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El aumento de la esperanza de vida y los avances médicos tiene como contracara el creciente nimero de pacientes pluripatolégicos, los cuales comparten una serie de caracteristicas comunes: edad

avanzada, multiples enfermedades, deterioro funcional, dependencia de cuidadores y mala calidad de vida. Muchos de ellos fallecen dentro del afio posterior a una internacién. En nuestro estudio una
escala pronostica objetiva, el indice PROFUND, supero a la intuicién del médico tratante para predecir la muerte a 12 meses en los pacientes pluripatolégicos internados. La implementacién del mismo
por parte del clinico internista podria colaborar a mejorar la atencion de esta compleja poblacion basada en el pronéstico.

Conceptos claves:

A) ¢Qué se sabe sobre el tema? Los Pacientes Pluripatologicos
presentan una elevada mortalidad durante el seguimiento
clinico. Establecer el pronéstico de vida en esta poblacion es
primordial para evitar actitudes nihilistas y optimizar los
cuidados paliativos.

B) ¢ Qué aporta este trabajo? El indice PROFUND, una puntuacion
pronostica multidimensional objetiva, es superior a la
intuicién del médico tratante para predecir la muerte durante

el primer afio de seguimiento luego de la internacion.
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Resumen:

Introduccién: Estudiar en pacientes pluripatolégicos (PP) si el indice PROFUND, una puntuacion
pronostica multidimensional objetiva, es superior a la intuicion del médico clinico para predecir la muerte
durante el primer afio de seguimiento luego de la internacion en clinica médica

Métodos: Estudio prospectivo y observacional. Se incluyé pacientes adultos pluripatolégicos. Variables:
indice PROFUND, Pronostico subjetivo de muerte (PSM) ¢ Cree usted que este paciente va a fallecer en
los proximos 12 meses?: “si” PSM(+) “no” PSM(-). Mortalidad a 12 meses del alta.

Resultados: Se analizaron 92 pacientes. La edad promedio fue 75,3 (+ 9,5) afios y el 51,1% varones.
Fallecieron 47 pacientes (51,6%). El indice PROFUND promedio fue 6,9(z 4,5) puntos y el PSM fue (+) en
el 46,7%. Fallecieron el 65,9% (29 de 44) y el 38,3% (18 de 47) de los pacientes con indice PROFUND >6
y <6 puntos, respectivamente (p=0,0021). De los 43 pacientes con PSM(+) fallecieron el 58,1% y de los 48
con PSM(-) el 45,8% (p=0,1003). A partir del modelo de Cox, el riesgo de morir es 2 veces mayor en los
pacientes con indice PROFUND>6 puntos (HR: 2,269 1C95%:1,231-4,184) El AUC para predecir mortalidad
a 12 meses del indice PROFUND y PS fueron: 0,712 (1C95%: 0,607-0,817) y 0,561 (IC95%: 0, 458-0,664)
respectivamente (p 0.0212).

Conclusién: En pacientes pluripatolégicos internados, el indice PROFUND, supera la capacidad
pronostica de mortalidad a 12 meses del médico clinico tratante.

Palabras claves: multimorbilidad; mortalidad; pronéstico; pacientes hospitalizados.
Abstract:

Background: To study in Pluripathological patients (PP) if the PROFUND index, an objective
multidimensional prognostic score, is superior to the intuition of the clinician to predict death during the first
year of follow-up after hospitalization in a general ward.

Methods: Prospective and observational study. Adult pluripathological patients were included. Variables:
PROFUND index, subjective prognosis of death (PSM). Do you think this patient will die in the next 12
months?: “yes” PSM (+) “no” PSM (-). Mortality 12 months after discharge.

Results: 92 patients were analyzed. The average age was 75.3 (+ 9.5) years and 51.1% male. 47 patients
(51.6%) died. The average PROFUND index was 6.9 (+ 4.5) points and the PS was (+) at 46.7%. Within
follow-up, 65.9% (29 of 44) and 38.3% (18 of 47) of patients with a PROFUND index> 6 and <6 points,
respectively, died (p = 0.0021). Of the 43 patients with PS (+) 58.1% died and of the 48 with PS (-) 45.8%
(p = 0.1003). From the Cox model, the risk of dying is 2 times higher in patients with a PROFUND index> 6
points (HR: 2,269 95% CI: 1,231-4,184). The AUC to predict 12-month mortality from the PROFUND index
and PS were: 0.712 (95% CI: 0.607-0.817) and 0.561 (95% CI: 0.458-0.664) respectively (p 0.0212).
Conclusion: In hospitalized patients with pluripathology, the PROFUND index exceeds the 12-month
mortality prognostic capacity of the treating clinician.

Keywords: multimorbidity; mortality; prognostic; inpatients.

Resumo

Introducdo: Estudar em pacientes polipatologicos (PP) se o indice PROFUND, um escore prognéstico
multidimensional objetivo, é superior & intuicdo do clinico em predizer 6ébito durante o primeiro ano de
seguimento apés internagdo em clinica médica

Métodos: Estudo prospectivo e observacional. Pacientes adultos multipatolégicos foram incluidos.
Variaveis: indice PROFUND, prognéstico subjetivo de morte (PSM) Vocé acha que esse paciente vai
morrer nos proximos 12 meses?: “Sim” PSM (+) “ndo” PSM (-). Mortalidade 12 meses apds a alta.
Resultados: 92 pacientes foram analisados. A média de idade foi 75,3 (+ 9,5) anos e 51,1% homens. 47
pacientes (51,6%) morreram. O indice PROFUND médio foi de 6,9 (+ 4,5) pontos e o PSM foi (+) em 46,7%.
65,9% (29 de 44) e 38,3% (18 de 47) dos pacientes com indice PROFUND> 6 e <6 pontos morreram,
respectivamente (p = 0,0021). Dos 43 pacientes com PSM (+), 58,1% morreram e dos 48 com PSM (-)
45,8% (p = 0,1003). A partir do modelo de Cox, o risco de morrer é 2 vezes maior em pacientes com indice
PROFUND> 6 pontos (HR: 2.269 IC 95%: 1.231-4.184). A AUC para prever a mortalidade em 12 meses a
partir do indice PROFUND e PS foi: 0,712 (IC 95%: 0,607-0,817) e 0,561 (IC 95%: 0,458-0,664),
respectivamente (p 0.0212).

Conclusdo: Em pacientes multipatolégicos hospitalizados, o indice PROFUND excede a capacidade
prognéstica de mortalidade de 12 meses do médico responsavel pelo tratamento.

Palavras-chave: multimorbidade; mortalidade; prognéstico; pacientes internados
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INTRODUCCION

Los Pacientes Pluripatolégicos (PP), constituyen un grupo heterogéneo
con una serie de caracteristicas comunes: edad avanzada, multiples
enfermedades concomitantes, vulnerabilidad clinica, deterioro
funcional, dependencia de cuidadores, mala calidad de vida y una
elevada mortalidad durante el seguimiento clinico.”’ Se estima que la
mortalidad luego de la internacién hospitalaria de los pacientes
pluripatolégicos ronda el 37-38% al afio de seguimiento.®?

Establecer el pronéstico de vida en esta poblacion es primordial, tanto
para evitar actitudes nihilistas ante las disquisiciones diagnostico-
terapéuticas, como para promover el dialogo oportuno y realista con el
paciente y su grupo familiar, acerca de decisiones anticipadas de salud
y necesidad de cuidados paliativos.®

El indice PROFUND es una puntuacién desarrollada y validada para
determinar pronostico en PP. Incluye la edad, variables clinicas,
funcionales, sociales y del uso de recursos hospitalarios. Identifica
pacientes de bajo, moderado, alto y muy alto riesgo de mortalidad y ha
demostrado superioridad con respecto al indice de comorbilidad de
Charlson para la discriminacion de la mortalidad a 12 meses. @

Por otra parte, si bien los médicos son considerados pronosticadores
inexactos®, Moroni, et al, hallo una precisién muy alta del prondstico
de supervivencia al afio cuando los médicos generales utilizaron la
pregunta sorpresa (PS) "¢Le sorprenderia si este paciente fallece en
los proximos 12 meses?", para sus pacientes con cancer avanzado.®
En este sentido, la PS al basarse en la expectativa de vida del paciente
desde la perspectiva del médico tratante, podria ser utilizada como un
equivalente a la evaluacion subjetiva o intuicion del pronéstico basada
en la experiencia clinica, el conocimiento de los factores prondsticos y
la historia natural de la enfermedad, con una serie de ventajas sobre
los modelos de prondstico, incluyendo su conveniencia (sin necesidad
de datos adicionales), respuesta rapida y facilmente interpretable.©

El siguiente trabajo fue realizado para poner a prueba la hipétesis que
en PP, una valoracién multidimensional objetiva es superior a una
valoracién subjetiva basada en la intuicién del médico tratante, para
predecir mortalidad durante los primeros 12 meses de seguimiento
luego de la internacién

MATERIALES Y METODOS

La metodologia para el disefio, andlisis y comunicacion de este estudio
es consistente con las recomendaciones STROBE.™

Disefio, Criterios de Inclusion y Exclusion

Este estudio prospectivo y observacional fue realizado entre el
27/10/2016 y el 01/03/2017, periodo en el cual se cribaron en forma
consecutiva para la presencia de pluripatologia a los ingresos de una
sala de internacion general de Clinica Médica perteneciente a un
efector privado prestador de la obra social de jubilados y pensionados
(INSSJP), ubicado en la ciudad de Rosario, Argentina. Criterios de
inclusién: >18 afios, presencia de pluripatologia y firma del
consentimiento informado escrito. Criterios de exclusién: datos
incompletos, fallecimiento en internacion. Para proteger la
confidencialidad y anonimato de los pacientes se sustituyé nombre y
apellido por un codigo alfanumérico. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Docencia e Investigacion.

Definiciones

Paciente Pluripatologico (PP): el término PP se aplica a aquellos que
sufren enfermedades crénicas de 2 o mas categorias predefinidas por
un panel de expertos utilizadas en el estudio original de Bernabeu-
Wittel.?(Anexo 1).

indice PROFUND: la puntuacién se construy6 al ingreso. El mismo
evalla la probabilidad de supervivencia a un afio para el PP. Tiene un
rango entre 0 y 30 puntos, estableciendo 4 niveles de riesgo de muerte:
bajo (0-2 puntos), medio (3-6 puntos), alto (7-10 puntos) y muy alto (11-
30 puntos).®(Anexo 2)

Pronostico subjetivo de muerte (PSM): la pregunta ¢ Cree usted que
este paciente va a fallecer en los préximos 12 meses? fue realizada por
el residente al instructor de clinica médica a cargo del paciente, dentro
de la primera semana de atencién. Si el profesional responde “Si” se
considera PSM(+) y PSM(-) si responde "No".

Variables de estudio

En este estudio se analizaron las siguientes variables datos
demogréficos: edad, sexo, residencia y perfil del cuidador principal;
datos clinicos: categorias de los criterios de pluripatologia,
dependencia (IB <60 puntos) presencia de polifarmacia (prescripcién
cronica de 25 drogas), indice de Barthel (IB), indice de comorbilidad de
Charlson, indice PROFUND, PSM. datos laboratorio:
hemoglobina(g/dl), leucocitos(xmma3), plaquetas(xmm3),
glicemia(mg/dl), urea(mg/dl), creatinina(mg/dl), bilirrubina(mg/dl),
albdmina (g/dl), PCR(mg/l).

En todos los pacientes incluidos se realiz6 un seguimiento a través de
una encuesta estructurada por via telefénica y revision de los registros
médicos, por un colaborador externo cegado a los resultados del
estudio, a los 3, 6 y 12 meses del alta para evaluar el tiempo de
supervivencia y nimero de reingresos.

Se excluyeron del analisis los registros de los pacientes a los cuales les
faltaban los datos necesarios para el calculo de los puntajes o la
variable del resultado en el seguimiento.

Instrumento de Registro de Datos

Se utilizo la ficha del paciente como instrumento de registro de datos y
para el célculo de los puntos. No se realiz6 ningun tipo de
intervenciones relacionadas a este estudio.

Anélisis estadisticos

Se analizé la relacion entre las variables categéricas y el evento de
mortalidad con el test Chi-cuadrado o el test de Fisher en los casos que
no se cumplieron los supuestos, para comparar la distribucion de las
variables continuas entre los grupos de pacientes fallecidos vs los que
sobrevivieron se utilizo el test t-Student.

El tiempo hasta la muerte se analizé utilizando las curvas de
superviviencia estimadas por el método de Kaplan-Meier y las
comparaciones se realizaron utilizando el test Log-Rank. Se ajust6 un
modelo de regresion de Cox para evaluar, de forma multivariada, la
influencia de las variables sobre el riesgo de morir, se utiliza como
medida de asociacion la razén de hazards (RH). Para evaluar la
capacidad discriminativa del indice PROFUND y la PS se realizaron
curvas ROC y se determinaron las respectivas areas debajo de la curva
(AUC). Se compararon las areas bajo las curvas a través del método
DelLong. En todos los test el nivel de significacion empleado fue 0,05.

RESULTADOS

Se incorporaron al estudio 92 pacientes, de los cuales 91 (98,9%) se
contacté al afio del seguimiento (figura 1). La edad promedio fue 75,3
(x 9,5) afios y el 51,1% fueron varones. Al momento del ingreso, la
residencia en geriatrico fue del 15,2%, la presencia de polifarmacia fue
del 46,7% y solo el 13,5% realizaban sus actividades de manera
independiente. Las categorias de pluripatologia mas frecuentes
correspondieron a enfermedades cardiacas y neurolégicas (48,9% y
41,3% respectivamente). El promedio del indice PROFUND fue de 6,94
(+4,47) puntos. Los grupos de riesgo Bajo, Moderado, Alto y Muy Alto
por indice PROFUND comprendieron el 9,9%, 41,8%, 27,5% y 20,9%
respectivamente. Un total de 43 pacientes (46,7%) fueron PSM(+). La
mediana del indice PROFUND fue mayor en los clasificados como
PSM(+) 8,0 (7,0) vs 5,0 (6,0) p<0,0001. El promedio de dias de
seguimiento posterior al alta de los mismos fue de 275,35 + 198,51 dias.
Un total de 47 pacientes (51,6%) fallecieron y solamente 33 (35,9%) no
se volvieron a internar en dicho periodo de seguimiento. Los datos
comparativos entre los pacientes que fallecieron y sobrevivieron se
especifican en la tabla 1 y los correspondientes a los distintos grupos
de riesgo del indice PROFUND en la tabla 2. Las curvas de
supervivencia segin el indice PROFUND se observan en la figura 2.
Dentro del seguimiento fallecieron el 65,9% de los 44 con indice
PROFUND >6 puntos y el 38,3% de los 47 pacientes con indice
PROFUND <6 puntos. (p=0,0021). De los 43 pacientes con PSM (+)
fallecieron el 58,1% y de los 48 con PSM (-) fallecieron el 45,8%, no se
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observaron diferencias significativas en las curvas de supervivencias
entre los pacientes con PSM (+) y PSM (-) (p=0,1003). A partir del
modelo de Cox, el riesgo de morir durante el seguimiento es
aproximadamente 2 veces mayor en los pacientes con indice
PROFUND >6 puntos (HR: 2,269 1C95%:1,231-4,184), la PSM no se
asocia significativamente con el riesgo de morir (p=0,3942). El AUC
para predecir mortalidad a 12 meses del indice PROFUND y PS fueron:
0,712 (IC95%: 0,607-0,817) y 0,561 (IC95%: O, 458-0,664)
respectivamente (figura 3). La diferencia del area bajo la curva entre el
indice PROFUND vy la PSM, fue estadisticamente significativa (p
0.0212). Las medidas de eficiencias para predecir mortalidad a 12
meses se observan en la tabla 3.

Figura 1.- Diagrama de Flujo de la seleccion de pacientes

645 pacientes ingresados a la sala de internacion

Pacientes con criterio de PP 127 (19,4%)

Figura 2.
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Figura 3.- Curvas ROC para predecir mortalidad a 12 meses
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Tabla 1.- Caracteristicas de los pacientes analizados
Seguimiento 12 m
Total =
n=92 Vivos Fallecidos
n=44 n=47
EdDag)Med'a 75,30 (+9,55) 71,95 (£8,80) 78,34 (+9,36) 0,0012
Sexo Masculino n
%) 47 (51,09) 28 (63,64) 19 (40,43)  0,0450
Residencia en
Geriatrico n (%) 14 (15,22) 2 (4,55) 11 (23,40) 0,0232
g/c’og”armac'a n 43 (46,74) 18(40,91)  25(53,19) 03357
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Categorias definitoria PP

Cardiacas n (%) 45 (48,91) 23(52,27)  22(46,81)  0,7556
z\(‘,/‘:;m'og'cas : 38 (41,30) 18(40,91)  19(40,43)  0,9999
Vasculares n (%) 36 (39,13) 19 (43,18)  17(36,17)  0,6390
Oncoldgicas/Ane 29 (31,52) 11(2500)  18(38,30)  0,2562
mia n (%) ' ' ) )
Renales/Autoinm

s 1 (%) 25 (27,17) 15(34,09)  10(21,28)  0,2570
S?ﬁ/‘:;’amcu'ares 21 (22,83) 7 (15,91) 13(27,66)  0,2716
'(f;j);m"”ares n 18 (19,57) 7(15,91) 11(23,40)  0,5263
Hepaticas n (%) 2 (2.17) 1(2,27) 1(213)  0,9999
Otras Comorbilidades

Hipertension

arierial n (%) 67 (72,83) 35(79,55)  32(68,09)  0,3165
Diabetes n (%) 34 (36,96) 20 (45,45)  14(29,79)  0,1845
Dislipemia n (%) 20 (21,74) 13 (29,55) 7(14,89)  0,1287
Arritmia n (%) 22 (23,91) 9 (20,45) 12 (25,53)  0,7448
Hipertrofia

Prostatica n (%) 13 (14,13) 6 (13,64) 7(14,89)  0,9999
Laboratorio

Hemoglobina

(g/dl) Media 10,45 (+2,55) 10,26 (+2,53) 10,63 (+2,61) 0,3320
(:DE)

Glicemia (mg/dl) 128 (0,67) 132 (£0,64) 125 (+0,70)  0,4530

Media (+DE)

Creatinina (mg/dl)
Media (+DE) 1,32 (+1,19) 1,45 (¥1,46) 1,21 (+0,88) 0,5670
Bilirrubina(mg/dl)
Media (+DE) 0,59 (+.0,37) 0,60 (+0,38) 0,58 (+0,36) 0,8500
AlbUmina (g/dl)
Media (+DE) 2,63 (+0,89) 2,65 (+0,92) 2,62 (¢0,99) 0,8800
PCR (mg/l)

Media (DE) 50,31(+46,70)  43,49(+31,38) 55,45(56,92) 0,2158

indices/PSM

indice de
Charlson Media 3,06 (£1,66) 2,93 (x1726) 3,19 (+1,97) 0,4544
(+DE)

indice de Barthel
e o 57,56(+32,61)  70,57(+27,98) 45,98(+32,50) 0,0002
';%%';UND Media  §o4(+a47)  522(x3,66) 8,62 (+4,60) 0,0002

PSM + n (%) 43 (46,7) 18 (40,90) 25(53,19)  0,2409
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Tabla 2.- Caracteristicas de los pacientes segtn los grupos de riesgo del indice PROFUND (n=92)

PROFUND PROFUND

PROFUND
Variables BAJO MEDIO PROFUND
- = ALTO MUY *
n=9 n=39 Al ALTO p
B n=19
Edad Media (+DE) 65,55 72,18 79,36 81,00 <0,0001
(£9,21) (£8,37) (£6,73) (+9,49)
BARTHEL Media (+DE) 86,67 72,08 41,60 35,00 <0,0001
(£21,79) (£27,93) (+28,89) (£25,17)
CHARLSON Media (+DE) 2,33 2,92 3,24 3,47 0,1270
(£0,71) (£1,54) (+2,13) (£1,43)
PCR mg/l Media (+DE) 34,67 50,75 57,00 48,03 0,5881
(+29,73) (+32,52) (+73,89) (+29,50)
ALBUMINA g/dl Media (+DE) 2,93 2,55 2,76 2,46 0,9809
(£0,57) (£0,78) (+1,20) (+0,74)
Reinternacion® n (%) 3(33,33) 26 (68,42) 16 (64,00) 13 (68,42) 0,6766
Mortalidad seguimiento® n (%) 3(33,33) 15 (39,47) 14 (56,00) 15(78,95) 0,0084

() Cantidad de pacientes perdidos en el seguimiento *Las comparaciones se realizaron entre los grupos de bajo y medio
vs. alto y muy alto riesgo.

Tabla 3.- Medidas de eficiencia para predecir mortalidad a 12 meses.

PROFUND PSM
- 76,60% 53.19%
] ,
Sensibilidad (IC95%) (61.97% - 87.70%) (38.08% - 67.89%)
— 59,09% 59.09%
; ,
Especificidad (IC95%) (43.25% - 73.66%) (43.25% - 73.66%)
66.67% 58.14%
0,
VPP (IC95%) (57.55% - 74.68%) (47.09% - 68.43%)
70.27% 54.17%
0,
VPN (IC95%) (57.14% - 80.73%) (44.41% - 63.61%)
1,87 1.30
LR+ (IC95% :
( ) (1,27 - 2,76) (0.83 - 2.03)
0,40 0.79
LR- (IC95% ’
(IC95%) (0.22 - 0.70) (0.54 - 1.17)

PSM: Probabilidad Subjetiva de Muerte. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR+: Likelihood Ratio positivo. LR-:

Likelihood Ratio negativo. IC95%: intervalo de confianza 95%

DISCUSION

El hallazgo mas importante de nuestro estudio es el hecho que en
pacientes pluripatologicos internados, una puntuacion objetiva como el
indice PROFUND supera la intuicién del médico para pronosticar la
mortalidad a 12 meses del alta.

Nuestra cohorte ademas de la edad avanzada, refleja la complejidad de
la pluripatologia con su carga de enfermedad, deterioro funcional y
pérdida de la autonomia. Se diferencia en las caracteristicas basales
del estudio original de Bernabeu-Wittel et al, por un predominio de las

categorias neuroldgicas, mayor residencia en instituciones geriatricas y
menor independencia para las actividades de la vida diaria lo cual
puede estar en relacion al hecho que nuestra cohorte se centra en PP
internados en clinica médica a diferencia del PROFUND que incluye
poblaciones internadas, ambulatorias y geriatricas.? Hallazgos
corroborados también en el estudio PLUPAR.® Estas diferencias
podrian explicar la mayor mortalidad global dentro del afio observada
(51,6%) en comparacion con los estudios citados anteriormente (37%
PROFUND vy 38,5% PLUPAR respectivamente).

El envejecimiento es un problema mundial emergente con un 7,3% de
la poblacién mundial con més de 65 afos.® La prevalencia de PP en la
poblacién general esta en aumento. En el contexto actual, muchos de
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ellos moriran después de vivir varios afios con afecciones como
fragilidad, insuficiencias organicas, demencia y en menor medida de
cancer. La identificaciéon oportuna de las personas que corren el riesgo
de deteriorarse y morir es una prioridad para una atencion eficaz,
realista y humanizada al final de la vida y un elemento clave de las
politicas de salud.®

Se han descrito tres trayectorias tipicas de deterioro funcional al final
de la vida para pacientes con enfermedad crénica progresiva: aguda
(céncer), intermitente (falla organica) y disminucién gradual (demencia
o fragilidad).®® En nuestra cohorte ninguna de las categorias
definitorias de pluripatologia que respondan a dichas trayectorias
mostraron diferencias significativas en la mortalidad a 12 meses.
Amblas Novelas, et al exploro de manera innovadora la relacién entre
los indicadores de fin de vida utilizados para identificar pacientes con
afecciones crénicas avanzadas y las trayectorias de fin de vida. La
progresion del deterioro funcional y nutricional fueron los indicadores
asociados méas constantemente con la identificacion del final de la vida
en todas las trayectorias.®"

El deterioro funcional en los PP es clave por sus repercusiones
multidimensionales (calidad de vida del paciente, dependencia y
sobrecarga sociofamiliar, consumo de recursos, etc.) y pronosticas. El
indice de Barthel constituye un identificador fiable del deterioro
funcional y es ademas un marcador prondstico independiente de
mortalidad en PP como lo demuestra el estudio de Garcia-Morillo.? En
nuestra cohorte, esta importancia se ve reflejada en la disminucion
significativa del indice de Barthel hallada en los fallecidos. La
internacion de los pacientes pluripatologicos podria ser el marcador de
ingreso a una etapa de deterioro funcional progresivo y uso de los
recursos sanitarios (el 64% de nuestros pacientes se re interno al
menos una vez en el periodo de seguimiento) que culmine en la muerte
independientemente de las trayectorias de las diferentes patologias. En
este sentido la hospitalizacion de los PP por patologias agudas o
descompensacion de patologias crénicas, se asocia con un mayor
deterioro funcional al alta, evidenciado por una disminucién del indice
de Barthel en comparacion con el del ingreso.®? El indice PROFUND
prioriza el deterioro funcional, adjudicandole el segundo puntaje
maximo (4 puntos) al indice de Barthel. El menor puntaje promedio del
mismo a medida que aumenta el grupo de riesgo del indice de
PROFUND en nuestra cohorte de PP internados establece el valor de
esta priorizacion y refuerza la relacion entre el deterioro funcional y el
pronéstico en el abordaje asistencial.

En nuestra cohorte el indice PROFUND fue significativamente mayor
en los pacientes fallecidos y en aquellos con PSM(+), se asoci6 a
mortalidad a 12 meses y demostré una capacidad razonable para
predecir la misma, superando significativamente a la PSM. La
capacidad predictiva global del PROFUND en nuestra cohorte (AUC
0,71) y en los estudios mencionados es muy similar (AUC 0,77 y 0,7 en
las cohortes de derivacién y validacion del PROFUND y 0,725 en la
cohorte PLUPAR respectivamente).?® Por su parte la capacidad
predictiva global de la PSM hallada en este estudio es muy similar a
lanzar una moneda al aire.

El sesgo sistematico hacia el optimismo encontrado en las
evaluaciones subjetivas del prondstico por parte de los médicos puede
afectar negativamente la atencion al paciente.®® La alta tasa de falsos
negativos de la PSM en nuestra cohorte pone en evidencia un
optimismo excesivo que puede retrasar la consulta al paliativista, el
control de sintomas (opioides para aliviar el dolor) o incluso persistir en
tratamientos agresivos e indtiles dirigidos a curar o prolongar la vida
cuando seria mejor detener los mismos. Por otro lado, la alta tasa de
falsos positivos hace que no sea operativa si se usa como un
desencadenante de rutina para evaluar institucionalizacion por la
proximidad del fin de vida.

Finalmente, el rol del clinico internista es esencial para proporcionar
una atencion global a esta compleja poblacién, tanto en la internacién
como en la transicion de cuidados al alta, conservando una visién
integral del enfermo. La implementacion del indice PROFUND por parte
del mismo podria colaborar a superar la pardlisis pronostica y calibrar

la subjetividad, apoyando la toma de decisiones diagnostico-
terapéuticas como asi también identificar un mayor ndmero de
pacientes para un enfoque paliativo temprano y efectivo. Esta
aproximacion es similar a la de Hernandez Quilesa et al, que en lugar
de poner en tension la subjetividad y la objetividad, sugiere el uso
combinado de las mismas para establecer de forma mas certera la
supervivencia.®¥

Debemos reconocer las limitaciones del estudio, realizado en un solo
centro con una muestra relativamente pequefia, sumado al hecho de
excluir a los pacientes sin datos completos al ingreso lo cual puede
afectar los resultados de mortalidad.

En conclusién, en pacientes pluripatolégicos internados, el indice
PROFUND, supera la capacidad pronostica de mortalidad a 12 meses
del médico clinico tratante.
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ANEXO 1

Categorias diagnosticas de paciente pluripatologico (PP)

Categoria A

0 Insuficiencia cardiaca crénica con disnea estadio IT de
NYHA pasado/presente (limitacion leve de la actividad
fisica. Comodo enreposo, pero la actividad fisica
ordinana resulta en fatiga, palpitaciones o disnea.)

0 Enfermedad coronaria

Categoria B

0 Wasculitis v/o enfermedades autcinmunes sistémicas

0 Enfermedadrenal cronica (creatininemia =1.4/1,3 mg'dl
ert hombres / mujeres o proteinuna {indice
albinmina/creatimina =300 mg'g, microalbuwminuria =3
mg/dl en orina, albimmina =300 mg/dia en onna de 24
horas) durante > 3 meses

Categoria C

0 Enfermedad pulmonar crénica con disnea grado ITdela
ME.C(Falta de aire al apurarse o sublendouna
colina).pasado/presente, 0 FEV1<63%/ 5at02 basal =00%
Categoria D

0 Enfermedadintestinalinflamatoria crénica

[ Enfermedad hepatica cronica con evidencia de

hipertension portal{presencia de datos clinicos, analiticos,
ecograficos, o endoscopicos de la hipertension portal)

Categoria E
Oacv

[ Enfermedad neurclégica con déficit motor
permanente, quelleva a alteracion grave de las
actividades basicas dela vida diana (Barthel <60).

U Enfenmedad neuroldgica permanente con deterioro
cognitive moderado-grave

Categoria F

U Enfermedad arterial periférica sintomatica

[ Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o
neuropatia sintomatica

Categoria G

0 Anerria cronica (Hh<10 g/dl durante = 3 meses),
debido a pérdidas en tracto digestive o hemeopatia
adquinida no tributara de tratamiento con mtencion
curativa.

O Neoplasia activa de 6rganos solidos o hematolagicos
no tributana de tratamiento conintencion curativa.
Categoria H

UPatologia osteoarticular cronica, que conlleva un
deterioro grave de las actividadesbasicas

de la vida diania (Barthel <60)

ANEXO 2
INDICE PROFUND

Edad >85 Sl 3
Neoplasia activa Sl 6
Demencia Sl 3
Clase funcional 111-1V NYHA/MRC SI 3

CRITERIOS | Delirio en la Gltima internacion Sl 3
Hemoglobina <10g/dl Sl 3
indice de Barthel <60 Sl 4
No hay cuidadores o cuidadores diferentes del esposo Sl 2
>4 internaciones en el Gltimo afio SI 3
TOTAL

ESTRATIFICACION DEL RIESGO
Bajo | 0-2 puntos | Medio | 3-6 puntos | Alto | 7-10 puntos | Muy Alto | 11-30 puntos
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