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RESUM
Antecedents

La multimorbiditat es defineix com la coexisténcia
de =2 malalties croniques, habitualment agrupa-
des en patrons de malalties. No obstant, aquests
patrons estan poc definits. L'objectiu d’aquest
estudi va ser identificar els patrons de multimorbi-
ditat en persones 265 anys de Barcelona i la seva
variabilitat al llarg d’'un periode de sis anys.

Metodes

Estudi de cohort amb analisi transversal del 2009 al
2014, amb informaci6 de la historia clinica electro-
nica de 50 centres d’atencio primaria de Barcelona.
Els pacients seleccionats presentaven multimor-
biditat (=2 malalties croniques) i tenien 265 anys
al 2009. Es van seleccionar malalties croniques
seguint els criteris O’Halloran amb el codi CIAP-
2. Els patrons de multimorbiditat es van identificar
mitjangant dos passos: 1) analisi de corresponden-
cies multiples i 2) agrupacié amb k-means. L’analisi
es va estratificar per sexe i grup d’edat (65-79 i 280
anys) al comengament del periode d’estudi.

Resultats

La mostra al 2009 va consistir en 190.108 paci-
ents amb multimorbiditat (59,8% eren dones) amb
una edat mitjana de 71,8 anys al grup 65-79 anys
84,2 anys als 280 anys (desviaci6 estandard 4,3 i
3,5) i la mediana de malalties croniques va ser de
7 (rang interquartilic 5-10). Es van obtenir sis grups
de patrons de multimorbiditat (1 no especific i 5
especifics) per a cada estrat, sent els patrons
especifics: Muascul-esquelétic, Endocri-metabolic,
Digestius/Digestiu-respiratori, Neuro-psiquiatric i
Cardiovascular. Un minim de 42,5% de la mostra
va romandre en el mateix patré al final de I'estudi,
el que reflecteix I'estabilitat d’aquests patrons.
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Conclusions

Es van identificar sis patrons de multimorbiditat
per cada estrat. Els patrons de multimorbiditat
obtinguts van tenir caracteristiques similars al
llarg del periode d’estudi.

Paraules clau

Multimorbiditat, Malaltia cronica, Envelliment,
Atencidé Primaria, Analisi de clusters, Historia cli-
nica informatitzada.

PATRONES DE MULTIMORBILIDAD
EN GENTE MAYOR: ESTUDIO DE COHORTES
PROSPECTIVO CON ANALISIS DE CLUSTERS

Antecedentes

La multimorbilidad se define como la coexistencia
de 22 enfermedades crénicas, habitualment agru-
padas en patrones de enfermedades. Sin embargo,
estos patrones estan poco definidos. El objetivo de
este estudio fue identificar los patrones de multi-
morbilidad en personas =65 afios de Barcelona y
su variabilidad durante un periodo de seis afios.

Métodos

Estudio de cohorte con andlisis transversal del
2009 al 2014, con informacion de la historia clinica
electronica de 50 Centros de atencién primaria de
Barcelona. Los pacientes seleccionados presen-
taban multimorbilidad (=2 enfermedades croni-
cas) y tenian 265 afios al 2009. Se seleccionaron
enfermedades cronicas siguiendo los criterios
O’Halloran con el cédigo CIAP-2. Los patrones
de multimorbilidad se identificaron mediante dos
pasos: 1) analisis de correspondencias multiples
y 2) agrupacion con k-means. El analisis se estra-
tificd por sexo y grupo de edad (65-79 y =280 afios)
a comienzos del periodo de estudio.

Resultados

La muestra en 2009 consistié en 190.108 paci-
entes con multimorbilidad (59,8% eran mujeres)
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con una edad media de 71,8 afios en el grupo 65-79 afos y
84,2 afos para los 280 afos (desviacion estandar 4,3y 3,5) y
la mediana de enfermedades crénicas fue de 7 (rango intercu-
artilico 5-10). Se obtuvieron seis grupos de patrones de multi-
morbilidad (1 no especifico y 5 especificos) para cada estrato,
siendo nombrados los patrones especificos: Misculo-esque-
Iético, Endocrino-metabdlico, Digestivos/Digestivo-respirato-
rio, Neuro-psiquiatrico y Cardiovascular. Un minimo de 42,5%
de la muestra permanecio en el mismo patrén al final del estu-
dio, reflejando la estabilidad de estos patrones.

Conclusiones

Se identificaron seis patrones de multimorbilidad por cada
estrato. Los patrones de multimorbilidad obtenidos tuvieron
caracteristicas similares a lo largo del periodo de estudio.

Palabras clave

Multimorbilidad, Enfermedad cronica, Envejecimiento, Aten-
cién Primaria, Analisis de clisteres.

MULTIMORBIIDTY PATERNS IN THE ELDERLY
PUPULATION: PROSPECTIVE COHORT STUDY WITH
CLUSTER ANALYSIS

Background

Multimorbidity is defined as the coexistence of =2 chronic
diseases, and its combination can build patterns. However,
multimorbidity patterns are scarcely defined. The aim of this
study was to identify multimorbidity patterns in people older
than 65 years and their variability over a 6-year period.

Methods

A cohort study with yearly cross-sectional analysis from 2009
and 2014 of electronic health records from 50 primary health
care centres in Barcelona. Selected patients had multimor-
bidity and were 65 years of age or older in 2009. Diagnoses
were extracted using O’Halloran criteria for chronic diseases
using ICPC-2 (International Classification of Primary Care,
second edition). Multimorbidity patterns were identified using
two steps: 1) multiple correspondence analysis and 2) k-me-
ans clustering. Analysis was stratified by sex and age group
(65-79 and =80 years) at the beginning of the study period.

Results

Analysis of 2009 electronic health records from 190,108 pati-
ents with multimorbidity (59.8% women) found a mean age
of 71.8 for the 65-79 age group and 84.16 years for those
over 80 (Standard Deviation 4.35 and 3.46); and the median
number of chronic diseases was 7 (Interquartile range 5-10).
It was obtained six clusters of multimorbidity patterns (1non-
specific and 5 specifics) in each group, being the specific
ones: Musculoskeletal, Endocrine-metabolic, Digestive/
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Digestive-respiratory, Neuropsychiatric, and Cardiovascular
patterns. A minimum of 42.5% of the sample remained in the
same pattern at the end of the study, reflecting the stability of
these patterns.

Conclusions

It was identified six multimorbidity patterns per each group.
The multimorbidity patterns obtained had similar characteris-
tics throughout the study period.

Key words

Multimorbidity, Chronic disease, Ageing, Primary Health Care,
Cluster analysis.

ANTECEDENTS

La multimorbiditat es defineix com la coexisténcia de dues o
més malalties croniques®2. Tot i que I'esperanga de vida glo-
bal i els anys de vida saludables han augmentat a nivell mun-
dial, la qualitat de vida i la capacitat funcional han empitjorat
a causa de les condicions croniques fortament relacionades
amb I'envelliment®. A més, s’han incrementat les taxes d’hos-
pitalitzacio i tractament de persones amb malalties croniques;
per tant, existeix un augment de la carrega de les malalties
en els sistemes de salut i, en particular, a I'atencié prima-
ria®. Alguns estudis preveuen un creixement de la prevalenca
d’aquestes condicions croniques®, oscil-lant la prevalenca
actual de la multimorbiditat en la poblacié general entre el
13% i el 95%°.

A la practica clinica, les persones sovint presenten mdulti-
ples malalties croniques que poden tenir 0 no una etiologia
comuna, perd que requeriran de diferents tractaments i amb
possibles incompatibilitats entre els farmacs i les malalties.
La recerca en la multimorbiditat s’ha centrat majoritariament
en descriure la prevalenga, estimar la gravetat i avaluar la
qualitat de vida de les persones multimorbides™®. Els estu-
dis de prevalenga, realitzats la majoria amb dissenys trans-
versals, han identificat patrons de multimorbiditat en pacients

265 anys, pero pocs d’ells han estat longitudinals®®. Aquest
enfoc permetria un millor coneixement sobre les trajectories
dels patrons de multimorbiditat i milloraria la gestié conjunta
de diverses malalties croniques. D’altra banda, la majoria dels
estudis que han definit patrons de multimorbiditat, han consi-
derat I'analisi de malalties i la relacié de les mateixes, pero no
han considerat I'analisi seleccionant com a unitat d’estudi les
persones i englobant el conjunt de malalties que tenen.

Finalment, no s’ha consensuat el millor model per obtenir els
patrons de multimorbiditat, mostrant una amplia heteroge-
neitat metodologica en els articules publicats'®t. Una de les
analisis escollides pel nostre grup, I'analisi no jerarquica de
clusters pot assignar al pacient a un determinat cluster??, els
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resultats sén menys susceptibles a valors atipics. A més a
més, alguns métodes d’analisi de clisters no jerarquics, com
k-means, utilitzen algoritmes que no necessiten una matriu de
distancia i poden analitzar conjunts de dades extremadament
grans*?3,

Per tots aquests motius, I'objectiu d’aquest estudi va ser
identificar els patrons de multimorbiditat amb I'analisi no jerar-
quica de clusters durant un periode de temps de sis anys a
persones 265 anys ateses a Centres d’Atencié Primaria
(CAP)de la ciutat de Barcelona.

METODES

Es va realitzar un estudi de cohorts de les persones majors de
65 anys amb multimorbiditat (= 2 malalties croniques) obte-
nint la informacié de la historia clinica informatitzada des de
I'1 de gener del 2009 al 31 de desembre del 2014 (en total
6 anys), realitzant una analisi transversal a 31 de desembre
de cada any del periode esmentat. El primer tall analitzat va
incloure a les persones de 65 a 94 anys (2009) ateses als
equips d’Atencié Primaria de Barcelona ciutat gestionats per
I'Institut Catala de la Salut (ICS), obtenint la informacié d’'un
total de 50 centres d’Atenci6 Primaria. No es va considerar la
poblacié major de 95 anys a 31 de desembre del 2009 per a
preservar I'anonimitzacié de les dades. Els criteris d’exclusio

Figura 1. Diagrama de flux.

considerats van ser la sortida d’'un centre ICS en el periode
d’estudi o el trasllat d’expedient fora de Barcelona. Per tant,
la poblacio inclosa en la primera analisi va ser de 206.146
persones. Les dades analitzades provenien del Sistema d’In-
formacié pel desenvolupament de la Recerca en Atenci6 Pri-
maria (SIDIAP) de forma anonima*>*’. Tot I'equip investigador
va tenir accés a la base de dades.

L’dnic motiu de sortida de la cohort va ser la mort (n: 24.013)i
no es van introduir nous participants durant el periode d’es-
tudi (Figura 1).

Codificaci6 i seleccio de les malalties

Les malalties es codifiguen a SIDIAP mitjan¢ant la Classi-
ficacio Internacional de Malalties versié 10 (CIM-10). Es va
realitzar un mapeig entre els codis CIM-10 a la Classificacio
internacional d’atencié primaria versié 2 (CIAP-2) per tal de
seleccionar les malalties croniques segons els criteris d’O’Ha-
lloran*®, basat en la CIAP-2. A I'estudi, només es van con-
siderar malalties croniques amb una prevalenca a la mostra
superior a I'1% per evitar associacions espuries i obtenir
patrons epidemiologicament coherents en base a un consens
de l'equip investigador format per 3 metges de familia, una
epidemiologa i dos estadistics.

Poblacié >65 anys al 2009 a
Barcelona: 331.256

J

centres no ICS*.

( Persones >65 anys visitades en altres

76.140 (23%)

[ Persones visitades als CAP*: 255.116 ]

( Persones que marxen de Barcelona:

48.970 (19,2%)

[ Mostra inicial: 206.146

" ICS: Institut Catala de la Salut
* CAP: Centre d'Atencié Primaria

Persones sense
multimorbiditat: 16.038 multimorbiditat: 190.108

Persones amb ]
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Variables

La variable principal de mesura va ser la malaltia cronica cor-
responent seguint els criteris O’Halloran,*® (valors 1: present,
0: absent). Altres variables registrades per a cada pacient van
ser: nombre de malalties (malalties croniques actives el 31 de
desembre de cada any), grup d’edat al 2009 (65-79 anys; =280
anys) i sexe (dones, homes).

Analisi estadistica

Analisi descriptiva: les dades es va estratificar per sexe i edat.
Es van utilitzar estadistiques descriptives per resumir la infor-
macié global. Les variables categoriques es van expressar
com a freqlieéncies (percentatge) i les continues com a mit-
janes (desviacio estandard, DE) o mediana (rang interquarti-
lic, RIQ). La prova Xi-quadrat i la prova de Mann-Whitney es
van utilitzar per avaluar les diferéncies entre grups d’edat per
sexe.

Per tal d’estudiar I'evolucio al llarg del temps, es va calcular la
prevalenga de cada malaltia cronica per a cada any d’estudi.
Els patrons de multimorbiditat es van identificar mitjancant
dos passos: 1) aplicant I'analisi de correspondéncies multi-
ples (ACM) i 2) fent un agrupament per k-means.

Per a cada any d’estudi (2009-2014), 'analisi amb 'ACM i de
k-means només va incloure aquells individus que estaven vius
a 31 de desembre de cada any.

Analisi de correspondéncies multiples: el metode d’ACM
permet la representacid en un espai multidimensional d’'un
conjunt de variables dicotomiques o categoriques —en aquest
estudi de diagnostics—, que d’altra manera seria dificil d’ob-
servar en taules de contingéncia, mostrant grups de pacients
amb caracteristiques en comu (19,20). L'ACM també permet
la representacio directa dels pacients com a punts (coordena-
des) en un espai geometric, transformant les dades binaries
originals en dades continues. El nombre optim de dimensi-
ons extretes i els percentatges d’inércia es van determinar per
I'analisi dels scree plots.

Clusteritzacié6 amb k-means: a partir de I'espai geometric
creat en 'ACM, els pacients es van classificar en grups
segons criteris de proximitat mitjancant I'algoritme k-means
amb centres inicials aleatoris. Es va obtenir un centroide per
a cada cluster. El nombre optim de clusters (k) es va avaluar
segons els criteris de Calinski-Harabaz, utilitzant 100 itera-
cions. El nombre optim de clisters va ser la solucié amb el
valor de I'index de Calinski-Harabaz més alt. Per assegurar
la validesa interna del cluster, es va calcular I'estabilitat dels
clusters de la solucié optima mitjancant el calcul de I'index
de Jaccard amb metodes bootstrap considerant 100 realitza-
cions™. Els clusters es defineixen com “molt estables” quan
tenen valors mitjans similars a un valor de I'index de Jaccard
de 0,85 o superior.
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Patrons de multimorbiditat: es van obtenir agrupacions de
persones (clisters) mitjangant la técnica de k-means, que es
van analitzar i etiquetar, anomenant-los patrons de multimor-
biditat. Per descriure els patrons de multimorbiditat, es van
calcular les frequiencies i els percentatges de les malalties per
a cada cluster. Posteriorment, es va calcular la ratio observat/
esperat (ratio O/E) dividint la prevalenca de malaltia al clister
per la prevalenca de la malaltia en el seu grup d’edat i de
sexe. Per definir un patré de multimorbiditat, es va conside-
rar aquelles malalties amb una prevalenca intra-cluster 220%i
que estiguessin sobre-representades (ratio O/E=2) (21). Els
noms dels patrons es van assignar en funcio dels sistemes
anatomics sobre-representats

No es van registrar valors perduts (missings), ja que el sexe i
'edat es van obtenir en tots els participants. Les analisis es
van realitzar mitjangant SPSS per a Windows, versi6 18 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA) i R versi6é 3.3.1, procediments Factor-
MineR, fpc i vegan (R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).

RESULTATS

De les 206.146 persones analitzades a l'inici de I'estudi al
2009, 190.108 (el 92,2%) complien criteris de multimorbiditat
(Figura 1) i el 59,8% foren dones. L’edat mitjana al comenga-
ment de I'estudi va ser de 71,8 anys (DE 4,3) per al grup de
65-79 anys i de 84,2 anys (DE 3,5) per al grup =80 anys. Al
2009 més del 60% de les persones de cada estrat tenia =5
malalties croniques, mantenint la mateixa tendéncia al 2014.
La mitjana de malalties va ser de 7 (RIQ 5-10) per a dones i
per a homes 280 anys; els homes de 65-79 anys tenien una
mitjana de 6 malalties (RIQ 4-9) (Taula 1).

Prevalenca de malalties croniques: al 2009 la Hipertensié
arterial sense complicacions va ser la malaltia cronica més
frequient en tots els grups estudiats, seguida del Trastorn dels
lipids. En el grup de 65-79 anys, la Hipertensié arterial no
complicada va afectar el 69,0% de les dones i el 68,0% dels
homes, i el Trastorn dels lipids va afectar el 57,7% i el 49,4%
respectivament. Altres diagnostics prevalents per a dones
d’aquest grup d’edat van ser I'Osteoporosi (32,6%), I'Obesitat
(29,2%) i el Trastorn depressiu (27,3%); entre els homes, van
prevaler les malalties relacionades amb I'envelliment, entre les
quals consten la Hipertrofia benigna de prostata (41,6%), la
Diabetis no insulinodependent (30,8%) i la Cataracta (21,4%).
Pocs canvis en la prevalenga es van observar durant els sis
anys analitzats i entre els dos grups d’edat. Les 10 principals
malalties croniques de dones i homes en I'any d’inici i fi del
periode d’estudi es mostren a la Taula 2.

Patrons de multimorbiditat: per a cadascun dels quatre estrats
estudiats, es van identificar sis clisters mitjancant el métode
k-means (Figura 2). El primer patrd correspon amb el que tenia
més proporcio de mostra, i estava format només per malalties
prevalents pero cap sobre-representada (ratio O/E<2) i es va
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Taula 1. Descripcié de la mostra estudiada a I'any d'inici i 'any final de I'estudi (2009-2014), estratificat per grup d’edat i sexe

Persones incloses en I'analisi al 2009, N=190.108

Dones Homes
65-79 anys >80 anys 65-79 anys >80 anys
Total, n (%) 80.208 33.442 (17,6) 59.331 (31,2) 17.127 (9,0)
(42,2)
NUmero de diagnostics®, n
(%)2 4.249 (5,3) 1.595 (4,8) 3.770 (6,4) 782 (4,6)
[3-5] 22.491 8.688 (26,0) 19.429 (32,7) 4.534 (26,5)
(28,1)
[6-9] 32.663 13.732 (41,0) 23.846 (40,2) 7.252 (42,3)
(40,7)
210 20.805 9.427 (28,2) 12.286 (20,7) 4.559 (26,6)
(25,9)
Mediana del nombre de diagnostics (RIQ)** 7 (5-10) 7 (5-10) 6 (4-9) 7 (5-10)
Numero de diagnostics inclosos en I'analisi de clisters*** 83 85 84 85
Persones incloses en I'analisi al 2014, N=166.095
Dones Homes
70-79 anys >80 anys 70-79 anys >80 anys
Total n (%) 51.835 49.940 (30,1) 38.127 (22,9) 26.193 (15,8)
(31,2)
Numero de diagnostics *, n
(%)2 3.220 (6,2) 2.026 (4,1) 2.811 (7,4) 1.125 (4,3)
[3-5] 16.662 12.144 (24,3) 13.879 (36,4) 6.818 (26,0)
(32,1)
[6-9] 21.334 21.316 (42,7) 15.119 (39,6) 11.333 (43,3)
(41,2)
210 10.619 14.454 (28,9) 6.318 (16,6) 6.917 (26,4)
(20,5)
Mediana del nombre de diagnostics (RIQ)** 6 (4-9) 7 (5-10) 6 (4-8) 7 (5-10)
Nimero de diagnostics inclosos en 'analisi de clusters *** 80 84 80 82

RIQ, rang interquartil; * Test de Xi-quadrat, tots els valors p<0.001; ** Test de Mann-Whitney, p<0.001; *** Malalties croniques amb prevalenga >1%

Taula 2. Prevalenca de les 10 malalties croniques més freqients entre els dos grups d’edat a l'inici i final del periode d’estudi (2009-2014)

Dones Homes
CIAP-2*  Malalties croniques 2009 (%) 2014 (%) CIAP-2* Malalties croniques 2009 (%) 2014 (%)
65-79 anys K86 HTA sense compl.** 64,8 60,8 K86 HTA sense compl.** 63,0 61,4
T93 Trastorn dels lipids 54,0 54,5 T93 Trastorn dels lipids 45,6 46,9
L95 Osteoporosi 30,6 28,8 Y85 Hipertrofia benigna de prostata 38,5 37,9
T82 Obesitat 27,2 27,0 T90 Diabetis, no-insulina 28,4 27,3
P76 Trastorn depressiu 25,5 24,6 F92 Cataracta 19,7 17,1
L91 Altres artrosis 25,2 23,6 T82 Obesitat 18,3 19,1
F92 Cataracta 23,8 20,1 R95 MPOC 15,9 13,8
L90 Artrosis de genoll 22,1 20,6 u99 Altres malalties urinaries 15,7 13,4
T90 Diabetis, no-insulina 20,9 19,2 T99 Altres malalties endocrines 13,9 13,4
K95 Venes varicoses a EEII*** 20, 19,8 K84 Altres malalties cardiaques 12,4 11,1
280 anys K86 HTA sense compl.** 735 73,5 K86 HTA sense compl.** 66,3 68,0
T93 Trastorn dels lipids 42,7 49,0 Y85 Hipertrofia benigna de prostata 41,7 44,4
Lo1 Altres artrosis 29,2 29,0 T93 Trastorn dels lipids 34,5 41,2
L95 Osteoporosi 26,4 29,5 T90 Diabetis, no-insulina 26,4 27,4
F92 Cataracta 26,0 27,8 u99 Altres alteracions urinaries 24,7 22,5
u99 Altres alteracions urinaries 23,4 21,2 F92 Cataracta 24,3 25,6
P76 Trastorn depressiu 23,3 24,3 K78 Fibril-lacio/flutter auricular 19,6 16,3
T90 Diabetis, no-insulina 20,9 21,2 R95 MPOC 19,3 17,2
L90 Artrosis de genoll 20,4 23,5 K84 Altres malalties cardiaques 16,5 16,6
K95 Venes varicoses a EEII*** 19,5 21,6 L91 Altres artrosis 15,7 15,2

*CIAP-2: Classificacié internacional d’atenci6 primaria versié 2; **HTA sense compl.: Hipertensio arterial sense complicacions; ***EEIl: extremitats inferiors
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Figura 2. Distribucio6 de les persones en els 6 clUsters obtinguts per a cada estrat al 2009.

Dones 65-75 anys

Patrons

C1: No especific;

C2: Muscul-esquelétic;
C3:Endocri-metabdlic;
C4: Digestiu;

C5: Neuro-psiquiatric;

C6: Cardiovascular

jiterlPs 7 2) 1003)
1

jitter(Psi2{, 1], 1000)

Dones 2 80 anys

Patrons:

C1: No especific;

C2: Muscul-esquelétic;
C3: Neuro-psiquiatric;
C4: Endocri-metabolic;
C5: Cardiovascular;
C6: Digestiu
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anomenar patré6 No especific. Els 5 patrons restants tenien
malalties sobre-representades (ratio O/E=2) corresponents
a malalties mauscul-esquelétiques, endocri-metaboliques,
digestives/digestives-respiratories, neuro-psiquiatriques i car-
diovasculars, en ordre decreixent en funcioé del percentatge
de poblaci6é inclosa®. A I'annex 1 s’adjunta un exemple de
patrd, podent trobar la resta en I'article original?.

Per a determinar 'estabilitat dels patrons, es va obtenir la pro-
porcié de persones que es van mantenir en el mateix patré
durant els sis anys d’estudi. Dels estrats estudiats, el patrd
No especific va tenir la major proporcié de persones al final
del periode estudiat, excepte en el subgrup d’homes =80 anys
en el que va ser el patré cardiovascular. A la Figura 3 es pot
observar la proporcié de persones que es van mantenir al final
de l'estudi en el mateix patrd per a cada estrat.

DISCUSSIO

L’estudi va permetre explorar els patrons de multimorbiditati
la seva evolucid en el periode del 2009-2014 en les perso-
nes =65 anys amb multimorbiditat ateses a Atencié Primaria
de Barcelona Ciutat. Les malalties croniques més prevalents
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en tots els grups d’edat i sexe van ser la Hipertensio arterial
no complicada i el Trastorn dels lipids. Es van identificar sis
patrons de multimorbiditat, cinc d’ells relacionats amb un
sistema anatomic concret: muscul-esquelétic, endocri-meta-
bolic, digestiu/digestiu-respiratori, neuro-psiquiatric i cardio-
vascular. L’analisi dels patrons de multimorbiditat al llarg de
sis anys va mostrar una estabilitat tan de les persones que el
conformaven com de les malalties participants.

La mostra estava formada per una elevada proporcié de per-
sones multimorbides amb una major prevalenga entre les
dones, en concordanca amb la literatura (6,23). Les malalties
croniques més freqiients estan relacionades amb factors de
risc cardiovascular (hipertensid i trastorn dels lipids) i malalties
degeneratives relacionades amb I'edat (osteoporosi i hiper-
plasia benigna de prostata), en sintonia amb prevalences
d’altres mostres pel mateix grup d’edat?*#, i similar a estudis
anteriors realitzats a Catalunya®. Les estimacions de preva-
lenca de patrons de multimorbiditat difereixen profundament
en la literatura a causa de les variacions dels métodes, fonts
de dades i estructures, poblacions i malalties estudiades®?.
L’elevada prevalenga de multimorbiditat obtinguda va estar
directament relacionada amb la definici6 de multimorbiditat
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Figura 3. Representacio de la proporcio de persones que es mantenen en el mateix patré des de I’inici de I’estudi fins al final (2009-2014),

estratificat per sexe i grup d’edat.
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(coexistencia de 2 o0 més malalties croniques) i la seleccié de
les 146 malalties croniques d’O’Halloran. Aquells estudis on
s’ha utilitzat com a definicié de multimorbiditat la coexisténcia
de 3 0 més malalties croniques o han tingut en compte un
menor nimero de malalties, han obtingut valors menors de
prevalenca, d’entre el 15% al 72% pel mateix grup d’edat®.

El métode de k-means ha permés definir els patrons de
multimorbiditat tenint en compte com a variable d’analisi la
persona. L'Us de diferents parametres per a determinar els
patrons (prevalenga, ratio O/E) ajuda a reflectir el pes de cada
malaltia en cada patr6, i en consequéncia la complexitat
interindividual. Els estudis publicats fins el moment de I'analisi
d’aquests resultats havien definit els patrons de multimorbidi-
tat amb la metodologia d’analisi factorial, clusters jerarquics,
clusters aglomerats i analisi de correspondéencies mdltiples.
Aquests métodes estableixen les agrupacions de malalties
croniques basant-se en les similituds o dissimilituds (distancia
propera o llunyana) entre variables (malalties), definint aixi el
grau de relacié entre les malalties perd no entre persones®®-,
Aquests darrers métodes s’allunyen més de la realitat assis-
tencial donat que defineixen els patrons segons la relacié de
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les malalties, en la majoria de casos entre les malalties més
frequients.

Durant un periode minim de sis anys els patrons de multimor-
biditat van ser estables i mantenien una proporcié de persones
en el periode analitzat, entorn al 50%. Aquest fet fa plantejar
que la resta de la mostra estudiada podria canviar de patro
amb el transcurs del temps donat per I'evolucié de les malal-
ties de base presentades o I'aparicié de noves malalties. En
seglients estudis de I'equip investigador, s’ha tragat I'evolucié
de les persones en un periode major de temps®*. Els determi-
nants associats a aquesta evoluci6é estarien en relaci6 amb
factors sociodemografics, mediambientals, d’estil de vida,
biologics i genetics®. Les diferéncies observades segons el
sexe van estar en relaci6 amb malalties considerades dege-
neratives segons el sexe. Per exemple, I'osteoporosi és una
malaltia predominant en les dones i les malalties sexe-depe-
nent com la hiperplasia benigna de prostata en els homes. Els
discrets canvis observats en la prevalenca de les malalties al
llarg del temps van ser deguts a les morts succeides. També
cal tenir en compte que els habits d’estil de vida poden influir
en la conformacié dels patrons obtinguts. En el cas de I'habit
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tabaquic i el consum d’alcohol, més prevalent entre els homes
que les dones en el segle XX, estaria reflectit en el patré
Digestiu-respiratori (homes de 65-79 anys) en el que la malal-
tia pulmonar obstructiva cronica, les malalties hepatiques o el
consum d’alcohol estan més sobre-representades?.

Fortaleses i limitacions

Un dels punts forts d’aquest estudi és I'analisi d’'una histo-
ria clinica electronica de gran qualitat, amb validesa externa
sobre la poblacié major de 65 anys. La inclusié de tots els
diagnostics cronics registrats va contribuir a una analisi més
exhaustiu dels patrons de multimorbiditat en la poblaci6. A
més, I'is de dades recollides per I'atencié primaria va aug-
mentar la validesa externa donat que és la que s’apropa més
a la realitat assistencial de les persones amb pluripatologia.
El periode observat proporciona informacié sobre I'estabilitat
dels patrons, la qual cosa permet centrar la creacié de millors
estratégies per abordar els cinc patrons especifics en termes
de prevencio, diagnostic i tractament.

En relacio a les limitacions, cal considerar el possible infra-re-
gistre de les malalties croniques. El registre clinic a la histo-
ria clinica informatitzada pot tenir un biaix de seleccié donat
que el registre és operador depenent (és el professional sani-
tari qui registra adequadament el diagnostic). Tot i aixi, per a
poblacié major de 65 anys no s’han trobat diferéncies entre
el registre de la historia informatitzada i no informatitzada®.
També, I'heterogeneitat en I'estudi de la multimorbiditat difi-
culta la comparacié dels patrons definits amb la literatura
publicada. Finalment, una altra limitacié és la inclusi6 de
malalties croniques sense tenir en compte malalties agudes
o factors bio-psicosocials, en concordanga amb les darreres
definicions de multimorbiditat?.

En futures linies d’investigacio es pot valorar realitzar guies de
practica clinica que representin de manera més adequada la
realitat assistencial de les consultes, escollint com a punt de
partida els patrons definits en aquest treball.

CONCLUSIONS

La poblacié =265 anys pateix de multimorbiditat amb una alta
proporcid, convivint la majoria amb cinc 0 més malalties cro-
niques. S’han identificat sis patrons de multimorbiditat en les
persones 265 anys que no difereixen entre els grups d’edat
estudiats, i discretament entre sexes. S’ha observat una esta-
bilitat de les malalties que conformen un patr6 en el transcurs
de sis anys d’estudi.

INFORMACIO ADDICIONAL
Comissio d’ética

El protocol de I'estudi va ser aprovat per la Comissié d’Etica
de la Recerca Clinica, Institut Universitari d’Investigacié en
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Atencié Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol) (Protocol nim:
P15/149). Totes les dades es van anonimitzar i es va respec-
tar la confidencialitat de la historia clinica electronica en tot
moment d’acord amb el dret nacional i internacional. Les
dades que es publiquen ja han estat presentades de forma
integra en anglés?.

Conflicte d’interessos

Els autors declaren no tenir conflicte d’interessos.

Financament

Aquest manuscrit ha constituit una part de la tesi doctoral
de l'autora principal, MGC, dins el Programa de Doctorat en
Metodologia de la Recerca Biomeédica i Salut Publica de la
Universitat Autonoma de Barcelona, defensada al juliol del
2019.

Aquest treball va comptar amb el suport d’'una beca predoc-
toral de I'Institut Catala de la Salut a Barcelona; per la Societat
Catalana de Metges de Familia i la Comunitat (CAMFIC) XVI
Ajuts de la Recerca 2015 (FAP15/xx) i una subvencié SIDIAP
al 2015; aquesta darrera organitzacié ens va permetre explo-
rar el seu conjunt de dades per obtenir els resultats. Final-
ment, la Catedra UAB-Novartis també va concedir al 2017
una beca pre-doctoral a la MGC per a la realitzacié d’aquest
projecte. Els finangadors no van tenir cap paper en el disseny
de l'estudi ni la recollida de dades, I'analisi i la interpretacio,
la redacci6 del manuscrit i la decisié de presentar-los per a la
seva publicacio.

Contribuci6 dels autors

Tots els autors van contribuir al disseny de I'estudi, van revi-
sar l'article i van aprovar la versio final. MGC, CV, QFB, ARL,
TLJ i MPV van redactar el protocol d’estudi i van obtenir el
finangament. MGC, CV, ARL i TLJ van contribuir a I'analisi i la
interpretacié de dades. MGC, CV, QFB, TLJ, ARL i MPV van
escriure el primer esborrany i tots els autors van aportar idees,
van interpretar les troballes i van revisar diversos esborranys
del manuscrit. Tots els autors van llegir i aprovar el manuscrit
final.
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