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(Measurement of chronic conditions in a single person
as a mortality predictor)

Resumen

La presencia de multiples trastornos crénicos en una misma
persona se esta definiendo como un problema de salud pu-
blica cada vez mas relevante, tanto por el incremento del grupo
de personas mayores como por el aumento de la presencia de
trastornos crénicos que aparecen con la edad. El objetivo prin-
cipal de este trabajo es revisar las distintas medidas de los
trastornos crénicos que se han utilizado en diferentes estu-
dios de morbilidad existentes, al mismo tiempo que mostrar
un ejemplo de su aplicacidn. Se presentan la definicion y las
caracteristicas de las distintas medidas, sus ventajas y limi-
taciones, y las opciones para su analisis, asi como un ejem-
plo de su obtencidn con datos de nuestro ambito. La presencia
de multiples trastornos crénicos en la misma persona se puede
estudiar de distintas formas. Asi, la morbilidad puede expre-
sarse como multimorbilidad, comorbilidad o como un indice
de comorbilidad y deben ser los investigadores los que se-
leccionen la mejor opcion, dependiendo de los objetivos plan-
teados en la investigacion, del disefio del estudio en si mismo,
de la fuente de obtencién de la informacion y de la variable
de resultado de salud que se estudie.
Palabras clave: Multimorbilidad. Comorbilidad. indice de co-
morbilidad. Mortalidad.

Abstract

The presence of multiple chronic diseases in a single indi-
vidual has become an increasing public health problem for two
reasons: population aging and the growing prevalence of chro-
nic conditions in the elderly. This article aims to review the va-
rious measures of chronic conditions used in different morbi-
dity studies and to provide an example of their application. We
present definitions and characteristics of distinct morbidity me-
asures, as well as their advantages and disadvantages, and
provide an example of their calculation using real data. The
presence of multiple chronic diseases in a single individual can
be measured in multiple ways. Thus, morbidity can be ex-
pressed as multi-morbidity, co-morbidity, or as a co-morbidity
index. Researchers have to select the best option according
to the research objectives, study design, information resour-
ces, and the main outcome variable selected.

Key words: Multi-morbidity. Co-morbidity. Co-morbidity index.
Mortality.

Introduccion

En la actualidad, en las sociedades llamadas de-
sarrolladas se esta observando un incremento de la mor-
bilidad, entendida como la presencia de multiples tras-
tornos crénicos en una misma persona, y éste es un
problema de salud publica cada vez mas relevante. Este
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fenémeno se atribuye, por un lado, a la presencia de
un numero cada vez mayor de personas con edades
por encima de los 64 afos' y, por otro, al aumento de
las enfermedades crénicas que aparece con la edad.

Los trastornos cronicos se comportan de manera di-
ferente segun la edad de los individuos, en el sentido
que se manifiesta mas de un problema de salud en las
personas mas mayores, mientras que en individuos de
mediana edad se presenta con frecuencia sélo uno?.
Sin embargo, la importancia del estudio de estos tras-
tornos no sélo radica en la elevada prevalencia presente
en las personas mayores, sino también en el impacto
que éstos tienen en su salud y en la atencion sanita-
ria que requieren. La presencia de trastornos crénicos
de salud provoca un aumento del gasto sanitario, tanto

Gac Sanit. 2006;20(Supl 3):17-26



Rius C et al. Medicién de los trastornos crénicos en un mismo individuo como predictores de la mortalidad

en términos econdmicos y sociales como de la demanda
de servicios de salud?.

En investigacion, tanto epidemiolégica como de ser-
vicios sanitarios, la coexistencia de trastornos créni-
COS en una misma persona se asocia a diferentes re-
sultados de salud como son la calidad de vida*, la
utilizacién de servicios sanitarios y la mortalidad®. La
medida de estos trastornos es importante en los es-
tudios observacionales, ya que los investigadores se
enfrentan con la decision de incluir o no la morbilidad
en el estudio®. En unas ocasiones se opta por crite-
rios de inclusion restrictivos con la finalidad de que el
efecto de los muiltiples trastornos crénicos no confun-
da los resultados. En otras, la decision que se adop-
ta es la eliminacion de los pacientes con multiples en-
fermedades cronicas. Cualquiera de ellas resulta en
una pérdida de informacion que afecta, en menor o
mayor medida, a la generalizacién de los resultados
del estudio’. Ademas, en los estudios de superviven-
cia es de suma importancia considerar el impacto de
la presencia de trastornos cronicos, ya que afecta de
forma distinta al riesgo de morir dependiendo del tipo,
la duracién y la gravedad de los trastornos crénicos co-
existentes®. A pesar del creciente interés en la inves-
tigacion de la presencia de multiples trastornos créni-
COS en una persona, distintos estudios han puesto de
manifiesto la falta de consenso que hay tanto en la no-
menclatura como en la forma en que se pueden medir®,
y tienen un efecto diferente sobre el riesgo de morir'®
y sobre otros resultados de salud.

Este trabajo pretende ser una revision narrativa'! en
la que se trata de reunir, analizar, sintetizar y discutir
de manera critica el conocimiento disponible del efec-
to de la morbilidad sobre el riesgo de morir. Asi, los ob-
jetivos de este trabajo se centran en revisar las distin-
tas medidas de la presencia de mdltiples trastornos
crénicos en una misma persona sobre su riesgo de morir
que se han utilizado en diferentes estudios de la mor-
bilidad, al mismo tiempo que mostrar un ejemplo de su
aplicacion.

Métodos

En este trabajo se ilustra la estimacion de cada me-
dida de morbilidad (multimorbilidad, comorbilidad e in-
dice de comorbilidad) mediante datos de la cohorte de
seguimiento de la encuesta de salud de Cataluia de
1994 a 1998 (COHESCA). Las principales caracteris-
ticas de la cohorte se muestran en el anexo 1.

La encuesta incluyé informacién autodeclarada
acerca de la presencia de los siguientes 16 trastornos
cronicos (segun el orden en que se recogen en la en-
cuesta): hipertensién, enfermedades del corazén, va-
rices, artrosis, alergias, asma, bronquitis, diabetes, ul-

cera péptica, molestias urinarias, colesterol elevado, ca-
taratas, alteraciones de la piel, estrefiimiento, depresion
y embolia'.

El seguimiento de 5 afos se establecié a través de
la conexion informatica con el Registro de Mortalidad
de Cataluna. A partir de la creacion de la cohorte se
estimaron los riesgos relativos (RR) de morir segun las
diferentes medidas de morbilidad'®. Todo el andlisis se
realizé en el grupo de poblacion de 40 a 84 afos, se
estratificd por sexos y se aplico la ponderacion derivada
de la estratificacion del disefio muestral. Los modelos
de regresion se ajustaron por edad, variables demo-
graficas, de estilos de vida y salud autopercibida.

Los pasos realizados en el calculo de cada una de
las medidas se detallan a continuacion.

Multimorbilidad

Para el andlisis descriptivo se calculd el valor del su-
matorio de los trastornos crénicos declarados con el ob-
jetivo de obtener la distribucion individual de trastornos
cronicos. Ademas, se calcularon las prevalencias cru-
das del numero de trastornos crénicos como la pro-
porcién de individuos con un nimero determinado de
trastornos partido por el total de la poblacion de estu-
dio. La prevalencia generé una nueva variable que en
el estudio se categoriz6 en 6 grupos (1,2, 3,4y 50
mas trastornos crénicos).

Para estimar los RR de morir y sus intervalos de con-
fianza (IC) del 95%, se ajustaron modelos de regresion
logistica en cada categoria de la prevalencia de tras-
tornos crénicos.

Comorbilidad

Se seleccioné la embolia como enfermedad indice.
Para el analisis descriptivo se obtuvo la distribucién del
numero de trastornos crénicos presentes en cada in-
dividuo adicionalmente a la presencia de la enferme-
dad indice seleccionada. También se calcularon las pre-
valencias crudas del numero de trastornos crénicos
presentes en los pacientes con diagndstico de embo-
lia, como la proporcién de individuos con un nimero
determinado de trastornos partido por el total de indi-
viduos diagnosticados de embolia.

Con el objetivo de seleccionar las enfermedades mas
relacionadas con la embolia se ajustaron modelos de
regresion logistica. Las enfermedades seleccionadas
fueron: hipertensién, enfermedad cardiaca, diabetes y
depresion. Se codificd una nueva variable que repre-
sentaba la presencia de al menos 1 de las 4 enferme-
dades seleccionadas.

Se ajustaron modelos de regresion logistica para es-
timar los RR de morir y sus IC del 95% de tener diag-
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néstico de embolia y al menos 1 de las 4 enfermeda-
des seleccionadas.

Indice de comorbilidad

Se obtuvo el valor del indice de comorbilidad para
cada individuo a partir del sumatorio de todos los tras-
tornos crénicos declarados multiplicado por el peso co-
rrespondiente a cada RR de morir de cada uno de los
trastornos cronicos. Esta nueva variable se categorizé
en 4 grupos (puntuacion 0, 1-2, 3-4 y 5 o mas). Para
la obtencion de los pesos se calcularon los RR de morir
de cada trastorno cronico ajustado por el resto de tras-
tornos crénicos mediante un modelo de riesgos pro-
porcionales de Cox.

Se ajustaron modelos de regresion logistica para es-
timar los RR de morir y sus IC del 95% para cada ca-
tegoria del indice de comorbilidad.

Resultados
Multimorbilidad

Una de las formas mas sencillas de medir los tras-
tornos cronicos es la multimorbilidad, entendida como
la ocurrencia simultanea de multiples trastornos croéni-
Cos en la misma persona sin tener en cuenta ni un orden
jerarquico entre ellos ni su gravedad'. Es, en definiti-
va, el nimero absoluto de trastornos. Asi, por ejemplo,
si interesa conocer el impacto global de la presencia
de enfermedad sobre la salud de una poblacion de-
terminada, esta medida seria la mas adecuada.

Los estudios que utilizan la multimorbilidad no son
excesivamente abundantes y en la mayoria se utiliza
como medida de la multimorbilidad la prevalencia de
trastornos crénicos habitualmente en poblacion gene-
ral y en estudios trasversales' ', y mas recientemen-
te en atencién primaria'’.

En relacion con el tipo de analisis que es posible
realizar acerca de la multimorbilidad, se dispone de las
diferentes medidas de frecuencia de enfermedad es-
tratificadas por edad, por sexo o por otras variables de
interés: tanto las tasas de incidencia y de prevalencia
gue dan informacion acerca de la coexistencia de pro-
blemas de salud como la utilizaciéon del nimero medio
de trastornos crénicos presentes, o la proporcién de la
poblacién con un numero determinado de trastornos.
Ademas, es posible estimar la probabilidad de presentar
un determinado numero de trastornos crénicos o bien
obtener los RR u odds ratios (OR) (y sus correspon-
dientes IC del 95%) de diferentes medidas de resulta-
do, dada la presencia de determinado nimero de tras-
tornos cronicos o por cada incremento en el nimero

de trastornos crénicos presentes en un individuo. Asi,
en el caso de considerar la mortalidad como variable
resultado, el riesgo de morir no siempre guarda rela-
cion directa con el nimero de trastornos cronicos, es
decir, no un mayor nimero de trastornos crénicos re-
presenta un mayor riesgo de morir®, puesto que en la
multimorbilidad no se considera la gravedad del tras-
torno cronico.

En los datos de la COHESCA, la distribucién del nu-
mero de trastornos crénicos autodeclarados se mues-
tran en la figura 1, de forma que el 26,3% de los hom-
bresy el 17,2% de las mujeres tienen sélo un trastorno
cronico. Este porcentaje disminuye en los hombres a
medida que se incrementa el nimero de trastornos croé-
nicos, mientras que entre las mujeres el porcentaje de
2 y 3 trastornos crénicos es superior a presentar uno
solo (el 20,3 y el 19,5%, respectivamente).

Respecto al efecto del numero de trastornos créni-
cos sobre la mortalidad, los datos del ejemplo, tanto en
hombres como en mujeres, no muestran un incremento
significativo de los RR de morir a medida que aumen-
ta el nimero de trastornos cronicos (tabla 1).

Comorbilidad

Otra de las medidas de los trastornos crénicos es
la comorbilidad, que se ha definido como la coocurrencia
de enfermedades croénicas en individuos con una en-
fermedad considerada indice'. Hay diversas aplica-
ciones de este tipo de medida. En primer lugar, en el
analisis de las causas muiltiples de muerte donde a par-
tir de establecer una causa de muerte indice se miden
las causas de muerte acompanantes'®'®. También, para
caracterizar la comorbilidad que aparece en enferme-
dades como las enfermedades mentales?, las enfer-
medades cardiovasculares?' y el cancer??23 y los dife-
rentes resultados de salud: tratamiento, hospitalizacion
y supervivencia.

Un ejemplo de utilizacién de este tipo de medida po-
dria ser el estudio del efecto de la presencia de distin-
tas enfermedades, como la hipertensién o la hiperco-
lesterolemia, sobre la supervivencia de los pacientes
con diagnéstico de embolia.

Para la comorbilidad, las diferentes medidas de fre-
cuencia se consideraran adicionalmente a la enfer-
medad indice seleccionada, es decir, la prevalencia de
presentar 1, 2, o 3 trastornos crénicos en un paciente
ya diagnosticado de una enfermedad indice seleccio-
nada. De igual forma que en la multimorbilidad, para
la comorbilidad también es posible estimar la probabi-
lidad de presentar un determinado nimero de trastor-
nos crénicos teniendo en cuenta que sera soélo en los
individuos diagnosticados de la enfermedad indice en
cuestion. Lo mismo se debe tener en consideracion al
obtener los RR u OR (y sus correspondientes IC del
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Figura 1. Distribucion del nimero de trastornos crénicos en hombres y mujeres. Multimorbilidad (40-84 anos).
COHESCA, 1994-1998.
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95%) de diferentes medidas de resultado de salud, dada
la presencia de determinado numero de trastornos cré-
nicos o por cada incremento en el numero de trastor-
nos crénicos presentes en un individuo ya diagnosti-
cado de la enfermedad indice. Por ello, la investigacion
en esta area se centra en la identificacion de trastor-
nos cronicos que son particularmente relevantes para
una enfermedad indice determinada?®.

En el ejemplo de la COHESCA, la distribucion del
numero de trastornos crénicos autodeclarados cuan-
do un individuo tiene ya un diagndstico de embolia se

Tabla 1. Riesgos relativos (RR) de morir e intervalos
de confianza (IC) del 95% con relacion al nimero de trastornos
crénicos presentes en un individuo. Multimorbilidad
(40-84 anos). COHESCA, 1994-1998

Multimorbilidad

NUmero de trastornos cronicos Hombres RR Mujeres RR

(IC del 95%) (IC del 95%)
0 1 1
1 0,8(0,5-1,4) 0,2 (0,1-0,5)
2 1,1(0,7-1,8) 0,7(0,3-1,3)
304 1,1(0,7-1,8) 0,5(0,3-1,1)
50 més 1,2(0,7-2,2) 06(0,3-12)

Ajustado por edad, clase social, hdbito tabdquico, consumo de alcohol, actividad
fisica y salud autopercibida.

muestran en la figura 2. En ella se puede ver que, tanto
en hombres como en mujeres, los mayores porcenta-
jes se registran cuando se declaran 3y 4 trastornos cro-
nicos. Sin embargo, de manera global, las mujeres tien-
den a declarar un mayor numero de trastornos cronicos
asociados a la enfermedad indice.

En los datos del ejemplo, el RR de morir cuando al-
guien es diagnosticado de embolia ajustado por edad
y por al menos 1 de las 4 enfermedades coexistentes
es de 2,79 (IC del 95%, 1,51-5,17) para los hombres
y de 2,6 (IC del 95%, 1,3-5,2) en las mujeres. Por cada
enfermedad adicional el RR es 1,1 en los hombres y
1,2 en las mujeres (tabla 2).

Indice de comorbilidad

En tercer lugar, los trastornos crénicos se pueden
medir como un indice de comorbilidad considerando el
numero de estos trastornos presentes en un solo indi-
viduo junto con su gravedad, ademds de otras varia-
bles que también influyen, como la edad. Estos indi-
ces de comorbilidad son buenos predictores del riesgo
de morir, ya que ademas de tener en cuenta la canti-
dad de trastornos crénicos que presenta un individuo,
también incluyen los pesos derivados del calculo del
riesgo de morir de cada trastorno crénico”2*.

Uno de los mas ampliamente utilizados es el indi-
ce de comorbilidad propuesto por Charlson et al” en
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Figura 2. Distribucion del nimero de trastornos crénicos en hombres y mujeres con diagnéstico de embolia.
Comorbilidad (40-84 afos). COHESCA, 1994-1998.
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1987, los cuales desarrollaron y validaron un indice pon-
derado con el objetivo de predecir la mortalidad al pri-
mer afno de una cohorte de enfermos hospitalizados
en una unidad médica. Entre los individuos de este es-
tudio, el riesgo de morir aumentaba en igual medida
ante un incremento de una década de edad que ante
una unidad en la puntuacién del indice de comorbili-
dad.

En los datos del ejemplo, se observa un RR de morir
de 1,0 (0,7-1,4) en los hombres con una puntuacion del
indice de 1-2 respecto a los que tenian una puntuacion
de 0; en la categoria de puntuacion de 3-4 el RR fue
de 1,5 (1,0-2,3) y aumenté hasta a 2,8 (1,5-5,2) cuan-
do la puntuacion fue = 5. En mujeres los RR de morir
fueron 0,8 (0,6-1,3), 1,8 (1,1-2,8) y 2,6 (1,5-4,7), res-
pectivamente. En ambos sexos hay una tendencia cre-
ciente del riesgo de morir con relacién al incremento
de la puntuacién del indice de comorbilidad™® (tabla 3).

Diferentes autores han realizado estudios con dis-
tintos tipos de adaptaciones del indice de comorbilidad
de Charlson, ya sea con diferentes métodos de ob-
tencion, diferentes tipos de variables de ajuste o incluso
aplicandolos a poblaciones distintas®7242%, Sin embar-
go, en todos ellos se demuestra un incremento de la
mortalidad con relacion al aumento de valor de los in-
dices de comorbilidad, a pesar de que se detecta va-
riabilidad en esta prediccidén segun el método utiliza-
do? (tabla 4).

Deyo et al?” realizaron una adaptacion del indice de
Charlson asignando cédigos del CIE-9-MC (Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades-version 9-Modifi-
cacion Clinica) a 17 de las enfermedades selecciona-
das por Charlson. Aplicaron el indice obtenido a una
poblacion de personas mayores de 65 afios sometidas
a cirugia de columna lumbar, y observaron asociacio-
nes directas significativas con diferentes medidas de re-
sultado como las complicaciones hospitalarias, la es-
tancia hospitalaria o la mortalidad postoperatoria en el
primer afo.

Tabla 2. Riesgos relativos (RR) de morir e intervalos
de confianza (IC) del 95% para los individuos diagnosticados
de embolia y al menos una de las enfermedades
seleccionadas. Comorbilidad (40-84 afos).
COHESCA, 1994-1998

Comorbilidad
Hombres RR Mujeres RR
(IC del 95%) (IC del 95%)
Diagndstico de embolia 2,8 (1,5-5,2) 2,61(1,3-5,2)
Al'menos 1 de las 4 enfermedades
seleccionadas 1,1(0,9-1,3) 1,2 (1,0-14)
Edad 1,1(1,08-1,12) 1,08 (1,06-1,10)

Ajustado por edad, clase social, hdbito tabaquico, consumo de alcohol, actividad
fisica y salud autopercibida.
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Tabla 3. Riesgos relativos (RR) de morir e intervalos
de confianza (IC) del 95% segun las categorias del indice de
comorbilidad. indice de comorbilidad adaptado
de Charlson (40-84 afos). COHESCA, 1994-1998

indice de comorhilidad

Hombres RR Muijeres RR
(IC del 95%) (IC del 95%)
Categorias del indice
0 1 1
1-2 1,0(0,7-1,4) 0,8(0,6-1,3)
3-4 15(1,0-2,3) 1,8 (1,1-2,8)
50 més 2,8(1,5-5,2) 2,6 (15-4,7)

Ajustado por edad, clase social, habito tabdquico, consumo de alcohol, actividad
fisica y salud autopercibida.

La adaptacion Dartmouth-Manitoba del indice de
Charlson fue realizada por Romano et al?® para usar-
se en bases de datos administrativas. Utilizando la co-
dificacion del CIE-9-MC, redujeron el nimero de diag-
nésticos seleccionados hasta 16 a través de una
aproximacion conceptual a las enfermedades selec-
cionadas por Charlson. Aplicandolo a una poblacién de
pacientes quirdrgicos, se observo una relacidn directa
con la mortalidad en el primer afo.

El indice construido por Ghali et al*® se basé en la
seleccion de los diagndsticos que mejor prediccion ha-
cian de la mortalidad entre pacientes de cirugia de by-
pass coronario. Esta adaptacion mostré una mejor pre-
diccién de la mortalidad al alta que el indice de
Charlson en esta poblacion especifica de pacientes. La
adaptacion del indice de Charlson realizada por D’Hoore
et al?* utilizé solo los 3 primeros digitos de la CIE-9-
MC. Este indice se usé para evaluar la mortalidad hos-
pitalaria de una poblacion de pacientes con enferme-
dad cardiaca isquémica, y mostré una buena capacidad
predictiva. Tanto el indice de Elixhauser et al®, el in-
dice de Holman et al®', como el Cumulative lliness Ra-
ting Scale de Katz et al®?, son una alternativa al indice
de Charlson para estimar la mortalidad hospitalaria. El
indice de Elixhauser incluyé 30 categorias de trastor-
nos cronicos identificadas a partir de la CIE-9-MC y se
aplicé sobre una base de datos administrativa que in-
cluia a pacientes ingresados en hospitales de agudos
para estimar la mortalidad y la estancia hospitalaria. El
indice de Holman se basé6 en 102 categorias de tras-
tornos croénicos asociados a un mayor riesgo de morir
o de readmision identificadas también a partir de la CIE-
9-MC. Con este indice se valoré la mortalidad al pri-
mer ano, la readmisién a los 30 dias y la estancia hos-
pitalaria en una cohorte de base poblacional.

Otros autores proponen la construccion del indice
de comorbilidad a partir de la informacién autodecla-
rada en cuestionarios'®* o basandose en otras varia-

Tabla 4. Indices de comorbilidad. Poblacién de estudio, caracteristicas principales y variable resultado

Habilidad para
discriminar el resultado
de salud (AUC)

Resultado evaluado

Pesos

Nimero de
enfermedades

Informacion utilizada

Poblacion de estudio

indice de Charlson’®
indice de Deyo®

0,71
0,57

AUC
AUC
AUC
AUC
AUC

idad postoperatoria
idad primer afio
idad hospitalaria

0,61-0,77
0,74
0,87

idad hospitalaria

No disponible

AUC

idad hospitalaria

0,74-0,90

idad al afio, readmision

Si(de1a6)

19

Mo

S, adaptacion del IC

Mo

Si, adaptacidn del IC

16

Mo

Si, adaptacion del IC

Mo

Si, adaptacion del IC

No

E-9 (3 digitos)

Mo

30
102

Mo

No

Cohorte de enfermos hospitalizados
Pacientes de cirugia espinal

Pacientes de cirugfa

indice de Dartmouth-Manitoba?’

indice de Ghali®
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Pacientes de cirugia de bypass

indice de D’Hoore?

Pacientes con cardiopatia isquémica

indice de Elixhauser?

Pacientes con cardiopatia isquémica
Cohorte de enfermos hospitalizados

indice MACSS de Holman et al®

y duraci6n de la hospitalizacién

Mortalidad a 2 afios e ingreso

indices de Byles®

No disponible

Si, de 2 tipos: 1) adaptacion

25

Cuestionario

Vleteranos y viudas de guerra > 65 afios

hospitalario
Mortalidad a 18 meses

del IC, y 2) propios

Si, adaptacion del IC

Autodeclarados

indice de Katz et al®'

No

13

Registro de altas hospitalarias

Cohorte de pacientes lesionados medulares

AUC: drea bajo la curva; CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades; IC: indice de Charlson; MACSS: Multipurpose Australian Comorbidity Scoring System; MC: Modificacién clinica.
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bles. Meng et al** construyeron un indice basado en la
asignacion de pesos obtenidos del riesgo de morir por
los diferentes estilos de vida y no en el riesgo de morir
por diferentes trastornos cronicos. Este método es Util
para la identificaciéon de poblaciones con distintos ni-
veles de riesgo, ya que el indice refleja directamente
el impacto de los distintos estilos de vida sobre la salud,
por lo que permite la traduccion a estrategias de pre-
vencién. Hay otras adaptaciones, como la de Fleming
et al®® aplicada en enfermas de cancer de mama en el
gue se tiene en cuenta la enfermedad primaria asi como
el patron adicional de enfermedades con las que inte-
ractua.

Finalmente, el Chronic Diseases Score® utiliza in-
formacién de dispensacion farmacéutica prescrita du-
rante 1 ano para clasificar a los pacientes en distintos
grupos de enfermedades crénicas, basandose en el cri-
terio establecido por un grupo interdisciplinario de in-
vestigadores y médicos expertos. Este indice muestra
una diferencia de 5 veces mas probabilidad de morir
entre la categoria de mayor y la de menor puntuacion.

Discusion

La revision realizada de los distintos trabajos pu-
blicados ha puesto de manifiesto la existencia de 3 me-
didas de la presencia y gravedad de los trastornos cré-
nicos. En los ultimos anos, varios trabajos de revision
han analizado la importancia de la morbilidad en los dis-
tintos tipos de investigacion6.1%1425 En |a investigacion
etioldgica, la morbilidad se puede considerar tanto la
causa como la consecuencia de una determinada en-
fermedad o incluso tener en comun los mismos facto-
res de riesgo. Por otro lado, en estudios de proceso diag-
néstico, la morbilidad puede interferir en la relacién entre
prueba en estudio y la enfermedad en cuestion. Final-
mente, en estudios de prondstico la morbilidad puede
actuar como variable de inclusién o incluso como va-
riable modificadora del efecto.

En definitiva, hay distintas razones que apoyan la
inclusion de la presencia de trastornos crénicos en los
estudios de seguimiento. En primer lugar, con el obje-
tivo de controlar el efecto confusor y asi mejorar la va-
lidez interna de estos estudios. En segundo lugar, para
detectar posibles modificaciones sobre el riesgo de morir.
En tercer lugar, con la finalidad de utilizarlos como me-
dida resumen mejorando asi la eficiencia estadistica.
Por ultimo, la morbilidad tiene un papel clave como me-
dida predictora del riesgo de morir asi como de otras
medidas de impacto®.

La eleccién de 1 de estas 3 medidas como un in-
dicador util de la presencia de trastornos coénicos, en
el mismo individuo, es una importante decisién que de-
pendera de diferentes aspectos como son los objetivos

planteados en cada estudio asi como el disefio del es-
tudio en si mismo. En cuanto a los objetivos de estu-
dio planteados, el enfoque de la multimorbilidad puede
ser el mas adecuado si el interés basicamente reside
en medir el impacto de distintas condiciones crénicas
sobre la salud de manera global o si se centra en medir
el patréon global de enfermedad de un individuo o de
una poblacion. En cambio, centrarse en una medida
como la comorbilidad proporcionara una informacion
mas precisa si el objetivo principal es la valoracion del
impacto de varios trastornos crénicos sobre individuos
ya diagnosticados de una determinada enfermedad.

Con relacién a la eleccién de una de estas medi-
das en funcion del disefo del estudio, la multimorbili-
dad seria mas sencilla si la investigacion se realiza sobre
una base poblacional. Sin embargo, si el estudio se lleva
a cabo sobre poblacién hospitalaria o0 sobre un grupo
seleccionado de pacientes con una determinada en-
fermedad indice, la comorbilidad seria la mejor elec-
cién™. Por dltimo, la construccién de un indice de co-
morbilidad seria mas conveniente si, ademas del
numero de condiciones crénicas presentes en un de-
terminado individuo, nos interesara también su grave-
dad.

Con relacién a la eleccién de una medida en fun-
cion de la fuente de datos disponible, la comorbilidad
seria la mejor opcién si se tuviera acceso a la infor-
macion contenida en la historia clinica u otra docu-
mentacion detallada del paciente donde los diagnosti-
cos constaran de manera precisa. En cambio, tanto la
multimorbilidad como el indice de comorbilidad, se-
rian una buena opcioén cuando el estudio recoja infor-
macion de un elevado nimero de enfermedades, ya sea
por entrevista o por revisién de informacién clinica'22,
De la misma manera que la poblacién de estudio o la
fuente de obtencidon de la informacion determinara la
eleccion de una medida de morbilidad, la variable re-
sultado de interés también condicionara esta decision.
Cuando la principal variable de resultado sea la mor-
talidad (y cuando la morbilidad se considere como una
potencial variable confusora), el indice de comorbilidad
(en concreto el de Charlson) y sus adaptaciones son
las medidas mas validadas. Por ejemplo, en el proce-
so de obtencién del indice de Charlson los pesos uti-
lizados se obtuvieron de la estimacién de los RR de
morir. Ademas, en un estudio de mortalidad, el efecto
de determinadas combinaciones de enfermedades
sobre el riesgo de morir se ha mostrado, en unos casos,
aditivo y, en otros, sinérgico. Sin embargo, si la varia-
ble resultado no fuera la mortalidad sino la discapaci-
dad, el valor de los pesos asignados a determinadas
enfermedades como la embolia o artrosis podrian ser
bastante distintos®.

La no existencia de un gold standard para la me-
dida de la morbilidad hace necesario el uso de las otras
medidas de morbilidad para la comparacién. La deci-
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sion de qué medida puede ser la mejor dependera de
la validez y de la capacidad predictiva. En cuanto a la
validez, aunque es dificil definir un punto de corte, un
coeficiente de correlacion alrededor de un valor de 0,40
se considera como moderado y aquellos con valores
= 0,75 se consideran como de alta validez. Con rela-
cion a la capacidad predictiva, la valoracion de estas
medidas se basa en como los RR o las OR mejoran
de forma estadisticamente significativa al incluir en el
analisis la medida de morbilidad en estudio®. Otra me-
dida de la capacidad predictiva seria la valoracién del
area bajo la curva (AUC), que consiste en el equiva-
lente a una medida de la discriminacién entre el re-
sultado actual y la prediccion realizada. El AUC puede
tomar valores entre 0 y 1, donde 1 indica una perfec-
ta prediccion y 0,5 poca capacidad discriminativa®. Tal
y como sugieren Perkins et al®, hay pocas variaciones
de la validez y de la capacidad predictiva de la mor-
talidad de las diferentes medidas de morbilidad; sin em-
bargo, el investigador debe ser consciente del objeti-
vo inicial de la medida de trastornos cronicos utilizada
y del efecto que pueden tener cambios en la fuente de
los datos o en la poblacion de estudio sobre la que se
aplica.

Finalmente, en nuestra opinion, usar un indice de
comorbilidad es una de las mejores opciones ya que
comporta una serie de ventajas, como la mejora de
la eficiencia estadistica del andlisis por la disminu-
cion del nimero de modelos necesarios, el uso de un
instrumento validado que simplifica el proceso de se-
leccién de variables y la mejor comparabilidad con
otros estudios. Ademas, tal como Charlson et al re-
marcan, la validez de un indice de comorbilidad de-
sarrollado para estimar el riesgo de morir mejora en
estudios de corto periodo de seguimiento como el es-
tudio del que se presentan algunos resultados en este
trabajo®22.

En conclusion, la presencia de multiples trastor-
nos crénicos en la misma persona se puede estudiar
de distintas formas tal como se ha mostrado en di-
ferentes estudios. Asi, la morbilidad puede expresarse
como multimorbilidad, comorbilidad o como un indi-
ce de comorbilidad, y deben ser los investigadores
los que seleccionen la mejor opcidn dependiendo de
los objetivos planteados y del disefio del estudio en
si mismo.
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Anexo 1. Caracteristicas del Estudio COHESCA (n = 6.641), 1994-1998

Los datos con los que se realizaron los célculos de las medidas de trastornos crénicos son los que se muestran en las siguientes tablas.

Tabla A. Descripcion del estado vital de la cohorte y de las variables de estudio (40-84 anos).
Estudio COHESCA (n = 6.641), 1994-1998

i Hombres Mujeres

Variables
Vivos % (n) Muertos % (n) Vivas % (n) Muertas % (n)

Clase social

I-Il 94,4 (665) 5,6 (39) 96,1 (572) 3.9(23)

I 92,2 (558) 7,8 (47) 98,7 (418) 1,3 (5)

V-V 91,8 (1.648) 8,2 (148) 95,1 (2.395) 49 (123)
Nivel de educacion

Sin estudios 89,2 (445) 11,9 (62) 92,8 (795) 7,2 (61)

Primarios 92,0 (1.752) 8,5 (162) 96,2 (2.102) 3,8(93)

Secundarios y universitarios 95,9 (673) 4.4 (31) 98,5 (487) 15(7)
Consumo de tabaco?

No fumador 94,6 (801) 5,3 (44) 95,4 (2.941) 4,6 (141)

Exfumador 89,9 (987) 10,1 (109) 95,9 (161) 41(7)

Fumador 93,3 (1.082) 6,7 (77) 98,6 (283) 1,4 (4)
Consumo de alcohol®

Abstemio 89,0 (939) 11,0 (117) 94,8 (2261) 5,2 (124)

Primer tercil 93,6 (655) 6,4 (45) 96,6 (437) 3,4 (16)

Segundo tercil 93,4 (632) 6,6 (45) 98,6 (302) 1,4 (4)

Tercer tercil 95,8 (644) 4.2 (28) 98,0 (384) 2,0(8)
Actividad fisica®

Activos 93,9 (1.865) 6,1 (122) 96,7 (1.866) 3,3 (64)

No activos 89,9 (1.005) 10,1 (112) 945 (1.518) 5,5 (88)
Estado de salud autopercibido

Excelente + muy buena 97,2 (395) 2,8(12) 98,5 (325) 15(5)

Buena 94,6 (1.636) 5,4 (93) 97,4 (1.529) 2,6 (41)

Regular + mala 86,6 (839) 13,4 (130) 93,5 (1.530) 6,5 (106)
Ingreso hospitalario

Si 84,5 (249) 15,5 (46) 91,3 (267) 8,7 (25)

No 93,9 (2.622) 6,7 (189) 96,1 (3.118) 3,9 (126)
Estado civil

Soltero 90,1 (323) 9,9 (36) 92,1 (821) 7,9 (70)

(Casado o en pareja 92,8 (2.547) 7,2 (199) 96,9 (2.563) 3,1(82)

Aplicada la ponderacion derivada del muestreo.

aNo preguntadas a incapacitados para responder.

b imites de los intervalos en g/dia. Hombres: categoria 1: < 9,6; categoria 2: 9,6-20,8; categoria 3: > 20,8. Mujeres: categorfa 1: < 3,2; categorfa 2: 3,2-10,97; categoria
3:>10,97.

Tabla B. Edad, tiempo de seguimiento y tiempo de supervivencia (40-84 afos). Estudio COHESCA (n = 6.641), 1994-1998

Hombres Mujeres
Muertes (n = 234) Censuras (n=2.871) Muertes (n = 152) Censuras (n = 3.384)

Edad al inicio

Mediana 70 56 7 57

Rango 42-84 40-84 40-84 40-84
Seguimiento (afios)

Mediana 2,83 451 2,41 451

Rango 0,02-4,68 4,01-4,98 0,07-4,56 4,02-4,98
Edad al final

Mediana 72,57 60,89 73,07 61,83

Rango 44,32-87,55 44,03-88,89 41,71-88,33 44,08-88,97
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