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Resumen

Objetivo:  Los  procedimientos  invasivos  (PI) se  han  convertido  en  técnicas  de uso  frecuente
de las  que  se  benefician  un importante  número  de pacientes  al  mejorar  su  calidad  de  vida  o
evitarles tratamientos  más agresivos.  Hemos  llevado  a  cabo  un  estudio  sobre  la  realización  de
estos procedimientos  en  los  servicios  de Medicina  Interna  (MI)  españoles  entre  los años  2005  y
2009.
Pacientes y  métodos:  Se  analizaron  los PI  realizados  a  los  pacientes  ingresados  en  los  servicios
de MI  de  nuestro  país  según  los  datos  obtenidos  del  conjunto  mínimo  básico  de datos  (CMBD),
Se definieron  como  procedimientos  invasivos  la  colocación  de  filtro  de  vena  cava,  tubo  de
tórax, prótesis  esofágica,  biliar  o  colónica,  la  realización  de  pleurodesis,  drenaje  biliar  externo,
nefrostomía,  gastrostomía  percutánea,  toracocentesis,  o  inserción  de catéter  peritoneal.
Resultados:  Durante  este  período  se  registraron  un  total  de 75.853  procedimientos  en  70.239
episodios  de  ingreso  sobre  2.766.673  pacientes  (2,5%).  Los  pacientes  a  los  que  se  realiza  PI
son más  jóvenes  (68,1  años  vs  71,4;  p  <  0,001),  con  más  frecuencia  son  varones  (61,9  vs 53,2%;
p < 0,001),  tienen  una mortalidad  mayor  (14,6  vs  9,9%;  p  <  0,001)  y  están  más  tiempo  ingresados
(18,4 días  vs 9,6;  p  < 0,001).  El coste  de  ingreso  es  muy superior  al  de los que  no son  sometidos
al mismo  (5.600D  vs 3.835D  ;  p  < 0,001).
Conclusiones:  Los  PI  se  realizan  en  un  bajo  porcentaje  de  pacientes  ingresados  en  MI. Se  trata
de procesos  que  conllevan  alto  gasto,  estancia  media  y mortalidad  comparada  con  la  media  de
la población  ingresada  en  MI.  Un  alto  porcentaje  de  pacientes  sometidos  a  PI  padecen  afección
tumoral, en  muchos  casos  avanzada,  lo que  justifica  su  elevada  mortalidad  intrahospitalaria.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Invasive  procedures  in patients  hospitalized  in spanish  Internal  Medicine  departments

Abstract

Aims:  Invasive  procedures  (IP) have  become  routine  techniques  that  benefit  an  important  num-
ber of  patients  on  improving  their  quality  of  life  or  avoiding  more  aggressive  treatments.  We
have conducted  a  study  on the  IPs  performed  in  Spanish  Internal  Medicine  (IM)  Departments
between  2005  and  2009.
Patients  and  methods: IP performed  to  patients  admitted  to  Spanish  Internal  Medicine  depart-
ments were  analyzed  based  on the  information  obtained  from  the Minimum  Basis  Data  Set
(CMBD). IP was  defined  as  the following:  filter  placement  in the  inferior  vena  cava,  chest
tube placement,  biliary,  esophageal  and  colon  prosthesis  placement,  pleurodesis,  nephrostomy,
external biliary  drain  placement,  gastrostomy  tube placement,  thoracocentesis  and  peritoneal
catheter placement.
Results:  During  the  study  period,  a  total  of  75,853  invasive  procedures  on  70,239  admittances
were performed  in 2,766,673  patients  (2.5%).  IP  subjects  were  younger  (68.1  vs 71.4;  P<.001),
predominantly  male  (61.9  vs 53.2%;  P<.001),  with  higher  mortality  (14.6  vs 9.9%;  P<.001)  and
longer  stay  (18.4  vs  9.6  days;  P<0.001).  Cost  of  admittance  was  clearly  higher  than  the  rest  of
the patients  (5,600D  vs 3,835D  ;  P<.001).
Conclusions:  IPs  are  performed  on a  low  percentage  of  IM  Department  hospitalized  patients.
They are costly,  entail  high  mortality  and  a  longer  stay  period  compared  to  the  mean  population
admitted  to  IM.  A  considerable  proportion  of the  patients  receiving  IP  suffer  from  neoplastic
diseases, frequently  in  advances  stages,  which  justifies  the  high  inhospital  mortality  of  this
population.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

Existen  situaciones  clínicas  en  las  que  es necesaria  la rea-
lización  de  alguna  técnica  o  procedimiento  invasivo  (PI),
como  colocación  de  stents  en  el  tubo  digestivo,  drenaje
biliar,  paracentesis,  nefrostomías  percutáneas,  inserciones
de  tubos  de  tórax  o  colocación  de  filtros  de  cava,  como
tratamiento  paliativo  o  como  paso  intermedio  hacia  otro
procedimiento  técnicamente  más  complejo,  normalmente
una  técnica  quirúrgica.  Estos procedimientos,  hace  años
excepcionales  son hoy  en  día  casi  rutinarios.  Evitan  inter-
venciones  más  agresivas,  a  veces  no  factibles,  y  de ellos  se
benefician  muchos  pacientes  al  mejorar  su  calidad  de  vida.

Aún  a  sabiendas  de  que  existen  muchos  procedimientos
invasivos  realizados  a  pacientes  de  medicina  interna  (MI),
hemos  seleccionados  solo un grupo  determinado  de  ellos
por  realizarse  en gran medida  en pacientes  con  enfermedad
neoplásica,  a veces  avanzada,  ya  que  nos interesa  espe-
cialmente  conocer  la relación  de  los internistas  con  esta
población.  La  realización  de  estos  procedimientos  puede
desencadenar  un  deterioro  funcional  del paciente  durante
el  ingreso  o  incluso  su fallecimiento1---3.  Otras  consecuencias
son  el  encarecimiento  del proceso  y hospitalizaciones  más
prolongadas4.  En  el  caso  de  los  pacientes  con enfermedad
neoplásica  avanzada,  la  estancia  hospitalaria  puede  supo-
ner  más  de  un  cuarto  del  tiempo  de  vida  que  le  queda al
paciente.

Nos proponemos  describir  los  procedimientos  invasivos
seleccionados  realizados  a los pacientes  ingresados  en  los
servicios  de  MI  de  los hospitales  del territorio  nacional
durante  5 años. Analizaremos  las  características  de los
pacientes  a  los  que  se  les  realiza  alguno  de  estos  procedi-
mientos,  su  mortalidad  intrahospitalaria,  su coste  y  algunas
otras  variables  de  estos  ingresos  hospitalarios.

Pacientes y métodos

Analizamos  los  datos  del Conjunto  Mínimo  Básico  de
Datos  (CMBD)  de  los  pacientes  dados  de alta  por
todos  los servicios  de  MI  de los  hospitales  de  Sis-
tema  Nacional  de Salud  (SNS)  del país  entre  los
años  2005-9,  facilitados  por  el  Ministerio  de  Sanidad
Servicios  Sociales  e  Igualdad.  El  CMBD  es  una  base  de datos
de  obligado  cumplimiento  que  las  direcciones  de  todos  los
centros  hospitalarios  deben  enviar  a  la  Consejería  de Sani-
dad  de su Comunidad  Autónoma  quien  a su vez  lo remite
al  Ministerio  con cierta  periodicidad.  El fin es obtener  la
norma  estatal,  un  grupo  de indicadores  que  definen  el  fun-
cionamiento  del  conjunto  de  hospitales  del  SNS  en relación  a
los  episodios  de  hospitalización,  una  vez clasificados  por los
Grupos  Relacionados  por  el  Diagnóstico  (GRD)  en  la  versión
en  vigor  para  el  año de análisis.  Para  la  codificación  de  los
diagnósticos  y  procedimientos  se  usa  la  Clasificación  Inter-
nacional  de Enfermedades,  9.a Revisión  Modificación  Clínica,
5.a ed.  (CIE-9-MC)5.  Para  la agrupación  de las  altas  por pro-
cesos  se ha utilizado  el  sistema  de clasificación  de  pacientes
de  los Grupos  Diagnósticos  Relacionados  (AP-GDR)  en  su  ver-
sión  256.

Los  datos  recogidos  en el  CMBD  incluyen:  circunstan-

cias  del  ingreso:  1: urgente,  2: programado;  circunstancias

del  alta:  1: domicilio,  2: traslado  a hospital,  3:  alta  volun-
taria,  4: éxitus;  tipo  de ingreso:  urgente  o programado.
Diagnóstico  principal,  codificado  mediante  la CIE-9-MC  y
considerado  como  aquel  que  tras  el  estudio  del paciente  se
establece  que  fue  causa  del ingreso  en el  hospital  de  acuerdo
con  el  criterio  del servicio  clínico  o del facultativo  que
atendió  al  enfermo.  Todo  ello  aunque  durante  su  estancia
apareciese  en  complicaciones  importantes  e  incluso  otras
afecciones  independientes  que  serán  consignadas  como
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¿Qué  sabemos?

La  realización  de  técnicas  o  procedimientos  invasivos
es  una  práctica  habitual  en  los servicios  de  Medicina
Interna,  tanto  desde  un punto  de  vista  terapéutico
como  paliativo.  No  existen  datos  sobre  las  caracterís-
ticas  de  estos  procedimientos  ni de  los  pacientes  a los
que  se  realizan.

¿Qué  aporta este  estudio?

Este  trabajo  analiza  a partir  del  Conjunto  Mínimo  de
Datos  los  procedimientos  realizados  en  los  servicios  de
Medicina  Interna  españoles  entre  2005  y 2009.  A  pesar
de  las  limitaciones  que  puede  tener  este  sistema  nos
ofrece  una  importante  aproximación  a lo  que  suponen
estos  procesos  en  gasto,  estancias  y mortalidad.  Ade-
más,  pone  en  evidencia  la  relevancia  de  la enfermedad
neoplásica  en este grupo  de  pacientes.

Los  Editores

diagnósticos  secundarios.  Estos,  son  aquellos  diagnósticos
(hasta  12),  que  no  siendo  el  principal  coexistan  con el
en  el  momento  del  ingreso  o  se desarrollen  a lo  largo
de  la  estancia  hospitalaria  e  influyan  en  la  duración  de la
misma  o en  el  tratamiento  administrado.  Deben  excluirse
los  diagnósticos  relacionados  con un episodio  anterior,  que
no  afecten  al  actual  ingreso.  De  los procedimientos  diag-
nósticos  y  terapéuticos  se incluyen  hasta  20  por  episodio  de
ingreso  y  se  estructuran  mediante  la  clasificación  de  proce-
dimientos  de  la  CIE-9-MC,  que  consta  de 16 capítulos.  Los
15  primeros  por lugar  anatómico.  El capítulo  16  incluye  los
procedimientos  terapéuticos,  diagnósticos  y  profilácticos  no
quirúrgicos.  La clasificación  del  hospital  por  tamaño va  aso-
ciada  al CMBD  y  distingue:  Grupo  1: menos  de  200 camas;
Grupo  2:  200-500  camas; Grupo 3: 501-1.000  camas;  y  Grupo
4:  más  de  1.000  camas.

Para  determinar  el  coste  por  proceso  nos remitimos
al  Ministerio  de  Sanidad  Servicios  Sociales  e  Igualdad
que  asocia  un  precio  a  cada  GRD.  Se  trata de  un pre-
cio  estandarizado  que  atribuye  un  coste fijo para  cada
GRD.

Para  determinar  la comorbilidad  de  los  pacientes  se uti-
lizó  el  índice  de  Charlson7,  un índice  desarrollado  en 1987
y  que  ha  demostrado  la relación  entre  la comorbilidad  y la
mortalidad  al  año en  diferentes  cohortes  de  pacientes.  El
índice,  que  ha sido adaptado  para  su uso con bases  de datos
administrativas,  valora  la  presencia  de  19  condiciones  médi-
cas,  con  un  peso  de  1-6, y  una  puntuación  total  que  oscila
de  0-37.  Una  puntuación  superior  a 2  se relaciona  con una
mortalidad  al  año superior  al 50%.

Se  definieron  como  procedimientos  invasivos:  prótesis
esofágica  (CIE-9-MC:  42,81);  prótesis  biliar  (51,99);  prótesis
colónica  (46,85);  drenaje  biliar  externo  (51,98);  nefrostomía
(55,02;  55,03):  gastrostomía  percutánea  (43,11);  drenaje
abdominal  percutáneo  (54,91);  filtro  vena cava  (38,7);

T
a
b

la

 

1

 

Ti
po

 

de

 

pr
oc

ed
im

ie
nt

o 

in
va

si
vo

 

y 

ca
ra

ct
er

ís
ti

ca
s 

de

 

lo
s 

ep
is

od
io

s

N
.◦

(%
) 

Po
rc

en
ta

je
in

gr
es

os
ur

ge
nt

es

Se
xo

 

(%
va

ró
n)

Ed
ad

 

m
ed

ia
(a

ño
s,

 

D
E)

Es
ta

nc
ia

m
ed

ia

 

(d
ía

s,
D

E)

Éx
it

us

 

(%
) 

N
eo

pl
as

ia

 

(%
) 

C
os

te

 

(D

 

)

Ba
se

 

gl
ob

al

 

2.
76

6.
67

3 

(1
00

) 

64
.0

33

 

53
,1

 

71
,7

 

(1
2,

3)
 

9,
8 

(1
1,

5)

 

9,
9 

11
,0

 

3.
87

9
To

ra
co

ce
nt

es
is

 

31
.6

56

 

(1
, 

1)

 

94
,1

 

57
,7

 

70
,3

 

(1
.7

55
) 

16
,9

 

(1
5,

5)

 

11
,8

 

25
,9

 

5.
02

3
D

re
na

je

 

ab
do

m
in

al
pe

rc
ut

án
eo

23
.5

64

 

(0
,9

) 

80
,2

 

63
,2

 

64
,8

 

(1
4,

6)

 

15
,5

 

(1
5,

9)

 

19
,2

 

30
,4

 

5.
00

7

Tu
bo

 

tó
ra

x 

10
.2

30

 

(0
,4

) 

93
,1

 

65
,9

 

63
,9

 

(1
9,

5)

 

23
,9

 

(2
8,

3)

 

13
,9

 

24
,7

 

7.
38

4
G

as
tr

os
to

m
ía

 

5.
48

7 

(0
,2

) 

85
,5

 

52
,3

 

73
,8

 

(1
5,

4)

 

32
,7

 

(5
2,

9)

 

12
,3

 

13
,4

 

6.
92

0
Pl

eu
ro

de
si

s  

1.
23

7 

(0
,0

4)

 

90
,8

 

56
,5

 

68
,4

 

(1
6,

5)

 

22
,3

 

(1
5,

2)

 

10
,1

 

58
,1

 

5.
62

6
N

ef
ro

st
om

ía

 

90
4 

(0
,0

3)

 

88
,9

 

57
,6

 

70
,1

 

(1
4,

2)

 

25
,7

 

(2
3,

1)

 

24
,8

 

54
,4

 

11
.3

47
Pr

ót
es

is
bi

li
ar

 

+ 

-d
re

na
je

bi
li

ar

88
7  

(0
, 

03
) 

77
,5

 

54
,0

 

73
,7

 

(1
2,

9)

 

21
,9

 

(1
8,

2)

 

19
,4

 

63
,1

 

12
.2

54

Fi
lt

ro

 

ca
va

 

58
0 

(0
, 

02
) 

91
,9

 

49
,5

 

68
,9

 

(1
6,

2)

 

22
,9

 

(1
9,

7)

 

7,
0 

22
,8

 

10
.1

75
Pr

ót
es

is

 

es
of

ág
ic

a 

45
2 

(0
, 

01
) 

79
,2

 

79
,0

 

71
,7

 

(1
2,

0)

 

21
,2

 

(1
8,

2)

 

18
,1

 

92
,7

 

5.
09

6
Pr

ót
es

is

 

co
ló

ni
ca

 

60
1 

(0
,0

2)

 

86
,2

 

57
,1

 

75
,5

 

(1
2,

2)

 

18
,1

 

(2
2,

1)

 

17
,1

 

64
,4

 

6.
58

6
To

ta
l  

70
.8

53

 

91
,8

 

60
,1

 

68
,1

 

(1
6,

9)

 

18
,4

 

(2
2,

7)

 

14
,6

 

27
,6

 

5.
60

0 

(9
26

-6
9.

17
2)



516  S.  Plaza  et al

toracocentesis  (34,91);  pleurodesis  (34,92);  e  inserción  de
tubo  de  tórax  (34,04).

Se realizó  un  análisis  descriptivo  de  los  datos  y  se  com-
pararon  las  variables  demográficas  entre  los  pacientes  en
los  que  se  habían  realizado  procedimientos  invasivos  y en
los  que  no.  Se  hizo un análisis  independiente  de  aquellos
episodios  en  los que  los procedimientos  se realizaban  en
pacientes  con  afección  tumoral.  Se  utilizó  el  test  de Chi-
cuadrado  para  variables  categóricas  con corrección  de Yates
y  el  test  exacto  de  Fisher  para  las  variables  dicotómicas
cuando  el  valor  esperado  de  una  celda  era  menor de  5, y
la  t  de  Student  para  las  variables  cuantitativas.  Los análisis
univariados  se ajustaron  por  edad.  Los OR  y  los  intervalos  de
confianza  del  95%  se  estimaron  a partir  de  los coeficientes  de
regresión.  Con  el  fin  de determinar  si  la  realización  de pro-
cedimientos  invasivos  se asociaba  de  forma  independiente
con  el  riesgo  de  fallecer  se realizó  un  análisis  de  regresión
logística,  en  el  que  los  procedimientos  se  controlaron  con
posibles  confusores  como  son  la  edad,  el  sexo,  la presen-
cia  de  neoplasia  o  la comorbilidad,  medida  con  el  índice  de
Charlson.  El  análisis  se  utilizó  el  programa  específico  SPSS®

en  su  versión  19.0.

Resultados

Población  global

Durante  el  período  de  estudio  se realizaron  2.766.673  altas
en  los  servicios  de  MI  de  nuestro  país.  La  edad  media  de los
pacientes  atendidos  fue  de  71,7  años (desviación  estándar
[DE]:  12,3),  el  53,1%  eran  varones  y estuvieron  ingresados
una  media  de  9,8  días (DE:  11,5).  La  mortalidad  intrahos-
pitalaria  fue  del  9,9%  y  el  coste  medio  por  paciente  fue
de  3.879D . Un  total  de  304.023  pacientes  (11%)  tenían  una
neoplasia  activa  durante  el  ingreso  y 81.830  de  ellos  (27%)
presentaban  metástasis.

Población  analizada

Se  registraron  un  total  de  75.853  procedimientos  en  70.239
episodios  (2,5%)  ya  que  en  algunos  pacientes  se  realizó
más  de  un  procedimiento,  en  concreto:  la mayoría  de los
pacientes  se sometieron  a  un único procedimiento  durante
el  ingreso,  65.116  casos  (92,7%),  4.643  (6,6%)  se  sometie-
ron  a  2  procedimientos,  469 (0,7%)  a  3  procedimientos  y 11
pacientes  a 4  procedimientos.  El  91,8%  de  los  ingresos  fueron
urgentes.  En  la tabla  1 se describe  el  número  de  pacientes
sometido  a cada procedimiento,  siendo  el  más  frecuente  la
realización  de  toracocentesis  (31.656)  y paracentesis  eva-
cuadoras  (23.564).

La  estancia  media  de  los  episodios  con  procedimiento  fue
de  18,4  días  (DE:  22,7).  Los  pacientes  a  los  que  se  realizó
algún  procedimiento  tenían  una  edad  media  de  68  años (DE:
16,9),  el  60,1%  eran  varones,  un  14,6%  de  los  pacientes  falle-
cieron  durante  el  ingreso  y el  coste  medio  de  estos  episodios
fue  de  5.600D (DE:  5.636).  Un  27,8%  (19.532)  tenía  una  neo-
plasia  activa  y  un  37,2%  (7.273)  presentaban  metástasis  en
el  momento  del ingreso  (tabla  2).

En  general  los  pacientes  a los que  se les  realiza  un proce-
dimiento  son  más  jóvenes  (68,1  años  vs  71,4;  p  <  0,001),  con
más  frecuencia  son varones  (61,9  vs  53,2%;  p < 0,001)  tienen

una mortalidad  mayor  (14,6  vs  9,9%; p  <  0,001)  y  están  más
tiempo  ingresados  (18,4  días vs  9,6;  p  <  0,001).  El coste  de
los  pacientes  sometidos  a  un  procedimiento  es  muy superior
al  de  los  que  no  son sometidos  al mismo  durante  el  ingreso
(5.600  vs  3.835D ; p  <  0,001).  Las  diferencias  en coste  son
especialmente  llamativas  en  los pacientes  a los  que  se  les
coloca  una  prótesis  biliar  o a  los  que  se  hace  una  nefros-
tomía,  que  tienen  costes  superiores  a  11.000D  (12.254  y
11.347D respectivamente).

La  realización  de  cualquier  procedimiento  es  más  fre-
cuente  si  el  paciente  tiene  una  neoplasia,  siendo  el  riesgo
de ser sometido  a un  procedimiento  3  veces  superior  en los
pacientes  con  neoplasia  (OR: 3,30;  IC  del  95%:  3,25-3,37;
p  <  0,001)  y  4  veces  superior  en  los pacientes  con  metástasis
(OR:  4,0; IC  del 95%:  3,9-4,2;  p < 0,001).

Los  pacientes  sometidos  a  un procedimiento  tienen  un
60%  más  de riesgo  de fallecer  durante  el  ingreso  (OR:  1,60;  IC
del  95%:  1,55-1,62;  p  <  0,001),  que  los  pacientes  no  someti-
dos  a  ningún  procedimiento.  Este  riesgo  se  mantiene  cuando
se corrige  por  posibles  confusores  como  son  la  edad,  el  sexo,
la  presencia  de neoplasia,  o  la  existencia  de  enfermedades
concomitantes  medidas  con  el  índice  de Charlson  (OR: 1,32;
IC  del  95%:  1,29-1,35;  p < 0,001).  Los  episodios  analizados
entre  pacientes  con y  sin  neoplasia  en  los que  se  realiza  un  PI
son  diferentes  en  todas  las  variables  analizadas,  alcanzando
estas  diferencias  significación  estadística  (tabla  3).

La  mortalidad  en  pacientes  con  neoplasia  no sometidos
a  un PI  es  del  23,2%,  mientras  que los pacientes  con  una
neoplasia  que  además  son sometidos  a  un  PI  fallecen  en
el  25,8%  de  los  casos. Esta diferencia  es estadísticamente
significativa  (OR: 1,20;  IC  del 95%:  1,19-1,21;  p <  0,0001).

Discusión

El número  de pacientes  en  los que  se efectúa  uno de los  pro-
cedimientos  invasivos  seleccionados  dentro  de los  servicios
de MI  es pequeño  (2,5%).  El  perfil  del  paciente  ingresado
en  MI  al  que  se  le  realiza  un PI  es el  de  un  sujeto  algo
más  joven,  predominantemente  varón,  que  ingresa  de forma
urgente,  con  una  estancia  media  claramente  más  larga  y  con
un  coste  por ingreso  más  elevado.  En  general  son sujetos  con
enfermedad  neoplásica  avanzada  que  presentan  una  morta-
lidad  intrahospitalaria  muy  elevada  respecto  a la población
control.  Los  PI  que  hemos  seleccionados  para  nuestro  estu-
dio  son  de especial  utilidad  en  pacientes  con  enfermedad
tumoral,  especialmente  en  estadios  avanzados.

Las  prótesis  esofágicas  se usan  comúnmente  en  el  tra-
tamiento  paliativo  de la  disfagia  por tumores  esofágicos,
de la  unión  gastroesofágica  y  mediastínicos.  También  en  el
tratamiento  de  las  fístulas  esófago-respiratorias  tras  cirugía
radical  esofágica  o  tras tratamiento  de  tumores  traqueales  o
pulmonares8---10.  Las  endoprótesis  y  drenajes  biliares  se uti-
lizan  en  neoplasias  avanzadas  con fines  paliativos  y como
una  alternativa  de  tratamiento  en el  manejo  de  las  esteno-
sis  biliares  benignas  secundarias  a cirugía  de la  vía  biliar11,12.
Los  pacientes  con neoplasias  de colon  obstructiva  precisan
en  ocasiones  de  la colocación  de  endoprótesis  como  paso
intermedio  a la cirugía  definitiva.  Con  esta  técnica  se  mejora
la  morbimortalidad  del procedimiento  quirúrgico  posterior  y
se acorta  la  estancia  hospitalaria.  En  los casos  de  obstruccio-
nes  malignas  de colon  izquierdo  en  pacientes  bajo cuidados
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Tabla  2  Episodios  en  los que  se  realiza  un  procedimiento  invasivo  con  diagnóstico  de neoplasia  activa

Procedimiento Porcentaje  de pacientes  con  neoplasia  Porcentaje  de pacientes  con  metástasis

Prótesis  esofágica  92,7  28,3
Prótesis  colónica  82,6  33,8
Drenaje  biliar  71,9  19,5
Prótesis  biliar  62,8  15,8
Pleurodesis  58,1  30,8
Nefrostomía  54,4  20,5
Tubo tórax 44,7  10,1
Drenaje  abdominal  percutáneo 30,4  11,2
Filtro cava 22,6  7,8
Gastrostomía 13,6  3,3
Base global 11,1  3,0

paliativos,  la colocación  de  un stent  se  asocia  a escasa  mor-
bimortalidad  y  reduce  la estancia  hospitalaria13,14.

Los enfermos  que  presentan  dificultad  para  deglutir  por
trastornos  neurológicos  u  obstructivos  son  candidatos  a  la
realización  de  gastrostomías  siempre  y  cuando  se estime  una
supervivencia  mayor  de  6  meses15---18. La colocación  de filtro
en  la vena  cava  inferior  se realiza  cuando  existe una  contra-
indicación  absoluta  para  cualquier  tipo  de  anticoagulación,
cuando  esta  ha fallado  o  cuando  existe  una  trombosis  venosa
en  territorio  proximal.  Más  dudosa  es su indicación  cuando
hay  un  lecho  vascular  pulmonar  comprometido  y un nuevo
episodio  embólico  pudiera  ser  catastrófico  en  pacientes  con
una  pobre  reserva  cardiopulmonar19,20.

En  la  actualidad  la gran  mayoría  de  las  nefrostomías  per-
cutáneas  se realizan  con fines  terapéuticos,  tanto curativos
(pielonefritis  complicadas  y  nefrolitiasis)  como paliativos
como  en  el  caso  de  la  obstrucción  por neoplasia  de  la  vía
urinaria21. La  realización  de  paracentesis,  toracocentesis
o  inserciones  de  tubos  de  tórax  para  diagnóstico  o  como
tratamiento  de  derrames  pleurales  o  ascitis,  son técnicas
que  el  internista  puede  hacer  a pie  de  cama.  El  manejo
de  los  pacientes  cirróticos  con ascitis  refractaria  incluye  la
evacuación  periódica  de  la  ascitis,  así como  el  empleo  de
catéteres  permanentes  peritoneales  tipo  pig  tail  en la  ascitis
maligna22,23.  Del mismo modo,  los  derrames  pleurales  secun-
darios  a  enfermedad  neoplásica  requieren  la  colocación  de
tubo  de  tórax  para  su drenaje  y  en  los  casos  en los  que  está
indicado,  la  realización  de  pleurodesis,  o  la  colocación  de
catéteres  permanentes  para  drenaje  continuo24,25.

Aunque  posiblemente  en  los  servicios  de Oncología  y
especialidades  quirúrgicas  se realicen  muchos  de  estos  pro-
cedimientos,  es MI  la que  recibe  la  mayoría  de los  ingresos
médicos  hospitalarios,  más  aún  cuando  son complejos26

o  cuando  se trata  de pacientes  en fases  avanzadas  de
una  enfermedad  neoplásica.  Si bien  el  internista  realiza
los  procedimientos  invasivos  más  sencillos  ----paracentesis,
toracocentesis----  otros  son  técnicamente  muy complicados
y  se llevan  a cabo por  especialistas  diferentes.  La medicina
actual  se ha vuelto  demasiado  tecnológica  como  para  que
el  internista  pueda  adquirir  la  capacitación  necesaria  como
para  realizar  técnicas  complejas  en un  quirófano  o  una  sala
de  radiología  intervencionista.  Sin  embargo,  es el  internista
el  que  debe  sentar  la  indicación  de cada  uno de  ellos y  por
tanto  debe conocer  la evolución  y  pronóstico  de cada  uno  de
los  procesos  que  han  conducido  a la  situación  del  paciente
que  requiere  un PI.

Los  procedimientos  que  se realizan  con más  frecuencia
son  la toracocentesis  y la  inserción  del catéter  peritoneal
o  paracentesis.  Decidimos  incluir  ambas  técnicas  entre  los
PI  analizados  en  nuestra  serie por  varias  razones.  Aunque
normalmente  se realizan  en  la  cabecera  del enfermo  por  el
propio  internista,  en muchas  ocasiones  se requiere  la cola-
boración  del  radiólogo  para  su  localización  y en los casos  de
derrames  pleurales  o ascitis  refractarias  no  son desprecia-
bles  los casos en los  que  se  colocan  catéteres  tunelizados  o
permanentes.  La  mayor  parte  de las  paracentesis  de  nuestra
serie  (70%),  se  realizan  en  pacientes  sin  enfermedad  neoplá-
sica,  pero  la  mortalidad  de  estos pacientes  (19,2%)  está  por

Tabla  3  Comparación  de  episodios  en  los  que  se  realiza  un  procedimiento  invasivo  con  y  sin  neoplasia

Procedimiento  invasivo
en  pacientes  con
neoplasia

Procedimiento  invasivo
en  pacientes  sin
neoplasia

Valor  de  p

N  (%)  19.532  (27,8)  50.707  (72,2)
Edad (años,  DE)  71,7  (12,7)  66,8  (18,0)  <  0,001
Sexo (varón  %) 11.439 (58,6)  30.747  (60,7)  <  0,001
Estancia media  (días,  DE) 16,7 (15,5)  19,1 (24,3)  <  0,001
Coste D  (rango)  5528D  (871-69174)  56-27D  (982-69-171)  <  0,001
Mortalidad (%)  5025  (25,7)  5268  (10,4)  <  0,001
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encima  de  la de  los pacientes  de  MI.  Un  30%  de  estas  para-
centesis  se  realizan  en pacientes  con neoplasias  (el  11%  con
enfermedad  metastásica),  lo que  podría  justificar  su estan-
cia  prolongada  y  mortalidad  elevada,  semejante  al  resto  de
la  serie  de  sujetos  a los  que  se  realiza  algún  PI.  Algo  pare-
cido  ocurre  con  las  toracocentesis  y la colocación  de tubo
de  tórax  (elevada  mortalidad  y prolongada  estancia)  con un
40%  realizadas  en pacientes  con neoplasia.

Al  revisar  la literatura  existente  sobre  el  tema,  no  hemos
encontrado  ningún  trabajo  similar  al nuestro,  algo  que  no
sorprende  por tener  nuestro  estudio  un  enfoque  global.
Sí  hemos  localizado  artículos  recientes  dedicados  a  cada
PI8,9,12,13,20,23,25 ya  que  algunos  de  ellos llevan  poco  más  de
una  década  asentados  en  la  clínica.  A pesar  de  que  la  mayo-
ría  de  los  estudios  hablan  positivamente  de  los PI, alguna
serie26 describe  complicaciones  a largo  plazo  de  los  stent

colónicos  que  alcanzan  el  50%  por  problemas  como  obstruc-
ción,  migración,  perforación  o  dolor.  Para  otro  estudio  que
evalúa  los  factores  predictores  de  éxito  o  fracaso  del proce-
dimiento,  la longitud  del stent  (más  corto)  y la localización
de  la  obstrucción  (más  distal)  y no  ningún  factor  relacio-
nado  con  el  tumor  estarían  relacionados  con unas  mayores
garantías  de  éxito27.

Casi  un 30%  de  los  pacientes  de  nuestra  serie  sometidos  a
un  PI  tiene  una  neoplasia  activa  y más  de  un  tercio  de ellos
tiene  metástasis.  El riesgo  de  ser  sometido  a un PI  es 3  veces
superior  en  los  pacientes  de  MI  con  una  neoplasia  que  en  los
que  no  la  tienen  y  4 veces  superior  en  los  pacientes  con
metástasis.  Podemos  decir  por  tanto,  que  una  proporción
significativa  de  los  PI  se realizan  en  pacientes  con enfer-
medad  oncológica  en  fase  avanzada,  sobre  todo  si  tenemos
en  cuenta  que nuestra  fuente  de  información  es  una  base  de
datos  clínico-administrativa  donde  el estadio  de  la  neoplasia
podría  estar  infravalorada.

Existen  algunos  procedimientos  predominantes  entre  los
pacientes  con  neoplasia  como  son la  colocación  de prótesis
esofágicas,  colónicas  y biliares  mientras  que  otros  como  las
gastrostomías  o  la colocación  de  catéteres  peritoneales,  se
realizan  mayoritariamente  en  sujetos  sin  afección  tumoral.
El  filtro  de  cava  y  la  colocación  de  un  tubo  de  tórax,  son 2
procedimientos  que se realizan  más  en pacientes  sin  cáncer
si  bien  esta  diferencia  no  es tan  llamativa.

Dentro  de  los  pacientes  con enfermedad  oncológica  un
alto  porcentaje  de  las  prótesis  esofágicas,  biliares  y  colóni-
cas,  así como  las  nefrostomías,  se  colocan  en pacientes  con
metástasis.  Esto conduce a mortalidades  intrahospitalarias
que  superan  en  todos  los  casos  el  15%  y,  aunque  nosotros
no  podemos  confirmar  este  punto  por los  datos  con los que
trabajamos,  las  supervivencias  extrahospitalarias  son  muy
cortas9,28,29.  En  el  otro  extremo,  se sitúan el  filtro  de cava,
el  catéter  peritoneal  y  la  gastrostomía  que,  con  menor  fre-
cuencia  que  la  media  de  la  serie,  se colocan  en  pacientes
con  enfermedad  neoplásica  sin  extensión  metastásica19,30.

Llaman  la  atención  los  datos  referentes  a la  nefrostomía,
un  procedimiento  realizado  en  proporción  similar  a pacien-
tes  con  y  sin  enfermedad  tumoral  y  que sin embargo,  tiene
la  mortalidad,  estancia  y coste más  elevados  de  todos.  Las
prótesis  biliares,  esofágicas  y  colónicas  tienen  mortalidades
y  estancias  parecidas,  todas  ellas  muy superiores  a  las  de  la
población  control,  si bien  el  coste  de  la  prótesis  esofágica  es
casi  la  mitad  que  la  de  colon sin  que  sepamos  explicar  esta
diferencia.

Respecto  a las  comparaciones  entre  los  pacientes  en  los
que  se  realizan  PI  con y  sin  enfermedad  neoplásica,  hemos
encontrado  diferencias  estadísticamente  significativas  en
todas  las  variables  analizadas.  La  estancia  media  de  los  suje-
tos  sin  cáncer  es claramente  más  prolongada  con  un  coste
por ingreso  también  más  elevado.  La  menor  estancia  de  los
pacientes  con neoplasia  estaría  en  nuestra  opinión  justifi-
cada  por  su mayor  mortalidad  intrahospitalaria.

La  mortalidad  intrahospitalaria  de los  pacientes  some-
tidos  a un  PI  es un  60%  superior  a  la de  los pacientes  en
los  que  no  se realiza  ningún  procedimiento  de este  tipo,
una  vez  corregido  por potenciales  confusores.  Esto  pone  de
manifiesto  que  se trata  de  enfermos  con  enfermedad  muy
avanzada,  salvo que  dicha  mortalidad  pudiese  adjudicarse
parcialmente  al  propio  procedimiento,  una  posibilidad  que
no  puede  ser  descartada  con los datos  en  nuestro  poder  ni  el
diseño  del  estudio.  Un  subestudio  más  detallado  de la  pobla-
ción  que  fallece  durante  el  ingreso  probablemente  ayudaría
a  mejorar  la  selección  de pacientes  susceptibles  de  PI.  Por
el  momento,  y a la  vista  de  nuestros  resultados,  recomen-
damos  cierta  cautela  ya  que  no  son pocos  los  pacientes  que
fallecen  durante  el  ingreso  hospitalario  después  de  haber
sido  sometidos  a intervenciones  molestas  que  les mantie-
nen  en  un  entorno  hostil  ----el hospital---- con  una  deficitaria
relación  personal  con  su  familia  durante  el  último  tramo  de
sus  vidas.  Por  otra  parte,  en un  escenario  de sanidad  pública
donde  los  recursos  están  limitados,  el  coste  de estos  proce-
dimientos  es  muy  elevado  y  su rendimiento  escaso  cuando
los  pacientes  no  están  bien  seleccionados.

Nuestra  serie,  identifica  una  clara  excepción:  la coloca-
ción  de filtros  de  cava.  Seguramente  influya  el  hecho  de  que
el  porcentaje  de pacientes  con  neoplasia  es menor  en  este
grupo  que  en otros  PI.  Su  empleo  es  casi  siempre  exitoso  y  los
pacientes  que  reciben  este  dispositivo  tienen  una  mortalidad
global  inferior  a la  media  de  la población  analizada.

Por  estar  basado  en  el  análisis  de  una  base  de  datos
clínica  administrativa,  nuestro  estudio  tiene  limitaciones
innegables  ya  que  la  información  es extraída  por codificado-
res a  partir  de los  datos  contenidos  en  el  informe  de  alta.  No
disponemos  por tanto,  de  datos  sobre  el  estadio  de los  tumo-
res ni  otra  información  valiosa  sobre  el  resto  de afecciones
que  motiva  los  procedimientos;  tampoco  sobre el  momento
en  que  se efectúan  las  intervenciones  respecto  al ingreso
ni  al éxitus  cuando  este  se produce.  A  cambio  poseemos
un gran número  de datos  y  gran  potencia  estadística.  Nos
hubiera  gustado  también  contar  con  información  sobre  PI  en
otras  especialidades  médicas  (Digestivo,  Neumología)  y qui-
rúrgicas  (Cirugía  General,  Urología),  pero  por  el  momento
solo  hemos  tenido  acceso a  las  de Medicina  Interna.

Conclusiones

Tras  analizar  una  extensa  base  de datos  donde  evaluamos  la
población  sometida  a  los procedimientos  invasivos  seleccio-
nados  entre  los  pacientes  ingresados  en  MI,  observamos  que
estos  se  realizan  en  un  porcentaje  relativamente  bajo  de
pacientes  (2,5%).  Sin  embargo,  se  trata de procesos  caros,
con  una  considerable  estancia  media  y  elevadísima  morta-
lidad  comparada  con  la  media  de  la  población  ingresada  en
camas  de  MI.



Procedimientos  invasivos  en pacientes  ingresados  en  los  servicios  de  Medicina  Interna  españoles  519

A  la  vista  de  nuestros  resultados,  pensamos  que  es nece-
sario  seleccionar  mejor  a  la población  subsidiaria  de ser
sometida  a  estos procedimientos,  quizás  mediante  proto-
colos  bien  estandarizados  dirigidos  a  reducir  la  elevada
mortalidad  intrahospitalaria.
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