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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La evolucion tras una primera hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (IC), en
particular la interaccidn entre supervivencia y rehospitalizaciones, no esta bien establecida.

Meétodos: Se estudio a todos los pacientes con una primera hospitalizacion y diagndstico principal de IC
en el periodo 2009-2013, mediante el analisis del Conjunto Minimo Basico de Datos en la Regi6n de
Murcia. Se diferenci6 entre pacientes nuevos o incidentes y recurrentes, y se calcularon tasas
poblacionales y tendencias mediante regresion de joinpoint. Se realizé6 un seguimiento por tarjeta
sanitaria individual hasta el fin de 2015, y se registraron la mortalidad y los reingresos, sus causas y la
cronologia de los reingresos respecto al fallecimiento.

Resultados: Se identificd a 8.258 incidentes, con una tendencia creciente de la tasa anual (+2,3%; p
< 0,05) hasta 1,24/1.000 habitantes; esto supuso el 71% de los hospitalizados por ICy el 57% del total de
altas por IC. En el primer afio, el 22% reingresé por IC, el 31% por causa cardiovascular y el 54% por
cualquier causa. La supervivencia a los 5 afios fue del 40%, significativamente inferior a la de
la poblacion general ajustada por edad y sexo (76%) (p < 0,001). Entre los fallecidos en el seguimiento,
las rehospitalizaciones (1,5/paciente/afo; 0,4 debidas a IC) mostraron un patrén en J, donde el 48%
de reingresos se acumularon en los Gltimos 3 deciles de tiempo de supervivencia antes del
fallecimiento.

Conclusiones: La primera hospitalizacion por IC mantiene tasas en aumento, con elevada mortalidad y
reingresos en el seguimiento, que se acumulan principalmente en el periodo previo al fallecimiento.
© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Population-based Study of First Hospitalizations for Heart Failure and the
Interaction Between Readmissions and Survival

ABSTRACT

Introduction and objectives: Disease progression in patients after a first hospitalization for heart failure
(HF), in particular the interaction between survival and rehospitalizations, is not well established.
Methods: We studied all patients with a first hospitalization and main diagnosis of HF from 2009 to
2013 by analyzing the Minimum Data Set of the Region of Murcia. Both incident and recurrent patients
were studied, and the trend in hospitalization rates was calculated by joinpoint regression. Patients were
followed-up through their health cards until the end of 2015. Mortality and readmissions, including
causes and chronology in relation to the time of death, were assessed.

Results: Atotal of 8258 incident patients were identified, with annual rates increasing (+2.3%, P < .05) up
to 1.24 patients per 1000 inhabitants, representing 71% of hospitalized individuals and 57% of total
discharges due to HF. In the first year, 22% were readmitted due to HF, 31% due to cardiovascular causes,
and 54% due to any cause. Five-year survival was 40%, which was significantly lower than age- and sex-
adjusted expected survival for the general population (76%) (P < .001). Among patients who died during
follow-up, readmissions (1.5 per patient/y, 0.4 due to HF) showed a “J” pattern, with 48% of
rehospitalizations being concentrated in the last 3 deciles of survival prior to death.
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Conclusions: Rates of first hospitalization due to HF continue to increase, with high mortality and
rehospitalizations during follow-up, which are concentrated mainly in the period prior to death.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IC: insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (IC) es un
problema sanitario de gran magnitud, asociado con el comporta-
miento epidémico de la enfermedad debido al envejecimiento
progresivo de la poblacién y al aumento de las comorbilidades’.
Con frecuencia, es la forma de inicio de la enfermedad, pero
también forma parte de su progresiéon y causa hospitalizaciones
recurrentes. Su importancia queda reflejada en que los ingresos no
programados suponen dos terceras partes del gasto sanitario
ocasionado por la IC (un 2-5% del presupuesto sanitario anual)?>, y
se asocian con una elevada mortalidad hospitalaria, cercana al 10%,
reingresos urgentes a 30 dias, entorno al 20%*, y alta mortalidad a
medio plazo comparable a la de las neoplasias mas prevalentes®.

La hospitalizacion por IC puede deberse tanto a pacientes
incidentes (primer ingreso) como a pacientes recurrentes (con
ingresos previos), dada la elevada tasa de rehospitalizacion®. Esta
diferenciacion es muy relevante, dado que los criterios de
actuacion son distintos. Por otro lado, tras una primera hospita-
lizacion se ha sefialado que aproximadamente el 50% de los
pacientes con un primer diagndstico de IC fallecen en los 5 afios
posteriores?. La cronologia de las hospitalizaciones y su relacién
con la mortalidad es trascendente pues afecta al tipo de cuidados y
qué medidas preventivas implementar. En este sentido, los datos
son escasos y solo un trabajo canadiense indica que las
rehospitalizaciones se concentran sobre todo en el periodo previo
al fallecimiento’.

El objetivo de este trabajo es describir, en nuestro entorno
sanitario, la evolucion de la enfermedad de los pacientes incidentes
tras su primera hospitalizacion por IC, y se abordan tanto sus tasas
y tendencias como sus caracteristicas, su perfil de reingresos y su
interaccion con la mortalidad.

METODOS
Poblacion del estudio

Estudio observacional de cohortes retrospectivas basado en el
Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria
de la Consejeria de Salud de la Regién de Murcia, base de datos
clinico-administrativa que incluye la totalidad de los hospitales
(pablicos y privados) y dispone de mas del 97% de las altas
hospitalarias con el diagnoéstico codificado. Se obtuvieron todas las
altas con diagnostico principal de IC entre los afios 2003 y 2013
(residentes en la Region de Murcia, financiadas por el Sistema
Nacional de Salud en los hospitales piblicos del Servicio Murciano
de Salud o en los hospitales concertados). Se defini6 insuficiencia
cardiaca mediante los codigos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Novena Revisién, Modificacién Clinica® (398.91,

402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91,
404.93 y 428.XX). Se excluyeron los ingresos programados (en
hospitales piblicos) y altas de hospitales de media-larga estancia.
Se identificd a los pacientes por medio del codigo de su tarjeta
sanitaria individual. En todo el periodo, un 91,5% de las altas
hospitalarias se asignaron a una @nica persona con base en la
tarjeta sanitaria, tras su baisqueda en la base de datos de personas
de la Consejeria de Salud (PERSAN, base de datos que recoge a
todos los usuarios del Sistema Sanitario), lo que permitié su
seguimiento en todos los hospitales de la red y a lo largo de todos
los afios. En el 8,5% restante no se pudo identificar a la persona por
carencia o error en la tarjeta, por lo que el seguimiento solo se
realizo en el hospital de asistencia’. De esta manera se
construyeron los «episodios asistenciales» Gnicos para cada
persona (union de altas vinculadas, traslado entre hospitales). El
marco geografico del estudio fue la Region de Murcia, que tenia una
poblacién de 1.472.049 habitantes segiin el padron oficial del afio
2013°. Dispone de 9 hospitales generales publicos con buena
accesibilidad.

Paciente incidente y primera hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca

Se definié como paciente incidente a aquel con una primera
hospitalizacién por IC en el periodo 2009-2013 y sin hospitaliza-
ciones en el periodo 2003-2008, lo que suponia al menos los 6 afios
anteriores. Esta definicion se estableci6 tras valorar los criterios de
publicaciones previas que han utilizado periodos de 5'%'!, 412 y
2 afios anteriores’ para la definicién de paciente incidente y su
primera hospitalizacion por IC. Ademas, se realizd un analisis
interno mediante regresién de joinpoint (versiéon 4.2.0.2'3) del
porcentaje de pacientes nuevos sobre el total de pacientes asistidos
cada afio; este porcentaje presentaba un descenso hasta 2009,
donde habia un punto de inflexion y la pendiente dejaba de tener
significacion estadistica (figura del material suplementario). En
consecuencia, el afio 2009 se considerd el primero en que la
identificacion de paciente incidente como aquel sin hospitaliza-
ciones previas era consistente. Se considerdé recurrentes a los
pacientes con hospitalizaciones previas en el periodo 2003-2008 y
una nueva hospitalizacién en el periodo estudiado 2009-2013. En
ambos casos, paciente incidente o recurrente, la primera hospi-
talizacion en el periodo de estudio 2009-2013 fue el episodio
indice. La informacién contenida en el periodo 2009-2013 se
agrup6 para hacer mas robusto el calculo de la supervivencia y el
tiempo hasta el primer reingreso.

Variables de estudio

Del episodio indice por IC, en 2009-2013, se obtuvieron todas
las variables demograficas y clinicas disponibles en la fuente de
informacion: sexo y edad, duraciéon de la estancia y mortalidad
hospitalaria, diagnoéstico principal (motivo del ingreso). Los
factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipemia) y los necesarios para el calculo del indice de
comorbilidad de Elixhauser'* se extrajeron de los diagndsticos
secundarios.
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Los reingresos se estudiaron dentro de toda el area geografica,
independientemente del hospital en que se produjo el episodio
indice, y se clasificaron segin su diagnostico principal en reingreso
por IC, por causa cardiovascular (categoria diagnostica mayor 5 de
los Grupos Relacionados por el Diagnéstico, v.23'°) y reingreso por
cualquier causa. El seguimiento fue hasta el 31 de diciembre de
2015. Se utilizé como fuente de informacién de la mortalidad el
registro PERSAN, que se obtiene de las bajas en asistencia sanitaria
por fallecimiento, y el indice Nacional de Defunciones'®, y para las
rehospitalizaciones, el Registro Regional del Conjunto Minimo
Basico de Datos al Alta Hospitalaria, consultado en marzo de 2017.
La informacion sobre la poblacién de la Region de Murcia y su
mortalidad se extrajo del Centro Regional de Estadistica de
Murcia®!”. Las tasas estandarizadas se calcularon con base en la
poblacién europea estandar'®.

Analisis estadistico

La tendencia de las tasas de hospitalizacion (2009-2013) se
elabor6 por medio de una regresion de joinpoint, tras estandarizar
las tasas (método directo) para eliminar el efecto de las variaciones
de la estructura de la poblacion (edad y sexo). Se considero el valor
del porcentaje de cambio anual estadisticamente significativo si
diferia de 0 con un valor de p <0,05. La estimaciéon de la
supervivencia de la poblacion general (con iguales edad y sexo que
el grupo de pacientes incidentes) se realizd6 con base en la
mortalidad observada en la Regién de Murcia en 2011'7. La
supervivencia se analiz6 por medio de curvas de Kaplan-Meier y
regresion de Cox, mientras que para el tiempo hasta el primer
reingreso se utilizo la funciéon de incidencia acumulada y la
regresion de Fine-Gray considerando la muerte como riesgo
competitivo; en ambos casos solo se incluyo a los pacientes dados
de alta con vida en el episodio indice. Para cada paciente que
falleci6 en el seguimiento, el tiempo de supervivencia desde el alta
del episodio indice hasta el fallecimiento se dividié en 10 intervalos
iguales (deciles de supervivencia) y se establecio el decil en el que
ocurri6 cada reingreso. Este andlisis permitié establecer la
cronologia de reingresos respecto al tiempo de supervivencia’.
El andlisis estadistico se realizd con los programas SPSS (version
21.0) y R (version 3.4.3); en este Gltimo caso, se utlizaron los
paquetes cmprsk y riskRegression para el andlisis de riesgos
competitivos. El nivel de significacion se fijo en 0,05.

RESULTADOS
Primera hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

Desde 2009 hasta 2013, se identificé a 9.624 pacientes con un
ingreso por IC, de los que 8.258 eran pacientes nuevos o incidentes,
sin hospitalizaciones previas, y 1.366 eran recurrentes, con
ingresos previos a 2009. La tabla 1 muestra las caracteristicas de
los pacientes incidentes y recurrentes en el episodio indice del
periodo 2009-2013. Los pacientes incidentes difirieron en una
menor comorbilidad (indice de Elixhauser bajo, <4 puntos; el
43 frente al 29%; p <0,001), y una menor prevalencia de
hipertension arterial, diabetes mellitus, anemia, enfermedad
hepatica y otras enfermedades neurolégicas.

Los pacientes incidentes supusieron una tasa de 1,01/1.000
habitantes en 2009, que se increment6 hasta 1,24 en 2013. El
andlisis de regresion de joinpoint de las tasas estandarizadas
mostr6 una tendencia creciente y estadisticamente significativa (p
< 0,05), con un porcentaje de cambio anual del 2,3% (figura 1 A). De
media, cada afio 1,59 personas/1.000 habitantes ingresaron por IC,
de las que 1,13 fueron pacientes incidentes (71%). En el analisis por

sexo, en los pacientes incidentes se observé un predominio de las
mujeres a partir de los 74 anos (tabla 1 del material suplementa-
rio). En cuanto a las hospitalizaciones, la figura 1 B muestra que el
incremento de las hospitalizaciones en el periodo se debi6 tanto a
las tasas del primer ingreso de pacientes nuevos o incidentes como
al primer ingreso de pacientes recurrentes y a los reingresos por IC
de ambos grupos. Cada afo se producen una media de 1,97
episodios de hospitalizacion por IC/1.000 habitantes, de los que el
57% son primeras hospitalizaciones de pacientes nuevos o
incidentes y el otro 43% son rehospitalizaciones.

Evolucion tras la primera hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca

Se sigui6 a todos los pacientes al menos 2 afios, con un
seguimiento maximo de 7 afios, con una mediana de 3,2 [intervalo
intercuartilico, 1,0-4,8] afios. La figura 2 muestra la evolucion tras
la primera hospitalizacién por IC. A los 7 afios, la supervivencia
acumulada de los pacientes incidentes era del 33%, significativa-
mente inferior al 67% esperable en la poblacién general de iguales
edad y sexo, pero superior al 14% de los pacientes recurrentes
(figura 2 A) (test de log rank, p < 0,001); al afio, la supervivencia era
del 75, el 94 y el 68% y a los 5 anos, del 40, el 76 y el 25%
respectivamente. Considerando la muerte como evento competi-
tivo, la probabilidad acumulada de reingreso a los 7 afios de la
primera hospitalizacion de los pacientes incidentes (figura 2 B) era
del 37% por IC, el 49% por causa cardiovascular y el 78% por
cualquier causa; y el 22, el 31 y el 54% al finalizar el primer afio. El
mejor modelo de regresion de Cox para definir el riesgo de muerte
incluyd las variables sexo, edad, indice de Elixhauser y estancia
media (p < 0,005), mientras que para el riesgo de reingreso, la
regresion de Fine-Gray incluy6 la edad y el indice de Elixhauser
(tabla 2 del material suplementario y tabla 3 del material
suplementario). Como muestra la figura 3, los pacientes incidentes
que no tuvieron reingresos hospitalarios por IC presentaron una
supervivencia mayor al final del seguimiento; sin embargo, en el
periodo inicial la mortalidad fue mayor que la del grupo con
reingresos, y luego las trayectorias se entrecruzan. De hecho, el 58%
de los fallecimientos en el grupo sin reingresos ocurrié en los
primeros 6 meses tras el alta.

Relacion temporal entre rehospitalizacion y fallecimiento

Un total de 4.368 pacientes incidentes fallecieron en el periodo
de seguimiento, con un total de 7.726 afos de seguimiento (media,
1,8 aflos/persona). La tabla 2 muestra las caracteristicas de esta
cohorte segin la necesidad de reingresos. Un 84% de los pacientes
tuvieron 1 o mas reingresos, lo que supuso un total de 11.867
reingresos: media, 3,2 reingresos/paciente que reingresa; 1,5
reingresos por afio de seguimiento en el conjunto (0,4 debidos a
IC); 26,6 dias de estancia hospitalaria por persona (15 dias por afio
de seguimiento, 4 de ellos debidos a IC). Un 29% de los reingresos se
debieron a IC; un 13%, a otras causas cardiovasculares y el 58%
restante, a otros motivos (tabla 4 del material suplementario).

Para cada persona, el tiempo de supervivencia entre el alta de la
primera hospitalizacién y el fallecimiento se dividi6 en 10 periodos
iguales o deciles de tiempo de supervivencia. La figura 4 muestra la
cronologia de los reingresos segin el decil de tiempo de
supervivencia en el que ocurre el reingreso. En los pacientes con
supervivencia < 6 meses (el 20%, cada decil dura hasta 18 dias), el
48% de los reingresos se acumularon en los altimos 3 deciles antes
del fallecimiento; en los pacientes con supervivencia entre 6 meses
y 2 afios (el 38%, cada decil dura entre 19y 72 dias), fue del 51%,y en
los pacientes con supervivencia > 2 afios (el 42%, cada decil dura
entre 73 y 255 dias), del 46%. En conjunto, el 48% de los reingresos
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Tabla 1
Caracteristicas de la cohorte (pacientes incidentes y con ingresos previos)
Paciente® Total p
Recurrente Incidente
Total, n 1.366 8.258 9.624
Varones (%) 41,90 42,70 42,60 NS
Mujeres (%) 58,10 57,30 57,40
Tasa anual/100.000 habitantes
Varones 15,50 95,44 110,94
Mujeres 21,79 129,99 151,79
Grupo de edad (%)
0-44 anos 0,70 1,20 1,10 0,017
45-64 afios 8,80 9,50 9,40
65-74 afios 20,50° 17,40° 17,80
75-84 afos 45,70 45,10 45,20
> 85 afios 24,30 26,80 26,50
Media de edad (arios) (mediana) 77,69 (79) 77,90 (80) 77,87 (80) 0,04
Tasas/100.000 habitantes
0-44 aios 0,22 2,15 2,37
45-64 afios 7,08 46,09 53,17
65-74 afios 53,21 272,92 326,13
75-84 afios 159,84 954,92 1.114,76
> 85 aflos 270,36 1.802,91 2.073,26
Total 18,62 112,58 131,2
Estancia media (dias) (mediana) 9,37 (7) 9,07 (7) 9,11 (7) NS
Mortalidad hospitalaria (%) 8,70 8,80 8,75 NS
Indice Elixhauser (%)
0-3 29,1¢ 42,7° 40,8 0,001
4-5 45,55 43,0 434
Resto 25,40 14,2¢ 15,9
Media 4,44 3,87 3,95 0,001
Comorbilidades (%)
Hipertension 72,60 69,80 70,20 0,05
Arritmia cardiaca 61,90 50,70 52,30 < 0,001
Insuficiencia renal 32,00 22,40 23,80 < 0,001
Enfermedad de la circulacién pulmonar 23,40 14,90 16,10 < 0,001
Obesidad 18,40 14,60 15,20 < 0,001
Enfermedad pulmonar crénica 18,70 14,20 14,80 <0,001
Diabetes no complicada 16,00 12,60 13,10 0,001
Anemia por otras deficiencias 13,60 10,70 11,10 0,002
Otras enfermedades neurolégicas 5,90 7,50 7,20 0,043
Enfermedad vascular periférica 7,10 6,30 6,40 NS
Depresion 5,40 6,10 6,00 NS
Alteracion de fluidos y electrolitos 6,40 5,50 5,70 NS
Diabetes complicada 7,20 5,20 5,50 0,003
Enfermedad hepética 6,40 4,40 4,70 0,002
Anemia por pérdida de sangre 3,60 2,30 2,50 0,005

NS: no significativo.
a

b Valores superiores a los esperados.

¢ Valores observados inferiores a los esperados.

ocurrieron en los tltimos 3 deciles de tiempo de supervivencia. Las
respectivas tasas para los primeros 2 deciles fueron del 14,8, el 17,1
y el 17,9%; en conjunto, el 17,4% de reingresos ocurrieron en los
primeros 2 deciles de tiempo de supervivencia. El patron fue similar
para los reingresos por IC y por otras causas cardiovasculares,
aunque menos visible por el nimero de casos. Por lo tanto, el patrén
de reingresos presenta un patrén en J, en el que predominan las
rehospitalizaciones en el periodo previo al fallecimiento (figura 4).

Basado en la informacion de la primera alta identificada en el periodo (episodio indice).

DISCUSION

Este trabajo, basado en el andlisis de una poblacion bien
definida, muestra que la tasa estandarizada de pacientes incidentes
por IC presenta una tendencia ascendente y supone un elevado
porcentaje del total de las personas que ingresan por IC (2/3),
aunque su peso en el total de las altas hospitalarias es menor (1/2).
La primera hospitalizacion por IC no solo identifica una mayor
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Figura 1. A: tasas estandarizadas de pacientes incidentes con una primera
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (/1.000 habitantes). B: tasas brutas
de hospitalizaciones por IC debidas al primer ingreso de pacientes incidentes y
recurrentes, y los reingresos de ambos grupos (/1.000 habitantes). PCA:
porcentaje de cambio anual (regresion de joinpoint). *Estadisticamente
significativo (p < 0,05).

mortalidad en el seguimiento respecto a la poblacién general, sino
que a la vez el patron de reingresos se determina por el tiempo de
supervivencia y muestra una morfologia en ], de modo que la
mayoria de los reingresos se acumulan en el periodo previo al
fallecimiento.

En la mayoria de los pacientes el diagndstico de IC comienza con
una hospitalizacion, dado que esta es la forma mas frecuente de
inicio'®. En los Gltimos afios se han publicado una serie de estudios
que indican una tendencia descendente de las hospitalizaciones
por IC'%2%21 En este sentido, este estudio trata de aportar nuevos
datos poblacionales de nuestro medio, centrandose en el conoci-
miento de la evolucidon de los pacientes tras su primer ingreso
hospitalario por IC. Para ello, resulta fundamental centrarse en el
andlisis de las personas, y no en la frecuentacion hospitalaria, ya
que una misma persona puede contribuir a maltiples hospitali-
zaciones®?.
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Figura 3. Supervivencia de los pacientes incidentes segn tuvieran un
reingreso por IC o no. IC: insuficiencia cardiaca.

Hasta ahora la mayoria de los trabajos publicados abordan las
hospitalizaciones sin diferenciar entre pacientes incidentes y
recurrentes. Los Unicos estudios poblacionales de tendencias en
primeras hospitalizaciones se refieren a Escocia, Italia (Lombardia)
y Dinamarca, y todos muestran una reduccién de las tasas en el
periodo estudiado de 1990-199623, 1995-2003'2, 2005-2012%* y
1995-2012"'", respectivamente, datos que contrastan con los
nuestros. La tasa que se observa es menor que la publicada;
posibles explicaciones podrian ser diferencias socioeconémicas, en
la oferta y uso de los servicios sanitarios?*?°, asi como la inclusién
del diagnédstico secundario ademas del principal'®?3. En el
presente trabajo solamente se incluyd el diagnostico principal,
por ser la opcion mas restrictiva para no incurrir en problemas de
clasificacion erréonea que pudieran enmascarar la verdadera
tendencia. Se evalu0 a pacientes tanto incidentes como recurrentes
en el mismo periodo, lo que permite conocer la contribucion
relativa al total de hospitalizaciones por IC. Solo el estudio de
Lombardia'® aporta datos en este sentido y refleja que los
incidentes supusieron el 59% de los pacientes y el 27% de las
hospitalizaciones, pero la metodologia de ese estudio fue diferente
e incluy6 a pacientes con miocardiopatias, sin IC y con diagnosticos
secundarios. El hecho de que nuestras cifras sean superiores (el
71 frente al 57%) refleja diferencias metodoldgicas y sociosanita-
rias, pero no es 6bice para constatar que en nuestro medio hay que
abordar ambos problemas, las hospitalizaciones incidentes
y recurrentes. Por otro lado, la elevada mortalidad de los
pacientes, en particular de los recurrentes, hace que la contribu-
cion relativa se mantenga en el tiempo. En cualquier caso, los
pacientes recurrentes deben ser un objetivo asistencial, dado que
suponen aproximadamente la mitad de la carga de todas las
hospitalizaciones.
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Figura 2. A: supervivencia (Kaplan-Meier) de los pacientes incidentes, comparada con la de los pacientes recurrentes y la poblacion general ajustada por edad y
sexo. B: incidencia acumulada del primer reingreso (riesgos competitivos, Fine-Gray) en pacientes incidentes, segin sus causas.
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Tabla 2
Pacientes fallecidos durante el seguimiento tras una primera hospitalizacion por insuficiencia cardiaca: caracteristicas segiin tuvieran reingresos hospitalarios o no
Reingresos Total P
No Si
Episodio indice
Pacientes, n (%) 690 (15,8) 3.678 (84,2) 4.368
Mujeres % 58,3 57,3 57,4 NS
Grupos etarios (%) < 0,001
0-44 anos 0,3 0,3 0,3
45-64 afios 3,9 54 51
65-74 afios 9,1° 14,0° 13,2
75-84 afios 404* 49,4° 48,0
> 85 afios 46,2° 30,9° 333
Media (mediana) 82,6 (84) 80,1 (82) 80,5 (82)
Estancia hospitalaria (dias) < 0,001
0-5 28,1 31,0 30,6
6-9 30,9° 36,3" 35,5
Resto 41,0 32,6 34,0
Media (mediana) 10,3 (8) 9,2 (7) 94 (7)
Indice de Elixhauser (%) <0,001
0-3 442" 36,6 37,8
4-5 42,8 45,4 45,0
Resto 13,0° 18,1° 17,3
Media (mediana) 3,8 (4) 4,1 (4) 4,1 (4)
Comorbilidad® (%)
Arritmia cardiaca 49,7 54,1 53,4 0,041
Diabetes sin complicaciones cronicas 10,3 15,0 14,2 0,001
Diabetes con complicaciones cronicas 43 6,4 6,1 0,042
Obesidad 8,8 13,1 12,4 0,011
Enfermedad hepatica 2,6 49 45 0,012
Seguimiento
Seguimiento total (afios) 622 7.104 7.726
Seguimiento afios/persona (mediana) 0,9 (0,3) 1,9 (1,6) 1,8 (1,4)
Tiempo de seguimiento (n)
< 6 meses (27,9%) 400 724 1.220
7 meses a 1 afio (14,3%) 86 633 623
2 afos (20,1%) 88 787 876
3 afos (19,4%) 52 660 849
4 afios (7,5%) 40 425 327
5 afios (6,4%) 15 263 279
> 6 afios (4,4%) 9 186 194
Niimero de reingresos 11.867 11.867
Reingresos/persona (intervalo) 3,2 (1-38) 2,7 (0-38)
Reingresos/ano seguimiento 1,7 1,5
Estancia hospitalaria (dias) 116.056 116.056
Estancia hospitalaria (dias)/persona (intervalo) 31,6 (1-304) 26,6 (1-304)
Estancia hospitalaria (dias)/ario de seguimiento 16,3 15,0

NS: no significativo.
@ Valores observados inferiores a los esperados.
b Valores superiores a los esperados.

¢ Se recogen las variables en las que se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

El siguiente aspecto relevante de nuestro trabajo es la
descripcion de la evolucion tras la primera hospitalizaciéon por
IC. La supervivencia a los 5 afios fue del 40%, la mitad de la
esperable en la poblacion general, lo que muestra que la primera
hospitalizacion por IC identifica un mal pronéstico, maxime si se
tiene en cuenta que la mortalidad intrahospitalaria ya fue de un
8,8%. Aunque la mortalidad no se deba exclusivamente a la IC,
indudablemente la edad y el resto de las comorbilidades también

juegan su papel, este mal pronéstico puede equipararse al de
algunas neoplasias (pulmon, colorrectal, prostata y mama), como
ya se ha sefialado”°.

Numerosos trabajos muestran que el riesgo de reingreso de
estos pacientes es elevado: un 67% reingresara en el primer afio
tras el alta’?’. En nuestro caso, tras el andlisis considerando la
muerte como riesgo competitivo, también es elevado (el 54% en el
primer afio), pero la rehospitalizacion se deberia interpretar desde
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primera hospitalizaciéon por IC. IC: insuficiencia cardiaca.
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la perspectiva de la trayectoria de la supervivencia del paciente,
para que ayude a implantar estrategias que permitan abordar este
problema, como han apuntado algunos autores?®. En 2012, Chun
et al.” abordaron la evolucién tras una primera hospitalizacién, y
mostraron que la mayoria de los reingresos hospitalarios ocurren
en 2 periodos, el inicial tras el alta e inmediatamente antes del final
delavida. En el editorial referido a ese trabajo?®, Desai propone una
curva «bimodal» en la que las readmisiones tienen 3 fases: una
primera de reingresos precoces, una segunda de meseta y otra final
de reingresos antes del fallecimiento. En nuestro trabajo, usando
una metodologia similar, se encontrdé que casi la mitad de los
reingresos se acumulan antes del momento del fallecimiento, y en
la medida en que aumenta el tiempo de supervivencia por encima
de 2 afios, y por lo tanto disminuye la gravedad del paciente, la
curva adopta una forma de ] en la que los reingresos se concentran
en el periodo inicial tras el alta y, de manera mas acusada, en el
periodo previo al fallecimiento. Este fenémeno fue similar para
todas las causas de reingreso. Por otro lado, cuando se considera
solo a los pacientes sin reingresos, mas de la mitad de los
fallecimientos se concentran en los primeros 6 meses tras el alta, lo
que indica que entre ellos hay una poblacién cuyo primer ingreso
también refleja un riesgo de mortalidad precoz tras el alta. En
conjunto, estos hallazgos tienen trascendencia para la gestion de la
enfermedad, dado que ponen de relevancia la importancia de la
estratificacion del riesgo al alta y la planificacion de la continuidad
de cuidados. Tras el alta, los pacientes mas graves fallecen
precozmente sin necesidad de reingresos, pero la inmensa mayoria
consume recursos hospitalarios por reingresos, tanto precoces
como, especialmente, por cuidados al final de la vida, lo que lleva a
la necesidad de potenciar que esos cuidados sean ambulatorios y
domiciliarios. Otro aspecto de interés es que, de los 15 dias de
reingreso por persona/afio, solo 4 se debieron a IC. Por lo tanto,
desde un punto de vista poblacional, la mayoria de las estancias
hospitalarias (2/3) se deben a causas no directamente relacionadas
con la IC, lo que de nuevo apoya los programas multidisciplinarios
de atencion a la enfermedad.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio se encuentran las propias de
utilizar una base de datos clinico-administrativa; en nuestro caso
tiene una alta exhaustividad (mas del 97% de las altas con
diagnostico codificado), aunque supeditada a la bondad de la
informacion clinica recogida y la correcta asignacion del codigo
diagnéstico. Otros estudios incluyen a pacientes con diagnostico
secundario de IC, pero nuestro trabajo solo consider6 diagndsticos
principales para primar la estimacion de la incidencia de ingresos
realmente debidos a IC, sobre otros diagnoésticos secundarios
menos fiables. La determinacion del periodo para definir al
paciente incidente es una decision critica que se llevo a cabo a
través de una regresion de joinpoint, mientras que en otros estudios
se realiz6 por conveniencia y basado en periodos mas cortos. En
cuanto a la cronologia de los reingresos, hay que tener en cuenta
que no todos los pacientes han fallecido en los 7 afios de
seguimiento, por lo que los resultados pueden tener cierto grado de
sobrestimacion, ya que los supervivientes tendrian menos
gravedad y riesgo de reingreso.

CONCLUSIONES

La primera hospitalizacion por IC mantiene una tendencia
creciente y supone una elevada carga asistencial. En su evolucion,
su mortalidad duplica a la de la poblaciéon general ajustada por
edad y sexo y conlleva una elevada necesidad de rehospitaliza-

ciones, entre las que predominan las no relacionadas con IC, que se
acumulan principalmente antes del fallecimiento. Este estudio
confirma la necesidad de cuidados multidisciplinarios ambulato-
rios, que incluyan cuidados al final de la vida.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La hospitalizacion por IC supone una elevada carga
asistencial y sociosanitaria, pero la evolucion de los
pacientes incidentes con una primera hospitalizacion
por IC no esta establecida en nuestro entorno, en
particular la interaccion entre supervivencia y rehospi-
talizaciones.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- La primera hospitalizacion por IC mantiene una
tendencia creciente en nuestro entorno sanitario
(1,24/1.000 habitantes) y supone una elevada carga
asistencial (el 71% de los pacientes y el 57% de la
hospitalizaciones).

- Tras una primera hospitalizacion por IC, la super-
vivencia (el 40% a los 5 afios) es la mitad que la de la
poblacion general ajustada por edad y sexo, con una
elevada necesidad de rehospitalizaciones (en el primer
afo el 54% preciso reingreso por cualquier causay el 22%
por IC).

- El patron de reingresos muestra una forma en | en
relacion con el tiempo de supervivencia, de modo que
casila mitad de los reingresos se acumulan en los Gltimos
3 deciles de supervivencia antes del fallecimiento.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2018.05.037.
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