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ANTECEDENTES Existe un interés creciente por desvincular la descompensacion de la insuficiencia cardiaca (DIC)
del lugar de asistencia sanitaria y dejar de utilizar la hospitalizacién como indicador indirecto de la agudizacion.

OBJETIVOS El objetivo del presente estudio fue describir la incidencia de eventos de DIC en todo el espectro de la
asistencia, desde las visitas en ambulatorios hasta las hospitalizaciones.

METODOS Estudiamos cohortes de afio natural de adultos con un diagnéstico de insuficiencia cardiaca (IC) en el
periodo 2010-2019 en el marco de un gran sistema integrado de prestacién de asistencia sanitaria. Se accedi6 a los
datos de la historia clinica electrénica (HCE) de los contactos ambulatorios, las visitas/periodos de observacién en
servicios de urgencias (SU) y las hospitalizaciones. La DIC se definié por la presencia de > 1 sintoma, > 2 observaciones
objetivas incluido = 1 signo, y = 1 cambio en el tratamiento relacionado con la IC. Los signos y sintomas se
determinaron mediante un procesamiento del lenguaje natural.

RESULTADOS lIdentificamos a un total de 103.138 individuos aptos para la inclusidn, con una media de edad de 73,6
+ 13,7 afos, un 47,5% de mujeres, y una media de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda del 51,4% + 13,7%.
Hubo 1.136.750 contactos distintos, incluidos 743.039 (65,4%) contactos ambulatorios, 224.670 (19,8%) visitas/
periodos de observacion en SU y 169.041 (14,9%) hospitalizaciones. Se identificaron 126.008 episodios de DIC,
incluidos 34.758 (27,6%) contactos ambulatorios, 28.301 (22,5%) visitas/periodos de observacion en SU y 62.949
(50,0%) hospitalizaciones. La incidencia anual (eventos por 100 personas-anos) de DIC aumento de 25 a 33 durante
el periodo de estudio, debido principalmente a los contactos ambulatorios (aumento de 7 a 10) y las visitas/periodos
de observacion en SU (aumento de 4 a 7). La tasa de hospitalizaciones por DIC en 30 dias fue de entre un 8,2% para
los contactos ambulatorios y un 12,4% para las hospitalizaciones.

CONCLUSIONES Las visitas/periodos de observacién en SU y los contactos ambulatorios suponen aproximadamente
la mitad de los eventos de DIC, explican el crecimiento subyacente de la morbilidad por IC y anuncian un mal
pronostico a corto plazo. (J Am Coll Cardiol 2022;80:111-122) © 2022 American College of Cardiology Foundation.

a Department of Cardiology, Kaiser Permanente San Francisco Medical Center, San Francisco, California, Estados Unidos; ®
Division of Research, Kaiser Permanente Northern California, Oakland, California, Estados Unidos; ¢ Department of Health
Systems Science, Kaiser Permanente Bernard . Tyson School of Medicine, Pasadena, California, Estados Unidos; 9 Department
of Medicine, Kaiser Permanente San Francisco Medical Center, San Francisco, California, Estados Unidos; ¢ Department of
Cardiology, Kaiser Permanente Walnut Creek Medical Center, Walnut Creek, California, Estados Unidos; ' Novartis
Pharmaceuticals Corporation, East Hanover, New Jersey, Estados Unidos; & Departments of Epidemiology, Biostatistics and
Medicine, University of California-San Francisco, San Francisco, California, Estados Unidos; y " Department of Medicine,
Stanford University, Palo Alto, California, Estados Unidos.

ISSN 0735-1097 https://doi.org/10.1016/j.jacc.2022.04.045


http://www.onlinejacc.org/

JACC vOL. 80, NO. 2, 2022
12 DE JULIO, 2022:111-122

n los Estados Unidos hay >1 millén de hospitaliza-

ciones al aflo por descompensaciones de insufi-

ciencia cardiaca (DIC), lo cual supone 6,5 millones
de dias de hospitalizacién y la mayor parte del gasto de
~ 40.000 millones de délares cada afio en la asistencia
relacionada con la insuficiencia cardiaca (IC)2 Con la
finalidad de incentivar en los sistemas de salud la reduc-
cion de los reingresos en un plazo de 30 dias, la Ley de
Asistencia Asequible (Affordable Care Act) puso en mar-
cha en 2012 el Programa de Reduccién de Reingresos
Hospitalarios (Hospital Readmission Reduction Program),
que penaliza econémicamente a los hospitales si tienen
una tasa de reingresos en 30 dias ajustada segun el riesgo
superior a la esperada para los principales trastornos,
incluida la IC3. Aunque se ha producido una reduccién
moderada de las tasas de reingresos, una consecuencia
no pretendida de esta politica puede haber sido una des-
viacién de parte de la asistencia relacionada con la IC al
ambito ambulatorio®®. Muchos centros de nivel terciario
han elaborado protocolos para administrar los trata-
mientos intravenosos en los servicios de urgencias (SU),
en unidades de observacion de corta estancia y/o en con-
sultorios con acceso en el mismo dia®’. Ademas, los ensa-
yos clinicos pivotales recientemente finalizados han
observado que la validacion de los episodios de DIC (es
decir, los definidos por un agravamiento de signos y sin-
tomas de IC que requiere el inicio de la administracion de
tratamientos intravenosos y/o un aumento de los trata-
mientos orales) en los pacientes ambulatorios haria
aumentar la tasa global de eventos en ~25%-30%35. Asi
pues, existe un interés creciente en desvincular la DIC del
lugar en el que se presta la asistencia y dejar de usar la
hospitalizacion como indicador indirecto de la descom-
pensacion aguda de la IC. Sin embargo, es poco lo que se
sabe acerca de la epidemiologia contemporanea de la DIC
en el contexto ambulatorio® 11,

Anteriormente hemos descrito que los algoritmos de
procesamiento de lenguaje natural (PLN) basado en
aprendizaje automatico, aplicados a los datos de la histo-
ria clinica electrénica (HCE) moderna pueden identificar
con exactitud las hospitalizaciones por DIC y que su uso
dio lugar a un aumento de mas de doble en la carga po-
blacional percibida de las hospitalizaciones por DIC en
comparacién con el uso de tan solo la codificacién diag-
néstical?. Asi pues, el objetivo principal del presente ana-
lisis fue utilizar este enfoque sistematico para evaluar
con mayor detalle la epidemiologia y las tendencias a lo
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largo del tiempo en la tasa de DIC en las visi-
tas/periodos de observacién en SU y en los
contactos ambulatorios, en el contexto de las
hospitalizaciones por DIC.

METODOS

CONTEXTO Y POBLACION EVALUADA. Kai-
ser Permanente Northern California (KPNC) es
un gran sistema integrado de prestacion de
asistencia sanitaria que cuenta con 21 hospita- rango
les y > 260 consultorios independientes, en
donde se presta una asistencia integral (es
decir, en hospitalizacién, SU y contactos ambu-

latorios) a > 4,5 millones de afiliados. Los afi- natural

liados son claramente representativos de la
poblacién local y estatal en lo que respecta a la edad, el
sexo, la raza u origen étnico y la situacién socioeconémi-
cal?13, Este estudio fue aprobado por el comité de ética
de investigacion de KPNC, y se obtuvo una exencién del
requerimiento de consentimiento informado, ya que se
trataba de un estudio retrospectivo en el que solamente
se utilizaron datos existentes.

DESCRIPCION GENERAL DELESTUDIO Y GENERACION
DE LAS COHORTES. Creamos 10 cohortes de afio natu-
ral entre los afios 2010 y 2019, con la inclusién de todos
los afiliados a KPNC activos de edad = 18 afios el 1 de
enero de cada afio (es decir, la fecha indice para cada co-
horte de afio natural) con un diagnéstico previo de IC (es
decir, IC prevalente). El diagndstico de IC se basa en el
hecho de haber tenido una hospitalizacién previa con un
diagnéstico principal de alta de IC y/o haber tenido = 3
visitas ambulatorias codificadas como IC en funcién de
los cédigos de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades 92 edicién (398.91, 402.x1,404.01, 404.03, 404.11,
404.13, 404.91, 404.93 y 428.x) y 102 edicién (109.81,
111.0,111.9,113.0,113.1, 113.10, 113.11, [13.2, I50, 150.1,
150.2,150.20, 150.21, 150.22, 150.23, 150.3, 150.30, [50.31,
150.32,150.33, 150.4, 150.40, 150.41, 150.42, 150.43, 150.9
y 197.13). Estos cédigos han sido validados en multiples
sistemas de prestacion de asistencia sanitaria y tienen un
valor predictivo positivo > 95%15-17, Excluimos a los pa-
cientes con enfermedad renal terminal (es decir, la defi-
nida por el hecho de recibir tratamiento crénico con
dialisis o un trasplante renal), los pacientes con una IC en
estadio D (es decir, la definida por el uso de un dispositi-

Los autores atestiguan que cumplen los reglamentos de los comités de estudios en el ser humano y de bienestar animal de sus
respectivos centros y las directrices de la Food and Drug Administration, incluida la obtencién del consentimiento del paciente
cuando procede. Puede consultarse una informacién mas detallada en el Author Center.

Original recibido el 15 de diciembre de 2021; original revisado recibido el 30 de marzo de 2022, aceptado el 12 de abril de

2022.

ABREVIATURAS
Y ACRONIMOS

DIC = descompensacion de la
insuficiencia cardiaca

FEVI = fraccion de eyeccion
ventricular izquierda

HCE = historia clinica electrénica

IC = insuficiencia cardiaca

fraccion de eyeccion conservada

fraccion de eyeccion de mitad de

SU = servicio de urgencias

Ul

ICFEc = insuficiencia cardiaca con

ICFEmr = insuficiencia cardiaca con

ICFEr = insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida

PLN = procesamiento de lenguaje
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vo de asistencia ventricular izquierda o un trasplante de
corazon) y los pacientes que habian estado afiliados al
plan de salud durante < 6 meses antes de la fecha indice,
con objeto de garantizar una captacion suficiente de las
caracteristicas iniciales de referencia.

SEGUIMIENTO Y CENSURA PARA EL ANALISIS. Serea-
liz6 un seguimiento de los pacientes de cada cohorte de
afio natural hasta el 31 de diciembre de cada afio y se les
censuro para el andlisis en el momento de la muerte o de
darse de baja del plan de salud. La muerte se determin6
con el empleo de la informacién completa procedente de
las bases de datos administrativa y clinica del plan de
salud, la notificacion de un representante del afiliado, los
registros de estado vital de la Administracién de Seguri-
dad Social y la informacién del certificado de defuncién
estatal!8. Los pacientes fueron incluidos en las cohortes
de afio natural consecutivas, si eran aptos para ello, hasta
su fallecimiento o hasta que causaron baja en el plan de
salud.

DEFINICION DE LOS EVENTOS DE DIC. Para los fines
de este estudio, la cualificacién de contactos clinicos in-
cluy6 todas las hospitalizaciones (definidas como los in-
gresos de una duraciéon > 24 horas), las visitas en SU
incluidas las estancias en observacion, y los contactos
ambulatorios (definidos como las visitas de asistencia
urgente o las citas clinicas con un prestador de atencién
primaria o un cardiélogo) con un cédigo diagnostico de
IC. Los episodios de DIC se identificaron con el empleo
de los datos de la HCE y se definieron como los que in-
cluian = 1 contacto clinico de cualificacién, = 1 sintoma
(es decir, disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
fatiga, aumento de peso y/o taquipnea), = 2 observacio-
nes objetivas (es decir, taquicardia [frecuencia cardiaca
> 100 latidos/min], elevacién del péptido natriurético
tipo B [= 100 ng/l] y/o anomalias en la radiografia de
torax [edema pulmonar, derrame pleural y/o cardiome-
galia]) incluido > 1 signo (es decir, edema de extremida-
des inferiores, estertores/sibilancias pulmonares,
ingurgitaciéon venosa yugular, tercer ruido cardiaco [ga-
lope S,], hepatomegalia y/o distensién abdominal), e ini-
cio de administracion intravenosa de diuréticos del asa
(es decir, = 2 dosis en caso de hospitalizacion o = 1 dosis
sin hospitalizacién) y/o inicio de una hemodialisis o una
terapia sustitutiva renal continua. En el caso de los con-
tactos ambulatorios, definimos también un cambio en el
tratamiento relacionado con la IC, como el inicio y/o el
aumento del tratamiento con diuréticos orales basando-
nos tanto en los datos estructurados (es decir, los datos
de dispensacion de farmacia) como en los no estructura-
dos (es decir, la documentacién escrita del prestador de
la asistencia). Estos criterios diagndsticos se basaron en
una definicién estandarizada de la DIC en hospitalizacién
o ambulatoria previamente elaborada y validada por un
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panel de consenso de expertos en ensayos clinicos con
experiencia en la clasificacién de variables de valoracién
clinica, en colaboracidon con la Food and Drug Administra-
tion de los Estados Unidos'8. Esta definicién multidimen-
sional es especifica para la DIC y se ha demostrado que es
exacta y reproducible en multiples ensayos pivotales de
farmacos y dispositivos en fase de investigacion utiliza-
dos para presentar solicitudes de aprobacion por parte

de las autoridades reguladoras9-23,

APLICACION DE ALGORITMOS DE PLN. Se utilizé el
PLN para analizar la documentacion no estructurada de
interés incluida en la HCE (anotaciones del prestador de
la asistencia, resimenes de alta, informes de exploracio-
nes de diagnéstico por la imagen) generada en las
72 horas siguientes a cada contacto clinico que cumplié
los criterios de cualificacién. Tan solo en el caso de los
contactos ambulatorios, se evaluaron también los infor-
mes de exploraciones de diagnéstico por la imagen y los
valores analiticos de los 30 dias previos o del periodo
transcurrido desde el dltimo contacto hospitalario y
hasta 1 semana después del contacto ambulatorio. El mé-
todo especifico de PLN utilizado se ha descrito anterior-
mente para las hospitalizaciones'?, y se emple6 el mismo
método y las mismas interrogaciones para los contactos
en SU y los contactos ambulatorios. De manera resumida,
utilizamos en primer lugar las expresiones habituales
para un preprocesamiento de todas las anotaciones y
para descartar los apartados de antecedentes patologi-
cos previos o las listas de problemas. A continuacién uti-
lizamos el programa informatico Linguamatics I2E
version 6.2.0, una herramienta de PLN basada en reglas,
para determinar la presencia o ausencia de sintomas o
signos de DIC y de un aumento de los diuréticos orales,
teniendo en cuenta las negaciones clinicas.

Los algoritmos de PLN para la DIC se elaboraron y ge-
neraron por comparaciéon con un «patrén de referencia»
que fue una revision y validacién manual de las historias
clinicas llevadas a cabo por 2 médicos (A.N., R.M,, PQ.L,,
KK, Al, AB.H.y].FK.) y con una validacién final («adju-
dicacion») realizada por un cardidlogo titulado (A.P.A.),
en los casos en los que hubo discrepancias. Las revisio-
nes de las historias clinicas se registraron mediante una
herramienta de encuesta electrénica en la que los reviso-
res anotaron la presencia o ausencia de cada criterio
diagnoéstico, asi como una evaluacién general de la DIC
basada en una definicién operativa. Inicialmente identifi-
camos una muestra aleatoria de 75 visitas en SU y con-
tactos ambulatorios con un cédigo de IC para generar las
interrogaciones. A continuacién identificamos un con-
junto de validacion aleatorio de 300 contactos, incluidas
50 visitas en SU y 250 visitas ambulatorias y medimos el
rendimiento de la interrogacién respecto al total de DIC
por tipo de contacto. Para las visitas en SU, observamos
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una sensibilidad del 96%, una especificidad del 95%, un
valor predictivo positivo del 96%, un valor predictivo ne-
gativo del 95% y una exactitud del 96%; para los contac-
tos ambulatorios, observamos una sensibilidad del 80%,
una especificidad del 95%, un valor predictivo positivo
del 84%, un valor predictivo negativo del 94% y una
exactitud del 92%. En el conjunto de validacion, se vol-
vieron a examinar los casos en los que los resultados del
PLN diferian del consenso establecido por los revisores,
ya que estos habian pasado por alto menciones positivas
de los criterios en algunos contactos con una documenta-
cién escrita amplia.

ORIGENES DE LOS DATOS Y COVARIABLES. El siste-
ma de HCE basado en Epic de KPNC fue el origen princi-
pal de los datos de hospitalizacion, las anotaciones sobre
la evolucidn del paciente y los informes de exploraciones
de imagen cardiacas (es decir, ecocardiografias y radio-
grafias de térax). Ademas, se utiliz6 el KPNC Virtual Data
Warehouse (Almacén Virtual de Datos de KPNC) para de-
terminar las comorbilidades concurrentes, la medicacién
de los pacientes ambulatorios y los valores de laborato-
rio de los pacientes ambulatorios, segtn lo descrito y va-
lidado previamente?42%, La informacién demogréfica,
incluida la edad, el género declarado por el propio parti-
cipante y la raza/origen étnico declarado por el partici-
pante, se obtuvo de la HCE. Las comorbilidades se
determinaron para un plazo de 5 afios respecto a cada
fecha indice. Los resultados analiticos iniciales de refe-
rencia se definieron como el valor ambulatorio, obtenido
sin caracter de urgencia, mas reciente en los 365 dias an-
teriores a cada fecha indice. El uso de medicacién inicial
de referencia se basa en las prescripciones dispensadas
ambulatoriamente en los 120 dias previos a cada fecha
indice. Si se disponia de ellos, los datos sobre la fraccion
de eyeccidon ventricular izquierda (FEVI) se evaluaron to-
mando el valor mas reciente en los 2 afios anteriores a
cada fecha indice, a partir de los resultados estructura-
dos de las ecocardiografias, la gammagrafia, otras técni-
cas de imagen nucleares y la ventriculografia izquierda, o
se extrajeron de los informes de ecocardiografia utilizan-
do algoritmos de PLN basados en reglas?’. Clasificamos a
los pacientes en funcién de que presentaran una insufi-
ciencia cardiaca con fracciéon de eyeccion reducida
(ICFEr) (definida como < 40%), una insuficiencia cardia-
ca con fraccién de eyeccién en mitad del rango (ICFEmr)
(definida como 40%-49%) o una insuficiencia cardiaca
con fraccién de eyeccion conservada (ICFEc) (definida
como 2 50%), utilizando criterios coherentes con los de
las actuales guias de los Estados Unidos y de Europa para
el tratamiento de la 1C2728, Los datos relativos a las medi-
caciones, valores analiticos, constantes vitales e inter-
venciones durante las hospitalizaciones se obtuvieron de
las bases de datos de HCE.

Incidencia de eventos de descompensacién de la insufici

ANALISIS ESTADISTICOS. Presentamos
lugar las caracteristicas descriptivas de todos los pacien-

en primer

tes individuales de las cohortes de afio natural en su pri-
mer afio natural apto para la inclusion, de forma global y
estratificadas segtn la categoria de FEVI. Describimos
aparte las caracteristicas de los pacientes aptos para la
inclusion en cada cohorte de afo natural, actualizadas en
cada fecha indice de afio natural. A continuacién calcula-
mos la proporcién del total de contactos distintos con un
cédigo diagnéstico de IC que se determiné que fueron
positivos para la DIC a través del PLN, con estratificacion
segun el tipo de contacto.

Dado que los episodios clinicos de DIC pueden incluir
varios contactos consecutivos en diversos lugares (es
decir, una visita ambulatoria que conduce a una visita en
SU y a una hospitalizaciéon), aplicamos un conjunto de re-
glas de agrupacion para delimitar episodios discretos (es
decir, distintos) de DIC. En primer lugar priorizamos las
hospitalizaciones por DIC y descartamos todas las visitas/
periodos de observacion en SU para IC que se produjeron
en los 3 dias previos al ingreso en el hospital o posteriores
al alta. A continuacién descartamos los contactos ambula-
torios por IC en los 3 dias previos o posteriores al resto de
visitas/periodos de observacion en SU. Por ltimo, agru-
pamos los contactos ambulatorios por DIC que se produje-
ron con una diferencia de menos de 3 dias entre ellos.

Con el empleo de los episodios distintos resultantes de
asistencia mediante hospitalizacién, SU/observacién y
contacto ambulatorio por DIC, calculamos las tasas de in-
cidencia de la DIC por 100 personas-afios (y los IC del
95% de Poisson) en cada cohorte de afio natural, segtn el
tipo de contacto y la categoria de FEVI inicial de referen-
cia. Luego, tomando cada episodio de DIC individual como
contacto indice distinto, calculamos el riesgo de contactos
posteriores en un plazo de 30 dias, incluidas las hospitali-
zaciones por cualquier causa, las visitas/periodos de ob-
servacion en SU por cualquier causa, las hospitalizaciones
por DIC, las visitas/periodos de observacion en SU por
DIC y la muerte, con una estratificacién segun el tipo de
contacto del evento indice de DIC.

Todos los analisis se realizaron con el programa infor-
matico SAS version 9.4, en la Division de Investigacion de
KPNC. En este articulo se siguen las guias de presenta-
cion de estudios observacionales segtn lo indicado en la
Declaracién sobre la mejora de la notificacién de los estu-
dios observacionales en epidemiologia (Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
Statement)?°,

RESULTADOS

CREACION DE LAS COHORTES Y CARACTERISTICAS
CLIiNICAS. Entre el 1 de enero de 2010y el 31 de diciem-
bre de 2019, identificamos a un total de 103.138 pacien-
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TABLA 1. Caracteristicas iniciales de referencia en la cohorte global y con estratificacion segtin la categoria de FE ventricular izquierda inicial de referencia

Global ICFEr (< 40%) ICFEmr (40%-49%) ICFEc (2 50%) FE desconocida
(N=103.138) (n=16.293) (n=11.931) (n=50.059) (n=24.855)
Edad, afios 73,6 £13,7 69,7 £14,2 71,6 £13,5 751+12,6 74,0 £14,9
Mujeres 48.968 (47,5) 5387 (33,1) 4201 (35,2) 27146 (54,2) 12.234 (49,2)
Raza notificada por el propio paciente
Blancos 65.504 (63,5) 9726 (59,7) 7652 (64,1) 32.086 (64,1) 16.040 (64,5)
Negros 10.100 (9,8) 2051(12,6) 1164 (9,8) 4296 (8,6) 2589 (10,4)
Asidticos/nativos de islas del Pacifico 10.693 (10,4) 1836 (11,3) 1288 (10,8) 5447 (10,9) 2122 (8,5)
Multirraciales 8053 (7,8) 1133 (7,0) 807 (6,8) 4001 (8,0) 2112 (8,5)
Nativos indios norteamericanos/nativos de Alaska 524 (0,5) 86 (0,5) 52 (0,4) 254 (0,5) 132 (0,5)
Desconocido o hispanos solamente 8264 (8,0) 1461 (9,0) 968 (8,1) 3975 (7,9) 1860 (7,5)
Origen étnico hispano 12.791 (12,4) 2141 (13,1) 1454 (12,2) 6193 (12,4) 3003 (12,1)
Fraccion de eyeccion ventricular izquierda, % 51,4 +£13,7 294 +6,0 436+25 60,4 +54 No procede
Antecedentes patoldgicos
Fibrilacion o aleteo auricular 38.524 (37,4) 5440 (33,4) 4738 (39,7) 21.339 (42,6) 7007 (28,2)
Fibrilacion ventricular o taquicardia 1725 (1,7) 544 (3,3) 323 (2,7) 627 (1,3) 231(0,9)
Ictus isquémico o accidente isquémico transitorio 5622 (5,5) 795 (4,9) 675 (5,7) 3142 (6,3) 1010 (4,1)
Infarto agudo de miocardio 8277 (8,0) 1810 (11,1) 1470 (12,3) 3582 (7.2) 1415 (5,7)
Valvulopatia mitral o adrtica 20.705 (20,1) 3069 (18,8) 2558 (21,4) 12.156 (24,3) 2922 (11,8)
Tromboembolismo venoso 3933 (3,8) 632(3,9) 469 (3,9) 2370 (4,7) 462 (1,9)
Hemorragia con hospitalizacion 4039 (3,9) 523(3,2) 464 (3,9) 2122 (4,2) 930 (3,7)
Diabetes mellitus 42.403 (41,1) 6160 (37,8) 4545 (38,1) 21.291(42,5) 10.407 (41,9)
Hipertension 84.024 (81,5) 11.711(71,9) 9258 (77,6) 42.960 (85,8) 20.095 (80,8)
Dislipidemia 86.767 (84,1) 13.866 (85,1) 10.317 (86,5) 42.411(84,7) 20.173 (81,2)
Hipertiroidismo 4813 (4,7) 621(3,8) 508 (4.3) 2506 (5,0) 178 (4,7)
Hipotiroidismo 20.877(20,2) 2535 (15,6) 2099 (17,6) 11125 (22,2) 5118 (20,6)
Hepatopatia crénica 4575 (4,4) 639 (3,9) 503 (4,2) 2729 (5,5) 704 (2,8)
Enfermedad renal crénica 46.088 (44,7) 6711 (41,2) 4876 (40,9) 24174 (48,3) 10.327 (41,5)
Enfermedad pulmonar crénica 42.560 (41,3) 5522 (33,9) 4289 (35,9) 22.692 (45,3) 10.057 (40,5)
Depresion diagnosticada 18.468 (17,9) 2367 (14,5) 1883 (15,8) 9725 (19,4) 4493 (18,1)
Demencia diagnosticada 5944 (5,8) 756 (4,6) 520 (4,4) 2881(5,8) 1787 (7,2)
Intervenciones cardiacas
Bypass arterial coronario 4790 (4,6) 845 (5,2) 813 (6,8) 2357 (4,7) 775 (3,1)
Intervencion coronaria percutanea 5668 (5,5) 1349 (8,3) 1114 (9,3) 2317 (4,6) 888 (3,6)
Desfibrilador automatico implantable 3109 (3,0) 1541 (9,5) 361(3,0) 549 (1,1) 658 (2,6)
Cateterismo cardiaco derecho 8819 (8,6) 2270 (13,9) 1231 (10,3) 4053 (8,1) 1265 (5,1)
Coronariografia 25.861 (25,1) 6187 (38,0) 4406 (36,9) 11.523 (23,0) 3745 (15,1)
Ablacién percutdnea 268 (0,3) 32(0,2) 34(0,3) 170 (0,3) 32(0,1)
Terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos 159 (0,2) 37(0,2) 29 (0,2) 46 (0,1) 47(0,2)
Terapia de resincronizacion cardiaca con desfibrilador 1108 (1,1) 443 (2,7) 129 (1,1) 266 (0,5) 270 (1,1)
Marcapasos 7499 (7,3) 1332 (8,2) 1012 (8,5) 3701 (7,4) 1454 (5,8)
Constantes vitales
indice de masa corporal, kg/m?2 297+78 283+6,7 289+6,9 30,2+8,2 30,2+8,0
No disponible 4141 (4,0) 354 (2,2) 208 (1,7) 1040 (2,1) 2539 (10,2)
Presion arterial sistélica, mm Hg 125,6 +18,4 194 +18,3 123,4£18,3 1274 +18,2 127,0 £18,0
No disponible 2556 (2,5) 253 (1,6) 125 (1,0) 600 (1,2) 1578 (6,3)

tes distintos aptos para el estudio, con una IC prevalente,
de una media de edad de 73,6 + 13,7 afios en su primer
afio natural de inclusion, un 47,5% de mujeres y mas de

Continta en la pdgina siguiente

un 30% pertenecientes a minorias raciales o étnicas
(tabla 1). El desglose de los pacientes con IC segtin la FEVI
incluy6 un 15,8% con ICFEr (< 40%), un 11,6% con ICFE-
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TABLA 1. Continuacién
Global ICFEr (< 40%) ICFEmr (40%-49%) ICFEc (2 50%) FE desconocida
(N=103.138) (n=16.293) (n=11.931) (n=50.059) (n=24.855)
Medicaciones
Inhibidor de enzima de conversion de la angiotensina/ 68.676 (66,6) 13.043 (80,1) 8872 (74,4) 31.054 (62,0) 15.707 (63,2)
antagonista de receptores de angiotensina/inhibidor
de angiotensina-neprilisina
Antagonista de receptores de aldosterona 9444 (9,2) 3372 (20,7) 1295 (10,9) 2991 (6,0) 1786 (7,2)
Diurético 71.618 (69,4) 12.195 (74,8) 7934 (66,5) 36.504 (72,9) 14.985 (60,3)
Alfabloqueante 9157 (8,9) 1028 (6,3) 1021 (8,6) 4797 (9,6) 2311 (9,3)
Agonista central de receptores alfaadrenérgicos 3702 (3,6) 197 (1,2) 222 (1,9) 2332 (4,7) 951 (3,8)
Betabloqueante 76.145 (73,8) 14.279 (87,6) 9927 (83,2) 36.018 (72,0) 15.921 (64,1)
Calcioantagonista 29.418 (28,5) 2278 (14,0) 2553 (21,4) 17.714 (35,4) 6873 (27,7)
Farmaco antiarritmico 8788 (8,5) 1792 (11,0) 1190 (10,0) 4593 (9,2) 1213 (4,9)
Anticoagulante oral 29.954 (29,0) 4887 (30,0) 3890 (32,6) 16.213 (32,4) 4964 (20,0)
Antiagregante plaquetario 12.512 (12,1) 2686 (16,5) 2210 (18,5) 5663 (11,3) 1953 (7,9)
Cualquier farmaco antihipertensivo 93.536 (90,7) 15.448 (94,8) 11.193 (93,8) 45.569 (91,0) 21.326 (85,8)
Estatinas 69.327 (67,2) 11.379 (69,8) 8528 (71,5) 33.928 (67,8) 15.492 (62,3)
Otros farmacos hipolipemiantes 4789 (4,6) 686 (4,2) 472 (4,0) 2154 (4,3) 1477 (5,9)
Nitratos 17.792 (17,3) 3680 (22,6) 2491 (20,9) 8034 (16,0) 3587 (14,4)
Vasodilatadores 23.216 (22,5) 4186 (25,7) 2915 (24,4) 11.520 (23,0) 4595 (18,5)
Farmacos antiinflamatorios no esteroideos 7341 (7,0) 871(5,3) 730 (6,1) 3682 (7,4) 2058 (8,3)
Tratamiento diabético 30.535 (29,6) 4457 (27,4) 3334 (27,9) 15.410 (30,8) 7334 (29,5)
Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 6(0,0) 1(0,0) 0 (0,0) 3(0,0) 2(0,0)
Valores analiticos iniciales
Hemoglobina, g/dl 12,8+1,8 13,0+19 129+19 125+1,8 13117
No disponible 21.830 (21,2) 3216 (19,7) 2240 (18,8) 8459 (16,9) 7915 (31,8)
Hemoglobina A1C, % 6,714 68+15 6,714 6,7+13 68+14
No disponible 49.061 (47,6) 7954 (48,8) 5540 (46,4) 22.237 (44,4) 13.330 (53,6)
Creatinina sérica, mg/dl 1,2+0,5 1,2+0,5 1,2+0,5 1,2+0,6 1,2+0,5
No disponible 8565 (8,3) 1027 (6,3) 719 (6,0) 2921 (5,8) 3898 (15,7)
Filtracién glomerular estimada, mL/min/1,73m?2 61,7+22,8 64,3+227 64,2 +225 60,2 +22,4 61,9 +23,6
No disponible 8565 (8,3) 1027 (6,3) 719 (6,0) 2921 (5,8) 3898 (15,7)
Categorias de proteinuria
Leve (<30 mg/qg) 47.209 (45,8) 6793 (41,7) 5228 (43,8) 23.212 (46,4) 11.976 (48,2)
Moderada (30-299 mg/q) 18.406 (17,8) 2697 (16,6) 1951 (16,4) 9389 (18,8) 4369 (17,6)
Grave (2 300 mg/g) 11.213 (10,9) 1653 (10,1) 1339 (11,2) 6616 (13,2) 1605 (6,5)
Desconocido 26.310 (25,5) 5150 (31,6) 3413 (28,6) 10.842 (21,7) 6905 (27,8)
ICFEmr = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién de mitad de rango; ICFEc = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién conservada; ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida.
Los valores corresponden a media + DE o n (%).

mr (40%-49%), un 48,5% con ICFEc (= 50%), y un 24,1%
con una FEVI desconocida. La prevalencia de las comor-
bilidades cardiacas y no cardiacas fue elevada, con un
37,4% de fibrilacion/aleteo (flutter) auricular, un 41,1%
de diabetes y un 44,7% de enfermedad renal cronica.
El uso de inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina/antagonistas de los receptores de angio-
tensina/inhibidores de receptores de angiotensina y ne-
prilisina fue del 68,6%, el de betabloqueantes fue del
73,8% y el de antagonistas de receptores de mineralcor-
ticoides fue del 9,2%, y a un 69,4% de los pacientes se les
habia prescrito un diurético del asa en la situacién inicial

de referencia. En las tablas 1 y 2 del suplemento se mues-
tran las caracteristicas clinicas de la cohorte por afos
naturales. La proporcion de pacientes con una FEVI con-
servada ha aumentado a lo largo del tiempo.

IDENTIFICACION DE EPISODIOS DE DIC. En total,
hubo 1.136.750 contactos clinicos distintos con un cédi-
go diagnostico asociado de IC, que fueron 169.041
(14,9%) hospitalizaciones, 224.670 (19,8%) visitas/pe-
riodos de observacion en SU y 743.039 (65,4%) contac-
tos ambulatorios (ilustracién central A). Tras la aplicacion
de los algoritmos de PLN para la DIC a los datos de las
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HCE, la proporcién de contactos clinicos que cumplieron
los criterios diagnodsticos para la DIC fue de entre tan solo
un 4,7% en el caso de los contactos ambulatorios y un
37,2% para las hospitalizaciones. Considerados conjun-
tamente, hubo 126.008 contactos por DIC, que consistie-
ron en 62.949 (50,0%) hospitalizaciones, 28.301 (22,5%)
visitas/periodos de observacion en SU y 34.758 (27,6%)
contactos ambulatorios por DIC (figura 1 del suplemen-
to). Estos resultados fueron similares en los diversos
subgrupos de pacientes con ICFEr, ICFEmr, ICFEc o FEVI
desconocida (figura 2 del suplemento). De entre los
34.758 contactos ambulatorios por DIC, el criterio de
cambios en el tratamiento relacionado con la IC se cum-
pli6 debido al inicio de un tratamiento con diuréticos del
asa i.v. en el 1,8% de los contactos, el inicio de un nuevo
tratamiento oral con un diurético del asa o una combina-
cién de diuréticos segin los datos de dispensacion de
farmacia en el 18,3% de los contactos, a un aumento al
doble (es decir, un incremento del 100%) de los diuréti-
cos del asa orales segun los datos de dispensacién de far-
macia en el 4,6% de los contactos y a la documentacion
de las anotaciones del prestador de asistencia de un ini-
cio y/o aumento del tratamiento con diuréticos orales en
el 75,3% de los contactos.

TENDENCIAS EN LOS EPISODIOS DE DIC A LO LARGO
DEL TIEMPO. A partir de los 126.008 contactos por DIC,
creamos 116.318 episodios distintos de asistencia por
DIC. Globalmente, ha habido un aumento sustancial de la
incidencia anual de episodios de DIC, que paso6 de 25 a
33 eventos por 100 personas-afios (ilustracion central B).
Un andlisis por subgrupos mediante la estatificacion
segun la FEVI mostré que la incidencia anual de hospita-
lizaciones por DIC habia disminuido en los pacientes con
ICFEmr o ICFEc (figura 1). En cambio, la incidencia anual
de visitas/observacién en SU por DIC aumento6 en el sub-
grupo de pacientes con ICFEr o ICFEc. Por ultimo, hubo
un aumento constante en la incidencia anual de DIC en
contactos ambulatorios, que se observé de manera uni-
forme en todas las categorias de FEVI. En la tabla 3 del
suplemento se presentan las estimaciones puntuales y
los IC de todas las tasas.

REINGRESOS EN 30 DIiAS TRAS LAS HOSPITALIZA-
CIONES POR DIC. Las tasas de utilizacion de la asisten-
cia sanitaria por cualquier causa y especificas por IC y las
tasas de mortalidad por cualquier causa, segin el evento
indice de DIC, se presentan en la figura 2. Las hospitaliza-
ciones por cualquier causa mas elevadas se observaron
tras la hospitalizacion por DIC inicial (20,8%) y las mas
bajas tras los contactos ambulatorios por DIC (13,7%).
Es de destacar que hubo un margen de diferencia de las
tasas relativamente estrecho (8,2%-12,4%) por lo que
respecta a las hospitalizaciones posteriores por DIC des-
pués de distintos episodios indice de DIC. En cambio, la
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tasa de visitas en SU por cualquier causa y la de las rela-
cionadas con la IC fue maxima después de una visita/ob-
servacion en SU por DIC y similar después de una
hospitalizaciéon o un contacto ambulatorio por DIC. La
muerte por cualquier causa fue considerablemente
mayor tras una hospitalizaciéon indice por DIC (14,1%)
en comparacion con lo observado tras las visitas/perio-
dos de observacién en SU (5,0%) y tras los contactos am-
bulatorios por DIC (3,0%). En la tabla 4 del suplemento
se muestra la distribucién del tiempo hasta el primer
evento para los resultados de interés después de un con-
tacto clinico indice por DIC.

DISCUSION

Esta descripcidn sistematica y a gran escala de los even-
tos de DIC segtin el tipo de contacto clinico en una cohor-
te de IC de base comunitaria, diversa y contemporanea,
proporciona una perspectiva importante e integral sobre
la carga poblacional de la IC. Aunque tanto la proporciéon
relativa como el nimero absoluto de eventos de DIC al-
canzaron los valores mas altos en el caso de las hospitali-
zaciones, las visitas/periodos de observacién en SU y los
contactos ambulatorios, considerados en conjunto, supu-
sieron > 85% del total de contactos clinicos y aproxima-
damente un 50% de los eventos de DIC. Ademas, se ha
producido un gran aumento en la incidencia anual de
eventos de DIC a lo largo de la dltima década, y este fené-
meno ha sido impulsado en gran parte por un aumento
de las tasas de visitas/periodos de observacion en SU y
contactos ambulatorios por DIC. Por ultimo, aunque el
riesgo de morbilidad relacionada con la IC fue maximo
tras una hospitalizacién o una visita/observacién en SU
como eventos indice, mas del 10% de los contactos am-
bulatorios iniciales condujeron a un posterior evento de
DIC que requiri6 asistencia a un nivel de atencion sanita-
ria més alto.

Este andlisis detallado de los eventos de DIC segun el
tipo de contacto clinico proporciona varias perspectivas
novedosas respecto a la trayectoria de los pacientes3?. En
primer lugar, la mayor parte de los contactos clinicos y
casila mitad de los eventos de DIC se produjeron fuera del
contexto hospitalario. Con objeto de asegurarnos de que
los eventos de DIC fueran realmente episodios de asisten-
cia independientes, agrupamos todos los contactos clini-
cos que se produjeron en un periodo de 72 horas en un
Unico episodio de asistencia y les asignamos el nivel maxi-
mo de agudizacién alcanzado. Por ejemplo, si un paciente
tenfa un contacto ambulatorio que cumplia los criterios
diagndsticos de DIC y poco después acudia al SU y era in-
gresado en el hospital, toda la secuencia de eventos se
asignaria a un tnico episodio de asistencia y se clasifica-
ria como una hospitalizacion por DIC. En segundo lugar, el
aumento drastico de la tasa acumulada de eventos de DIC
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ILUSTRACION CENTRAL Niimero total y tendencias a lo largo del tiempo en los eventos de descompensacién de la
insuficiencia cardiaca

A 34758
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Ambrosy AP, et al. J Am Coll Cardiol. 2022;80(2):111-122.

Los resultados relativos a los contactos clinicos de cualificacién incluyeron todas las hospitalizaciones, visitas en servicios de urgencias incluidas las estancias de observacion,
y contactos ambulatorios con un cédigo de diagnéstico de insuficiencia cardiaca (IC). Los episodios de descompensacion de la IC se definieron por la presencia de = 1 contacto
de cualificacién, = 1 sintoma, = 2 observaciones objetivas incluido = 1 signo, y = 1 cambio en el tratamiento relacionado con la IC. En total, hubo 1.223.616 contactos clinicos
distintos con un cédigo de diagndstico asociado de IC. Tras la aplicacion de los algoritmos de procesamiento de lenguaje natural, la proporcién de contactos clinicos que
cumplieron los criterios diagndsticos para la descompensacién de la IC fue de entre tan solo un 4,7% en el caso de los contactos ambulatorios y un 37,2% para las
hospitalizaciones (A). Ha habido un aumento sustancial de la incidencia anual de episodios de descompensacion de la IC, que pasé de 25 a 33 eventos por 100 personas-afios,
como consecuencia de las visitas en servicios de urgencias y los contactos ambulatorios (B). DIC = descompensacion de la insuficiencia cardiaca.
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FIGURA 1. Tendencias de la tasa de eventos de DIC a lo largo del tiempo
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Tendencias de la tasa de eventos de descompensacion de la insuficiencia cardiaca (DIC) a lo largo del tiempo segun el tipo de contacto clinico para la insuficiencia cardiaca
con una fraccién de eyeccion (FE) (A) reducida, (B) de mitad de rango, (C) conservada o (D) desconocida. La tasa de DIC (por 100 personas-afios [P-A]) se calculd segtin el
afo natural y se estratificé seguin el tipo de contacto clinico y la FE ventricular izquierda. Ha habido un aumento constante y uniforme en la incidencia anual de DIC en los
contactos ambulatorios, que se observé por igual en todas las categorias de FEVI. Esto subraya la importancia creciente de los eventos de DIC ambulatorios para apreciar la
trayectoria de un paciente. *valor de p < 0,05 para la tendencia. ICFEmr = insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién de mitad de rango; ICFEc = insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccién conservada; ICFEr = insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidn reducida.

implica que la prevalencia creciente de la IC se ha acom-
pafnado de una gravedad de la IC cada vez mas alta. Esta
tendencia a lo largo del tiempo no se detectaria si se selec-
cionaran las hospitalizaciones como unica medida de la
morbilidad relacionada con la IC. Por ultimo, con pocas
excepciones, estos resultados mostraron todos un mismo
sentido en las diversas categorias de FEVI.

Las visitas en SU por cualquier causa y las relacionadas
con la IC se describen a menudo en estudios de investiga-
cion observacional que aprovechan las bases de datos de

la practica clinica real, y los contactos en SU se recogen con
frecuencia en los ensayos clinicos mundiales sobre resul-
tados cardiovasculares31:32, Sin embargo, fuera del ambito
de los estudios pivotales realizados con fines de aproba-
cion por parte de las autoridades reguladoras, estos even-
tos rara vez se validan formalmente. Asi pues, es de
destacar que cuando aplicamos una definicion estandari-
zada de la DIC (es decir, el deterioro de signos y sintomas
que conduce a un cambio en el tratamiento relacionado
con la IC) a datos de HCE estructurados y no estructura-
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FIGURA 2. Utilizacién de la asistencia sanitaria y muertes en un plazo de 30 dias
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Se determind la tasa (%) de visitas en servicios de urgencias (SU) y hospitalizaciones por cualquier causa y debidas especificamente a la insuficiencia cardiaca, asf
como la de muertes por cualquier causa en un plazo de 30 dias. En general, la utilizacion de la asistencia sanitaria por cualquier causa y en relacién con la
insuficiencia cardiaca y las muertes alcanzaron valores maximos después de una hospitalizacion inicial por un descompensacion de la insuficiencia cardiaca (DIC) y
los valores mas bajos fueron los observados después de un contacto ambulatorio por DIC. Sin embargo, hubo un margen de diferencia relativamente estrecho en
las tasas de hospitalizaciones por DIC posteriores después de un episodio indice de DIC, lo cual sugiere que cualquier tipo de contacto clinico constituye un

evento centinela en la evolucién natural del trastorno.

dos, tan solo dos terceras partes de los pacientes con un
cddigo de diagndstico principal de alta de IC cumplieron
los criterios diagndsticos. También tiene importancia el
hecho de que las tasas a 30 dias de visitas en SU por cual-
quier causa y relacionadas con la IC fueron maximas des-
pués de una visita/observacion en SU indice, mientras que
la tasa de uso de los SU por cualquier causa y por la causa
especifica fuera comparable después de una hospitaliza-
cién o un contacto ambulatorio como eventos indice. Con-
siderados en conjunto, estos resultados sugieren que las
visitas en SU con un c6digo de diagnoéstico asociado de IC
constituyen un mejor indicador del nivel global de utiliza-
cion de la asistencia sanitaria y no son necesariamente un
indicador indirecto o fiable de la DIC. Esto tiene conse-
cuencias por lo que respecta a la formulacion de politicas
publicas y la realizacion de estudios prospectivos basados
en los resultados relacionados con la asistencia en SU.
Desde hace tiempo hay en la comunidad cientifica un
interés en desvincular la DIC del contexto clinico en el

que se presta la asistencia, con objeto de captar y carac-
terizar mejor la magnitud de los eventos de DIC en todo
el espectro que va de los contactos ambulatorios a las
hospitalizaciones®1%33. En este estudio observamos que
aproximadamente un 5% de los contactos ambulatorios
con un cédigo de diagnostico asociado de IC cumplieron
los criterios diagnosticos especificados para un episodio
de DIC. Aunque esto representa una proporcion relativa-
mente baja del total de contactos ambulatorios, teniendo
en cuenta el enorme ntimero absoluto de visitas ambula-
torias, en conjunto esto supuso mas de una cuarta parte
de los eventos de DIC. Ademas, es muy probable que esto
sea una infravaloracion de la carga real del DIC ambulato-
rio, dada la sensibilidad relativamente menor observada
con los contactos ambulatorios. Esta observacién no fue
del todo inesperada ya que la exhaustividad de documen-
tacion del prestador de la asistencia y el curso mas pro-
longado de las evaluaciones médicas en el contexto
ambulatorio pueden haber limitado nuestra capacidad
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de captar de manera integra los episodios de DIC ambu-
latorias. En cambio, debe sefialarse que la especificidad
de los algoritmos de PLN fue uniformemente alta en
todos los tipos de contactos. Por ultimo, es preciso resal-
tar que después de un contacto ambulatorio indice por
DIC, la posterior tasa de visitas/periodos de observacién
en SU o de hospitalizaciones por DIC fue superior al 10%
y tan solo marginalmente inferior a la tasa de eventos ob-
servada después de una hospitalizacion indice por DIC.
Esto respalda claramente la validez del DIC ambulatoria
como constructo clinico y la investigacion futura orienta-
da al paciente debera incorporar este criterio de valora-
cién emergente.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. En primer lugar, aunque
incorporamos una definicion rigurosa de la DIC basada en
un consenso de expertos y en la orientacion de la Food and
Drug Administration de Estados Unidos, técnicamente no
fue viable incorporar varias posibles intervenciones tera-
péuticas para la DIC, como las medicaciones vasoactivas
intravenosas, la asistencia circulatoria mecanica transito-
ria y/o la terapia sustitutiva renal crénica, debido a que
estos tratamientos se documentaron de manera poco uni-
forme y/o carecian de especificidad diagnostica para la
DIC. En segundo lugar, aceptamos el aumento del trata-
miento diurético oral en la definicién operativa de la DIC
ambulatoria, y ello puede haber limitado la especificidad y
exactitud diagndsticas. Sin embargo, las tasas de uso de
diuréticos ambulatorios intravenosos han continuado
siendo bajas (es decir, 0,5%-1,0%) a lo largo del tiempo, a
pesar del interés por explorar esta via de asistencia como
posible alternativa a la hospitalizacién3435, Por otra parte,
como se ha sefialado antes, después de un episodio especi-
fico de DIC, la tasa de morbilidad relacionada con la IC a
corto plazo es tan solo levemente inferior a la tasa de even-
tos observada después de una hospitalizacién indice por
DIC. En tercer lugar, agrupamos y priorizamos los contac-
tos clinicos que se produjeron en un margen de 72 horas
con objeto de identificar los eventos de DIC realmente dis-
tintos, aun aceptando que no hay un consenso universal
respecto a lo que constituye un episodio discreto de asis-
tencia. En cuarto lugar, los cambios en la medicaciéon diu-
rética ambulatoria pueden comunicarse directamente a
los pacientes y no conducen necesariamente a un cambio
de la prescripcion ni incluyen siempre una informacion
especifica sobre el cambio de dosis. Utilizamos el PLN para
examinar toda la documentacion de los prestadores de la
asistencia respecto a la nueva prescripcion y/o el aumento
de los diuréticos orales, pero esto puede haber limitado la
sensibilidad y especificidad de los algoritmos para identi-
ficar la DIC ambulatoria. Un ultimo posible motivo de pre-
ocupacion es que un subgrupo de los contactos clinicos
pueda haberse producido en centros no pertenecientes a
KPNC, con una documentacion limitada de ello en la HCE
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de KPNC. Sin embargo, en KPNC hay una relacion exclusiva
entre el asegurador, los afiliados y los prestadores de asis-
tencia, y en estudios previos se ha observado que > 95%
de los eventos son captados por nuestra HCE.

CONCLUSIONES

La aplicacién de algoritmos de PLN validados a datos de
HCE estructurados y no estructurados es técnicamente
viable y muy exacta para determinar los eventos de DIC
en todo el espectro de la asistencia sanitaria. De hecho,
las visitas/periodos de observacion en SU y los contactos
ambulatorios constituyeron aproximadamente la mitad
de los episodios de DIC, y la proporcidn relativa de even-
tos de DIC que se produjeron fuera del contexto hospita-
lario estd aumentando e impulsando el crecimiento
subyacente de la morbilidad relacionada con la IC. La ele-
vada tasa de eventos de DIC posteriores subraya la im-
portancia de las visitas/periodos de observacion en SU y
los contactos ambulatorios por DIC. La investigacién fu-
tura orientada al paciente deberd incorporar criterios de
valoracion combinados que incluyan los eventos de DIC
en todo el espectro que va de los contactos ambulatorios
a las hospitalizaciones.
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PERSPECTIVAS

estos contactos clinicos indice.

COMPETENCIAS EN LA PRACTICA CLINICA
BASADA EN SISTEMAS: La mayor parte de los
contactos clinicos por DIC corresponden a visitas en
SU y otras visitas ambulatorias, si bien la probabilidad
de hospitalizacion a corto plazo es alta después de

Ambrosy et al.
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PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serdn necesarios
nuevos esfuerzos para determinar los factores que
provocan los eventos de DIC y determinar las formas de
presentacion y los resultados clinicos.
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