, deberfan tener una tnica aguda que motive el
ingreso. Sin embargo, los datos sefialan que esto no es lo més frecuente. Este hecho puede explicarse porque
en el contexto de mdltiples enfermedades conicas es frecuente que existan varias descompensaciones que
se solapan en el tiempo. Por ejemplo, un paciente pluripatolédgico con EPOC, Diabetes Mellitus y Cardiopatia
Isquémica que ingresa por una neumonia (diagnéstico agudo) con insuficiencia cardiaca descompensada
(diagnéstico agudo) y un ataque de gota por el tratamiento diurético (diagnéstico agudo).

En cuanto a patologias crénicas, los pacientes de nuestra cohorte tienen de media més de 3 enfermedades (Ta-
bla 5), datos que concuerdan con los observados en otros estudios en pacientes de Medicina Interna®' 438384,



Las patologias mas frecuentes que presentan los pacientes de nuestra serie son los factores de riesgo car-
diovascular: HTA (45,8%), dislipemia (24,8 %), diabetes mellitus tipo 2 (21,5%) (Tabla 4), en consonancia
con la alta prevalencia en poblacion general. Casi un 20% presentan fibrilacion auricular, porcentaje que se
sitla entre el observado en pacientes extrahospitalarios, que es de un 4%'*® y los hallados en otras series
de Medicina Interna o Geriatria que superan el 30%'*“. Se ha descrito que hasta el 51.2% de los pacientes
hospitalizados presentan una de estas 5 patologias: cardiopatia isquémica, demencia, ICC, EPOC o cancer
7 por lo que, aunque existen infinidad de enfermedades crénicas, solo un ndmero muy reducido de pato-
logias crénicas es capaz de explicar gran parte de los ingresos del drea médica®. Nuestro estudio muestra
resultados similares, como se observa en la Tabla 4; patologias como la EPOC, ictus, cardiopatia isquémica,
anemia, demencia e ICC tienen frecuencias muy elevadas en los pacientes hospitalizados.

En los pacientes que padecen una Unica enfermedad, la més frecuente, como cabe esperar, es la HTA con un
2,3%. Es importante destacar el caso de la apnea obstructiva del suefio, cuyo porcentaje es del 1,4%. Esto
es debido a que en nuestro hospital todos los pacientes que requieren estudio de suefio para el diagnéstico
de esta patologia ingresan en el hospital. Por este motivo ésta aparece con mayor frecuencia de la esperada.

La carga de enfermedad medida por CIRS™ es elevada, con una puntuacién de 9.7 (Tabla 5). Esta escala
cuantifica la gravedad de la comorbilidad en cada paciente. Se conoce que las puntuaciones tienen corre-
lacién con la mortalidad, la frecuencia y duracién de la hospitalizaciéon'®. Con un listado de 14 érganos o
sistemas y una puntuacion del O a 4 segln gravedad para cada uno, se obtiene un valor sobre 56 puntos
tedricos'™®. Dado que el objetivo de nuestro estudio no es analizar la gravedad de la comorbilidad de cada pa-
ciente de forma individual, este dato nos sirve para obtener una aproximacion general. El valor medio de 9.7
no explica cuéles son las comorbilidades de cada paciente ni especificamente cuél es |la gravedad, pero si se
puede extrapolar que de media tienen més de 3 érganos o sistemas afectados y con puntuacién media-alta.

El servicio que més carga asistencial soporta es Medicina Interna, con un tercio del total de los ingresos.
Es I6gico que sea el servicio que lleve el peso de la hospitalizacién dadas las caracteristicas de la mayor
parte de los pacientes: ancianos, pluripatolégicos, con mas de una enfermedad aguda que descompensa la
situacion basal... que, por tanto, necesitan un médico con capacidad para atender de forma integral todos
sus problemas. 35483,

La mortalidad de nuestra serie es inferior a la observada en otros estudios de pacientes hospitalizados (Ta-
bla 5). La razén es que no existen estudios que analicen a todos los pacientes ingresados en el drea médica
del hospital. En este trabajo, al incluir pacientes de todos los servicios médicos, se estén incorporando algu-
nos que ingresan para tratamientos o para realizar procedimientos concretos y de menor complejidad por lo
que el porcentaje de fallecimientos es menor. En nuestro estudio se observa una mortalidad del 5,9% frente
a aproximadamente el 9,9% que se observa en los servicios de Medicina Interna en Espafia®?.

En resumen, actualmente en el &rea médica de los hospitales se aprecia un cambio importante en el para-
digma del enfermo que ingresa. Son mas ancianos, més multimdrbidos y con mayor complejidad, ya desde
el primer ingreso en el hospital. Pero ademas encontramos que el patrén de ingreso es claramente distinto
segun el género. Los hombres y las mujeres ingresan a distintas edades y como se explicard mas adelante,
por razones diferentes.



REINGRESOS

La tasa de reingresos hospitalarios se utiliza como indicador de calidad asistencial y eficiencia de la pres-
tacién de servicios de salud, al igual que la tasa de eventos adversos, el aumento de la esperanza de vida
o la disminucién de la comorbilidad™ ™. Sin embargo, las causas de reingreso no estan suficientemente
estudiadas ni existe una definicién unificada del indicador®®,

Un reingreso hospitalario es un episodio de hospitalizacion de un paciente que se produce en un periodo
determinado, tras uno previo denominado indice®*. Recientemente se ha introducido el concepto de ingreso
multiple o paciente multiingresador, cuando éste presenta varios ingresos en un periodo determinado de
tiempo. Igual que con la definicién de reingreso, no existe consenso respecto al periodo de tiempo que se
debe considerar (entre uno o varios afios), ni tampoco en el nimero de ingresos (més de 2 o de 3)°**°°. En
Esparia, los enfermos mulitingresadores pueden llegar a suponer entre el 20 y el 30% de los pacientes
ingresados en un servicio de Medicina Interna®* °°. Su perfil clinico es el de una persona de edad avanzada,
que padece enfermedades crénicas complejas y presenta tasas elevadas de mortalidad.>* °"9?

El anélisis de los ingresos repetidos en nuestra cohorte muestra que el patrén temporal de reingresos hos-
pitalarios se modifica con el tiempo en los pacientes multiingresadores. El perfil clinico de estos enfermos
es el de un varén de edad avanzada, con multimorbilidad, cuyos riesgos de reingreso y de fallecimiento au-
mentan con cada nuevo episodio de hospitalizacion, acortando progresivamente el tiempo entre ingresos. El
servicio de Medicina Interna es el que asume la mayor proporcién de esta presién asistencial. La edad media
de los enfermos de nuestro estudio se sittia dentro del rango de lo descrito en otros trabajos sobre multi-
ingresos hospitalarios, entre los 72 'y 77 afios®* °21%_ En la cohorte se observa un descenso leve de la edad
a partir del quinto ingreso hospitalario que posiblemente refleja el incremento de mortalidad detectado en
ingresos sucesivos, que en pacientes pluripatoldgicos complejos como los de la serie debe afectar principal-
mente a los enfermos més ancianos. Al igual que en otros trabajos, se aprecia un predominio del sexo mas-
culino entre los multiingresadores®*°°, el cual se ha identificado como un factor de riesgo de reingreso® .

Las caracteristicas clinicas de los enfermos multingresadores son similares a las descritas en otros estu-
dios®* "y se encuadran dentro de las habituales de los enfermos ingresados en los servicios de Medicina
Interna. Nuestros datos indican, ademés, que su comorbilidad y complejidad aumentan progresivamente
con cada reingreso hospitalario, de forma paralela a la evolucién de sus patologias de base. En este sentido,
[lama la atencién cémo se modifican los diagndsticos principales de ingreso con el tiempo. Asi, las causas de
hospitalizacién més frecuentes en el primer ingreso estén relacionadas con eventos cardiovasculares agu-
dos, mientras que en los ingresos posteriores se observa un cambio de tendencia paulatino hasta un predo-
minio claro de los diagnésticos relacionados con enfermedades crénicas, evolucionadas a partir de aquellas.
De ahi la elevada frecuencia observada de insuficiencia cardiaca y de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica en pacientes multiingresadores entre sus diagndsticos principales, en este y en otros trabajos®* °®
97147148 Nuevamente se aprecia como un reducido nimero de patologias crénicas explica la gran mayoria de
los reingresos de los pacientes pluripatolégicos, ya que se repiten constantemente los mismos problemas
médicos, como se observa en las Gréaficas 9-18.

La mayor parte de los trabajos analizan las causas y condiciones asociadas a los reingresos antes de 30
dfas tras el ingreso indice, pero no valoran las posibilidades de reingreso a lo largo de un periodo prolon-



gado de seguimiento, como muestra este estudio®* %> 8789114115149 "M 4s de la mitad de los pacientes
reingresaron al menos 1vez y el 7% lo hicieron en 6 ocasiones a lo largo del periodo de estudio (Grafica
9). Por otra parte, observamos que el tiempo entre ingresos se acorta progresivamente (Tabla 15). Es
decir, el multiingreso es un factor de riesgo de reingreso hospitalario y aumenta las posibilidades de
reingreso temprano. Esta caracteristica facilitadora de nuevas hospitalizaciones ya se ha apuntado en
otros trabajos con periodos de seguimiento mas cortos®°° y probablemente obedece a las condiciones
basales de estos enfermos en cuanto a edad, pluripatologia y comorbilidad, factores todos ellos que se
han asociado a un mayor riesgo de reingreso®® %5151 Nuestros datos apoyan esta hipétesis, puesto que
se observa un acortamiento de los periodos entre hospitalizaciones, de forma paralela a cémo aumenta el
nimero de patologias crénicas, la puntuacion CIRS y la mortalidad en cada nuevo reingreso (Tablas 12 y
13). Existen otros factores, no considerados en este trabajo, que pueden influir en estos aspectos, como
las condiciones socioeconémicas de los enfermos y su conocimiento de las normas de autocuidado, cuyo
aprendizaje y entrenamiento se ha mostrado efectivo para reducir la tasa de reingresos®’. Por otra parte,
es posible que los médicos encargados de la valoracion de estos enfermos se vean condicionados por su
historial de reingresos repetidos previos, circunstancia que podria favorecer inconscientemente la deci-
sién de una nueva hospitalizacion.

El empleo de la tasa de reingresos antes de 30 dias como medida de calidad asistencial asume que éstos
pueden estar relacionados con defectos en la atencion durante el ingreso indice y que por tanto pueden ser
prevenibles y/o evitables. Sin embargo, los motivos pueden ser diversos. Muchos de los reingresos pueden
ser programados (ej. un procedimiento diagndstico especial o un tratamiento oncolégico), no relacionados
con el ingreso indice (gj. otra enfermedad médica, traumatismo, etc) o determinados por otras circunstan-
cias (ej condiciones socioeconémicas del enfermo, lugar de residencia, etc) y por tanto no achacables a
problemas de calidad'2. Por otra parte, las diferentes definiciones de ingreso evitable proporcionadas en la
literatura, condicionan resultados muy dispares, con cifras entre el 5y el 79% y una media del 27%"3. Por
estos motivos se ha cuestionado la validez de este indicador como medida de calidad asistencial'®*, tenien-
do en cuenta ademads que evitarlos no es un objetivo directo de la asistencia hospitalaria.

No obstante, el estudio de los reingresos hospitalarios repetidos puede ser clave en el abordaje asistencial
de la cronicidad y del paciente complejo, que es el paradigma del enfermo mutiingresador. El envejecimiento
progresivo de la poblacién y la prevalencia de enfermedades crénicas hace prever un aumento de esta figura
en los préximos afios. El servicio médico que soporta una mayor presion asistencial en la atencion de estos
enfermos es el de Medicina Interna®* °®°° y su peso aumenta de forma progresiva con cada nuevo ingreso
hospitalario, como muestran nuestros datos. Es légico que el internista, en atencién a su capacidad de
enfoque global y multidisciplinar, tenga una responsabilidad creciente en la atencién del paciente multiin-
gresador. En este sentido, se ha sugerido que la prevencion de reingresos debe basarse en una estrategia
global, mas que en el disefio de programas de atencion para enfermedades concretas®® %5 1%, | a atencién
sanitaria de este proceso no incluye Gnicamente la gestién del recurso “hospital de alto coste”, sino también
la del alta a domicilio (conciliacion de la medicacién, comunicacién con atencién primaria), el seguimiento
ambulatorio (telemedicina, enfermera gestora de casos) y el aprendizaje del autocuidado de los enfermos,
intervenciones que han demostrado su eficacia en la disminucién de la tasa de reingresos®’. Si el servicio
de Medicina Interna es el mas implicado en la atencién del multiingreso hospitalario, parece razonable que
participe activamente también en el desarrollo de estas nuevas formas de gestién clinica.



PACIENTES
CON MULTIMORBILIDAD

Como consecuencia de las mejoras socioeconémicas y los avances biomédicos se ha conseguido reducir la
frecuencia de muchas enfermedades (sobre todo infecciosas) y mejorar el pronéstico de otras (por ejem-
plo: cardiovasculares, neoplasicas...), lo cual ha dado lugar a un envejecimiento global de la poblacién. Esta
mayor supervivencia de las personas genera un aumento en el nimero de enfermedades crénicas, siendo la
situacién mas comdn en los pacientes ingresados la coexistencia de varias de ellas* % "8, En |a actualidad,
los pacientes con multimorbilidad son los causantes de la mayor parte de los ingresos en los servicios mé-
dicos de los hospitales.

De hecho, en nuestra serie, mas del 70% son mulimérbidos, porcentaje superior al observado en otras series
de servicios de Medicina Interna donde se estima que la cifra oscila entre el 38 y el 60%'"® ™. Las posi-
bles razones de esta discrepancia son varias. En primer lugar, existen distintos criterios de definicion de
enfermedad crénica. Hay que tener en cuenta que para nuestro anélisis sélo se consideraron enfermedades
cronicas aquellas que se recogen el listado de 32 patologfas detallado en el apartado “Patologias crénicas”
de la discusion. No obstante, parece evidente que esta seleccidn se ajusta bien a la realidad hospitalaria, ya
que hasta el 90% de los pacientes de nuestra cohorte tenfa al menos una de estas enfermedades crénicas.
En segundo lugar, creemos que los distintos resultados arrojados por los estudios pueden deberse a que en
cada trabajo se aplica diferentes sistemas para obtener la informacion y cuantificar las patologfas crénicas.
En algunos se usan bases de datos administrativas, en otros diagndsticos al alta, otros GRD, etc...*> 18, En
nuestro caso estan recogidos la totalidad de los diagnésticos establecidos por el médico responsable en el
momento del alta y codificados por personal cualificado lo cual le da solidez al estudio. En tercer lugar, hay
que valorar que existen diferencias entre paciente multimérbido y pluripatolégico. Se puede considerar pa-
ciente pluripatolégico a aquel que padece dos o mas enfermedades de las distintas categorfas clinicas de la
clasificacion de Pacientes Pluripatoldgicos del SAS o aplicar otros criterios propios de cada investigador*®
159.180 Y por (ltimo, en cuarto lugar, hay que considerar un factor importante. Nuestro hospital tiene entre
500 y 1000 camas y se ha descrito que en centros de estas caracteristicas los pacientes son aparente-
mente mas complejos, presentan mayor comorbilidad y tienen una estancia media mayor, lo que iria en
consonancia con nuestros resultados®?,

Por lo tanto, creemos que la disparidad en los porcentajes de pacientes con multimorbilidad es consecuen-
cia de que, hasta el momento, hay mdiltiples definiciones y criterios no aceptados unanimemente por todo
el mundo. En nuestro caso, optamos por paliar este problema utilizando como referencia los criterios y las
definiciones aportadas por las tres sociedades cientificas (SEMI, semFYC y FAECAP) en su documento de
trabajo “Desarrollo de guias de practica clinica en pacientes con comorbilidad y pluripatologia” publicado en
Octubre de 201327, Ha sido elaborado por profesionales asistenciales y tiene un enfoque muy clinico, por
lo cual hemos decidido adoptarlo como referencia en este trabajo.

Los pacientes con multimorbilidad en el hospital son en su mayorfa hombres (54.6%) de edad avanzada
(72,8 £ 14,8) y con 4 enfermedades concomitantes de media (Tabla 17). Se ha descrito en mdltiples ar-
ticulos recientes que ser mujer es un factor de riesgo independiente para sufrir multimorbilidad®" 104 157162
183 Sin embargo, cuando se analiza poblacién hospitalaria nos encontramos con predominio de hombres'™®*.
Probablemente esto se justifica porque ser hombre es factor de riesgo para ingresar en un hospital y para

sufrir reingreso® 54999714 1or o que es I6gico que el nimero de hombres sea superior al de mujeres, aunque



en general existan méas mujeres con multimorbilidad en la poblacién general. Las razones probablemente
son multiples, tanto sanitarias como sociales. Entre ellas se encuentra que los hombres sin familia tienen
menos recursos para el autocuidado que las mujeres con misma edad y similares condiciones, siento por
tanto més proclives al ingreso hospitalario®® '°,

Los pacientes con multimorbilidad de nuestra cohorte se diferencian del resto de pacientes por tener edad
més avanzada, mas carga de enfermedad, mayor estancia media de ingreso y una mortalidad més elevada
(Tabla 17). Este perfil ya se ha observado en otros estudios nacionales similares'™” %14, | as enfermedades
maés frecuentes que padecen este grupo se recogen en la Tabla 20. Més de un 60% presentan HTA. Pade-
cen DM tipo 2 o dislipemia dos de cada tres pacientes. Fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca, cardiopa-
tia isquémica, EPOC, ictus o demencia hasta uno de cada cuatro. Estos son resultados muy similares a los
observados en otros estudios''°® basados en la clasificacién de pacientes pluripatolégicos del SAS, donde
predominan las enfermedades de las categorias cardiovascular, respiratorio, neuroldgico y renal'®'%°. Estos
problemas médicos tienen un importante impacto en la calidad de vida de los pacientes'’® y generan elevada
morbilidad, mortalidad y discapacidad. Por otra parte, aumenta la dificultad en el manejo terapéutico, alar-
gan la estancia hospitalaria, causan dependencia funcional fisica y se asocian con una menor supervivencia
a corto, medio y largo plazo'?® """, Por todo ello consumen una gran cantidad de recursos sanitarios y es de
vital importancia identificarlos para poder ofrecer a estos enfermos la mejor atencién médica'2.

Una de las principales novedades que aporta nuestro trabajo es la variabilidad en el comportamiento de los
pacientes con multimorbilidad cuando se comparan por edad y sexo. La mayor parte de los trabajos analizan
la asociacién de enfermedades, pero generalmente no se tiene en cuenta estos factores'®® 32173775 Sj hien,
en los estudios de multimorbilidad y pluripatologia desarrollados desde Atencién Primaria, que incluyen a
la poblacion general, resulta muy dificil determinar este patrén, en el ambito hospitalario es més sencillo.
Esto se debe a que los listados de patologias que se manejan en Atencién Primaria son muy extensos. Por
el contrario, en los hospitales se maneja un registro de patologias mucho més limitado y concreto. Tanto
las patologias como los pacientes atendidos en los hospitales son una seleccién muy precisa del total de la
poblacién en cada grupo de edad. Quedarian fuera del estudio una multitud de enfermedades que pueden
acompaiiar a los pacientes pero que no tienen peso ni relevancia en el ingreso hospitalario. Ejemplos como
la osteoartrosis, déficits visuales, gota, abuso de tabaco, ansiedad, glaucoma, lumbalgia, frecuentemente
analizados en los estudios de multimorbilidad.

Segun los datos obtenidos en nuestra serie, la multimorbilidad tiene un patrén propio segun el sexo y esté
en estrecha relacién con la edad (Tabla 19 y 21). En primer lugar, observamos que la mayoria de las mujeres
multimérbidas tienen més de 80 afios. En cambio, la mayoria de los hombres con varias enfermedades son
mas jévenes, principalmente mayores de 70 afios. Podemos apreciar que en las edades més tempranas
siempre hay, de media, el doble de hombres que de mujeres para cada rango de edad. Es decir, la edad de
ingreso es muy distinta en hombres y mujeres, y en el caso de éstas se desplaza hacia edades mucha mas
avanzadas que en el hombre.

Por otro lado, observamos que las causas de ingreso son diferentes para cada sexo (Tabla 21). Se sabe
que la manera de enfermar de los hombres y de las mujeres no es la misma, aunque de manera clasica se
atiende y se trata a ambos sexos de igual forma. No solo nos diferencian las enfermedades relacionadas
directamente con la biologia del sexo femenino, como son las enfermedades derivadas del embarazo o el
céncer de mama sino también otras enfermedades se presentan con mayor frecuencia en mujeres por mo-
tivos no bien conocidos. Se han realizado estudios de patologias cronicas concretas que presentan grandes



diferencias entre sexos. Enfermedades como la demencia, la depresidn, el hipotiroidismo o las enfermeda-
des autoinmunes claramente estan asociadas al sexo femenino'®8°, de la misma manera que se observa
en nuestro trabajo en mujeres multimérbidas (Tabla 21). En el caso de los hombres hay un claro predominio
del sindrome de dependencia y la hepatopatia por alcohol, de la EPOC, de la cardiopatia isquémica y de
las neoplasias (Tabla 21) al igual que en estudios realizados previamente'* "8 Por |o tanto, podemos
afirmar que las enfermedades crénicas en los pacientes con multimorbilidad hospitalizados se distribuyen
de forma distinta segtn el sexo.

La identificacién de estos pacientes es de capital importancia. Representan un porcentaje muy elevado de
la poblacién hospitalaria y como se puede observar, generalmente presentan patologias muy seleccionadas
de forma repetida. Asi pues, parece ldgico intentar definir perfiles de pacientes con miiltiples patologias
con el fin de mejorar su cuidado. Disponemos de escasa evidencia sobre el tratamiento de los pacientes
afectados con varias patologias'®. Nuestros datos pueden ayudar a realizar guias de practica clinica con-
juntas para las enfermedades mas prevalentes en los pacientes hospitalarios o proporcionar mejoras en la
organizacién hospitalaria.

Por dltimo, los datos detectan que aunque un gran porcentaje de los pacientes con multimorbilidad son
atendidos por médicos de Medicina Interna, hay otros muchos (casi un 60%) que son tratados por médicos
de otras especialidades, que centran su atencidn una Gnica patologia o condicién dejando de lado el resto de
probleméticas del paciente, pudiendo resultar insuficiente.



CLUSTERES. ANALISIS
DE CORRESPONDENCIAS

Un primer paso importante para generar evidencia en la practica clinica real dentro de los hospitales es
centrarse en la asociacion de enfermedades. Ya se ha demostrado la existencia de grupos o patrones de
pacientes y enfermedades en diferentes contexto y poblaciones® 84, por lo general en el dmbito de Aten-
cién Primarig??101:103.107.121.122.163.185 S embargo, existen una variabilidad enorme tanto en el ndmero de
enfermedades como en el nimero de combinaciones, con lo que su veracidad y aplicabilidad son dificiles de
valorar'®'. Esto no ocurre en los hospitales, en este escenario el nimero de enfermedades que se manejan es
mucho menor y como hemos visto en el anterior apartado, las mismas patologias se repiten con elevada fre-
cuencia apareciendo agrupadas en la mayoria de los pacientes, concretamente en el grupo de los multimér-
bidos con cuatro enfermedades concomitantes de media. Esta asociacién de enfermedades no debe ser por
azar. Partiendo de esta premisa y con el conocimiento de que las enfermedades se distribuyen de manera
caracteristica segun intervalo de edad y sexo en los pacientes con multimorbilidad, creemos que es posible
establecer grupos concretos, de utilidad clinica en nuestro entorno. Entendemos que la identificacion y
correcta caracterizacién de estos grupos de enfermedades que aparecen asociadas en un perfil definido de
pacientes, son claves para el futuro del tratamiento de los pacientes hospitalizados con multimorbilidad.

¢Cémo analizar esto?. Existen algunos estudios que exploran la multimorbilidad no aleatoria mediante las
diadas'?>'"* 175 Esto es, asociaciones de dos enfermedades crénicas elegidas entre aquéllas que son més
prevalentes. Una opcién mas concreta es el sistema de triadas'™" 2> ¥, que son las asociaciones de tres
enfermedades que se asocian de manera més frecuente. En ambos tipos de anélisis se evalta cuénto mayor
es la asociacion observada que la esperada en una poblacién. Por ello habitualmente se utilizan registros
generales de pacientes en el &mbito de Atencién Primaria. Aun haciendo selecciones de diadas o triadas con
criterios muy exigentes (con una relacién entre observada frente esperada muy elevadas y con prevalencias
por encima del 1 o del 2 % de la poblacion general), el nimero de asociaciones es excesivamente elevado
como para ser Gtil en el medio clinico. Asi, por ejemplo, en el estudio de Schafer et al'® se encontraron hasta
57 triadas relevantes que agrupaban a 31 enfermedades crénicas diferentes con més de 200 asociaciones
en las mujeres, y hasta 51 triadas de 29 enfermedades con hasta 174 asociaciones en los varones. Es evi-
dente que este tipo de anélisis puede tener un cierto valor epidemioldgico, pero su utilidad clinica en la prac-
tica es muy limitada. Por otra parte, son estudios que se realizan en Atencién Primaria con enfermedades
que, si bien son muy prevalentes en este &mbito, tienen poco que ver con la probabilidad de estar ingresado
en un hospital o de suponer una gravedad como para producir mortalidad.

Se han utilizado otras técnicas para el estudio de la multimorbilidad o cldsteres de enfermedades'®® 77>
187,188 Pero hay que tener en cuenta que existe una notable heterogeneidad entre los métodos utilizados.
Las multiples diferencias que existen entre los estudios en aspectos nucleares como su disefio, espectro de
las enfermedades a analizar o los potenciales hallazgos a determinar hacen que esta variabilidad sea muy
amplia. Por otra parte, también debemos tener en cuenta que existen limitaciones, ya establecidas previa-
mente, en las diferentes técnicas estadisticas utilizadas. Por Gltimo, existen numerosas dificultades impli-
citas a las combinaciones tedricas posibles de las diferentes enfermedades, lo que limita en gran medida la
utilizacion de las técnicas estadisticas mas habituales'®.

En los estudios revisados, que se han realizado en su mayoria en Atencién Primaria, y en menor medida



en hospitales, se han utilizado diferentes técnicas estadisticas. En primer lugar, se ha utilizado el anélisis
cluster, pero no permite que diferentes patologfas pertenezcan simultdneamente a mas de una agrupacion,
lo que limita en gran medida su uso en estudios como el nuestro™'°°, También ha sido utilizado el analisis
factorial exploratorio. Sin embargo, esta técnica requiere el estudio con variables continuas, algo imposible
de establecer cuando lo que se busca es asociacién de diagndsticos'®' y por lo tanto, no parece adecuado
para nuestra investigacion. Entre las nuevas técnicas, dltimamente Ng et al’®%'*® ha desarrollado un algo-
ritmo de cluster unificado, que quizé permita esquivar los problemas derivados de los solapamientos de los
clusteres. Sin embargo, esta técnica es excesivamente compleja lo que limita su uso en el momento actual.

Otra alternativa, que ya se ha utilizado en otras ocasiones para analizar la multimorbilidad es el anélisis
de correspondencias mdiltiple. Este método se propone especificamente para evaluar los datos multicate-
géricos. Se caracteriza por permitir visualizar graficamente cada una de las categorias de las variables de
los individuos representados en forma de puntos'®“. La representacion gréfica de estas relaciones permite
evaluar de forma esquematica y clara como se correlacionan y al mismo tiempo medir las inercias entre las
distintas patologias en estudio. La conclusién es una matriz multidimensional donde se pueden apreciar las
diferentes posiciones relativas de las enfermedades, esto es, su proximidad o lejania entre ellas. En nuestro
caso, la interpretacion final de la misma ha tenido en cuenta no solo las inercias entre los diferentes proce-
sos, sino también un criterio clinico. Por lo tanto, una vez realizado el andlisis estadistico se ha revisado que
las agrupaciones tuviesen sentido clinico y representasen adecuadamente a la poblacion de estudio. Quizé
podria pensarse que una aproximacion como el analisis de correspondencias, un tanto informal, podria ser
insuficiente. Sin embargo, esta solucién permite evaluar de una manera muy adecuada algunos aspectos
que no se pueden obtener por el andlisis de los valores numéricos de las tablas. Con respecto a esto, es
evidente que los mltiples estudios'0® 19 120.123.130.158.195-200 demyestran que hay una miriada de asociacio-
nes entre diferentes enfermedades con significacién estadistica, algunas de ellas entre enfermedades muy
diversas no siempre relevantes. Por todo ello, y con los fines exploratorios del estudio, parece mas adecuado
que el juicio clinico se conjugue con las técnicas estadisticas para obtener los patrones de clisteres més
sencillos y clinicamente relevantes.

Bajo estas premisas, se han construido 5 clsteres distintos, incluyendo enfermedades que se asocian o
aparecen con mayor frecuencia en un perfil de paciente (Gréfica 22). Con las enfermedades colocadas en
el mapa se agruparon las més cercanas entre ellas, como se ha explicado previamente. A su vez, se introdu-
jeron los factores edad y sexo, perfilando mejor cada grupo. Asi podemos observar a modo de ejemplo que
enfermedades cémo cardiopatia isquémica, apnea del suefio u obesidad (todas ellas en el grupo 5) se sitdan
en el mapa muy cercanas entre si'y de la misma manera, se encuentran también muy préximas al intervalo
de edad entre 60-70 y al sexo masculino. Esto quiere decir, que con una alta probabilidad un hombre de
entre 60-70 afios ingresado en el hospital padeceré estas enfermedades. Hay que tener en cuenta que un
mismo paciente puede tener una o varias enfermedades de un clster y a su vez tener otra enfermedad de
otro clistery por lo tanto pertenecer a dos a la vez. Las agrupaciones no son compartimentos cerrados, si no
que incluyen a muchos pacientes de distintas edades y condicion. Cabe pensar que este mecanismo podria
ser un factor de confusion. Sin embargo, incluir el mayor nimero posible de pacientes en cada clister nos
ofrecera mayor informacion sobre la poblacion a estudio. Ademés, para comprobar la idoneidad de nuestras
agrupaciones se realizaron unos segundos clUsteres a partir de los anteriores, donde se incluyen Gnicamente
aquellos pacientes que padecen exclusivamente las enfermedades propias de cada clister (Tabla 29). De
esta manera uno de cada cuatro pacientes quedé incluido en algun cldster y el resto de los pacientes que-
daron excluidos. Aun asi, se observa que tanto las agrupaciones generales como las agrupaciones exclusivas
tienen caracteristicas muy parecidas en cuanto a edad, sexo, nimero de ingresos, tiempo de seguimiento y



prondstico. La concordancia en los resultados nos confirma el correcto planteamiento de los mecanismos
de agrupacion.

Por otro lado, igual de interesante es analizar la proximidad entre patologias como evaluar la lejania entre
ellas. Por ejemplo, la apnea del suefio y la demencia se sitlan en zonas opuestas del mapa. Esto quiere decir
que existe una baja asociacion entre estas dos entidades y que por norma no apareceran juntas ni tam-
poco se encontrardn en el mismo perfil de paciente. Lo més habitual serd encontrar la apnea del suefio en
hombres de edades comprendidas entre 60 y 70 afios y la demencia en mujeres de mas de 80 afios. Otro
ejemplo de baja asociacion es la hepatopatia alcohdlica con la fibrilacién auricular o la neoplasia de apara-
to digestivo con la cardiopatia isquémica (Grafica 22). Gracias a este analisis podemos conocer cémo se
segregan las agrupaciones de enfermedades crénicas en los hospitales y cémo se comportan como grupo.

CLUSTER1

Incluye a pacientes con las siguientes enfermedades: hepatopatia alcohdlica, sindrome de dependencia
alcohdlica, neoplasia maligna de pulmdn y neoplasia maligna de aparato digestivo (Tabla 22). En su mayoria
hombres jévenes (80%) con mucha comorbilidad derivada del consumo de téxicos, bésicamente alcohol
y tabaco. Tienen més ingresos que los pacientes que no se incluyen en este clister, con estancias hospi-
talarias muy prolongadas (Tabla 23). Los tiempos entre ingresos son muy cortos, lo cual podria traducir la
gravedad de los procesos que padecen (Gréfica 24). Estos pacientes presentan un tiempo de seguimiento
de media de més de 3 afios y tienen una probabilidad de fallecer durante alguno de los ingresos de més
del 30% (Tabla 24). Son pacientes muy jévenes con ingresos largos, complicados y un pronéstico vital
muy grave. Es bien conocida la asociacion de la patologia derivada del abuso del alcohol y el tabaco con
los varones jovenes?®"2%2, y su manejo hospitalario?®®2%4, pero hasta el momento no se habia consolidado
como clister, con sus propias caracteristicas y prondstico. Este clister redne las causas mas frecuentes
de ingreso hospitalario en el &rea médica entre los pacientes jovenes. Es cierto que podrian existir ingresos
por causas agudas en este grupo de edad, pero en nuestro anélisis sélo se incluyeron patologias crénicas.

A diferencia de otras agrupaciones, el clister 1 en el mapa se encuentra a gran distancia de la mayoria de
enfermedades analizadas. Probablemente esto es debido sobre todo al factor edad. Son las enfermedades
crénicas que aparecen en los pacientes hospitalizados mas jovenes a gran distancia del resto, exceptuando
entidades cémo neoplasia de intestino grueso y otras neoplasias que podrian tener mecanismos subyacen-
tes comunes no conocidos y que se presentan con relativa cercanfa. También es el caso de los linfomas, que
tienen preferencia por los dos extremos de la vida %%, siendo el grupo de pacientes jévenes muy importante
y genera una gran inercia con respecto a las enfermedades del cldster 1.

Hasta el momento no hay en la literatura un clister definido como éste, ya que en Atencién Primaria no son
un grupo bien definido ni de suficiente presencia como para generar una agrupacion clinica de por sf. Sin
embargo, en el hospital se define con facilidad porque son la seleccién de pacientes con un sustrato comdn
que han desarrollado las enfermedades y complicaciones més graves. Su identificacion es importante y se
debe tener presente a la hora del planteamiento terapéutico y seguimiento clinico.

CLUSTER 2

Las enfermedades incluidas en el clister 2 son: neoplasia maligna de intestino grueso y recto, linfoma, mie-
loma, neoplasia maligna de préstata, neo maligna de mama y otras neoplasias malignas (Tabla 22). Otras
neoplasias malignas incluyen: neoplasias otorrinolaringolégicas (laringe, glotis, seno maxilar, seno etmoidal,



oido medio y fosas nasales), mediastino posterior, timo, corazén y tumor carcinoide maligno de cualquier
localizacion. Hay que destacar en primer lugar, que la importancia de la identificacién de este grupo no es
en si la propia asociacion de estas enfermedades, sino la falta de asociacidn con otras patologias. Es decir,
gue un paciente que pertenece a este grupo con muy poca probabilidad padecera enfermedades cardiovas-
culares, demencia 0 SAOS (Gréfica 22). Se podria pensar que los pacientes que padecen las enfermedades
adscritas a este grupo fallecen a temprana edad y por eso no tendrian tiempo a desarrollar enfermedades
asociadas a la vejez. Pero no es asf, un ejemplo seria el caso del cancer de préstata que generalmente apa-
recen en la tercera edad de la vida y como se observa en la Gréfica 22 esta muy alejada en el plano de otras
patologias tipicas de los ancianos como son la demencia o la insuficiencia cardiaca.

Por lo tanto, el perfil de los pacientes incluidos en este clister es de pacientes predominantemente
hombres con edad en el primer ingreso muy variable (74 afios de media), que ingresan un gran nimero de
veces, con un tiempo de seguimiento corto y una elevadisima mortalidad. Sufren repetidos ingresos con
tiempo entre ingresos muy cortos (Gréfica 25) y un riesgo de fallecer cercano al 40%, con un prondstico
vital claramente peor que los pacientes fuera del clister. Hay que tener en cuenta que la neoplasia de
pulmén no se incluye en este clister porque estéd muy influenciada por la edad. Su aparicién es gene-
ralmente en edades més tempranas y con gran relacién con consumo de téxicos, por lo que, teniendo
en cuenta sus caracteristicas queda incluida en el clister 1. Muy cerca de esta agrupacion se sitda la
depresion o la anemia. Es bien conocido que estas dos entidades acompafian de forma muy frecuente al
céncer. Por ello, se pueden plantear como entidades satélites, aunque no estén incluidas en este grupo
concreto. Esto es debido a que tienen también gran relacién o inercia con otras muchas patologias situa-
das en el centro de nuestra grafica?°°2%y es imposible incluirlas de forma categérica en ningtn cldster
concreto. Lo mismo ocurre con la EPOC'”. Es una de las enfermedades con mas estudios en relacion a la
multimorbilidad, donde se describen infinidad de relaciones con otras patologias, por lo que tampoco es
posible incluirlo en ninguno de nuestros clisteres.

CLUSTER 3

Los pacientes que padecen las enfermedades de este clister son mujeres preferentemente ancianas con
demencia, otros trastornos mentales, enfermedad de Parkinson y desnutricidn (Tabla 22). Son pacientes
que habitualmente tienen pocas enfermedades asociadas, como se observa en la Tabla 23. Las entidades
incluidas en este clister estan muy distanciadas de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares o del
céncer, con lo que se puede deducir que generalmente los pacientes con demencia no suelen presentar
mdltiples enfermedades asociadas cuando ingresan en el hospital. A pesar de esto, presentan una elevada
dependencia por las caracteristicas propias de las enfermedades que padecen®®®. Aunque ingresan con
mayor frecuencia que los pacientes no incluidos en el clister, el nimero de reingresos es relativamente bajo.
Presentan un tiempo de seguimiento prolongado y aunque tienen una probabilidad de fallecer superior a los
pacientes fuera del clster es mucho menor que en los dos clusteres previos (Tabla 26).

La caracterizacién del perfil clinico de este grupo tiene gran importancia ya que es facilmente reconocible
y altamente frecuente en el ambito hospitalario. Sobre todo, es llamativa la falta de asociacion con los
problemas cardiovasculares, con la enfermedad renal crénica, asi como con todos los tipos de neopla-
sias. Por lo tanto, los pacientes que sufren las enfermedades incluidas en este cluster generalmente no
padeceran otras, y como se observa en la Tabla 23 son los pacientes con menos multimorbilidad de los
grupos mas ancianos. La razon podrian ser que los pacientes que llegan a edades muy avanzadas son
los que no tienen factores de riesgo cardiovascular, que se libran de sus consecuencias y enferman més



tarde por enfermedades neurodegenerativas. Por ésta seleccion propia, se generan las caracteristicas
correspondientes a este grupo.

CLUSTER 4

El perfil de paciente que padece las enfermedades incluidas en este clUster es el de anciano con elevada
multimorbilidad y complejidad. Incluye las enfermedades: fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca, en-
fermedad renal crénica y valvulopatia (Tabla 22). Los pacientes que presentan enfermedades del clister 4
tienen un nimero elevado de ingresos, con mayores estancias hospitalarias. Los tiempos entre ingresos son
més cortos cuando se comparan con los pacientes que no padecen estas enfermedades, pero claramente
son tiempos mucho mayores que los hallados para el clister 10 2 (Tabla 27). Este clister de enfermedades
se sitlia en el mapa desviado a la izquierda, localizado entre los rangos de edad de 70 a 80 afios y mayores
de 80 afios y con cierta inercia hacia el sexo femenino. También se observa relacién de cercania con multi-
ples enfermedades situadas en el centro de la gréfica y en concreto con las enfermedades pertenecientes
al clister 5 (HTA y DM tipo 2). Esto hace pensar que gran parte de los pacientes que padecen las patolo-
gias del clister 4, son previamente pacientes con FRCV y cardiopatia isquémica que han seguido su curso
clinico natural hasta desarrollar insuficiencia cardiaca o fallo renal. Pero también pueden incluirse aquellos
pacientes con insuficiencia cardiaca, sin cardiopatia estructural y con fraccién de eyeccién preservada que
de forma caracteristica son enfermos ancianos y multiméribidos®™®,

CLUSTERS

Los pacientes que padecen las enfermedades del grupo 5: HTA, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, obe-
sidad, cardiopatia isquémica y SAQS (Tabla 22) tienen la misma edad media que los pacientes excluidos
de este cluster (Tabla 28). Si se compara con las demas agrupaciones se observa un dato llamativo. Son
de media 10 afios mas jévenes que los pacientes que padecen las enfermedades de los clisteres 4 y 3. La
distribucion por sexos es igual. Caracteristicamente son pacientes que ingresan poco y con tiempos muy
prolongados entre cada ingreso. Es decir que, a pesar de ser los que tienen mayor multimorbilidad y que
afecta de forma directa en la vida, en general son pacientes con pocas complicaciones y con baja repercu-
sién hospitalaria. Podemos aventurar que probablemente esto es debido a las mejoras en el tratamiento de
la cardiopatia isquémica y quiza, al mejor control de otras patologias como la diabetes mellitus tipo 2 2'22,
Sin embargo, intuitivamente es fécil suponer que una parte de los pacientes que pertenecen a este cluster,
pasarén a pertenecer al clister 4 en plazo de varios afios debido a la transformacién de los diagnésticos
incluidos en el cldster 5 a los diagndsticos del 4. Parece razonable conociendo la evolucidn natural de estas
enfermedades que terminan por afectar gravemente al corazén y al rifién, aumentando enormemente la ne-
cesidad de hospitalizacién, generando mayor comorbilidad, empeorando el pronéstico y provocando mayor
gasto sanitario y de recursos.

Existen varias patologias de elevada prevalencia que quedan fuera de los clusteres. Este es el caso de la
EPOC. Es bien conocido que esta patologia genera elevada morbilidad, mortalidad y discapacidad en Espa-
fia. Es una enfermedad muy frecuente en los pacientes ingresados y su reagudizacién es una de las causas
mas frecuentes de ingreso hospitalario'®. Por este motivo consume una gran cantidad de recursos sani-
tarios y ademaés presentan una elevada comorbilidad'?. Existen multiples estudios que demuestran mayor
prevalencia de enfermedad cardiovascular, cdncer o enfermedades psiquiétricas, entre muchas otras enfer-
medades asociadas'”. Estas comorbilidades complican el manejo de estos pacientes, alargan la estancia
hospitalaria, causan dependencia funcional fisica, aumentan el nimero de reingresos y se asocian con una



menor supervivencia a corto, medio y largo plazo'®'”". A pesar de todo esto, no ha sido posible establecer
un cldster que incluya a esta patologia. Creemos que las razones son mdiltiples, pero principalmente se debe
a que presenta demasiadas enfermedades asociadas y, en este trabajo de intencién exploradora y con un
tamarfio muestral definido, no fue posible su identificacién.

Otra patologia que queda excluida es la anemia. La razén principal se debe a la regular “adaptacion” del CIE-
9 con esta entidad. Se decidié unificar los distintos tipos de anemia, independientemente de su etiologia en
un Unico término, lo cual dificulta enormemente su correcta asociacién. Si bien es cierto, que observando la
Gréfica 22 podemos determinar la inercia con los siguientes elementos: edad >80 afios, sexo femenino, el
clister 2 o la ICC y la fibrilacién auricular.

La depresion queda también fuera de los clisteres previamente definidos. Podemos observar en la Gréfica
22 c6mo acompafia al sexo femenino'% 2™, a las neoplasias, a la cardiopatia isquémica y factores de riesgo
cardiovascular®™ todo ello ya descrito previamente en la literatura.

Por otro lado, patologias como el ictus, la enterocolitis crénica, la artritis reumatoide o el hipotiroidismo es-
tén localizadas en una posicién intermedia, lo que quiere decir que tienen inercias equidistantes con el resto
de las diferentes patologias. No obstante, como se puede observar en la Gréfica 22 todas ellas tienen gran
cercania o inercia con el sexo femenino, sin poder definir claramente un claster.

Como vemos, se generan 3 clusteres con caracteristicas particulares, con un comportamiento propio dentro
del hospital y con unas complicaciones y un pronéstico bien diferenciado entre si, pero sobre todo distinto
de los pacientes que quedan fuera de los clusteres. Todo ello nos facilita la identificacion y caracterizacion
clinica de los pacientes con multimorbilidad. Los fines seran adecuar mejor los recursos hospitalarios a cada
cluster diferenciado. Se podra prever una planificacion asistencial especifica para los pacientes, con estra-
tegias diagndsticas, de tratamiento y de seguimiento bien diferenciadas para cada grupo. Serfa de vital im-
portancia individualizar |a asistencia a partir de los datos obtenidos. Disefiar rutas asistenciales que faciliten
el acceso a la sanidad de estos pacientes con multimorbilidad, con mecanismos especificos y ajustados a
cada cluster especifico. Y finalmente, la elaboracién de guias de préctica clinica sobre el manejo de estos
grupos de enfermedades que habitualmente se presentan juntas.



LIMITACIONES
DEL ESTUDIO

Este estudio detalla las caracteristicas y evolucién clinica de los pacientes con multimorbilidad ingresados
en los servicios médicos de un hospital general durante un periodo de 16 afios. También se realizé un anélisis
exploratorio sobre la asociacidn no aleatoria de las enfermedades en pacientes hospitalizados, construyen-
do 5 clusteres con sus caracteristicas propias. Los resultados, sin embargo, deben analizarse teniendo en
cuenta cuales son las limitaciones que se derivan del disefio del trabajo.

1. En primer lugar, describe tnicamente las caracteristicas de los pacientes adultos en el area
médica, por lo que no es posible extender los resultados a los enfermos ingresados por motivos
quirdrgicos.

2. En segundo lugar, los datos provienen de un Unico centro hospitalario. Puesto que es posible
que la informacién pueda ser distinta en hospitales de otras éreas geograficas o de distinto
tamario, es aconsejable reproducir este estudio en otras éreas sanitarias.

3. Porotro lado, el disefio del trabajo puede plantear dudas sobre la calidad de la informacion clini-
ca, puesto que el conjunto minimo bésico de datos es una base de datos de perfil administrativo.
No obstante, se confecciona con los informes de alta realizados por los médicos responsables
y la posterior codificacién |a realizan profesionales sanitarios con experiencia. Ademés, la agru-
pacién de diagnésticos hecha por los investigadores no ha afectado a la correcta codificacion
de enfermedades crénicas. Se impartieron varios talleres de trabajo entre los investigadores
para mantener la homogeneidad de las clasificaciones. Por todo ello, entendemos que no se ha
modificado la esencia de los datos.

4. La longitud temporal del estudio (16 afios), puede condicionar los resultados en el sentido de que
la atencion clinica a los pacientes puede haberse modificado mucho durante este tiempo. Sin em-
bargo, en general, el manejo y tratamiento de los pacientes con multimorbilidad en las plantas de
hospitalizacién se han mantenido sin cambios importantes durante el periodo de estudio.

5. Otra limitacién es que nuestro estudio se basa en una seleccion de 32 enfermedades crénicas.
Este criterio puede suponer un sesgo, ya que podria aumentar la frecuencia de la multimorbi-
lidad y/o los clisteres generados podrian ser diferentes si incluyésemos enfermedades menos
habituales o con menos peso a nivel hospitalario. Sin embargo, los criterios de seleccién de
enfermedades han sido muy similares a los utilizados en trabajos realizados con anterioridad, lo
que le da una mayor consistencia y reproducibilidad a nuestro estudio.

6. Por otro lado, para la construccién de los clisteres existen otros métodos estadisticos al utili-
zado en este estudio. Sin embargo, el andlisis de correspondencias ha demostrado utilidad en el
analisis de clusteres. Sobre todo, porque es vélido para realizar un primer andlisis exploratorio y,
ademas, ha sido utilizado en estudios previos al nuestro.
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1

FORTALEZAS
DEL ESTUDIO

. Es el primer trabajo que estudia los patrones de multimorbilidad a nivel hospitalario, lo cual

supone una idea novedosa, que a la vez presenta una historia sélida detrés de ella. Son muchos
los estudios desarrollados hasta fecha que buscan la asociacién no aleatoria de enfermedades
en otros contextos clinicos. Por lo tanto, el interés de este tipo de investigaciones y sus resul-
tados estén contrastados, con el aliciente de introducir un nuevo ambito de aplicacion a los ya
preexistentes.

. Por otro lado, la realizacion del estudio en un mismo centro hospitalario y por un mismo equipo
de profesionales altamente cualificados, permite una mayor uniformidad y homogeneidad de
los diagndsticos manejados. En consecuencia, se dispone de una alta calidad de datos y unos
resultados altamente fiables.

. Por las caracteristicas de su disefio es facilmente reproducible en otros centros de distintos
perfiles y tamafios. Seria de gran interés poder comparar y validar los resultados con los obte-
nidos en otros hospitales.

. Este trabajo aporta un novedoso enfoque de la multimoribilidad en los hospitales, con una apro-
ximacién bastante certera a las bases de datos. Esto permitird en un futuro explorar bases de
datos mas amplias como por ejemplo la del SNS.



PROYECCION
FUTURA

INVESTIGADORA

Este estudio evalla como coexisten e interactian diferentes enfermedades crénicas en pacientes hospi-
talizados en el drea médica de un hospital general. Nuestros resultados muestran que el Conjunto Minimo
Bésico de Datos es un registro apropiado para evaluar aspectos clinicos de relevancia en pacientes con
enfermedades crénicas concomitantes. Por ello, puesto que nuestro trabajo se ha realizado en un dnico
hospital cabe la posibilidad de seguir dos vias de investigacion. En primer lugar, es posible replicar nuestro
estudio en diferentes hospitales de diferente tamarfio y en diferentes situaciones geograficas dentro del
pais. Una segunda opcidn serfa, reproducir el estudio utilizando la Base de Datos de Pacientes Hospitali-
zados en el Servicio Nacional de Salud en los dltimos afios. Esta base de datos incluye la totalidad de los
pacientes hospitalizados por periodos anuales y, Iégicamente, sus posibilidades de explotaciéon son muy
amplias. Sin embargo, existen enormes dificultades de manejo informatico dado el gran volumen de datos
que se manejan. Serfa preciso disponer de recursos informaticos y programadores expertos en el manejo de
grandes bases de datos y la creacién de variables secundarias complejas.

En las investigaciones futuras también seria preciso confirmar estos resultados con otras técnicas esta-
disticas diferenciadas, como, por ejemplo, los algoritmos de clisteres unificados'? o el analisis de con-
glomerados'’.

ASISTENCIAL

En la actualidad, existe una mayor dificultad para la atencién integral de los enfermos hospitalizados. Los
pacientes con multimorbilidad cada vez demandan mas atencidn a distintos niveles, por agudizaciones o
por aparicion de distintas patologias interrelacionadas. Nuestro trabajo podria ayudar a disefiar guias de
préctica clinica para dar respuesta a este conjunto de necesidades. Las guias de préctica clinica son he-
rramientas para el manejo de una Unica patologia, basadas en gran medida en ensayos clinicos que siste-
maéticamente excluyen a pacientes con pluripatologia. Es importante el desarrollo de guias sobre el manejo
de grupos de enfermedades que cursan asociadas, y no sobre enfermedades individuales. Esto permitiria
una mejor aproximacion a la realidad clinica, mejorando el tratamiento y en consecuencia el prondstico de
nuestros pacientes.

Como resultado de lo anterior, cabe la posibilidad de que en un futuro se incorpore a la formacién docente el
estudio de las patologias asociadas en clsteres.



CONCLUSIONES






Los pacientes ingresados en el drea médica de un hospital
general son predominantemente varones, de edad avanzada y
con alta carga de multimorbilidad, ya desde el primer ingreso
hospitalario.

Un ndmero limitado de patologias crénicas (32) permite ca-
racterizar a los pacientes ingresados en el area médica. Al me-
nos tres de cada cuatro sufren un minimo de dos de dichas
patologias, siendo la media superior a cuatro enfermedades
concomitantes. Las patologias mas frecuentes son las cardio-
vasculares (HTA, FA, ICC y cardiopatia isquémica), dislipemia,
DM tipo 2, EPOC y demencia.

El enfermo multiingresador es un paciente muy complejo. Con
el nimero de ingresos se incrementa la edad la proporcion de
varones, el nimero de patologias crénicas y la mortalidad. Sin
embargo, el tiempo entre cada ingreso se acorta progresiva-
mente. Cada ingreso hospitalario constituye un factor facilita-
dor sobre el siguiente.

Los motivos de ingreso cambian con el tiempo en un mismo
paciente. En el primer ingreso estén relacionados fundamen-
talmente con eventos cardiovasculares agudos y por el contra-
rio, en los posteriores predominan las descompensaciones de
patologias crénicas.

La edad y el sexo de los pacientes desvelan diferencias rele-
vantes en cuanto a la frecuentacién hospitalaria, las patolo-
gfas crénicas que sufren y los motivos de ingreso.

El servicio de Medicina Interna soporta la mayor carga asisten-
cial en el drea médica de un hospital y es clave en la atencién
de pacientes de mayor complejidad y nimero de ingresos.



7. Se han definido cinco clisteres de enfermedad que se asocian con
mayor frecuencia en un perfil de paciente y que estan condiciona-
dos por la edad y el sexo. Las agrupaciones son:

a. Cluster 1. hepatopatia alcohdlica, sindrome de dependencia alcohdlica,
neoplasia maligna de pulmédn, neoplasia maligna de aparato digestivo

b. Clister 2: neoplasia maligna de intestino grueso, neoplasia maligna de
préstata, neoplasia maligna de mama, otras neoplasias malignas, linfoma
y mieloma

c. Cluster 3: demencia, enfermedad de Parkinson, desnutricién y otros tras-
tornos mentales

d. Claster 4 fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca, valvulopatia e insu-
ficiencia renal crénica

e. Cluster 5: hipertension, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica,
dislipemia, obesidad y apnea del suefio.

f.  Los 5 clisteres tienen perfiles clinicos diferenciados.

8. Elcldster Tincluye hombres jévenes con baja multimorbilidad, mul-
tiples ingresos muy juntos en el tiempo, estancias muy prolongadas
y una probabilidad de fallecer en algtin ingreso de hasta un 33%.

El cldster 2 estd formado predominantemente por hombres con
mayor nimero de ingresos de media, estancias hospitalarias mas
prolongadas y una probabilidad de fallecer casi del 40%.

El cldster 3 lo componen mujeres de edad muy avanzada. De los
grupos de mayor edad son las menos multimdrbidas y presenta un
ndmero inferior de ingresos que los grupos anteriores, pero estan-
cias hospitalarias igualmente muy prolongadas y prondstico vital
recortado, con una probabilidad de fallecer en el hospital de hasta el
27%.

El cldster 4 incluye pacientes de edad muy avanzada, con igual dis-
tribucién de hombres y mujeres, con elevada multimoribilidad y un
nlmero superior de ingresos que la media, con estancias hospitala-
rias algo més cortas que los clusteres previos y tiempos entre ingre-
sos més largos. Igualmente tienen una probabilidad de fallecer en el
hospital de hasta un 26%.

El clister 5 es el mas numeroso, estd compuesto por pacientes j6-
venes con menor multimorbilidad y con poca repercusién hospitala-
ria. Presentan pocos ingresos y con la probabilidad de fallecer mas
baja de los 5 clusteres.
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Introduction: Patients with multiple hospital admissions represent a small percentage of total hospitalizations but
result in a considerable proportion of the healthcare expenditure. There are no studies that have analyzed their
long-term clinical evolution.
Objectives: To study the characteristics, temporal patterns of readmissions and clinical evolution of patients with
multiple hospital admission in the long term.
Methods: A retrospective study was conducted of all hospital admissions in the medical area of the Hospital of
Lugo (Spain) between January 1, 2000 and December 31, 2012, based on data from the center's minimum
basic data set.
Results: A total of 139,249 hospital admissions for 62,515 patients were studied. Six hospital admissions were
recorded for 6.4% of the patients. The overall mortality rate was 16% (9982 patients). The readmissions rate
steadily increased with each new admission, from 48% after the first event to 74.6% after the fifth. The rate of
hospital readmission before 30 days increased from 18.3% in the second admission to 36.3% in the sixth. The
number of chronic diseases increased from 3.1 (SD, 2) in the first hospital admission up to 4.9 (2.8) in the
sixth. The Department of Internal Medicine treated a third of all hospital admissions. In the sixth hospitalization,
conditions associated with admission in Internal Medicine were CIRS score, age, heart failure, COPD, dementia,
diabetes, atrial fibrillation and anemia.
Conclusions: Patients with multiple hospital admissions are complex patients whose temporal pattern of
readmissions changes with time, such that each hospital admission constitutes a factor facilitating the next.

© 2015 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Background

Recently, the concept of patients with multiple hospital admissions
has been introduced, which applies when a patient is hospitalized on

A hospital readmission is the hospitalization of a patient that occurs
within a specific period after a previous hospital admission referred to
as the index. Most studies refer to the concept of hospital readmission
within the 30 days following discharge as an indicator of the activity
and quality of health care [1-3]. However, it is not clear how we should
use hospital readmissions as indicators of quality, given that their causes
are not always attributable to problems with medical care [4]. Other-
wise, less than a quarter of readmissions seem to be preventable [5]. It
is estimated that the rate of hospital readmissions within 30 days is
between 5-25% and 20-35% at 3-6 months [5-10].

* Corresponding author. Tel.: +34 686614153.
E-mail addresses: maria.matesanz.fernandez@sergas.es, marimate5@hotmail.com
(M. Matesanz-Fernandez), rafael. monte.secades@sergas.es (R. Monte-Secades),
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(D. Rubal-Bran), hector.guerrero.sande@sergas.es (H. Guerrero-Sande),
emilio.casariego.vales@sergas.es (E. Casariego-Vales).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2015.09.020

several occasions within a specific period of time. As with the definition
for readmission, there is no consensus as to the time period (between 1
and several years) or number of hospital admissions (more than 2 or 3).
Patients with multiple hospital admissions can represent 20% of patients
hospitalized in a department of internal medicine [8]. Their clinical pro-
file is that of elderly individuals with complex chronic diseases and a
high mortality rate [8,9,11,12], all of which predict a likely increase in
the number of these types of readmissions in the coming years. Although
these patients represent only a small percentage of total hospital admis-
sions, they represent a considerable proportion of the healthcare expendi-
ture and are therefore considered “high-cost patients” [12,13].

There are studies that have identified some factors associated with
hospital readmissions and with multiple hospital admissions: male sex,
previous hospital admissions, comorbidity, chronic disease, functional
state, vascular diseases, adverse events during the index hospitalization,
etc. [7,8,14,15]. Also, attempts have been made to establish risk scales
for predicting readmission [3,15,16], but their reproducibility and

0953-6205/© 2015 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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predictive capacity are moderate. However, there are no studies that have
analyzed the pattern in which admissions of patients with multiple hospi-
tal admissions occur, their timing and characteristics over a long period.
The study of their features can help facilitate planning for resources
directed to the care of this type of chronically ill patients who need highly
complex care.

The aim of our study was to study the clinical characteristics and
pattern of readmissions overtime in patients with multiple hospital
admissions in a Spanish general hospital.

2. Method

Aretrospective study was conducted on the overall population admit-
ted to the hospital that occurred in the departments of the medical area
of Hospital Complex Xeral-Calde of Lugo between January 1, 2000 and
December 31, 2012. During the study, this center had 769 beds distribut-
ed among 3 hospital centers and provided care for a population of
240,000 inhabitants. This hospital complex was closed in December
2010. All resources and equipment from the 3 hospital centers were
transferred to a new building, University Hospital Lucus Augusti, which
has 879 beds and the same care coverage. The medical area during both
periods was formed by the following 12 departments: Cardiology, Endo-
crinology, Rheumatology, Oncology, Respiratory Medicine, Gastroenter-
ology, Neurology, Nephrology, Geriatric Medicine, Infectious Diseases
and Internal Medicine.

The data source was the center's minimum basic data set (MBDS).
The analyzed variables were: department where the patient was hospi-
talized, sex (male/female), date of birth, date of hospital admission and
discharge, length of stay (days), destination at discharge (including
death), diagnosis-related group (DRG), primary diagnosis (according
to the ICD-9-CM classification), and secondary diagnoses, with their
corresponding ICD-9-CM codes (up to 10) in the order in which they
appear in the hospital documentation. It is mandatory for all hospitals
in Spain to include in their database all of these variables extracted
from each admission and discharge. So, data were available in all cases
and no patients were excluded from the study.

The database was reviewed, searching for errors (incomplete
data, classification errors, typing errors, etc.). To this end, we veri-
fied all cases individually, checking the medical history when neces-
sary, until the database was considered error free. Subsequently,
each of the diagnoses included in each of the hospital admission epi-
sodes was classified as acute or chronic, considering as such those
from the list from the German Multicare Study [17]. We employed the
criterion established by the World Health Organization (http://www.
who.int/topics/noncommunicable_diseases/en/). The diagnoses classi-
fied in subsections of large diagnostic categories were grouped accord-
ing to the researchers' clinical criterion (e.g., dominant-side hemiplegia,
aphasia and brain embolism with infarction were grouped within the
stroke category), searching for internal consensus for questionable
cases. The distinct hospitalization episodes were then classified accord-
ing to the Cumulative [llness Rating Scale criteria (CIRS) [18].

At a later time, the database of hospital admission episodes was con-
verted into a patient database. To this end, we created a matrix in which
each row included a single patient, with their successive hospitaliza-
tions; each column had a separate variable. This matrix enabled us to
calculate other secondary variables (e.g., time between hospital admis-
sions). From the patient database, we selected those who were
readmitted at least once and up to 6 times during the study period
in any medical department and with any diagnosis. Finally, we performed
a check for errors in the search for inconsistency or for impossible data,
which were corrected successively until a complete data cleaning was
achieved.

In order to identify the clinical profile of patients admitted to the
Internal Medicine Department in the subgroup of patients with more
readmissions, we compared the characteristics of admissions to IM

with the rest of the departments of the medical area in the sixth
hospitalization.

For the statistical analysis, the Chi-squared test was used to evaluate
differences between two qualitative variables and the Kolmogorov-
Smirnov test for distribution comparison. After previous assessment of
homoscedasticity, Student's T test was used to compare quantitative
variables between two groups. A logistic regression model was utilized
for multivariate analysis to ascertain the factors associated with admis-
sion in the IM department in the sixth hospitalization. In the univariate
analysis, a 5% significance was required for inclusion of variables, although
we decided to include non-significant but clinically relevant variables that
might influence results in the maxim model. The collinearity of the max-
imum model was assessed with the criteria proposed by Belsley. A back-
ward procedure was used as a modeling strategy; the log likelihood ratio
test was used for model comparison and goodness-of-fit assessment.
Interaction factors were analyzed but were not included in the final
model, as they were not found to be significant. Adjusted odds risk ratios
and 95% confidence intervals for each independent covariate were calcu-
lated from the estimated beta-coefficients derived from the logistic
regression model. For the data analysis, we used the statistical package
SPSS 17. The level of statistical significance was set at p < 0.05.

3. Results

We studied 139,249 hospital admission episodes for 62,515 patients
during the study period. Fig. 1 details the patients’ evolution in the series
in terms of the number and rate of readmissions, with the mortality for
each episode. Some 25.2% of the patients were readmitted on at least 2 oc-
casions after the index hospitalization, and 6 hospital admissions were re-
corded for 6.4% of the patients. The overall mortality rate was 16% (9982
patients). The percentage of readmitted patients steadily increased with
each new admission, from 48% after the first event to 74.6% after the fifth.

Table 1 lists the variables related to the patients' clinical characteris-
tics based on the order of the analyzed hospital admission. The mean
age increased from 69.4 years (SD, 18.9) to 74.2 years (10.1) by the
third hospital admission and decreased slightly in the subsequent
admissions. The number of chronic diseases increased progressively
from 3.1 (2) in the first admission to 4.9 (2.8) in the sixth. Similarly,
scores on the CIRS went from 9.4 (4.8) to 12.1 (5.7). The mortality
rate increased from 5.9% in the first admission to the maximum of
11.2% in the fifth. A progressive reduction was observed in the length
of hospital stay in successive hospitalizations, from 11.4 days (26.8) in
the first hospital admission to 9.9 (14.7) in the sixth.

In Table 2, it is shown how the admission services were distributed
in the subsequent readmissions. The Department of Internal Medicine
had the largest healthcare load, with approximately a third of all hospi-
tal admissions in the series. The percentage of patients who were admit-
ted to Respiratory Medicine, Oncology and Internal Medicine steadily
increased in subsequent readmissions. In the other medical departments,
however, this percentage remained stable (Rheumatology), initially in-
creased and then slightly decreased (Geriatric Medicine) or decreased
over time (Cardiology, Neurology, Gastroenterology and Endocrinology).

Table 3 shows the most common causes for hospital admission in
each hospital admission episode, grouped according to their primary
diagnosis (ICD-9-CM). The most common reasons for the first hospital-
ization were stroke (7.5%) and ischemic heart disease (7%), whose rela-
tive importance decreased in the sixth hospital admission to 2% and
2.7%, respectively. In the sixth hospitalization, the most common prima-
ry diagnoses were the scheduled administration of chemotherapy
(11.3%), chronic obstructive pulmonary disease (10.4%) and heart fail-
ure (8.7%).

The rate of hospital readmissions within 7 days of the prior index
admission increased from 6.4% in the second hospital admission to
13.6% in the sixth. The same tendency was observed in the readmissions
within 30 days, with a progressive increase from 18.3% to 36.3%. The
median delay between hospital admissions dropped from 332 days
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Fig. 1. Evolution of the cohort of multiple-hospital admission patients in terms of hospital readmissions and mortality of each episode.

Table 1

Clinical characteristics of the patients according to the hospital admission order.

3.641

Anexo

Hospital admission 1 Hospital admission 2

Hospital admission 3

Hospital admission 4

Hospital admission 5

Hospital admission 6

n= 62515 n = 28,648 n = 15771 n = 9466 n = 6106 n = 4044
Age'" 69.4 (18.9) 732(17.2) 742 (15.8) 74.1 (16.4) 73.8(17.2) 73 (15.5)
Males (%) 59.1 61.3 65.4 66.6 71 732
Hospital stay (days)" 114 (26.8) 10.8 (25.5) 105 (19.8) 102 (15.3) 101 (11.8) 9.9 (14.7)
No. of chronic diseases™" 3.1(2) 3.8(34) 43 (2.4) 4.6 (2.6) 49 (2.8) 49(2.8)
CIRS™ 9.4 (4.8) 10.7 (5.2) 11.5(5.4) 12.0 (5.5) 12.1(5.7) 12.1 (5.7)
Scheduled admission (%)" - 32 48 7.2 93 10.6
Death (%)" 59 9.1 103 10.8 112 10

Abbreviations: CIRS, Cumulative Illness Rating Scale criteria.
2 Mean (standard deviation).
T p<0.0001.
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Table 2
Distribution of the medical departments according to the order of hospital admission.

Hospital admission 1 Hospital admission 2

Hospital admission 3

Hospital admission 4 Hospital admission 5 Hospital admission 6

n = 62,515 (%) n = 28,648 (%) n=15771 (%) n = 9466 (%) n = 6106 (%) n = 4044 (%)
M 17,801 (28.5) 8110 (28.3) 5157 (32.7) 3104 (32.8) 2014 (33) 1346 (33.3)
CAR 10,301 (16.5) 3471 (12.1%) 1562 (10) 753 (8) 466 (7.6) 252 (6.2)
RES 7616 (12.2) 3637 (12.7) 2022 (12.8) 1305 (13.8) 899 (14.7) 615 (15.2)
GRT 6522 (10.4) 3847 (134) 2274 (144) 1316 (14) 787 (12.9) 478 (11.8)
GAS 4663 (7.4) 1733 (6) 903 (5.7) 523 (5.5) 312 (5.1) 218 (5.4)
NRL 4418 (7) 1143 (4) 433 (2.7) 233 (2.4) 138 (2.2) 69 (1.7)
ONC 2413 (3.9) 2127 (7.4) 1479 (9.4) 1002 (10.6) 714 (11.7) 515 (12.7)
RHE 1412 (2.2) 489 (1.7) 242 (1.5) 155 (1.6) 119 (2.4) 101 (2.5)
END 867 (1.4) 254 (0.9) 136 (0.9) 69 (0.7) 45(0.7) 29(0.7)
Others 6502 (10.4) 3837 (13.4) 1563 (10) 1006 (10.6) 612 (10) 421 (10.4)

Abbreviations: CAR, Cardiology; GAS, Gastroenterology; END, Endocrinology; GRT, Geriatric Medicine; IM, Internal Medicine; NRL, Neurology; ONC, Oncology; RES, Respiratory Medicine;

RHE, Rheumatology.
T p<005.

between the first and second hospital admissions to 66 days between
the fifth and sixth (Table 4).

The characteristics of patients in their sixth hospitalization are shown
in Table 5, comparing those admitted to the IM department with those
admitted to the rest of departments of the medical area. In obtaining
the maximum logistic regression model, the factors that proved signifi-
cant in the univariate analysis were used as well as those variables that
were thought might influence the final results. Finally, the maximum
model in the mutivariate analysis of factors affecting the admission to
the IM department included the following variables: CIRS score, age,
admission because heart failure, admission because COPD, dementia,
anemia, type 2 diabetes and atrial fibrillation (Table 6). To assess the
model's predictive capacity, an analysis was performed by means of
a ROC curve, which yielded an area under the curve of 0.614 (CI 95%
0.551-0.676).

4. Discussion

This study shows that the temporal pattern of hospital readmissions
changes over time for multiple-hospital admission patients. The clinical
profile of these patients is that of an elderly man with multiple diseases,
whose readmission and mortality risks increase with each new hospi-
talization episode, progressively shortening the time between hospital
admissions. The Department of Internal Medicine assumes the majority
of this patient load.

The mean age of the patients in our study lies within the range report-
ed in other studies on multiple hospital admissions, between 72 and
77 years [8,12,19]. There was a slight reduction in the age starting with
the third hospitalization, possibly reflecting the increased mortality
detected in successive hospitalizations, which in complex patients with
multiple diseases, such as those in this series, mainly affects the most
elderly patients. As with other studies, there was a predominance of
men among the patients with multiple hospital admissions [8,20] which
has been identified as a risk factor for readmission [9,15].

Table 3
Most common grouped primary diagnoses according to the order of hospitalization.

The clinical characteristics of the patients with multiple hospital ad-
missions were similar to those described in other studies. These are
complex patients with multiple diseases and a high number of chronic
diseases [8,15,19], in whom readmission is a marker of deteriorating
patient's condition [21]. Although it should be noted that our data
are shown grouped according to the number of admission and do
not represent the evolution of individual patients, it is noteworthy that
the comorbidity and complexity progressively increase in the series
with each hospital readmission. The most common causes for admission
in the first hospitalization were related to acute cardiovascular events,
while in subsequent admissions there was a gradual change towards
diagnoses predominantly related to chronic diseases, evolving from
those. This is probably the reason for the high rate of heart failure and
COPD observed in patients with multiple hospital admissions among
their primary diagnoses, in this study and in others [8,15,19]. Indeed, vas-
cular diseases have been associated with likelihood of readmission and
heart failure is the first cause of readmission in patients hospitalized
with heart failure [7,22].

The majority of studies have analyzed the causes and conditions as-
sociated with readmissions within 30 days of the index hospital admis-
sion but do not assess the possibilities for readmission over time [1-3,9,
16]. Our study shows the long-term trend of readmissions of a cohort of
patients with multiple diseases. Almost half of the patients were
readmitted at least once, and 6.4% were readmitted on 6 occasions
over the course of the study. Moreover, we observed that the time
between hospital admissions successively shortened and that the rate
of readmissions within 7 and 30 days increased with each new hospital-
ization episode. In other words, multiple hospital admissions are a risk
factor for readmission and increase the possibilities of early readmis-
sion. This characteristic has already been indicated in other studies
with shorter follow-up periods [7,8,16,20,21] and is probably due to
the baseline conditions of these patients in terms of age, multiple diseases
and comorbidity, factors that have all been associated with an increased
risk of readmission [14,15,20,21]. Our data support this hypothesis,

Hospital admission 1 Hospital admission 2

Hospital admission 3

Hospital admission 4 Hospital admission 5 Hospital admission 6

n = 62,515 (%) n = 28,648 (%) n=15771 (%) n = 9466 (%) n = 6106 (%) n = 4044 (%)

Stroke 4710 (7.5) 1457 (5.1) 579 (3.6) 273 (2.9) 139 (23) 80(2)

IHD' 4431 (7.1) 1317 (4.6) 633 (4) 312(33) 200 (3.2) 110 (2.7)
coppt 2874 (4.6) 1817 (63) 1216 (7.7) 848 (9) 582 (9.5) 420 (10.4)
HF' 1926 (3.1) 1160 (4) 738 (4.7) 520 (5.5) 318 (5.2) 354 (8.7)
NRI 1923 (3.1) 933 (32) 511(3.2) 332 (35) 180 (3) 93(23)
CHEMO! - 1021 (3.5) 848 (5.4) 643 (6.8) 532 (8.7) 457 (11.3)
CNSLD' 1691 (2.7) 1115 (4) 658 (4.2) 441 (46) 481 (7.9) 325 (8)

Abbreviations: IHD, ischemic heart disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HF, heart failure; NRI, nonspecific respiratory infection; CHEMO, chemotherapy; CNSLD, chronic

nonspecific lung disease.
T p<0.0001.
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Table 4

Hospital readmissions within 7 and 30 days of the discharge from the prior hospital admission and time between hospital admissions.

Hospital admission 2

Hospital admission 3

Hospital admission 4 Hospital admission 5 Hospital admission 6

n = 5884 n = 26,043 n = 14,150 n = 8446 n = 5420
Readmissions within 7 days (%)' 3766 (6.4) 2136 (8.2) 1174 (8.3) 904 (10.7) 737 (13.6)
Readmissions within 30 days (%)' 10,768 (18.3) 6276 (24.1) 3948 (27.9) 2661 (31.5) 1968 (36.3)
Median, days 332 177 119 9 66

Mean, days*" 681.2 (841.9) 436.7 (614.9) 324 (487.2) 270.1 (423.6) 209.4 (348.9)

2 Mean (standard deviation).
T p<0001.

given that we observed a shortening of the periods between hospitaliza-
tions and readmissions within 30 days, in parallel with the increase in the
number of chronic diseases, the CIRS score and mortality in each new
readmission, which indicates a greater severity of these conditions.
There are other factors (which we have not considered in this study)
that could influence these aspects, such as the patients' socioeconomic
conditions and their understanding of the standards of self-care, whose
learning and training have been shown effective in reducing the rate of
readmissions [1]. Moreover, it is possible that the physicians responsible
for assessing these patients are conditioned by the prior history of
repeated readmissions, a situation that could unconsciously promote
the decision for a new hospitalization.

The study of repeated hospital readmissions can be the key in the
healthcare approach to chronicity and complex patients, who are the
paradigm of the multiple-hospital admission patient. The progressive
aging of the population and the prevalence of chronic diseases are
expected to increase the rate of multiple hospital admissions in the
coming years. Internal medicine is the medical department that must
support a greater load of these patients [8,15], and their proportion
increases progressively with each new hospitalization, as shown by
our data. The clinical conditions associated in our study with admission
to IM in the sixth hospitalization fits with the features associated with
multiple hospital admissions in general series: advanced age, comorbidity
(CIRS) and chronic diseases (dementia, diabetes, anemia, heart failure,
COPD).

Elderly people use to have not just one illness but several chronic
illnesses and conditions. When they are admitted to the hospital, they
may have a number of comorbidities. A patient may have one principal
diagnosis for one admission and a different principal diagnosis for the
next. Many of these patients are experiencing multiple system failure.

Table 5
Characteristics of patients in their sixth hospitalization comparing those who were admitted
to IM department with those admitted to the rest of the departments of the medical area.

M Other departments

n = 1346 n = 2698
Age™’ 77 (12.3) 71(14.8)
Males (%)" 57.3 64.5
Hospital stay™" (days) 10.5 (9.5) 93(11.4)
No. of chronic diseases™" 5.8 (2.6) 45 (2.7)
No. of acute diseases?' 23(2.1) 1.8(2)
CIRS™ 142 (53) 11.1(5.7)
HD (%) 9(17.2) 91 (82.8)
copD (%) 121 (28.8) 299 (71.2)
HEF (%) 207 (58.4) 147 (41.6)
NRI (%) 31 (344) 60 (65.6)
CNSLD (%)" 110 (33.8) 215 (66.2)
Anemia (%)" 576 (41.6) 1079 (64.1)
Dementia (%)" 256 (40.3) 380 (59.7)
Type 2 diabetes (%) 548 (37.4) 916 (62.6)
Atrial fibrillation%" 573 (41.6) 803 (58.4)

Abbreviations: CIRS, Cumulative Iliness Rating Scale criteria; IHD, ischemic heart disease;
COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HF, heart failure; NRI, nonspecific respiratory
infection; CHEMO, chemotherapy; CNSLD, chronic nonspecific lung disease.
Most common grouped primary diagnosis in the sixth admission, excluding chemotherapy
(IHD, COPD, HF, NRI, CNSLD) and most common secondary diagnosis were considered.

2 Mean (standard deviation).

T p<0.0001.

The internists, due to their capacity for an overall and multidisciplinary
approach, are specialists of reference for the care of these patients, and
have a growing responsibility in the management of multiple diseases
and multiple hospital admissions. In this respect, it has been suggested
that preventing readmissions should be based on an overall strategy,
rather than on the design of care programs for specific diseases [2,22,
23]. The health care for this process not only includes managing high-
cost “hospital” resources but also managing home discharges (medica-
tion reconciliation, communication with primary care), outpatient
follow-up (telemedicine, case manager nurse) and teaching patient
self-care, interventions that have shown their efficacy in reducing the
rate of readmissions [4]. If internal medicine is the most involved depart-
ment in caring for multiple-hospital admission patients, it seems reason-
able that it also participates actively in developing these new forms of
clinical management.

Our study had a number of limitations. Admissions in other hospitals
of the healthcare area or in surgical departments were not recorded.
The total number of readmissions for the cohort could have been
underestimated. Moreover, during the study period, most of the sched-
uled hospitalization for cancer treatment required hospital admission
due to the lack of an outpatient center during this period. The accounting
for these hospital admission episodes could have influenced the length of
the time between admissions, although the rate of scheduled hospital
admissions for chemotherapy was only 2.7% of the total. On the other
hand, the quality of the clinical information is that of an administrative
database, which has its own limitations (i.e. does not consider socioeco-
nomic conditions). However, we attempted to minimize these limitations
in terms of the extraction and assessment of the diagnostic categories
(clinical criterion, diagnostic grouping, and researcher consensus). Finally,
the analysis of the conditions associated with IM admission might have
been interfered by the existence of a geriatric department in our hospital,
whose clinical profile of admission is similar in many cases.

In conclusion, in a cohort of patients hospitalized in medical services
for the long term, patients with multiple hospital admissions are com-
plex patients with multiple diseases for whom each hospital admission
represents a facilitator for the next hospitalization. It would be appropri-
ate to properly identify this subgroup of patients and design overall
strategies for their health care that integrate intrahospital and outpa-
tient resources.

Table 6
Multivariate logistic regression model. Independent clinical correlates for admission to IM
in the sixth hospitalization.

OR CI95% p

CIRS 1.062 1.048-1.077 0.0001
Age 1.010 1.003-1.016 0.003
HF 1977 1.675-2.334 0.0001
COPD 1.149 0.991-1.334 0.06
Atrial fibrillation 1.222 1.039-1.439 0.01
Dementia 1.272 1.047-1.546 0.01
Type 2 diabetes 1.225 1.056-1.420 0.007
Anemia 1.153 0.995-1.337 0.058

OR: odds ratio; CI: 95% confidence interval.

Abbreviations: CIRS, Cumulative Illness Rating Scale criteria; COPD, chronic obstructive
pulmonary disease; HF, heart failure.

Area under the ROC curve: 0.614 (CI 95% 0.551-0.676).
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