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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La informacion sobre la seguridad de la duracion de la estancia es escasa en el
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST no complicado. Se han estudiado las tendencias y la
seguridad en Espafia de la estancia corta (< 3 dias) frente a la prolongada.

Meétodos: Se identificaron en el Conjunto Minimo Basico de Datos los episodios de pacientes con infarto
de miocardio con elevacion del segmento ST no complicado tratados con intervenciéon coronaria
percutanea primaria y dados de alta vivos entre 2003 y 2015. La estancia media se ajust6 mediante
regresion de Poisson multinivel con efectos mixtos. El efecto de la estancia corta en el reingreso por causa
cardiovascular a 30 dias se evaludé en episodios de 2012-2014 mediante emparejamiento por
puntuaciones de propension y regresion logistica multinivel, comparando las razones estandarizadas de
reingreso y mortalidad por riesgo.

Resultados: La estancia ajustada disminuy6 significativamente (razén de tasas de incidencia < 1; p
< 0,001) cada afio desde 2003. La estancia corta no fue un predictor independiente de reingreso
(OR=1,10; 1C95%, 0,92-1,32) ni de mortalidad (OR=1,94; 1C95%, 0,93-14,03). Después del
emparejamiento, tampoco hubo diferencias significativas en ambos casos (OR=1,26; 1C95%, 0,98-
1,62; y OR = 1,50; 1C95%, 0,48-5,13). Las comparaciones entre las razones estandarizadas de reingreso y
mortalidad por riesgo confirmaron estos resultados, excepto en la de mortalidad a los 30 dias,
significativamente mayor en la estancia corta, aunque probablemente sin significado clinico (el 0,103 y el
0,109%; p < 0,001).

Conclusiones: La estancia < 3 dias aumento significativamente en Espafia desde 2003 a 2015 y parece
una opcidn segura en el infarto de miocardio con elevacién del segmento ST no complicado.

© 2019 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Temporal trends and prognostic impact of length of hospital stay in
uncomplicated ST-segment elevation myocardial infarction in Spain

ABSTRACT

Introduction and objectives: There are few data on the safety of length of stay in uncomplicated ST-
segment elevation myocardial infarction. We studied trends in hospital stay and the safety of short (<
3 days) vs long hospital stay in Spain.

Methods: Using data from the Minimum Basic Data Set, we identified patients with uncomplicated ST-
segment elevation myocardial infarction who underwent primary percutaneous coronary intervention
and who were discharged alive between 2003 and 2015. The mean length of stay was adjusted by
multilevel Poisson regression with mixed effects. The effect of short length of stay on 30-day
readmission for cardiac diseases was evaluated in episodes from 2012 to 2014 by propensity score
matching and multilevel logistic regression. We also compared risk-standardized readmissions for
cardiac diseases and mortality rates.

Results: The adjusted length of stay decreased significantly (incidence rate ratio < 1; P < .001) for each
year after 2003. Short length of stay was not an independent predictor of 30-day readmission (OR, 1.10;
95%Cl, 0.92-1.32) or mortality (OR, 1.94; 95%CI, 0.93-14.03). After propensity score matching, no
significant differences were observed between short and long hospital stay (OR, 1.26; 95%CI, 0.98-1.62;
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and OR, 1.50; 95%CI, 0.48-5.13), respectively. These results were confirmed by comparisons between
risk-standardized readmissions for cardiac disease and mortality rates, except for the 30-day mortality
rate, which was significantly higher, although probably without clinical significance, in short hospital
stays (0.103% vs 0.109%; P < .001).
Conclusions: In Spain, hospital stay < 3 days significantly increased from 2003 to 2015 and seems a safe
option in patients with uncomplicated ST-segment elevation myocardial infarction.

© 2019 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria

SNS: Sistema Nacional de Salud

INTRODUCCION

La intervencién coronaria percutanea primaria (ICPp) es el
modelo de reperfusion ideal en el infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST (IAMCEST)'. La implementacién de
redes asistenciales ha aumentado la tasa de ICPp y las complica-
ciones y la duracién de la estancia han disminuido'~*. La vigente
guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia
sefiala que la estancia corta (48-72 h) es una opci6n valida en el
IAMCEST no complicado’. Esta recomendacién, sin embargo, esta
basada principalmente en estudios no contemporaneos y de
reducido tamafio muestral®>~'°, lo cual dificulta una evaluacién
fiable de la seguridad de la estancia corta.

En Espafia, se desconocen las tendencias recientes de la
duracién de la estancia en el JAMCEST tratado con ICPp y no
hay datos disponibles sobre la variabilidad entre hospitales ni
informacién que respalde la recomendacién de estancia corta’.

Este estudio tiene por objetivo evaluar la evolucion de la
duracion de la estancia de los pacientes ingresados en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol por
IAMCEST no complicado tratados con ICP y su posible asociacion
con las tasas ajustadas por riesgo de reingresos a 30 dias por causa
cardiovascular y mortalidad en dichos reingresos, a fin de
determinar si la recomendacién de estancia corta en los episodios
sin complicaciones resulta segura en el SNS e identificar la
posibilidad de introducir mejoras en el proceso de atencién al
IAMCEST en Espana.

METODOS
Diseiio del estudio, fuente de los datos y poblacion de pacientes

Se realizd un estudio observacional retrospectivo de los
episodios de pacientes ingresados por IAMCEST en los hospitales
del SNS tratados con ICP. La fuente de los datos fue el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD)'' del Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, cuya utilidad para el estudio del
sindrome coronario agudo en Espafia se ha validado reciente-
mente'2. Se seleccionaron los episodios registrados entre el 1 de
enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2015 con diagnoéstico
principal de IAMCEST tratados con ICP que fueron dados de alta
vivos (coédigos CIE 9-MC; tabla 1 del material adicional). Para
reducir los sesgos en los andlisis, se excluyd a los tratados con
trombolisis o procedimientos de cirugia cardiaca. Asimismo, se

excluy6 a los pacientes que mostraron durante el episodio indice
cualquiera de las siguientes complicaciones: insuficiencia cardiaca,
edema agudo de pulmon, arritmias ventriculares, parada cardiaca o
shock cardiogénico (tabla 1 del material adicional).

Para mejorar la consistencia y la calidad de los datos, a) se
concatenaron los episodios de pacientes ingresados en un hospital
trasladados a otro para la realizacion de ICP, y se atribuyeron al
hospital emisor las estancias en el hospital receptor del traslado, y
b) se excluyeron los episodios de los pacientes menores de 35 afios
y los mayores de 94, las altas voluntarias, las altas por traslado a
centro sociosanitario o con motivo desconocido, los episodios que
no causaron estancia y fueron alta a domicilio, los trasladados a
otro hospital que regresaron al hospital de origen y los clasificados
en la categoria diagnostica mayor 14 (embarazo, parto o puerperio)
de los All Patient Refined Grupos Relacionados por el Diagnéstico'>.

La duracion de la estancia, medida en dias, se calculé6 como
diferencia entre las fechas de alta e ingreso y se analizd su
evolucion entre 2003 y 2015. El impacto de la estancia corta (<
3 dias) se evalud para el periodo 2012-2014, en que el CMBD
permite identificar con fiabilidad los episodios de reingreso. Se
consideraron variables de resultado los reingresos no programados
a los 30 dias desde el alta del episodio indice por causa
cardiovascular (cardiopatia reumatica, cardiopatia hipertensiva,
cardiopatia isquémica, enfermedades de la circulaciéon pulmonar,
otras formas de cardiopatia y aneurisma aortico y disecante, asi
como las demas altas de cardiologia y cirugia cardiaca cualquiera
que fuera su diagndstico principal) y la mortalidad exclusivamente
hospitalaria en dichos reingresos, dado que el CMBD no incluye
informacion extrahospitalaria.

Analisis estadistico

Para ajustar la duracién de la estancia, considerando su
distribucién sesgada'4, se utilizo la regresién de Poisson multinivel
con efectos mixtos y, como factores de riesgo, ademas del afio del
alta, el sexo y la edad del paciente, los incluidos en los modelos
desarrollados por los Centers for Medicare and Medicaid Services
(metodologia CMS) para el ajuste por riesgo de la mortalidad y los
reingresos por IAM'>16 adaptados a la estructura del CMBD, previa
agrupacion de los diagnoésticos secundarios segin las categorias de
condiciones clinicas propuestas por Pope et al.'’, actualizadas
anualmente por la Agency for Healthcare Research and Quality'®. La
estancia esperada se obtuvo a partir de las predicciones
individuales obtenidas del modelo estimado.

Teniendo en cuenta la existencia de caracteristicas propias de
los pacientes y de los centros donde son atendidos, independientes
de la calidad de la atencién dispensada'®, los reingresos a los
30 dias y la mortalidad en ellos se ajustaron por riesgo segin la
metodologia CMS, considerando como variables independientes
las incluidas, respectivamente, en los modelos de reingresos y
mortalidad por IAM e incluyendo una variable dicotomica para
identificar si la estancia fue corta o prolongada.

Se estimaron modelos de regresion logistica multinivel®® que,
ademas de variables clinicas y demograficas, consideran un efecto
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aleatorio especifico a nivel de hospital®'?, utilizando la técnica de

eliminacion hacia atras, con niveles de significacion p < 0,05y p >
0,10 respectivamente para la seleccion y la eliminacién de los
factores. La discriminacion de los modelos definitivos se evalud
mediante el area bajo las curvas receiver operating characteristic
(AU-ROC).

En todos los modelos multinivel se eliminaron los episodios en
que no fue posible identificar el hospital donde se atendi6 al
paciente y se calcularon las razones de tasas de incidencia u odds
ratio (OR), seglin necesidad, y sus intervalos de confianza del 95%
(IC95%).

Las razones de reingreso y de mortalidad hospitalaria estanda-
rizadas por riesgo (RARER y RAMER respectivamente) se calcularon
como cocientes entre el resultado previsto (que considera
individualmente el funcionamiento del hospital donde se atiende
al paciente) y el esperado (que considera un funcionamiento
estandar segiin la media de todos los hospitales) multiplicado por
la tasa bruta de reingresos o de mortalidad de la poblacion de
estudio!®?3, Si la RARER (RAMER) de un hospital es mayor que la
tasa bruta de reingresos (tasa bruta de mortalidad), la probabilidad
de reingreso (mortalidad) en dicho hospital es mayor que la media
de los hospitales estudiados.

Para minimizar el sesgo de seleccion, se evalud el impacto de la
estancia corta en los reingresos y la mortalidad en dichos
reingresos mediante emparejamiento por puntuaciones de pro-
pension (opcion k-nearest neighbors matching, psmatch2, Stata),
seleccionando entre los episodios con estancia prolongada aquellos
con probabilidad de estancia corta mas parecida a cada episodio de
estancia corta, segin las caracteristicas demograficas y las

comorbilidades de los pacientes. El emparejamiento se realizd a
partir de los modelos de ajuste por riesgo, con proporciéon 1:1,
diferencia maxima de puntuaciones de propension de 0,05
desviaciones estandar (caliper) y sin reemplazo. Se calculd la
probabilidad de reingreso o muerte, el efecto de las diferencias entre
ambos grupos (efecto promedio del tratamiento en los tratados o
average treatment effect on the treated) y las OR con sus 1C95%.

Para discriminar entre hospitales de alto y bajo volumen (segin
el nimero de episodios atendidos), se utiliz6 en dos tercios del
conjunto de datos un algoritmo de agrupacién por conglomerados
con k-medias para obtener la maxima densidad intragrupal y la
minima densidad intergrupal, que se valido con el tercio restante.

La RARER y RAMER en los reingresos a 30 dias se compararon
entre los 2 grupos de estancia por hospitales clasificados segin su
complejidad, utilizando la tipologia RECALCAR?* (tabla 2 del
material adicional), y el volumen de episodios atendidos.

Como andlisis de sensibilidad, se evalu6 el impacto de los
traslados entre hospitales excluyendo los episodios indice con alta
por traslado.

Las variables cuantitativas se expresan como medias + desviacion
estandar y las cualitativas, como frecuencias y porcentajes. La
correlacion entre variables cuantitativas se analizé con el coeficiente
por rangos de Spearman (p) y para su comparacion se utilizo el test de la
t de Student para 2 categorias y ANOVA (analisis de la varianza), con la
correccion de Bonferroni, para 3 o mas. Las comparaciones entre
variables discretas se realizaron mediante la prueba de la x% o el
estadistico exacto de Fisher. Todos los contrastes realizados fueron
bilaterales y las diferencias se consideraron significativas con p < 0,05.
Los analisis estadisticos realizaron con STATA 13 y SPSS 21.0.

MSSSI-CMBD de los hospitales del SNS
(1 de enero de 2003-31 de diciembre de 2015)

n = 205.016 episodios de IAMCEST tratados con ICP

Vivos al alta
n = 190.078 episodios

Muerte en el episodio indice
n =14.938

Episodios concatenados

n=1.124
Episodios antes de exclusiones (*)
n = 188.854

Edad < 35y > 94 aros: 1.725 Shock cardiogénico: 4.389

Motivo de alta desconocido: 254 Bypass aortocoronario: 471

Categoria mayor diagnéstica: 0 Procedimientos mayores

Estancia < 1 diay alta »| de cirugia cardiaca: 541

a otro centro: 1.543 Trombolisis: 20.748

Estancia <1 dia y alta Insuficiencia cardiaca: 23.205

voluntaria: 9 Edema agudo de pulmon: 560

Estancia < 1 diay alta Arritmias ventriculares: 10.548

a centro sociosanitario: 2 Parada cardiaca: 2.964

Duracion de la estancia
Tendencias hospitalaria Impacto de estancia
” o _t((ejmporales < 3 dias en la mortalidad o
S e";’ _0'13200%501 2 Impacto de estancia < 3 dias en en los reingresos no =
® - o los reingresos no programados programados a los 30 dias =
a
)

(@) (7}

a los 30 dias por causa
cardiovascular.
Periodo: 2012-2014
n =38.137

por causa cardiovascular.
Periodo: 2012-2014
n =38.137

Figura 1. Flujo de episodios de pacientes en el estudio. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencién coronaria
percutanea; MSSSI-CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos cedido por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; SNS: Sistema Nacional de Salud. *Las
exclusiones no son mutuamente excluyentes.
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RESULTADOS
Tendencias temporales de la duracion de la estancia

Se identificaron 205.016 episodios de hospitalizaciéon por
IAMCEST como diagnoéstico principal, tratados con ICP, de los
cuales se dio de alta vivos a 190.078. Una vez concatenados los
episodios de traslados entre hospitales, quedaron 188.854
episodios y, tras las exclusiones, 134.002 constituyeron la
poblacién de estudio para tendencias (figura 1).

La estancia media bruta fue de 7,2 + 5,5 dias, oscilé entre un
maximo anual de 9,0 & 7,2 dias en 2003 y un minimo de 6,1 +4,7
dias en 2015y cada afio disminuy6 respecto al anterior con una tasa
media anual del 3,2%. La duraci6n de la estancia ajustada se redujo
significativamente (razon de tasas de incidencia < 1; p < 0,001)
todos los afios del periodo analizado; tomando como referencia
2003 (tabla 1), las estancias medias esperadas presentaron
diferencias anuales significativas (figura 2) y el porcentaje
de estancia corta aumento (el 14,3% en 2003, el 19,3% en 2015;
p < 0,001) (figura 3).

Tabla 1
Modelo de ajuste de la duracioén de la estancia
RTI 1C95% p
Afio de estudio
2003 (referencia) 1,00 — —
2004 0,94 0,92-0,97 <0,001
2005 0,90 0,86-0,94 <0,001
2006 0,86 0,82-0,90 < 0,001
2007 0,83 0,79-0,88 < 0,001
2008 0,80 0,75-0,85 <0,001
2009 0,77 0,72-0,82 <0,001
2010 0,74 0,69-0,78 <0,001
2011 0,70 0,66-0,74 <0,001
2012 0,68 0,63-0,72 <0,001
2013 0,66 0,62-0,71 <0,001
2014 0,64 0,60-0,68 <0,001
2015 0,62 0,58-0,66 <0,001
Mujer 1,04 1,03-1,05 <0,001
Edad (por cada incremento de 1 ario) 1,004 1,003-1,004 < 0,001
DM o complicaciones de DM 1,05 1,04-1,06 < 0,001
Accidente cerebrovascular 1,87 1,65-2,11 < 0,001
Enfermedad cerebrovascular 1,10 1,05-1,15 < 0,001
Antecedentes de enfermedad/complicaciones vasculares 2,05 1,63-2,58 < 0,001
Hemiplejia, paraplejia, pardlisis, discapacidad funcional 1,16 1,10-1,22 < 0,001
Enfermedad vascular o circulatoria 1,13 1,10-1,16 < 0,001
Antecedentes de infarto agudo de miocardio 1,17 1,07-1,28 0,001
Antecedentes de otras formas agudas/subagudas de cardiopatia isquémica 1,13 1,10-1,15 < 0,001
Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva 1,10 1,06-1,13 < 0,001
Antecedentes de insuficiencia cardiorrespiratoria o shock (no cardiogénico) 1,65 1,52-1,79 < 0,001
Antecedentes de arritmias especificas y otros trastornos del ritmo cardiaco 1,14 1,12-1,15 <0,001
Enfermedad cardiaca valvular o reumdtica 1,08 1,06-1,11 <0,001
Enfermedad obstructiva pulmonar cronica 1,03 1,01-1,05 < 0,001
Asma 1,05 1,01-1,09 0,024
Antecedentes de neumonia 1,37 1,31-1,44 <0,001
Historia de cdncer 1,13 1,09-1,18 < 0,001
Historia de cdncer metastdsico o leucemia aguda 0,88 0,77-1,00 0,042
Traumatismo en el ltimo ario 147 1,31-1,65 < 0,001
Trastornos psiquidtricos graves 1,11 1,06-1,17 < 0,001
Demencia y otros trastornos cerebrales especificos 1,28 1,20-1,37 < 0,001
Infarto de miocardio actual de localizacion anterior 0,89 0,83-0,96 0,003
Otras localizaciones del infarto de miocardio actual 0,89 0,83-0,95 0,001
Desnutricion proteinocalorica 1,69 1,13-2,54 0,011
Trastornos hidroelectroliticos o acidobdsicos 1,17 1,12-1,22 < 0,001
Deficiencia de hierro u otras anemias y enfermedades sanguineas especificas 1,28 1,24-1,31 < 0,001
Insuficiencia renal 1,25 1,22-1,28 < 0,001
Otros trastornos del tracto urinario 1,25 1,19-1,31 < 0,001
Ulcera de dectibito o cutdnea crénica 1,95 1,58-2,41 <0,001

DM: diabetes mellitus; IC95%: intervalo de confianza del 95%; RTI: razén de tasas de incidencia.

N=132.715; 1.287 (0,96%) episodios perdidos.
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Figura 2. Evolucion anual de las estancias medias esperadas (ajuste de la duracién de la estancia mediante regresion multinivel de Poisson). Las barras representan

el 1C95% de la estancia media ajustada. IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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Figura 3. Evolucion anual de la proporcion de altas de estancia corta (< 3 dias).

Impacto de la estancia corta en los reingresos y la mortalidad

Se identificaron 38.137 (28,5%) episodios indice de pacientes
con episodios indice de IAMCEST tratado con ICP registrados en el
CMBD entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2014. De
ellos, 6.486 (17%) tuvieron estancia corta, con mayor prevalencia
de mujeres, mas jovenes y menos comorbilidades (tabla 2).

Las causas mas frecuentes de reingreso se muestran en la
tabla 3 del material adicional. La tasa bruta de reingresos a los
30 dias fue del 2,59% (el 2,69% en el grupo de estancia corta frente
al 2,61%) y la tasa bruta de mortalidad en los reingresos a los
30 dias, el 0,11% (el 0,15 frente al 0,10%).

Los modelos de ajuste de riesgo de los reingresos a los 30 dias y
la mortalidad en dichos reingresos se muestran en la tabla 3. La
estancia corta no fue un predictor independiente en ninguno de
ellos: OR=1,10 (IC95%, 0,92-1,32; p=0,30) y OR=1,94 (IC95%,
0,93-14,03; p = 0,077) respectivamente.

La discriminacion en los reingresos a 30 dias fue discreta
(AUC-ROC =0,65) y sensiblemente mas alta en la mortalidad en
dichos reingresos (AUC-ROC=0,84) (figura 1 del material
adicional). Los coeficientes de correlacion intraclase de
ambos modelos fueron 0,02 y 0,11 respectivamente y sus OR
medianas, 1,3 y 1,8, lo que indica una gran variabilidad entre
hospitales.
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Tabla 2
Perfil de los pacientes con episodios indice registrados en 2012-2014
Estancia corta (< 3 dias) Estancia prolongada (> 3 dias) P
n=6.486 n=31.651
Edad (afios) 60,6 £12,2 63,1+12,7 < 0,001
Estancia (dias) 24+06 73+4,6 < 0,001
Mujer (%) 18,2 214 <0,001
Hipertension y enfermedad hipertensiva (%) 46,7 51,2 < 0,001
DM o complicaciones de DM (%) 21,4 253 < 0,001
Antecedentes de arritmias (%) 12,0 17,2 < 0,001
Enfermedad cardiaca valvular o reumatica (%) 51 9,2 < 0,001
Enfermedad vascular o circulatoria (%) 52 7.8 < 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%) 57 6,5 < 0,001
Insuficiencia renal (%) 33 6,6 < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva (%) 4,4 6,0 < 0,001
Deficiencia de hierro u otras anemias y enfermedades sanguineas especificas (%) 1,7 4,0 < 0,001
Infarto de miocardio anterior actual (%) 2,6 3,6 < 0,001

DM: diabetes mellitus.
Nimero total de pacientes = 38.137.

Tabla 3

Predictores independientes de reingreso a los 30 dias después del alta y mortalidad en dichos reingresos

Reingresos a los 30 dias Mortalidad en los reingresos a los

30 dias
OR (IC95%) p OR (IC95%) p

Mujer 1,18 (1,02-1,38) 0,03 — -
Edad (por cada incremento de 1 afio) 1,02 (1,01-1,02) < 0,001 1,06 (1,03-1,01) < 0,001
Estancia corta (< 3 dias) 1,10 (0,92-1,32) 0,30 1,94 (0,93-14,03) 0,077
Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva 1,80 (1,45-2,23) < 0,001 - —
Enfermedad cardiaca valvular o reumatica 1,43 (1,18-1,74) < 0,001 2,99 (1,50-6,00) 0,002
Antecedentes de arritmias especificas y otros trastornos del ritmo cardiaco 1,29 (1,10-1,51) 0,002 - —
Insuficiencia renal 1,58 (1,28-1,95) < 0,001 — —
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional — — 2,99 (1,50-6,00) 0,018
Enfermedad hepética crénica — — 4,27 (1,30-14,05) 0,03
Constante 0,005 (0,004-0,008) <0,001 0,001 (0,00-0,001) <0,001

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Mediante el emparejamiento por puntuaciones de propension,
se obtuvieron 2 cohortes de 12.966 episodios para el analisis del
impacto de la estancia corta en los reingresos y de 12.972 en la
mortalidad (el 99,99 y el 100% de los episodios con estancia corta),
cuyas caracteristicas se muestran en la tabla 4. Después del
emparejamiento, no se encontraron diferencias significativas entre
los 2 grupos en los reingresos a 30 dias (ATT = 0,024 frente a 0,019;
p =0,204; OR = 1,26; 1C95%, 0,98-1,62) ni para la mortalidad a los
30 dias (ATT = 0,001 frente a 0,001; p=0,52; OR = 1,5; IC95%, 0,48-
5,13).

Tampoco hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
la RARER (el 2,54 frente al 2,55%; p = 0,20) y la media de la RAMER a
los 30 dias fue significativamente mayor en el grupo de estancia
corta, aunque probablemente sin significado clinico (el 0,103
frente al 0,109%; p < 0,001) (tabla 4 del material adicional).

Impacto del volumen de casos atendidos y el tipo de hospital

Los hospitales de mayor volumen (> 415 episodios) tuvieron en
2012-2014 una proporcién mayor de estancia corta (el 18,10 frente
al 17,10%; p = 0,02), pero no se encontraron diferencias significa-
tivas entre las medias de la duracién de la estancia, las RARER y

RAMER a 30 dias segtn el volumen (p > 0,05 en todos los casos).
Tampoco se observd correlacion significativa de RAMER y RARER
con el volumen de casos atendidos ni sus diferencias fueron
significativas segiin el tipo de hospital (p > 0,05 en todos los casos).

Analisis de sensibilidad

En el andlisis de sensibilidad se excluyeron los episodios de
4,192 (11%) pacientes que fueron trasladados a otro hospital entre
2012 y 2014. Al igual que en los modelos originales, ni el factor
estancia corta ni los respectivos OR y ATT obtenidos del
emparejamiento resultaron significativos.

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es mostrar, con una
poblacién muy amplia (SNS) y un dilatado periodo de tiempo
(2003-2015), que el alta hospitalaria < 3 dias en pacientes con
IAMCEST no complicado es una practica segura. Nuestros
resultados refuerzan la decision de la guia europea de practica
clinica de aumentar el grado de recomendacién de esta practica a
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Tabla 4
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Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes de los grupos de estancia corta y prolongada antes y después del emparejamiento por puntuaciones de

propension

Antes del emparejamiento

Después del emparejamiento

Estancia corta

Estancia prolongada  p Estancia corta  Estancia prolongada p

(< 3 dias) (> 3 dias) (< 3 dias) (> 3 dias)
Reingresos no programados de causa cardiovascular a 30 dias
Ntmero de casos validos 6.486 31.615 6.483 6.483
Edad (afios), media 60,6 63,0 <0,001 60,6 60,7 0,796
Mujer (%) 18,2 21,7 <0,001 18,2 18,4 0,89
Metabolismo hidrico (%) 0,9 1,6 <0,001 0,9 0,8 0,45
Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva (%) 4,4 6,0 <0,001 44 4,2 0,70
Sindrome coronario agudo (%) 4,9 6,9 <0,001 49 4,9 0,90
Enfermedad cardiaca valvular o reumatica (%) 6,1 9,2 < 0,001 6,1 5,0 0,84
Antecedentes de arritmias especificas y otros 12,0 17,2 < 0,001 12,0 12,1 0,87
trastornos del ritmo cardiaco (%)
Insuficiencia renal (%) 33 6,6 < 0,001 33 3,3 0,84
Mortalidad en los reingresos a 30 dias
Namero de casos validos 31.651 6.486 6.486 6.486
Edad (afios), media 60,6 63,0 <0,001 60,6 60,7 0,86
Antecedente de cirugia de revascularizacion coronaria (%) 0,8 0,8 0,81 0,8 0,9 0,92
Enfermedad cardiaca valvular o reumatica (%) 51 9,0 <0,001 51 51 0,94
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (%) 0,9 1,3 0,006 0,9 0,8 0,64
Enfermedad hepatica cronica (%) 0,3 0,3 0,56 0,3 0,3 0,37

n: namero de casos validos.

Ilal. Otro hallazgo de interés es la progresiva y significativa
disminucion de la estancia media de los pacientes ingresados con
IAMCEST durante el periodo estudiado, lo que probablemente
implica un mejor abordaje clinico.

Después del emparejamiento, que con un equilibrio correcto
entre los grupos de estancia corta y prolongada es un analisis
menos sesgado que las comparaciones de las RARER y RAMER, no
se apreciaron diferencias significativas.

La RARER por enfermedades cardiovasculares fue igualmente
similar en los 2 grupos y, aunque la RAMER a los 30 dias en la
estancia corta fue mayor (el 0,109 frente al 0,103%), la diferencia no
parece clinicamente relevante, pues equivale a 6 muertes/100.000
pacientes, lo que suponen un exceso de riesgo < 1 muerte por afio
en la estancia corta.

Estudios realizados fundamentalmente en Estados Unidos
concuerdan en la observacion de un significativo descenso de la
estancia en los Gltimos afios>*2°. En el SNS espafiol, sin embargo,
no se han caracterizado las tendencias de la duracion de la estancia
del JAMCEST y su impacto prondstico, y disponer de datos
relacionados con el impacto de la estancia corta podria contribuir
a mejorar el proceso asistencial.

En el registro CathPCI?, que incluyé a 33.920 pacientes con
IAMCEST tratados con ICPp, la proporciéon de estancia < 3 dias
aument6 del 24% en 2004 al 30% en 2009, un crecimiento
porcentual similar al encontrado en Espaiia en el periodo 2003-
2015, (el 5%; el 14,30% en 2003 frente al 19,30% en 2015), aunque
en Espafia la proporcion de estancia < 3 es considerablemente
menor. En un estudio con mas de 50.000 pacientes, se observo una
estancia significativamente mas prolongada (al menos 3-4 dias) en
paises europeos, entre ellos Espafia®®. Las estancias potencial-
mente innecesarias cada 100 pacientes oscilaron entre 65 (Nueva
Zelanda) y 839 (Alemania) y se ha propuesto que el potencial para
una estancia mas eficiente de los pacientes con bajo riesgo es
especialmente evidente en los paises europeos. Con independencia
de las causas de estas diferencias, la seguridad de una estancia
corta en el IAMCEST debe marcar el significado de una estancia

eficiente. En este sentido, la informacion sobre la eficiencia y la
seguridad del acortamiento de estancia en el IAMCEST proviene de
estudios mayoritariamente observacionales®®%192> y ademas son
escasos los estudios contemporaneos y multicéntricos>?>. En un
reciente metanalisis, se concluyo que una estancia < 3 dias no
confiere mayor riesgo de reingreso o muerte a 30 dias y 6 meses?’,
aunque es un estudio con tamafio muestral pequefio, definicion
heterogénea de IAMCEST de bajo riesgo, diferentes protocolos de
seguimiento tras el alta e inclusion de estudios de 1998-2016 y sus
conclusiones, por ello, son limitadas.

La reduccion de la estancia entre 2003 y 2015 en nuestro
estudio podria deberse a la mayor generalizacion en los Gltimos
afios del uso de ICP, a otras mejoras y avances terapéuticos y en el
tratamiento del IAMCEST, ademas de otros factores, como la
mayor eficiencia en la gestion clinica de esos pacientes. La
proporcion de pacientes con estancia > 3 dias, sin embargo, fue
muy alta (> 80%), de modo que la estancia corta en pacientes de
bajo riesgo se puede considerar poco frecuente en Espafia. Se ha
demostrado que acortar la estancia es una alternativa valida para
los pacientes con IAMCEST de bajo riesgo®!%?° y se ha sefialado
que puedenrepresentar hasta el 50-70% de todos los pacientes con
IAMCEST>®2526 De Luca et al.’° observaron que prolongar la
estancia del IAMCEST de bajo riesgo solo salvaria, a 30 dias del alta,
1vidacada 1.097 pacientes, con un coste adicional de casi 200.000
euros. En un estudio de coste-efectividad, Newby et al.?®
comunicaron que cuando los pacientes quedaron ingresados un
(cuarto) dia adicional, solo se ganaron 0,006 afios de vida por
paciente. En este sentido, creemos que un programa de revision
precoz, especialmente en unidades de rehabilitacion cardiaca,
podria representar un potencial recurso para optimizar la
duracion de la estancia. De todas formas, el objetivo de este
estudio no es profundizar en el ahorro estimado que supondria el
acortamiento de la estancia, sino reflejar la realidad de la atencion
presentada en términos de estancia hospitalaria y su efecto en el
pronostico. Una estancia mas corta de un paciente con bajo riesgo
puede reducir las complicaciones y los costes?®. En contrapartida,



486 E. Abu-Assi et al./Rev Esp Cardiol. 2020;73(6):479-487

una desventaja potencial podria estar relacionada con que se
modifique la percepciéon del paciente de la gravedad de la
enfermedad, lo que pondria en peligro los esfuerzos para una
adecuada prevencién secundaria’.

Limitaciones

Aunque es un analisis retrospectivo basado en datos adminis-
trativos, la validez del uso de registros administrativos se ha
contrastado con registros médicos'??? y la fiabilidad de estos
estudios permite la comparacion pablica de hospitales en términos
de resultados®°.

Por otra parte, en contraste con la metodologia de CMS,
Gnicamente se consideraron los reingresos (y la mortalidad en los
episodios de reingreso) debidos a enfermedades cardiovasculares,
por carecerse de los episodios con diagndstico principal diferente
de enfermedades cardiovasculares (no incluidos en el CMBD
facilitado por el del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad). Sin embargo, cabe destacar que los eventos cardiacos
probablemente representan un mejor indicador de desempefio en
relaciéon con la duraciéon de la estancia que los reingresos por
cualquier causa®!. Asimismo, la diferencia de mortalidad de los
pacientes con IAMCEST por causas cardiovasculares observada en
otros estudios®??>> respecto de la que hemos encontrado puede
explicarse porque la poblacién con IAMCEST en aquellos no estaba
seleccionada, a diferencia de la nuestra, de la que se excluyo a los
pacientes que tenian insuficiencia cardiaca, edema agudo de
pulmoén, arritmias ventriculares, parada cardiaca o shock cardio-
génico. Ademas, no se consideraron los reingresos como criterio de
valoracion recurrente; pero en la poblacion de nuestro estudio el
riesgo de eventos adversos es bajo o muy bajo, y cabria esperar una
baja carga de recurrencias.

Otra limitacion radica en que la codificacion CIE 9-MC no
permite conocer con precision si la ICP fue primaria. Sin embargo,
segiin el Registro de la Seccién de Hemodinamica>*, el 86% de las
ICP en el IAMCEST fueron primarias y, como un 5% de las ICP son de
rescate (después de fibrinolisis, excluidas de nuestra poblacion de
estudio), resulta que el 91% de las ICP serian primarias en nuestro
estudio.

CONCLUSIONES

La estancia en el JAMCEST no complicado tratado con ICP ha
disminuido significativamente en Espafia entre 2003 y 2015,
aunque la mayoria de los pacientes permanecen ingresados 4 o
mas dias. El alta de estos pacientes en < 3 dias se muestra como
una practica segura en el SNS y su generalizacion, siguiendo las
recomendaciones de la guia europea de practica clinica, aumenta-
ria la eficiencia en la utilizacién de los recursos sanitarios.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- El aumento de la tasa de intervenciéon coronaria
percutanea en el IAMCEST contribuy6é a reducir las
complicaciones y acortar la estancia hospitalaria.

- Aunque recientemente se ha fortalecido la recomenda-
cion del alta en menos de 3 dias en el IAMCEST de bajo
riesgo, la evidencia cientifica es escasa en general y
ausente en el SNS espafiol.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- En Espafia, la estancia en IAMCEST disminuy6 signifi-
cativamente desde 2003 a 2015. El porcentaje de
estancia corta (< 3 dias) aumentd significativamente
del 14,30% (2003) al 19,30% (2015).

- Después del emparejamiento por propension, no hubo
diferencias entre estancia corta y prolongada en los
reingresos a 30 dias ni en la mortalidad durante ellos.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2019.08.011
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