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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud significativo en España. Sin

embargo, se dispone de pocos datos epidemiológicos sobre los ingresos hospitalarios por IC y el impacto

de las caracterı́sticas de los centros sanitarios en el pronóstico de estos pacientes. El objetivo de este

estudio es identificar los factores relacionados con la mortalidad hospitalaria y los reingresos, ası́ como

analizar la relación entre las caracterı́sticas de los hospitales y el pronóstico.

Métodos: Estudio retrospectivo en el que se analizaron las altas con IC como diagnóstico principal en el

Sistema Nacional de Salud español durante 2012, a través del Conjunto Mı́nimo Básico de Datos.

Mediante análisis multivariable se obtuvieron la mortalidad ajustada por riesgo en el episodio ı́ndice y

los reingresos por enfermedad cardiovascular a los 30 dı́as y al año.

Resultados: Se incluyó a 77.652 pacientes con IC, con una media de edad de 79,2 � 9,9 años. El 55,3% eran

mujeres. La mortalidad hospitalaria durante el evento ı́ndice fue del 9,2% y se incrementó hasta el 14,5% a lo

largo del año de seguimiento. La tasa de reingresos por enfermedad cardiaca fue del 32,6%. La mortalidad

ajustada a 1 año resultó inferior entre los hospitales con mayor volumen de altas por IC (del 10,3 � 5,6% al

8,6 � 2,2%; p < 0,001). La tasa de reingresos al año fue superior entre los hospitales de mayor volumen (del

32,3 � 3,7% al 33,7 � 4,5%; p = 0,006). La existencia de un servicio de cardiologı́a estructurado en el hospital

se asoció con mejor pronóstico (mortalidad hospitalaria ajustada, el 9,9 � 3,8% frente al 9,2 � 2,4%; p

< 0,001).

Conclusiones: El mayor volumen de altas por IC y la existencia de un servicio de cardiologı́a en el hospital

se asociaron con menor mortalidad hospitalaria.
�C 2019 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Heart failure (HF) is a major health care problem in Spain. Epidemiological

data from hospitalized patients are scarce and the association between hospital characteristics and

patient outcomes is largely unknown. The aim of this study was to identify the factors associated with in-

hospital mortality and readmissions and to analyze the relationship between hospital characteristics

and outcomes.

Methods: A retrospective analysis of discharges with HF as the principal diagnosis at hospitals of the

Spanish National Health System in 2012 was performed using the Minimum Basic Data Set. We

calculated risk-standardized mortality rates (RSMR) at the index episode and risk-standardized cardiac

diseases readmissions rates (RSRR) and in-hospital mortality at 30 days and 1 year after discharge by

using a multivariate mixed model.

Results: We included 77 652 HF patients. Mean age was 79.2 � 9.9 years and 55.3% were women.

In-hospital mortality during the index episode was 9.2%, rising to 14.5% throughout the year of follow-up. The
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud

significativo en España, al igual que sucede en muchos otros

paı́ses europeos, cuya prevalencia oscila entre el 4,7-6,8%1,2. A

pesar de que algunos autores han observado una disminución

progresiva de la mortalidad entre los pacientes españoles con IC

durante las últimas 2 décadas3, las series regionales recientes

destacan la persistencia de altas tasas de mortalidad y de

reingresos4-6. Aunque no cabe ninguna duda de la trascendencia

de los factores clı́nicos para el pronóstico de la IC, se perciben, sin

embargo, notables diferencias en el funcionamiento hospitalario7.

Se echan en falta estudios diseñados de manera adecuada que

ofrezcan datos actuales sobre la hospitalización por IC de

poblaciones españolas bien definidas. Una comprensión en

profundidad de la situación actual, a partir de la información

obtenida directamente de una población real, facilitarı́a la

adopción de la estrategia idónea para abordar este problema.

Con dicho propósito, el Conjunto Mı́nimo Básico de Datos (CMBD)

del Sistema Nacional de Salud (SNS) español ofrece amplia

información demográfica y clı́nica relacionada con las hospitali-

zaciones por IC8.

En este sentido, se diseñó el presente estudio con el fin de:

a) definir el perfil clı́nico y demográfico actual de los pacientes

hospitalizados por IC en España; b) identificar los factores de riesgo

que se asocian con la mortalidad y el reingreso hospitalarios, y, por

último, c) analizar la relación existente entre las caracterı́sticas de

los centros sanitarios y el pronóstico de los pacientes.

MÉTODOS

Población del estudio

Se realizó un estudio longitudinal retrospectivo a partir de la

información facilitada por el CMBD del SNS, que integra el conjunto

de los servicios de salud pública de España. Se incluyeron todos los

ingresos con diagnóstico principal de IC al alta ocurridos entre el

1 de enero y el 31 de diciembre de 2012. Se categorizaron los

diagnósticos principales de IC mediante los siguientes códigos de la

9.a revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades-

modificación clı́nica (CIE-9-MC): 402.01, 402.11, 402.91, 404.01,

404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93 y 428.* 9. Se identificó a

cada paciente por el código de su tarjeta sanitaria, que se encriptó

mediante un número al azar para garantizar su privacidad. Se

tipificó como «episodio ı́ndice» de cada paciente la primera alta de

un ingreso por IC en 2012.

Al objeto de mejorar la consistencia y la calidad de los datos, se

adaptaron los modelos elaborados para los Centers for Medicare and

Medicaid Services (CMS) estadounidenses9,10. De este modo, se

excluyó a los pacientes con edad < 35 y > 94 años, a los dados de

alta con vida a lo largo del primer dı́a posterior al ingreso, a los

pacientes cuya alta estaba motivada por causas desconocidas y a

quienes se dieron de alta voluntaria en contra del criterio clı́nico.

También se descartaron las altas concedidas para traslado a otros

centros con el fin de evitar duplicidades y los falsos reingresos en el

mismo episodio.

La selección de los factores de riesgo para el ajuste de la

mortalidad hospitalaria y de los reingresos también se atuvo a los

criterios del modelo preparado para los CMS9. Se siguió a la cohorte

completa durante 1 año tras el alta hospitalaria.

Mortalidad hospitalaria y reingresos por enfermedades car-
diacas

Las variables de resultado fueron la mortalidad hospitalaria

durante el episodio ı́ndice, la mortalidad hospitalaria y los

reingresos por enfermedades cardiacas a los 30 dı́as y al año del

alta. En la estimación de los reingresos, se excluyeron tanto las

muertes hospitalarias durante el episodio ı́ndice como los

reingresos programados. En el caso de varios reingresos, se tuvo

en cuenta únicamente el primer reingreso durante el periodo

analizado (30 dı́as, 1 año), y solo se consideraron los reingresos en

que las «enfermedades cardiacas» constituı́an el episodio principal.

Entre las enfermedades cardiacas incluidas se encuentran la

cardiopatı́a reumática (códigos de la CIE-9-MC 390.*-398.*), la

cardiopatı́a hipertensiva (códigos de la CIE-9-MC 401.*-405.*), la

cardiopatı́a isquémica (códigos de la CIE-9-MC 410.*-414.*), las

enfermedades de la circulación pulmonar (códigos de la CIE-9-MC

415.*-417.*), otras formas de enfermedad cardiaca (códigos de la

CIE-9-MC 420.*-429.*) y el aneurisma aórtico y disecante (códigos

de la CIE-9-MC 441.01, 441.1, 441.2 y 444.1).

Caracterı́sticas de los centros hospitalarios

Se valoraron las caracterı́sticas de los centros sanitarios como el

volumen de altas del hospital y la dotación de recursos

cardiológicos (cirugı́a cardiaca, laboratorio de cateterismo cardiaco

propio y programa de transplante cardiaco). Los datos relativos a

las caracterı́sticas estructurales de los hospitales se obtuvieron del

proyecto RECALCAR11.

Análisis estadı́stico

Las variables continuas se presentan como media � desviación

estándar o mediana [intervalo intercuartı́lico] y las categóricas, en

frecuencia y porcentaje.

Las tasas ajustadas por riesgo de mortalidad (RSMR, risk-

standardized mortality rates) y por riesgo de reingresos (RSRR,

risk-standardized readmission rates) se calcularon siguiendo el

modelo jerarquizado de regresión logı́stica elaborado para los

1-year cardiovascular readmissions rate was 32.6%. RSMR were lower among patients discharged from high-

volume hospitals (> 340 HF discharges) (in-hospital RSMR, 10.3 � 5.6%; 8.6 � 2.2%); P < .001). High-volume

hospitals had higher 1-year RSRR (32.3 � 3.7%; 33.7 � 4.5%; P = .006). The availability of a cardiology

department at the hospital was associated with better outcomes (in-hospital RSMR, 9.9 � 3.8%; 9.2 � 2.4%;

P < .001).

Conclusions: High-volume hospitals and the availability of a cardiology department were associated

with lower in-hospital mortality.
�C 2019 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IC: insuficiencia cardiaca

RSMR: risk-standardized mortality rates

RSRR: risk-standardized readmission rates

SNS: Sistema Nacional de Salud
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CMS9,10, que se adaptó a la estructura del CMBD del SNS, donde los

hospitales se introdujeron en el modelo como ordenada en origen al

azar. Los diagnósticos secundarios del CMBD se agruparon en

categorı́as de enfermedades en consonancia con Pope et al.12,

actualizadas posteriormente por la Agency for Healthcare Research

and Quality estadounidense. El modelo definitivo se construyó por el

método de eliminación retrógrada. Los coeficientes de ajuste y los

factores incluidos finalmente en los modelos de mortalidad

hospitalaria y de reingresos se extrajeron de los datos propios del

presente estudio. La significación estadı́stica para la selección y la

eliminación se fijó en valores de p < 0,05 y p � 0,10 respectivamente.

Además de las variables clı́nicas y demográficas de los

pacientes, los modelos jerarquizados de ajuste por riesgo incluyen

los factores inherentes al funcionamiento de cada centro

hospitalario13-15. Ası́, se calcularon las RSMR y RSRR como el

cociente entre el número previsto de muertes hospitalarias y de

reingresos estimado a partir de las variables de funcionamiento de

cada hospital con la casuı́stica allı́ observada y el número esperado

de muertes hospitalarias y de reingresos determinado por el

funcionamiento estándar a partir de la media del conjunto de

hospitales con la casuı́stica de dicho hospital, multiplicado por las

tasas sin ajustar de mortalidad hospitalaria y de reingresos de

todos los hospitales. Esta estrategia permite comparar el funcio-

namiento de un hospital en particular, dada su propia casuı́stica,

frente al funcionamiento estándar de la media hospitalaria con la

misma casuı́stica9.

Se evaluó el modelo de discriminación mediante las curvas

receiver operating characteristic (ROC). Las RSMR y RSRR que se

obtuvieron de los modelos jerarquizados sirvieron para comparar

el pronóstico entre los distintos hospitales. Las RSRR no se

ajustaron por la variable de muerte como evento adverso

competitivo, ya que el CMBD del SNS no ofrece información

acerca de las muertes extrahospitalarias. Se estimaron los datos

sobre las caracterı́sticas de los centros sanitarios mediante ANOVA

o la prueba de la t de Student, según correspondiera.

A la hora de discriminar entre centros hospitalarios de alto y bajo

volumen de altas, se empleó el algoritmo de agrupamiento de

medias en función del parámetro K (K-means clustering algorithm),

donde se descartaron los hospitales con menos de 25 pacientes con

IC (26 exclusiones), con el propósito de alcanzar la densidad máxima

dentro del mismo grupo y la densidad mı́nima entre grupos. Se

diseñó el modelo matemático a partir de los dos tercios del conjunto

de datos y se validó con el tercio restante. Se evaluó la asociación

entre el volumen de altas y las RSMR o RSRR mediante el coeficiente

de correlación de Pearson y los modelos de regresión lineal.

Todos los análisis fueron bilaterales y las diferencias se

consideraron indicativas de significación estadı́stica en un valor

de p < 0,05. Se obtuvieron además las odds ratios (OR) ajustadas y

sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). El análisis estadı́stico

se llevó a cabo en los programas informáticos Stata, versión 13.0

(StataCorp LLC; College Station, Texas, Estados Unidos), e IBM SPSS

Statistics, versión 20 (IBM Corporation; Armonk, Nueva York,

Estados Unidos). El presente estudio se atuvo a los principios éticos

recogidos en la Declaración de Helsinki y el comité de ética lo

exoneró de supervisión complementaria, puesto que todos los

datos se habı́an anonimizado.

RESULTADOS

Caracterı́sticas basales

Durante el año 2012 se identificaron 86.177 episodios iniciales, de

los cuales se excluyó a 8.525 pacientes (9,9%) y finalmente se incluyó

en el estudio a 77.652 pacientes. Entre los motivos principales de

exclusión (categorı́as que no se excluyen mutuamente) se

encuentran: alta hospitalaria en el mismo dı́a o al dı́a siguiente y

alta con vida (35%), edad menor de 35 años o mayor de 94 años (32%)

y traslado a otro centro hospitalario (26%).

La media de edad era de 79,2 (9,9) años y el 55,3% eran mujeres.

Las enfermedades concomitantes más comunes incluı́an arterio-

patı́a periférica (64,7%), hipertensión (56,3%), nefropatı́a crónica

(33,5%), valvulopatı́a (29,1%), demencia (20,9%) y enfermedad

pulmonar obstructiva crónica (17,7%) (tabla 1).

Mortalidad hospitalaria y reingresos por enfermedades car-
diacas

La tasa bruta de mortalidad hospitalaria durante el episodio

ı́ndice fue del 9,2%, que se incrementó hasta el 14,5% (tasa

acumulada) a lo largo del año de seguimiento (el 10,4% al mes y el

11,8% a los 3 meses).

En el transcurso del año de seguimiento se registraron 37.247

episodios de hospitalización por causas cardiacas correspondientes

a 23.661 pacientes. La tasa general de reingresos por enfermedad

cardiovascular alcanzó el 32,6% (el 9,7% durante el primer mes tras

el alta hospitalaria). Los episodios de IC descompensada (62,8%)

seguidos de los de cardiopatı́a isquémica (6,8%) constituyeron el

motivo principal de ingreso.

El análisis jerarquizado de regresión identificó los principales

factores de riesgo de mortalidad hospitalaria en el episodio ı́ndice

(tabla 2) y de mortalidad hospitalaria y de reingresos al año

(tabla 1 del material adicional). El ictus, el cáncer metastásico, la

insuficiencia cardiorrespiratoria y el shock, ası́ como el infarto

agudo de miocardio, demostraron la asociación más potente con la

mortalidad hospitalaria (tabla 2) y con la mortalidad hospitalaria al

año, mientras que la valvulopatı́a, la diabetes mellitus y la

Tabla 1

Caracterı́sticas clı́nicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca en el

episodio ı́ndice

Pacientes (primer episodio en 2012), n 77.652

Varones 44,7

Edad (años) 79,2 � 9,9

Infarto agudo de miocardio (CE 81) 0,5

Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CE 79) 32,2

Ateroesclerosis crónica (CE 83, 84) 22,8

Insuficiencia cardiaca congestiva (CE 80) 44,1

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (CE

108)

17,7

Demencia y senilidad (CE 49, 50) 20,9

Hemiplejia, paraplejia, parálisis, discapacidad

funcional (CE 67-69, 100-102, 177, 178)

3,4

Hipertensión (CE 89, 91) 56,3

Cáncer metastásico, leucemia aguda y otros

cánceres graves (CE 7, 8)

2,4

Otras formas agudas y subagudas de cardiopatı́a

isquémica (CE 82)

1,7

Vasculopatı́a periférica (CE 104, 105) 64,7

Neumonı́a (CE 111-113) 21,0

Desnutrición proteinocalórica (CE 21) 1,3

Insuficiencia renal (CE 131) 33,5

Ictus (CE 95, 96) 0,4

Traumatismo en el último año (CE 154-156, 158-

162)

2,6

Cardiopatı́a reumática y valvulopatı́a (CE 86) 29,1

CE: categorı́as de enfermedades.

Los valores expresan media � desviación estándar o porcentaje.
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revascularización miocárdica mostraron una correlación sólida con

el incremento de tasas de reingresos a 1 año. La insuficiencia renal

se asoció con fuerza tanto a la mortalidad hospitalaria como al

reingreso hospitalario (tabla 1 del material adicional). El área bajo

la curva (AUC) de mortalidad hospitalaria en el episodio ı́ndice fue

de 0,745 (figura 1), y de 0,735 y de 0,706 a los 30 dı́as y al año

respectivamente (figura 1 del material adicional). La mediana de

OR para la mortalidad hospitalaria en el episodio ı́ndice fue de 1,49,

lo cual apunta una alta variabilidad entre hospitales. Las AUC para

la identificación de pacientes con reingresos por enfermedad

cardiovascular a los 30 dı́as y al año fueron de 0,598 y de 0,612

respectivamente.

Efecto de las caracterı́sticas de los centros hospitalarios sobre el
pronóstico

Se analizó la información sobre el número de altas por IC de

cada hospital con el fin de dicotomizar los centros hospitalarios

en 2 categorı́as (hospitales de alto y bajo volumen de altas). El

punto de corte se fijó en 340 altas por IC en cada hospital durante

2012. El 64% de los pacientes (49.765) y el 35,34% de los

hospitales (94) se clasificaron dentro de la categorı́a de mayor

volumen de altas.

Las RSMR resultaron inferiores entre los hospitales con un alto

volumen de altas (el–76,5% en el episodio ı́ndice, el–7,6% a los

30 dı́as y el 7,1% al año) (figura 2, tabla 3) pero, por el contrario,

estos hospitales presentaban tasas superiores de reingresos por

causas cardiacas al año (4,2%) (tabla 3).

En lo que respecta a la dotación de recursos hospitalarios de

asistencia cardiológica, contaban con un laboratorio de catete-

rismo cardiaco 98 (33,6%) de los 292 hospitales participantes. La

cirugı́a cardiaca se encontraba disponible en 46 centros sanitarios

(15,7%) e incluso 15 de ellos tenı́an acceso a un programa de

trasplante cardiaco. Al evaluar la incidencia de estos recursos sobre

el pronóstico (tabla 2 del material adicional), no se halló asociación

alguna que mostrara significación estadı́stica e independencia del

Tabla 2

Factores de riesgo de mortalidad hospitalaria en el episodio ı́ndice

Mortalidad Odds ratio p Intervalo de confianza del 95%

Edad 1,05 < 0,001 1,05-1,06

CE 81. Infarto agudo de miocardio 2,34 < 0,001 1,74-3,16

CE 82. Otras formas agudas y subagudas de cardiopatı́a isquémica 1,75 < 0,001 1,45-2,09

CE 79. Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock 2,44 < 0,001 2,31-2,58

CE 95-96. Ictus 5,87 < 0,001 4,62-7,46

CE 131. Insuficiencia renal 2,08 < 0,001 1,98-2,19

CE 111-113. Neumonı́a 1,38 < 0,001 1,30-1,46

CE 21. Desnutrición proteinocalórica 1,52 < 0,001 1,27-1,82

CE 49-50. Demencia y senilidad 1,28 < 0,001 1,21-1,36

CE 18. Diabetes con manifestaciones oftálmicas o inespecı́ficas 1,32 < 0,001 1,16-1,50

CE 7-8. Cáncer metastásico, leucemia aguda y otros cánceres graves 3,34 < 0,001 2,95-3,78

CE 154-156, 158-162. Traumatismo en el último año 1,24 0,01 1,07-1,44

CE: categorı́as de enfermedades.
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Figura 1. Curvas receiver operating characteristics para la mortalidad

hospitalaria en el episodio ı́ndice. Ajuste jerarquizado.
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Figura 2. Mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo en el episodio ı́ndice y volumen hospitalario. Puntos azules: hospitales de bajo volumen; puntos verdes:

hospitales de alto volumen (� 340 altas por insuficiencia cardiaca/centro hospitalario). Esta figura se muestra a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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volumen entre su disponibilidad y la mortalidad hospitalaria (en el

episodio ı́ndice, a los 30 dı́as y al año) y los reingresos a los 30 dı́as

(p > 0,05). Sin embargo, la existencia de un servicio de cardiologı́a

estructurado en el hospital se asoció con un mejor pronóstico que

la ausencia de dicho servicio (tabla 4).

DISCUSIÓN

En el presente estudio se identifican las caracterı́sticas clı́nicas

y demográficas actuales y el pronóstico de los pacientes con IC

descompensada en España. Los pacientes eran ancianos (la media

de edad se situaba en los 79 años) y presentaban una alta carga de

comorbilidad. La mortalidad hospitalaria en el episodio ı́ndice era

elevada (9,2%). Los factores de riesgo de mortalidad hospitalaria

y al año más importantes resultaron ser el ictus, el cáncer

metastásico, la insuficiencia cardiorrespiratoria y shock y el infarto

agudo de miocardio.

Las tasas de mortalidad hospitalaria y de reingresos de las series

del estudio se mostraron elevadas (el 14,5 y el 32,6% respectiva-

mente). Los registros de IC publicados recientemente informan de

tasas más altas de mortalidad y reingresos al año16,17. Sin embargo,

las tasas inferiores de morbimortalidad al año de este análisis se

explican por el hecho de que el CMBD del SNS no ofrece

información sobre las muertes extrahospitalarias ni tampoco

acceso a los reingresos por causas no cardiacas, datos que, por

fuerza, no se pudo analizar. En el registro piloto de IC ESC-HF Pilot

se realizó un análisis prospectivo de 5.118 pacientes con IC (el 37%

de ingresos por IC aguda) asistidos en 136 centros con servicio de

cardiologı́a de 12 paı́ses europeos. Las tasas de mortalidad por

cualquier causa y de reingresos al año de la población hospitalizada

fueron del 17,4 y el 43,9% respectivamente17. Hay que añadir que el

registro de IC a largo plazo ESC-HF-LT recogió los datos de 12.440

pacientes (de los que el 40,5% ingresó por IC aguda descompen-

sada) pertenecientes a 21 paı́ses europeos o mediterráneos17. La

tasa de mortalidad por cualquier causa al año osciló entre el 21,6 y

el 36,5% según las diferentes regiones. Un estudio poblacional

reciente de una región española destaca un 31% de reingresos al

año por causas cardiovasculares, una cifra que se asemeja

notoriamente a la hallada en el presente estudio (32,6%)6.

Los pacientes con IC suelen reingresar con cierta frecuencia, lo

cual se asocia con un incremento de la mortalidad6,18 y no tiende a

sufrir cambios con el paso del tiempo19. En el caso de la presente

serie, los reingresos estuvieron motivados principalmente por un

episodio de IC descompensada (62,8%). En principio, los reingresos

se asocian con la gestión sanitaria del hospital20 y de la

comunidad21,22, a lo que cabe añadir la escasez de modelos

predictivos sobre las enfermedades concomitantes23. En este

análisis, los principales factores de riesgo asociados con la

mortalidad hospitalaria al año coincidieron con los asociados

con la mortalidad en el episodio ı́ndice, mientras que la

valvulopatı́a, la diabetes mellitus y la revascularización miocárdica

se relacionaron claramente con el aumento de las tasas de

reingresos al año. La insuficiencia renal resultó un potente

predictor de mortalidad hospitalaria y de reingresos. Estos

hallazgos concuerdan a la perfección con los publicados reciente-

mente por Farré et al.4 acerca de 88.195 casos de IC prevalente en

España. No obstante, la carga pronóstica que se asocia con las

enfermedades concomitantes depende, en general, de la población

del estudio24,25.

El presente estudio demuestra que la mortalidad hospitalaria es

menos elevada entre los pacientes hospitalizados por IC, siempre

que ingresen en un hospital de alto volumen. Se observa una mayor

dispersión de los datos en hospitales de bajo volumen (figura 2).

Ross et al. hallaron además una asociación entre el volumen

hospitalario y la mortalidad a los 30 dı́as en el caso de 1.324.287

pacientes con IC, donde el umbral de volumen de altas se situaba en

500 pacientes con IC al año, por encima del cual el incremento del

volumen hospitalario ya no se asociaba de manera significativa con

la reducción de la mortalidad26. En el presente análisis se ha

demostrado también que los hospitales de mayor volumen de altas

presentan tasas superiores de reingresos al año. Estos resultados

concuerdan con los datos publicados previamente27. Por su parte,

Kumbhani et al.28 analizaron la correlación entre el volumen de

Tabla 3

Tasas ajustadas por riesgo de mortalidad hospitalaria y de reingresos por enfermedad cardiaca en función del volumen hospitalario

Volumen hospitalario p

Bajo volumen

(< 340 altas por IC) � desviación estándar

Alto volumen

(> 340 altas por IC) � desviación estándar

Mortalidad en el episodio ı́ndice 10,3 � 5,6 8,6 � 2,2 0,001

Mortalidad hospitalaria a 30 dı́as 12,90 � 4,45 11,92 � 2,62 0,001

Mortalidad hospitalaria al año 15,16 � 4,34 14,08 � 2,80 0,003

Reingresos a 30 dı́as 9,74 � 0,76 9,77 � 1,02 0,801

Reingresos al año 32,34 � 3,69 33,71 � 4,48 0,006

IC: insuficiencia cardiaca.

Tabla 4

Pronóstico asociado con la existencia de un servicio de cardiologı́a estructurado

Ausencia de servicio de

cardiologı́a (n = 21.174)

Servicio de cardiologı́a

disponible (n = 55.595)

p

Media DE Media DE

Número de pacientes 21.174 55.595

RSMR (hospitalaria) 9,9 3,8 9,2 2,4 < 0,001

RSMR (hospitalaria a 30 dı́as) 12,9 4,4 11,9 3,1 < 0,001

RSMR (hospitalaria al año) 15,1 4,4 14,2 3,2 < 0,001

RSRR (a 30 dı́as) 10,4 3,7 9,6 2,4 < 0,001

RSRR (al año) 34,2 9,9 32,1 7,2 < 0,001

DE: desviación estándar; RSMR: risk-standardized mortality rates; RSRR: risk-standardized readmission rates.
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altas por IC y el pronóstico de los pacientes incluidos en el registro

estadounidense GWTG-HF (Get With The Guidelines-Heart Failure)

promovido por la American Heart Association. Hallaron una relación

débil entre hospitales de mayor volumen y un descenso de la

mortalidad y los reingresos por cualquier causa a los 6 meses, al

igual que constataron un menor cumplimiento de las medidas

asistenciales de la IC por parte de los hospitales de pequeño

volumen, a pesar de que el cuartil superior del volumen de altas por

IC de sus series indicara solo 123 casos de IC en 1 año28.

No se encontró una asociación independiente del volumen con

significación estadı́stica entre la disponibilidad de cirugı́a cardiaca

o de transplante cardiaco en el hospital y el pronóstico, aunque sı́ se

halló dicha asociación entre la existencia de un servicio de

cardiologı́a estructurado y un mejor pronóstico (tabla 4). No se

descarta la influencia en la mortalidad de los pacientes de otras

caracterı́sticas de los centros sanitarios que se asocian con los

hospitales de alto volumen (p. ej.: un cardiólogo disponible las

24 h, la existencia de una unidad de IC, ası́ como personal de

enfermerı́a y médicos especializados en el tratamiento de la IC). Al

objeto de ahondar en el conocimiento de las relaciones que se

establecen entre las caracterı́sticas de los hospitales distintas del

volumen de altas y el pronóstico, se precisan estudios pertinentes

que analicen los factores individuales y las caracterı́sticas

especı́ficas de la organización hospitalaria de la IC en su conjunto.

Limitaciones

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Si bien se trata de un

análisis retrospectivo que parte de los datos recogidos en el CMBD,

queda demostrada la validez de utilizar información administra-

tiva a la hora de determinar el pronóstico de los pacientes

ingresados en los servicios sanitarios, frente al empleo de las

historias clı́nicas29,30. La fiabilidad de esta clase de estudio permite

la comparación pública de las diferencias entre hospitales7. El

registro de las altas hospitalarias y de la mortalidad hospitalaria

mediante los mismos identificadores personales agilizó el proceso

de recogida de datos durante el seguimiento. No se obtuvo una

buena exactitud de discriminación del modelo de ajuste para los

reingresos hospitalarios (0,598 y 0,612), pero se asemejó a la del

modelo de los CMS7 y a la de otros estudios poblacionales sobre

reingresos hospitalarios, cuyas AUC se encontraban entre 0,55 y

0,6531,32; aun ası́, el empleo de tasas ajustadas resultó más exacto

que el de las tasas brutas de reingresos sin ajuste.

A diferencia de la metodologı́a empleada para los CMS9,10, no se

pudo analizar todos los reingresos por cualquier causa, ya que el

Ministerio de Sanidad solo aportaba datos sobre altas hospitalarias

por enfermedades cardiacas. Tampoco pudo obtenerse la informa-

ción relacionada con los pacientes que fallecieron fuera del ámbito

hospitalario. Sin embargo, partiendo de la tasa obtenida en el

presente análisis de mortalidad al año, puede extrapolarse que

existen, de manera proporcional, algunos pacientes hospitalizados

por IC (episodio ı́ndice) que fallecieron fuera del hospital a lo largo

del año siguiente al alta hospitalaria, bien debido a muerte súbita o a

otras causas. La tasa de mortalidad hospitalaria al año de esta serie

(14,4%) se aproxima a la cifra de mortalidad al año por causas

cardiovasculares publicada en el registro ESC-HF Pilot de pacientes

dados de alta en hospitales del sur de Europa (el 16,8%, incluidas las

muertes extrahospitalarias), con la salvedad de que en el presente

estudio no se efectuó un seguimiento de las muertes cerebrovascu-

lares33. Por lo tanto, cabe concluir de manera razonable que la tasa

real de mortalidad por IC supera ligeramente la cifra aquı́ expuesta.

Otra limitación reside en que no se identificaron ciertos factores

de confusión en los modelos de ajuste que habrı́an ejercido una

influencia significativa. Los diagnósticos secundarios que

representaban variables de ajuste de riesgo correspondı́an a

enfermedades que estaban presentes en el momento del ingreso o

a complicaciones que estarı́an reflejando momentáneamente un

tratamiento inapropiado. Las RSRR no se ajustaron por la variable

de muerte como evento adverso competitivo. No obstante, el

presente método se asemeja a algunos modelos validados con

anterioridad en términos de su capacidad predictiva7,31,32.

La clasificación errónea de los datos del CMBD no permitió

valorar la mortalidad o los reingresos a partir de la clasificación

actual de la IC. Sin embargo, aún hay cierta controversia en torno al

efecto de la fracción de eyección en el pronóstico de la IC. Los

últimos datos publicados señalan que la mortalidad entre los

pacientes con IC muestra semejanza, con independencia de la

fracción de eyección34.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio destacan la alta carga de

comorbilidad de los pacientes ancianos ingresados en hospitales

españoles por IC descompensada. El mayor volumen de altas por IC

se relacionó con una menor mortalidad hospitalaria y la existencia

de un servicio de cardiologı́a estructurado se asoció con un mejor

pronóstico.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– La IC es un problema de salud pública de primer orden

en los paı́ses europeos occidentales.

– La obtención de datos sobre su repercusión real en la

población general ayudarı́a a elaborar programas

especı́ficos de prevención de la mortalidad y de los

reingresos hospitalarios.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– El análisis sobre la estructura de los hospitales reveló

que ciertas caracterı́sticas de la organización del sistema

sanitario redundan en un peor pronóstico de los

pacientes con IC descompensada aguda.

– Se precisan estudios complementarios que evalúen el

efecto de la organización hospitalaria de la IC en su

conjunto en el pronóstico de la IC descompensada

aguda.
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ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.

2019.01.020.
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