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Resumen / Abstract

El Paciente Croénico Pluripatolégico Complejo (PCPPC) es un tipo de paciente cada
vez mas frecuente en nuestro sistema sanitario, por lo que la necesidad de encontrar

estrategias para identificarlo y clasificarlo resulta imperativa.

En nuestro estudio hemos llegado a la conclusion de que una clasificacién basada en
los criterios de pluripatologia y complejidad de Ollero y cols. (y los utilizados
rutinariamente en el SaCyl) se correlaciona en gran medida con la supervivencia a los
10 afios estimada segun el ICM de Charlson (r=-0,420), y siendo esta mayor que la
obtenida con los CRG o “Clinical Risk Groups” utilizados a nivel hospitalario (r=-0,195),
con la cual ademas concuerda pobremente. El recuento de patologias o de categorias
de pluripatologia es sin embargo el predictor de supervivencia mas potente evaluado
(r=-0,539 y r=-0,557 respectivamente). Por tanto, era de esperar que la cifra de
patologias o categorias implicadas tuviera cierta correlacion con el grupo al que
asignamos al paciente (r=0,701 y r =0,708). Otros factores como el grado de
dependencia han demostrado ser buenos predictores.

Igualmente, hemos encontrado rasgos en los pacientes analizados, como la presencia
de VIH/SIDA, el uso de drogas o ciertas patologias crénicas graves; que podrian ser

potencialmente tenidos en cuenta a la hora de caracterizar a dichos pacientes.

Chronic Patients with multimorbidity and complexity are increasingly frequent in our

health system, meaning it is imperative to find strategies to identify and classify them.

In our study, we have reached the conclusion that a classification based on Ollero et al’
criteria for multimorbity and complexity (along with those routinely used in our region’s
health division) is strongly correlated to the 10-year survival estimated by the
Charlson’s Comorbility Index (r=-0,420); being that correlation stronger that the one
with the “Clinical Risk Groups” used in hospital care (r=-0,195), to which it correlates
poorly. Nevertheless, the number of multimorbidity-defining diseases or categories has
been the strongest survival predictor evaluated (r=-0,539 and r=-0,557 respectively).
Thus, it was to be expected that the number of multimorbidity-defining diseases or
categories correlated to the group the patient was assigned to (r=0,701 and r =0,708).

Other factors such as dependence have proven to be good predictors too.

Furthermore, we have found traits in the patients we have studied (like HIV/AIDS, drug
abuse or some chronic diseases) that could potentially be used to characterize those

patients.



Introduccioén

En los ultimos afios, con el progresivo envejecimiento de la poblacién, nos hemos
encontrado con un elevado nimero de pacientes de creciente complejidad: crénicos,

fragiles, pluripatoldgicos...

Ante esa tesitura, resultaba imperativo encontrar formas de estratificar a estos
pacientes para poder ofrecerles una atencion adaptada a situacion y hacer un reparto
lo més justo y eficiente posible de los recursos del sistema de salud. En Castilla'y
Leon, a nivel hospitalario, el método de estratificacion utilizado es el basado en los
CRG o Clinical Risk Groups (Tabla 1), que clasifica a los grupos en 4 niveles
crecientes de complejidad: GO, G1, G2, G3.(1)

Siguiendo dicha clasificacion, un paciente G1 seria un paciente crénico; un G2 seria
un paciente pluripatolégico o un crénico grave; y un G3 se aproximaria a lo que

denominamos PCPPC (Paciente Croénico Pluripatolégico Complejo).

A nivel de atencion primaria, por el contrario, no se utilizan las categorias
anteriormente mencionadas, sino una etiqgueta denominada PCPPC. En la amplitud de
la definicion de dicha etiqueta radica su cada vez menor utilidad, pues se ha vuelto un
auténtico cajon de sastre en el cual se incluyen una enorme cantidad de pacientes
pluripatoldgicos que presentan algun rasgo de complejidad. Dichos pacientes
presentan patrones muy variables de complejidad (clinicos, socioeconémicos,
familiares, etc.) de gravedad y repercusion variables. En la practica, esto ha supuesto
un continuo aluvién de alertas durante una consulta habitual de AP (mas de 300
alertas durante una consulta de 40 pacientes) que saturan al clinico y no le aportan
demasiada informacién util. De hecho, segln los datos recogidos por el SaCyL, el
18,8% de estos pacientes ni siquiera fueron considerados “PCPPC” por los

profesionales que los atendian.

En esta situacion, la Direccion General de Innovacion y Resultados en Salud y la
Direccion General de Asistencia Sanitaria han decidido replantearse dicha categoria,
reduciendo el nimero de alertas en el sistema MedoraCyL y solicitando a los
especialistas de Atencién Primaria que revisen los criterios de inclusion en la categoria

(y por tanto su inclusion en el programa de atencién integrada del PCPPI)



En este contexto, resulta pertinente plantear un trabajo como este. Dada la necesidad
de redefinir la categoria PCCPC, puede ser util realizar una prueba piloto en una
poblacion pequefia (cupo de pacientes del centro de salud Delicias Il de Valladolid) en
la que se pongan a prueba potenciales criterios de inclusion en la categoria y su

correlacion con el grado de complejidad clinica del paciente.

Tras ser reevaluados por los profesionales que los atienden, varios pacientes han
dejado de incluirse en la categoria. Con los pacientes que se mantienen en la
categoria de PCPPC, hemos considerado oportuno realizar una revision de sus
caracteristicas, con el objetivo de analizar si la gravedad de su patologia cronica y la
complejidad global del paciente pueden ser predictores de mortalidad en los mismos,
valorando incluso la necesidad de unas categorias similares a los CRG adaptadas a
los medios disponibles habitualmente en atencion primaria. También se discutira la
pertinencia de incluir criterios subjetivos no definidos utilizados habitualmente a la hora

de incluir a los pacientes en dicha categoria como criterios objetivos generalizables.

Como punto de partida para el trabajo se han seleccionado documentos oficiales de
interés, fundamentalmente pertenecientes al SaCyL, al ministerio de sanidad vy al
sistema andaluz de salud; asi como el libro “Abordaje del Paciente con cronicidad
compleja” de la semFYC para valorar como se realiza la clasificacion y abordaje de los
pacientes crénicos en el SNS y en las distintas comunidades. Entre los mismos,
probablemente el mas importante sea el documento de las Consejeria de Salud
Andaluza sobre el Proceso Asistencial Integrado de Atencion al Paciente
Pluripatolégico, en el que Ollero y cols. definen los criterios de pluripatologia que

utilizaremos como base en el desarrollo de nuestro trabajo.

Pluripatologia/Multimorbilidad (“Multimorbidity”)

La pluripatologia o multimorbilidad define a pacientes que presentan de forma
concomitante 2 o mas patologias cronicas(2), lo que genera una enorme demanda
asistencial.(3) En Espafia, se utilizan los criterios de Ollero y cols. (detallados en la
seccion “material y métodos”), que definen al paciente pluripatolégico como aquel que

presenta patologia de al menos 2 de las 8 categorias clinicas definidas.(4)

Complejidad
No existe una definicion universal de complejidad, aunque solemos considerar a un
paciente como complejo si presenta ciertos indicadores de complejidad sociosanitarios

(dependencia, polimedicacion, etc.).



Los distintos grupos de trabajo de trabajo han definido ciertos criterios para considerar
a un paciente como complejo. Aunque podemaos encontrar pequefias variaciones entre
los mismos, su esencia es la misma: definir a un paciente que, tanto por sus

caracteristicas clinicas y psicoldgicas, como por su situacién socioeconémica, requiere
una atencién individualizada adaptada a sus caracteristicas y supone un reto adicional

para los equipos responsables de su cuidado.

Dependencia y deterioro cognitivo
Otro aspecto que debemos valorar en dichos pacientes es el grado de dependencia
que presentan, algo que resulta muy sencillo de valorar de forma rapida utilizando la
escala de Barthel(5) — Anexo 1 (Tabla 2)

Cognitivamente, la escala mas utilizada en las consultas de medicina de familia es el
Mini examen cognoscitivo de Lobo, también llamado Mini-Mental Test, adaptacion
espafiola al MMSE de Folstein(6) — Anexo 1 (Tabla 3)

Objetivos de trabajo

En nuestro estudio hemos tratado de definir unas categorias basadas en los criterios
de Pluripatologia y complejidad de Ollero y cols. que permitiesen estratificar a los
pacientes considerados PCPPC y valorar si se correlacionaban con la mortalidad
(segun el ICM de Charlson)

Igualmente, hemos tratado de encontrar posibles criterios subjetivos utilizados para
clasificar al paciente como PCPPC y evaluado como otras variables (dependencia,
deterioro cognitivo, etc.) se distribuyen en los distintos grupos y su valor como

predictores de mortalidad.

e OBJETIVO GENERAL: Valorar la concordancia entre la clasificacién obtenida

mediante los criterios de Ollero y cols., la clasificacion por CRG
intrahospitalaria y la mortalidad estimada segun la escala de comorbilidad de

Charlson.

e OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Realizar un andlisis descriptivo de la poblacion considerada PCPPC

o Evaluar la prevalencia de dependencia y deterioro cognitivo en los
distintos grupos y analizar su correlacion con la supervivencia global del
paciente

o Estudiar la relacion entre el grado de pluripatologia (n° de

patologias/categorias definitorias )y la mortalidad estimada.



o Evaluar cualitativamente los rasgos susceptibles de ser criterio de
inclusién en la categoria en los pacientes que no cumplan los criterios

de Ollero y cols.

Material y Métodos

« Poblacién: Para realizar dicho trabajo, se ha seleccionado como poblacion

objetivo el conjunto de pacientes adscritos al centro de salud Delicias Il y

clasificados en el momento actual como PCPPC.

« Poblacién accesible: Los pacientes PCPPC correspondientes a un cupo médico

(210 pacientes).
% Muestra: Se ha obtenido una muestra de 136 PACIENTES de la poblacién

anteriormente mencionada (cupo médico)

O

El tamafio muestral se ha calculado utilizando el software ENE 2.0®.
Utilizando una proporcion esperada de prevalencia de 0,5 (cifra arbitraria
gue maximiza el tamafio muestral cuando no se conoce la prevalencia del
fendmeno a estudiar), obtenemos un tamafio muestral estimado de 136,
gue seria representativo de la poblacién con una confianza del 95%.

Se realiza una aleatorizacion simple para seleccionar a los pacientes de la
muestra (asignacion aleatoria de un numero entre 0 y 1, seleccionando a
los 136 primeros segun el nimero asignado)

Para cubrir las pérdidas, se conserva la secuencia de aleatorizacion, por lo

que se repondran los pacientes siguiendo el orden original de la secuencia.

< Disefno del proyecto:

O

Partiendo de la base de que todos los pacientes estudiados son
considerados PCCPC desde el punto de vista de la atencion primaria, se ha
tomado como referencia la clasificacion CRG (utilizada en el hospital en
base a la utilizacion de los servicios sanitarios por parte del paciente), con
el objetivo de evaluar cdmo se correlaciona la misma con la clasificacién en
base a los criterios de pluripatologia y complejidad de Ollero y cols. y con la
mortalidad segun la escala de comorbilidad de Charlson. Por tanto, hemos
definido unas nuevas categorias analogas a los CRG (G1, Glc, G2y G3)
en base a los criterios de pluripatologia de Ollero y cols., siendo G3 el Unico
gue considerariamos estrictamente como PCPPC.

Secundariamente, se analizaran las caracteristicas de los pacientes que no
cumplan los criterios establecidos (clasificacion G3 intrahospitalaria y

PCPPC segun los criterios de Ollero y cols. para evaluar que posibles



criterios subjetivos se han podido utilizar para clasificar a dichos pacientes
como PCPPC)

También se evaluara como otras variables (dependencia, deterioro
cognitivo, etc.) se distribuyen en los distintos grupos y su valor como
predictores de mortalidad.

Comenzaremos definiendo los criterios utilizados para clasificar a los
pacientes en los distintos grupos segun su grado de pluripatologia y
complejidad. También se recogeran datos de filiaciébn basicos: edad y sexo,
presencia de cuidador, etc. La informacion para clasificar a los pacientes se
recogera Unicamente de la historia clinica del mismo.

Pluripatologia: Para clasificar a un paciente como pluripatol6gico
(categoria G2 de los CRG, junto con el cronico grave), utilizaremos la
definicion considerada como estandar a nivel nacional, la clasificacion del
sistema Andaluz de Salud propuesta por Ollero y cols. (4). Dicha
clasificacion considera a un paciente como PPP si presenta una o varias
patologias de al menos 2 de las siguientes categorias clinicas. Se asignara
una puntuacién que correspondera al total de déficits presentados (1 punto
por déficit) y otra en funcion de las categorias de las que presenta déficits

(=2 para considerarlo pluripatolégico):

= Categoria A:

¢ A.l. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad
clinica haya estado en grado Il de la NYHAa (sintomas con

actividad fisica habitual).

e A.2. Cardiopatia isquémica.
= Categoria B:
¢ B.1. Vasculitis y Enfermedades autoinmunes sistémicas.

e B.2. Enfermedad renal crénica definida por filtrado glomerular

< 60ml/min o indice albumina creatinina >30mg/g.
= Categoria C:

e C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
MRCb (disnea a paso habitual en llano), o FEV1<70%, o
Saturacion O2 < 90.



Categoria D:

D.1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

D.2. Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia

hepatocelular o hipertensién portal.

Categoria E:

E.1. Atague cerebrovascular.

E.2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente
que provoque una limitacién para las actividades basicas de

la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60).

E.3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo

persistente, al menos moderado.

Categoria F:

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o

neuropatia sintomatica.

Categoria G:

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

meses.

G.2. Neoplasia sélida o hematolégica activa no subsidiaria de

tratamiento con intencién curativa.

Categoria H:

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque, por si
misma, una limitacion para que el paciente pueda trasladarse,
por si mismo, con seguridad de la cama al sillon o silla de

rueda.
H.2. Haber presentado una fractura de cadera osteoporotica.

a. Ligera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica
habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpita-

ciones.



O

b. Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la
misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria o tener que para a descansar al andar en llano
al propio paso.

c. INR > 1,7,albumina < 3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl.

d. Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos,

ecograficos o endoscopicos.24

Mortalidad: Para estimar la supervivencia utilizaremos la escala de
comorbilidad de Charlson(7), que pondera el peso relativo de cada
déficit en relacion con la mortalidad (en funcién de algoritmos basados
en datos estadisticos. Para calcular la puntuacién obtenida en la escala
se utilizard la calculadora del SAMIUC (Sociedad Andaluza de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias)(4).
Los datos ponderados son los siguientes : Edad del enfermo y
presencia de Infarto de miocardio, Insuficiencia cardiaca congestiva,
Enfermedad vascular periférica, Enfermedad cerebrovascular,
Demencia, Enfermedad Pulmonar Crénica, Patologia del tejido
Conectivo, Enfermedad ulcerosa, Patologia hepatica ligera, Patologia
hepatica moderada o grave, Diabetes, Diabetes con lesién orgéanica,
Hemiplejia, Patologia renal (moderada o grave), Neoplasias (sélidas),
Leucemias, Linfomas malignos, Metastasis Sélida, SIDA.
Complejidad: Partiendo de la premisa de que estos pacientes ya han
sido reclasificados como complejos por el personal responsable de su
atencion y seguimiento, nuestro objetivo aqui sera el de cuantificar (de
la forma mas objetiva posible) el grado de complejidad que presentan.
Para ello utilizaremos varios criterios de complejidad sociosanitaria: los
utilizados rutinariamente en CyL junto con alguno de los utilizados por
Ollero y cols.(4) Esto nos permitira estratificarlos segun su grado de
complejidad. Los criterios utilizados en nuestro estudio son los
siguientes:

= Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo afio (puntuara

un punto cada ingreso adicional durante el afio):
» Trastorno mental grave (esquizofrenia, psicosis maniaco-
depresiva, depresion mayor).
= Delirium actual 6 episodios de delirium en ingresos

hospitalarios previos.



@)

= Al menos una caida en el ultimo afio.
= Desnutricién (IMC < 18,5)
= Alimentacion por sonda de prescripcion crénica (3 6 mas
meses).
= Alcoholismo
= Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de
prescripcion crénica)
= Ulceras por presion en estadio Il 6 superior.
= Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia Il o Il
y sin cuidador o con cuidador vulnerable:
e Cuidador de 80 afios o mas
e Enfermedad o incapacidad del cuidador
e Cuidador con dependencia reconocida
e Cuidador con varios dependientes a su cargo
Dependencia: Para valorar la dependencia del paciente se utilizara la
escala de Barthel. En caso de no figurar la puntuacion en la historia, se
presupondra un valor de 100. Sélo se consideraran dependientes los
pacientes con puntuaciones <90, para excluir pacientes que presenten
tan solo incontinencia urinaria o problemas menores de movilidad. El
resto se clasificaran de la siguiente manera:

= Dependencia moderada (61-90 puntos), Dependencia grave (21-

60 puntos) o Dependencia total: (21 puntos)

Deterioro cognitivo: Para el deterioro cognitivo se utilizara la version
de 30 preguntas del Mini examen cognoscitivo de Lobo, también
llamado Mini-Mental Test, adaptacion espafiola al MMSE de Folstein(6)
[Anexo 1 (Tabla 3)], considerando como deterioro puntuaciones <23
puntos. Igualmente, en caso de no haberse registrado, se presupondra
un valor de 30.
Para poder comparar la clasificacion CRG utilizada en el hospital con la
obtenida aplicado los criterios de Ollero y cols. se establecera la
siguiente equivalencia:
= GO: Ningun paciente de la muestra se considerard GO, dado que
los pacientes a estudio son por defecto pacientes cronicos.
= G1: Pacientes que no cumplan criterios de pluripatologia (=2
categorias) ni criterios de complejidad
= Glc- pacientes que presenten criterios de complejidad, pero no

de pluripatologia.
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= G2: Pacientes que cumplan criterios de pluripatologia (=2
categorias) sin presentar datos de complejidad.
= G3: Pacientes que cumplan criterios de pluripatologia (=2

categorias) y presenten al menos un rasgo de complejidad.

Analisis estadistico

e Recogida de datos: Los datos se han recogido a partir de la historia clinica de

135 en una tabla Excel, trasladandose posteriormente al programa SPSS
(versidn 24) para su procesamiento estadistico.

e Estadistica descriptiva: Se ha tratado de caracterizar las variables

cuantitativas utilizadas en el estudio mediante su media y su desviacion tipica.
Las variables cualitativas se han definido mediante porcentajes y tablas
cruzadas cuando se trata de variables condicionadas.

e Analisis comparativo: Se ha realizado fundamentalmente andlisis bivariante,

utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson.

Aspectos éticos

Este proyecto cumple con la Declaracién de Helsinki de 1964 (Gltima en vigor:
Fortaleza 2013). Ademaés, ha sido aprobado por parte del Comité Etico de

Investigacion Clinica del Area de salud Valladolid Oeste (Anexo 3).

La basqueda de la poblacién y el muestreo de los pacientes a estudiar se han
realizado de forma an6nima, utilizando el CIP de la base de datos de Tarjeta Sanitaria

de la Zona Béasica de Salud, en base a los criterios definidos.

La informacién recogida sobre los pacientes se traslada a los respectivos
profesionales responsables de su cuidado en el Centro de salud para que valoren las
medidas oportunas que permitan mejorar su atencion. En ningun caso se utilizara

dicha informacion para otros fines distintos al objetivo de investigacién y atencién.

No existen conflictos de intereses en este estudio.
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Resultados

Estadistica descriptiva

La poblacion considerada PCPPC es una poblacion fundamentalmente envejecida. En
nuestra muestra, la edad media es de 67,42 afios. La mayoria de pacientes presentan
un grado de dependencia y deterioro cognitivo minimo o ausente (Barthel minimo de
90,41 y MiniMental de 29,19). De media presentan 1 patologia de una sola categoria
de pluripatologia (1,04 patologias y 0,94 categorias) con un rasgo de complejidad
(0,88 exactamente). La mortalidad de estos pacientes, estimada mediante la escala de
comorbilidad de Charlson, es elevada (supervivencia media del 46,52% a los 10 afios)
— Anexo 2 (Tabla 1)

La distribucién por sexos es muy similar encontrandose un 54,1% de mujeres y un
45,9% de hombres. Sin embargo, la edad media de las mujeres estudiadas (68,99) es

ligeramente superior a la de los varones (65,58) — Anexo 2 (Tablas 2 y 3, Gréfico 1)

En cuanto a la dependencia, un 34,8% de los pacientes se consideran dependientes
(Barthel<90), de los cuales una inmensa mayoria (82,93%) tienen un cuidador

documentado — Anexo 2 (Tablas 4y 5)

Segun la clasificacion por CRG, el grupo predominante es el mas grave (G3), que
aglutina el 44.4% de los pacientes (13.3% en el 0, 19.3% en el 1, 23% en el 2) —
Anexo 2, Tabla 6

En cuanto a los grupos definidos para el estudio, curiosamente, el grupo mas
frecuente es el 1c (44,4% de los pacientes), es decir, pacientes que no presentan
criterios estrictos de pluripatologia pero si al menos un rasgo de complejidad. El resto
se distribuyen en un 34.4% en el grupo 1, 5.2% en el 2y 16.3% en el 3. — Anexo 2,
Tabla 7

En cuanto a la distribucion estimada en funciéon de la mortalidad (estimada por la
escala de Charlson), podemos observar graficamente como lo mas frecuente es
presentar cifras de supervivencia inferiores al 20%. En cuanto a la tendencia central de
la distribucién, presenta una media de 46,52%, siendo la moda 21,36%. — Anexo 2,

Tablas 8 y 9y gréfico 2.

Estadistica comparativa

Sl analizamos la concordancia entre los grupos definidos por los CRG y los definidos
para nuestro estudio, encontramos un fenémeno muy particular: los grupos 1y 3

tienen cierta concordancia, como era de esperar (44,4% para el 1 y 25% para el 3),
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aunqgue el grupo 2 de los CRG concuerda mas con nuestro grupo 1 (32,3% vs 9,7%);
sin embargo, observamos como el grupo 1c se distribuye de forma similar en los 3
grupos definidos por los CRG (entre un 38,5% y un 50% segun el grupo), lo que hace
sospechar que estos pacientes presentan ciertas caracteristicas que, si bien no son
estrictamente patologias definitorias de pluripatologia, si se correlacionan con grados

variables de complejidad clinica. — Anexo 2, Tabla 10 y gréafico 3

Se ha encontrado una correlacion negativa débil (r=-0,195) pero estadisticamente
significativa (p= 0,024) entre la clasificacién mediante CRG y la supervivencia

estimada mediante el ICM de Charlson. — Anexo 2, gréfico 4

Si consideramos intuitivamente a la clasificaciéon 1¢c como un estadio intermedio entre
1y 2 encontramos una correlacién negativa intermedia (r=-0,420), estadisticamente

significativa con la supervivencia (ICM Charlson) — Anexo 2, gréfico 5

Se descarta, como era de esperar, la posibilidad de considerar a la categoria 1¢ como
la méas grave (categoria “4”), pues al transformar la misma arroja una correlacion

paradéjicamente positiva, no estadisticamente significativa.

Se analiza también la correlacion con el grado de dependencia, observandose una
correlacion positiva débil con la puntuaciéon en el Barthel (r=0,239), estadisticamente
significativa (p=0,005), lo que indica cierta correlacion entre el grado de dependencia y
la mortalidad. En cuanto al deterioro cognitivo, los resultados no son valorables, pues
aparece una correlacion paradéjicamente negativa con la puntuacion en el mini-mental

test, no estadisticamente significativa.

Los predictores de mortalidad mas potente, sin embargo, son el nimero de patologias
presentes (de las consideradas criterio de pluripatologia) y el nimero de categorias
implicadas (A,B,C...). El nUmero de patologias presenta una correlacion negativa
fuerte con la supervivencia (r=-0,539), aiin mas fuerte si valoramos concretamente el
namero de categorias (r=-0,557), ambas estadisticamente significativas (p=0,00) —

Anexo 2, graficos 6y 7

Por tanto, era de esperar que la cifra media de patologias/categorias definitorias de
pluripatologia se correlacionase con el grupo al que pertenece el paciente, siendo esta
correlacion estadisticamente significativa (p=0,00-0,01). Encontramos una correlacién
fuerte con los grupos definidos por nuestro estudio (r=0,701 para las patologias y
r=0,708 para el nUmero de categorias); y débil para los definidos por los CRG (r=0,282
y r=0,297 para patologias y categorias respectivamente) — Anexo 2: graficos 8,9,10,11;
tablas 11y 12
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Considerando Uunicamente el nimero de criterios de complejidad presentes de los
definidos previamente (basados en los utilizados por Ollero y cols. y a nivel del
SaCyL), encontramos una correlacion muy débil (r=-0,116), ademas de

estadisticamente no significativa (p=0,18).

Analisis de criterios de inclusion

En esta seccidn se analizan las caracteristicas de los pacientes que han sido incluidos
como PCPPC pero que no cumplirian criterios estrictos de inclusion segun los
requisitos definidos en el estudio (2 categorias de pluripatologia y al menos un rasgo
de complejidad), estratificAndolos por grupos segin ambas clasificaciones, con el
objetivo de evaluar nuevos criterios generalizables. La lista completa puede
encontrarse en el anexo (Anexo 2, tabla 13), aunque a continuacién se destacan
algunos rasgos, en funcion de la categoria a la que han sido asignados (segun los

criterios definidos para el estudio).

e La presencia de canceres, susceptibles de tratamiento curativo, es constante
en todos los grupos.

e En el grupo G1 aparecen multiples patologias crénicas que no cumplen los
criterios establecidos por Ollero y cols., bien por no estar incluidas en si
mismas o por no cumplir los requisitos de gravedad (HTA, cardiopatia,
osteomusculares, neuroldgicas, VIH, etc.); pacientes con discapacidad,
problemas psiquiatricos, adicciones, etc.

¢ En el grupo G1c encontramos una enorme cantidad de patologias graves de
diversa indole, pacientes con dependencia moderada y grave, muchos
pacientes con problemas relacionados con el consumo de drogas y VIH/SIDA,
asi como problemas de indole psiquiatrica y social (maltrato, depresion,

problemas familiares, etc.)
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Discusion

La categorizacion del paciente en funcién de su grado de pluripatologia y de
complejidad, ademas del recuento de patologias presentes ha demostrado ser un
potente predictor de la mortalidad de estos, al menos si nos basamos en el indice de

Comorbilidad de Charlson para estimarlos.

Sin embargo, ninguno de los criterios mencionados caracteriza al paciente en su
totalidad, dejando muchos aspectos fuera de la ecuacién. En un intento de encontrar
un patrén dentro de esa complejidad subjetiva, hemos buscado en cada paciente los
rasgos que nos llevarian subjetivamente a verlo como un paciente complejo. Entre
ellos hemos encontrado datos que podrian ser prometedores: todos los criterios que
hemos utilizado dejan fuera a ciertas patologias crénicas de considerable gravedad
(notablemente el paciente VIH); pero lo mas llamativo es como la gran mayoria de
problemas de la esfera psicosocial no son tenidos en cuenta. Aspectos como el uso de
drogas, el maltrato psicolégico, el retraso psicomotor y el deterioro cognitivo no son
tenidos en cuenta (o se incluyen supeditados a requisitos como un Barthel <60, que
dejan fuera a muchos pacientes con rasgos de complejidad que van mucho mas alla

de la dependencia grave).

Por tanto, ya que ni siquiera el propio indice de Barthel recoge estos aspectos, podria
ser (til valorar de forma mas exhaustiva como estos problemas influyen en la vida de
estos pacientes; no soélo desde el punto de vista de la supervivencia, sino también de
su calidad de vida e integracién social; con el objetivo de evaluar si una correcta
caracterizacion y estratificacion de los mismos podria ayudar a su Médico de Familia a

ofrecerles una atencién mucho mas adaptada a sus caracteristicas.

Dado que estas herramientas estdn mas adaptadas al paciente anciano, una
propuesta seria, de cara a poder abarcar a los los mas jévenes, analizar la repercusion
de los problemas mas prevalentes en este grupo de edad (VIH/SIDA, uso de drogas,
maltrato, retraso psicomotor, patologia psiquiatrica) y evaluar la pertinencia de

considerarlas incluso definitorias de paciente cronico complejo.

En cuanto al paciente anciano, un concepto que no se ha usado en nuestro estudio
pero que, sin embargo, podria ser (til de cara a una evaluacion mas global, es el de
fragilidad. Dicho término se define como un sindrome de declive “fisiolégico” en
edades avanzadas. Esta mayor vulnerabilidad supone un riesgo incrementado de
situaciones adversas; como complicaciones quirdrgicas, caidas, institucionalizacion,

discapacidad y muerte.(8) De hecho, los distintos estudios han encontrado un aumento
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de mortalidad de un 70% en mujeres. (9)En hombres, la mortalidad llegaba incluso a
doblarse.(10)

No existe ningun “gold standard” para el diagndstico de fragilidad, aunque se han

desarrollado una enorme cantidad de herramientas para el cribado y estratificacién de
estos pacientes. Dichas herramientas han demostrado ser especialmente utiles como
predictor de complicaciones y una forma de seleccionar a los pacientes que necesitan

un abordaje adaptado. (11).

Aunque la pluripatologia es un término distinto al de fragilidad, se ha observado en
multiples estudios como existe una gran correlacion entre ambos.(12) Sin embargo, no
hay una concordancia entre ambos, siendo su prevalencia distinta y pudiendo

aparecer de forma independiente en diferentes pacientes.(13)

Criterios sencillos, como los criterios de Fried (13) o las escalas GDS (14) y FRAIL
(15)_(16)_podrian complementar a los criterios utilizados en estudio para clasificar al
paciente PCPPC. Para una valoracion mas avanzada, podria plantearse la posibilidad
de utilizar otras herramientas, como el indice fragil-VIG (17) o el indice de Rockwood,
gue incluye muchos de los rasgos no valorados que hemos observado en nuestros

pacientes (artritis, migrafa, epilepsia, depresion, cardiopatia, cancer, etc.).

Conclusiones

El concepto de PCPPC ha demostrado ser un gran cajén de sastre que aglutina
pacientes con una enorme heterogeneidad clinica y biopsicosocial. En nuestro estudio
henos intentado definir unas categorias, basadas en los criterios de pluripatologia y

complejidad de Ollero y cols., que permitiesen definir y estratificar a dichos pacientes.

Las categorias definidas concuerdan en cierta medida con los CRG usados a nivel
intrahospitalario en las categorias mas extremas (1 y 3), observandose una gran
discrepancia en la categoria 2. La categoria 1c que proponemos se distribuye de
forma muy similar en los 4 grupos definidos por los CRG, lo que indica la necesidad de

caracterizar mejor a dichos pacientes.

Dentro de las limitaciones del propio ICM de Charlson como predictor de mortalidad,
hemos observado como dichas categorias se correlacionaban en gran medida con la
supervivencia de los pacientes (r=-0,420), incluso més que las categorias definidas por
los CRG a nivel hospitalario (r=-0,195). El predictor mas potente, sin embargo, ha
demostrado ser el nimero neto de patologias definitorias de pluripatologia (r=-0,539) o
mas concretamente, el nimero de categorias clinicas implicadas (r=-0,557). El grado

de dependencia también ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad (r=0,239)
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Asimismo, el grupo a la que pertenece el paciente se correlaciona con el nimero
medio de patologias o categorias definitorias de pluripatologia afectadas; siendo esta
mayor para las definidas por el estudio (r=0,701 y r=0,708) que para las definidas por
los CRG (r=0,282 y r=0,297)

Respecto a la caracterizacion de los pacientes, se han encontrado multiples rasgos
que, si bien no son tenidos en cuenta por los criterios de Ollero y cols. a la hora de
clasificar a dichos pacientes, podrian resultar de utilidad de cara a nuevas formas de

entender y clasificar a dichos pacientes.

Aplicacion préactica

Las propias limitaciones metodoldgicas del estudio hacen inviable su generalizacion.
Sin embargo, su utilidad radica en las vias que podria abrir de cara al enfoque del
paciente crénico pluripatolégico complejo (PCPPC), planteando nuevas herramientas
gque podrian usarse para entender y clasificar a dicho paciente, que por su sencillez
podrian aplicarse facilmente a nivel de atencién primaria sin requerir una gran

inversion de medios y tiempo.

La posibilidad de poder estratificar al paciente pluripatolégico utilizando datos faciles
de obtener en consulta o mediante revision de la historia clinica podria ser de gran
utilidad a nivel organizativo, pudiendo ofrecer a estos pacientes una atencion mucho

mas individualizada.

Igualmente, el hecho de reflexionar sobre las posibles carencias de los criterios
disponibles para identificar al Paciente Crénico Complejo puede ser de gran utilidad,
pudiendo valorar la inclusién de algunos nuevos, que como hemos observado ya
suelen usarse de forma subijetiva; con el objetivo de intentar englobar una porcién adn

mayor de la compleja realidad de estos pacientes.
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Anexo 1

Figura4.2. Criterios de estratificacion de la poblacién de Castillay Ledn

Pacientes pluripa- | Atencién compar- - Atencién y control del procesoclinico por parte de
tolégicos severos tida por atencion atencién primaria compartida con atencién espe-
con necesidades de | primaria, hospital y cializada(UCA) segin protocolo, mediante la ges-
atencion sanitaria servicios sociales tién de procesosy casos y, con la participacién de
elevadasy confre- | (Hospital, UCSS, los recursos sociales en cualquiera de sus dmbitos.
cuenciacon nece- | Domicilio/ G3 - Promocién de la responsabilidad del paciente y
sidades sociales Residencia) de la familiaen el cuidado de sus problemas

desalud.
Pacientes pluripa- | Atencién primaria - Atencién y control del proceso clinico por
tolégicos estables  + apoyos puntuales parte de atencién primaria conapoyos pun-
oconunapatolo-  de especializada tuales del médicode atencién especializada
giaen estado + atencién segun protocolo, mediante la gestionde
avanzadoconne- | domicilio/ G2 procesosy casos.
cesidades de aten- | comunitario - Promocién de la responsabilidaddel paciente
cién sanitaria (Protocolo) yde lafamilia en el cuidado de sus problemas
moderada I | . L desald.
Pacientesconuna | Atencién primaria - Atencién y control del procesoclinicoenel
patologiaen + domicilio/ marcode laatencién primaria, segin
estadioestable o comunitario protocolo siguiendo lametodologiade
inicial con (Protocolo) gestionde procesos.
baja necesidad de G1 - Promocién de la responsabilidadde los
atencién sanitaria pacientesen el cuidado de su problema

de salud
Personas sanaso Atencién primaria - Promociény prevencién primaria con control
con procesos + domicilio/ de factores de riesgo (Ej.: Programa de
agudos no comunitario Actividades Preventivas y de Promociénde la
significativos GO Salud-PAPPS- de atencion primaria).

- Promociénde laresponsabilidadde las
personas en el cuidado de lasalud.

Tabla 1 - Clasificacién hospitalaria de los pacientes en Castilla y Ledn, basada en las
categorias CRG (“Clinical Risk Groups”)

Tabla 2 (pagina siguiente) — Escala de Barthel, para la valoracion del grado de
Dependencia.



Comer

0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida estéa al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.

Uso del retrete

0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

Subir y bajar escaleras

0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)




TABLA 7
Mini-examen Cognoscitivo de Lobo (versién de 30 puntos)

1. ORIENTACION:
Temporal
¢En qué afio estamos?
¢En qué estacion o época del afio estamos?
¢En qué mes estamos?
¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢Qué dia del mes (nimero) es hoy?

OO0 OoOoOo

Espacial

¢En qué pais estamos?

¢En qué provincia/comunidad auténoma estamos?

¢En qué poblacién estamos?

¢Dénde estamos ahora (establecimiento, centro/casa: nombre de la calle)?
¢En qué planta/piso estamos (casa: piso/n? de la calle)?

OO0 000

2. FIJACION:
Escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera repetirlas después. 0111
PESETA CABALLO MANZANA
¢Me las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar solo el primer intento, 1 punto por cada 011111
respuesta correcta)

Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos minutos 0111
3. ATENCION Y CALCULO:

Si tiene 30 monedas y me da 3, ¢cudntas monedas le quedan? ¢Y si le quito otras 3?... (asi hasta cinco restas; 1 punto 01

por cada resta correcta: 27, 24, 21, 18, 15)
4. MEMORIA:

¢Recuerda los tres objetos que le he dicho antes? PESETA / CABALLO / MANZANA (1 punto por cada una) 01
5. LENGUAJE Y CONSTRUCCION:

Nominacién

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. ej., gafas, sillas, llaves, etc.); anételo si es asi 01

¢Qué es esto? (mostrar un lapiz o boligrafo)
Y esto, ¢qué es? (mostrar un reloj)

Repeticién
Repita esta frase: «EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS (si es necesario —problema sensorial, p. ej.—, repetirla hasta {0 151 1Y
cinco veces, pero puntuar solo el primer intento; O si la repeticidn no es exacta)

Comprensién
Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis instrucciones (facilitar hoja de papel) 01

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA / DOBLELO POR LA MITAD / DEJELO EN LA MESA (1 punto por cada
accién correcta)

Lectura

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que esta escrito: 01
«CIERRE LOS OJOS»

Escritura

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido (facilitar la hoja de papel y el l4piz 01

o boligrafo). Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: «Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy, etc.
1 punto cuando la frase escrita sea comprensible, y contenga sujeto, verbo y predicado; no considerar los posibles
errores ortograficos o gramaticales

Dibujo
Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lapiz o boligrafo y mostrar)
PUNTUACION TOTAL /30

El punto de corte mas aceptado es = 23 para sospechar deterioro cognitivo y requiere valoraciéon mas amplia.

Tabla 3 — Mini examen cognoscitivo de Lobo, modificado del MMST de Folstein, para la
valoracion del deterioro cognitivo.



Anexo 2

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Edad 135 15 95 67,42 15,748
Barthel 135 0 100 90,41 16,471
MiniMental 135 0 30 29,19 3,963
Patologias 135 0 6 1,04 1,171
Categorias 135 0 5 ,94 ,991
ICMCharlson 135 0 16 4,23 2,600
SupervivenciaCharlson 135 ,00 98,30 46,5158 36,85842
Complejidad 135 0 4 ,88 ,923

Tabla 1- Caracteristicas de la poblacion estudiada



Desviacion

Frecuencia Porcentaje Sexo Edad estandar
f 68,99 16,724
f 73 54,1
m 65,58 14,432
m 62 45,9
Total 67,42 15,748
Total 135 100,0
Sexo
f m
100 100
80— a0
B0 60
3 T
w a
40 40
20| =20
0 -0
T T T T T T T T T
200 15,0 10,0 50 0,0 50 10,0 15,0 20,0
Frecuencia Frecuencia
Tablas 2 y 3, Grafico 1- Distribucién por edad y sexo de la poblacion estudiada.
Cuidador
Dependiente no si
Dependiente  no 81 7

Frecuencia Porcentaje
(86,17%)  (17,07%)

no 88 65,2
Si 13 34

Si 47 34,8
(13,83%) (82,93%)

Total 135 100,0

Tabla 5- Presencia de cuidador en pacientes

Tabla 4- Prevalencia de dependencia dependientes e independientes
en la muestra estudiada




Frecuencia

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Valido 0 18 13,3 Valido 1 46 34,1
1 26 19,3 1c 60 44.4
2 31 23,0 2 7 5,2
8 60 44,4 3 22 16,3
Total 135 100,0 Total 135 100,0
Tabla 6 — Distribucion de los pacientes en Tabla 7 — Distribuciéon manual de los
los distintos CRG (“Clinical Risk Groups”) pacientes en los distintos grupos definidos
segln la etiqueta asignada en el sistema para el estudio en funcion de los criterios
informatico intrahospitalario (Jimena) de pluripatologia y complejidad de Olleroy
cols.
Frecuencia Porcentaje
Charlson ,00 11 8,1
'Eizgi\?i;ci‘gilﬁeﬁgndaF 3
s+ N 136 01 6 4,4
2,25 19 14,1
21,36 25 18,5
53,39 24 17,8
30,04
77,48 16 11,9
90,15 17 12,6
95,87 9 6,7
20,0
98,30 8 5,9
Total 135 100,0
10,0
Estadisticos
Supervivencia Charlson
N Valido 135
o0 T T T T T T
] 20,00 40,00 50,00 80,00 100,00 Perdidos 0
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Tablas 8 y 9, Grafico 2 — Distribucidn de los pacientes en funcion de la mortalidad estimada
con el ICM de Charlson.



Gcalculado

1 1c 2 3 Total
Ghpsital 0 44.4% 50,0% 5,6% 100,0%
1 50,0% 38,5% 11,5% 100,0%
2 32,3% 48,4% 9,7% 9,7% 100,0%
8 25,0% 43,3% 6,7% 25,0% 100,0%
Total 34,1% 44.4% 5,2% 16,3% 100,0%

Tabla 10 — Concordancia entre la clasificacidon por CRG (Ghospital) y la utilizada en nuestro
estudio (Gcalculado). Concretamente se ha medido cual el porcentaje de pacientes de cada
grupo de los definidos para nuestro estudio para cada categoria CRG.
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Grafico 3- En este gréfico se analiza como se distribuye cada categoria de las definidas en cada
uno de los grupos definidos por los CRG, como representacidn grafica de la tabla anterior.
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Graficos 4 y 5- Supervivencia estimada mediante ICM de Charlson en los distintos grupos,
definidos por la clasificacion CRG (Grafico 4) o por la clasificacién de nuestro estudio (Grafico
5)
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Patologias

Grafico 6 — Relacidon entre el nimero de patologias definitorias de pluripatologia presentes
(segun Ollero y cols.) y la supervivencia estimada a los 10 afios (ICM Charlson).
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Grafico 7 - Relacidn entre el nUmero de categorias definitorias de pluripatologia (A,B,C...)
afectadas (segun Ollero y cols.) y la supervivencia estimada a los 10 afos (ICM Charlson).
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Grafico 8 — Media de patologias (definitorias de pluripatologia) en los distintos grupos
definidos por el estudio.
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Grafico 9 — Media de categorias implicadas (definitorias de pluripatologia) en los distintos
grupos definidos por el estudio.
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Grafico 10 — Media de patologias (definitorias de pluripatologia) en los distintos grupos
definidos por los CRG a nivel hospitalario.

Media Categorias

Ghpsital

Grafico 11 — Media de categorias implicadas (definitorias de pluripatologia) en los distintos
grupos definidos por los CRG a nivel hospitalario.



Grupos del estudio Patologias Categorias Categorias CRG Patologias Categorias
1 Media ,54 ,52 0 Media ,33 33
N 46 46 N 18 18
Desviacion estandar ,546 ,505 Desviacion estandar ,485 ,485
1c Media ,62 .55 1 Media ,88 73
N 60 60 N 26 26
Desviacion estandar ,613 ,502 Desviacién estandar 1,033 778
2 Media 2,14 2,14 2 Media 1,00 97
N 7 7 N 31 31
Desviacién estandar ,378 378 Desviacién estandar 775 , 7152
3 Media 2,91 2,50 3 Media 1,35 1,20
N 22 22 N 60 60
Desviaci6n estandar 1,377 1,058 Desviacion estandar 1,424 1,190
Total Media 1,04 94 Total  Media 1,04 94
N 135 135 N 135 135
Desviacion estandar 1171 991 Desviaci6n estandar 1,171 991

Tablas 11 y 12 — Numero medio de patologias definitorias de pluripatologia y de categorias
clinicas afectadas en los pacientes en cada grupo de los definidos por los criterios de Ollero y

cols. (izquierda) o por los CRG (derecha).
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GO - hepatitis, osteomuscular, HTA, cancer, vih y alcoholismo, gastritis crénica atréfica, Barthel 90

Y Vv

Gl- artritis, hepatitis B, obesidad mérbida, marcapasos, HTA maligna, cardiopatia, cancer, pardlisis
facial, maltrato, tdah y migraia, RPM, cancer.

> @2 - cancer, epilepsia, dependencia (Barthel 75), osteomuscular, leucoencefalopatia asintomatica,
asma, sd metabdlico, mucha patologia menor, ictus, extoxicomania, demencia.

> G3- cancer, diabetes, colecistitis, sordomudo, cardiopatia, hepatopatia, CBP y fibromialgia,
cuidadora, osteomuscular, miopia magna, vértigo, temblor esencial, LMP con déficit motor, RPM.

“* Glc

> @GO- ictus, siringomielia, polimedicado; drogas, VIH/SIDA, VHB, extoxicomano, alcohdlico, epoc,
dependencia (Barthel 50)

> G1- cardiopatia, abusos sexuales de nifia, exalcohélico, IRC leve, trast mental, maltrato psi e
intento suicidio, RPM, deterioro cognitivo, dependiente con/sin cuidador, depresion.

» G2 -aneurisma (fallecida); depresidn, problemas familiares, hernia hiato; violencia género,

osteomuscular, psiquidtrico, violencia género, cardiopatia; oftalmopatia, SAHOS, cancer; gastritis
crénica atrdfica, epilepsia, RPM y demencia; ictus (con Barthel 65); dependencia y somatizacién.

> @ — VIH/SIDA, drogas (+-psicosis por drogas); depresidn; HTA, osteoporosis, hipertiroidismo,
epilepsia 22, adenoma hipofisiario, psiquiatrica, osteomuscular y dependencia; ca mama con
linfedema y retinopatia; otros canceres, Parkinson, diabetes complicada; violencia género;
gammapatia/HTA/cardiopatia; dependiente sin cuidador + leucoencefalopatia, cuidador, deterioro
cognitivo, hidrocefalia, alcoholismo; insuficiencia vascular cerebral, temblor esencial, infeccion
urinaria recurrente.

o2
| ()
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2 - SAHOS

YV Vv

3- maltratador, cardidpata, exclusion social (Gijén >10).

Tabla 13 - Patologias y caracteristicas biopsicosociales de los pacientes que, aln sin poderse
considerar PCPPC/G3 segun los criterios definidos en el estudio, han sido considerados PCPPC
por los profesionales que los atienden. Los rasgos repetidos (ej. cancer, osteomuscular,
cardiopatia) en varios pacientes sélo figuran 1 vez, salvo en los pacientes en los que resulta util
resaltar la coexistencia de multiples alteraciones (separados por punto y coma)

Los pacientes se han estratificado en primer lugar por la clasificacion definida para el estudio
(en rojo) y en segundo lugar segun la clasificacion CRG hospitalaria (en azul)




