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Una gran parte de los pacientes que se
atienden tanto en atención primaria como
en el ámbito hospitalario sufren más de
una enfermedad. Por otro lado, muchas
de las enfermedades más prevalentes en
nuestro medio afectan a más de un órga-
no. Varios estudios cifran en 5 la media de
problemas médicos que presentan los pa-
cientes hospitalizados en centros universi-
tarios, y entre el 70 y el 95% de los ancia-
nos de nuestro entorno presentan de 1,2 a
4,2 enfermedades crónicas1-4. El grupo de
pacientes con pluripatología (PP) no se de-
fine sólo por la presencia de 2 o más enfer-
medades, sino por una especial suscepti-
bilidad y fragilidad clínica que conducen a
la frecuente demanda de atención en dis-
tintos niveles, difícilmente programable,
por agudizaciones y aparición de enferme-
dades interrelacionadas que gravan al pa-
ciente con un deterioro progresivo, y una
disminución gradual de su autonomía y
capacidad funcional. Componen un colec-
tivo especialmente predispuesto a sufrir
los efectos deletéreos de la fragmentación
y superespecialización de la asistencia. Es
fácil reconocer como características de estos
pacientes la presencia de enfermedades no
curables, que son mantenidas, presentan un
deterioro progresivo, generan una disminu-
ción gradual de la autonomía y capacidad
funcional y tienen importantes repercusio-
nes profesionales, económicas y sociales1-4.
Aunque este problema no sea nuevo, sí re-
sulta cada vez mas evidente que la res-
puesta que nuestro sistema sanitario le
está dando no se ajusta ni a las expecta-
tivas subjetivas ni a sus necesidades ob-
jetivas.
En Andalucía, un grupo de trabajo exper-
to constituido por internistas, médicos de
familia y enfermeras ha abordado este
problema desde una perspectiva novedo-
sa en el contexto de la gestión por proce-
sos clínicos integrados5. En 2002 se editó
el Proceso de Atención al Paciente Pluri-
patológico, donde se definían unos crite-
rios de inclusión consensuados que pre-
tendían identificar y mejorar la asistencia
de los pacientes con una importante limi-
tación funcional, un mayor riesgo de de-
terioro funcional y un elevado consumo de
recursos sanitarios. La definición se fun-
damentó en la presencia de determina-
das enfermedades crónicas incluidas en
varias categorías clínicas basadas en las
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FUNDAMENTO Y OBJETIVO: Analizar la incidencia y características clínicas y evolutivas de pacientes
con pluripatología (PP), según la definición propuesta por una comisión de expertos (2 o más
enfermedades crónicas distribuidas en 7 categorías).
PACIENTES Y MÉTODO: Estudio prospectivo observacional en áreas de medicina interna de un hospital de
tercer nivel durante junio de 2003. Se estratificó a los pacientes en PP, paliativo (PL) y general (GE)
según los criterios de una comisión de expertos. Se analizó la incidencia de PP, procedencia, limita-
ción funcional basal, al ingreso y al alta, evolución y consumo de recursos (atenciones urgentes, pro-
gramadas, y hospitalizaciones) en los 12 meses previos. Se realizó un análisis multivariante de los
factores asociados a la supervivencia y al deterioro funcional significativo (descenso en la escala de
Barthel de 10 o más puntos entre basal-alta) en la cohorte de PP.
RESULTADOS: Se incluyó a 339 pacientes (cohorte PP: 132; PL: 52; GE: 155). La incidencia global
de PP fue 38,9/100 ingresos/mes. En comparación con la cohorte GE, los PP tuvieron mayor edad
(media [desviación estándar] 75 [11] frente a 67 [16] años); mayor mortalidad (un 19,3 frente al
6,1%; riesgo relativo [RR] = 3,66; [intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,65-8,13]); mayor limita-
ción funcional basal (45 frente a 95), al ingreso (20 frente as 75) y al alta (20 frente a 95); mayor
porcentaje de deterioro funcional significativo (un 16 frente al 7%; RR = 2,47 [IC del 95%, 1,15-
5,35]); y mayor consumo de recursos en términos de asistencia urgente (3,6 [3,4] episodios frente
a 2,4 [1,9]) y hospitalizaciones (1,9 [1,3] frente a 1,5 [1]). La supervivencia se asoció con padecer
enfermedad del aparato digestivo (odds ratio [OR] = 48,3 [IC del 95%, 2,4-980,9]) o arteriopatía
periférica/diabetes con repercusión visceral (OR = 5,6 [IC del 95%, 1,1-28,6]) y una mayor pun-
tuación Barthel al ingreso. Se asociaron a un deterioro funcional significativo el sexo femenino (OR
= 46,6 [IC del 95%, 4,5-486,9]) y padecer enfermedad pulmonar crónica (OR = 8,9 [IC del 95%,
1,2-64]) o enfermedad neurológica con discapacidad (OR = 8 [IC del 95%, 1,1-58,9]).
CONCLUSIONES: En áreas de medicina interna la incidencia de PP es elevada. La definición pro-
puesta identifica a una población con especial fragilidad clínica, con una mayor necesidad de
recursos hospitalarios y un deterioro funcional importante. La escala de Barthel constituyó un
buen identificador común de grupo y un marcador pronóstico independiente.
Palabras clave: Enfermedades crónicas. Anciano frágil. Comorbilidad. Limitación funcional.
Conexión interniveles.

Incidence and clinical features of patients with comorbidity attended in internal
medicine areas
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Our objective was to assess the incidence and clinical features of patients
with numerous disorders—comorbidity patients (CP)—and to clinically validate the CP criteria defined
by a panel of experts (patients with 2 or more chronic diseases, distributed into seven cathegories).
PATIENTS AND METHOD: Prospective observational study of all patients, attended in internal medi-
cine areas of a tertiary teaching hospital, during June 2003. Patients were stratified in 3 co-
horts: CP, palliative, and general (GE). Incidence of CP, functional evaluation (at baseline, at
admission, and at discharge), and burden of hospital care (by means of urgent and program-
med visits, as well as episodes of hospitalization) in the last 12 months were analyzed. A multi-
variate analysis of predictors of survival and functional deterioration (fall in Barthel’s scale ≥
10 points between baseline-discharge values) was performed in the CP cohort.
RESULTS: 339 patients (CP cohort: 132; palliative: 52; GE: 155) were included. The overall incidence
was 38.9/100 admissions/month. CP were older (75 [11] vs 67 [16]); had higher mortality (19.3% vs
6.1%; relative risk [RR]: 3.66 [95% confidence interval [CI], 1.65-8.13]; lower functional ability at ba-
seline (45 vs 95), at admission (20 vs 75), and at discharge (20 vs 95); higher rates of significant func-
tional deterioration (16% vs 7%; RR = 2.47 [95% CI, 1.15-5.35]); and required more burden of hospital
care by means of urgent care (3.6 [3.4] episodes vs 2.4 [1.9]), and hospitalizations (1.9 [1.3] vs 1.5 [1])
than GE patients. Chronic digestive/hepatic diseases (odds ratio [OR] = 48.3 [2.4-980.9], peripheric
vascular disease/diabetes with visceral involvement (OR = 5.6 [CI 95%, 1.1-28.6]), and better functio-
nal ability at admission were associated with survival. Female gender (OR ) 46.6 [CI 95%, 4.5-486.9]),
chronic lung disease (OR = 8.9 [CI 95%, 1.2-64]), and neurologic disease with disability (OR = 8 [CI
95%, 1.1-58.9]), were associated with significant functional deterioration during hospital stay.
CONCLUSIONS: The defined CP criteria were highly accurate in detecting a population of patients
with high attention in Internal Medicine areas, high mortality rates, clinical frailty (more need
of hospital care), and significant functional deterioration. Barthel’s scale identified correctly
this group of patients, and was independently associated with survival.
Key words: Chronic disease. Frail elderly. Comorbidity. Health services for aged.
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necesidades asistenciales (tabla 1)6. En el
diseño del Proceso, la consecución del
objetivo de una máxima calidad asistencial
en sus 3 dimensiones (científico-técnica,
de relación interpersonal y organizativa) se
articuló mediante la dotación de recursos
específicos y la programación de activida-
des coordinadas entre atención primaria y

especializada. Entre las actividades espe-
cíficas conjuntas destacan la incorpora-
ción desde atención primaria de la visión
funcional del enfermar mediante una valo-
ración integral (clínica, funcional, social y
mental en los mayores de 65 años) inicial
del PP y durante todo el seguimiento; el
destacado protagonismo que se otorga a la
figura del cuidador principal y, finalmente,
la posibilidad de activar un plan de asisten-
cia compartida que propicie un abordaje
integral del enfermo y evite la dispersión
asistencial una vez que el PP comienza a
requerir una intervención sistemática de la
atención especializada6. Entre los recursos
destacarían el contacto directo entre pro-
fesionales y sanitario-paciente mediante
telefonía móvil o correo electrónico, la cre-
ación de la figura del Internista de referen-
cia y enfermería de enlace, así como la
creación de unidades de día y apoyo a
asistencia domiciliaria desde atención pri-
maria6. 
Sin embargo, hasta ahora, no se ha evalua-
do prospectivamente la incidencia real de
pacientes PP que se atienden en áreas de
medicina interna y, por otro lado, se des-
conoce si los criterios propuestos para su
inclusión en el proceso realmente consti-
tuyen una buena herramienta de identifi-
cación de este subgrupo de población.
Por ello, nos propusimos realizar un estu-
dio para analizar prospectivamente la in-
cidencia y las características clínicas, evo-
lutivas y funcionales de estos pacientes, y
evaluar los criterios de inclusión de PP
para su validación en la práctica clínica.

Pacientes y método
Estudio prospectivo observacional de cohortes con
inclusión de todos los pacientes atendidos durante el
mes de junio de 2003 en diferentes Áreas de Medici-
na Interna (hospital general [HG], hospital periférico
[HP] y hospitalización domiciliaria [HD] de los Hospi-
tales Universitarios Virgen del Rocío (complejo hospi-
talario de tercer nivel que atiende a una población de
referencia de 640.000 habitantes, el 65% de ellos
con residencia urbana, en Sevilla y provincia). Los
pacientes se estratificaron en 3 cohortes –cohorte de
con pluripatología (PP), paliativos (PL) y general
(GE), es decir, pacientes que no cumplían criterios

de PP ni de PL–, según los criterios modificados de
la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía de
20026,7 (tabla 1). Se consideraron PL los que presen-
taban una neoplasia hematológica o sólida en activi-
dad, en fase terminal, no subsidiarias de tratamiento
específico especializado7.
Se analizó la incidencia de los PP, de forma global y
en las 3 áreas de nuestra unidad (HG, HP, HD), así
como su procedencia (urgencias, médico de aten-
ción primaria u otras especialidades). También se es-
tudiaron las características clínicas (categorías), evo-
lutivas (supervivencia), la estancia media en las 3
áreas y la limitación funcional basal, al ingreso y al
alta para cada uno de ellos, según la escala validada
de Barthel8. Asimismo, utilizando el Servicio de Do-
cumentación Clínica, se registró el consumo de re-
cursos durante los 12 meses previos, para lo cual se
contabilizó el número de atenciones urgentes, de epi-
sodios de hospitalización y de consultas de especiali-
dades programadas de cada uno de los pacientes.
Posteriormente se realizó una comparación univaria-
da de las variables clinicoasistenciales entre las co-
hortes de PP y de GE, así como un análisis multiva-
riado en la cohorte de PP para identificar los factores
asociados de forma independiente a la supervivencia
y a un deterioro funcional significativo (definido por
un descenso en la puntuación Barthel de 10 o más
puntos entre los valores basales y al alta). Para la
comparación intergrupos se excluyó a la cohorte PL,
pues ésta requeriría un análisis diferente en términos
de actuaciones y resultados clínicos.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresaron con la me-
dia (desviación estándar) o mediana e intervalo en
función de su distribución (aplicando el test de Kol-
mogorov-Smirnov), y las categóricas con porcentajes.
Para la comparación entre las cohortes se utilizó el
test de la χ2 mediante la corrección de Yates y, cuan-
do fue preciso, el test exacto de Fisher (variables
cualitativas) y la t de Student (variables cuantitativas).
Cuando las variables no seguían una distribución
normal, se aplicó el test de la U de Mann-Whitney y
de Kruskal-Wallis. El análisis multivariante se realizó
con la técnica de regresión logística paso a paso ha-
cia atrás mediante el paquete estadístico SPSS 11.5.
El nivel de significación estadística se estableció para
un valor de p menor de 0,05. Las diferencias entre
grupos se cuantificaron mediante el cálculo del ries-
go relativo (RR) y la odds ratio (OR) utilizando los in-
tervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados

Se incluyó a un total de 339 pacientes
(cohorte PP: 132; cohorte PL: 52; cohor-
te GE: 155). La incidencia global de PP
fue 38,9/100 ingresos/mes y, por áreas,
la mayor incidencia se obtuvo en el HP
(53,4/100 ingresos), significativamente
superior a la alcanzada en HG (35,9/100
ingresos) y en HD (33,7/100 ingresos; p
< 0,001). La cohorte de PP estaba cons-
tituida en un 53% por varones y la edad
media (desviación estándar) fue de 75
(11) años. La procedencia de los PP fue
mayoritariamente del Área de Urgencias
(77%), seguida de la Unidad de Día de
Medicina Interna (10%), otros servicios
(7%) y atención primaria (6%). Las cate-
gorías clínicas que cumplía la cohorte PP
están detalladas en la figura 1. El 64,5%
cumplía dos categorías, el 27,5% tres cate-
gorías y el 8% cuatro o más. La estancia
media fue de 8,5 (1-90) días, y la morta-
lidad del 19,3%. Todos los PP presenta-
ron una importante limitación funcional
basal (puntuación Barthel: 45 [0-60]); al
ingreso: 20 [0-60]; al alta: 20 [0-60]). El
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TABLA 1

Criterios de inclusión propuestos 
en el Proceso de Atención al Paciente
Pluripatológicoa

aSe incluye a los pacientes que sufren enfermedades crónicas
de 2 o más de las categorías clínicas. La hipertensión arterial,
hiperlipemia y otras enfermedades crónicas, algunas de ellas
con alta prevalencia, no han sido consideradas por sí mismas
sino a través del órgano sobre el que provocan daño para con-
tribuir a definir una población más homogénea con unos re-
querimientos asistenciales similares. bEn presencia de sínto-
mas continuos o agudizaciones frecuentes. cPuntuación en la
escala de Barthel menor de 60 puntos en situación de estabili-
dad clínica. dPuntuación en la escala de Barthel menor de 60
puntos y/o deterioro cognitivo al menos moderado (Pfeiffer 5 o
más). ePresencia de retinopatía proliferativa, albuminuria, acci-
dente cerebrovascular o neuropatía sintomática. fSe hace refe-
rencia a la utilización de tratamientos o medicación que obliga
a seguimientos en los servicios de oncología o hematología.

Categoría A
Insuficiencia cardíacab

Cardiopatía isquémica
Categoría B 

Enfermedad crónica osteoarticular 
con limitación funcionalc

Vasculitis y conectivopatías
Insuficiencia renal crónica

Categoría C
Limitación crónica al flujo aéreo, asma bronquial

o hipoventilación alveolar con limitación 
funcionalb

Cor pulmonale crónico
Categoría D 

Enfermedad inflamatoria crónica intestinal
Hepatopatía crónica sintomática o en actividad

Categoría E
Enfermedad neurológica con déficit motor 

o cognitivo que genere discapacidadd

Categoría F
Arteriopatía periférica sintomática
Diabetes mellitus con repercusión visceral 

diferente de la cardiopatía isquémicae

Categoría G
Enfermedad hematológica sintomática y no 

subsidiaria de tratamiento especializadof

Enfermedad oncológica activa no subsidiaria 
de tratamiento oncológico activof
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Fig. 1. Número y porcen-
taje de pacientes de la
cohorte de pacientes con
pluripatología que cum-
plían criterios de las dife-
rentes categorías clínicas
propuestas en la definición
funcional del proceso.
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consumo de recursos durante los 12 me-
ses previos fue en términos de asistencias
urgentes de 3,6 (3,4), de episodios de hos-
pitalización de 1,9 (1,3) y de atención en
consultas especializadas de 0,96 (0,12).
El análisis comparativo de las variables
clinicoasistenciales entre las cohortes PP
y GE se describe en detalle en la tabla 2.
Brevemente, en comparación con la co-
horte GE, los PP tuvieron mayor edad
(media de 75 [11] frente a 67 [16] años;
p < 0,0001); mayor probabilidad de in-
gresar en el HP (el 59,9 frente al 42,5%;
p = 0,006; RR = 1,98 [IC del 95%, 1,22-
3,22]); mayor mortalidad (un 19,3 frente
al 6,1%; p = 0,001; RR = 3,66 [IC del
95%, 1,65-8,13]; mayor limitación fun-
cional basal (45 frente a 95; p < 0,0001),
al ingreso (20 frente a 75; p < 0,0001) y al
alta (20 frente a 95; p < 0.0001); mayor
porcentaje de deterioro funcional signifi-
cativo (el 16 frente al 7%; p = 0,018; RR
= 2,47 [IC del 95%, 1,15-5,35]) (fig. 2),
y mayor consumo de recursos en los 12
meses previos en términos de asistencia
urgente (3,6 [3,4] frente a 2,4 [1,9] epi-
sodios; p = 0,003) y episodios de hospi-
talización (1,9 [1,3] frente a 1,5 [1]; p =
0,009). 
El análisis multivariante de las variables
asociadas de forma independiente con la
supervivencia y las asociadas con un de-
terioro funcional significativo se detalla en
las tablas 3 y 4, respectivamente. Se aso-

ciaron de forma independiente con la su-
pervivencia padecer la categoría D (OR =
48,3 [IC del 95%, 2,4-980,9] o F (OR =
5,6 [IC del 95%, 1,1-28,6] y presentar
una mayor puntuación Barthel al ingreso
(porcentaje de supervivencia: 1,057 [IC
del 95%, 1,003-1,114] × puntuación
Barthel al ingreso). Se asociaron a un de-
terioro funcional significativo durante el
ingreso el sexo femenino (OR = 46,6 [IC
del 95%, 4,5-486,9]) y padecer las cate-
gorías B (OR = 8,9 [1,2-64]) o E (OR = 8
[1,1-58,9]); el ingreso en el HP se rela-

cionó con una preservación de la situa-
ción funcional (OR = 0,09 [IC del 95%,
0,012-0,69]).

Discusión

El presente estudio ha evidenciado de
forma prospectiva que los criterios pro-
puestos para la inclusión de pacientes en
el Proceso Asistencial de Atención al Pa-
ciente Pluripatológico identificaron ade-
cuadamente a un subgrupo de población
con: a) alta incidencia en la asistencia co-
tidiana en Medicina Interna (globalmente,
38,9/100 ingresos/mes); b) mayor necesi-
dad de asistencias urgentes e ingresos hos-
pitalarios; c) elevada mortalidad (19,3%),
y d) discapacidad progresiva (limitación y
deterioro funcional significativos durante
el proceso asistencial). Por tanto, la defi-
nición de PP se ha mostrado de utilidad
para detectar en los Servicios de Medici-
na Interna a enfermos con especial fragi-
lidad clínica, entendida no sólo como la
presencia de comorbilidad, sino también
como la presencia de deterioro funcional
que inevitablemente genera una progresiva
dependencia médica, de cuidados y so-
ciofamiliar.
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TABLA 2

Comparación de las variables clinicoasistenciales entre la cohorte de pacientes 
con pluripatología (PP) y la cohorte general (GE)

DE: desviación estándar; HG: hospital general; HP: hospital periférico; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.
aDescenso ≥ 10 puntos en la escala de Barthel entre valores basales y al alta.

Variable Cohorte PP Cohorte GE p (RR [IC del 95%])

Edad 75 (11) 67 (16) < 0,0001
Sexo (% varones) 53,8% 56,1% NS
Ingreso en HG 30,3% 49% 0,001 (RR = 0,45 [0,27-0,73])
Ingreso en HP 59,9% 42,5% 0,006 (RR = 1,98 [1,22-3,22])
Mortalidad 19,3% 6,1% 0,001 (RR = 3,66 [1,65-8,13])
Deterioro funcional significativoa 16% 7% 0,018 (RR = 2,47 [1,15-5,35])
Estancia media 8,5 (1-90) 8 (1-63) NS
Asistencias urgentes 3,6 (3,4) 2,42 (1,9) 0,003
Episodios de hospitalización 1,9 (1,3) 1,05 (1) 0,009
Asistencias especializadas 0,96 (1,2) 1.55 (1.3) NS

TABLA 3

Análisis multivariante (regresión
logística paso a paso) de las variables
que se asociaron independientemente 
a la supervivencia de la cohorte 
de pacientes con pluripatología

HP: hospital periférico; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
aPor cada punto de mediana más.

Variables p OR (IC del 95%)

Edad 0,37 –
Categoría A 0,26 –
Categoría D 0,01 48,3 (2,4-980,9)
Categoría F 0,037 5,6 (1,1-28,6)
Puntuación Barthel 

al ingreso 0,037 1,057 (1,003-1,114)a

Ingreso en HP 0,07 4,85 (0,84-27,76)

TABLA 4

Análisis multivariante (regresión logística paso a paso) de las variables que se
asociaron de forma independiente a un deterioro funcional significativo en la
cohorte de pacientes con pluripatología

HP: hospital periférico; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. aSe refiere a la presencia de hipertensión arterial, diabetes me-
llitus sin repercusión en órgano diana, dislipemia, obesidad, u otras enfermedades médicas no incluidas en ninguna de las cate-
gorías definitorias del proceso.

Variables p OR (IC del 95%)

Sexo femenino 0,001 46,64 (4,47-486,9)
Edad 0,11 –
Categoría B 0,029 8,9 (1,2-64)
Categoría E 0,039 8 (1,1-58,9)
Categoría F 0,068 7,48 (0,86-64,96)
N.o de ingresos previos 0,52 –
1 enfermedad asociadaa 0,20 –
≥ 2 enfermedades asociadasa 0,16 –
Ingreso en HP 0,021 0,09 (0,012-0,69]
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p < 0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

Fig. 2. Limitación funcional
(según escala de Barthel)
basal, al ingreso y al alta
de las cohortes de pacien-
tes generales y pluripatoló-
gicos.
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Actualmente, el indicador validado para
la evaluación de la comorbilidad es el ín-
dice de Charlson, que se utiliza sobre
todo para estimar el pronóstico vital (no
funcional) de enfermedades cardiovas-
culares (de hecho, 8 de los 17 ítems que
evalúa son factores de riesgo vascular)9,10.
Por el contrario, el sistema de clasificación
que proponemos es una herramienta de
identificación que tiene en cuenta la re-
percusión biológica sobre el paciente de
comorbilidades de muy diferente origen
(no sólo cardiovascular), así como la situa-
ción funcional, a la que otorga especial
importancia. Estos aspectos no quedan re-
flejados en el índice de Charlson. Creemos
que utilizar como factor pronóstico el esta-
do funcional, y la presencia de síntomas
continuos/descompensaciones frecuentes
refleja con mayor precisión la fragilidad
por varias razones: a) porque es un indi-
cador clave de calidad de vida; b) porque
un deterioro de la situación funcional im-
plica un número considerable de efectos
negativos sobre la salud de los pacientes,
como pueden ser un mayor coste y cuida-
dos médicos, y c) porque proporciona una
medición del efecto final de una enferme-
dad o grupo de enfermedades en la histo-
ria biológica del paciente. En este sentido,
podría ser de interés en un futuro realizar
una evaluación comparativa prospectiva
entre ambos sistemas de valoración de co-
morbilidad.
Hasta el momento actual no existían es-
tudios prospectivos que evaluaran la inci-
dencia de PP en áreas de medicina inter-
na. Los datos del presente trabajo
enriquecen los obtenidos en experiencias
previas, realizados con otros métodos en
nuestra área, que determinaron prevalen-
cias diversas, entre el 21 y el 72%11,12.
Con respecto a atención primaria, los da-
tos retrospectivos disponibles muestran
unas prevalencias inferiores; así, en An-
dalucía, la base de datos generada du-
rante el desarrollo del proyecto Medición
del Producto en Atención Primaria, que
disponía de una muestra de 35.569 pa-
cientes atendidos durante un año por 29
médicos de familia, puso de manifiesto
que el 5,07% de la población usuaria y
un 4,03% de la población general reunían
criterios de PP, llegando al 15% en los in-
dividuos mayores de 65 años6.
Un dato interesante lo constituye la signifi-
cativa diferencia en incidencias que se ha
producido entre el HP y el HG (53,4/100
frente a 35,9/100 ingresos). Como es sabi-
do, los HP (también denominados hospi-
tales de baja sofisticación u hospitales de
«crónicos») constituyen un grupo hetero-
géneo de centros asistenciales que tienen
en común su adscripción a un hospital de
tercer nivel, una baja sofisticación tecno-
lógica, la modulación de los ingresos en
función de la infraestructura disponible y
una dificultad en la previsión de las es-

tancias. Los resultados obtenidos en el
presente estudio muestran cómo en el
proceso de decisión de ubicación de un
paciente hospitalario se produce una asi-
metría, de modo que se tiende a la deriva-
ción de los PP hacia el HP. Similares re-
sultados han obtenido otros autores que
objetivaron una prevalencia de PP de un
72% en los hospitales asociados, compa-
rado con un 36% en medicina interna y
especialidades médicas de los hospitales
generales12. Esta tendencia asistencial la
consideramos importante en tanto en
cuanto, si se mantuviera, haría interesante
la implementación de recursos específicos
dirigidos a esta población para mejorar la
calidad en su asistencia y prever mejor las
estancias. Estas medidas no serían nece-
sariamente de alta tecnificación, y básica-
mente se centrarían en optimizar los cuida-
dos (adiestramiento específico del personal
sanitario), reforzar las unidades de trabajo
social y rehabilitación funcional, e imple-
mentar unidades de día médicas de alta
respuesta ante desestabilizaciones que
evitaran ingresos innecesarios. 
La segunda característica diferencial de la
cohorte PP la constituyó su significativa fra-
gilidad clínica. De hecho, casi la tercera
parte de los enfermos (27,5%) presentaban
enfermedades incluidas en tres categorías
clínicas y hasta el 8% presentaban cuatro
o más categorías; por otro lado, por catego-
rías individuales, la insuficiencia cardíaca y
la cardiopatía isquémica con frecuentes o
graves descompensaciones fueron los pro-
cesos más prevalentes (69%). Esta identifi-
cación de pacientes con mayor riesgo no
tenía en cuenta enfermedades crónicas al-
tamente prevalentes como la hipertensión
arterial, la obesidad o la dislipemia, lo que
magnifica aun más la eficacia y efectividad
de la definición. Respecto de procesos como
la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca o la enfermedad osteoarticular degene-
rativa, sólo se incluyó a pacientes con gra-
ve limitación funcional (índice de Barthel
inferior a 60 puntos) o con síntomas o rea-
gudizaciones frecuentes, para no sobresti-
mar la población de PP.
Otro importante indicador de la fragilidad
clínica y presencia de frecuentes des-
compensaciones lo constituye el mayor
consumo de recursos hospitalarios, tanto
en lo que se refiere a necesidad de asis-
tencias urgentes como a episodios de 
hospitalización. Otros autores han consta-
tado cómo la presencia de comorbilidad
influye de forma nuclear en resultados
asistenciales como las complicaciones, la
supervivencia, el estado funcional y la ca-
lidad de vida, y también en los ingresos
hospitalarios13-17.
Este elevado consumo de recursos cons-
tituye una importante carga asistencial en
todos los niveles, y pensamos que se
debe a la propia fragilidad clínica y a las
dificultades en la organización sanitaria

para dar respuesta integral a las necesi-
dades de estos pacientes. De hecho, 
en atención primaria la relación con los
pacientes se sustenta en la continuidad 
y en la atención longitudinal, mientras que
en atención especializada la relación es
episódica. Este modelo choca frontalmen-
te con las necesidades del PP, que obliga
más que ningún otro a una atención sus-
tentada en la integralidad sociosanitaria y
en la atención compartida entre el nivel
especializado y primario. De hecho, los
dos errores más frecuentes a la hora de
abordar a estos pacientes son la acepta-
ción de la irreversibilidad del deterioro y
la tendencia a infratratarlos, por conside-
rar poco eficiente el consumo de recur-
sos por parte de éstos, cuando estudios
previos han demostrado que los mejores
resultados se obtuvieron con aquellas ex-
periencias desarrolladas por un equipo
multidisciplinario que promovía una aten-
ción integral y coordinada entre niveles
asistenciales, con un seguimiento y vigi-
lancia estrechos, tanto en el ámbito hos-
pitalario como domiciliario18-23. Especial-
mente interesante resulta comprobar cómo
en los grupos de intervención los desen-
laces son especialmente positivos en el
descenso del número de ingresos y de vi-
sitas a urgencias, en la reducción de in-
gresos, en la mejora de la calidad de vida,
etc. Así, en nuestro ámbito, Gamboa et
al24 pudieron comprobar cómo la aplica-
ción de un modelo asistencial en el que
se prioriza la continuidad de los cuidados
de los pacientes mediante una atención
adaptada a sus necesidades, con la posi-
bilidad de una consulta telefónica a de-
manda y el ingreso programado desde las
unidades de día, modificaría los cauces y
las necesidades de los pacientes multiin-
gresadores; además este mismo grupo
comprobó cómo este modelo de continui-
dad asistencial llevaría a una disminución
de los recursos asistenciales y de los cos-
tes hospitalarios, por lo que podría ser cos-
te-efectivo.
La tercera característica de la cohorte PP
que destacamos es su menor superviven-
cia, lo cual, junto con lo comentado pre-
viamente, indica la exactitud de los crite-
rios propuestos para identificar y delimitar
a este subgrupo de pacientes. En el aná-
lisis multivariante se asociaron de forma
independiente a una mayor superviven-
cia el padecer enfermedades de las cate-
gorías D y F y ausencia de dependencia
funcional al ingreso (una puntuación en
la escala Barthel mayor). Estos resultados
concuerdan con los de otros autores que
comprobaron que la escala de Barthel se
mostró como un buen indicador pronósti-
co vital y de capacidad funcional en dife-
rentes entidades25-29.
Por último, la cuarta característica que
constituyó un buen identificador común
de grupo fue el deterioro funcional. Los
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pacientes de la cohorte PP no sólo pre-
sentaron un mayor deterioro funcional
basal, al ingreso y al alta, sino que se de-
terioraron en un mayor porcentaje duran-
te el proceso asistencial. La utilización de
escalas de valoración, tanto físicas como
cognitivas y sociales, es un hecho en
atención primaria, pues predicen el dete-
rioro de las actividades básicas de la vida
diaria y la calidad de vida, y sirven para
implementar las atenciones sanitarias en
diferentes grupos de pacientes de edad
avanzada30-32; pensamos que también en
atención especializada son de mucha utili-
dad en la valoración del enfermo PP para
identificar a aquellos que van a presentar
una evolución más desfavorable, una ma-
yor estancia hospitalaria o un mayor con-
sumo de recursos sanitarios, como de-
mostramos en el presente estudio, en el
que la puntuación de la escala de Barthel
al ingreso constituyó un marcador pronós-
tico independiente.
El llamativo deterioro funcional detectado
en la cohorte PP parece una cuestión nu-
clear por sus repercusiones claves y multi-
dimensionales (calidad de vida del pacien-
te, dependencia y sobrecarga sociofamiliar,
consumo de recursos, etc.). Los factores
que se han asociado (sexo femenino y ca-
tegorías D y F) no lo justifican por comple-
to (si bien el objetivo del estudio no era
específicamente analizar esta caracterís-
tica), ya que probablemente se produzca
debido a múltiples determinantes (clíni-
cos, asistenciales, sociofamiliares, econó-
micos...) poco estudiados33,34. En nuestra
opinión, son necesarios futuros estudios
centrados específicamente en esta carac-
terística que analicen, por un lado, si el
empleo de fisioterapia, rehabilitación y te-
rapias ocupacionales podría mejorar la
funcionalidad y el pronóstico de estos pa-
cientes, y por otro lado, identificar los fac-
tores sobre los que sea posible actuar a
través de estas técnicas. Presumimos, no
obstante, que en la organización asisten-
cial actual es probable que estén escasa-
mente articulados mecanismos y actua-
ciones para evitar la cascada deterioro
funcional/discapacidad de los PP. La pro-
puesta que se hace en el Proceso de
Atención al Paciente Pluripatológico de
incorporar una valoración funcional pros-
pectiva en el tiempo probablemente facili-
te la intervención en estos pacientes. 
En conclusión, los criterios que se han
propuesto para la definición del PP fueron
válidos para identificar a una población
con elevada incidencia en Áreas de Medi-
cina Interna, pues delimitaron nítidamen-
te a un subgrupo de alto riesgo por su
menor supervivencia, mayor necesidad de
recursos hospitalarios y significativo dete-

rioro funcional. La escala de Barthel cons-
tituyó un buen identificador común de
grupo y un marcador pronóstico indepen-
diente. El desarrollo de la definición de PP
puede abrir una nueva línea de trabajo
que permita delimitar a un grupo de po-
blación que podría beneficiarse especial-
mente de un modelo de atención integral
y de continuidad asistencial.
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