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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermeflades Objetivo: Validar el indice PROFUND, en pacientes pluripatolégicos (PP) en atencion primaria.

Cron'lcas, o Disefio: Estudio longitudinal prospectivo multicéntrico, seguimiento 2 afos.

Multl,mo.rbl‘lldad’ Emplazamiento: Tres centros de salud de la provincia de Sevilla.

AF’/\ror;oitcliccé, Sujetos: Adultos pluripatoldgicos, con consentimiento a participar; muestreo consecutivo.
ortalidad;

Mediciones: Variable dependiente: mortalidad (2 ahos). Variables independientes: sociodemo-
graficas, clinicas, antropométricas, analiticas, prescripcion farmacoldgica, valoracion funcional,
cognitiva, sociofamiliar y uso de recursos sanitarios. Fuente: entrevista presencial e historia
clinica.

Anadlisis estadistico: univariado y multivariado segun variables. La validacion fue desarrollada
mediante calibracion por terciles de riesgo y analisis del poder discriminativo segun curvas ROC.
Finalmente la precision del indice fue comparada con el indice de Charlson.

Resultados: se incluyeron 446 sujetos (53,8% hombres); edad media 75,44 (IC 95% 74,58-76,31).
Media de categorias diagnosticas 2,37 (IC 95% 2,30-2,44). Categorias mds prevalentes: A (64,1%),
F (41,7%) y E (33,5%). Mortalidad (2 afos) fue 24,1%. La mortalidad pronosticada/observada
en los tres estratos de riesgo establecidos fue del 16%/16.7% para los PP con 0-2 puntos,
22%/19.5% para los PP con 3-6, y 34 %/36% para los PP con 7 o mas puntos (bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow con p = 0,119). El poder de discriminacion del PROFUND en AP obtuvo un
area bajo la curva ROC de 0,622 (IC 95% 0,556-0,689; p < 0,001), y el indice de Charlson 0,510
(IC 0,446-0,575; p > 0,05).

Conclusiones: el indice PROFUND mantiene una buena calibracion reagrupado a tres estratos
de riesgo, asi como una buena precision en el pronostico a los dos afos para poblaciones de
pacientes pluripatologicos de atencion primaria.
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Validation of a prognostic model for polypathological patients (PP) in Primary Health
Care: “PROFUND STUDY-AP”

Abstract

Aims: to validate the PROFUND index in PP in Primary Health Care (PHC).

Design: two-year prospective multicenter study.

Location: three health care centers in Seville Province (Spain).

Subjects of the assessment: PP with signed informed consent. Sample: n =446 (p = 20%; o = 5%;
B =99%); consecutive sampling.

Measurement: Dependent variable: mortality (2 years). Independent variables: socio-demo-
graphy, clinic, anthropometric, laboratory, pharmacologic prescriptions, functional, cognitive
and socio-familiar evaluation and the use of health resources.

Information source: interview with patients and clinical charts.

Statistical Analysis: uni and multivariate analysis according to the variables; Accuracy was
assessed in the cohort by risk terciles calibration, and discrimination power, by ROC curves.
Finally, accuracy of the index was compared with that of the Charlson index.

Results: 446 subjects were included (53.8% men); average age was 75.44 yr (Confidence interval
95% 74.58-76.31). Average of diagnostic categories was 2.37 (Confidence interval 95% 2.30-2.44).
Prevalent categories were: A (64.1%), F (41.7%) and E (33.5%). Mortality within 2 years was 24.1%.
Calibration in predicted/observed mortality along the three established risk strata was
16%/16.7% for PP with 0-2 points, 22%/19.5% for PP with 3-6, and 34%/36% for PP with 7 or more
points (Hosmer-Lemeshow test with p = 0.119). Discrimination power of PHC PROFUND’s by area
under the curve was (AUC) ROC was 0.622 (Confidence interval 95% 0.556-0.689; p < 0.001), and
that of Charlson index 0.510 (Confidence interval 95% 0.446 - 0.575; p > 0.005).

Conclusions: The PROFUND index is a good indicative tool in the stratification of 2-year mortality

risk polypathological patients in PHC.
© 2014 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion es un problema mundial
emergente'. Los datos de Naciones Unidas muestran una po-
blacion mundial de 6.515 millones de personas, de las que
477 millones tienen 65 y mas anos (7,3%)%3. El aumento de
la esperanza de vida, la mejora en los tratamientos para los
procesos agudos, los avances en el diagnostico y tratamiento
de numerosas enfermedades, estan produciendo una mayor
supervivencia de la poblacién con el aumento progresivo de
la prevalencia de las enfermedades cronicas.

El concepto de enfermo cronico se ha modificado en las Ul-
timas décadas. Actualmente, una representacion mas real es
la del paciente con varias patologias cronicas, que presenta
ademas incapacidad, deterioro en su autonomia y fragilidad
clinica. La enfermedad de base ha dejado de ser lo relevante
para incidir mas en la importancia de la multimorbilidad y
la limitacion en las funciones en la vida diaria del paciente.
Desde la Consejeria de Salud de Andalucia, la respuesta a
esta nueva situacion surgio en 20024, con la publicacion del
Proceso Asistencial Integrado Atencion al Paciente Pluripa-
toldgico, actualizado en el 2007°. La definicion de pacien-
te pluripatologico (PP) identifica a aquellos individuos con
dos o mas enfermedades crénicas no curables que generan
deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia fun-
cional, con riesgo de sufrir nuevas comorbilidades y compli-
caciones, ocasionando todo ello importantes repercusiones

sociales y econdmicas (tabla 1). La actual estrategia de aten-
cion al PP incluye actuaciones como el diagnostico integral,
las intervenciones centradas en actuaciones preventivas y
rehabilitadoras para evitar su progresion, la implicacion ac-
tiva del paciente y su familia (cuidador) y la coordinacion
eficaz tanto entre niveles asistenciales, asi como entre la
red sociosanitaria®.

El prondstico vital de los PP es una de las piedras angulares
que serviran para programar, desde el ambito de la salud,
las politicas sanitarias en el futuro préximo. Con el conoci-
miento de un prondstico preciso, los profesionales pueden
disponer de herramientas que les permitan dar respuesta a
cuestiones importantes como los objetivos de la atencion,
las preferencias de tratamiento, asi como la planificacion
y las diferentes opciones terapéuticas con los pacientes y
sus familias. Al evaluar el prondstico en PP, nos encontramos
que los indices organoespecificos de la enfermedad no se
adaptan adecuadamente debido al habitual coprotagonismo
y la importancia similar de dos o mas enfermedades cronicas
discapacitantes en dichos pacientes.

Los indices de multimorbilidad con mayor trayectoria crono-
logica y citas cientificas son el indice de Charlson’, el Cumu-
llative Index Rating Scale?, el Index of Coexisting Diseases’ y
el indice de Kaplan™. Sin embargo, algunos han sido disefa-
dos para poblaciones concretas de pacientes, y todos ellos
muestran limitaciones, con resultados que no siempre han
sido consistentes' o no han tenido la precision necesaria™>".
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Tabla 1 Categorias diagnosticas de paciente pluripatologico segln el Proceso asistencial Integrado de la Consejeria de Salud
de Andalucia®.

Categoria A Insuficiencia cardiaca que haya estado en clase funcional Il de la NYHA.
. Cardiopatia isquémica.
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.
. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (> 1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl
en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses.
Categoria C 1. Enfermedad respiratoria crdonica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2
de la MRC, o FEV, < 65%, o Sa0, < 90%.
Enfermedad inflamatoria intestinal.
. Hepatopatia cronica sintomatica (signos de hipertension portal o insuficiencia hepatica) o en actividad.
Ataque cerebrovascular
. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria’.
. Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado?.
Arteriopatia periférica sintomatica.
. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica3.
Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo
que presente Hb <10 g/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses.
2. Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa.
Categoria H 1. Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria’.

Categoria B

Categoria D

Categoria E

N = N =

Categoria F

_ N =W

Categoria G

Limites marginales: pacientes incluidos en un programa de trasplantes, dialisis o SIDA.
'{ndice de Barthel < 60 puntos
2jndice de Barthel < 60 puntos y/o deterioro cognitivo al menos moderado (Pfeiffer 5 6 mas errores)
3Presencia de retinopatia proliferativa, albuminuria, accidente vascular cerebral o neuropatia sintomatica.

En 2007, un grupo de investigacion espafol diseid el estudio
PROFUND para establecer un indice prondstico para PP aten-
didos en los Servicios de Medicina Interna de 36 hospitales de
12 comunidades autéonomas™ (tabla 2). Este indice, basado en
caracteristicas demograficas, variables clinicas, parametros
analiticos, variables cognitivas/funcionales/sociales y varia-
bles asistenciales, permitia predecir la mortalidad al afo tras

Esquema general del estudio

Pacientes que cumplian criterios de PP
en 3 Centros de salud

Y

Muestreo consecutivo el alta hospitalaria segln la puntuacion obtenida. El objetivo
Valoracion de los criterios de seleccion del presente estudio en validar el indice PROFUND disefiado
en ambito hospitalario (el 75% de la cohorte se recluté al alta
A4 hospitalaria), en pacientes con criterios de pluripatologico en

446 pacientes en el estudio seguimiento en atencion primaria (AP).

Y

A la inclusion, entrevista clinica estructurada y revision
de historia clinica digital para valoracion sociodemografica,
clinica, antropomeétrica, analitica, prescripcion
farmacologica, funcional, cognitiva, sociofamiliar
y uso de recursos sanitarios

Material y métodos

Estudio longitudinal prospectivo multicéntrico de seguimien-
to a 2 anos en dos centros de salud urbanos y uno periurbano
de la provincia de Sevilla. La poblacion total de referencia
fue de 66.301 habitantes, de los cuales 771 estaban identifi-
cados como PP en el PAI (1,16%). El periodo de inclusion fue

- Y - desde el 1 de marzo de 2008 al 30 de diciembre de 2008.
Evaluacion primer ano, entrevista clinica estructurada El periodo de seguimiento comprendié desde el 1 de marzo
y revision de historia clinica digital con las mediciones de 2010 al 30 de diciembre de 2010 (a los dos afios de la

de la visita, inclusion y analisis de mortalidad inclusién). El estudio fue aprobado por el Comité de Etica

de la investigacion clinica del Distrito Sanitario de Atencion

Y Primaria Aljarafe, Sevilla.
Evaluacion segundo afio, entrevista clinica, estructura La poblacién de estudio fueron sujetos adscritos al Siste-
e historia clinica digital con las mediciones de la visita, ma Sanitario Publico Andaluz que cumplian los criterios de
inclusion y analisis de mortalidad PP 4, mediante muestreo consecutivo en base a los siguien-

tes criterios:
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Tabla 2 indice PROFUND™ — Variables ap'tropométricas: peso, talla, perimetro de cin-

tura y tension arterial.
Caracteristicas PROFUND — Variables analiticas: creatinina plasmatica (mg/dl); hemo-
globina (g/dl); albumina (g/dl); hemoglobina glicosilada

Demogrdficas (%); colesterol total (mg/dl); colesterol LDL (mg/dl) y mi-
2 85 afos 3 croalbuminuria.

Variables clinicas — Variables farmacoldgicas: nimero y tipo de farmacos
Neoplasia activa 6 prescritos de forma cronica, entendida con una duracién
Demencia 3 superior a un mes.

Clase Funcional Ill-IV de la NYHA y/o MRC 3 — Variables de valoracidn funcional: para las actividades
Delirium en el ultimo ingreso 3 basicas de la vida diaria (ABVD) el indice de Barthel?22,

Parametros analiticos (sangre-plasma) y para las actividades instrumentales de la vida diaria
Hemoglobina < 10 g/dL S 3 (AIVD) el indice de Lawton-Brody (LB)?*. Asimismo, el

Variables cognitivas-funcionales-sociofamiliares cuestionario de Pfeiffer para el deterioro cognitivo.
Indice de Barthel <60 4 — Variables del uso de los recursos sanitarios: nimero de
Cuidador diferente al conyuge 2 ingresos hospitalarios en el Gltimo afo y de ellas, cuantas

Variable as,'St?nc"_ﬂ Lo fueron en los Gltimos tres meses.
> 4 hospitalizaciones en los ultimos 12 meses 3

Total de parametros que punttan =9 0-30

1C95%: intervalo de confianza del 95%; MRC: Medical Research
Council.

— Criterios de inclusion: ser mayor de 18 afnos, otorgar su
consentimiento informado escrito.
— Criterios de exclusion: embarazo o en lactancia materna.

La recogida de datos se realizo de forma directa mediante
entrevista presencial estructurada con el paciente y consul-
ta de la historia clinica electronica. En caso de fallecimiento
se realizo entrevista telefdnica a los familiares

Para el calculo del tamaio muestral se partié de un tama-
no poblacional de 761 habitantes, con un frecuencia hipo-
tética del factor resultado (muerte) del 20% (+ 5), un nivel
de confianza del 100 y un efecto del disefo de 1. Aplicamos
la formula: n = [EDFF*Np (1-p)]/ [(d?/Z?%,.,,(N-1)+p*(1-p)],
result6 un total de 446 sujetos.

Las variables independientes analizadas fueron:

— Variables sociodemograficas: edad, género, lugar de resi-
dencia, situacion laboral.

— Variables sociofamiliares: en relacion al cuidador: edad,
género, y relacion de parentesco del cuidador principal
con el PP (la necesidad de cuidador fue definida cuando
el paciente presentaba dependencia funcional -indice de
Barthel [IB] menor de 60 puntos) y/o deterioro cognitivo
(Pfeiffer mayor de 5 errores); el riesgo socio-familiar me-
dido por la escala de Gijon™,

— Variables de valoracion clinica: categorias diagnosticas
de PP; otras comorbilidades; estadiaje de la severidad de
patologias cronicas concomitantes (para la Insuficiencia
Cardiaca (IC) grado de disnea segln la New York Heart
Association (NYHA)™'® para Enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) el grado de disnea segln la esca-
la modificada del Medical Research Council (MMRC)"*2 y
estadio de Child-Pugh?' para cirrosis hepatica; indice de
Charlson; antecedentes de neoplasia, tipo histologico, or-
gano que afectaba el tumor y fase (local y metastasico);
caidas autodeclaradas en el Ultimo ano y delirium en el
Ultimo ingreso hospitalario.

La variable dependiente fue la mortalidad, por cualquier
causa, durante los dos afnos de seguimiento.

Para el analisis de los datos se utilizaron los estadisticos
basicos de centralizacion (media aritmética, desviacion
estandar [DS] e intervalo de confianza al 95% [IC 95%]) y
para las variables categoricas la distribucion de frecuencias
relativas (prevalencia). En el analisis bivariante se utilizaron
los test de Chi-cuadrado con la correccion de Yates para
variables cualitativas; para la comparacion de medias la
prueba de t de Student-Fisher en el caso de variables inde-
pendientes binarias y el analisis de la varianza si se trataban
de variables de mas de dos categorias.

Para determinar qué factores se asociaban a la mortalidad
a los dos afos, se realizé analisis multivariante mediante
regresion logistica binaria, siendo las variables independien-
tes aquellas que presentaban una asociacion en el analisis
bivariante con un nivel de significacion menor de 0,10. Se
utilizo el paquete PASW statistics 18.

Tomando como referencia el indice PROFUND, se calculo
la probabilidad pronosticada en formato ascendente por
terciles, cuartiles y deciles de riesgo, comparandose con
la mortalidad observada, determinandose ulteriormen-
te la calibracion con la prueba de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow.

Posteriormente, se compard el poder de discriminacion
del indice PROFUND y del indice de Charlson-Deyo, median-
te el calculo del area bajo la curva ROC (receiver operating
characteristic).

Finalmente se calcularon las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier para los tres estratos de riesgo establecidos
para valorar las diferencias de mortalidad a lo largo del
tiempo entre los estratos, utilizando para ello el test del lo-
garitmo del rango.

Resultados

Se incluyeron 446 sujetos PP: 172 procedentes del Centro
de Salud de Camas, 162 del Centro de Salud de Candelaria
y 112 del Centro de Salud de Bermejales, esto es 61,33%
adscritos a centros de salud urbanos y el 38,7% al centro
de salud periurbano. Las caracteristicas descriptivas de la
muestra al inicio del estudio se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3 Caracteristicas descriptiva basales de los pacientes pluripatoldgicos incluidos en el estudio

Variables analizadas

Media + DS (IC 95%) / %

Edad (anos)
Género (Mujer/Hombre)
Necesita cuidador/Tiene cuidador
Actividad laboral: jubilados
Residencia (domicilio habitual/Institucion)
Categorias definitorias de PP
Mas de 3 categorias
Prevalencia de las categorias

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Categoria D

Categoria E

Categoria F

Categoria G

Categoria H
NUmero de otras comorbilidades
Comorbilidades mds frecuentes

Hipertension arterial

Dislipemia

Diabetes Mellitus

Fibrilacion auricular

Trastornos Depresivo

Hiperplasia benigna prostata
Pardmetros analiticos

Creatinina plasmatica (mg/dl)

Hemoglobina plasmatica (g/dl)

Colesterol total (mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl)

Si presencia de Diabetes, HbA1c (%)
indice de Charlson
Pacientes con grado IlI-IV de la NYHA (IC) / mMRC(EPOC)
Neoplasia activa/Metastasis
Hospitalizaciones en los ultimos 12 meses
Hospitalizaciones en los Gltimos 3 meses
Pacientes con Delirium en el Gltimo ingreso
Pacientes con mas de una caida en el ultimo afio
Puntuacion en el indice de Barthel
Puntuacion en indice de Lawton y Brody
Test de Pfeiffer: nUmero de errores
Puntuacion en la escala sociofamiliar de Gijon

NUmero de farmacos prescritos/ Prescripcion de 5 o mas farmacos

75,44 + 8,85 (73,49-75,75)
46,2%/53,8%
46,5% /92,1%

90,4%
93,3%/6,1%
2,37 £ 0,47(2,30-2,44)
30,4%

64,1%
19,2%
28,1%
4,2%
33,5%
4,7%
15%
25,9%
2,85 +1,66 (2,68-3,01)

79%
49%
56,4%
20,1%
10,5%
11,2%

1,22 + 0,82 (1,11-1,30)
12,85 + 1,90 12,34-13,36)
177,26 + 39,61 (173,35-185,37)
100,21 + 34,01 (94,85-105,57)
7,005 + (6,85-7,15)

3,41 + 1,49 (3,35-3,57)
76,4% / 82,1%

16% / 3%

33,9%

16,7%

8,7%

21,5%

71,82 + 30,63 (68,79-74,85)
4,42 +3 (4,10-4,73)

2,20 + 3,006 (1,87-2,53)
9,62 +2,92 (9,30-9,95)
8,62 + 3,05 (8,33-8,91) / 89,7%

La mortalidad global de la cohorte a los dos afos de se-
guimiento fue del 24,1% (n = 108). Las variables que se rela-
cionaron de forma independiente con la mortalidad a los dos
anos del estudio fueron: la presencia de mas de tres cate-
gorias diagnosticas, la categoria E (ataque cerebrovascular
y/o enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente
que provoque una limitacion para las ABVD y/o enfermedad
neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos
moderado), grado 3-4 de la mMRC si EPOC, obesidad, hemo-
globina plasmatica menor de 10 g/dl, IB menor de 60 puntos,
Pfeiffer mayor de 5 puntos y riesgo social segln escala de
Gijon mayor 16 puntos (tabla 4).

Cuando aplicamos el indice PROFUND a la muestra de PP
obtuvimos una media de puntuacion de 5,44 (DS: 3,95; IC
95% 5,07-5,81), con un minimo de 0 y un maximo de 19. Al
estratificar la muestra por terciles de probabilidad pronos-
ticada de fallecer a los dos anos por el indice PROFUND,
observamos en cada tercil la ausencia de diferencias signifi-
cativas entre la probabilidad real de muerte y la mortalidad
observada (Test Hosmer-Lemeshow p = 0,119) (tabla 5).

En el analisis del poder de discriminacion del indice
PROFUND se obtuvo un area bajo la curva ROC de 0,622 (IC 95%
0,556-0,689; p < 0,001) y para el indice de Charlson un area bajo
la curva ROC de 0,510 (IC 95% 0,446-0,575; p = 0,752) (fig. 1).
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Tabla 4 Analisis multivariado de las variables relacionadas con la mortalidad a los dos afos de seguimiento.

Variables OR p IC 95%
inferior superior
Necesidad de cuidador 3,12 0,00 1,97 4,95
Mas de 3 categorias diagnosticas 1,68 0,03 1,06 2,64
Categoria E 1,59 0,04 1,02 2,49
mMRC 3-4 si EPOC 2,02 0,04 1,02 3,99
Hb menor 10 g/dl 2,72 0,01 1,24 5,96
indice de Barthel menor de 60 puntos (dependencia total y severa) 2,49 0,00 1,58 3,93
Test de Pfeiffer mayor de 5 (deterioro cognitivo moderado y severo) 2,24 0,01 1,27 3,94
Escala de Gijon mayor 16( riesgo social) 3,55 0,01 1,33 9,23

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Hb: Hemoglobina; MRC: Grado de disnea segln la Escala del Consejo Britanico

de Investigaciones Médicas.

Tabla 5 Calibracion del indice PROFUND en la cohorte
de PP de Atencion Primaria con validacion por terciles
ascendentes de probabilidad pronosticada de muerte.

Terciles de riesgo Probabilidad Mortalidad
pronosticada observada*
de muerte*
Primer tercil (0-2) 16% 16,7%
Segundo tercil (3-7) 22% 19,5%
Tercer tercil (>7) 34% 36%

Bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow con p = 0,119.

Curva COR
1,0
0,8 -
20,6
]
3
a
[J]
@
A 0,44
0,2 indices (AUC (IC 95%))
—— PROFUND (0,62 (0,56-0,69))
Charlson (0,51 (0,45-0,57))
0’0 1 T 1 1
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
Figura 1 Comparacion del poder discriminativo de la mortali-

dad a los 2 afios del indice PROFUND con respecto al indice de
Charlson.

La supervivencia media fue de 726,984 dias (DS 16,01;
IC 95% [695,6-758,36]), en el analisis por terciles de ries-
go para el primer tercil de 743,69 (DS 19,74; IC 95%
[704,98-782,39]), en el segundo tercil de 741,407 (DS 23,4;
IC 95% [695,52-787,29]) y en el tercer tercil de 683,31
(DS 29,27 [IC 95% 695,60-758,37]) con una prueba del loga-
ritmo del rango significativa (p < 0,0001) (fig. 2).

Discusion

La mortalidad global en una muestra de PP atendidos en AP
en la provincia de Sevilla fue del 24,1% a los dos anos (se es-
tima que del 12% anual) frente al 37,2% anual de la poblacion
estudiada en el ambito hospitalario™.

El objetivo fundamental de este proyecto era validar una
herramienta pronostica que nos permitiera estratificar en
grupos, segun riesgo de muerte, a los pacientes pluripato-
logicos atendidos en atencion primaria. Nuestros resultados
nos sugieren que aungue el indice PROFUND predice mortali-
dad en PP en atencion primaria, incluso mejor que si lo com-
paramos con el indice de Charlson, pues la discriminacion
del mismo en esta nueva cohorte no es la deseable.

Tras obtener esta nueva calibracion, estratificando el ries-
go en terciles, una cuestion pendiente seria aclarar en qué
momento utilizar una u otra en funcién del ambito de se-
guimiento y el tiempo transcurrido tras el alta hospitalaria.
En este sentido, en base a los resultados en el uso de los
recursos sanitarios de segundo nivel de la muestra estudia-
da (el 83,3% no habian requerido ingreso hospitalario en los
Ultimos tres meses) se establecio que el periodo de carencia
del indice PROFUND hospitalario seria de tres meses, frente
a la nueva recalibracion en atencion primaria.

Las caracteristicas clinicas, funcionales y sociofamiliares
de los pacientes pluripatoldgicos incluidos en este estudio
son semejantes a las ya descritas en estudios anteriores??’,
La muestra del presente estudio representa a una poblacion
muy fragil con edad avanzada, unos niveles altos de mul-
timorbilidad (un tercio de la muestra presento tres o mas
categorias clinicas de PP y una media de 2,85 patologias no
incluidas en la definicion de PP, destacando la presencia de
las enfermedades cerebro- y cardiovasculares y la endocri-
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Figura 2 Curvas de supervivencia por terciles de riesgo.

no-metabolicas. Ademas del deterioro funcional tanto para
las ABVD como las AIVD y el deterioro cognitivo.

Como limitaciones del estudio resefiamos las siguientes:
al disefar el presente estudio se preveia que los pacientes
PP reclutados en atencion primaria presentarian menor fra-
gilidad clinica que la poblacion que participd en el estudio
PROFUND, fundamentalmente porque la inclusion de este
era al alta hospitalaria. En nuestra muestra solo el 33,9%
habia tenido un ingreso hospitalario en los 12 meses previos
a lainclusion. Ante la sospecha de una mayor estabilidad cli-
nica se realizo el seguimiento de la cohorte a dos afos. Por
otra parte, al obtener una menor incidencia de mortalidad
se realizo el analisis de la probabilidad de muerte por terci-
les de riesgo y no por cuartiles. Por Gltimo, mencionar que
dado que la poblacion a estudio procedia de medio urbano
y periurbano la aplicabilidad del estudio estaba limitada a
estos ambitos.

Estas cuestiones han justificado las siguientes lineas de
investigacion: aumentar la muestra que permita el disefio de
un indice propio para atencion primaria, mejorar la validez
externa del indice incluyendo PP del medio rural y de zonas
con necesidades de transformacion social, incorporar como
mediciones las variables conocidas como determinantes de
desigualdad social

Los resultados del presente estudio sugieren la transpor-
tabilidad del indice PROFUND con sus estratos de riesgo re-
calibrados, para ser aplicado en los pacientes de similares
caracteristicas atendidos en el marco de la atencion pri-
maria de salud. Con ello dispondremos de un nuevo indice
sencillo y factible en atencion primaria que nos permita
poder estratificar el riesgo de muerte y poder disefiar un
plan de tratamiento y cuidados acordes con las necesidades
y caracteristicas individuales de cada paciente pluripato-
logico. Ademas puede ser de utilidad para la planificacion

Lo conocido sobre el tema

e Conocer el pronostico vital de los pacientes pluri-
patologicos es Gtil tanto en la practica clinica diaria
como en la planificacion de los recursos.

e El indice PROFUND permite predecir la mortalidad
al ano de los pacientes pluripatologicos, tras el alta,
segun la puntuacion obtenida.

e El indice PROFUND consta de 9 variables: una de-
mografica (ser mayor de 85 anos), cuatro variables
clinicas (presencia de Neoplasia activa, demencia,
grado 3-4 de la NYHA para insuficiencia cardiaca y/o
MRC para EPOC, Delirium en el Gltimo ingreso hos-
pitalario), una analitica (hemoglobinemia menor de
10), una social (cuidador diferente al conyuge), una
funcional (indice de Barthel inferior a 60) y una de
uso de los recursos sanitarios.

Qué aporta este estudio

¢ La mortalidad global en una muestra de pacientes
pluripatologicos atendidos en Atencion Primaria en
la provincia de Sevilla fue del 24,1% a los dos anos
frente al 37,2% anual de la poblacion estudiada en el
ambito hospitalario.

e El indice PROFUND recalibrado a tres estratos de
riesgo (0-2 puntos, 3-6 puntos y 7 o mas puntos)
pronostica la mortalidad en la cohorte de atencion
primaria con una buena calibracion y poder discrimi-
nativo, este ultimo mejor que el indice de Charlson.

de los recursos sanitarios, para poder comparar en el fu-
turo diferentes modelos de organizacion sanitaria y a nivel
epidemiologico como herramienta que permita clasificar y
estratificar a los pacientes pluripatolégicos minimizando los
posibles sesgos de inclusion en futuros estudios de investi-
gacion dentro del ambito de la Atencion Primaria de salud.
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