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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Analizar si los ingresos no programados de pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) en dias no laborables (DNL) se asocian con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria.
Meétodos: Estudio observacional retrospectivo (2018-2019). Pacientes mayores de 18 afios dados de alta
con diagndstico principal de IC en hospitales generales de agudos del Sistema Nacional de Salud espafiol.
Se consideraron ingresos en DNL los efectuados durante los viernes a partir de las 14:00 h, sabados,
domingos y festivos nacionales y autondomicos. Se desarrollaron modelos de regresién logistica para
analizar la mortalidad intrahospitalaria considerando la duracién de los DNL como variable continua
independiente. Como andlisis de sensibilidad se utiliz6 el emparejamiento por puntuacion de propension.
Resultados: Se seleccionaron 235.281 episodios de ingresos no programados por IC. Un dia de DNL
aumentaba el riesgo de mortalidad intrahospitalaria respecto al ingreso en dia laborable (OR=1,11;
1C95%, 1,07-1,16); 2 dias (OR =1,13; 1C95%, 1,09-1,17); 3 dias (OR = 1,16; 1C95%, 1,05-1,27), y > 4 dias
(OR =1,20; 1C95%, 1,09-1,32). El aumento lineal del periodo de DNL se asoci6 con una mayor mortalidad
intrahospitalaria ajustada por riesgo (x? tendencia p = 0,0002). Tras el emparejamiento por puntuaciones
de propension, los pacientes con IC ingresados en DNL presentaron una mayor mortalidad hospitalaria que
los ingresados en dias laborables (OR = 1,11; efecto medio del tratamiento, 12,2 frente a 11,1%; p < 0,001).
Conclusiones: Se observé una asociacion entre los ingresos por insuficiencia cardiaca descompensada en
DNLy una mayor mortalidad intrahospitalaria. El exceso de mortalidad no se explica por diferencias en la
gravedad del proceso. En este estudio se observo una tendencia a aumentar el «efecto fin de semana» a
medida que el periodo de DNL se hacia mas largo.

© 2023 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Weekend and holiday admissions for decompensated heart failure
and in-hospital mortality. A cumulative effect of “nonworking” days?

ABSTRACT

Introduction and objectives: The aim of this study was to analyze whether nonelective admissions in
patients with heart failure (HF) on nonworking days (NWD) are associated with higher in-hospital
mortality.

Methods: We conducted a retrospective (2018-2019) observational study of episodes of nonelective
admissions in patients aged 18 years and older discharged with a principal diagnosis of HF in acute
general hospitals of the Spanish National Health System. NWD at admission were defined as Fridays after
14:00 hours, Saturdays, Sundays, and national and regional holidays. In-hospital mortality was analyzed
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with logistic regression models. The length of NWD was considered as an independent continuous
variable. Propensity score matching was used as a sensitivity analysis.

Results: We selected 235 281 episodes of nonelective HF admissions. When the NWD periods were
included in the in-hospital mortality model, the increases in in-hospital mortality compared with
weekday admission were as follows: 1 NWD day (OR, 1.11; 95%CI, 1.07-1.16); 2 days (OR, 1.13; 95%ClI,
1.09-1.17); 3 (OR, 1.16; 95%CI, 1.05-1.27); and >4 days (OR, 1.20; 95%CI, 1.09-1.32). There was a
statistically significant association between a linear increase in NWD and higher risk-adjusted in-
hospital mortality (chi-square trend P=.0002). After propensity score matching, patients with HF
admitted on NWD had higher in-hospital mortality than those admitted on weekdays (OR, 1.11; average
treatment effect, 12.2% vs 11.1%; P <.001).

Conclusions: We found an association between admissions for decompensated HF on an NWD and
higher in-hospital mortality. The excess mortality is likely not explained by differences in severity. In this

study, the “weekend effect” tended to increase as the NWD period became longer.
© 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

DNL: dias no laborables
IC: insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

En un gran nimero de estudios se ha analizado la asociaciéon
entre los ingresos en fin de semana y una tasa significativamente
superior de mortalidad hospitalaria en comparaciéon con los
ingresos en dias laborables («efecto fin de semana») en una
amplia variedad de poblaciones de pacientes, enfermedades y
prestadores de asistencia sanitaria y salud'. Se han propuesto y
se han aplicado intervenciones importantes de politica sanitaria
destinadas a evitar el efecto fin de semana >, pero estas medidas
han sido muy controvertidas. El debate sobre la existencia del
«efecto fin de semana» y sus causas continia abierto. Algunos
investigadores han puesto en duda la existencia de un efecto fin
de semana?, mientras que otros han resaltado la incertidumbre
existente respecto a sus causas® y han atribuido el exceso de
mortalidad a la mayor gravedad de los pacientes ingresados en
los fines de semana o a aspectos estructurales o de gestion de los
hospitales®. Otros han propuesto un efecto fin de semana
ampliado y han descrito un exceso de mortalidad también los
lunes y los viernes’.

La existencia de un efecto fin de semana en diversos aspectos de
la calidad de la asistencia sanitaria, incluida la mortalidad, se ha
puesto de manifiesto también en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) de Espafia®®. La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las
principales causas de ingreso hospitalario en el SNS, con altas tasas
de mortalidad hospitalaria, reingreso en 30 dias y larga estancia en
el hospital'®. En los pacientes con IC, se ha descrito un exceso de
mortalidad en los ingresos en fin de semana que se ha atribuido a la
mayor gravedad de esos pacientes'! o a la reduccién del personal
hospitalario disponible los fines de semana'?.

Aunque hay excepciones locales, los fines de semana y los dias
festivos (dias no laborables [DNL]) el personal de enfermeria se
reduce a la mitad, los médicos especialistas solo estan localizables
para urgencias, no se realizan pases de visita y los departamentos
de diagnostico por la imagen y de anatomia patol6gica solamente
se emplean para cuestiones urgentes'>, El objetivo de este estudio
es analizar si los ingresos no programados de pacientes con IC en
los DNL y la duracion de la asistencia reducida al ingreso se asocian
con una mayor mortalidad hospitalaria. Los objetivos secundarios
son analizar la asociaciébn de los DNL con la duracién de la
hospitalizacion y la probabilidad de reingreso por enfermedades
circulatorias en el plazo de 30 dias.

METODOS
Poblacion

Estudio de episodios de ingreso hospitalario no programado de
pacientes de edad igual o superior a 18 afnos dados de alta con un
diagnostico principal de IC en hospitales generales de agudos del
SNS (tabla 1 del material adicional) en los afios 2018 y 2019. El
origen de los datos es el conjunto minimo basico de datos del SNS,
que incluye informacién sobre las caracteristicas demograficas de
los pacientes ingresados y las variables administrativas relacio-
nadas con los diagnosticos y las intervenciones llevadas a cabo
en los pacientes durante el episodio de hospitalizacion, utilizando
los cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
10.2 revisién (CIE-10)'.

Los DNL al ingreso se definieron como los viernes a partir de las
14.00, los sabados, los domingos y los festivos nacionales o
regionales. Si habia 1 solo dia laborable entre 2 DNL, se lo considerd
también un DNL. La duracidn de los periodos de DNL se clasifico en
5 categorias mutuamente excluyentes: 0 (ingreso en dia labora-
ble); 1: ingreso en 1 DNL; 2: ingreso en DNL con acumulacion
de 2 DNL consecutivos; 3: ingreso en DNL con acumulacién de
3 DNL consecutivos; 4: ingreso en DNL con acumulacion de
4 DNL consecutivos 0 mas.

Con objeto de cuantificar las posibles diferencias en los
resultados de la asistencia de los pacientes con IC en el SNS en
relacion con los DNL, se realiz6 un contraste de la mortalidad
hospitalaria, el reingreso por enfermedades circulatorias en 30 dias
y la duracion de la hospitalizacién con lo observado en los
pacientes ingresados en dias laborables (de lunes a viernes,
excepto dias festivos nacionales o regionales).

A fin de mejorar la calidad y la uniformidad de los datos: a) los
eventos de pacientes ingresados en un hospital y trasladados a otro
hospital de agudos se concatenaron y los datos del evento
concatenado se atribuyeron al primer hospital, y b) se excluyeron
del analisis los eventos de pacientes menores de 18 afios y de los
dados de alta para traslado a domicilio tras una estancia de 1 dia o
menos, las altas debidas a traslado a otro hospital que no se pudo
concatenar, las altas voluntarias y las altas con destino descono-
cido'®.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en forma de media +
desviacion estindar o mediana [intervalo intercuartilico] y las
variables cualitativas se presentan mediante nimero y porcentaje.
Las comparaciones de variables continuas se hicieron mediante la
prueba de la t de Student para 2 factores y el andlisis de la varianza
(ANOVA) con correccion de Bonferroni para 3 factores o mas, y las
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comparaciones de variables cualitativas se llevaron a cabo con la
prueba de la x2 o el estadigrafo exacto de Fisher.

Se utilizaron las variables de ajuste definidas por los Centers for
Medicare and Medicaid Services para elaborar modelos de ajuste
segiin los riesgos de mortalidad por IC y reingresos'>'. El sexo y la
edad (como variable continua) fueron variables independientes en
esos modelos. Se adaptaron las variables a la estructura del
conjunto minimo basico de datos después de agrupar los
diagnosticos secundarios en las «Condition Categories» (categorias
de comorbilidades) actualizadas anualmente de la Agency for
Healthcare Research and Quality'”'® (tabla 2 del material adicional).
Los modelos de regresion logistica se ajustaron con la inclusion de
las variables demograficas y clinicas y de las comorbilidades de los
pacientes con significacion estadistica y un valor de odds ratio (OR)
>1,0. Se utilizd6 una eliminacién escalonada retrograda para
estimar el ajuste de los modelos; los niveles de significacién para la
seleccion y la eliminacion de los factores fueron p < 0,05y p > 0,10
respectivamente. La calibracion se analiz6 graficamente después
de agrupar a los pacientes en quintiles con respecto a la
probabilidad predicha y la tabulacion de las probabilidades medias
predichas frente a las observadas. La discriminacién se evalud
mediante el area bajo la curva de las caracteristicas operativas del

receptor (AUROC)'®. Con objeto de investigar el posible efecto de la
mortalidad hospitalaria como evento competidor en cuanto al
reingreso, se estimo la funcion de riesgo de la subdistribucion
(modelo de Fine y Gray, opcion stcrreg de Stata) y se compard el
resultado con el de la estimacion de un modelo de riesgos
proporcionales de Cox, en ambos casos tomando los DNL como
variable independiente?’. Se utilizd la prueba de la x? para la
tendencia para evaluar la asociacion entre los aumentos lineales de
los DNL y la mortalidad hospitalaria por riesgo.

A fin de reducir al minimo el posible sesgo de seleccion en la
comparacion de los resultados de los 2 grupos (dias laborables y
DNL), se evalu6 también el efecto en las causas de la mortalidad
hospitalaria con un emparejamiento mediante puntuaciéon de
propensién (opciéon «emparejamiento de vecinos con el valor k
mas cercano», psmatch2, Stata), seleccionando de entre los eventos
de ingreso en DNL los que tenian un perfil similar a cada episodio de
dia laborable segiin las variables estadisticamente significativas
de los modelos con ajuste por el riesgo. El emparejamiento final se
realiz6 a partir de modelos con ajuste por el riesgo, en relaciéon 1:1y
sin reposicion. Se calcularon la probabilidad de mortalidad
hospitalaria, el efecto de las diferencias entre los grupos (efecto
medio del tratamiento) y la OR con sus intervalos de confianza del

Tabla 1
Perfil de los pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta. Dias laborables frente a dias no laborables
Total Dias laborables Dias DNL DME p
235.281 162.079 73.202
(68,9) (31,1)

Edad (afios) 80,8+10,6 80,6 £10,7 81,2+104 —0,014 < 0,001
Varones, % 46,6 47,2 45,7 0,027 < 0,001
indice de Charlson >2, % 69,7 70,1 69,2 0,017 < 0,001
Antecedentes de ICP, % 9,4 9,4 93 0,003 0,314
Antecedentes de cirugia de revascularizacion coronaria, % 3 3 3,0 0,000 0,591
Cancer metastasico y leucemia aguda (CT 8), % 2,5 2,5 2,5 0,000 0,991
Diabetes mellitus o complicaciones de esta (CT 17-19, 122-123), % 411 41 41,3 —0,006 0,268
Desnutricién proteico-caldrica (CT 21), % 1,9 1,9 1,9 0,000 0,414
Enfermedad hepética o biliar (CT 27-32), % 31 3,2 3,1 0,006 0,196
Demencia u otros trastornos cerebrales especificados (CT 51-53), % 11,6 11,3 12,0 —0,021 < 0,001
Trastornos psiquiatricos mayores (CT 57-59), % 1,0 1,0 0,9 0,010 0,558
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CT 70-74, 103-104, 189-190), % 04 04 0,4 0,000 0,407
Shock cardiogénico (R57.0), % 0,4 0,4 0,4 0,000 0,483
Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CT 84), mas CIE-10-MC cédigos R09.01 y R09.02, 30,2 29,4 31,3 —0,039 < 0,001
excepto (R57.0), %

Infarto agudo de miocardio (CT 86), % 0,7 0,6 0,7 -0,013 < 0,001
Angina inestable y otras cardiopatias isquémicas agudas (CT 87), % 0,8 0,8 0,8 0,000 0,664
Ateroesclerosis coronaria o angina (CT 88-89) 238 23,8 23,8 0,000 0,830
Valvulopatia y cardiopatia reumatica (CT 91), % 33,9 34,1 33,6 0,010 0,014
Hipertension (CT 95), % 171 171 17,0 0,003 0,584
Ictus (CT 99-100), % 0,2 0,3 0,2 0,018 0,165
Enfermedad vascular y complicaciones (CT 106-108), % 7,8 7,8 7,7 0,004 0,320
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CT 111), % 16,4 16,4 16,3 0,003 0,265
Neumonia (CT 114-116), % 4,1 4 4,2 -0,010 0,002
Insuficiencia renal (CT 135-140), % 44,4 441 44,8 -0,013 0,003
Traumatismo; otras lesiones traumaticas (CT 166-168, 170-174), % 2,7 2,7 28 —0,006 0,020
Tasa de mortalidad hospitalaria bruta, % 111 10,7 11,7 —0,031 < 0,001
Duracién de la hospitalizacion (dias) 7 [4-11] 7 [4-11] 6 [4-11] < 0,001
Duracién de la hospitalizacion, dado de alta con vida (dias) 7 [4-11] 7 [4-10] 6 [4-11] < 0,001
Duracion de la hospitalizacién, muertes durante la hospitalizacion (dias) 6 [3-12] 6 [3-12] 6 [3-12] <0,001
Reingresos en 30 dias (causas cardiacas), % 10,2 10,0 10,8 -0,026 <0,001

DNL: dias no laborables; ICP: intervencién coronaria percutinea; DME: desviacién media estandar; CT: condition categories (categorias de trastorno)'”'®; CIE-10-

MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.% edicién-Modificacion Clinica.

Salvo otra indicacion, los valores expresan porcentaje, media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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95% (1C95%). Se consider6 estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05. Se utilizaron graficos de densidad de Kernel para la
representacion grafica del proceso de emparejamiento.

El origen de los datos fue una base de datos administrativa
anonimizada que no requeria la aprobacion de un comité de ética
de asistencia sanitaria ni el consentimiento informado de los
pacientes.

RESULTADOS

Después de las exclusiones (figura 1 del material adicional), se
seleccionaron 235.281 eventos de ingreso no programado por IC,

con una media de edad de 80,8 + 10,6 afios y un 53,4% de mujeres. La
mortalidad hospitalaria bruta fue del 11,1%, la mediana de estancia
hospitalaria fue 6,9 [4,1-10,8] dias, y el 10,2% de los pacientes
volvieron a ingresar por enfermedades circulatorias en los 30 dias
después del alta. Un total de 73.202 eventos (31,1%) fueron ingresos
en DNL; 26.117 (11,1%) correspondieron al grupo de 1 dia; 38.424
(16,3%), al de 2 dias; 4.421 (1,9%), al de 3 dias, y 4.240(1,8%),alde 4 0
mas DNL después del ingreso. No hubo ninguna diferencia
clinicamente relevante en el perfil de los pacientes en funcién de
la duracion de los DNL (tabla 1 y tabla 2), aunque los pacientes con
DNL tenian una edad ligeramente superior (81,2 + 10,4 frente a
80,5 + 10,7 afios; p < 0,001), habia mayor proporciéon de mujeres (el
54,3 frente al 52,8%; p < 0,001) y mostraron una frecuencia

Tabla 2
Perfil de los pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta segtn el nimero de dias no laborales en el periodo de ingreso
Total Dias no laborables P
0 1 2 3 >4
235.281 162.079 26.117 38.424 4421 4240
(68,9) (11,1) (16,3) (1,9) (0,2)
Edad (afios) 80,8+ 10,6 80,6 +£10,7 81,1+10,5 80,3+104 81,3+10,1 81,3+103 <0,001
Varones, % 46,6 47,1 45,5 45,5 45,4 46 < 0,001
indice de Charlson >2, % 69,7 70,2 68,8 68,8 68,6 67,9 < 0,001
Antecedentes de ICP, % 9,4 9,4 9,5 9,1 9 89 0,198
Antecedente de cirugia de revascularizacion 3 3 3,2 2,9 3,1 3 0,296
coronaria, %
Cancer metastasico y leucemia aguda (CT 8), % 2,5 2,6 2,5 2,5 2,6 21 0,521
Diabetes mellitus o complicaciones de esta (CT 41,1 41,1 41,7 40,6 425 419 0,010
17-19, 122-123), %
Desnutricién proteico-calérica (CT 21), % 1,9 1,9 1,7 1,9 2 2 0,067
Enfermedad hepética o biliar (CT 27-32), % 3,1 3,2 3 3 2,8 34 0,063
Demencia u otros trastornos cerebrales 11,6 114 12,3 12 12,2 12,6 < 0,001
especificados (CT 51-53), %
Trastornos psiquiatricos mayores (CT 57-59), % 1,0 1,0 1,0 0,9 1,1 0,8 0,254
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5 0,4 0,289
funcional (CT 70-74, 103-104, 189-190), %
Shock cardiogénico (R57.0), % 0,4 0,4 0,5 0,4 0,6 0,4 0,091
Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CT 84), 30,2 29,7 31,9 30,8 30,8 32,5 < 0,001
mas CIE-10-MC codigos R09.01 y R09.02, excepto
(R57.0), %
Infarto agudo de miocardio (CT 86), % 0,7 0,6 0,9 0,7 0,6 0,6 <0,001
Angina inestable y otras cardiopatias isquémicas 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8 0,6 0,457
agudas (CT 87), %
Ateroesclerosis coronaria o angina (CT 88-89) 23,8 23,8 243 23,6 23 231 0,120
Valvulopatia y cardiopatia reumatica (CT 91), % 339 34,1 34,2 334 31,8 31,9 < 0,001
Hipertension (CT 95), % 171 17 17,3 171 16,7 17 0,784
Ictus (CT 99-100), % 0,2 03 0,2 0,2 0,2 0,2 0,242
Enfermedad vascular y complicaciones (CT 106- 78 7.8 79 7,5 79 7,6 0,192
108), %
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CT 16,4 16,5 16,1 16,1 16 16,2 0,188
111), %
Neumonia (CT 114-116), % 41 4 4,5 4,1 4,4 4 0,003
Insuficiencia renal (CT 135-140), % 44,4 44,2 441 45,2 44,8 45,4 0,005
Traumatismo; otras lesiones traumaticas (CT 2,7 2,7 2,7 2,8 2,8 2,5 0,613
166-168, 170-174), %
Tasa de mortalidad hospitalaria bruta, % 111 10,6 12 12,2 12,5 12,8 <0,001
Estancia hospitalaria (dias) 7 [4-11] 7 [4-11] 6 [4-10] 6 [4-11] 7 [5-11] 7 [5-12] <0,001
Estancia hospitalaria (dias), dado de alta con vida 7 [4-11] 7 [4-10] 6 [4-10] 6 [5-11] 7 [5-11] 7 [5-12] < 0,001
Estancia hospitalaria (dias), muertes durante la 6 [3-12] 6 [3-13] 5[2-11] 6 [3-12] 6 [2-12] 6 [2-12] <0,001
hospitalizacion
Reingresos en 30 dias (causas cardiacas), % 10,2 10 11 10,7 10,9 11,4 < 0,001

ICP: intervencién coronaria percutanea; CT: categorias de trastorno'”"'®; CIE-10-MC: Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10.% edicién-Modificacién Clinica.
Los valores expresan porcentaje, media + desviacién estandar o mediana [intervalo intercuartilico].
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Tabla 3
Modelo de regresion logistica de ajuste del riesgo de mortalidad hospitalaria. NaGmero de dias no laborables como variable independiente
Odds ratio 1C95% p

1 DNL 1,11 1,07 1,16 < 0,001
2 DNL 1,13 1,09 1,17 < 0,001
3 DNL 1,16 1,05 1,27 0,002

4 DNL 1,20 1,09 1,32 < 0,001
Edad 1,05 1,05 1,05 < 0,001
Cancer metastasico y leucemia aguda (CT 8) 2,89 2,70 3,09 <0,001
Desnutricién proteico-calorica (CT 21) 1,54 1,42 1,67 < 0,001
Enfermedad hepatica o biliar (CT 27-32) 1,53 1,42 1,65 < 0,001
Demencia u otros trastornos cerebrales especificados (CT 51-53) 1,37 1,32 1,42 < 0,001
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CT 70-74. 103-104. 189-190) 1,70 1,42 2,04 <0,001
Shock cardiogénico (R57.0) 24,13 20,87 27,90 < 0,001
Insuficiencia cardiorrespiratoria y shock (CT 84), mas CIE-10-MC cédigos R09.01 y R09.02, excepto (R57.0) 1,47 1,43 1,51 < 0,001
Infarto agudo de miocardio (CT 86) 1,91 1,66 2,19 < 0,001
Ictus (CT 99-100) 3,37 2,78 4,08 < 0,001
Enfermedad vascular y complicaciones (CT 106-108) 1,07 1,02 1,12 < 0,001
Neumonia (CT 114-116) 2,03 1,93 2,14 < 0,001
Insuficiencia renal (CT 135-140) 1,63 1,58 1,67 < 0,001
Traumatismo; otras lesiones traumaticas (CT 166-168, 170-174) 1,14 1,06 1,23 <0,001

CT: categorias de trastorno'”'®; CIE-10-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10.* edicién-Modificacién Clinica; DNL: dias no laborables.

ligeramente mayor de deterioro cognitivo (el 12 frente al 11,3%;
p < 0,001), insuficiencia cardiorrespiratoria (excluido el shock
cardiogénico; el 31,3 frente al 29,4%; p < 0,001), infarto agudo de
miocardio (el 0,7 frente al 0,6%; p < 0,001) e insuficiencia renal (el
44,8 frente al 44,1%; p = 0,003). La tasa de mortalidad bruta fue del
10,7% de los pacientes ingresados en dias laborables y del 11,7% de los
ingresados en DNL (p < 0,001). Las tasas de mortalidad brutas para 1,
2, 3 0 mas DNL al ingreso fueron del 12, el 12,2, el 12,5y el 12,8%
respectivamente (p < 0,001).

Las variables pronosticas incluidas en el modelo de ajuste segtn
el riesgo de mortalidad hospitalaria se indican en la tabla 3 del
material adicional. El modelo ajustado tuvo un AUROC de 0,69
(1C95%, 0,69-0,70) y una buena calibracion (figura 2 del material
adicional). Cuando se incluyeron los periodos de DNL en el modelo
de la mortalidad hospitalaria en comparacion con un ingreso en dia
laborable, 1 DNL aument6 un 11% la probabilidad de muerte
hospitalaria (OR =1,11; 1C95%, 1,07-1,16); 2 dias la aumentaron en
un 13% (OR = 1,13; 1C95%, 1,09-1,17); 3 dias, en un 16% (OR=1,16;
1C95%,1,05-1,27),y 4 0o mas dias, en un 20% (OR = 1,20; IC95%, 1,09-
1,32) (tabla 3). Aunque las diferencias entre los grupos de DNL no
fueron estadisticamente significativas, hubo una asociacion
estadisticamente significativa entre un aumento lineal de los
DNLy una mayor mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo (x2, p
de tendencia = 0,0002).

La tasa bruta de reingresos por causa cardiovascular en 30 dias
aument6 con la duracion de los DNL, del 10% cuando el ingreso se
producia en un dia laborable al 11,4% cuando el periodo de DNL era
> 4 dias. Las variables pronosticas incluidas en el modelo de ajuste
segln el riesgo de reingreso por causa cardiovascular en 30 dias se
muestran en la tabla 4 del material adicional. El modelo ajustado
mostré una discriminacion baja (AUROC, 0,58) y una buena
calibracion (figura 3 del material adicional). Al incorporar el
periodo de DNL al modelo de reingresos hospitalarios en 30 dias, en
comparacién con el ingreso en dia laborable, 1 DNL aumento el
riesgo de reingreso en 30 dias en un 11% (OR = 1,10; IC95%, 1,05-
1,16); 2 dias, en un 7% (OR = 1,07; 1C95%, 1,03-1,11); 3 dias, en un
9% (OR = 1,09; IC95%, 0,98-1,22), y 4 o mas dias, en un 16%
(OR = 1,16; 1C95%, 1,04-1,3) (p < 0,001), aunque las diferencias

entre los grupos de DNL no fueron estadisticamente significativas.
No hubo un efecto competitivo de la mortalidad respecto a los
reingresos.

Tras el emparejamiento mediante puntuacion de propension,
los pacientes con IC ingresados en DNL presentaron una mortalidad
hospitalaria superior a la de los pacientes con IC ingresados en dias
laborables (OR = 1,11, efecto medio del tratamiento, el 12,2 frente
al 11,1%; p < 0,001).

La estancia hospitalaria de los pacientes con 1 o mas DNL fue
inferior a la de los pacientes ingresados en dias laborables: 6 [3-12]
frente a 7 [4-11] dias (p < 0,001).

DISCUSION

Los principales resultados de este estudio son los siguientes:
a) hubo asociaciéon entre los pacientes con IC ingresados en
hospitales del SNS durante periodos de DNL y un aumento del
riesgo de mortalidad hospitalaria y de reingreso en 30 dias por
enfermedades circulatorias, y b) el aumento del riesgo de
mortalidad hospitalaria tendid a ser superior a medida que se
prolongaba el periodo de DNL (figura 1).

En estudios previos se ha descrito una asociacion entre el ingreso
en fin de semana y un exceso de mortalidad hospitalaria de los
pacientes ingresados por una descompensacion de la IC!1+12:21-23,
Hasta donde nosotros sabemos, este estudio es el primero que
analiza la asociacion entre el nimero de DNL del ingreso y los
resultados clinicos (mortalidad hospitalaria y reingresos en 30 dias)
en pacientes con descompensacion de la IC. A pesar de la asociacion
descrita entre los ingresos en fin de semana y la mayor gravedad de
los pacientes'!, nuestro estudio observé diferencias clinicas leves
pero estadisticamente significativas en el perfil de los pacientes en
funcion de los grupos de duracién de los DNL, de tal manera que los
pacientes con IC ingresados en DNL tenian un estado ligeramente
mas grave. Sin embargo, las diferencias de mortalidad hospitalaria
entre los 2 grupos persistieron tras el ajuste en funcién del riesgo
(modelo de regresion logistica y emparejamiento mediante
puntuacion de propension).
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Mortalidad hospitalaria
CMBD de altas de ingresos no programados por insuficiencia cardiaca (2018-2019), SNS
162.079 ingresos en DL y 73.202 en DNL
Regresion logistica lineal y EPP (73.202 pares)

Resultados

®

* 1 DNL frente a DL: OR = 1,11 (IC95%, 1,07-1,16)

N

* 2DNL frente a DL: OR = 1,13 (IC95%, 1,09-1,17)

>

* 3 DNL frente a DL: OR = 1,16 (IC95%, 1,05-1,27)

®

® >4DNL frente a DL: OR = 1,20 (IC95%, 1,09-1,32)

* Tendencia T a mortalidad cuando T el niimero de DNL
(x2, p = 0,0002)

e

»

e EPP, DL frente a DNL: OR = 1,11; EMT, el 12,2
rente al 11,1% (p < 0,001)

Mortalidad hospitalaria bruta
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Figura 1. Figura central. Efecto acumulado de los dias no laborables. Metodologia y resultados. CMBD: conjunto minimo basico de datos; DL: dias laborables;
DNL: dias no laborables; EMT: efecto medio del tratamiento; EPP: emparejamiento por puntuacion de propension; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds

ratio; SNS: Servicio Nacional de Salud de Espafia.

Una explicacién plausible de los resultados de este estudio es la
posible existencia de una brecha en la asistencia prestada que
pueda asociarse con la reduccion del personal durante los fines de
semana y los dias festivos!. Aldridge et al.> no observaron ninguna
asociacion entre la intensidad de la asistencia de especialistas y la
mortalidad en el ingreso en grupos de hospitales de agudos en
Inglaterra, pero la reduccion del personal de enfermeria los fines de
semana puede asociarse con la mortalidad. Zapatero et al.'?
describieron una asociacion entre la mayor proporciéon de
pacientes por enfermera titulada y la mortalidad hospitalaria
estandarizada segin el riesgo de causas seleccionadas, si bien estos
autores no observaron esta asociacion especificamente con la
mortalidad hospitalaria debida a IC. Amigo et al.>> observaron
también una asociacién entre los ingresos en fin de semana y la
mortalidad a corto plazo por determinadas causas en hospitales
espaiioles (de Catalufia), con un efecto mas potente en lo relativo a
los ingresos por IC. La proporcion de pacientes por enfermera
titulada es alta en los hospitales generales de agudos del SNS (9,9 +
0,7, turno de mafiana de dias laborables en salas de medicina
interna)' y se han descrito mayores tasas de mortalidad y una menor
calidad de la asistencia cuando aumenta la carga de trabajo de
enfermeria®®. Walker et al.?” no observaron asociacién entre el exceso
de tasa de mortalidad durante los ingresos en fin de semanay la carga
de trabajo del hospital, pero esos autores utilizaron un indicador
indirecto de la carga de trabajo debido a la falta de informacion sobre
la dotacion de personal. La continuidad de la asistencia durante los
fines de semana en los hospitales del SNS suele abordarse mediante
equipos de guardia a los que se llama cuando una enfermera detecta
un agravamiento del estado clinico; los pases de visita en fin de
semana son infrecuentes y la aplicacion de sistemas de alerta
temprana es baja'>%. Se han descrito muertes evitables en el hospital
cuando el deterioro del estado de un paciente no se detecta o cuando
la comunicacién entre el personal es insuficiente®2°. El manejo clinico
también puede estar relacionado con el efecto fin de semana en los
hospitales del SNS, y se ha descrito que la adherencia a las guias de
practica clinica puede diferir a lo largo del dia*°.Aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad ajustada
por riesgo entre los grupos de DNL, si se observo una tendencia
estadisticamente significativa en la mortalidad hospitalaria ajustada

por riesgo en los pacientes con IC a medida que aumentaban los DNL.
El exceso de mortalidad fue del 20% con 4 o0 mas DNL y del 11% con
1 DNL. Cabe prever que haya un efecto negativo acumulado del
«efecto fin de semana» si las condiciones del fin de semana que
contribuyen a producirlo se mantie

nen inalteradas, como ocurre en los hospitales del SNS en
relacién con la reduccion de la dotacion de personal, la baja
aplicacion de los sistemas de alerta temprana y los pases de visitas
multidisciplinarios.La asociacion entre el efecto descrito de los DNL
del fin de semana y los dias festivos en los pacientes con IC en los
hospitales del SNS indica la necesidad de mayor investigacion
sobre otras enfermedades con modelos especificos de ajuste segiin
el riesgo y con un analisis de las causas subyacentes probables:
dotacion de personal y carga de trabajo del hospital, cumplimiento
de las guias de practica clinica y otras causas relativas a la
organizacion, como el funcionamiento del nivel de atencién
primaria los

fines de semana y dias festivos.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Dado su disefio
observacional y retrospectivo, basado en una base de datos
administrativa, no se puede descartar la posibilidad de un sesgo de
seleccion y el posible efecto de factores de confusién no medidos.
Ademas, teniendo en cuenta la fuente de datos utilizada, también
puede haber un sesgo en cuanto el conjunto minimo basico de
datos no recoge informacién sobre variables clinicas o analiticas
de interés?’. En cambio, es un punto fuerte del estudio que el uso de
bases de datos administrativas para investigar resultados de salud
haya sido validado mediante la comparacién con datos extraidos
de historias clinicas®!>2,

En este estudio se utiliz6 un modelo especifico de ajuste por
riesgo para la mortalidad por IC y los reingresos. Aunque los
modelos empleados en este estudio son comparables a otros
modelos publicados por lo que respecta a su capacidad de
discriminacién'>', es preciso recordar que hay factores
de confusién en los modelos de ajuste que no es posible tener
en cuenta y pueden tener una repercusion importante.
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El gran nmero de eventos de este estudio es un punto fuerte, pero
también produce una muestra con una sobrepotencia estadistica
para los contrastes estadisticos. La interpretacion correcta de los
resultados depende de la relevancia clinica de las diferencias
observadas; por consiguiente, se ha incluido la desviacion estandar
de las medias en las comparaciones de los grupos.

CONCLUSIONES

En hospitales generales de agudos del SNS se observa una
asociacion entre los ingresos hospitalarios no programados por
descompensacion de la IC en DNL y una mayor mortalidad
hospitalaria y mayor probabilidad de reingreso en 30 dias por
enfermedades circulatorias. Es probable que el exceso de morta-
lidad no se explique por diferencias en la gravedad. En este estudio,
el «efecto fin de semana» tendi6 a aumentar con el nimero de DNL.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- El «efecto fin de semana» (la asociacion entre el ingreso
hospitalario en fin de semana y la mortalidad) es una
cuestion controvertida. El debate acerca de la existencia
de un «efecto fin de semana» y sus causas continda
abierto.

- El efecto fin de semana se ha descrito en Espafia para
determinados trastornos y hospitales.

- Algunos autores han observado un «efecto fin de
semana» en pacientes ingresados por una descompen-
sacion de la insuficiencia cardiaca.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Eneste estudio se evaluo el efecto acumulado de los dias
de fin de semana y no laborables (DNL) mediante un
modelo especifico de ajuste segiin el riesgo para la
insuficiencia cardiaca.

- La mortalidad hospitalaria por descompensacion de la
insuficiencia cardiaca tendié a aumentar con el aumento
del nimero de DNL; 1 DNL aument6 la mortalidad en un
13,2% y 4 o mas DNL la aumentaron en un 20,8%.

- La odds ratio de la mortalidad hospitalaria aumento de
1,11 con 1 dia a 1,29 con 4 o0 mas DNL. Esta tendencia fue
estadisticamente significativa.

- Lasdiferencias de resultados entre los pacientes con una
descompensacion de la insuficiencia cardiaca ingresa-
dos en el hospital en DNL o dias laborables no se
explicaban por diferencias en la gravedad.
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