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Resumen

Objetivo : Evaluar y caracterizar los ingresos hospitalarios en el servicio de
Neumologia durante un afio natural segun la estratificacidon en grupos de riesgo
clinico (GRC).

Disefio : Estudio prospectivo, observacional y de seguimiento de 16 meses.
Sujetos : Pacientes ingresados de forma consecutiva en el servicio de
Neumologia del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid desde el 1 de
enero de 2015 hasta el 31 de diciembre del 2015. Se utiliz6 como método de
estratificacion los grupos de riesgo clinico, que estratifica la pirdmide poblacional
en cuatro grupos de riesgo: GO: sano o con factores de riesgo, no usuario o
proceso agudo; G1: enfermedad estable, cronica pero controlada.; G2: crénicos
pluripatologicos estables; G3: cronicos/pluripatolégicos complejos, con mucha
morbilidad y alto uso de recursos. Se evalud la mortalidad intrahospitalaria, los
reingresos hospitalarios y la tasa de mortalidad tras el alta hospitalaria.
Resultados: se incluyeron un total de 1374 ingresos no programados que
corresponden a 1089 pacientes (60,6% varones, edad media de 69,4+16,5).
Prevalencia de GRC: GO 25,1%, G1 21,6%, G2 22,1%, G3 31,2%. La estancia
media de los ingresos fue de 8,31 dias. Mortalidad intrahospitalaria en los
diferentes GRC: 3,7% de los GO, 3,3% de los G1, 3,7% de los G2 y 4,7% de los
G3. Reingresos en los diferentes GRC: 7,1% de los GO, 11,5% de los G1, 17,8%
de los G2 y 27,9% de los G3 (p<0,000). La odd ratio de los G3 tras ajustar por
edad y sexo fue de 4,51 (2,48-6,9). Mortalidad en el seguimiento: 11,7% en GO,
16,1% en G1, 13,6% en G2 y 23,2% en G3 (p<0,0001). La OR de mortalidad en
el seguimiento para G3 fue de 1,96 (1,30-2,96), si bien la asociacion no se
mantiene tras ajustar por edad y sexo.

Conclusiones: los GRC resultan de utilidad como indicadores de reingreso
hospitalario. No se ha encontrado una asociacion entre mortalidad

intrahospitalaria ni en el seguimiento con respecto a los grupos de riesgo clinico.
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1. INTRODUCCION

A lo largo de los ultimos 60 afios se ha producido un cambio paulatino en la
tipologia de la poblacion a la que se presta atencion sanitaria. En la actualidad,
se caracteriza por su envejecimiento progresivo, el incremento de las
enfermedades crénicas y la alta prevalencia de la pluripatologia’?.La atencién a
la cronicidad se ha convertido, por tanto, en uno de los desafios prioritarios en
materia de salud publica por su incidencia en la poblacién y por la tasa de
morbilidad que comporta®. Las cronicidades son el problema de salud que
demanda mas servicios sanitarios llegando a suponer hasta el 75% del gasto
sanitario®. Uno de los indicadores en los que se refleja este mayor consumo de
recursos es el ingreso hospitalario, representando las enfermedades crénicas un
60% de los mismos, especialmente en lo que se refiere a ingresos no

programados”.

Ademas, de acuerdo con los informes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades cronicas suponen un 60% de todas las muertes
en el mundo®. Si a esto se le afiade el impacto que estas enfermedades tienen en
la calidad de vida, en los afios de vida perdidos y en el coste econdmico que
conllevan, es facil entender que la atencion a los pacientes crénicos suponga un
reto para los sistemas de salud, que estan obligados a alcanzar la misma calidad
en la atencion de las enfermedades crénicas que la ya lograda en las patologias

agudas.

Para la reorganizacién de los recursos teniendo en cuenta la morbilidad
poblacional, se considera basico establecer una estratificacion de la poblacion
que permita identificar a las personas con riesgo de enfermar y predecir las
necesidades de las personas con enfermedades crdnicas. En este sentido, se
han desarrollado mdultiples modelos poblaciones, si bien no son empleados de



forma generalizada. Entre ellos, el mas aceptado es el de "Kaiser Permanente"’,

gue consta de una ‘piramide de riesgo’ que estratifica a la poblacion en 4 niveles
basicos respecto al abordaje de las enfermedades cronicas. Este modelo,
mejorado por la King’sFund del Reino Unido®, es el que finalmente ha sido
adaptado por la Estrategia para el abordaje de la cronicidad del Sistema Nacional
de Salud (SNS). Esta Estrategia propone diversas intervenciones organizativas

prioritarias en la mejora del abordaje de la cronicidad.

Otra de las grandes aplicaciones de estos sistemas de clasificacion, esta
relacionado con el interés econdémico, ya que los pacientes con mas
enfermedades y mayor gravedad necesitaran un gran numero de recursos y de
atencioén. Segun el programa Medicare de cobertura social de EE.UU., en 1998,
los sujetos mas sanos (76,3%) soOlo consumieron el 14,0% de gastos del
programa. Sin embargo, los mas enfermos (15,3%) representaron el 75,7% de los
gastos®. Es por ello que se han desarrollado otras metodologias de ajuste del
riesgo con objeto de evaluar de una forma mas precisa y equitativa la
financiacion por parte de la administracion o de valorar la eficiencia en la
autorizacion de los servicios de salud. Entre los modelos mas conocidos que
clasifican a los ciudadanos en grupos de morbilidad similares se encuentran los
“adjusted clinical groups”, los “diagnostic cost groups”, los grupos de morbilidad

ajustados y los “grupos de riesgo clinico” (GRC)™.

Los GRC fueron desarrollados en el afio 1999 .Son un sistema de ajuste
de riesgo que permite identificar el estado de salud de los individuos de una
poblacién asignada y predecir su consumo de recursos mediante la integracion
de toda la informacién clinica y caracteristicas demogréficas. La clasificacion se
establece en grupos excluyentes, de organizacion jerarquica, segun los niveles
de gravedad de su estado de salud y en funcion de su estado de cronicidad.

Los GRC pueden utilizarse, entre otras aplicaciones posibles, para los siguientes
fines:

a) Seguimiento de las tasas de prevalencia de enfermedades cronicas.

b) Comprender los patrones de utilizacion y consumo de servicios.

c) Desarrollar aplicaciones de ajuste de riesgos y precios.



d) Relacionar consumo, satisfaccién y medidas de calidad asistencial desde
el punto de vista del paciente.

En Castilla y Leon, con una poblacion mas envejecida que la media del conjunto
nacional, se hace imprescindible llevar a cabo las adaptaciones en el sistema
sanitario que permitan gestionar de modo eficiente la cronicidad mediante una
reorientacion hacia las necesidades del paciente y la integracion de servicios, a
través de la elaboracion, desarrollo e implantacion de una estrategia especifica
de atencion a las personas con enfermedad cronica. En la elaboracion del
modelo de clasificacidbn de pacientes de Castilla y Ledn se han contemplado
cuatro niveles (GO, G1, G2 y G3), con necesidades distintas, tanto sanitarias
como sociales, para los que se han disefiado intervenciones especificas segun
dicha estratificacion. Aunque la Estrategia de Atencion al Paciente Cronico que
se ha implantado en Castilla y Le6n va destinada a toda su poblacion, un grupo
fundamental sobre el que van a centrarse las acciones clave de la estrategia son
los pacientes cronicos pluripatolégicos complejos o G3. Este instrumento de
medida se ha ido incorporando de forma progresiva en nuestra comunidad en los
Gltimos afios, existiendo experiencias similares tanto en otras autonomias*? como
a nivel internacional. Asi, basandose en datos obtenidos de pacientes
pluripatologicos ingresados en los servicios de Geriatria y Medicina Interna de 33
hospitales espafioles se desarrolld6 el denominado indice PROFUND, disefiado
para evaluar correctamente el prénostico en estos pacientes® y del que
posteriormente se ha demostrado su validez externa aplicandose en diferentes

servicios hospitalarios™*.

No existen en la literatura datos publicados del impacto de la clasificacion
GRC sobre el propio ingreso hospitalario de los pacientes. Sin embargo, si se
han realizado estudios sobre la utilizacion de estos sistemas como marcador de
la morbimortalidad en una determinada poblacién’® aunque no de manera

especifica en un servicio de Neumologia como este estudio pretende examinar.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis

En consonancia con la estrategia de pacientes cronicos en Castilla y Ledn,
es de interés conocer el papel de la importancia de las enfermedades cronicas en
la hospitalizacion, al aportar un mayor conocimiento a la situacion sanitaria. La
estratificacion en grupos de riesgo clinico podria ayudar a caracterizar la

poblacién atendida y seleccionar la poblacién a atender.

2.2. Objetivos

Objetivo principal

Evaluar y caracterizar los ingresos hospitalarios en el servicio de Neumologia

durante un afio natural en base a la existencia de grupos de riesgo clinico.

Objetivos secundarios

= Determinar la prevalencia de los distintos niveles de complejidad basados en
la estratificacion por grupos de riesgo clinico de los pacientes ingresados en
un servicio de Neumologia.

= Analizar la mortalidad durante el ingreso en relacion con el grupo de riesgo
clinico.

=  Valorar el reingreso hospitalario en funcion del riesgo clinico.

= Evaluar la mortalidad durante el seguimiento en funcién del grupo de riesgo

clinico.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio del estudio

Estudio prospectivo, observacional y de seguimiento del registro de
pacientes ingresados en el servicio de Neumologia del Hospital Universitario Rio

Hortega de Valladolid.

3.2. Sujetos a estudio

Pacientes ingresados de forma consecutiva en el servicio de Neumologia
del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid desde el 1 de enero de 2015
hasta el 31 de diciembre del 2015. El periodo de seguimiento de los pacientes
finalizo el 1 de mayo de 2016. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e

Investigacion Clinica (CEIC) del hospital.

3.3. Variables analizadas

Las variables incluidas han sido: edad, sexo, fecha de ingreso, fecha de
alta, tipo de ingreso, estancia media hospitalaria, tipo de alta, mortalidad durante
el ingreso, mortalidad en el seguimiento, nimero de reingresos, codigos de
diagndstico, morfolégicos y de procedimiento de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su 9 versibn modificaciéon clinica (CIE-9 MC), Grupo
Relacionado con el Diagnostico (GRD), Categoria Diagndstica Mayor (CDM),
peso del GRD y grupo de riesgo clinico (G0-G4).

Se ha utilizado como método de estratificacion el modelo de “grupo de
riesgo clinico”, que estratifica la piramide poblacional en cuatro grupos de riesgo:

= GO: sano o con factores de riesgo, no usuario o proceso agudo.

» G1: enfermedad estable, cronica pero controlada.



= G2: crénicos pluripatolégicos estables.
= G3: cronicos/pluripatolégicos complejos, con mucha morbilidad y alto

uso de recursos.

Los criterios clinicos de los pacientes G3 son dos o mas de las siguientes

categorias clinicas, ademas de un ingreso hospitalario en el dltimo afio:

Categoria A: Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica
haya estado en grado Il de la NYHA / Cardiopatia isquémica.

CategoriaB:  Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
/Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl
en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3
meses.

Categoria C: Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la MRC,
0FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D: Enfermedad inflamatoria cronica intestinal/Hepatopatia
cronica con insuficiencia hepatocelular o hipertension portal.

Categoria E: Ataque cerebrovascular/Enfermedad neuroldgica con déficit
motor permanente con limitacion para las actividades basicas de la vida
diaria (indice de Barthel inferior a 60)/Enfermedad neurolégica con
deterioro cognitivo permanente, al menos moderado.

Categoria F: Arteriopatia periférica sintomatica/ Diabetes mellitus con
retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G: Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia
adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb<10mg/dl
en dos determinaciones separadas mas de tres meses/Neoplasia solida o
hematolégica activa no subsidiaria de trato curativo.

Categoria H: Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si
misma una limitacion para las actividades béasicas de la vida diaria (indice

de Barthel inferior a 60).



3.4. Analisis estadistico

Los datos correspondientes a las variables continuas se presentan en
términos de la media y desviacion estandar o de la mediana en los casos en que
la distribucion no es normal. Las variables cualitativas se expresan en valores
absolutos y en porcentajes. Para comprobar la hipotesis de normalidad se utilizé
el test estadistico de Kolmogorov-Smirnov. El test paramétrico de la t de Student
se empled para los contrastes de medias. En el caso de no cumplir la hipétesis

de normalidad se utilizé el test no paramétrico de Mann-Whitney.

Las correlaciones entre variables fueron evaluadas mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson o mediante el coeficiente de correlacion de Spearman
en caso de ausencia de normalidad en la distribucion.La comparacién entre
grupos se realizé mediante el test de chi cuadrado. Las diferencias basales entre
los distintos grupos categoricos fueron analizadas mediante el test de la varianza
con correccion de Bonferroni.No se produjeron pérdidas en el seguimiento. Los
pacientes fueron censurados o en el momento del fallecimiento o al final del
estudio. La mortalidad acumulada en cada grupo de riesgo clinico fue calculada
utiizando el método de Kaplan-Meier y las curvas de mortalidad fueron
analizadas mediante el test log-rank. La asociacion entre mortalidad y grupo de
riesgo clinico fue evaluada mediante el modelo de regresion de Cox ajustado por

variables confusoras.

Todos los intervalos de confianza (IC) se presentan al 95%. Se consideré
como nivel de significacién estadistica un p-valor < 0,05. Todos los andlisis

fueron realizados con el programa IBM SPSS.



4. RESULTADOS

Se incluyen en el estudio un total de 1459 ingresos realizados de forma
consecutiva en el Servicio de Neumologia durante el afio 2015. De ellos, 1374
ingresos fueron realizados desde el servicio de Urgencias. No se incluyeron en el
presente estudio a los pacientes que ingresaron para la realizacion de una

actividad programada.

El nimero de pacientes que precisaron ingreso fue de 1089. La edad media
de los pacientes ingresados fue de 69,4+16,5, con una mediana de edad de 73
afios y un rango de 14 a 98 afos. En el grupo G3 la mediana fue de 76 afios con
un rango entre 21 y 97 afnos. El 60,6% de los pacientes ingresados fueron
varones. Las causas mas frecuente de ingresos fue la EPOC agudizada y la

neumonia. Las caracteristicas generales de la serie se muestran en la Tabla 1.

Caracteristica

Edad media (afos) 69,4 + 16,5
Sexo masculino 60,6%
Estancia media (dias) 8,31+ 8,1
Reingreso 17%
Mortalidad intrahospitalaria 4%
Mortalidad seguimiento 16.7%

Diagnésticos de Ingreso  (CIE-9)

- EPOC agudizado (491.21; 491.22) 22.7%
- Neumonia (486) 18.2%
- Embolismo -Infarto (415.19) 6.1%
- Bronquitis aguda (466) 5,7%
- Asma agudizada (493.92) 4.9%
- Bronquiectasias (494.1) 2.5%

Los datos de expresan como media + desviacion estandar o como nimero de pacientes (porcentaje).
CIE-9-MC: novena edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades-Modificacion.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y de las altas hospitalarias
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La prevalencia de cada uno de los grupos de riesgo clinico correspondiente
a los pacientes ingresados fue la siguiente: un 25,1% eran GO, un 21,6% eran

G1, un 22,1% eran G2y, finalmente, los G3 representaban un 31,2%.

En la Tabla 2 se muestra la relacion entre la edad y el sexo y los grupos de
estratificacion. Si que hubo diferencias en cuanto a la edad (p<0,001), si bien no
hubo diferencias de edad entre los grupos G2 y G3, pero si entre los grupos GO y
G1 con respecto a los estratificados en el grupo G3. En cuanto al sexo la
diferencia entre los grupos fue casi significativa (p= 0,055), siendo la prevalencia
de hombres mayor en los grupos GO y G3.

GO Gl G2 G3
Edad (afios)* 57,2 (11,96) 70,14 (15,16) 74,9 (11) 75 (11,7)
Sexo masculino (%) 62,3% 53,6% 59,8% 64,7%

Tabla 2. Relacién de los GRC con las variables edad y sexo. *(p<0,001)

Los GRD maés frecuentes se muestran en la tabla 3, donde el GRD 541

(neumonia simple y otros trastornos respiratorios) fue el mas frecuente en el

grupo G3.
. Grupo de riesgo
Variable Total 0 Gl - &3 p

GRD 541 36,5 33,3 341 34,4 44,1

(%) 588 8,4 5,5 11,9 8,7 7,9
088 5,9 1,8 3,4 10,4 7,6
089 51 51 6 5,4 4,4 <0,001
090 5,0 6,6 5,5 4,1 3,8
078 4,2 4,0 7,7 2,9 2,9
Otros 35,0 43,6 34,5 34,0 29,1

Tabla 3. Grupos de riesgo clinico y GRD.

GRD: Grupo relacionado de enfermedad. 541 (Neumonia simple y otros trastornos respiratorios); 588 (Bronquitis cronica);
088(EPOC); 089 (Neumonia simple y pleuritis en mayores de 17 afios); 090 (Neumonia sin complicacién); 078 (Embolismo

pulmonar).

La estancia media de los ingresos fue de 8,31 dias (8,1), con una mediana

de 7 dias. No hubo diferencias significativas entre la estancia media y los grupos

11




de estratificacion. La estancia media del grupo GO fue de 7,57; la de los G1 de
8,43; la de los G2 de 7,89 y la de los G3 de 8,93. El analisis en funcion del sexo
no mostré tampoco diferencias significativas.

Con respecto al motivo del alta un 94% fueron remitidos a su domicilio, un
1,9% trasladados a centros de larga estancia o a otro hospital, un 0,1% de alta
voluntaria y un 4% fallecieron durante el ingreso.No hubo una asociacién entre la
mortalidad y el grupo de estratificacion: 3,7%, 3,3%, 3,7% y 4,7%
respectivamente. Los pacientes que fallecieron presentaron una mayor edad:
76,4 versus 69,9 (p<0,05), una mayor estancia media 14,49 dias versus 8,05 dias
(p<0,000) y una mayor peso medio del GRD del alta: 3,26 versus 1,73.

En cuanto al reingreso, un 17% de los pacientes tuvo que volver ingresar al
menos una vez. Si que hubo una asociacioén significativa entre reingreso y el
grupo de estratificacion. Precisaron al menos reingreso en una ocasion en el
periodo de seguimiento el 7,1% de los GO, el 11,5% de los G1, el 17,8% de los
G2y el 27,9% de los G3 (p<0,000). En la figura 1 se muestra la curva en relacion

con el reingreso y grupo de estratificacion.
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Figura 1. Curva de relacién del reingreso con los GRC
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Tanto los pacientes G2 como G3 con respecto a los GO presentaron una

mayor tasa de reingresos. G2 presentaron una odds ratio de 2,38 (1,41-4,01,
IC95%) y los G3 una odds ratio de 3,90 (2,4-6,2 IC95%). Tras ajustar por edad y

sexo, esta asociacion se mantiene (Tabla 4), siendo el sexo otro factor importante

en el reingreso. No ocurrio asi con la edad.

IC 95,0%
Sig. | Odd ratio Inferior Superior

Edad ,522 ,997 ,986 1,007
Sexo (mujen | g1 671 491 917
GO ,000

Gl ,114 1,610 ,892 2,905
G2 ,001 2,566 1,468 4,488
G3 ,000 4,151 2,483 6,940

Tabla 4. Reingresos ajustados por edad y sexo.

Con respecto a la mortalidad durante el periodo de seguimiento (16 meses),

ésta fue de 16,7%, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre

los distintos grupos de riesgo clinico (p<0,0001). La figura 2 muestra la curva de

supervivencia con respecto a los distintos grados de riesgo clinico. La mortalidad
en el grupo GO fue de 11,7%, en el grupo G1 de 16,1%, en G2 13,6% y en el

grupo G3 23,2%.
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La odd ratio de mortalidad en el seguimiento fue para G1 de 1,3 (0,85-2,1),
para G2 fue de 1,1 (0,69-1,84) y para G3 fue de 1,96 (1,30-2,96). En la tabla 5

se muestran las odd ratios tras ajustar por edad y sexo, manteniéndose en el

modelo tan solo la edad y el sexo.

95,0% CI para

Exp(B)

Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
GRUPO ,014
G1 ,884 ,967 ,620 1,509
G2 ,145 714 454 1,123
G3 ,250 1,251 ,854 1,832
Edad ,000 1,042 1,030 1,054
Sexo (varon) 001| 1,625 1,220 2,147

Tabla 5. Mortalidad en el seguimiento ajustada por edad y sexo.
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5. DISCUSION

La utilizacion del modelo de estratificacion en grupos de riesgo clinico tiene
como finalidad adaptar la atencion sanitaria en funcion de las necesidades del
enfermo. En este modelo la presencia de enfermedad crénica,
complejidad/fragilidad se clasifica en los estratos méas altos (G2 y G3). La
prevalencia de usuarios cronicos atendidos en una determinada area, en este
caso el servicio de Neumologia, se considera como un indicador fundamental

para la caracterizacion de la poblacién y de sus resultados finales>*¢1718,

En el servicio de Neumologia, en el periodo de estudio, el nUmero de
pacientes crénicos ingresados (G2 y G3) fue de 822, suponiendo un 58,8% del
total de los ingresos. Las causas mas frecuentes de ingreso fueron el EPOC

agudizado y la neumonia (CIE-9), al igual que en otros estudios publicados®.

La mortalidad intrahospitalaria es uno de los indicadores sanitarios mas
importantes en el analisis de la calidad de la asistencia sanitaria®’. En el presente
estudio la mortalidad intrahospitalaria durante el afio 2015 fue del 4%, no
existiendo asociacion con el grupo de riesgo clinico. No ocurri6é asi en el estudio
Profund donde un elevado indice profund se asociaba a una mayor mortalidad™®.
Los dos factores asociados a la mortalidad en este estudio fueron la edad y la
estancia media.

La comparacién de nuestros resultados con otros estudios resulta dificil, ya
que en la bibliografia espafiola apenas hemos encontrado trabajos referidos
especificamente a pacientes neumoldgicos. La mortalidad obtenida fue menor en
comparacion con otros estudios realizados en el servicio de Medicina Interna:
12% en el hospital Santa Creu i Sant Pau en Barcelona®, 9,5% a nivel nacional®.
Estas diferencias pueden ser debidas en el primer caso a que el servicio de

Medicina Interna del hospital catalan se hace cargo de pacientes mas graves,
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como los cuidados intensivos no oncoldgicos. En el caso del estudio nacional,
hay que tener en cuenta y valorar las diferencias que existen en el
funcionamiento de los distintos servicios de Medicina Interna, aunque las
caracteristicas de los pacientes de este estudio sean similares a las del nuestro
(edad media 70.6 afios, 53.6% varones, estancia media 10 dias+11.7 y siendo la
patologia respiratoria la causa mas frecuente de ingreso).

El estudio del reingreso hospitalario permite identificar un subgrupo de
pacientes con mayor fragilidad, con objeto de mejorar el control de la enfermedad
y, en definitiva, aumentar la calidad de la asistencia. En este contexto se
considera clave evaluar los reingresos hospitalarios dentro del primer mes y
tercer mes, al ser un indicador de calidad, facilmente medible y que permite
potenciar la instauracion de determinadas intervenciones. El porcentaje de
reingresos de nuestra cohorte se encuentra en el rango encontrado por otros
autores'®#*?* E| ingreso hospitalario en personas de edad avanzada es un factor
de riesgo que puede desencadenar un deterioro del estado funcional y pérdida de
calidad de vida®, siendo los pacientes crénicos tanto G2 como G3 los que
presentan una mayor tendencia al ingreso, junto con la edad y el sexo.

Nuestro estudio permite ver la relacion que existe entre el reingreso y el
grupo de riesgo clinico. Podemos afirmar que los pacientes de un grupo de riesgo
clinico mas alto reingresan con mayor frecuencia que los grupos de riesgo clinico
menores. Por tanto, es evidente la utilidad de esta herramienta para poder aplicar

nuevas medidas sanitarias con el fin de reducir la tasa de reingreso™.

En cuanto a la mortalidad durante el seguimiento, en nuestro estudio un
16,7% fallecieron posteriormente al ingreso. Esta cifra es inferior a la descrita en
otros estudios de diferentes servicios, como es el caso de Medicina Interna o de
una unidad de Geriatria en la comunidad de Aragon, donde la mortalidad se situ6
al afio en un 38.5%', o el caso de un estudio en estos dos mismos servicios pero
de 33 hospitales esparfioles, donde la mortalidad ascendié a 39.5% en un afio™>.
Estas diferencias podrian explicarse por la mayor edad media de los pacientes
ingresados en los servicios de Medicina Interna y Geriatria, un factor que se

correlaciona directamente con la mortalidad®?.
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En cuanto a la mortalidad tras el alta, el grupo de estratificacion G3, fue del
23,2%, significativamente superior a la mostrada por los otros grupos de riesgo, si
bien en el andlisis de regresion logistica ajustado por sexo y edad, perdid su
significacion, siendo el sexo varon y la edad las variables asociadas a una mayor
mortalidad. La inclusion de la edad en los modelos predictivos de mortalidad
hospitalaria ha sido ampliamente debatida en la literatura. Este aspecto puede
ser debido a que en cierto punto la propia edad pierde capacidad predictiva

cuando supera una cifra®..

Una de las principales limitaciones del estudio es que se incluye como
grupo GO tambien a aquellos pacientes que aun no han sido clasificados dentro
de los grupos de riesgo clinico. Otra limitacion es que soélo se han tenido en
cuenta en el presente estudio los reingresos en el propio servicio de Neumologia
y no ha tenido en cuenta si el paciente precisd ingreso hospitalario en otro
servicio del mismo hospital. Otros aspecto a tener en cuenta es que
desconocemos cual son las enfermedades que presenta el paciente para ser

clasificado como G2 o G3.
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6. CONCLUSIONES

Los pacientes cronicos pluripatolégicos suponen un porcentaje elevado
de los ingresos hospitalarios en un servicio de Neumologia.

No se ha encontrado una asociacion entre mortalidad intrahospitalaria ni
estancia media con respecto a los grupos de riesgo clinico.

Los pacientes pluripatologicos presentan una mayor frecuencia de
reingresos.

La mortalidad tras el alta no se asocia con el grado de estratificacion de

riesgo clinico.
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