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Validity and usefulness of the RAE-CMBD 
studying patients hospitalised with influenza

ABSTRACT

Background. Understanding the hospital impact of influ-
enza requires enriching epidemiological surveillance registries 
with other sources of information. The aim of this study was 
to determine the validity of the Hospital Care Activity Record 
- Minimum Basic Data Set (RAE-CMBD) in the analysis of the 
outcomes of patients hospitalised with this infection.

Methods. Observational and retrospective study of adults 
admitted with influenza in a tertiary hospital during the 
2017/2018 and 2018/2019 seasons. We calculated the con-
cordance of the RAE-CMBD with the influenza epidemiological 
surveillance registry (gold standard), as well as the main pa-
rameters of internal and external validity. Logistic regression 
models were used for risk adjustment of in-hospital mortality 
and length of stay. 

Results. A total of 907 (97.74%) unique matches were 
achieved, with high inter-observer agreement (ƙ=0.828). The 
RAE-CMBD showed a 79.87% sensitivity, 99.72% specificity, 
86.71% positive predictive value and 99.54% negative predictive 
value. The risk-adjusted mortality ratio of patients with influ-
enza was lower than that of patients without influenza: 0.667 
(0.53-0.82) vs. 1.008 (0.98-1.04) and the risk-adjusted length of 
stay ratio was higher: 1.15 (1.12-1.18) vs. 1.00 (0.996-1.001). 

Conclusion. The RAE-CMBD is a valid source of informa-
tion for the study of the impact of influenza on hospital care. 
The lower risk-adjusted mortality of patients admitted with 
influenza compared to other inpatients seems to point to the 
effectiveness of the main clinical and organisational measures 
adopted. 

Keywords: Influenza, RAE-CMBD, surveillance systems, vaccination, infec-
tion control. 
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RESUMEN

Objetivos. Conocer el impacto hospitalario de la gripe 
requiere enriquecer los registros de vigilancia epidemiológicos 
con otras fuentes de información. El objetivo de este estudio 
fue determinar la validez del Registro de Actividad de Atención 
Especializada – Conjunto Mínimo Básico de Datos (RAE-CMBD) 
en el análisis de los resultados asistenciales de los pacientes 
hospitalizados con esta infección.

Métodos. Estudio observacional retrospectivo de los 
adultos ingresados con gripe en un hospital terciario durante 
las temporadas 2017/2018 y 2018/2019. Se calculó la concor-
dancia del RAE-CMBD con el registro de vigilancia epidemioló-
gica de gripe (estándar de referencia), así como los principales 
parámetros de validez interna y externa. Se utilizaron modelos 
de regresión logística para el ajuste por riesgo de la mortalidad 
intrahospitalaria y duración de la estancia. 

Resultados. Se lograron 907 (97,74%) emparejamien-
tos únicos, con una concordancia interobservadores elevada 
(ƙ=0,828). El RAE-CMBD mostró una sensibilidad del 79,87%, 
especificidad del 99,72%, valor predictivo positivo del 86,71% 
y negativo del 99,54%. La razón de mortalidad ajustada por 
riesgo de los pacientes con gripe fue menor que la de los pa-
cientes sin gripe: 0,667 (0,53–0,82) vs. 1,008 (0,98–1,04) y la 
razón de duración de la estancia ajustada por riesgo, mayor: 
1,15 (1,12–1,18) vs. 1,00 (0,996–1,001).

Conclusiones. El RAE-CMBD es una fuente de informa-
ción válida para el estudio del impacto de la gripe en la aten-
ción hospitalaria. La menor mortalidad ajustada por riesgo 
de los pacientes ingresados con gripe respecto de los demás 
ingresados, parece apuntar a la efectividad de las principales 
medidas clínicas y organizativas adoptadas. 

Palabras clave: Gripe, RAE-CMBD, sistemas de vigilancia, vacunación, con-
trol de la infección. 
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objetivo. En primer lugar, determinar la validez del RAE-CMBD, 
respecto a un registro de vigilancia epidemiológica de gripe 
(RVEG) utilizado como estándar de referencia, en la caracteri-
zación de los casos hospitalizados con esta patología. Además, 
estudiar los principales resultados de la atención a pacientes 
hospitalizados con gripe (mortalidad intrahospitalaria y dura-
ción de la estancia), respecto al resto. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Se realizó un estudio observacional 
retrospectivo de los pacientes ingresados con gripe en el Com-
plejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA), durante 
las temporadas de gripe 2017/2018 y 2018/2019. El CAUSA 
es un hospital terciario con 914 camas instaladas, que presta 
asistencia a 332.234 habitantes, englobando 36 Zonas Bási-
cas de Salud. Se estudiaron los casos correspondientes a las 
temporadas gripales 2017/2018 y 2018/2019, que abarcan, en 
ambos casos, desde la semana epidemiológica 40 (1 de octubre 
y 30 de septiembre, respectivamente) hasta la 20 del siguiente 
año (19 de mayo y 18 de mayo, respectivamente). 

Fuentes de información. Se utilizaron las siguientes 
fuentes de información: 1. El RVEG del CAUSA, donde se in-
cluyen todos los pacientes ingresados con prueba de detección 
genómica positiva para virus gripales, con clínica compatible 
y criterios de hospitalización, y que forma parte del sistema 
de vigilancia, prevención y control de enfermedades transmi-
sibles [16]. La información clínica y administrativa del RVEG se 
actualizó diariamente hasta el momento del alta y fue el sis-
tema de referencia para la adopción de medidas organizativas 
durante las temporadas estudiadas; y 2. el RAE-CMBD, cuya 
elaboración resulta de obligado cumplimiento para todos los 
hospitales del Sistema Nacional de Salud español que recoge 
datos demográficos y clínicos, codificados con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, 10ª Revisión (CIE-10) corres-
pondientes a los diagnósticos y procedimientos de los pacien-
tes ingresados. 

Aunque el RVEG y el RAE-CMBD tienen propósitos, alcan-
ces y estructuras diferentes, ambos comparten determinados 
atributos que facilitan el emparejamiento de los episodios de 
hospitalización [17], que se realizó en este estudio mediante 
la combinación del número de historia clínica del paciente y la 
fecha de ingreso, que resultó ser única porque ningún paciente 
con gripe ingresó dos veces en el mismo día durante el periodo 
de estudio, identificando los episodios del RVEG con los episo-
dios del RAE-CMBD con código CIE-10 J09*, J10* o J11* como 
diagnóstico principal o secundario.

Variables de estudio. Los episodios de hospitalización re-
gistrados en el RAE-CMBD se clasificaron en dos grupos según 
su identificación en el RVEG (episodios con gripe) o no (epi-
sodios sin gripe) y se excluyeron los episodios registrados en 
el RVEG que no se pudieron emparejar con el RAE-CMBD. Se 
consideraron variables de estudio la mortalidad intrahospita-
laria, definida como los episodios con exitus como motivo de 
alta, y la duración de la estancia, medida en días y calculada 

INTRODUCCIÓN

La infección por virus gripales constituye la enfermedad 
transmisible con mayor incidencia durante el otoño-invierno, 
ocasionando en todo el mundo entre 145.000 y 650.000 muer-
tes cada año [1], 40.000 de las cuales se producen en Europa 
[2]. En España, la máxima incidencia semanal de gripe repor-
tada por el Sistema centinela de Vigilancia oscila entre 200 y 
350 casos por cada 100.000 habitantes, con importantes di-
ferencias interanuales y una duración del periodo epidémico 
de alrededor de 9 semanas [3]. Conocemos su sintomatología, 
métodos diagnósticos, medidas preventivas, posibilidades tera-
péuticas, complicaciones más frecuentes, así como la gravedad 
de algunos cuadros [4]. Pero es escasa la información respecto 
a las características y resultados asistenciales de los pacien-
tes hospitalizados con gripe cada temporada, asociando costes 
que alcanzan en Reino Unido los 100 millones de libras anuales 
[5].

Los registros hospitalarios asociados a sistemas de vigi-
lancia epidemiológica, que tienen como objetivo la prevención 
y control de la enfermedad, identifican a todos los pacientes 
con diagnóstico clínico y/o microbiológico, aportando una vi-
sión fundamental en la distribución espacial y temporal de los 
pacientes hospitalizados [6]. No obstante, la información fre-
cuentemente se limita a datos agregados y con periodicidad 
semanal, reservando la recogida detallada de variables pronós-
ticas para los pacientes que cumplen criterios de gravedad[3]. 
Además, por definición, contemplan únicamente los casos de 
enfermedad, no permitiendo la comparación con pacientes 
hospitalizados por otras causas. 

Surge por ello la necesidad de explorar otras bases de da-
tos que, partiendo de la identificación de los casos garantizada 
por los registros de vigilancia epidemiológica, los complemen-
ten con información clínica relevante y faciliten la disponibili-
dad de un grupo control. Entre estas fuentes de información, 
por la facilidad de obtención, menores costes y uniformidad de 
los datos en grandes cohortes poblacionales [7], destaca en Es-
paña el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), denomina-
do desde 2016 Registro de Actividad de Atención Sanitaria Es-
pecializada (RAE-CMBD) [8]. Se trata de una base de datos que 
integra información administrativa y clínica de los pacientes 
atendidos en distintas modalidades asistenciales de atención 
hospitalaria y cuya utilidad ya se ha demostrado en la inves-
tigación de resultados en salud de otras condiciones clínicas, 
como el síndrome coronario agudo [9], la gastroenteritis aguda 
por rotavirus [10], las anomalías congénitas [11] o diferentes 
neoplasias [12]. Los estudios sobre patologías respiratorias que 
han utilizado datos del RAE-CMBD se han incrementado no-
tablemente en los últimos años [13]. En el caso de la gripe, ha 
permitido describir el impacto de las hospitalizaciones [14], así 
como relacionar las tasas de gripe estacional con la mortalidad 
hospitalaria por enfermedades cardiovasculares agudas [15], 
asumiendo la validez del RAE-CMBD en las estimaciones, pero 
sin haberla contrastado con otras fuentes de información de 
carácter clínico. 

Considerando todo lo anterior, nos marcamos un doble 
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se consideraron significativos p-valores<0,05. Los análisis se 
realizaron con el programa IBM SPSS Statistics versión 26 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, USA.). 

RESULTADOS

Concordancia y validez del RAE-CMBD. En los años 
contemplados en el estudio, el porcentaje de episodios de hos-
pitalización codificados en el CAUSA fue del 92,47% (2017), 
93,99% (2018) y 96,23% (2019). Se logró un emparejamiento 
cercano al 100% (97,74%) entre las dos fuentes de datos uti-
lizadas, identificándose en el RAE-CMBD 907 de 928 episodios 
incluidos en el RVEG durante el periodo de estudio. No pudie-
ron emparejarse con el RAE-CMBD 21 casos de gripe presentes 
en el RVEG, suponiendo el 2,26% del total. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre fuentes de in-
formación en la edad media de los pacientes: 76,62 (D.E. 16,33) 
en el RVEG vs. 75,99 (D.E. 16,55), p=0,420; la proporción de 
mujeres: 50,1% vs. 47,2%, p =0,227; la estancia media: 7,66 
(D.E. 7,67) vs. 8,22 (D.E. 10,04), p=0,191; el peso medio de los 
APR-DRGs: 0,97 (D.E. 1,05) vs. 1,01 (D.E. 1,19), p=0,445; y la 
tasa bruta de mortalidad: 9,8% vs. 8,2%; p=0,245, aunque sí se 
encontraron en la proporción de casos con transmisión noso-
comial del virus de la gripe: 12,4% vs. 4,7%; p<0,001.

La concordancia interobservadores para la identifica-
ción de los episodios con gripe fue elevada: ƙ = 0,828 (0,808 
– 0,847) y el RAE-CMBD mostró una S del 79,87% (77,19% 
- 82,54%) y una E del 99,72% (99,66% - 99,77%), con VPP 
del 86,71% (84,34% - 89,09%), VPN del 99,54% (99,47% – 
99,61%) y un índice de Youden de 0,80 (0,77 – 0,82).

Mortalidad intrahospitalaria y duración de la estan-
cia. Entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2019, 
se registraron en el RAE-CMBD del CAUSA 96.184 altas, de las 
cuales se excluyeron 7.498 (7,8%) por tener menos de 18 años 
y 5.355 (5,6%) por quedar agrupadas en APR-DRGs no válidos, 
de forma que la población de estudio utilizada para los ajustes 
de riesgo comprendió 83.331 (86,6%) episodios. De ellos, 898 
(1,08%) fueron episodios con gripe, con mayor edad media 
que los episodios libres de gripe: 76,48 (16,17) años vs. 66,01 
(19,83), p<0,001; y similar proporción de mujeres: 49,56% vs. 
49,03%, p=0,779. La Tabla 1 recoge el resto de características 
de ambos grupos relevantes para los ajustes de riesgo de la 
mortalidad intrahospitalaria y la duración de la estancia. Am-
bos modelos de ajuste de riesgo se muestran en las Tablas 2 y 
3. El AUROC, utilizado para evaluar la calibración y discrimina-
ción del modelo de ajuste de la mortalidad intrahospitalaria, 
fue de 0,86 (Figura 1) y el ajuste de la duración de la estancia 
presentó un Pseudo R2 = 0,22.

Después de los ajustes de riesgo, se observó que los pa-
cientes con gripe presentaron una RMAR significativamente 
menor que los pacientes sin gripe: 0,667 (0,53 – 0,82) vs. 1,008 
(0,98 – 1,04). No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en las comparaciones realizadas en el grupo de 
pacientes con gripe, entre aquellos que ingresaron con gripe 
adquirida en la comunidad y los casos de transmisión nosoco-

como la diferencia entre las fechas de alta e ingreso de cada 
episodio de hospitalización.

Análisis estadístico. Se utilizó el coeficiente kappa de 
Cohen para evaluar la concordancia del RAE-CMBD con el 
RVEG, considerado como estándar de referencia y, para medir 
la validez del RAE-CMBD, se calcularon la sensibilidad (S), la 
especificidad (E), los valores predictivos positivo (VPP) y nega-
tivo (VPN) y el índice de Youden. El grado de acuerdo se inter-
pretó según la escala de Landis y Koch [18].

Se consideraron variables dependientes para el ajuste de 
riesgo la mortalidad intrahospitalaria y la duración de la es-
tancia. En el primer caso, se utilizó regresión logística binaria 
considerando como variables independientes el sexo y la edad 
del paciente, si el ingreso fue urgente o programado, el peso 
relativo y el riesgo de mortalidad del episodio de hospitaliza-
ción, según los All Patient Refined Diagnosis Related Groups 
v.35 (APR-DRG). En el segundo, se utilizó regresión de Poisson 
o binomial negativa, según necesidad, con las mismas variables 
independientes, excepto el riesgo de mortalidad, y, además, la 
categoría mayor diagnóstica y el nivel de severidad del episodio 
según APR-DRG. En ambos ajustes, se excluyeron los episodios 
del RAE-CMBD correspondientes a pacientes menores de 18 
años (no contemplados en el RVEG) y a episodios clasificados 
en APR-DRGs no válidos.

Se examinó la bondad del ajuste de cada modelo estimado 
para seleccionar el más adecuado y se calcularon los odds ratio 
(OR) y las razones de tasas de incidencia (IRR), según necesi-
dad, así como sus intervalos de confianza al 95%. En los mode-
los de regresión logística, la calibración se analizó gráficamen-
te tras agrupar a los pacientes en deciles con respecto a las 
probabilidades predichas y tabular las probabilidades medias 
predichas frente las observadas, y la discriminación se evaluó 
mediante el área bajo la curva receiver operating characteristic 
(AUROC). En las regresiones de Poisson o binomial, la bondad 
del ajuste se evaluó mediante el Pseudo R2 de McFadden.

Para comparar las diferencias de resultados entre el grupo 
de pacientes con gripe y el de pacientes sin gripe se calculó: 1. 
la razón de mortalidad ajustada por riesgo (RMAR) como el co-
ciente entre la mortalidad observada y la esperada, obtenida a 
partir de las predicciones individuales del modelo de regresión 
logística y 2. La razón de duración de la estancia ajustada por 
riesgo (REAR) como el cociente entre la duración de la estancia 
observada y la esperada, obtenida a partir de las predicciones 
individuales de los modelos de regresión de Poisson o binomial 
negativa, según necesidad. En ambos casos, se utilizó la apro-
ximación de Byar al test exacto de Poisson para obtener los 
intervalos de confianza al 95% [19].

Las variables cuantitativas se expresaron como medias y 
desviaciones estándar o medianas y rango intercuartílico, en 
el caso de que su distribución no fuera normal, y las cualita-
tivas, como frecuencias y porcentajes. Las comparaciones de 
las variables cualitativas se realizaron mediante la prueba de 
la Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher y las cuantitativas, 
mediante el Test de la T de Student o la U de Mann-Whitney, 
según necesidad. Todos los test realizados fueron bilaterales y 
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Episodios con gripe Episodios sin gripe

n % n % p

Ingreso urgente 879 97,88 61.391 74,47 < 0,001

Ingreso programado 19 2,12 21.042 25,53 < 0,001

CMD 1: Sistema nervioso 7 0,80 5.232 6,35 < 0,001

CMD 2: Enf. y trast. del ojo 1 0,11 181 0,22 0,740

CMD 3: Enf. y trast. del oído, nariz y boca 336 37,42 1.892 2,30 < 0,001

CMD 4: Enf. y trast. del aparato respiratorio 334 37,19 10.827 13,13 < 0,001

CMD 5: Enf. y trast. del aparato circulatorio 30 3,41 10.122 12,28 < 0,001

CMD 6: Enf. y trast. del aparato digestivo 39 4,24 9.742 11,82 < 0,001

CMD 7: Enf. y trast. del hígado, sistema biliar y páncreas 15 1,67 4.341 5,27 < 0,001

CMD 8: Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo 3 0,33 9.184 11,41 < 0,001

CMD 9: Enf. y trast. de la piel, tejido subcutáneo o mama 2 0,22 1.820 2,21 0,001

CMD 10: Enf. y trast. del sistema endoc. nutrición y metabolismo 9 1,00 2.326 2,82 0,002

CMD 11: Enf. y trast. del riñón y vías urinarias 10 1,11 5.700 6,92 < 0,001

CMD 12: Enf. y trast. del aparato reproductor masculino 0 0 950 1,15 0,002

CMD 13: Enf. y trast. del aparato reproductor femenino 0 0 1.436 1,74 0,001

CMD 14: Embarazo, parto y puerperio 11 1,22 6.302 7,65 < 0,001

CMD 16: Enf. y trast. de sangre, hematopoyéticos y sist. inmunológico 5 0,56 943 1,14 0,136

CMD 17: Trastornos mieloproliferat. neoplasias mal diferenciadas 9 1,00 1.839 2,23 < 0,018

CMD 18: Enfermedades infecciosas 66 7,35 2610 3,17 < 0,001

CMD 19: Trastornos mentales 5 0,58 1.262 1,53 0,025

CMD 20: Uso de drogas/alcohol y trast. mentales orgánicos inducidos 1 0,11 692 0,84 0,028

CMD 21: Lesiones y envenenamientos y efectos tóxicos de fármacos 2 0,22 853 1,04 0,025

CMD 22: Quemaduras 0 0 39 0,05 0,902

CMD 23: Otras causas de atención sanitaria 1 0,11 2.531 3,07 < 0,001

CMD 24: Infecciones VIH 0 0 146 0,18 0,389

CMD 25: Politraumatismos 0 0 145 0,18 0,382

Nivel de riesgo de mortalidad menor 152 16,94 45.130 54,75 < 0,001

Nivel de riesgo de mortalidad moderado 245 27,28 20.939 25,40 0,212

Nivel de riesgo de mortalidad mayor 373 41,53 12.622 15,31 < 0,001

Nivel de riesgo de mortalidad extremo 128 14,25 3.742 4,54 < 0,001

Nivel de severidad menor 90 10,01 34.647 42,03 < 0,001

Nivel de severidad moderado 276 33,74 29.408 35,67 0,703

Nivel de severidad mayor 462 51,45 15.808 19,18 < 0,001

Nivel de severidad extremo 70 7,80 2.570 3,12 < 0,001

Peso medio APR-DRG (DE) 0,98 1,04 1,12 1,09 <0,001

Tabla 1  Diferencias en el perfil de los pacientes hospitalizados con gripe y sin gripe.

APR-DRG: All patients refined Diagnosis Related Groups. CMD: Categoría mayor diagnóstica.
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sodios incluidos en el RVEG. El emparejamiento alcanzado en 
nuestro estudio (97,74%), fue muy superior al mostrado en 
la validación de esta base de datos en la investigación de re-
sultados del síndrome coronario agudo [9], donde se logró un 
60,85% de emparejamientos únicos con el registro DIOCLES. 
El RAE-CMBD aplicado al estudio de la gripe mostró valores 
inferiores de S y VPP, y superiores de E y VPN, respecto a su 
utilización en el ámbito cardiovascular. Los resultados obteni-
dos en la validación del RAE-CMBD como registro de identifi-
cación de episodios de gripe muestran un mejor rendimiento 
que las investigaciones sobre la validación de esta y otras ba-
ses de datos similares en cáncer [12,20,21], donde reportaron 
emparejamientos con los registros específicos de alrededor del 
80% y valores de VPP de entre el 50% y 70%. En cuanto a la S 
del RAE-CMBD, cercana al 70%, osciló entre el 42% de la leu-
cemia y el 96% del cáncer de vejiga. La elevada validez interna 
y externa de nuestra validación con el RVEG, se encuentra en 
estándares similares a los demostrados para el estudio del ictus 
(S = 96,1%, E = 87,5% y VPP = 82,5%) [22]. En nuestra expe-
riencia con los datos del CAUSA, consideramos que la realiza-
ción de pruebas de detección genómica para virus gripales a 
los pacientes con clínica compatible y criterios de hospitaliza-
ción, a diferencia del diagnóstico clínico en registros de otras 
patologías, contribuyó a la alta calidad de la información en las 
diferentes fuentes, mejorando su emparejamiento. Todo ello 
apunta a considerar el RAE-CMBD una fuente de información 
precisa para la valoración del impacto de la gripe estacional y, 
de manera extendida, para la investigación epidemiológica de 
la patología respiratoria [13]. 

A pesar de las interesantes propiedades del RAE-CMBD 
en el estudio de la gripe, a las que debemos sumar su rapi-
dez y bajo coste en comparación con la recogida y análisis de 
datos primarios [23], nunca podrá reemplazar a los sistemas 
y registros de vigilancia epidemiológica. En primer lugar, su 
carácter retrospectivo impide la adopción de medidas clínicas 
y organizativas inmediatas, como la localización de pacientes 
o el acceso y circulación de visitantes en las instalaciones [6]. 
Además, nuestros resultados ponen de manifiesto la dificultad 
de las bases de datos administrativas para detectar los casos 
de transmisión nosocomial del virus (12,4% de casos nosoco-
miales según el RVEG y 4,7% según el RAE-CMBD). Entre las 
causas de este infra-registro de casos nosocomiales, podría en-
contrarse la mayor dificultad del RAE-CMBD para establecer 
temporalidad (respecto a registros específicos de vigilancia en 
los que las fechas de diagnóstico y/o inicio de síntomas son 
fundamentales y se revisan de manera detenida), así como la 
posibilidad de que algunos casos nosocomiales no se hayan re-
gistrado al haber sido “eclipsados” por el diagnóstico principal 
al ingreso del paciente, considerado generalmente de mayor 
relevancia que la gripe. 

Este modo de transmisión, especialmente relevante en 
personas con condiciones clínicas de riesgo y edad avanzada 
[24], requiere un diagnóstico rápido de los casos, con frecuen-
cia asintomáticos [25], que facilite su identificación temprana 
y el establecimiento de las precauciones ampliadas de trans-
misión por gotas, incluyendo la ubicación del paciente en ha-

mial: 0,961 (0,50 - 1,55) vs. 0,633 (0,49 – 0,79), los pacientes 
vacunados y sin vacunar: 0,763 (0,48 – 1,10) vs. 0,480 (0,24 
– 0,79) y los casos que presentaron gripe como diagnóstico 
principal y aquellos que la presentaron como diagnóstico se-
cundario: 0,697 (0,52 – 0,90) vs. 0,569 (0,38 – 0,79).

Así mismo, en relación con la duración de la estancia, se 
observó que los pacientes con gripe presentaron una REAR sig-
nificativamente mayor que los pacientes sin gripe: 1,15 (1,12 
– 1,18) vs. 1,00 (0,996 – 1,001). En el grupo de pacientes 
con gripe, también se observó una REAR menor en aquellos 
pacientes que ingresaron con gripe adquirida en la comuni-
dad que los casos de transmisión nosocomial: 1 (0,98 – 1,03) 
vs. 1,93 (1,85 – 2,02), en los pacientes vacunados que los pa-
cientes sin vacunar: 1,08 (1,04 – 1,11) vs. 1,23 (1,19 – 1,27) y 
en los casos que presentaron gripe como diagnóstico principal 
respecto a aquellos que la presentaron como diagnóstico se-
cundario: 0,99 (0,94 – 1,04) vs. 1,36 (1,3 – 1,42).

DISCUSIÓN

El estudio planteó como objetivos determinar la validez 
del RAE-CMBD, respecto a un RVEG, en el análisis de las hos-
pitalizaciones de adultos con gripe y estudiar las posibles dife-
rencias en los principales resultados asistenciales, en términos 
de mortalidad intrahospitalaria y duración de la hospitaliza-
ción, entre los pacientes ingresados con y sin gripe. Los resul-
tados obtenidos muestran un emparejamiento casi perfecto 
entre las fuentes de información analizadas y valores elevados 
para el RAE-CMBD en los principales parámetros de validez in-
terna y externa. Además, los pacientes hospitalizados con gripe 
presentaron una mortalidad intrahospitalaria inferior y una 
duración de estancia superior a los pacientes sin gripe, una vez 
realizados los ajustes de riesgo correspondientes. 

El RAE-CMBD identificó la práctica totalidad de los epi-

OR P IC 95%

Mujer 1,05 0,131 0,99 1,12

Peso relativo APR-DRG 1,10 < 0,001 1,09 1,13

Edad 1,02 < 0,001 1,02 1,03

Riesgo mortalidad (Menor)

Moderado 6,22 < 0,001 5,35 7,23

Mayor 15,62 < 0,001 13,36 18,25

Extremo 47,16 < 0,001 39,85 55,828

Ingreso urgente

Ingreso programado 0,60 < 0,001 0,53 0,69

Constante 0,0014 < 0,001 0,001 0,0018

Tabla 2  Ajuste de riesgo de la mortalidad 
intrahospitalaria

OR: Odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. APR- DRG: All patients 
refined-Diagnosis Related Groups.
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nitaria son, en su mayoría, evitables [26] y, en una enfermedad 
que implicó en las temporadas incluidas en nuestro estudio 
un coste aproximado por hospitalización de entre 2.924€ y 
3.230€ [5] (superando los 4.000€ en pacientes mayores de 75 
años), se traduce en un notable incremento de costes [27] que 

bitación individual (o aislamiento de cohortes cuando no sea 
posible), el uso de mascarilla quirúrgica por parte de los pro-
fesionales durante la asistencia y la limitación del movimiento 
del paciente fuera de la habitación a las situaciones estricta-
mente necesarias. Los casos relacionados con la asistencia sa-

IRR p IC 95%

Edad 1,001 < 0,001 1,000 1,002

Mujer 0,996 0,725 0,974 1,018

Ingreso programado 0,894 < 0,001 0,862 0,927

Peso relativo APR-DRG 1,151 < 0,001 1,137 1,165

CMD 1: Sistema nervioso

CMD 2: Enf. y trast. del ojo 0,927 0,349 0,790 1,059

CMD 3: Enf. y trast. del oído, nariz y boca 0,653 < 0,001 0,585 0,729

CMD 4: Enf. y trast. del aparato respiratorio 0,853 0,001 0,775 0,938

CMD 5: Enf. y trast. del aparato circulatorio 0,810 < 0,001 0,739 0,888

CMD 6: Enf. y trast. del aparato digestivo 0,989 0,824 0,900 1,087

CMD 7: Enf. y trast. del hígado, sistema biliar y páncreas 1,116 0,027 1,012 1,229

CMD 8: Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo 1,086 0,072 0,993 1,188

CMD 9: Enf. y trast. de la piel, tejido subcutáneo o mama 0,778 < 0,001 0,698 0,868

CMD 10: Enf. y trast. del sistema endoc. nutrición y metabolismo 0,845 0,001 0,762 0,935

CMD 11: Enf. y trast. del riñón y vías urinarias 0,796 < 0,001 0,723 0,876

CMD 12: Enf. y trast. del aparato reproductor masculino 0,755 < 0,001 0,674 0,846

CMD 13: Enf. y trast. del aparato reproductor femenino 0,635 < 0,001 0,559 0,720

CMD 14: Embarazo, parto y puerperio 0.585 < 0,001 0,528 0,647

CMD 16: Enf. y trast. de sangre, hematopoyéticos y sist. inmunológico 1,106 0,114 0,976 1,173

CMD 17: Trastornos mieloproliferat. neoplasias mal diferenciadas 0,974 0,621 0,876 1,082

CMD 18: Enfermedades infecciosas 1,062 0,240 0,961 1,173

CMD 19: Trastornos mentales 5,427 < 0,001 4,713 6,248

CMD 20: Uso de drogas/alcohol y trast. mentales orgánicos inducidos 2,923 < 0,001 2,606 3,278

CMD 21: Lesiones y envenenamientos y efectos tóxicos de fármacos 1,066 0,347 0,933 1,217

CMD 22: Quemaduras 0,840 0,329 0,592 1,192

CMD 23: Otras causas de atención sanitaria 0,669 < 0,001 0,592 0,756

CMD 24: Infecciones VIH 1,150 0,466 0,789 1,767

CMD 25: Politraumatismos 1,287 0,001 1,107 1,497

Nivel de severidad (Menor)

  Moderado 1,435 < 0,001 1,393 1,478

  Mayor 1,885 < 0,001 1,827 1,945

  Extremo 1,955 < 0,001 1,832 2,087

Constante 4,127 < 0,001 3,705 4,596

Tabla 3  Modelo de ajuste de riesgo de duración de la estancia.

IRR: Razón de tasas de incidencia. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. CDM: Categoría diagnóstica mayor. APR- DRG: All patients 
refined-Diagnosis Related Groups.
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miento estrecho de los casos y contactos pudo traducirse en 
mejores resultados en salud de los pacientes. El cumplimiento 
de estas medidas, que incluyen el aislamiento del paciente du-
rante 7 días desde el inicio de los síntomas, siempre y cuando 
permanezca 24 horas sin fiebre o síntomas respiratorios [6] y, 
en algunos casos, la necesidad de disponer de una prueba de 
detección microbiológica negativa para su alta a otros centros 
sociosanitarios, pudieron dilatar la estancia. 

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio des-
tacamos el análisis comparado del RAE-CMBD con el RVEG de 
un único centro. A pesar de que la información recogida en 
los sistemas de vigilancia epidemiológica debe responder a 
unos criterios mínimos comunes [3], cada centro puede enri-
quecerlos añadiendo variables de interés, afectando a la ge-
neralización de los resultados en lo relativo a la calidad del 
dato y el porcentaje de emparejamientos únicos. En segundo 
lugar, la investigación se limita al estudio de dos temporadas 
gripales. El RVEG del CAUSA mejoró notablemente en la tem-
porada 2017/2018, impidiendo la comparabilidad con periodos 
previos, y las temporadas posteriores a las analizadas se en-
cuentran claramente influidas por la pandemia causada por 
el SARS-CoV-2 [31]. Por último, tanto el RVEG como el RAE-
CMBD recogen información del episodio de hospitalización del 
paciente. Por ello, y aunque constituya un elemento no dife-
rencial entre bases de datos, eventos ocurridos tras el alta del 
paciente habrían pasado desapercibidos. 

El elevado emparejamiento obtenido entre fuentes de in-
formación, superior al mostrado en las comparaciones con re-
gistros de otras patologías, y la discreta probabilidad de falsos 
positivos y falsos negativos, señalan al RAE-CMBD como una 
base de datos útil en el estudio del impacto de la gripe en la 
atención hospitalaria. La menor mortalidad ajustada a riesgo 
de los casos de gripe, respecto al resto de hospitalizados, pare-
ce apuntar a la efectividad de las principales medidas clínicas y 
organizativas adoptadas. 

debe sumarse a las implicaciones clínicas y en seguridad del 
paciente. 

Las propiedades del RAE-CMBD demostradas en esta in-
vestigación, si bien no permiten sustituir al RVEG, sí aportan 
información complementaria muy relevante sobre los resul-
tados asistenciales de los adultos hospitalizados con gripe. 
Supone la continuación temporal del estudio que analizó los 
ingresos en el periodo 2009-2015 en España [14]. Además, ac-
tualiza el sistema de clasificación y codificación de enfermeda-
des: CIE-9 en la investigación de San-Román-Montero et al. y 
CIE-10 [28] en nuestro estudio. El mencionado estudio, centra-
do en la determinación de las características que se asociaron 
con mayor mortalidad intrahospitalaria en la cohorte de in-
gresados con gripe (código diagnóstico utilizado, sexo mascu-
lino y determinados grupos de edad y condiciones clínicas de 
riesgo), obtuvo como principales conclusiones la necesidad de 
promover la vacunación antigripal anual, que en el modelo de 
duración de estancia ajustada a riesgo que presentamos dis-
minuye la duración de la hospitalización, y la importancia de 
los sistemas de vigilancia epidemiológica, que hemos utilizado 
como gold-standard para la validación de la base de datos ad-
ministrativa. En relación a la vacunación de pacientes y profe-
sionales, con sólida evidencia reforzando su carácter protector 
de la aparición de la infección y sus complicaciones y mortali-
dad [29,30], el análisis del RVEG enriquecido con el RAE-CMBD 
añade a estos beneficios la disminución de la duración de la 
estancia en las personas con gripe vacunadas durante la tem-
porada a estudio. 

Consideramos que dos de los principales resultados ob-
tenidos, la menor mortalidad y mayor duración de estancia 
ajustadas a riesgo de los pacientes hospitalizados con gripe 
respecto al resto de ingresados, pudieron ser consecuencia de 
la implementación de un exhaustivo sistema de vigilancia epi-
demiológica [16]. La coordinación de múltiples profesionales 
de diferentes servicios, con identificación inmediata y segui-

Figura 1  Calibración y discriminación del modelo de ajuste de la mortalidad intrahospitalaria.
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