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EPOC CON NEUMONIA SARS-CoV 2 : GRD, nivel severidad y mortalidad.
COPD WITH SARS-CoV 2 PNEUMONIA: DRG, severity level and mortality.
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Resumen:

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es la mayor base de datos administrativa existente sobre pacientes
hospitalizados, es de obligado cumplimiento para los hospitales de nuestro Sistema Nacional de Salud y representa la
principal fuente de informacion sobre la morbilidad atendida.

A cada diagnostico hospitalario se le asigna un grupo relacionado con el diagnostico, conocido como GRD que se
establece a partir de la codificacion internacional de enfermedades (CIE).

El CMBD es ttil por todo ello, tanto para la gestion clinica como para poder evaluar los perfiles clinicos de los
pacientes.

Diversos estudios han puesto en duda la minuciosidad de los registros de altas como fuente de datos valida, a la hora de
evaluar la calidad asistencial, hay estudios que evaluan las tasas de error del GRD en diferentes patologias, pero aun no
hay estudios para los pacientes con EPOC y COVID19 a fecha de hoy.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado los datos precisos para establecer descriptivamente las diferencias
entre los pacientes no EPOC y EPOC con neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de ingreso en UCI,
estancia media tanto en UCI como en hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad segiin su GRD; y el
porcentaje de exitus.

Palabras clave: Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), COVID19, EPOC, gravedad, mortalidad, GRD (grupos
relacionados al diagnéstico).

Resume:

The Minimum Basic Data Set (MBDS) is the largest existing administrative database on hospitalized patients, it is
mandatory for the hospitals of our National Health System and represents the main source of information on the mor-
bidity attended.

Each hospital diagnosis is assigned a group related to the diagnosis, known as the DRG, which is established from the
international coding of diseases (ICD).

The CMBD is useful for all this, both for clinical management and to be able to evaluate the clinical profiles of patients.
Several studies have questioned the thoroughness of discharge records as a valid source of data, when evaluating quality
of care, there are studies that evaluate DRG error rates in different pathologies, but there are still no studies for patients
with COPD and COVID19 as of today.

In our study, the CMBD has provided us with the precise data to descriptively establish the differences between non-
COPD and COPD patients with SARS-COV2 pneumonia with respect to the need for ICU admission, mean stay both in
ICU and in hospitalization, levels severity and mortality according to their DRG; and the percentage of death.
Keywords: Minimum Basic Data Set (MBDS), COVIDI19, COPD, severity, mortality, Diagnosis-Related Groups
(DRG).

Introduccion: A medida que la pandemia por este nuevo
coronavirus se iba propagando por todo el mundo
rapidamente, aumentd de forma notoria la preocupacion
por las personas con comorbilidades subyacentes.

La Organizacion Mundial de la Salud declar6 el 11
de marzo de 2020 la enfermedad por coronavirus 2019
(COronaVIrus DlIsease 2019 - COVID19) wuna

- Varios estudios hallaron que las comorbilidades
pandemia’.

subyacentes como la enfermedad coronaria, enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal cronica, cancer,
hipertension, diabetes y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) presentaban mayor riesgo

p}lede manifestar ’des’de una forma asmtom'at.l(’:a 0 de mortalidad y gravedad debido a la COVID19®.
sintomas leves en via aérea superior hasta la aparicion de ) . . ) . y
una neumonia o sindrome de distrés respiratorio agudo El registro de altas hospitalarias reune la informacion
(SDRA)? relativa al Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD),

definido en 1987 por el Consejo Interterritorial para el

El espectro clinico que sufren los pacientes con
infeccion por SARS-CoV2 es amplio, pero los sintomas
respiratorios son los mas prevalentes. La enfermedad se
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conjunto de hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Desde entonces, el CMBD *3¢ se ha consolidado
como la principal base de datos para el conocimiento de
la morbilidad atendida y el proceso de atencion de los
pacientes atendidos en los hospitales.

Dentro del CMBD se encuentran los grupos
relacionados con el diagnodstico (GRD) son las categorias
de clasificacion de pacientes que agrupan los episodios
de hospitalizacién en un determinado numero de clases
con similar identidad clinica y consumo de recursos.
Cada episodio se asocia con un solo GRD, si bien
introduce dos criterios adicionales de subclasificacion’?:

e GRD severidad o de gravedad (GRS-S):
Entrega la informacion entendida como nivel de
descompensacion o pérdida de la funcidon de un
organo o sistema. Esta estratificado en cuatro
niveles: menor (1), moderado (2), mayor (3) y
extremo (4) de acuerdo con las caracteristicas
del paciente, de los diagnosticos secundarios
del episodio y de los procedimientos realizados.

e GRD Riesgo de mortalidad (GRD-M): Informa
acerca del riesgo de mortalidad (probabilidad de
morir) como indicador, no como predictor. Esta
estratificado también en cuatro niveles: menor
(1), moderado (2), mayor (3) y extremo (4) con
base en algoritmos que combinan las
caracteristicas antes mencionadas.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado
los datos precisos para establecer descriptivamente las
diferencias entre los pacientes no EPOC y EPOC con
neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como

en hospitalizacion, los niveles de severidad y de
mortalidad segin su GRD; y el porcentaje de exitus.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes hospitalizados por infeccion de SARS-
CoV2 en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2021 y 25 de abril de 2021 en el Hospital Universitario
Puerto Real.

Extraccién de datos: La base de datos a estudio ha sido
proporcionada por el Servicio de Admision del Hospital
Universitario Puerto Real extraido del conjunto minimo
basico de datos de hospitalizacion (CMBD) de los
hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA). Entre los datos méas destacables se encuentran
los distintos CIE (clasificacion internacional de
enfermedades) que forman parte del paciente, entre ellos
UO07.1 (hospitalizacion por COVID-19 o enfermedad por
coronavirus 2019), J40, J41, J42, J43, J44 y J47
(Patologia obstructiva cronica no asmatica). Han sido
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estas dos codificaciones las que nos han permitido
realizar un cribaje de los pacientes hospitalizados por
SARS-CoV2 y de entre ellos los que presentan alguna
patologia obstructiva cronica no asmatica. Otros datos
extraidos han sido: servicio en el que ingresa, estancia
media hospitalaria, ingreso en UCI, dias de estancia en
UCI, GRD, GRD-S (nivel severidad), GRD-RM (riesgo
de mortalidad) y circunstancia del alta (alta o defuncion).

Posteriormente hemos realizado una ampliacion de dicha
base de datos, gestionada mediante hoja de célculo
google sheet, donde se ha afiadido datos de comorbilidad
(tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus). Ademas, a los pacientes con CIE obstructivo
créonico no asmatico, se les ha recogido los datos de
funcion pulmonar (FEV1/FVC y FEV1 en ml y %).

Analisis de datos: El andlisis estadistico se realizo
mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
(IBM Corporation, Armonk, Nueva York, EE. UU.)
version 27.0. Para el andlisis de las wvariables
cuantitativas se utilizo el estadistico de frecuencias.

Resultados:

El periodo objeto de estudio es aquel en el que
nuestro hospital se vio mas colapsado, la “tercera ola”.
En ese periodo de tiempo ingresaron un total de 518
pacientes por infeccion por SARS-CoV2 en las distintas
especialidades del hospital. De ellos, 472 presentaron
neumonia SARS-CoV2. Los 46 restantes ingresaron con
PCR para SARS-CoV2 positiva, pero sin clinica
respiratoria (grafica 1). El periodo objeto de estudio ha
sido aquel en el que nuestro hospital se vio mas
colapsado, la “tercera ola”. En ese periodo de tiempo
ingresaron un total de 518 pacientes por infeccion por
SARS-CoV2 en las distintas especialidades del hospital.
De ellos, 472 presentaron neumonia SARS-CoV2. Los
46 restantes ingresaron con PCR para SARS-CoV2
positiva pero sin clinica respiratoria (grafica 1).

Los 472 pacientes con neumonia por SARS-CoV2 se
distribuyeron inicialmente de la siguiente forma en las
distintas  especialidades: 199 en Enfermedades
Infecciosas, 137 en Medicina Interna, 112 en
Neumologia y 24 en Unidad de Cuidados Intensivos.

De los 472 pacientes objeto a estudio, 51 (10,8%)
presentaban en su historial los codigos CIE de patologia
obstructiva cronica no asmatica (J40, J41, J42, J43, J44 y
J47). De ellos 21 (41,7%) presentaban un patron
espirométrico obstructivo en el postbroncodilatador
(FEVI/FVC post menor del 70%) y una prueba
broncodilatadora (PBD) negativa; el 30 (58,8%) restante
no disponian de pruebas funcionales respiratorias en su
historial aunque la clinica detallada en la anamnesis
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orientan a presentar patologia obstructiva. De esta forma
confirmamos que ingresaron por neumonia SARS-CoV2

No disponemos de PFR

n =30

un total de
periodo
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21 pacientes (4,44%) EPOC durante el
estudio.

Ingresos por
infeccion SARS-CoV2

n =518

entre 01/01/2021 y 25/04/2021

de

Infeccion SARS-CoV2
sin infeccién respiratoria
n =46

Ingresos por neumonia
SARS-CoV2
n =472

n =51

CIE obstructivo no asmatico
(J40, J41, J42, 043, J44 y J47)

FEV1/FVC post <70%
y PBD negativa
n=21

Grdfica 1:Diagrama para la seleccion de pacientes EPOC hospitalizados

De esta forma se ha dividido los 472 ingresos por
neumonia SARS-CoV2 en dos grupos: los pacientes con

EPOC (n=21) y los que no presentan EPOC (n=451). En
la tabla 1 se puede observar las caracteristicas generales
de estos pacientes, comorbilidad y grado GOLD en los
pacientes EPOC. Esta tabla est4 extraida de otro articulo
pendiente de publicar en revista indexada y titulada
“NEUMONIA SARS-CoV2 EN LA EPOC: Perfil,
tratamiento y soporte respiratorio”.

Ingresos NO EPOC (n = 451) EPOC (n=21)
Neumonia SARS-CoV
n =472 Hombre Mujer Hombre Mujer
n 259 (57,4%) | 192 (42,5%) | 17 (80.9%) | 4 (19%)
Edad media 64 (24-95) | 68 (21-96) | 73(61-90) | 79 (65-86)
afos (rango)
si 17 (3,7%) 5(1,1%) 2(9,5%) 0
Tabaquismo Ex 101(22,3%) | 28(6.2%) [ 15(71.4%) | 2(9.5%)
No 141 (31,2%) | 159 (35,2%) 0 2(9,5%)
HTA 139 (30,8%) | 112 (24,8%) | 13 (61,9%) | 1 (4,76%)
DM 59 (13%) | 54(11,9%) | 2(9.5%) 0
Obesidad 04 (23%) | 67 (14,8%) | 8(38%) 3(14,28%)
GOLD 1 5 (23,8%) 0
GoLpEPOC | GOLD2 8 (38%) 4 (19%)
o
(FEV1%) GOLD 3 4 (19%) 0
GOLD 4 0 0

Tabla 1: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2:
Caracteristicas generales, factores de riesgo cardiovascular y Grado

GOLD en los EPOC.

A continuacion

se detalla de ambos
desglosado por sexo, las siguientes caracteristicas:
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como en

grupos,
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hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad
segiin su GRD; y el porcentaje de exitus (Tabla 2).

Ingresos

NO EPOC (n = 451)

EPOC (n = 21)

SARS-CoV
n=472

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

TOTAL

259 (57,4%)

192 (42,5%)

17 (80,9%)

4.(19%)

472

UCl ingreso

44 (9.7%)

10 (2,2%)

o

o

54 (11,9%)

Estancia media UCI

16,3 (1-60)

16,6 (1-36)

o

[

16,4

Estancia media no UCI

10 (1-60)

10,1 (1-60)

14,5 (5-33)

8,2 (4-16)

10,7

1

o

o

o

o

o

GRD-S

84 (18,6%)

65 (14,4%)

7 (33,3%)

1(4,75)

157 (34,8%)

11 (2,4%)

84 (18,6%)

7 (33.3%)

3 (14.2%)

105 (23,2%)

64 (14,1%)

43 (9,5%)

3 (14,2%)

o

110 (24,3%)

7 (1.5%)

1(0.2%)

[

o

8 (1,7%)

GRD-M

86 (19%)

68 (15%)

8 (38%)

1(4,7%)

163 (36,1%)

119 (26,3%)

93 (20,6%)

6 (28,5%)

3 (14.2%)

221 (49%)

slefn|afslo|n

47 (10,4%)

30 (6,6%)

3 (14,2%)

o

80 (17,7%)

EXITUS

42 (9.3%)

27 (5.9%)

2(9.5%)

1(4,7%)

72 (15,9%)

Tabla 2: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2:

Ingreso en UCI, estancia media, GRD-S, GRD-M y exitus.

Grupo NO EPOC (n=451): Del grupo no EPOC que

ingres6 por neumonia SARS-CoV2, el 57,4% fueron
hombres frente al 42,5% de mujeres. Ingresaron en UCI
el 11,9% de los pacientes siendo mayor en los hombres
(9,7%). La estancia media en UCI sin embargo fué
igual en hombres que en mujeres
(aproximadamente 16 dias). Lo mismo ocurridé con la
estancia media de hospitalizacion (no UCI) siendo
similar en ambos sexos (aproximadamente 10 dias).

practicamente

El codigo de GRD maés usado fue el 137 (infecciones
e inflamaciones pulmonares mayores) practicamente en
el 88,4% (398 de los 451) de los casos. Con respecto al
GRD-S, el nivel mas frecuente en hombres fue “2”
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(18,6%) seguido del “4” (14,1%); sin embargo, en
mujeres fueron los niveles “3 y 2” los mas frecuentes
(33%). En GRD-M el nivel més frecuente tanto en
hombres como mujeres fueron “3 y 27, suponiendo
practicamente el 80,9% del grupo no EPOC.

Grupo EPOC (n= 21): Del grupo EPOC objeto a
estudio no hubo ingresos en UCI. La estancia media en
planta de hospitalizacion de este grupo de pacientes fue
mas alta en hombres 14,5 dias (5-33) que la de las
mujeres con 8,2 dias (4-16).

En cuanto a los GRD, el 100% de los pacientes
EPOC hospitalizados por neumonia SARS-CoV tenian
codigo 137 (infecciones e inflamaciones pulmonares
mayores). Al analizar los dos criterios adicionales de
avanza el grado de EPOC los niveles tanto de severidad
como de mortalidad de los GRD son mayores, teniendo
los EPOC GOLD 3 los niveles mas alto de gravedad (N3
y N4) (grafica 2).

GOLD1 = GOLD2 #H# GOLD3

GRD-S GRD-M

N1 N2

N3 Na N1 N2 N3 Na

Grifica 2: Areas apiladas de los grados GOLD de EPOC en
funcion del nivel de los GRD-S y M.

Al analizar los datos de exitus a nivel global se
observa que el porcentaje entre ambos grupos fue muy
similar, 15,2% para el grupo no EPOC y 14,2% para el
grupo EPOC. Si ademas desglosamos ambos grupos y
los comparamos por sexo el porcentaje también es
similar: 9,3% hombres NO EPOC frente al 9,5% en
hombres EPOC y 5,9% en mujeres no EPOC frente a
4,7% en mujeres EPOC.

Discusion:

El CMBD es la mayor base de datos administrativa
existente sobre pacientes hospitalizados, es de obligado
cumplimiento para los hospitales de nuestro Sistema
Nacional de Salud y representa la principal fuente de
informacion sobre la morbilidad atendida®'°.

A partir de los informes de alta de los pacientes, las
unidades de codificacion de cada centro hospitalario se
encargan de recoger un conjunto minimo basico de datos
entre los que destacan: edad, sexo, indice de
Comorbilidad de Charlson, diagndsticos principal y
secundarios, procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
destinos al alta, éxitus, estancia media, reingresos,
mortalidad intrahospitalarias, complicaciones y alta del
servicio. A cada diagnostico hospitalario se le asigna un
grupo relacionado con el diagnéstico, conocido como
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GRD que se establece a partir de la codificacion
internacional de enfermedades (CIE).

El CMBD es util por todo ello, tanto para la gestion
clinica como para poder evaluar los perfiles clinicos de
los pacientes, ya que con ella podemos obtener:
multimorbilidad, mortalidad intrahospitalaria, estancia
media, reingresos, traslados y diversas actuaciones
médicas.

A pesar de ello, diversos estudios nacionales e
internacionales han puesto en duda la minuciosidad de
los registros de altas como fuente de datos valida, a la
hora de evaluar la calidad asistencial recomendandose en
los mismos una evaluacion sistematica y un control de
calidad de los registros 11213, Hay estudios que evaltan
las tasas de error del GRD en diferentes patologias 4,
pero aun no hay estudios para los pacientes con EPOC y
COVID19 a fecha de hoy.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado
los datos precisos para establecer descriptivamente las
diferencias entre los pacientes no EPOC y EPOC con
neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como en
hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad
segun su GRD; y el porcentaje de éxitus.

Al analizar los ingresos en UCI se objetivd que no
hubo ingresos en este servicio en el grupo EPOC.
Debido a que el grupo era reducido desgranamos cada
uno de los pacientes centrandonos en el soporte
respiratorio utilizado (uno de los objetivos a estudio de
otro articulo que tenemos pendiente de aceptacion en
revista indexada). Pudimos objetivar que el 66,6%
(14/21) precisaron de gafas nasales y dispositivo venturi
que evolucionaron favorablemente; el 33,3% restante
(7/21) precis6 de dispositivo reservorio y de canulas
nasales de alto flujo pero ninguno de ellos cumplian
criterios de ingreso en UCL.

Una reciente revision sistematica y metaanalisis
realizado por Rabanni et al.'®, en la que se incluyeron
39312 pacientes con COVID-19, de los cuales el 58%
eran varones y el 9.5% tenia EPOC, sugirid que los
pacientes con EPOC preexistente tenian 3 veces mas
riesgo de mortalidad y gravedad por COVID-19, siendo
el riesgo de mortalidad mayor entre los hombres que
entre las mujeres. Si bien también observamos en
nuestro estudio una mortalidad en los pacientes con
EPOC varones superior a la de las mujeres (9.5% vs
4.7%) no asi se cumple la prevalencia de la mortalidad
en el grupo EPOC, que es ligeramente inferior a la del
grupo no EPOC (14.2% vs 15.2%), teniendo unos GRD-
M mas prevalentes el grupo no EPOC tanto en el nivel 3
como en el 4 si lo comparamos con los porcentajes del
grupo EPOC. Sin embargo, en nuestro estudio
observamos que, tras analizar los GRD-S, los niveles
mas frecuentes en el grupo no EPOC fueron de forma
global el 2 y el 4, frente a los niveles 2 y 3 del grupo
EPOC.

Por ultimo, queremos poner de manifiesto el
desconocimiento que los profesionales sanitarios
tenemos a la hora de crear una historia clinica que,
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ademas de cumplir los puntos principales de una
anamnesis, posea un perfil optimo desde el punto de
vista de gestion (incluir coédigos concretos de GRD,
rellenar los juicios clinicos secundarios, afiadir los
distintos procedimientos realizados) que permita otorgar
al informe un “peso” adecuado '>!3.
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