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_ RESUMEN

i Objetivo: estimar la frecuencia de pluripatologia y comorbilidad en pacientes seguidos en una unidad de
i continuidad asistencial Primaria-Interna, asi como conocer sus caracteristicas clinicas y la relacién en-
i tre pluripatologfa y comorbilidad con el ingreso hospitalario.

i Disefio: estudio observacional retrospectivo de casos y controles.

Emplazamiento: Unidad de Continuidad Asistencial de Atencién Primaria y Medicina Interna (UCAPI)
i del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

i Participantes: se analizaron 1.591 pacientes atendidos en una unidad de continuidad asistencial Prima-
i ria-Interna (292 con algun ingreso hospitalario en el ultimo afio y 1.299 sin ingresos).

: Mediciones principales: edad, sexo, problemas de salud, indice de Charlson, consumo de medicamentos
iy utilizacién de servicios sanitarios los 3 afios previos.

Resultados: del total de la muestra, un 18,4% (IC 95%:16,4-20,3) eran casos con algin ingreso. Presentaba
i pluripatologia un 23,3% (IC 95%: 21,1-25,4) y comorbilidad (indice de Charlson > 2) un 32,6% (IC 95%: 30,2-
34,9). Fueron variables asociadas de forma independiente a ingreso hospitalario la pluripatologia (OR: 2,51;
i IC 95%: 1,64-3,83; p < 0,001), comorbilidad (indice de Charlson > 2) (OR: 1,81; IC 95%:1,18-2,78; p = 0,006),
i tener mas de tres problemas de salud (OR: 1,49; IC 95%: 1,07-2,07; p = 0,017), contar con mayor nimero de
consultas de Atencién Primaria (AP) (OR: 1,01; IC 95%: 1,00-1,02; p = 0,005), de hospital (1,03; IC 95%: 1,01-
i 1,05), p<0,001) y realizar mas visitas a urgencias hospitalarias (OR: 1,12, IC 95%: 1,07-1,17).

i Conclusiones: casi una cuarta parte de los pacientes seguidos en una unidad de continuidad asistencial
i entre Medicina interna y de Familia presenta pluripatologia y un tercio, comorbilidad. La presencia de
pluripatologia y comorbilidad son caracteristicas relacionadas con el ingreso hospitalario, junto con la
i mayor utilizacién de servicios sanitarios.

Palabras clave: multimorbilidad, comorbilidad, hospitalizacion, utilizacién de servicios de salud.

INFLUENCE OF MULTIPATHOLOGY AND COMORBIDITY ON HOSPITAL ADMISSION IN A COHORT
i OF PATIENTS FROM A PRIMARY-INTERNAL CONTINUOUS CARE UNIT

i ABSTRACT

i Objective: to estimate the frequency of multiple pathologies and comorbidity in patients followed up in a Prima-
¢ ry-Internal care continuity unit (PICCU), and to ascertain their clinical characteristics and degree of association
i between multiple pathologies and comorbidity with hospital admission.

Design: retrospective case-control observational study.
Site: Primary Care and Internal Medicine Continuity of Care Unit (UCAPI) of Albacete Teaching Hospital.

Participants: a total of 1591 patients treated in a PICCU (292 with a hospital admission in the last year and 1299
i without admission) were analyzed.

i Main measurements: age, sex, health problems, Charlson index, drug use and use of health services in the previous
" three years.
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Results: of the total sample, 18.4% (95% CI: 16.4-20.3) were cases with an admission; 23.3% had multiple pathologies (95% CI: 21.1-25.4) and comorbidity
(Charlson index > 2) 32.6% (95% CI: 30.2-34.9). Variables independently associated with hospital admission were multiple pathologies (OR: 2.51; 95% CI: 1.64-
3.83; P <0.001), comorbidity (Charlson = 2) (OR: 1.81; 95% CI): 1.18-2.78; P = 0.006), more than three health problems (OR: 1.49; 95% CI: 1.07-2.07; P = 0.017),
a higher number of primary care consultations (OR: 1.01; 95% CI: 1.00-1.02; P = 0.005), Hospital (1.03; 95% CI: 1.01-1.05), P < 0.001) and making more visits to

the hospital accident and emergency department (OR: 1.12, 95% CI: 1.07-1.17).

Conclusions: almost a quarter of patients followed up in a care continuity unit between internal and family medicine presented multiple pathologies and a third
presented comorbidity. Multiple pathologies and comorbidity are predictive characteristics of hospital admission together with a greater use of health services.

Keywords: comorbidity, health services, hospitalization, multimorbidity.

INTRODUCCION

Los pacientes con varias patologias constituyen una poblacién
emergente’ e implican un elevado consumo de recursos sanitarios?.
Se utilizan diferentes términos para referirnos a la coexistencia de
enfermedades crénicas en un paciente como multimorbilidad, plu-
ripatologia o comorbilidad. El Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad, en su estrategia para la atencién a la cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud, define pluripatologia como la coexisten-
cia de dos o més enfermedades crénicas y comorbilidad como la
asociaciéon de cualquier enfermedad a una entidad nosolégica prin-
cipal, tanto aguda como crénica, modulando su diagnéstico y trata-
miento?. Aunque no existe consenso respecto a la terminologia para
referirnos a este grupo de pacientes, si existe consciencia de impacto
en la gestién sanitaria, hasta tal punto que la Unién Europea ha fi-
nanciado proyectos para la atencién de personas con multiples en-
fermedades®, con el objetivo de impulsar la innovacién y mejora de
la atencién a pacientes con varias enfermedades crénicas.

Elincremento de la prevalencia de las enfermedades crénicas deri-
va en un aumento mantenido de los ingresos y reingresos*. Ademas,
el aumento de la edad de la poblacién, la presencia de comorbili-
dad, la existencia de enfermedades crénicas y los ingresos hospita-
larios previos predicen futuros ingresos®®. Los programas de gestién
de casos para pacientes crénicos en situacién de multimorbilidad
ofrecen una evidencia no concluyente para evitar ingresos hospita-
larios agudos’, por lo tanto, esta justificado el trabajo de los tltimos
afios en el disefio de diferentes modelos de atencién del paciente
crénico y pluripatolégico®?, como el modelo del comportamiento
propuesto por Andersen que sefiala los determinantes contextua-
les eindividuales para comprender el uso de los servicios de salud™.
Todos estos modelos parten de la premisa de que la AP debe ser la
vertebradora de los servicios sanitarios'! y la mayoria apuestan por
el médico internista como el elemento de enlace entre Atencién
Primaria (AP) y hospitalaria®.

A pesar del impacto que el incremento del grupo de pacientes con
pluripatologia ha tenido en el sistema sanitario, existe todavia des-
conocimiento sobre la relevancia de estas entidades entre los pa-
cientes atendidos de forma conjunta entre Medicina de Familia e
Interna en unidades de los nuevos modelos asistenciales del pa-
ciente pluripatolégico. Por tanto, el objetivo de este estudio fue esti-
mar la frecuencia de pluripatologia y comorbilidad en pacientes
seguidos en una Unidad de Continuidad Asistencial Primaria y Me-
dicina Interna (UCAPI), asi como conocer sus caracteristicas clini-
cas y la relacién entre pluripatologia y comorbilidad con el ingreso
hospitalario.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se
analizaron 292 sujetos con algin ingreso hospitalario y 1.299 que
no cumplian esta condicién. Se incluyeron los pacientes adultos
atendidos en la Unidad de Continuidad Asistencial entre Atencién
Primaria y Medicina Interna (UCAPI) de un hospital de tercer nivel
durante los primeros 3,5 afios de su funcionamiento (de febrero de
2015 a agosto de 2018). Se excluyeron aquellos que no disponian de
registro de ingreso y visitas al hospital o AP. A esta Unidad son deri-
vados pacientes con o sin pluripatologia que precisan atencién no
demorable de los centros de salud del area sanitaria de la que es
referencia este hospital y, en menor medida, de los servicios de ur-
gencias, medicina interna y otros servicios hospitalarios del mismo.

Se definieron como casos los pacientes atendidos en la Unidad de
Continuidad Asistencial de Atencién Primaria y Medicina Interna
(UCAPI) que hubieran tenido al menos un ingreso en el hospital
durante el afio previo a la primera visita en la misma. Aquellos sin
ingreso hospitalario fueron considerados controles. El tamafio
muestral fue calculado para estimar una odds ratio (OR) de asocia-
cién entre ingreso hospitalario y potenciales factores de riesgo de 2,
para prevalencias de los factores de riesgo en los controles del 10%
y una relacién entre controles y casos de 4:1, manteniendo un ries-
go alfa de 0,05y un riesgo beta de 0,10. Con estas premisas se estimé
que se necesitarfan 181 casos con ingresos y 722 en grupo control.
Finalmente, se incluyeron 292 casos 1.299 sin ingreso.

La recogida de informacién se llevé a cabo entre marzo de 2019 y
septiembre de 2020, a partir de una revisién de las historias clinicas
y de las bases de datos electrénicas hospitalarias y de AP, tanto en
los casos como en los controles. Todos los participantes fueron
identificados mediante un cédigo, conocido inicamente por los in-
vestigadores. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investi-
gacién con medicamentos de la Gerencia de Atencién Integrada en
la que se realizé. El proyecto se ajusté a las normas de buena prac-
tica clinica (art. 34 RD 223/2004; directiva comunitaria 2001/20/CE),
y ala protecciéon de datos personales y confidencialidad (Reglamen-
to Europeo de Proteccién de Datos y Ley Orgénica 3/2018 de Protec-
cién de Datos Personales).

Las caracteristicas demograficas recogidas fueron sexo y edad. Para
el registro de enfermedades se incluyeron las de la definicién de
paciente pluripatolégico® (tabla 1), las del indice de Charlson®*®*
(tabla 1) y todos los problemas de salud anotados en su historia
clinica (clasificacién CIE-9y CIAP-2 de WONCA). También se registro
el consumo de medicamentos, origen de la derivacién, ingresos
hospitalarios durante los 3 afios previos a la atencién en la unidad
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Tabla 1. Enfermedades incluidas en la definicién de enfermo pluripatolégico® y en el indice de Charlson??

Definicion de paciente
pluripatolégico®

Categoria A

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA? (sintomas con actividad fisica habitual)
A.2. Cardiopatia isquémica

Categoria B

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

B.2. Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m? o proteinuria®, mantenidos durante 3 meses m?
Categoria C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que, en situacion de estabilidad clinica, haya estado con: disnea grado Il de la MRCe (disnea a paso
habitual en llano), o FEV, < 65%, o Sat0, < 90%

Categoria D

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal

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

Categoria E

E.1. Ataque cerebrovascular

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

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

Categoria F

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica

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

Categoria G

G.1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10 mg/dl en dos
determinaciones separadas entre si mas de 3 meses

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

Categoria H

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para las actividades basicas de la vida diaria (indice de
Barthel < 60)

indice de Charlson'?

- Infarto de miocardio*, debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello o bien pruebas de que
existieron cambios en las enzimas y/o en el electrocardiograma. Puntuacion 1

- Insuficiencia cardiaca* debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, en los que no se
pueda constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales. Los pacientes que estén tomando estos
tratamientos, en los que no se pueda constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales. Puntuacion 1

- Enfermedad arterial periférica*, incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y
aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) > 6 cm de didmetro. Puntuacién 1

- Enfermedad cerebrovascular*, pacientes con ACV con minimas secuelas o ACV transitorio. Puntuacion 1

- Demencia*, pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico. Puntuacién 1

- Enfermedad respiratoria crénica* debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracién fisica y en la exploracién complementaria de
cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma. Puntuacion 1

- Enfermedad del tejido conectivo*, incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes y artritis
reumatoide. Puntuacion 1

- Ulcera gastroduodenal*, incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y a aquellos que tuvieron sangrado por Glceras.
Puntuacién 1

- Hepatopatia crénica leve*, sin evidencia de hipertension portal, incluye a pacientes con hepatitis crénica. Puntuacion 1

- Diabetes*, incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias; no se incluiran los tratados Unicamente
con dieta. Puntuacion 1

- Hemiplejia*, evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV y otra condicién. Puntuacion 2

- Insuficiencia renal crénica moderada/severa*, incluye pacientes en didlisis o bien con creatinina >3 mg/d|, objetivadas de forma repetida 'y
mantenida. Puntuacién 2

- Diabetes con lesién en los 6rganos diana*, evidencia de retinopatia, neuropatia o neuropatia. Se incluye también antecedentes de
cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar. Puntuacién 2

— Tumor o neoplasia sélida*, incluye a pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas. Puntuacién 2

- Leucemia*, incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias
agudas. Puntuacién 2

- Linfoma*, incluye todos los linfomas, Waldenstrém y mieloma. Puntuacién 2

- Hepatopatia cronica moderada/severa*, con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia). Puntuacion 3

— Tumor o neoplasia sélida con metéastasis* Puntuacién 6

- Sida definido*, no incluye portadores asintomaticos. Puntuacion 6

¢Ligera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones
Indice albimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria > 3 mg/dl en muestra de orina o albimina > 300 mg/dia en orina de 24 h o > 200 pg/min
¢Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio

paso

4INR > 1,7; albimina < 3,5 g/dl; bilirrubina > 2 mg/dl

¢Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEV1: volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracién forzada; Hb: hemoglobina;
INR: indice internacional normalizado; SatO,: saturacién de oxigeno.

y atenciones durante esos 3 afios previos tanto en los Servicios de | que presentaba comorbilidad si el indice de Charlson fue de 2 o méas
Urgencias de AP y Hospital como en consultas del hospital y de AP. puntos.

Se considerd paciente pluripatolégico aquel que, seglin su historia

clinica, padecia enfermedades crénicas incluidas en dos o més de Se realizé un andlisis estadistico univariante y bivariante, compa-
las categorfas predefinidas por Ollero-Baturone et al.’ Se consideré | rando las caracteristicas de ambos grupos (casos con algtin ingre-
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so frente a los que no lo habian tenido), mediante test de contraste
de hipétesis, utilizando la prueba de 1a ji al cuadrado, el test exac-
to de Fisher ola t de Student (previa comprobacién de ajuste a una
distribucién normal, mediante el test de Kolmogorov-Smirnov).
Para comprobar la magnitud de la asociacién entre patologias e
ingreso se calculé la OR cruda y su correspondiente intervalo de
confianza (IC) del 95%. Una vez detectadas las variables relaciona-
das con la presencia de algiin ingreso hospitalario, se realizé un
analisis multivariante, mediante regresién logistica binaria no
condicional, con el cdlculo de las OR ajustadas. Se incluyeron en el
modelo como variables independientes las sociodemogréaficas, de
servicios sanitarios, clinicas y de comorbilidad, y como variable
dependiente, la presencia o no de ingresos. Se utilizé como criterio
de entrada p < 0,05 y salida p > 0,1, con método adelante segin
razén de verosimilitud. La bondad de ajuste del modelo se com-
probd con el test de Hosmer-Lemeshow. También se estimé la
bondad de ajuste mediante estadisticos derivados de la verosimi-

litud del modelo (logaritmo de verosimilitud -2 y R? de Nagelkerke).
El anélisis estadistico se realiz6 con los programas SPSS v.20.0° y
EPIDAT 3.1°.

RESULTADOS

Del total de los 1.591 participantes, un 18,4% (IC 95%:16,4-20,3) eran
casos con algln ingreso hospitalario el afio anterior. La media de
edad fue de 63,4 (DE: 19,1; rango entre 19 y 100) afos, siendo signifi-
cativamente superior en aquellos con algin ingreso previo (72,2
frente a 61,5; p < 0,01). Un 53,7% eran mujeres y un 93,0% fueron
derivados desde AP. En la tabla 2 se muestran las caracteristicas
sociodemograficas, la utilizacién de servicios sanitarios y el estado
de salud de ambos grupos (con y sin ingreso), y se observan diferen-
cias respecto a la edad, el sexo, el origen de la derivacién, la utiliza-
cién de servicios y los aspectos de salud.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas, utilizacién de servicios y estado de salud de los ingresados y los que no.
Significacién estadistica: valor de la p para la prueba de la ji al cuadrado

SIN INGRESO
. CON INGRESO (292) (1.299) . .
CARACTERISTICAS : SIGNIFICACION ESTADISTICA
Edad por grupos
- <65 afios 76 26,0 671 51,7 < 0,001
- > 65 afios 216 74,0 628 48,3
Sexo
- Mujer 157 53,8 580 44.6 0,005
- Hombre 135 46,2 719 55,4
Origen de la derivacion
- Centro de salud urbano 151 51,7 765 58,9 0.026
- Centro salud rural 112 38,4 451 34,7 !
- Otros servicios hospitalarios 29 9,9 83 6,4
Frecuentacion Atencién Primaria 3 afios previos
— <10 visitas 16 55 245 18,9 < 0,001
- > 10 visitas 276 94,5 1.054 81,1
Frecuentacion consulta hospitalaria 3 afios previos
- < 10 visitas 192 65,8 1.142 87,9 < 0,001
- > 10 visitas 100 34,2 157 12,1
Frecuentacion urgencias hospitalarias 3 afios previos
- <10 visitas 262 89,7 1.279 98,5 < 0,001
- > 10 visitas 30 10,3 20 1,6
Frecuentacion urgencias de Atencién Primaria 3 afios previos
- <10 visitas 259 88,7 1.213 93,4 0,006
- > 10 visitas 33 11,3 86 6,6
Consumo de farmacos
- <5 farmacos 91 31,2 846 65,1 < 0,001
- >5 farmacos 201 68,8 453 34,9
C de tab:
- ?\In::?::adir?) ::ftoJmador 250 856 1.061 81,7 0,110
X 42 14,4 238 18,3 !
- Fumador activo
Numero de problemas de salud
- < 3 problemas salud 108 37,0 862 66,4 < 0,001
- > 3 problemas salud 184 63,0 437 33,6
Disli .
- ';'pem'a 122 418 424 326 0003
170 58,2 875 67,4 !
- No
Hipertension arterial
i |Spie ension arteria 212 726 612 471 o000
~No 80 27,4 687 52,9 '
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Presentaba pluripatologia un 23,3% (IC 95%: 21,1-25,4) de todos los
sujetos, siendo su frecuencia significativamente mayor en el grupo
con ingresos que en el de controles (55,5% frente al 16,0%; p < 0,001)
y la OR cruda de 6,54 (IC 95%: 4,97-8,60). La enfermedad més fre-
cuente de las incluidas en la definicién de pluripatologia fue la in-
suficiencia cardiaca (15,2%, IC 95%: 13,4-17,0) seguida de anemia
(9,9%, IC 95%: 8,4-11,4), cardiopatia isquémica (9,8%, IC 95%: 8,3-
11,3) e insuficiencia renal (9,1%; IC 95%: 7,7-10,6). En la tabla 3 se

presenta la frecuencia de estas patologias en los participantes de
ambos grupos. Un 32,6% (IC 95%: 30,2-34,9) tenia un indice de Char-
Ison de 2 0 mas con una frecuencia superior en los casos (64,4%
frente al 25,4%; p < 0,001) y un OR cruda de 5,31 (IC 95%: 4,05-6,95).
La puntuacién media del indice de Charlson fue significativamente
superior en el grupo con ingresos (2,8 frente a 1,0; p < 0,001). La fre-
cuencia de las comorbilidades consideradas en el indice de Charl-
son se muestra en la tabla 4 para casos y controles.

Tabla 3. Frecuencia de las enfermedades crénicas incluidas en las categorias predefinidas por Ollero-Baturone et al.?en ambos grupos

(casos y controles)

CON INGRESO | SIN INGRESO

ENFERMEDAD

VALOR DE P

IC 95%

Lnns;i::(;inlcl:idaec:;rzli\a(zzgque en situacion de estabilidad clinica haya estado 111 (38,0) 131(10,1) 5,47 4,06-736 <0,001
Cardiopatia isquémica 58(19,9) 98 (7,5) 3,04 2,13-4,33 < 0,001
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas 11(3,8) 38(2,9) 1,30 0,66-2,57 0,452
Enfermedad renal crénica 69 (23,6) 76 (5,9) 4,98 3,49-7,11 < 0,001
Enfermedad respiratoria crénica 52(17,8) 63 (4,8) 4,25 2,87-6,30 < 0,001
Enfermedad inflamatoria intestinal 3(1,0) 8(0,6) 1,68 0,44-6,35 0,443
Hepatopatia crénica 28(9,6) 47 (3,6) 2,83 1,74-4,60 < 0,001
Enfermedad cerebrovascular 32(11,0) 52 (4,0) 2,95 1,86-4,68 < 0,001
Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que limita las ABVD 21(7,2) 47 (3,6) 2,06 1,21-3,51 0,006
Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente 14 (4,8) 38(2,9) 1,67 0,89-3,13 0,105
Arteriopatia periférica sintoméatica 31(10,6) 35(2,7) 4,29 2,60-7,08 < 0,001
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica 14 (4,8) 20(1,5) 3,22 1,61-6,45 0,001
Anemia crénica 56 (19,2) 102 (7,9) 2,79 1,95-3,97 < 0,001
Neoplasia activa no subsidiaria de tratamiento con intencién curativa 44 (15,1) 81(6,2) 2,67 1,80-3,95 < 0,001
Enfermedad osteoarticular crénica que limita ABVD 18(6,2) 34 (2,6) 2,44 1,36-4,40 0,002

ABVD: actividades basicas de la vida diaria: IC 95%: intervalo de confianza del 95%: OR: odds ratio.

Tabla 4. Frecuencia de las enfermedades incluidas en el indice de Charlson (no se menciona la enfermedad sida definido por no existir

casos)
CON INGRESO SIN INGRESO
ENFERMEDAD (292) (1.299) IC 95% VALOR DE P
N (%) N (%)

Infarto de miocardio 57 (19,5) 92 (7,1) 3,18 2,22-4,56 < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 113 (38,7) 146 (11,2) 4,99 3,7-6,7 < 0,001
Enfermedad vascular periférica 40(13,7) 48 (3,7) 414 2,66-6,43 < 0,001
Enfermedad cerebrovascular con escasas secuelas 28(9,6) 46 (3,5) 2,89 1,77-4,71 < 0,001
Demencia 14 (4,8) 38(2,9) 1,67 0,89-3,13 0,105
Enfermedad pulmonar croénica 65 (22,3) 105 (8,1) 3,26 2,32-4,58 < 0,001
Patologia del tejido conectivo 13 (4,5) 41 (3,2) 1,43 0,76-2,70 0,269
Enfermedad ulcerosa 10(3,4) 30(2,3) 1,50 0,73-3,10 0,271

Patologia hepéatica ligera 23(7,9) 38(2,9) 2,84 1,66-4,84 < 0,001
Patologia hepéatica moderada o grave 15(5,1) 18(1,4) 3,85 1,62-7,74 < 0,001
Diabetes 83(28,4) 268 (20,6) 1,63 1,15-2,04 0,004
Diabetes con lesién orgénica 22 (7,5) 33(2,5) 3,13 1,79-5,45 < 0,001
Hemiplejia 9(3,1) 5(0,4) 8,23 2,74-24,74 < 0,001
Patologia renal moderada o grave 61(20,9) 67 (5,2) 4,86 3,34-7,06 < 0,001
Neoplasias sélidas 48 (16,4) 77 (5,9) 3,12 2,12-459 < 0,001
Leucemias 4(1,4) 1(0,1) 18,03 2,01-161-89 < 0,001
Linfomas malignos 2(0,7) 5(0,4) 1,79 0,35-9,25 0,484
Metastasis solidas 6(2,1) 9(0,7) 3,01 1,06-8,52 0,03

IC 95%: intervalo de confianza del 95%: OR: odds ratio.
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Enla tabla 5 se presentan los resultados del modelo de regresién lo-
gistica binaria. Se observé que las variables asociadas de forma inde-
pendiente a mayor riesgo de ingreso en pacientes atendidos en una
Unidad de Continuidad Asistencial de Atencién Primaria y Medicina
Interna (UCAPI) fueron : la presencia de pluripatologia (OR: 2,51; IC
95%: 1,64-3,83; p <0,001), tener un indice de Charlson > 2 (OR: 1,81; IC
95%: 1,18-2,78; p = 0,006), padecer més de tres problemas de salud
(OR: 1,49;IC 95%: 1,07-2,07; p=0,017), tener mayor nimero de visitas
a consultas de AP (OR: 1,01; IC 95%: 1,00-1,02; p = 0,005), de atencio-
nes en hospital (OR: 1,03; IC 95%: 1,01-1,05), p < 0,001) y de visitas a
urgencias hospitalarias (OR: 1,12, IC 95%: 1,07-1,17).

DISCUSION

El presente estudio permite conocer las caracteristicas clinicas y la
frecuencia de pluripatologia y comorbilidad en pacientes con algin
ingreso hospitalario durante el ultimo afo, asi como la relacién
entre la presencia de pluripatologia y comorbilidad y el ingreso en
una muestra de pacientes atendidos en una Unidad de Continuidad
Asistencial entre Atencién Primaria y Medicina Interna de un hos-
pital de tercer nivel. Nuestros resultados revelan que casi una cuar-
ta parte de los pacientes de esta unidad presentan pluripatologia y
un tercio, comorbilidad, con un indice de Charlson de 2 o ma4s.
Ademas, la pluripatologia y la comorbilidad constituyen caracteris-
ticas relacionadas con ingreso hospitalario en consonancia con los
resultados obtenidos en otros paises**. El ingreso hospitalario fue
mas frecuente en pacientes con pluripatologia, en aquellos con
mayor grado de comorbilidad y en los pacientes con mayor utiliza-
cién de los servicios de urgencias hospitalarios y de las consultas de
APy de hospital.

En diferentes estudios realizados en Espana, la prevalencia estima-
da de pacientes pluripatolégicos fue del 1,38% en la poblacién gene-
ral y del 5% entre los mayores de 65 afios''*®, mientras que en los
servicios de medicina interna oscilé la estimacién entre el 38 y el
60% de los pacientes hospitalizados?. Nuestros pacientes mostra-
ron una elevada multimorbilidad comparada con la de la poblacién
general, aunque para los que habian tenido algin ingreso era simi-
lar a la de otras poblaciones hospitalarias-*°. Estos datos son con-
cordantes con las caracteristicas de nuestra poblacién, pues se
trata de pacientes seguidos por especialistas de Medicina de Fami-
lia e Interna que, en un alto porcentaje, no habian tenido ningtin
ingreso en el Gltimo aflo.

Los datos de nuestro estudio son dificilmente comparables a los de
otras realidades, dada la relativamente reciente implantacién de

estas unidades y la heterogeneidad de los servicios sanitarios. Sin
embargo, los resultados de estudios realizados en otras comunida-
des auténomas son similares respecto al mayor riesgo de ingreso
hospitalario en los pacientes més frecuentadores de los servicios
hospitalarios y de urgencias®. Esto estd relacionado directamente
con la demanda, pues parece razonable esperar una mayor deman-
da de servicios en aquellos pacientes con peor nivel de salud. Aun-
que se ha sefialado que los datos clinicos son los que mejor identi-
fican a los pacientes con mayor necesidad de servicios sanitarios??,
los pacientes que utilizan excesivamente los servicios de urgencias
lo seguiran haciendo en ausencia de la oferta de otro servicio que
cubra esta demanda, pues el uso de servicios no depende exclusiva-
mente de las necesidades en salud, sino de como los individuos las
perciben y del funcionamiento del sistema sanitario®. Sin embargo,
esto podria cambiar con la implantacién de unidades como la de
nuestro estudio que permiten una atencién sin demoras. A diferen-
cia de otras investigaciones?, no hemos observado relacién entre
sexo y hospitalizacién, pues vemos proporciones de género diferen-
tes en los dos grupos, aunque sin permanecer esa asociaciéon de
manera independiente en el andlisis multivariante.

Una limitacién de este estudio, comun a la mayoria de los estudios
observacionales, es que los célculos estadisticos (como los IC 95%)
realizados se apoyan en la premisa de muestreo aleatorizado, lo
cual no es cierto, por lo que la incertidumbre de los resultados po-
dria ser mayor que la que reflejan estos intervalos. Sin embargo, la
cohorte estudiada es adecuada para cubrir los objetivos del estudio.
Ademads, al tratarse de un estudio retrospectivo pueden existir ses-
gos debidos a la dificultad de recogida de los datos y la calidad de la
informacién, aunque se trata de una base de datos fiable como es la
historia clinica. El tipo de disefio realizado no nos ha permitido con-
siderar la posible influencia de los factores sociales en el ingreso
hospitalario referido por otros autores en otros grupos de pobla-
cién®, sibien existen investigaciones anteriores que no han observa-
do esa relaciéon®.

Experiencias previas de modelos predictivos han observado que
factores como la historia previa de hospitalizaciones urgentes y la
comorbilidad tienen impacto en el uso de recursos en el futuro?>?,
Por tanto, la utilizacién de nuevos modelos organizativos parece
claramente justificada, aunque son necesarios estudios futuros que
comparen la eficacia de estos nuevos servicios de continuidad asis-
tencial entre médicos internistas y de familia con los previos y con
otros modelos. Ademas, se necesita ampliar la informacién sobre la
capacidad de la AP y de este modelo compartido entre AP y Medici-
na Interna para reducir los ingresos inadecuados y las estancias
hospitalarias, pues se dispone de informes y estudios que recono-

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a ingreso hospitalario mediante andlisis multivariante (regresién logistica)

3} SS (0] IC 95% P
Pluripatologia 0,919 2,51 1,64-3,83 < 0,001
indice de Charlson = 2 0,595 1,81 1,18-2,78 0,006
Problemas de salud > 3 0,400 1,49 1,07-2,07 0,017
Numero de visitas realizadas a consultas de Atencion Primaria en los Gltimos 3 afios 0,009 1,01 1,00-1,02 0,005
Numero de visitas realizadas a consultas de hospital en los tltimos 3 afios 0,031 1,03 1,01-1,05 < 0,001
Ndmero de visitas realizadas a urgencias de hospital en los Ultimos 3 afios 0,109 1,12 1,07-1,17 < 0,001

IC 95%: intervalo de confianza del 95%: OR: odds ratio.
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cen el interés de explorar esta capacidad de la AP*?%>% aunque son
menos los datos referidos a la atencién compartida.

En conclusién, nuestros resultados sefialan que el ingreso hospita-
lario entre los pacientes de una unidad de continuidad asistencial
en los d&mbitos extrahospitalario e intrahospitalario esté relaciona-
do con la presencia de pluripatologia, el nivel de comorbilidad y la
utilizacién de otros servicios sanitarios. Pluripatologia y comorbili-
dad son conceptos similares, aunque no iguales, pues ambos se han
identificado como factores independientes relacionados con el in-
greso. En conjunto, nuestros resultados animan a continuar explo-
rando férmulas asistenciales para pacientes crénicos complejos o
pluripatolégicos con el fin de ofrecer una atencién éptima y reducir
el impacto en los recursos sanitarios. Ademaés, conocer las caracte-
risticas y los factores relacionados con el ingreso en estos pacientes
puede aportar informacién relevante para estrategias posteriores al
alta hospitalaria, intentado disminuir los reingresos que son un in-
dicador destacado de calidad de la atencién integrada en cualquier
entorno nacional o internacional?%.
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