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Resumen
Introducción: estudios internacionales han demostrado que los reingresos hospitalarios de pacientes con enfer-
medades cardiovasculares (ECV) están relacionados con peores resultados clínicos e incremento de costos en salud.
Objetivo: estimar la sobrevida al año en pacientes con múltiples ingresos por patologías cardiovasculares y compa-
rarla con la de aquellos que tuvieron un solo ingreso hospitalario.
Método: se realizó un análisis secundario de bases de datos de egresos hospitalarios del Ministerio de Salud Pública 
de pacientes mayores de 14 años con ingresos por ECV en el año 2020 en Uruguay. Se generaron 2 grupos: el grupo 
1 (G1), personas con 1 ingreso hospitalario (IH), y el grupo 2 (G2), con 2 o más ingresos hospitalarios (IHs). Para las 
curvas de sobrevida se utilizó el método de Kaplan-Meier y test log-rank.
Resultados: en 2020 hubo 20.354 personas con IHs por ECV vivas al alta. De ellas, 17.499 se encontraban en G1 
(edad: media 67,9 ± 15,3 años, 55,1% hombres) y 2.855 en G2 (edad: media 69,7 ± 13,6 años, 58,1% hombres), con 
37,5% de los reingresos ≤ 30 días. La sobrevida al año del G1 vs. G2 fue 84,6% vs. 71,7% (intervalo de confianza 
del 95% [IC 95%]: 84,1%; 85,1% vs. 70,1%; 73,4%, p < 0,05). Las ECV fueron causa de muerte de 42,2% y 61,6%, 
respectivamente, p < 0,05. El HR ajustado de mortalidad al año del G2 fue de 1,86 (IC 95%: 1,74; 2,00, p < 0,05), en 
comparación con el del G1.
Conclusiones: en Uruguay, los pacientes con IHs por ECV tuvieron peor pronóstico vital al año, con riesgo aumen-
tado de muerte de 86%. Las ECV fueron responsables de casi 2/3 de la mortalidad.
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One-year survival in patients with multiple hospital admissions for 
cardiovascular diseases in Uruguay in 2020
Summary
Introduction: international studies have shown that hospital readmissions of patients with cardiovascular disea-
ses (CVD) are related to worse clinical outcomes and increased health costs. 
Objective: to estimate one-year survival in patients with multiple admissions for cardiovascular diseases and to 
compare it with that of those who had a single hospital admission. 
Method: a secondary analysis of hospital discharge databases of the Ministry of Public Health of patients over 14 
years of age with CVD admissions in 2020 in Uruguay was performed. Two groups were generated: group 1 (G1), 
people with 1 hospital admission (HI), and group 2 (G2), with 2 or more hospital admissions (HIs). For the survival 
curves, the Kaplan-Meier method and log-rank test were used.
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¿Qué aporta este estudio al conocimiento actual?
Los pacientes que ingresan por enfermedad car-
diovascular (ECV) en Uruguay son de alto riesgo 
con alta mortalidad. Aquellos con readmisiones 
hospitalarias por esta causa tienen muy mal pro-
nóstico. Al año muere 1 de cada 3 y la ECV es res-
ponsable de 2/3 de las muertes. Nuestros hallazgos 
respaldan la necesidad de investigar cuáles son los 
predictores clínicos de mal pronóstico que permi-
tan el desarrollo de programas multidisciplinarios 
por los prestadores de salud, basados en la calidad 
asistencial, con énfasis en la transición de la aten-
ción médica del paciente hospitalizado al ambula-
torio, con el objetivo de evitar eventos adversos.

Introducción
Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la 
principal causa de muerte y discapacidad en el 
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mundo. Según el informe de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) las ENT fueron responsa-
bles de 31 millones de muertes en 2019 (74% de las 
muertes mundiales), las enfermedades cardiovas-
culares (ECV) fueron las responsables de 18 millo-
nes. Las mejoras en la prevención, diagnóstico y 
tratamiento han contribuido en la disminución de 
la mortalidad prematura por ENT a nivel global, 
de 22,9% en el año 2000 a 17,8% en 2019(1).
En Uruguay, en 2018, según datos publicados por 
el Ministerio de Salud Pública (MSP), las ENT re-
presentaron el 54,5% del total de muertes, con una 
tasa ajustada de 502,60 fallecidos cada 100.000 
habitantes. Las ENT fueron responsables del 
58,5% de los fallecimientos en el grupo etario de 
30 a 69 años (muerte prematura). Si bien la ten-
dencia es decreciente, en relación con el indicador 
de riesgo de mortalidad prematura, donde la meta 
sería su reducción en un 30% para 2030 (tomando 

Sobrevida em um ano de pacientes com múltiplas internações por 
doenças cardiovasculares no Uruguai em 2020
Resumo
Introdução: estudos internacionais têm demonstrado que as reinternações hospitalares de pacientes com doenças 
cardiovasculares (DCV) estão relacionadas a piores desfechos clínicos e aumento dos custos em saúde.
Objetivo: estimar a sobrevida de um ano em pacientes com múltiplas internações por doenças cardiovasculares e 
compará-la com a daqueles que tiveram uma única internação hospitalar.
Método: foi realizada uma análise secundária dos bancos de dados de alta hospitalar do Ministério da Saúde Pública 
de pacientes com mais de 14 anos de idade com internações por DCV em 2020 no Uruguai. Foram gerados 2 grupos: 
grupo 1 (G1), pessoas com 1 internação hospitalar (IH), e grupo 2 (G2) com 2 ou mais internações hospitalares (IHs). 
Para as curvas de sobrevida, foram utilizados o método de Kaplan-Meier e o teste de log-rank.
Resultados: em 2020, havia 20.354 pessoas com IHs por DCV vivas na alta. Houve 17.499 no G1 (média de idade de 
67,9 ± 15,3 anos, 55,1% homens) e 2.855 no G2 (média de idade de 69,7 ± 13,6 anos, 58,1% de homens), com 37,5% de 
reinternações ≤ 30 dias. A sobrevida em um ano de G1 vs. G2 foi de 84,6% vs. 71,7% (intervalo de confiança de 95% 
[IC 95%]: 84,1%; 85,1% vs. 70,1%; 73,4%), p < 0,05). DCV foi a causa de morte em 42,2% e 61,6%, respectivamente, p 
< 0,05. O HR ajustado para mortalidade em um ano para G2 foi de 1,86 (IC 95%: 1,74, 2,00), em comparação com G1.
Conclusões: no Uruguai, os pacientes com IHs por DCV tiveram pior prognóstico de vida em um ano, com risco 
aumentado de morte de 86%. A DCV foi responsável por quase 2/3 da mortalidade.

Key words: CARDIOVASCULAR DISEASE
HOSPITAL READMISSION
SURVIVAL

Results: in 2020, there were 20,354 people with HIs due to CVD alive at discharge. There were 17,499 in G1 (mean 
age 67.9 ± 15.3 years, 55.1% men) and 2,855 in G2 (mean age 69.7 ± 13.6 years, 58.1% men), with 37,5% of readmis-
sions ≤ 30 days. Survival at one year for G1 vs. G2 was 84.6% vs. 71.7% (95% confidence interval [95% CI]: 84.1%; 
85.1% vs. 70.1%; 73.4%), p < 0.05]. CVD was the cause of death in 42.2% and 61.6%, respectively, p < 0.05. The ad-
justed HR of mortality at one year for G2 was 1.86 (95% CI: 1.74; 2.00) compared to G1. 
Conclusions: in Uruguay, patients with HIs due to CVD had a worse life prognosis at one year, with an increased 
risk of death of 86%. CVD was responsible for almost 2/3 of mortality.
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como línea de base 2010), la tendencia indica que 
no se llegaría a la meta en 2030(2).

Las ENT pueden registrarse en todos los ni-
veles asistenciales, son una importante causa de 
requerimiento de asistencia en los niveles secun-
dario y terciario.

En Uruguay, a nivel del sistema de salud, la 
mayor parte del gasto se concentra en la atención 
curativa, la que representa alrededor de 70,5%-
72,6% del gasto corriente total. Gran parte de los 
costos en salud dependen de los ingresos hospita-
larios, siendo una importante causa de gasto pú-
blico(3,4). Según un informe del MSP, en Uruguay se 
ha observado un aumento sostenido en los últimos 
10 años del gasto total en salud como porcentaje 
del producto bruto interno (PBI). En 2009, repre-
sentó el 8,64%, ascendiendo paulatinamente hasta 
el 10,49% en 2019(4).

Según las normas nacionales para el registro de 
egresos hospitalarios del MSP, los egresos hospita-
larios tienen importancia desde el punto de vista 
de la gestión, como unidad de producción hospi-
talaria y desde el punto de vista epidemiológico, 
como evento de morbilidad que requirió hospita-
lización(5).

Un egreso hospitalario desde la perspectiva 
de evento de morbilidad se produce cuando se le 
otorga el alta hospitalaria al paciente (por alta a 
domicilio o fallecimiento), luego de culminado el 
episodio de morbilidad por el cual estuvo interna-
do en uno o más niveles de atención y en uno o más 
establecimientos(5).

Diversos estudios internacionales han demos-
trado que los reingresos hospitalarios de pacientes 
con ECV están relacionados con peores resultados 
clínicos y un incremento en los costos para los sis-
temas de salud(6-12).

Conocer las características de los pacientes con 
readmisión hospitalaria por ECV ayudaría a la 
toma de decisiones a nivel institucional, buscan-
do mejorar los resultados clínicos de estos pacien-
tes. Uruguay tiene la información que se produce 
y registra de manera obligatoria al momento del 
egreso.

El objetivo del estudio fue estimar la sobrevida 
al año en pacientes con múltiples ingresos por pa-
tologías cardiovasculares y compararla con la de 
aquellos que tuvieron un solo ingreso hospitalario 
(IH).

Métodos
Estudio analítico de cohortes históricas de pacien-
tes que tuvieron ingresos hospitalarios (IHs) por 
ECV en el año 2020 en Uruguay. Fue autorizado 
por la Comisión de Investigación de la Comisión 
Honoraria para la Salud Cardiovascular (CHSCV) 
y realizado bajo el marco de acción definido por la 
Ley 16.626.

Las fuentes utilizadas fueron las bases de datos 

(BD) proporcionadas por el MSP: la BD de egresos 
hospitalarios (EHs) del año 2020 (año de recluta-
miento) y las BD de mortalidad de los años 2020 y 
2021 (años de seguimiento), para completar el año 
de la totalidad de la cohorte estudiada.

Se identificaron las personas con EHs por ECV 
(códigos CIE 10: I00 a I99). Fueron excluidos del 
análisis las personas internadas en el primer in-
greso, con condición al egreso “fallecido”. Los pa-
cientes restantes (con condición al alta del primer 
ingreso “vivo”) fueron divididos en 2 grupos. Aque-
llas personas con 1 solo egreso en el grupo 1 (G1) 
y quienes tuvieron 2 o más EHs por ECV en el 
grupo 2 (G2). Se analizaron las características de 
la población y las causas de egreso dentro de cada 
grupo. Se realizó seguimiento de ambos grupos 
utilizando las BDs de mortalidad. Se analizaron 
las causas globales de mortalidad de cada grupo y 
se compararon sus resultados.

Con el fin de unificar criterios, se utiliza el tér-
mino ingreso hospitalario para los pacientes que, 
habiendo ingresado en una institución de salud, 
son dados de alta con un diagnóstico definitivo al 
egreso hospitalario.

Se realizó un análisis de las personas según el 
corte de edad ≤ 69 años, siguiendo el criterio de la 
definición de muerte prematura de la OMS, el cual 
es utilizado en los informes de mortalidad por ECV 
de la CHSCV de los años 2020 y 2021(13-15).

Bases de datos de mortalidad y egresos hospita-
larios del MSP
En Uruguay se registra la mortalidad a través 
del certificado de defunción(16). El certificado de 
defunción es el documento médico legal en el que 
se registra el fallecimiento de una persona o una 
defunción fetal en todo el país y es de aplicación 
obligatoria. Registra, además, sus causas, estados 
mórbidos contribuyentes y demás datos que esta-
blezca la reglamentación. A los efectos de codifi-
carlo e ingresarlo en la base de datos nacional, se 
utiliza la 10a. Revisión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades de la OMS (CIE-10).

Con el advenimiento del Sistema Nacional In-
tegrado de Salud (SNIS) nuestro país ha logrado 
disponer de un registro centralizado de causas de 
egresos hospitalarios de todos los efectores, que 
tiene la obligación de informarlos(5). Este registro 
tiene un control de calidad de los datos a través de 
la propia autoridad sanitaria nacional, que tam-
bién utiliza la CIE-10 y confirma la condición al 
egreso “vivo” o “fallecido”.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se presentan con me-
dia y desvío estándar (DE) (IC 95%) y/o mediana 
y rango intercuartílico (RIC). Para variables cua-
litativas se utilizó frecuencias absolutas y porcen-
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tajes. Para los días de internación, se consideró los 
días totales de internación (DTI).

La comparación de grupos para las variables 
continuas se realizó utilizando el test de t de Stu-
dent y se compararon las varianzas mediante el 
test de Levene. En el caso de las variables categó-
ricas se utilizó el test z para comparación de dos 
proporciones.

Se analizó la significación estadística de las di-
ferencias de las variables (IC 95%).

Se realizaron curvas de Kaplan-Meier para es-
timar las probabilidades de sobrevida (reportadas 
a 365 días con IC 95%) y se utilizó el test de log-
rank para evaluar la diferencia entre las curvas de 
ambos grupos. Se ajustó incorporando al análisis el 
resto de las variables de interés mediante un mo-
delo de regresión de Cox. Se consideró significativo 
el valor de p < 0,05.

Los análisis estadísticos se realizaron utilizan-
do el software estadístico y el lenguaje de progra-
mación R versión 4.2.1.

Resultados
En el año 2020 hubo 202.931 IHs de pacientes con 
15 o más años; 26.235 (12,9%) tuvieron como diag-
nóstico al alta una ECV y correspondieron a 22.651 
personas. La mortalidad intrahospitalaria fue del 
10,1% (2.297/22.651), quedaron 20.354 personas 
vivas al alta, es decir, la población de estudio.

Las personas vivas al alta fueron divididas 
en 2 grupos: el grupo 1 (G1), que correspondió 
a personas con 1 solo IH en 2020 (17.499 perso-
nas [86%]). El grupo 2 (G2) quedó constituido por 
2.855 (14,0%) personas que tuvieron dos o más IHs 
(figura 1).

El 37,5% de los pacientes del G2 (1.072/2.855) 
tuvieron su segundo ingreso (reingreso) antes de 
finalizar los 30 días posteriores al alta.

Las características de ambos grupos se mues-
tran en la tabla 1. Los hombres fueron mayoría en 
ambos grupos, pero estuvieron significativamente 
más representados en el G2 (58,1% vs. 55,1%, p < 
0,05). La edad media fue significativamente mayor 
en el G2 (69,7 ± 13,6 años vs. 67,9 ± 15,3 años, p 
< 0,05). La mayoría de la población provenía del 
sector privado, sin diferencias significativas en-
tre ambos grupos. Los días totales de internación 
(DTI) fueron significativamente menores en el G1 
(p < 0,05).

Mortalidad
Las ECV fueron en el año 2020 y en el año 2021 
la primera causa de muerte en Uruguay. En 2020 
fallecieron 8.300 personas por ECV, que represen-
taron el 25,4% del total de defunciones(14) y en 2021 
murieron 9.126, lo que representó menor porcen-
taje del total de defunciones (22,2%) debido al im-
pacto que tuvo ese año en la mortalidad global las 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población de estudio: pacientes con ingresos hospitalarios por ECV en el año 2020 en 
Uruguay. Seguimiento a un año: condición “vivo o fallecido”. Fuente: MSP. G1: grupo 1; G2: grupo 2; MSP: Ministerio 
de Salud Pública; G1: grupo uno (un ingreso hospitalario); G2: grupo 2 (2 o más ingresos hospitalarios); IH: ingreso 
hospitalario; IHs: ingresos hospitalarios.
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Tabla 1. Característica de la población por grupo

Característica de los pacientes con un ingreso hospitalario por ECV vivo (grupo 1) y dos o más ingresos 
hospitalarios (grupo 2) en el año 2020. N: número de personas; %: porcentaje; Dif. G2 - G1 (IC 95%): 
diferencia Grupo 2 - Grupo 1 e intervalo de confianza 95%; DTI: días totales de internación; *: media ± 
desvío estándar.

Variable Grupo 1 (17.499) Grupo 2 (2.855)
Dif. G2 - G1 (IC 95%); valor-p

N % N %

Masculino

Edad

Privado

9.647

11.438

8,3 ± 10,9*DTI

67,9 ± 15,3*

55,1

65,4

1.658

1.856

18,5 ± 19,2*

69,7 ± 13,6*

58,1

65,0

3,0% (1,0%-5,0%); < 0,05

1,8 (1,3; 2,4); < 0,05

NS

10,2 (9,5;10,9); < 0,05

muertes por Covid-19(15).
En el análisis de mortalidad de los grupos, se 

observó que al finalizar el seguimiento la morta-
lidad fue significativamente menor en el G1 en 
comparación con el G2: 19,3% vs. 35,3%, p < 0,05. 
En el G1 hubo 1.639 muertes en 2020 y 1.734 en 
2021 (3.373/17.499). En el G2 hubo 606 fallecidos 
en 2020 y 401 en 2021 (1.007/2.855).

Las causas de IHs según la clasificación CIE-10 
por grupo se muestran en la tabla 2. La sumatoria 
de cardiopatía isquémica (CIsq), enfermedad cere-
brovascular (ACV) e insuficiencia cardíaca (ICC) 
fueron responsables de casi 2/3 de los IHs en am-
bos grupos. La CIsq fue la primera causa de IH en 
ambos grupos, sin diferencia significativa (26,3% y 
27,6%, G1 y G2, respectivamente). Hubo diferen-
cias significativas en la segunda causa de IHs de 
ambos grupos; mientras que el ACV fue la segunda 
causa de ingreso para el G1 (20,7% vs. 13,0%, res-

pectivamente, p < 0,05), la ICC lo fue para el G2, 
(24,3% vs. 16,3%, p < 0,05).

Con respecto a las causas globales de mortali-
dad (tabla 3), las ECV fueron la primera causa de 
muerte en ambos grupos, siendo responsable del 
42,2% de las muertes en el G1 y del 61,6% de las 
muertes en el G2, teniendo la diferencia significa-
ción estadística (p < 0,05). En este último grupo, la 
segunda causa de muerte, el cáncer, fue responsa-
ble de menos del 7%.

Las curvas globales de sobrevida para ambos 
grupos se muestran en la figura 2. Las personas 
con 1 IH tuvieron una sobrevida superior; al año 
fue del 84,6% (IC 95%: 84,1%; 85,1%) para el G1 
y de 71,7% (IC 95%: 70,1%; 73,4%) para el G2, p < 
0,05. Los eventos sucedidos en el día 0 correspon-
den a los pacientes que egresan vivos y fallecen en 
las primeras 24 horas.

Al realizar un análisis de las personas según el 

Tabla 2. Causa de ingresos hospitalarios de la población por grupo

Causas de ingresos hospitalarios de pacientes con un ingreso hospitalario por ECV (grupo 1) y dos o más 
ingresos hospitalarios (grupo 2) en el año 2020. CIE-10: 10a. Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) de la OMS; N: número de personas; %: porcentaje; Dif. G2 - G1 (IC 95%): diferencia 
Grupo 2 - Grupo 1 e intervalo de confianza 95%; *: se considera la causa de ingreso del primer ingreso 
hospitalario.

Causa de Ingreso (CIE - 10)*
Grupo 1 (17.499)�����Grupo 2 (2.855)*

Dif. G1 - G2 (IC 95%); valor-p
N % N %

Enfermedades isquémicas del 
corazón (I20-I25)
Enfermedades cerebrovasculares 
(I60-I69)
Insuficiencia cardíaca 
(I50)
Otras formas de enfermedades del
corazón (I30-I45/I47-I49/I51-I52)
Enfermedades de las arterias, 
de las arteriolas y de los vasos 
capilares (I70-I79)
Enfermedades hipertensivas 
(I10-I15)

4.604

3.626

2.860

2.396

990

762

26,3

20,7

16,3

13,7

5,7

4,4

788

372

695

323

214

77

27,6

13,0

24,3

11,3

7,5

2,7

-1,3% (-3,1%; 0,5%); NS

7,7% (6,3%; 9,1%); p < 0,05

-8,0% (-9,7%; -6,3 %); p < 0,05

2,4% (1,1%; 3,7%); p < 0,05

-1,8% (-2,9%; - 0,8%); p < 0,05

1,7% (1,0%; 2,3%); p < 0,05

Dif. G1 - G2 (IC 95%); valor-p
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Figura 2. Curvas de sobrevida de personas con un ingreso hospitalario (grupo 1) y dos o más ingresos hospitalarios 
(grupo 2). IH: ingreso hospitalario.

Tabla 3. Causas globales de mortalidad según grupo

Causas de mortalidad global de pacientes con un ingreso hospitalario por ECV (grupo 1) y dos o más ingresos 
hospitalarios (grupo 2) en el año 2020. Se enumeran las primeras 6 causas. N: número de personas; %: porcentaje; 
Dif. G2 - G1 (IC 95%): diferencia Grupo 2 - Grupo 1 e intervalo de confianza 95%.
Código R hace referencia a la clasificación del CIE-10, Capítulo XVIII, Síntomas, signos y hallazgos anormales 
clínicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte (R00–R99). En el contexto cardiovascular, se consideran: 
R00–R09: Síntomas y signos que involucran los sistemas circulatorio y respiratorio. R96: Otras muertes súbitas 
de causa desconocida.

Causa de mortalidad (CIE-10)*
Grupo 1 (3.373) Grupo 2 (1.007)

Dif. G1 - G2 (IC 95%); valor-p
N % N %

ECV
Cáncer
Respiratorio
Covid-19
Genitourinario
Códigos R

1.425
467
271
180
180
301

42,2
13,8
8,0
5,3
5,3
8,9

620
67
54
30
41
58

61,6
6,7
5,4
3,0
4,1
5,8

-19,4% (-22,8%; -15,8%); p < 0,05
7,1% (5,2%; 9,2%); p < 0,05
2,6% (0,9%; 4,4%); p < 0,05
2,3% (1,0%; 3,7%); p < 0,05

1,2% (-0,2% ; 2,8%); NS
3,1% (1,4%; 5,0%); p < 0,05

corte de edad de ≤ 69 años, se observó que hubo 
9.972 (49%) personas ≤ 69 años y 10.382 (51%) de 
70 o más. Con respecto a la mortalidad, se encon-
tró que mientras la mortalidad de los ≤ 69 años 
fue 10,7% (N = 1.065), en los > 69 fue 31,9% (N = 
3.315), p < 0,05.

La figura 3 muestra las curvas de sobrevida de 
personas con 1 IH y 2 o más IHs según edad y sexo. 
En ambos grupos etarios se observa el mismo com-
portamiento, con una disminución significativa de 
sobrevida del G2 (p < 0,05).

Se realizó el análisis de mortalidad mediante el 
modelo de regresión de Cox ajustado por las va-

riables edad y sexo (tabla 4). Se utilizó como cate-
goría de referencia ≥ 70 años. Fueron predictores 
independientes de mortalidad la edad y el grupo 
de 2 o más IHs. El ser ≥ 70 años mostró un hazard 
ratio (HR) para muerte al año de 3,34 (IC 95% 
3,12; 3,58, p < 0,05) y el HR del G2, de 2 o más IHs, 
fue de 1,86 (IC 95% 1,74; 2,00, p < 0,05), respecto 
al grupo de 1 IH.

Discusión
El hallazgo más importante que evidencia el pre-
sente estudio y publicado por primera vez en Uru-
guay es que los pacientes con múltiples IHs por 
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Figura 3. Curvas de sobrevida de personas con 1 ingreso hospitalario y 2 o más ingresos hospitalarios, según edad y 
sexo. IH: ingreso hospitalario; F: femenino; M: masculino; edad: en años.

ECV tienen significativamente menor sobrevida al 
año respecto a los pacientes con una IH, con lo que 
aumenta el riesgo en el 86%.

Con respecto a la característica de la población, 
el grupo de múltiples IHs fue significativamente 
más añoso y con mayor proporción de hombres. En 
relación con la edad es esperable, debido a que la 
mayor edad se asocia a más comorbilidades que 

aumentan la fragilidad de los pacientes y la proba-
bilidad de reingresos. En cuanto al sexo, debemos 
tener en cuenta que, en Uruguay, la cantidad de 
IHs por ECV cada 100.000 habitantes es mayor en 
el sexo masculino que en el sexo femenino en todos 
los tramos etarios(17).

Al analizar las causas de IHs del G2, las 2 pri-
meras causas (CIsq e ICC) fueron responsables del 
52% de los IHs y tienen un aumento significati-
vo del total de días de internación, la diferencia 
entre ambos grupos es de 10,2 días (IC 95%, 9,5-
10,9). Estos resultados se explican porque la CIsq 
es la etiología que produce mayor carga global de 
mortalidad por ECV a nivel mundial y también en 
Uruguay(15,18) y la ICC se considera un problema 
de salud pública mundial debido a que los pacien-
tes hospitalizados por esta causa tienen altas ta-
sas de muerte y de reingresos(19). Estos resultados 
son concordantes con datos internacionales en los 
cuales estas patologías forman parte de las causas 
más comunes de hospitalización, lo que genera ma-
yores cargas de salud y económicas por reingresos 
a nivel cardiovascular(20). En España, un estudio 
de costes y utilización sanitaria de los pacientes 
con ICC en el período 2015-2019 utilizando la BD 
BIG PAC® encontró que el total de costos asociados 
a la ICC fue de 15.373 euros por persona. Las hos-
pitalizaciones por ECV fue el determinante más 

Tabla 4. Análisis de mortalidad a un año mediante 
el modelo de regresión de Cox 

Análisis de mortalidad a un año mediante el modelo 
de regresión de Cox. HR: hazard ratio; IC 95%: 
intervalo de confianza 95%; IH: ingreso hospitalario.

Variable HR IC 95% valor-p

Grupo
Un IH
Dos o más IH
Sexo
Femenino
Masculino
Edad (años)
< a 70
≥ a 70

--
--

1,86
--
--

0,95
--
--

3,34

--
--

1,74; 2,00
--
--

0,89; 1,00
--
--

3,12; 3,58

--
--

< 0,05
--
--

NS
--
--

< 0,05
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importante (75,8%), las hospitalizaciones por ICC 
fueron responsables del 51% del total, mientras 
que la medicación representó el 7%(21).

Otro hallazgo importante fue que el 37,5% de 
los pacientes del G2 tuvieron un reingreso antes 
en los 30 días posteriores al alta. Según un estudio 
realizado por Krumholz y col., en Estados Unidos 
a beneficiarios de pago por servicio de Medicare de 
65 años o más con diagnóstico primario de infarto 
de miocardio (IAM) o ICC, la mediana de la tasa 
de reingreso a 30 días estandarizada por riesgo 
de IAM entre 2005 y 2008 fue del 19,9% (rango de 
15,3% a 29,4%; percentil 25°: 19,9 - percentil 75°: 
20,4% y de ICC del 24,4% (rango de 15,9% a 34,4%; 
percentil 25°: 23,4% - percentil 75°: 25,6%(6). A par-
tir del año 2012 en los informes de la Asociación 
Americana del Corazón sobre estadísticas de ECV 
y ACV, en el capítulo de calidad de atención se in-
cluye la readmisión hospitalaria en el dominio de 
“cuidado eficaz”. Se necesitarán estudios que per-
mitan comprender las contribuciones relativas de 
las fallas en la planificación al alta, la insuficiente 
atención ambulatoria y comunitaria, así como la 
progresividad de la enfermedad en pacientes gra-
ves y añosos, entre otros factores, que permita to-
mar medidas para la reducción de los reingresos 
prevenibles.

El porcentaje de reingresos (en especial los rein-
gresos a 30 días) se considera marcador de calidad 
hospitalaria y de mortalidad a mediano plazo(23). 
Un estudio realizado entre los años 2003-2004 del 
programa de pago por servicios de Medicare en 
Estados Unidos mostró que 19,6% de los pacien-
tes fueron rehospitalizados dentro de los 30 días, 
la ICC fue la condición médica más frecuente(11). 
A partir de estos estudios, los Servicios de Salud 
de Medicare y Medicaid desarrollaron un progra-
ma de reducción de reingresos hospitalarios desde 
hace más de una década. En este se realiza una 
reducción de pagos a los hospitales que tengan au-
mento de la readmisión a 30 días no planificada 
por riesgo estandarizado para condiciones o pro-
cedimientos específicos, entre los que se incluyen 
el IAM, la ICC y la cirugía de revascularización 
coronaria(24,25). Esto ha motivado programas de sa-
lud destinados a la transición del paciente al alta 
hospitalaria y la institución de salud debe jugar un 
rol central en este proceso asistencial.

El riesgo de muerte al año se triplica en los pa-
cientes mayores de 70 años, independientemente 
del grupo. El envejecimiento está asociado con la 
fragilidad, la multimorbilidad y la discapacidad, y 
las tres condiciones se superponen en gran medi-
da(26). Una revisión sistemática de Damiani y col. 
sobre factores socioeconómicos y readmisiones hos-
pitalarias por ICC o IAM en pacientes mayores de 
65 años plantea que es prioritaria la realización de 
iniciativas multidisciplinarias basadas en calidad 
hospitalaria, con programas que tengan énfasis en 

la transición de la atención médica del paciente 
hospitalizado al ambulatorio, teniendo en cuenta 
las necesidades complejas de atención de los pa-
cientes añosos, con el objetivo de evitar eventos 
adversos y reingresos hospitalarios(20).

La primera causa de muerte al año en ambos 
grupos fue la ECV, pero mientras que en el G1 fue 
el 42%, en el G2 asciende a casi 2/3 de las muertes. 
Esto debe generar la alerta de que los pacientes 
que tienen un ingreso por ECV son vulnerables y 
deben ser seguidos muy de cerca por los prestado-
res de salud para detectar precozmente desvíos en 
el estado de salud o enfermedad que desencadene 
su reingreso o muerte.

La telemedicina ha surgido como una herra-
mienta adicional para mejorar la prevención, el 
diagnóstico, la adherencia al tratamiento, la edu-
cación al paciente y la reducción de las inequida-
des en la atención médica(27). Hay varias publica-
ciones en ICC y CIsq, con resultados que no son 
homogéneos, algunos demostraron mejoría en los 
objetivos clínicos, como el estudio IN-TIME(28); 
otros demostraron mejorías en el autocuidado 
con reducciones no significativas de eventos clíni-
cos(29,30).

Debemos destacar que este análisis se reali-
za en el curso de la pandemia por Covid-19. En 
Uruguay fue declarada la emergencia sanitaria el 
13 de marzo de 2020, el año 2021 fue el de ma-
yor mortalidad por Covid-19 en el Uruguay. Esto 
genera la interrogante de si nuestros resultados 
puedan extrapolarse a períodos pospandemia. Un 
estudio de Fox y col. que abarcó 12 hospitales de 
la región metropolitana de San Luis (Estados Uni-
dos) y 27.427 ingresos o consultas a emergencia 
por ICC o IAM mostró una disminución significa-
tiva del volumen de consulta de ambas entidades, 
sin cambios significativos en la edad, comorbilida-
des ni el patrón de tratamiento, con mayor morta-
lidad en el IAM, pero no en la ICC(31). A pesar de 
ser la ECV un factor de comorbilidad que aumen-
taba el riesgo de muerte por el virus SARS-CoV-2, 
en Uruguay, el Covid-19 como etiología de muerte 
fue baja en ambos grupos (5,3% y 3,0%, G1 y G2, 
respectivamente).

Limitaciones
Los resultados deben ser interpretados en el con-
texto de varias limitaciones. Primero, no se realizó 
un análisis de los meses previos para poder iden-
tificar pacientes con hospitalizaciones anteriores 
al inicio del análisis de la BD del año calenda-
rio (2020), por lo que puede suceder que existan 
personas con ingresos en el año anterior que no 
fueron considerados. Esto podría generar una so-
breestimación de la mortalidad del G1. Segundo, 
esto es un análisis retrospectivo basado en una BD 
nacional del MSP, la cual es generada a partir de 
datos enviados por todas las instituciones de salud 
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personalizadas. Además, es esencial implementar 
estrategias posalta más eficaces y coordinadas que 
no solo reduzcan la mortalidad, sino que también 
mejoren significativamente el pronóstico y la cali-
dad de vida de estos pacientes.
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