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Introduccion y objetivos. Este estudio pretende eva-
luar la validez del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) al alta hospitalaria para predecir la mortalidad
hospitalaria en cirugia coronaria, utilizando como referen-
cia los datos de un estudio observacional prospectivo.

Métodos. Entre noviembre de 2001 y noviembre de
2003 se recogieron prospectivamente los datos de los
pacientes sometidos a una primera intervencién de deri-
vacién aortocoronaria en cinco hospitales catalanes. Se
obtuvieron del CMBD los registros del mismo periodo y
los mismos centros con cédigo de procedimiento 36.1. Se
analizé la concordancia de la informacién procedente de
ambas fuentes y se construyeron modelos predictivos de
mortalidad hospitalaria mediante regresion logistica. Se
validé el modelo derivado de datos administrativos apli-
candolo a los datos procedentes del estudio observacio-
nal y a los datos del CMBD del periodo 2004-2006 me-
diante los indices de discriminacion y calibracién.

Resultados. El 4,1% de los casos incluidos en el estu-
dio prospectivo no se localizaron en el CMBD. La concor-
dancia entre la informacién procedente de ambas fuentes
fue variable (kappa, 0,16-0,79) y globalmente baja. La ca-
pacidad de discriminacion del modelo administrativo fue
comparable a la del modelo del estudio observacional (c
= 0,80 frente a ¢ = 0,79), pero al validarlo con los datos
prospectivos y los datos del CMBD 2004-2006, la capaci-
dad de discriminacion disminuyé (c = 0,76 y ¢ = 0,65) y la
calibracién empeoré (p < 0,001).

Conclusiones. El CMBD es insuficiente para una ade-
cuada valoracion del riesgo de mortalidad hospitalaria en
cirugia coronaria. Sin embargo, los resultados indican
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que hay potencial de mejora en su uso como instrumento
predictivo.

Palabras clave: Injerto coronario. Mortalidad hospitala-
ria. Datos administrativos.

Predicting In-Hospital Mortality With Coronary
Bypass Surgery Using Hospital Discharge Data:
Comparison With a Prospective Observational
Study

Introduction and objectives. The aim was to
determine the usefulness of the hospital discharge
Minimum Basic Data Set (MBDS) for predicting in-hospital
mortality with coronary bypass surgery by using data from
a prospective observational study as a reference.

Methods. The observational study involved collecting
data on all patients undergoing first coronary bypass
surgery at five hospitals in Catalonia, Spain between
November 2001 and November 2003. In addition, data
covering the same period and hospitals were obtained
from the MBDS for procedure code 36.1. We investigated
the concordance between the information from the two
data sources and logistic regression was used to derive
predictive models for in-hospital mortality. The model
derived using MBDS data was validated using data from
the prospective observational study and MBDS data for
the years 2004-2006. Model validity was evaluated using
discrimination and calibration indices.

Results. Some 4.1% of cases in the observational
study could not be found in the MBDS. The concordance
between the two data sources was highly variable and
generally low (kappa values ranged from 0.16 to 0.79).
The discriminative ability of the MBDS model was
equivalent to that of the observational study model
(c=0.80 vs. ¢=0.79), but when the validity of the former
was tested using prospective data and MBDS data for
2004-2006, the discrimination c-index decreased to 0.76
and 0.65, respectively, and the calibration worsened
significantly (P<.001).

Conclusions. The risk of in-hospital mortality following
coronary surgery cannot be accurately evaluated using
MBDS data. However, our results indicate that their use
as a predictive tool could be improved.
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ABREVIATURAS
CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos.

INTRODUCCION

A pesar de las ventajas evidentes de usar bases de
datos administrativas (bajo coste y rapidez en la ex-
traccion de datos) para la evaluacion de intervenciones
médicas, todavia presentan limitaciones importantes.
Primero, la dificultad de incorporar en el ajuste facto-
res de confusién que pueden no estar codificados (p.
ej., indicadores de gravedad como la clasificacién del
grado funcional o de proceso asistencial, como la ur-
gencia y emergencia de la intervencién mds alld de si
el ingreso estd programado o no). Segundo, la dificul-
tad para distinguir entre los diagndsticos correspon-
dientes a comorbilidades de los correspondientes a
complicaciones durante el ingreso hospitalario antes o
después del procedimiento en evaluacién. Y tercero,
todos los problemas derivados de inexactitudes y omi-
siones de datos en los informes de alta hospitalaria.

El Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) al
alta hospitalaria' es un registro poblacional que recoge
informacion sobre la patologia atendida en los hospita-
les de agudos espafioles mediante la asignacién de un
c6digo internacional de enfermedades (CIE-9)? especi-
fico a cada diagnéstico y cada procedimiento registra-
do en el alta hospitalaria correspondiente a cada ingre-
so. Todos los centros publicos y privados espaiioles
notifican dichos datos, de forma obligatoria, con el ob-
jetivo de disponer de un banco de datos exhaustivo y
valido sobre la actividad y la morbilidad sanitaria, util
para la planificacién, la evaluaciéon de recursos y la
compra de servicios. En nuestro contexto, el CMBD
ha demostrado ser ttil para estudios epidemioldgicos
de estimacion de incidencias poblacionales y resulta-
dos simples como la mortalidad o la tasa de realiza-
cién de procedimientos®®, asi como para el estudio de
las variaciones en la préctica clinica*’. Sin embargo,
su uso para evaluacion de resultados de intervenciones
terapéuticas es mds controvertido®. Aunque si se ha
utilizado para la prediccién de la mortalidad hospitala-
ria en cirugia cardiaca’, no se ha comparado la fiabili-
dad de la prediccién con la derivada de datos prospec-
tivos de estudios especificos. Existen numerosos
estudios que comparan la informacién de bases de da-
tos administrativas con la recogida en bases de datos
clinicas o registros especificos, pero la mayoria en Es-
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tados Unidos!'*!? y Canadé'®, donde el sistema de re-
gistro y codificacién puede ser distinto del espaiiol.
Recientemente se ha comprobado, en el Reino
Unido'*, que las bases de datos administrativas pueden
usarse para predecir el riesgo en tres intervenciones de
gran impacto (la cirugia de derivacién aortocoronaria,
la reparacion de aneurisma abdominal adrtico y la ci-
rugia de cdncer colorrectal) con una capacidad de dis-
criminacién y calibracién similar a la obtenida me-
diante registros clinicos.

Los objetivos del presente estudio son: a) evaluar la
capacidad del CMBD para predecir la mortalidad hos-
pitalaria después de una primera intervencion de deri-
vacion aortocoronaria sin otras intervenciones asocia-
das, utilizando como referencia los datos obtenidos de
forma prospectiva en el mismo grupo de enfermos en
un estudio especificamente disefiado para este fin (es-
tudio ARCA') y sometido a controles de calidad, y b)
analizar la concordancia entre ambas fuentes de infor-
macidn en las variables importantes para la prediccién
del riesgo quirdrgico.

METODOS

Base de datos de un estudio observacional
prospectivo

Entre noviembre de 2001 y noviembre de 2003, se
recogieron prospectivamente los datos de todos los pa-
cientes de la sanidad publica a los que se indicaba una
primera intervencién de derivacién aortocoronaria sin
otras intervenciones asociadas, en cinco hospitales de
Cataluifia (tres hospitales de gestién publica y los dos
unicos centros de gestion privada en los que se opera a
pacientes procedentes de la sanidad publica). En cada
centro, un miembro del equipo quirtdrgico o del servi-
cio de cardiologia revisaba las programaciones para ci-
rugia coronaria y rellenaba el cuestionario de recogida
de datos, seglin un manual de procedimientos disefiado
al efecto, mediante entrevista con el paciente y revi-
sién de la historia clinica e informes de alta.

Se realizaron controles de calidad de la recogida de
datos mediante revisidon de una seleccion aleatoria del
10% de las historias clinicas por un investigador exter-
no y mediante comparacién con la base de datos del
CMBD al alta hospitalaria.

Base de datos administrativa

El CMBD recoge, entre otros datos, la informacién
clinica del alta hospitalaria de forma codificada segiin
la Novena Revisién de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, Modificacién Clinica (CIE-9-MC)>.
Hasta el afio 2002 recogia un diagndstico principal
considerado como motivo principal de ingreso y hasta
tres diagndsticos secundarios y un procedimiento prin-
cipal y hasta tres procedimientos secundarios. A partir
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de 2003, un diagndstico principal y hasta nueve diag-
ndsticos secundarios y un procedimiento principal y
hasta siete procedimientos secundarios.

Se solicité al Servei Catala de la Salut el Registro de
Altas (CMBD) correspondiente a los cinco centros
participantes en el periodo de inclusién de pacientes
del estudio prospectivo en los que aparecia como pro-
cedimiento el cédigo 36.1 (anastomosis de derivacién
para revascularizacién miocdrdica), excluyendo los re-
gistros que ademas contenian los procedimientos con
codigos v45.81 (estado de desviacién aortocoronaria)
y 35 (operaciones de vélvulas y septos del corazén),
para equiparar la seleccién de registros con los crite-
rios de inclusién del estudio prospectivo: primera in-
tervenciéon de derivacién aortocoronaria aislada sin
otras intervenciones asociadas.

Se solicité ademds el CMBD correspondiente a los
cinco hospitales participantes con los mismos criterios
de seleccion de cédigos de procedimientos, pero de los
afios 2004-2006, con la finalidad de realizar una vali-
dacién externa del modelo predictivo generado a partir
de la primera cohorte en el mismo CMBD.

Cruce de las bases de datos

Se cruzaron la base de datos del CMBD 2001-2003
con la base de datos obtenidos en el estudio ARCA,
definiendo como clave primaria el centro, el nimero
de historia clinica y la fecha de alta y permitiendo una
diferencia de +1 mes en la fecha de alta. Debido a
errores en la entrada del ndmero de historia clinica, se
defini6 una segunda clave a partir del centro, la fecha
de nacimiento y la fecha de alta.

Analisis de la concordancia

Para analizar la concordancia de la informacidn re-
cogida entre ambas fuentes se seleccionaron los diag-
nésticos y procedimientos con definiciones equivalen-
tes a las variables recogidas en el estudio ARCA (tabla
1). Hay que tener en cuenta que las definiciones de las
variables no siempre coinciden entre ambas bases de
datos y que a menudo son mds precisas en el estudio
prospectivo. Por ejemplo: la insuficiencia renal (cddi-
gos 585: insuficiencia renal crdnica, y 586: insuficien-
cia renal inespecificada) se definia en el estudio pros-
pectivo como una concentracién de creatinina > 1,5
mg/dl. La intervencién urgente se definfa en el estudio
prospectivo como la que se realizaba durante el mismo
ingreso en que se indicaba la cirugia. En el CMBD no
existe esta variable, pero se registra la circunstancia de
admision (programada o urgente).

Se calcularon la sensibilidad y la especificidad de
cada diagndstico considerando como referencia la pre-
sencia de cada factor en la base de datos ARCA vy el
indice kappa para valorar la concordancia entre ellos.
Se clasificaron los casos no concordantes en: errores

por omisién (casos en que se recogié la informacién
en el estudio ARCA pero no en el CMBD) y errores de
codificacion (casos en que se codificé el diagndstico
en el CMBD cuando éste no se habia registrado en el
estudio ARCA).

Paralelamente se calculé el porcentaje de datos
coincidentes en cada registro y se compar6 el porcen-
taje medio de coincidencia segtn el afio del alta hospi-
talaria y el centro de procedencia.

Modelos predictivos

Se construyeron modelos predictivos de mortalidad
hospitalaria mediante regresién logistica: un modelo
derivado de los datos del estudio ARCA (modelo
ARCA) y un modelo derivado de los datos del CMBD
2001-2003 (modelo administrativo). Para cada modelo
se calcularon los pardmetros de discriminacién y cali-
bracién.

La discriminacién indica la capacidad del modelo
para diferenciar a los pacientes que tendran un resulta-
do determinado de los que no lo tendran. Esta se eva-
Iué mediante el cdlculo del estadistico C equivalente al
drea bajo la curva ROC; ¢ = 1 indica una discrimina-
cién perfecta, mientras que ¢ = 0,5 equivale a nula ca-
pacidad de discriminacidn; ¢ = 0,7 puede considerarse
aceptable.

La calibracién se refiere al grado de concordancia
entre la prediccion del riesgo (casos esperados) y la in-
cidencia real (casos observados) de mortalidad en todos
los estratos de riesgo. Esta se evalué mediante el esta-
distico de bondad del ajuste de Hosmer-Lemeshow: los
datos se agruparon en deciles de la probabilidad esti-
mada por el modelo y se compar6 la mortalidad obser-
vada con la esperada en cada decil mediante el estadis-
tico 2. Cuanto mayor es la diferencia entre el resultado
esperado y el observado, mayor es el valor de y? y me-
nor su valor de p, de manera que valores de p bajos in-
dican peor capacidad de calibracién del modelo.

El modelo administrativo se validé utilizando los
datos del estudio ARCA como referencia mediante dos
procedimientos. Primero, se reestimaron los parame-
tros utilizando las variables equivalentes recogidas en
el estudio ARCA y se evalu6 su validez mediante el
célculo de la discriminacién y la calibracién. Segundo,
se aplico el modelo administrativo (variables predicto-
ras y coeficientes obtenidos mediante datos adminis-
trativos) a los datos recogidos en el estudio ARCA.

Paralelamente se validé el modelo administrativo
utilizando como cohorte de validacién la segunda co-
horte del CMBD 2004-2006, mediante los mismos
procedimientos.

RESULTADOS

Se analizaron los 1.508 casos coincidentes en ambas
bases de datos (el 95,9% de los casos recogidos en la
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TABLA 1. Equivalencias entre las definiciones del estudio prospectivo y la informacién recogida en el CMBD

Definicion en el estudio ARCA

Definicién en el CMBD

Cédigo CIE-9 (CMBD)

Exclusiones (CMBD)

Variables que identifican al paciente
Ndmero de historia clinica
Sexo
Fecha de nacimiento
Variables relacionadas con el proceso
Intervencién de cardcter urgente (realizada en el
mismo ingreso en que se realiza la indicacion)

0 emergente (en las primeras 24 h tras la indicacion)

Muerte durante el ingreso hospitalario
Tipo de gestion publica o privada

Variables clinicas: diagnosticos y procedimientos
codificados en el CMBD segun la CIE-9-MC
Hipertension arterial (diagnosticada o en tratamiento)

Hipercolesterolemia (diagnosticada o en tratamiento)
Diabetes mellitus (diagnosticada o en tratamiento)
Fumador actual o ex fumador de menos de 1 afio

Antecedentes de insuficiencia cardiaca

Antecedente de infarto de miocardio y fecha
Angina inestable (necesidad de nitratos intravenosos
hasta la entrada a quir6fano) o crisis de angina
de reposo en las 72 h previas a la intervencion
Infarto agudo de miocardio como motivo del ingreso
0 antecedente de infarto de miocardio y fecha
Creatinina > 1,5 mg/dl

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
en tratamiento

Aneurisma ventricular izquierdo

Claudicaci6n intermitente

Oclusidn o estenosis > 50% de una arteria carétida
Shock cardiogénico

Contrapulsacién intraadrtica

Circulacion extracorpérea

Numero de injertos de arteria mamaria, radial y safena

Reintervencion en el postoperatorio inmediato

Complicaciones infecciosas (herida esternal,
respiratorias, nosocomiales)

Sangrado

Nimero de historia clinica
Sexo
Fecha de nacimiento

Circunstancia de admision: urgente
Circustancia de alta: muerte
Titularidad del centro

Hipertension esencial

Trastornos del metabolismo lipoide

Diabetes mellitus

Historia de uso de tabaco o
dependencia del tabaco

Insuficiencia cardiaca

Infarto de miocardio antiguo
Sindrome coronario intermedio
0 angina de decubito

Infarto agudo de miocardio
(de 8 semanas 0 menos)
Insuficiencia renal crénica o
insuficiencia renal no especificada

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y enfermedades asociadas

Aneurisma cardiaco (pared)

Arteriosclerosis de arterias nativas
de las extremidades

Oclusién y estenosis de la arteria cardtida

Shock cardiogénico

Implante de balén de contrapulsacion

Circulacion extracorpdrea auxiliar
para cirugia cardiaca abierta

Derivacion simple o doble de arteria
mamaria interna-arteria coronaria

Reapertura a través de toracotomia
reciente

Reaccidn infecciosa e inflamatoria
por dispositivo protésico, implante
0 injertos internos o dehiscencia
de herida operatoria

Anemia posthemorrégica aguda
0 hemorragia que complica
un procedimiento

NC
NC
NC

NC
NC
NC

401.0-401.9

272.0-272.9
250.0-250.9
V15.82, 305.1

428.0-428.9

412
411.1,413.0
410.0-410.9

585-586

490-496

414.10
440.2

4331
785.51
(P) 37.61
(P) 39.61

(P) 36.15/36.16

(P) 34.03

996.6/998.3

285.1/998.11

Presion arterial
elevada sin
diagnéstico de
hipertension
(796.2)

Postoperatoria
(997.1)
Consecutiva a
cirugia cardiaca
(429.4)

Insuficiencia
renal aguda
postoperatoria
(997.5)

NC: en el CMBD no aparece codificada, sino en forma de variable dicotémica o nominal.
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TABLA 2. Porcentaje de diagnésticos y procedimientos en el CMBD (2001-2003), en el CMBD (2004-2006) y de

sus equivalentes en el estudio ARCA

CMBD (2001-2003)

Base de datos ARCA (2001-2003) CMBD (2004-2006)

(n=1.508) (n=1.508) (n=2.003)

Muijeres 19,8 18,9 16,8
Ingreso/cirugia urgente 24,3 52.,6 21,6
Hipertension 39,1 63,1 57,8
Hipercolesterolemia 33,6 66,4 51,5
Diabetes 23,5 40 37,4
Fumadores 22,4 26 18,2
Infarto antiguo (> 8 semanas) 15,6 48,8 22,2
Infarto (< 8 semanas) 19,8 16,4 18,7
Angina inestable 25,9 38,6 21,5
Insuficiencia cardiaca 6,5 111 53
Insuficiencia renal 3,4 10,2 3,8
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 8,6 13,7 10,6
Enfermedad hepatica 0,5 2,8 0,3
Aneurisma ventricular izquierdo 0,6 29 0,7
Claudicacion intermitente 4.4 21,1 8,6
Isquemia carotidea 1 5 2,4
Enfermedad vascular periférica 54 23,4 10,4
Shock cardiogénico 0,7 0,9 11
Balon de contrapulsacion 1,4 1,4 2

Uso de circulacion extracorp6rea 511 55 57,1
Implante de arteria mamaria 75,3 94,6 85,3
Reintervencion 1,3 3,6 1

Infeccién postoperatoria 45 9,5 4.1
Sangrado 48 6,6 75
Complicacion cardiaca 15,3 10,7 22,7
Muerte hospitalaria 3,9 4,5 2,2

base de datos del ARCA). Hubo 65 (4,1%) casos in-
cluidos en el estudio ARCA que no se localizaron en
el CMBD. Estos casos no coincidentes tenian una
mortalidad hospitalaria significativamente superior a
la de los casos coincidentes (el 12,3 frente al 4,5%).

La proporcién en la que se registraron la mayoria de
los diagndsticos fue mayor en la base de datos del
ARCA (tabla 2), con diferencias destacables en varia-
bles importantes para la evaluacién del riesgo quirtr-
gico (p. €j., la insuficiencia renal, el infarto previo o la
enfermedad vascular periférica).

En la tabla 3 se muestra la concordancia y la validez
de los diagndsticos y procedimientos registrados en el
CMBD tomando como referencia los del estudio
ARCA. En la mayoria de los diagndsticos se hallé una
especificidad alta (entre 0,84 y 0,99) y una sensibili-
dad muy variable (entre 0,14 y 0,99), aunque en gene-
ral fue muy baja (< 0,60 en el 77% de los diagnésti-
cos). El indice kappa fue muy variable: hubo una
concordancia casi perfecta en el caso de variables no
codificadas, como el sexo y la mortalidad, moderada
para algunos diagnésticos (hipertension arterial, diabe-
tes, infarto agudo de miocardio, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica), procedimientos (cirugia con cir-
culacién extracorpérea) y complicaciones (infeccién
postoperatoria) pero < 0,30 en otros diagndsticos im-

portantes para la evaluacién del riesgo quirtrgico (an-
gina inestable, insuficiencia cardiaca, insuficiencia re-
nal y enfermedad vascular periférica). En la mayoria
de los diagndsticos, la mayor parte de las discordan-
cias del CMBD se producian por omisién del diagnds-
tico, pero en algunos, el porcentaje de errores de codi-
ficacidn era grande (fumadores, infarto antiguo, uso de
circulacién extracorpérea).

El porcentaje de coincidencia del total de diagndsti-
cos y procedimientos fue significativamente mayor en
los datos correspondientes a 2003 que en los corres-
pondientes a 2001 y 2002, y en los datos procedentes
de centros de gestién publica mds que en los de ges-
tién privada (tabla 4).

En la tabla 5 se presentan las odds ratio (OR) para
mortalidad hospitalaria y sus intervalos de confianza
(IC) del 95%, asi como los parametros de discrimina-
cién y calibracién para el modelo ARCA y para el mo-
delo administrativo de 2001 y 2003. Se presenta ade-
mds la estimacién de las OR del mismo modelo
administrativo aplicado a los datos del ARCA y a los
datos administrativos de una cohorte posterior, asi
como los pardmetros de discriminacién para ambas va-
lidaciones.

Mientras que el modelo administrativo aplicado a
los datos del ARCA obtuvo un notable indice de dis-
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TABLA 3. Sensibilidad, especificidad, indice kappa y porcentaje de errores de codificacion de los diagnésticos
y procedimientos registrados en el CMBD (2001-2003) utilizando los equivalentes de la base de datos del

estudio ARCA como criterio de referencia

Sensibilidad Especificidad K Errores de codificacidn (%)

Muijeres 0,99 0,99 0,98 —
Ingreso/cirugia urgente 0,98 0,46 0,43 3

Hipertension 0,59 0,95 0,49 6,1
Hipercolesterolemia 0,46 0,90 0,31 8,2
Diabetes 0,55 0,97 0,57 7,8
Fumadores 0,34 0,82 0,18 44

Infarto antiguo (> 8 semanas) 0,28 0,96 0,34 23,5
Infarto (< 8 semanas) 0,62 0,88 0,53 42,6
Angina inestable 0,41 0,84 0,28 24.4
Insuficiencia cardiaca 0,18 0,95 0,28 19,6
Insuficiencia renal 0,16 0,98 0,20 17,5
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 0,45 0,97 0,52 22,9
Enfermedad hepatica 0,14 0,99 0,24 2,7
Aneurisma ventricular izquierdo 0,16 0,99 0,26 53
Claudicacién intermitente 0,19 0,99 0,26 2,3
Isquemia carotidea 0,16 0,99 0,25 4,5
Enfermedad vascular periférica 0,15 0,99 0,28 2,8
Shock cardiogénico 0,15 0,99 0,16 45

Baldn de contrapulsacion 0,38 0,99 0,37 50

Uso de circulacion extracorpdrea 0,92 0,87 0,79 66,2
Implante de arteria mamaria 0,78 0,76 0,21 59
Reintervencion 0,30 0,99 0,44 75
Infeccion postoperatoria 0,37 0,98 0,48 13,6
Sangrado 0,35 0,97 0,38 36,6
Complicacion cardiaca 0,40 0,87 0,24 63,5
Muerte hospitalaria 0,99 0,99 0,92 8,3

TABLA 4. Porcentaje medio de coincidencia de diagndsticos segtin el afio del alta y el centro de procedencia

Coincidencia (%), media (IC del 95%)

Intervalo (%)

Afio del alta
2001 144
2002 790
2003 587
Centro de procedencia
Publico 1 429
Publico 2 391
Publico 3 407
Privado 1 191
Privado 2 103

77,8 (76,1-79,5) 46-100
79,7 (79-80,4) 38-100
82,8 (82-83,5) 46-100
82 (81,2-82,9) 46-96
83,5 (82,6-84,6) 46-100
81,5 (80,6-82,4) 46-100
72,8 (71,4-74,3) 38-92
76,1 (74,6-77,5) 62-92

criminacién (4rea bajo la curva ROC, 0,77; IC del
95%, 0,71-0,83), éste descendid bastante con los datos
del CMBD de la cohorte de 2004-2006 (4rea bajo la
curva ROC, 0,71; IC del 95%, 0,62-0,81). Del mismo
modo, la validacion externa fue mejor para el modelo
administrativo aplicado a los datos del ARCA (drea
bajo la curva ROC, 0,76; IC del 95%, 0,70-0,82) que
la obtenida cuando se aplicé en los datos del CMBD
de la cohorte posterior (4rea bajo la curva ROC, 0,65;
IC del 95%, 0,56-0,74).
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En la figura 1 se muestra el nimero de muertes es-
peradas respecto a las observadas en los distintos deci-
les de riesgo (calibracién) de los dos modelos (admi-
nistrativo y ARCA) y del modelo administrativo
aplicado a los datos del ARCA. Se observa que, cuan-
do aplicamos el modelo administrativo a los datos de
referencia, éste tiende a sobrestimar el riesgo de forma
importante, sobre todo en los estratos de mayor riesgo.

En la figura 2 se muestra la calibracién del modelo
administrativo aplicado a la cohorte de datos adminis-
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TABLA 5. Predictores de mortalidad hospitalaria segin el modelo derivado del estudio ARCA, segun el modelo
obtenido a partir del CMBD (2001-2003) y validez de su aplicacion

Modelo administrativo

Modelo administrativo

Modelo administrativo

Modelo ARCA aplicado a los datos del aplicado a los datos CMBD
CMBD (2001-2003) " anA (2001-2003) ’ (2004-2006)
Variables OR IC del 95% Variables OR® IC del 95% OR® IC del 95% OR®  IC del 95%
Edad (porincremento  1,05¢  1,02-1,09 Edad (porincremento 1,06  1,03-1,1 1,04¢  1,01-1,07 1,02 0,98-1,06
de 1 afio) de 1 afo)
Indicacion urgente 1,99¢ 1,12-3,55 Ingreso urgente 1,42 0,8-2,5 1,46 0,78-2,71 1,2 0,57-2,52
Indicacion emergente  6,45¢  1,45-28,67
Disfuncion 3,94¢  1,77-8,74 Insuficiencia cardiaca  4,27¢  2,09-8,72 0,95 0,47-1,9 6,19  2,96-12,5
ventricular severa
Creatinina > 1,5 3,23¢  1,79-5,86 Insuficiencia renal 6,95¢ 3,35-144 3,73¢ 2,08-6,7 1,41 0,4-4,99
Infarto reciente 1,88¢ 1,07-3,3 Infarto reciente 2,32¢  1,31-4,09 1,5 0,85-2,65 3,05¢ 1,52-6,15
Enfermedad pulmonar 1,82¢ 1,01-3,29
obstructiva cronica
Arteriosclerosis 1,69 0,98-2,9 Arteriosclerosis 2,03 0,89-4,62 1,64 0,96-2,8 0,41 0,1-1,72
periférica periférica
Angina inestable 3,26¢ 1,82-5,85 Angina inestable 2,06° 1,15-3,68 2,83¢  1,59-5,02 1,6 0,78-3,27
Gestion privada 0,32¢  0,13-0,76 Gestion privada 0,56 0,23-1,33 0,34¢ 0,15-0,77 2,158 1,07-4,32
del centro
Area bajo 0,79¢  0,72-0,85 Area bajo 0,80¢ 0,74-0,86 0,77¢ 0,71-0,83 0,71¢ 0,62-0,81
la curva ROGC la curva ROC'
Validacion externa?
Area bajo la curva ROC 0,76 0,70-0,82 0,65¢ 0,56-0,74

20dds ratio (OR) referidas a datos administrativos obtenidos del CMBD 2001-2003 (es decir, tal como corresponden al modelo obtenido a partir de estos datos).
°0R resultantes de la aplicacion de las variables obtenidas en el modelo administrativo a los datos obtenidos prospectivamente en el estudio ARCA.
°0R obtenidas aplicando las variables del modelo administrativo original a los datos administrativos (CMBD) obtenidos en una cohorte posterior (2004-2006).

1< 0,01,
®p < 0,05.

Pardmetros de discriminacion para ambas validaciones conservando la composicion de variables predictoras.
9Pardmetros de discriminacién para ambas validaciones conservando la composicion de variables y sus coeficientes (validacion externa).

Fig. 1. Calibracion del modelo ARCA,
del modelo administrativo: CMBD, y
del modelo administrativo aplicado a
datos prospectivos: CMBD (ARCA).
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; Fig. 2. Calibracién del modelo admi-
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nistrativo (CMBD 2001-2003) y del
modelo administrativo aplicado a la
cohorte de datos administrativos
CMBD 2004-2006.

trativos 2004-2006. También aqui se observa que el mo-
delo administrativo sobrestima el riesgo de la segunda
cohorte, sobre todo en los estratos de mayor riesgo.

DISCUSION

En la evaluacién de procedimientos médicos pode-
mos disponer de varias fuentes de informacidn: regis-
tros administrativos, registros clinicos de cumplimen-
tacién sistemdtica y registros diseflados para estudios
especificos. Aunque estos tltimos son mucho maés fia-
bles (sobre todo cuando se someten a controles de ca-
lidad), tienen un coste mayor, por lo que no pueden ser
permanentes ni exhaustivos en todo un territorio o sis-
tema sanitario. Por esta razén se ha sefialado en muilti-
ples ocasiones que las bases de datos administrativas
tienen un gran potencial para la evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias®, pero tienen también importantes limi-
taciones derivadas, sobre todo, de no haber sido dise-
fiadas para este fin.

El mejor sistema para evaluar la utilidad de los da-
tos es disponer de informacion paralela vélida y fiable,
como en el trabajo de Aylin et al'*. Esta valoracién no
se ha realizado en nuestro medio. Por ello la existencia
de una evaluacidn previa®® de los resultados de la ciru-
gia de derivacién aortocoronaria realizada en nuestro
admbito nos ha permitido disponer de una referencia
para estimar la fiabilidad de los datos administrativos
y su potencialidad para la estimacion del riesgo en ci-
rugia coronaria. A su vez, hemos podido valorar el
modelo predictivo obtenido a partir de los datos admi-
nistrativos en 2001-2003 aplicdndolo a una cohorte
posterior (2004-2006), de la que también disponemos
de datos administrativos.
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En primer lugar, los resultados de este estudio refle-
jan una calidad de los datos del CMBD globalmente
baja: un 4% de los casos identificados prospectiva-
mente no se registraron en el CMBD vy tenfan una
mortalidad hospitalaria significativamente mayor que
la de los datos coincidentes, de forma que, en el estu-
dio presente, la mortalidad registrada en el CMBD
puede estar subestimada. La concordancia fue real-
mente buena sélo en variables «duras», no sujetas a
codificacién, como el sexo y la mortalidad hospitala-
ria. Al igual que en otros estudios parecidos'®, la espe-
cificidad de los diagndsticos codificados mediante
CIE-9-MC fue alta, pero la sensibilidad, muy variable.
La concordancia fue globalmente baja, con errores so-
bre todo atribuibles a omisién de la informacién en el
CMBD. En algunos casos, sin embargo, es muy im-
portante la proporcién de errores de codificacion, es
decir, casos en que aparece el diagndstico en el
CMBD pero no se ha confirmado de forma prospecti-
va. Destaca que suceda en variables clinicamente rele-
vantes y facilmente identificables, como el infarto de
miocardio, la insuficiencia renal, la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica o el uso de circulacién ex-
tracorpdérea.

Paradéjicamente, esta calidad globalmente baja no
se corresponde con una mala prediccidn del riesgo de
la mortalidad hospitalaria. Por el contrario, la predic-
cién mediante el modelo derivado de datos administra-
tivos es tan buena, en términos de discriminacién y
calibracién, como la obtenida mediante datos prospec-
tivos (4rea bajo la curva ROC = 0,80 y buena calibra-
cién) y parecida a la que se observa en otros estu-
dios'*7. Una posible explicacién de esta aparente
paradoja puede derivarse de que algunas variables cli-
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nicas importantes para la prediccién del riesgo tienden
a codificarse exageradamente en determinados casos.
Esto también explicaria que las OR sean mayores en el
modelo administrativo (sobre todo para insuficiencia
cardiaca e insuficiencia renal).

La sobrecodificacion puede deberse a distintos mo-
tivos: a) que en las altas hospitalarias de pacientes fa-
llecidos se registre con mds probabilidad la presencia
de enfermedades concomitantes; ) como ya se ha se-
fialado en otros estudios!’, en algunos casos puede que
el CMBD no distinga entre complicaciones posquirtr-
gicas y antecedentes patoldgicos, aun cuando su dise-
flo si lo permite para ciertos diagndsticos como la in-
suficiencia cardiaca y la insuficiencia renal (tabla 1).
Este no es el caso de otros factores tipicamente rela-
cionados con el prondstico, como el infarto de miocar-
dio reciente, que no puede distinguirse de un infarto
peroperatorio, y c¢) es probable que en las altas hospi-
talarias, y como consecuencia en el CMBD, s6lo se re-
gistren dichas comorbilidades cuando son mds graves
o importantes, por ejemplo, insuficiencia renal con
creatininas realmente elevadas (muy por encima de 1,5
mg/dl, que es el criterio utilizado en escalas de riesgo
convencionales y el que se utiliz6 en el estudio
ARCA), por lo que la predicciéon de la mortalidad a
partir de estas variables en el CMBD esta sobrestima-
da.

En cambio, los diagndsticos que no estdn tedrica-
mente relacionados con la gravedad del paciente (hi-
percolesterolemia, hipertension o tabaquismo, por
ejemplo) tienden a codificarse mds en pacientes con
menor riesgo (los pacientes con el cédigo correspon-
diente a hipercolesterolemia eran el 46% del grupo de
riesgo bajo segtin la puntuacién del EuroSCORE y el
19% del grupo de riesgo alto; resultados no presenta-
dos). Este hecho podria explicarse por la mayor dispo-
nibilidad de espacio para registrar codigos de diagnds-
ticos menos relevantes en pacientes con menor riesgo
y, por lo tanto, con menor nimero de diagndsticos re-
levantes o de mayor gravedad.

No debe olvidarse que, en contraste con los estudios
especificos, las definiciones de las variables en el
CMBD son imprecisas y, probablemente, sufren ma-
yor variabilidad. En general puede deducirse que hay
una relacién entre el riesgo quirdrgico y el patrén de
codificacién, y se codifican mas los diagnésticos mas
graves en pacientes de mds riesgo y los menos graves
en pacientes de menos riesgo.

Esta relacién entre el riesgo quirtirgico y el patrén
de codificacién explicaria la pérdida de capacidad pre-
dictiva y la falta de calibracién (sobrestimacién) cuan-
do el modelo administrativo se valid6 con datos pros-
pectivos. La pérdida de validez es todavia mayor
cuando se aplica a una cohorte posterior del CMBD
(2004-2006), en la que hallamos un valor del drea bajo
la curva ROC de 0,65 (valor no muy distinto del obser-
vado en otros estudios®!?). Dos hechos pueden expli-

car, al menos parcialmente, dicha pérdida de validez.
Primero, los modelos predictivos pierden validez
cuando se aplican a otras cohortes fuera de la que se
ha utilizado para desarrollarlos, y segundo, éstos pier-
den capacidad de discriminacién con el tiempo!'® debi-
do a los cambios en la técnica y la mejora de los resul-
tados. También hay que tener en cuenta que el formato
del CMBD cambié en 2003 y esto puede limitar el
proceso de validacidn externa.

A pesar de estas limitaciones hay que decir en favor
de los sistemas de registro que su calidad tiende a me-
jorar con el tiempo. De hecho, en Catalufia en 2003 se
incorporaron seis campos mds para el registro de diag-
nésticos y seis para el registro de procedimientos, y
esto redund6é de manera significativa en la calidad de
la informacion (tabla 4). Ademas, en general, el siste-
ma de registro es mejor en los centros de gestién pu-
blica, donde probablemente haya mayor exigencia en
su cumplimentacién por su utilidad a la hora de facili-
tar a la administracidon la dotacién presupuestaria de
los servicios sanitarios de cada centro y estudiar la
adecuacion del gasto de las prestaciones sanitarias.

En resumen, se puede afirmar que algunas limitacio-
nes del CMBD se deben a problemas en su disefio (fal-
ta de criterios de gravedad, falta de precision en las de-
finiciones), pero también a su mala gestibn o
cumplimentacion (errores en la codificacién, omisién
de los coédigos de complicaciones posquirdrgicas).
Puesto que aparentemente la calidad de la codificacién
aumenta paulatinamente, las bases de datos adminis-
trativas tienen el potencial de convertirse en herra-
mientas utiles no s6lo para la estimacion de tasas bru-
tas, sino para la obtencién de tasas de mortalidad
ajustadas. Fomentar el uso de las bases de datos admi-
nistrativas para finalidades de investigacién o evalua-
cidén de resultados contribuiria a su vez a aumentar su
calidad®.

Para ciertas intervenciones de gran impacto en la sa-
Iud, de riesgo no despreciable y de coste considerable
como la cirugia cardiaca, seria recomendable disponer
de sistemas de evaluacién continua que permitieran la
obtencidn de resultados ajustados de forma periddica y
la comparacion de los resultados de proveedores con
un estandar (benchmarking). Estos sistemas podrian
basarse, en parte, en datos administrativos$, quizd en
combinacién con la informacidn recogida en registros
clinicos de cumplimentacién habitual o en estudios es-
pecificos, de forma parecida al sistema utilizado en la
provincia de Ontario (Canadd)', donde se cruzan pe-
riddicamente los datos administrativos basados en c6-
digos diagndsticos CIE-9 con variables indicadoras de
gravedad (fraccién de eyeccién e indicacién urgente o
emergente) recogidas en una base de datos clinica de
cumplimentacién sistematica disefiada al efecto. Otros
autores'%!21° ya han propuesto una alternativa al ajuste
del riesgo utilizando aisladamente bases de datos ad-
ministrativas o clinicas. Hannan et al'?, por ejemplo,
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afiadieron tres variables clinicas (fraccién de eyeccion,
afeccion del tronco comun e intervencion previa) a los
datos administrativos, para construir un modelo que
predijo la muerte con precision casi idéntica a la que
se obtiene mediante datos prospectivos. También, re-
cientemente, Aylin et al'* han demostrado que el uso
creativo de bases de datos administrativas puede com-
plementar de manera eficiente la informacién recogida
en registros clinicos.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio permite concluir que actualmente,
las bases de datos administrativas son insuficientes
para una adecuada valoracién del riesgo de mortalidad
hospitalaria en la cirugia coronaria; sin embargo, algu-
nos de nuestros hallazgos indican que, si se asegurara
su correcta cumplimentacién, podrian convertirse en
instrumentos utiles para este fin. Incluso en este caso,
es probable que su utilidad exigiera un objetivo especi-
fico, la adicién de algunas variables clinicas y una de-
finicién mds precisa de todas las variables para uso de
los codificadores.
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