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RESUMEN

Fundamento. La insuficiencia cardiaca es un proceso de alta
prevalencia que origina repetidos ingresos hospitalarios con
sobrecarga asistencial e incremento del gasto sanitario. Los
objetivos de este trabajo son describir y caracterizar los ca-
sos con estancias prolongadas por este sindrome, detectando
posibles factores asociados a la misma.

Método. Estudio de cohorte histérica de todos los episodios
de personas mayores de 45 afios, ingresados por insuficiencia
cardiaca en el Sistema Sanitario Pablico Espanol en el periodo
1997-2007. Fuente: 808.229 episodios clasificados como Grupos
Relacionados de Diagndstico 127 y 544, segtn el Conjunto Mi-
nimo Bésico de Datos del Instituto de Informacion Sanitaria. Se
evaluaron variables sociodemograficas (edad, género, comuni-
dad auténoma), clinicas (comorbilidades, complicaciones, tipo
de ingreso y alta) y de gestion (estancia, tipo de hospital, rein-
gresos). Se definid estancia anormalmente prolongada aquella
que superd el percentil 90 (14 y 16 dias, respectivamente),
construyéndose un modelo de regresién logistica para valorar
sus posibles factores asociados.

Resultados. Presentaron estancias anormalmente prolongadas
el 11,4%, mostrando inferior edad media y mayor nimero de
diagnoésticos y procedimientos, reingresos y mortalidad que el
grupo sin estancias prolongadas. Padecer anemia, insuficiencia
renal, TEP o ictus asi como el reingreso y el ingreso progra-
mado se asociaron a mayor probabilidad de estancia anormal-
mente prolongada.

Conclusiéon. Es posible definir un perfil de comorbilidad
y sociodemogréafico que valore la probabilidad de tener un
ingreso prolongado, si bien dadas las caracteristicas de las
bases de datos administrativas la capacidad discriminativa
del modelo es discreta.

Palabras clave. Insuficiencia cardiaca, Estancias. Grupos rela-
cionados de diagndstico. Comorbilidades. Gestion. Urgencias.
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ABSTRACT

Background. Heart failure is a process of high prevalence
that causes repeated hospital admissions with increased
health care costs. The aim of this article is to describe and
characterize the cases with long stays due to this syndro-
me, identifying associated factors wherever possible.

Method. An historical cohort of all the episodes of people
over 45 years with a diagnosis of heart failure admitted in
the Spanish Public Health System in the period 1997-2007.
Source: 808,229 episodes classified as Diagnosis Related
Groups 127 and 544 according to the Minimum Basic Data
provided by the Institute for Health Information. We as-
sessed sociodemographic variables (age, gender, region),
clinical variables (comorbidities, complications, type of ad-
mission and discharge) and management variables (length
of stay, type of hospital readmissions). An abnormally pro-
longed stay (APS) was defined as one exceeding the 90th
percentile (14 and 16 days, respectively); we built a logistic
regression model to assess their possible associated fac-
tors.

Results. Eleven point four percent (11.4%) presented abnor-
mally prolonged stays, showing lower mean age and increa-
sed number of diagnoses and procedures, readmissions and
mortality than the non-abnormally prolonged stay group.
Anemia, kidney failure, pulmonary embolism or stroke as
well as readmission and scheduled admission were associa-
ted with increased likelihood of APS.

Conclusion. It is possible to define a comorbidities and
sociodemographic profile to assess the likelihood of a pro-
longed hospital stay, but given the nature of administrative
database the model’s discriminative ability is quite discreet.

Key words. Heart failure. Length of stay. Diagnosis related
groups. Comorbidities. Management. Emergencies.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es un
proceso de alta prevalencia en la actuali-
dad y un problema de salud publica que
alcanza proporciones de epidemia'?, y que
conduce a un deterioro progresivo y grave
del paciente, similar al ocasionado por las
patologias tumorales®. Este sindrome pre-
senta un namero absoluto de casos en un
continuo creciente, supone la causa mas
frecuente de hospitalizacion —especialmen-
te a través de acceso urgente— en los mayo-
res de 65 anos y provoco el 5% del total de
ingresos en Espafia en 200745, La mejora en
el pronéstico de la IC ha hecho que, actual-
mente, se haya pasado de considerarla un
equivalente de las enfermedades malignas
en cuanto a prondstico vital, a situarla en
el margen de las patologias crénicas. Por
ello se hace necesario planificar respues-
tas en relacion a su gestion y desarrollar
estrategias eficaces, al ser un elemento que
tensiona constantemente el empleo de re-
cursos hospitalarios y la balanza del gas-
to sanitario, pues la estancia se comporta
como una variable proxy del coste directo
de las hospitalizaciones®.

El objetivo de este estudio es describir
las caracteristicas de aquellos pacientes
que presentan hospitalizaciones con estan-
cias muy superiores a la media, y especifi-
camente detectar factores asociados a una
mayor probabilidad de sufrir una hospitali-
zacion prolongada en el caso de pacientes
dados de alta vivos.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacio-
nal analitico del tipo cohorte retrospectiva,
a partir de todos los episodios de hospita-
lizacion de pacientes mayores de 45 anos
generados en el Sistema Sanitario Pablico
Espafol (SSPE) en el periodo 1997-2007.
La fuente de informacion de los casos se
basé en el Conjunto Minimo Basico de Da-
tos (CMBD), siendo seleccionados todos
los episodios de hospitalizacién correspon-
dientes a los grupos relacionados de diag-
noéstico (GRD) 127 (IC y shock, peso relativo
1,485) y 544 (IC crénica y arritmias cardia-
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cas con complicaciones mayores, peso re-
lativo 3,478), para pacientes mayores de 45
anos y en el periodo temporal 1997 a 2007.
Los datos fueron facilitados por el Instituto
de Informaci6n Sanitaria del Ministerio de
Sanidad, Igualdad y Politica Social’, y los
mismos no permiten en ningan caso la iden-
tificacion de los pacientes en aras de la pro-
teccion e intimidad de los mismos.

Se analizaron variables sociodemografi-
cas (edad, género, comunidad auténoma),
clinicas (nimero de diagnoésticos al alta
-NDA-, nimero de procedimientos -NPA-
y numero de procedimientos depurados
-NPA_dep-, que corresponden a aquellos
casos que tienen, como minimo un pro-
cedimiento codificado; estas variables se
consideraron proxy de comorbilidades y
complicaciones. Se analiz6 ademas el tipo
de ingreso —urgente o programado-, tipo
de alta —exitus, traslado a domicilio, otro
hospital o centro sociosanitario—, asi como
variables de gestion (estancia, tipo de hos-
pital y reingreso). La mortalidad estudiada
es la producida durante el ingreso hospita-
lario y el reingreso es considerado cuando
ocurre en los 30 dias siguientes al ingreso,
siempre que el mismo no se produzca en
una anualidad diferente.

Se realiz6 una depuracion inicial de
los datos, eliminando aquellos casos que
se comportaron como marginales, segin
la formula T2 = Q3 + 1,5 (Q3-Q1), donde Q
eran los cuartiles tercero y primero, y T2 un
valor maximo de la estancia definido para
los GRD, por encima de los cuales fueron
considerados extremos. Una vez elimina-
dos dichos marginales, se determiné como
variable dependiente principal la estancia
superior al percentil 90 en cada uno de los
GRD, esto correspondi6 a estancias supe-
riores a 14 dias en el caso del GRD 127,y la
superior a 16 dias en el del GRD 544, como
expresion de punto de corte para estancias
anormalmente prolongadas (EP).

Se realiz6 un estudio descriptivo, ex-
presando las variables cuantitativas como
medias y desviaciones tipicas, y las cualita-
tivas mediante tablas de frecuencias y por-
centajes, acompanando estos de sus corres-
pondientes intervalos de confianza al 95%,
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calculados por el método binomial exacto
en el caso de las variables dicotémicas. Las
comparaciones entre las primeras se reali-
zaron mediante el test de Student y para las
segundas se empleo el test de %2 de Pearson.

El andlisis bivariado se realizd6 sobre
tres grandes categorias: pacientes con es-
tancias prolongadas dados de alta vivos
(EP_vivos), pacientes con estancias no pro-
longadas dados de alta vivos (NoEP_vivos)
y exitus con cualquier duracién de estan-
cia a fin de minimizar el sesgo que supo-
nen aquellos pacientes con alta gravedad
al ingreso y que fallecen a los pocos dias de
iniciarse la hospitalizacién. Se realizaron
andlisis estratificados para estudiar por
una parte si existian diferencias dentro de
la categoria EP_vivos en funcién del GRD al
que estaban adscritos los casos y por otra
para detectar asociaciones entre la posibi-
lidad de ser EP_vivos y el resto de covaria-
bles de interés. También fueron analizadas
de manera especifica las distintas comorbi-
lidades en funcion de las tres categorias al
alta mencionadas previamente. Finalmen-
te, se desarroll6 un modelo de regresion
logistica multivariante para detectar fac-
tores asociados a la probabilidad de tener
un ingreso del tipo EP_vivos, siendo selec-
cionadas aquellas variables que mostraron
resultados significativos en el andlisis biva-
riado previo, y excluidas aquellas que, pese
a tener significacion estadistica debido al
alto volumen muestral de casos, no presen-
taban relevancia clinica lo suficientemente
importante para justificar su inclusién. En
el desarrollo del modelo multivariante se
utiliz6 el procedimiento enter para forzar la
entrada de algunas covariables imprescin-
dibles. Finalmente se determin6 la capaci-
dad discriminativa del modelo mediante el
area bajo la curva, asi como la calibracién
del mismo mediante el test de Hosmer-Le-
meshow. Se estim6 la significacién para p
<0,05 y se utilizaron los paquetes estadisti-
cos SPSS version 15,08y Epidat 3.1.

RESULTADOS

Se analizaron 808.229 episodios, co-
rrespondientes a pacientes mayores de 45
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anos de ambos GRD, en el periodo 1997-
2207. Presentaron EP 92.358 (11,4%) episo-
dios de IC, 9,8% del GRD 127 y 15,4% del
GRD 544 (x2=5119,37, p<0,001). La propor-
cion de episodios de cada uno de los GRD
investigados, a lo largo de los 11 afos,
tendia hacia el aumento progresivo del
GRD 544 (méas complejo) en detrimento
del 127 (menor coste y complejidad): este
altimo supuso el 82,5% de casos en 1997
y el 64,9% en 2007, mientras el 544 consti-
tuyo, respectivamente, el 17,5 y el 35,1%,
disminuyendo asimismo el porcentaje glo-
bal (13,7% en 1997, 10,5% en 2007) aunque
aumentando en numeros absolutos los
episodios de EP (7.334 en 1997, 10.092 en
2007).

Descripcion general de la muestra
y comparacion en base a dos
categorias de alta: EP vs NoEP

La edad media de los episodios del gru-
po EP fue de 76,89 (DE 9,69) afos frente a
77,10 (DE 9,80) en el grupo NoEP (p<0,001),
siendo el 56,4% mujeres y el 43,6% varones
(%?=4,30, p<0,001); la distribucién por se-
xos fue similar en el grupo NoEP (56,0% en
mujeres y 44,0% en varones). El 11,3% de
los ingresos urgentes (IU) tuvo EP frente al
13,6% de los programados (IP) (x?=257,04,
p<0,0001). Los hospitales con un mayor
volumen de camas para hospitalizacién
mostraron una mayor probabilidad de emi-
tir altas con EP, presentando los de nivel [V
(>1000 camas) una OR de 1,49 (IC 95%:1,46-
1,52) respecto a la OR de 1 establecida
como referencia en los hospitales de nivel [
(<200 camas).

La proporciéon de reingresos fue algo
mas elevada en el grupo EP (11,4 vs 10,6%,
%*=58,51, p<0,001) e independiente del sexo
y del GRD, sin embargo se detectd una
menor proporciéon de exitus en el grupo
EP (9,6% vs 10,4%, %?=61,93, p<0,001), y se
comprob6 que los pacientes con mayores
estancias tenian, con mas frecuencia, des-
tinos a unidades de crénicos y residencias
asistidas (3% de los EP se trasladaron a
otros centros frente a 2,4% de los NoEP -
%?=313,33 p<0,001-).
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En el andlisis de los diferentes grupos
etarios, se observo un crecimiento discre-
to y paulatino de EP con una distribucién
de morfologia normal, de moda en los 66-
74 anos y suave descenso hasta alcanzar
valores menos acusados a medida que
progresaba la edad. Hasta el intervalo de
71-75, las mujeres presentaron una mayor
proporcion de EP que los varones (toman-
do como denominador el total de episodios
para cada sexo y grupo etario); a partir de
los 76 afos los varones presentan porcen-
tajes de EP superiores a las mujeres. Los
episodios con EP tuvieron una edad mini-
mamente inferior al resto, y presentaron un
mayor NDA y NPA que los NoEP.

Descripcion de las comorbilidades
en el grupo EP

Las arritmias (especialmente fibrila-
cion auricular -FA-), hipertensién arterial

(HTA), diabetes mellitus y cardiopatia is-
quémica (CI) fueron las comorbilidades
mas frecuentes en el grupo EP. La HTA
presentd una mayor prevalencia en el sexo
femenino (49% vs 35,7%, p<0,001) y la CI
en los varones (32,1% vs 20,9%, p<0,001)
(Fig. 1). En el periodo analizado, se obser-
v6 incremento de EPOC (19,9% en el pri-
mer aiio considerado frente a un 20,2% en
el altimo), CI (23,4%vs 26,2%), HTA (32,5%
vs 48,9%), valvulopatias (18,7% vs 28,6%),
arritmias (41,5% vs 58,4%), FA en particular
(34,5% vs 50,5%), insuficiencia renal —-IR-
(13,5% vs 21,8%), anemia (11,3% vs 23,9%),
diabetes (26,2% vs 37,6%) y dislipemia
(4,0% vs 17,5%), mientras las miocardio-
patias (10,3% vs 10,8%), los ictus (4,3% vs
6,3%) y las cardiopatias congénitas (0,3%
vs 0,4%) se incrementaron mas levemente
(Fig. 2). E1 93,6% de los episodios del GRD
127 ingresaron de forma urgente frente al
93,2% de los del GRD 544.
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Figura 1. Distribucién de comorbilidades por sexos dentro del grupo EP.
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Figura 2. Evolucion de las comorbilidades-etiologias (arriba) y precipitantes (abajo) en el periodo 1997-2007.

Diferencias segiin GRD dentro del
grupo EP (Tabla 1)

No se evidenciaron diferencias por GRD
en cuanto al sexo y proporcién de reingre-
sos. Hasta los 75 anos existe una mayor
proporcién de casos asignados al GRD127,
no encontramos diferencias en el quinque-
nio 75-80 y desde aqui hasta los wltimos

An. Sist. Sanit. Navar. 2011, Vol. 34, N° 2, mayo-agosto

segmentos etarios la proporcion de pacien-
tes asignados al GRD mas complejo (544)
fue significativamente superior.

Al valorar las diferencias en NDA entre
ambos GRD se observé un aumento de las
mismas a medida que los diagnosticos y
procedimientos aumentaban en nimero a
excepcion del Gltimo grupo (>6 diagnosti-
cos) donde se acentué pero se invirti6 el
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sentido de las diferencias. El mismo anali-
sis para el NPA mostr6é un comportamiento
erratico en relacién con la gran variabili-
dad de la codificacion procedimental. Las
comorbilidades que mostraron una mayor

frecuencia de presentacién en el GRD 544
fueron la EPOC, TEP, anemia, IR, arritmias
e ictus, siendo mas prevalentes en el GRD
127 el resto de las estudiadas. Los resulta-
dos se muestran con detalle en la tabla 1.

Tabla 1. Diferencias por GRD de las principales variables estudiadas en el grupo EP

GRD 127 GRD 544 Diferencias
n % n % % L Lsicos%
° ° °IC95% °© P
Sexo Mujer 41222 56,48 16145 56,08 0,004 -0,003 0,011 0,25

Hombre 31762 43,52

12643 4392 0,004 0,011 0,003 0,25

Edad, afios 45-50 954 1,31

300 1,04 0,003 0,001 0,004 0,001

51-55 1520 2,08

487 1,69 0,004 0,002 0,006  <0,0001

56-60 2614 3,58

795 2,76 0,008 0,006 0,011 <0,0001

61-65 4497 6,16

1473 5,12 0,010 0,007 0,014 <0,0001

66-70 8300 11,37

2182 9,66 0,002 0,013 0,021 <0,0001

71-75 12948 17,74

4543 15,78 0,020 0,015 0,025  <0,0001

76-80 15670 21,47

6108 21,22 0,003  -0,003 0,008 0,382

81-85 14397 19,72

6122 21,27 0,016  -0,021 0,010 <0,0001

86-90 8717 11,94

4208 1462 0,003 0,031 0,022 <0,0001

91-95 2851 391

1673 581 0,002 0,022 0,016 <0,0001

>95 521 0,71

297 1,03 0,005 0,005  -0,002  <0,0001

Ingreso Grupo Hospital ~ Urgente 68286 93,76

26838 93,29 0,004 0,001 0,008 0,006

Programado 4546 6,24

1930 6,71 0,005  -0,008  -0,001 0,006

I 12232 16,77 4301 14,95 0,018 0,013 0,023 <0,0001
II 21927 30,05 9175 31,88  -0,018  -0,025 0,012 <0,0001
III 22186 30,41 8813 30,63 -0,002  -0,009 0,004 0,495
\Y 16622 22,78 6487 22,54 0,002 -0,003 0,008 0,421
Reingreso No 64694 88,63 25443 8838 0,003  -0,002  0,0070 0,255
Si 8295 11,37 3345 11,62 0,003  -0,007  0,0020 0,255
N¢ Diagnosticos 0-1 872 1,19 0 0,00 0,012 0,011 0,013 <0,0001
2-3 5407 741 570 1,98 0,054 0,052 0,057 <0,0001
4-6 29897 40,96 7602 26,41 0,146 0,139 0,152 <0,0001
>6 36813 50,44 20616 7161 0212 0,218 0,205  <0,0001
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GRD 127 GRD 544 Diferencias
n % n % % oo, LSIC9%  p

N2 Procedimientos 0-1 34774 47,64 10143 3523 0124 0,117 0,131 <0,0001

2-3 19164 26,26 7361 2557 0,007 0,001 0,013 0,025
45 11266 15,44 5483 19,05 0,036 0,041 0,031 <0,0001
>5 7785 10,67 5801 20,15 0,095 0,1 0,09 <0,0001
EPOC 12902 17,70 7295 2530  -0,082 0,071  -0,082  <0,0001
HTA 32051 43,90 12167 42,30 0,01 0,023 0,01 <0,0001
Valvulopatias 19905 27,21 6428 2233 0,044 0,055 0,044 <0,0001
Diabetes 25089 34,37 9008 31,29 0024 0,037 0,024 <0,0001
TEP 8 0,01 533 1,85 0,02 0,017 0,02 <0,0001

Anemia 13113 17,96 5354 1860 0,001  -0,001  -0,001 0,019
Insuf. renal 9320 12,77 7942 27,59 0,154 0,142 0,154  <0,0001
Arritmias 36881 50,53 16257 56,47 0,066 0,053 0,066  <0,0001
Ictus 3144 4,31 2138 743 0,03 0,028 0,035  <0,0001
Dislipemia 8497 11,64 3086 10,72 0,005 0,014 0,005  <0,0001
C. isquémica 19958 27,34 6757 23,47 0,033 0,045 0,033 <0,0001

TEP: tromboembolismo pulmonar; Li IC95%: limite inferior del intervalo de confianza al 95%; Ls IC95%: limite superior del intervalo

de confianza al 95% [calculo mediante el método binomial exacto].

Caracteristicas de los pacientes EP_
vivos y factores asociados. Analisis
estratificado

Tal como observamos en la tabla 2 se
encuentran diferencias para la probabili-
dad de ser EP_vivos y el GRD al que esta-
ban adscritos los pacientes, presentando
los varones una menor proporcion de EP
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que las mujeres. Considerando la edad en
quiquenios la probabilidad de ser EP au-
menta hasta los 70 aflos disminuyendo pos-
teriormente pero ya de modo no significati-
vo a partir de esta edad. Se asoci6 a ser EP
el IP, pertenecer a hospitales de los grupos
Ill y IV y tener mas de 2 diagnésticos y/o
procedimientos al alta codificados.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes y factores asociados a la probabilidad de tener estancias pro-
longadas y ser dados de alta vivos. Anélisis bivariado

Total (vivos) EP_vivos
n % n % OR IC 95% P
GRD 127 537528 74,20 68030 12,70 1
544 187270 25,80 23955 12,80 1,01 0,99-1,03 0,13
Sexo Mujer 405258 55,90 52007 12,80 1
Hombre 319490 44,10 39973 12,50 0,97 0,96-0,99 <0,0001
Edad, afios 45-50 9710 1,34 1199 1,30 1
51-55 15201 2,10 1921 2,09 1,03 0,95-1,1 0,50
56-60 24939 3,44 3228 3,51 1,06 0,98-1,13 0,14
61-65 42548 5,87 5608 6,10 1,08 1,01-1,15 0,03
66-70 77581 10,70 10314 11,21 1,09 1,02-1,16 0,01
71-75 122032 16,84 16163 17,57 1,08 1,02-1,15 0,01
76-80 153149 21,13 19690 21,41 1,05 0,98-1,12 0,15
81-85 145897 20,13 18245 19,83 1,01 0,95-1,08 0,65
86-90 93738 12,93 11223 12,20 0,97 0,91-1,03 0,28
91-95 33976 4,69 3752 4,08 0,88 0,82-0,94 0,00
>95 6027 0,83 642 0,70 0,85 0,76-0,94 0,00
Tipo de ingreso Urgente 684635 94,46 85930 93,42 1
Programado 39432 544 5887 6,40 1,22 1,19-1,26 <0,0001
| 138140 19,06 14779 16,07 1
Grupo I 247309 34,12 28041 30,48 1,07 1,05-1,09 <0,0001
Hospital I 203854 28,13 28125 30,58 1,34 1,31-1,37 <0,0001
v 135364 18,68 21006 22,84 1,53 1,50-1,57 <0,0001
Reingreso No 650111 89,70 81801 88,93 1
Si 74687 10,30 10184 11,07 1,09 1,07-1,12 <0,0001
N° Diagnésticos 0-1 8192 1,13 686 0,75 1
2-3 67993 9,38 5214 5,67 0,91 0,84-0,99 0,02
46 306852 42,34 33993 36,95 1,37 1,26-1,47 <0,0001
>6 341761 47,15 52092 56,63 1,97 1,82-2,13 <0,0001
N?Procedimientos 0-1 415834 57,37 39867 43,34 1
2-3 163487 22,56 24422 26,55 1,66 1,63-1,68 <0,0001
45 87758 12,11 15363 16,70 2 1,96-2,04 <0,0001
>5 57719 7,96 12333 1341 2,57 2,51-2,62 <0,0001
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Total (vivos) EP_vivos
n % n % OR IC 95% p
EPOC No 587041 80,99 73700 80,12 1
Si 137757 19,01 18285 19,88 1,07 1,05-1,08 <0,0001
HTA No 369797 51,02 51185 55,64 1
Si 355001 48,98 40800 44,36 0,81 0,790,82 <0,0001
Valvulopatias No 549238 75,78 67810 73,72 1
Si 175560 24,22 24175 26,28 1,13 1,12-1,15 <0,0001
Diabetes No 492302 67,92 60704 65,99 1
Si 232496 32,08 31281 34,01 1,1 1,09-1,12 <0,0001
TEP No 723023 99,76 91571 99,55 1
Si 1775 0,24 414 0,45 2,1 1,88-2,34 <0,0001
Anemia No 629545 86,86 75121 81,67 1
Si 95253 13,14 16864 18,33 1,59 1,56-1,62 <0,0001
Insuf. renal No 630170 86,94 77351 84,09 1
Si 94628 13,06 14634 1591 1,31 1,28-1,33 <0,0001
Arritmias No 345673 47,69 43691 47,50 1
Si 379125 52,31 48294 52,50 1,01 0,99-1,02 0,21
Ictus No 695289 95,93 87428 95,05 1
Si 29509 4,07 4557 4,95 1,27 1,23-1,31 <0,0001
Dislipemia No 625278 86,27 81143 88,21 1
S 99520 13,73 10842 11,79 0,82 0,80-0,84 <0,0001
C. Isquémica No 531678 73,35 67850 73,76 1
Si 193120 26,64 24135 26,24 0,98 0,96-0,99 0,003

EP_vivos: estancia anormalmente prolongada y dado de alta vivo; TEP: tromboembolismo pulmonar; OR: odds ratio; IC 95% OR: IC

de confianza al 95% para la OR.

Los diagnésticos que con mayor fuerza
se asociaron a EP fueron el TEP, anemia e
IR; por el contrario presentaron menor pro-
babilidad los que tenian codificaciones de
HTA, dislipemia y CI.

Principales comorbilidades segin
tres categorias al alta y totales.
Analisis bivariado

Para detallar algunos resultados apa-
rentemente paradoéjicos del epigrafe pre-
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vio fueron estudiados los pacientes en
tres grupos (EP_vivos, NoEP_vivos y exi-
tus) de tal modo que pudiéramos aislar
los exitus de los resultados. Se asociaron
a ser EP_vivos los diagnésticos de EPOC,
valvulopatias, miocardiopatias, anemia y
DM. En el subgrupo de exitus fue mas fre-
cuente la asociacién con ictus, IR y TEP.
Los resultados se muestran con detalle en
la tabla 3.
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Tabla 3. Presentacion de las principales comorbilidades, reingresos y variables cuantitativas segin tres

categorias al alta y totales. Anélisis bivariado

Vil\i’(())?;%) 1C95% Vif;—(‘, o 1C95% ExitsCo IO Totl  IC95%

EPOC 189 188189 199 196201 181 179184 189 188190
Clsquémica 267 266268 262 260265 243 240246 264 263260
HTA 497 495498 444 440446 36 357364 476 475478

Valvulopatias 23,9 23,8-24,0 26,3

26,0-26,6 18,4 18,2-18,7 23,6 23,5-23,7

MCD 10,9 10,8-10,9 11,4 11,2-11,6 8,6 8488 10,7 10,6-10,8
Arritmias 52,3 52,1-52,4 52,5 52,2-52,8 51,1 50,7-51,4 52,2 52,1-52,3
Ictus 3.9 3,9-4,0 5 4,8-5,1 74 7316 44 4,345
Insuf. Renal 12,6 12,6-12,7 15,9 15,7-16,1 25,3 25,0-25,6 14,3 14,2-14,4
Anemia 12,4 12,3-12,4 18,3 18,1-18,6 12,7 12,5-12,9 13,1 13,0-13,2

TEP 0,2 0,20-0,23 0,5 0,4-0,5 15 1,4-1,6 0,4 0,36-0,39
FA 44,8 44,6-44,9 452 44,9-455 378 37,5-38,2 44,1 43,9-44,2
Diabetes 31,8 31,7-32,0 34 33,7-34,3 26,8 26,5-27,1 31,5 31,4-31,6
Dislipemia 14 13,4-14,1 11,8 11,6-12,0 75 1317 13,1 13,0-13,2
Reingresos 10,2 10,1-10,3 11,1 10,9-11,3 14,3 14,1-14,6 10,7 10,6-10,8

Estanciaendias  692(3,34) 693991 1722(248) 17201724 652(5.65) 648656 8,05(4,85) 8,04-8,06

N Diagnésticos  6,61(2,85)  6,60-6,62  7,41(2,99)

739-743  6,74(3,04)  6,72-6,77  6,72(290)  6,71-6,73

NeProcedimientos 1,75(2,18)  1,74-1,76  2,59(2,63)

257261  184(248) 182186 185(2,28) 184186

NoEP_vivos: Estancia no prolongada dado de alta vivo; EP_vivos: estancias prolongadas dados de alta vivos; MCD: miocardiopatias;
TEP: tromboembolismo pulmonar; FA: fibrilacion auricular; (): los valores entre paréntesis corresponden a la desviacién estandar

respecto de la media.

En el modelo multivariante (Tabla 4)
fueron detectados como factores asocia-
dos a una mayor probabilidad de ser EP en
el subgrupo de pacientes dados de alta vi-
vos el sexo masculino, haber ingresado de
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modo programado o reingresado y tener
mas de 6 diagnosticos o mas de 2 procedi-
mientos al alta. Las comorbilidades asocia-
das a mayor probabilidad de ser EP fueron
el TEP, la anemia, IR y el ictus.
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Tabla 4. Factores asociados a EP en pacientes dados de alta vivos. Regresion logistica multivariante

OR IC 95% OR P
Mujer 1
Sexo
Hombre 0,93 0,92-0,95 <0,0001
Urgente 1
Tipo de ingreso
Programado 1,19 1,16-1,22 <0,0001
No 1
Reingreso
Si 1,09 1,06-1,11 <0,0001
45-50 1
86-90 0,92 0,86-0,98 0,01
Edad, afos
91-95 0,84 0,78-0,89 0,00
>95 0,80 0,72-0,89 0,00
0-1 1,00
2-3 0,81 0,75-0,88 <0,0001
N¢ Diagnésticos
4-6 1,09 1,01-1,19 0,02
>6 1,26 1,16-1,36 <0,0001
0-1 1,00
2-3 1,55 1,52-1,58 <0,0001
N¢ Procedimientos
45 1,82 1,79-1,86 <0,0001
>5 2,25 2,20-2,30 <0,0001
No 1
EPOC
Si 1,04 1,02-1,06 <0,0001
No 1
Valvulopatias
Si 1,02 1,00-1,04 0,016
No 1
TEP
Si 1,83 1,63-2,04 <0,0001
No 1
Anemia
Si 1,36 1,34-1,39 <0,0001
No 1
Insuf. renal
Si 1,21 1,18-1,23 <0,0001
No 1
Ictus
Si 1,15 1,12-1,19 <0,0001

n= 724017; C-statistics: 0,614; p(Hosmer-Lemeshow)=0,001.

Variables no significativas: No se encontraron

Variables no incluidas pese a significacion: grupo hospitalario, ano de ingreso.
OR: Odds Ratio. IC 95% OR: intervalo de confianza al 95% para la OR.
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DISCUSION

El valor de las estancias hospitalarias
de los pacientes ingresados por IC es inne-
gable, tanto desde el punto de vista clinico
como del empleo de recursos y el coste
econdémico que ello representa®®. Ademas,
con la optica de la gestion hospitalaria, la
estancia es una variable proxy del coste
directo®. No obstante, la estancia, dentro
de un mismo GRD, no siempre depende de
las caracteristicas del paciente, sino que
puede estar relacionada con determinadas
situaciones especificas de calidad y de ges-
tion.

Detectar una subpoblacion de pacien-
tes que, a priori, pueda tener una mayor
probabilidad de presentar estancias pro-
longadas permitiria optimizar determina-
dos recursos e incluso habilitar otros no
instaurados todavia en todos los centros
—como la hospitalizacién a domicilio, las
unidades de corta estancia dependientes
de Urgencias, los programas de telemedici-
na'® o soporte telefénico!®!!, etc.— asi como
prevenir reingresos.

Trabajar con registros como el CMBD y
agrupaciones de ribricas bajo GRD presen-
ta el conocido inconveniente de manejar
datos estrictamente hospitalarios, y el de-
ber de asumir las limitaciones en la calidad
de las codificaciones —que se presuponen
con una progresiva mejora de su calidad a
lo largo del periodo estudiado- asi como
cierta tendencia a considerar la causa de
la muerte como isquémica cuando el pa-
ciente con IC fallece como consecuencia de
este evento final. Existen otras limitaciones
importantes que dificultan seriamente el
andlisis de los casos cuando se manejan es-
tas bases de datos, especialmente la exis-
tencia de un posible sesgo de informacién
consistente en el infraregistro de las pato-
logias crénicas de tal modo que los pacien-
tes mas graves y que fallecen en los pri-
meros dias tras el ingreso suelen tener un
bajo registro de comorbilidades crénicas
y un alto registro de aquellas patologias
graves y agudas que ocasionan el ingreso
y con frecuencia la muerte. Este fenémeno
fue descrito en 1988 por Jencks y col? y
posteriormente se ha confirmado su exis-
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tencia en miltiples trabajos. lezzoni y col
confirmaron su presencia aiin ampliando
el nimero de codificaciones diagnosticas
(de 5 en el trabajo de Jencks a 25 en el de
lezzoni) y anadieron como otra posible ex-
plicacién al fenémeno la incentivacién por
codificaciones (sistema de pago prospecti-
vo segun el cual se incentiva la inclusién de
al menos un diagndstico secundario), pero
dicho sistema no mejora el pago por la adi-
cion de mas diagnésticos.

En Espafia hay varios trabajos de ca-
lidad que avalan la existencia en nuestro
medio de dicho sesgo y que excluyen cla-
ramente como elemento causal (en el todo
y en las partes) que el pago prospectivo
tenga relacién alguna con los resultados,
dadas las caracteristicas especificas de
nuestro sistema sanitario. Los trabajos de
Librero y col* y Peir6 y col'® confirmaron
en nuestro pais que existen diagnodsticos
cronicos y graves que se comportan sis-
tematicamente como factores protectores
frente a la mortalidad hospitalaria e insis-
ten, creemos que acertadamente, en que la
forma mas eficiente de mejorar los regis-
tros consiste en fortalecer el nimero y ca-
lidad de las codificaciones de los médicos
informantes, informaciéon de la que se nu-
tre en definitiva la construccién del CMBD.
En nuestro trabajo este efecto se ha inten-
tado minimizar agrupando los pacientes en
tres categorias (desagregando los exitus
en un tercer grupo) lo que permite que
diferencias estadisticamente significativas
atribuibles al alto volumen muestral pero
clinicamente muy poco relevantes como
las mostradas al comparar los EP frente a
los NoEP muestren, tras la estratificacion,
diferencias mas consistentes y proximas a
la realidad. Pese a ello hemos objetivado
que la situacién en cuanto a los sesgos co-
mentados es superponible cuando se trata
de analizar estancias prolongadas, habien-
do obtenido prevalencias de HTA, Cl y dis-
lipemia sustancialmente superiores en los
pacientes con menores estancias y que cur-
san alta vivos que en el resto de la pobla-
cion hospitalizada; también se ha podido
confirmar que en la poblacién de pacientes
fallecidos las proporciones de dichas pato-
logias cronicas son netamente inferiores
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al resto de la muestra (en sintonia con los
trabajos previos). En contraposicién a esto
fue posible aislar tres comorbilidades aso-
ciadas a estancias prolongadas que presen-
tan una mayor frecuencia de presentacién
a medida que los pacientes corresponden
a grupos de mayor gravedad, esto es, son
mas frecuentes en lo exitus que en el resto,
y también lo son en los que tienen estan-
cias prolongadas frente a los que no las tie-
nen (ictus, IR y TEP).

Otra importante limitacion es la escasa
capacidad discriminativa de los modelos
de regresion, ya comprobada en trabajo
previos sobre mortalidad'® y que puede es-
tar en relacién como bien se apunta en ellos
con la falta de variables criticas, en el caso
de la IC, la clase funcional y la fraccién de
eyeccion, entre otras. Finalmente en lo que
respecta la calibracion del modelo, la no
existencia de significacion tan sélo traduce
un elevadisimo tamafio muestral pero las
diferencias entre los valores observados y
predichos en los deciles de riesgo del test
de Hosmer-Lemeshow presentan diferen-
cias que, a nuestro criterio, son aceptables.

Vistas las principales limitaciones, cree-
mos que el trabajo con registros exhausti-
vos como el utilizado, permite enfrentarnos
a la totalidad de los casos con la potencia
muestral que ello confiere, evitando algu-
nas limitaciones de otras publicaciones
como la diferente proporcién de inclusio-
nes por sexo, ya que la mayor parte de los
estudios presentan una escasa proporcion
de mujeres entre sus participantes!6!”.

Alo largo de los 11 afios estudiados se
ha asistido a un crecimiento progresivo del
GRD 544, traducido por casos con mayor
coste-peso y, por ende, complejidad diag-
nostico-terapéutica, posiblemente también
relacionado con un mayor volumen de
poblacién anciana y con una mejor cum-
plimentacién de datos y consiguiente codi-
ficacién, aunque no se han hallado diferen-
cias por sexos en cuanto a la distribucién
en cada GRD. También desde el punto de
vista del género, la poblacién femenina pre-
senta con mayor frecuencia EP, y lo hace
siguiendo una curva muy similar a la de
la distribucion segin la edad en la preva-
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lencia de IC'®?!: en los grupos de edad mas
jovenes predominan los varones y, por tan-
to, éstos aglutinan una mayor proporcién
de EP, pero este hecho se invierte a medi-
da que las mujeres se hacen mayoritarias,
merced a una mortalidad mas tardia que la
de los varones. Para ambos grupos de es-
tancias, la edad media reportada en nues-
tro trabajo ha sido discretamente superior
a otras publicaciones, como las del Regis-
tro RAIC%, el BADAPIC? o las del reciente
estudio PRICE?, y similar a las citadas en
el GALLICAP*.

Parece 16gico que la mortalidad sea ma-
yor durante los reingresos que en el resto
de situaciones analizadas; no obstante, hay
una diferencia clinicamente poco relevante
en la proporcién de reingresos que se da
en los dados de alta vivos, independien-
temente de la estancia, lo cual nos hace
plantearnos si el reingreso es realmente un
mal indicador o por el contrario se tiende
a valorar en exceso su trascendencia. La
estancia media tuvo un comportamiento
muy similar en el caso de los exitus y en
aquellos dados de alta vivos; parece logico
que los NDA y NPA sean mayores a medida
que aumenta la estancia, bajando de nuevo
en el caso de los fallecidos por los motivos
ya comentados.

En cuanto a las comorbilidades, tal
como fue comentado la HTA y la CI dismi-
nuyen la probabilidad de pertenecer a los
grupos EP, si bien su frecuencia de presen-
tacion por sexos es congruente con los
hallazgos de la literatura!®"202.2% Los pa-
cientes con patologias que, a menudo, oca-
sionan descompensaciones de IC (anemia,
insuficiencia renal, EPOC) y los reingresos
previos si se asocian con mayor frecuencia
con EP. Ademés, HTA, EPOC, CI, valvulopa-
tias, insuficiencia renal, anemia, diabetes,
dislipemia y arritmias (fundamentalmente
fibrilacién auricular) aumentan porcentual-
mente durante los 11 afnos analizados, en
tanto apenas lo hacen cardiopatias congé-
nitas, ictus y miocardiopatias.

Si bien parece oportuno desarrollar
trabajos especialmente disefiados para
confirmar las hipoétesis sustentadas y los
resultados obtenidos, creemos que detec-

215



J.M. Garcia Torrecillas y otros

tar al ingreso las variables asociadas a EP
puede conducir a una practica y un enfo-
que mas eficientes de nuestros pacientes
con IC. Alternativas estratégicas recientes
—como la telemonitorizacion de patrones
clinicos concretos (peso, tension arterial,
frecuencia cardiaca, diuresis), unidades
especificas de IC y de corta estancia, de-
pendientes de Urgencias, la coordinacién
sociosanitaria y la colaboracién estrecha
con la Atencién Primaria o la ayuda telefo-
nica, que reducen la admisién hospitalaria,
la mortalidad y el coste sanitario— deberian
ser introducidas ampliamente en el arsenal
de cuidados actuales de salud!®!'%?7, Para
finalizar, debemos insistir en que la mejora
en el nimero y calidad de las codificacio-
nes emitidas por los médicos informantes
es, a nuestro criterio, la llave para poder
explotar el gran potencial de este tipo de
bases de datos.
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