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RESUMEN

Fundamento: El objetivo de este trabajo es describir el fenéme-
no del reingreso para los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) e
identificar algunos de sus factores clinicos asociados, mediante un
estudio de seguimiento con datos administrativos.

Métodos: Estudio longitudinal de reingresos por insuficiencia
cardiaca congestiva en la poblack®5 afios de Catalufia durante el
periodo 1996-1999. Fuente de informacién: CMBD-AH del Servicio
Catalan de la Salud. Definicién de insuficiencia cardiaca congestiva,
causa etiolégica o precipitante y comorbilidad mediante la combina-
cién de codigos CIE-9 de alta. Unidades de analisis: 'paciente con
insuficiencia cardiaca congestiva' y 'poblacién indice o cohorte'.
Estadistica: anélisis de supervivencia (Kaplan-Meier y test de Log-
rank) y modelos de regresion (Cox).

Resultados:La poblacién de seguimiento integrada por 16.919

ABSTRACT

Longitudinal Study of Hospital
Readmissions for Heart Failure in
Catalonia, 1996-1999

Background: This study is aimed at describing the readmission
phenomenon for heart failure patients and identifying some of their
related clinical factors by means of a follow-up study with adminis-
trative data.

Methods: Longitudinal study of readmissions due to heart failure
(HF) among a population age 65 in Catalonia throughout the 1996-
1999 period. Information source: Minimum Basic Set of Data of Hos-
pital Discharges from the Catalan Health Service. Definition of HF,

pacientes gener6 44.283 altas (61,8% reingresos). El tiempo libre de etiological or precipitating cause, and comorbility by means of a ICD-9
reingreso (Mediana 'ME' en meses) y la comparacion de las curvas disharge release codes combination. Analysis units «patient with HF»
de supervivencia es estadisticamente significativa con valores infe- and an index population or cohort». Statistics: survival analysis

riores en las categorias: '65-74 afios' (ME=21,6 meses); ‘hombre'

(23,3); 'region sanitaria 6' (16,3); 'hospital de referencia' (22,9) y
'EPOC pura asociada a la IC (17,7). El mayor riesgo de reingreso,

ajustado por las otras variables de estudio, se observa para 'EPOC

pura' [RR=1,03, (IC 95%: 1,02-1,04), p<0,001], y 'Cardiopatia
isquémica’ [RR=1,03, (IC al 95%: 1,01-1,05), p=0,003].
Conclusiones:Este estudio muestra la complejidad clinica y
patrones de utilizacion hospitalaria de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, identificando que los que padecen EPOC o cardiopatia

(Kaplan-Meier and Log-rank test) and regression models (Cox).

Results: The follow-up populations, comprised of 16,919
patients, generated 44,283 admissions (61.8%). The length of time
free of readmissions (Mean "ME" in months) and the comparison of
the survival curves is statistically significant with lower values in the
following categories: ‘age 65-74' (ME=21.6 months); 'male’ (23.3);
‘healthcare region 6' (16.3); 'reference hospital' (22.9) and 'pure
COPD related to the HF' (17.7). The highest risk of readmission,
adjusted by the other variables under study, has been found for 'pure

isquémica constituyen grupos prioritarios de intervencion asistencial -oppy [RR=1.03, (95% CI: 1.02-1.04), p<0.001], and ischaemic
y mostrando de este modo el potencial de las bases de datos adminis,qa:t disease [RR’:1.03 (95% CI: 1.01_’1105) p:O’.OOS].

trativas para la planificacion y la gestién clinica.

Palabras clave:Estudios longitudinales. Insuficiencia cardiaca.
Reingresos hospitalarios.
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Conclusions:This study reveals the clinical complexity and pat-
terns of utilization of hospitals on the part of patients with heart fai-
lure, identifying that those having COPD or ischaemic heart disease
being top-priority groups for care intervention and thus revealing the
potential which administrative data has for clinical planning and
management.

Key words: Longitudinal studies. Heart failure. Hospital read-
missions.

(*) Proyecto financiado parcialmente por el Fondo de Investi-
gaciones Sanitarias 02/1306.

267



Josefina Caminal et al.

INTRODUCCION dologica y de manef&?? posibilitando el
enfoque que incorpolla complejidad de la
La insuficiencia cardiaca (IC) se conside enfermedad en el individu8; propdsito pr
ra como uno de los mayores y mas crecientesmordial de toda investigacién en servicios
problemas de salud publica en los paises sanitarios.
industrializados, con tasas de admisiones
hospitalarias que se incrementan progresiva  El objetivo de este trabajo es describir el
mente y se asocian a una elevada frecuencidfendmeno del reingreso para los pacientes
de reingresos, muchos de ellos consideradoscon IC e identificar algunos de sus factores
potencialmente evitabl&8. Una extensa clinicos asociados, mediante un estudio de
produccion cientifica describe sus caracte seguimiento con datos administrativos.
risticas clinico-epidemiolégic&®y cuantt
fica la tendencia creciente al consumo de
recursos sanitarié¥. Ademas, la magnitud, MATERIAL Y METODOS
complejidad y requerimientos asistenciales
de los pacientes afectos de esta dolencia han Estudio longitudinal con datos retrospec
propiciado el desarrollo de guias de practica tivos de los reingresos por IC, o por causa
clinicat?>*y novedosas iniciativas ganiza relacionada con la IC, en la poblacién de 65
tivas para ofertar una atencion integral y afios y mas durante el periodo 1996-1999 en
mejorar su calidad de vigle?1¢ El andlisis  Catalufia. La fuente de informacion fue el
de la situacion refleja que la mayoria de los CMBD-AH del Servei Catala de la Satut
estudios referenciados utilizan informacién Estudio exhaustivo que incluyé todas las
clinica procedente de los archivos de histo altas, primeras y repetidas, generadas por la
rias clinicas del hospital, pocos son estudios poblacion residente en Catalufia atendida en
de seguimiento de cohortes y no se ha encon los hospitales publicos y privados de dicha
trado ninguno en el ambito espafiol que plan Comunidad Auténoma.
tee el seguimiento de pacientes utilizando
datos administrativos. Como variables explicativas se incluye
ron las caracteristicas del centro y las socio
Sin embago, el disefio de estudios longi  demogréaficas y clinicas de los pacientes:
tudinales basados en datos administrativos, Nivel del hospital, Edad64-74; 75-84 y=
como el Conjunto Minimo Basico de Datos 85 afios)Sexg Region sanitariale residen
de Alta Hospitalaria (CMBD-AH), ha sido cia del pacientePatologia asociada a la IC
propuesto por algunos autores anglosajones(hipertension arterial; cardiopatia isquémi
como una buena alternativa para incremen ca; valvulopatias; cardiomiopatia; mafor
tar el conocimiento de las enfermedades y maciones congénitas; enfermedad pulmonar
sus determinantés’® Las fortalezas del obstructiva cronica (EPOC) [‘'mixta’ y
CMBD-AH y la posibilidad de controlar sus  ‘pura’ segiin se combinara o no con las pato
limitaciones validan el uso secundario de logias anteriores)); @tras comorbilidades’
estas bases de datos mas alla de los objetivogpresencia/ausencia). El porcentaje de-rein
para los que fueron disefiatfa€Entre las  gresos, las estancias y el tiempo libre de
fortalezas cabe citar su calidgda exhaus reingreso, constituyeron las variables-res
tividad de los registros de altas en el tiempo puesta.
y el territorio, su recogida sistematicaly
homogeneidad de las variables y de la kerra  El mapa sanitario de Catalufia esgenit
mienta de codificacidfl Mientras, conrela  zado en 8 unidades territoriales denomina
cion a las limitaciones, existen trabajos que das regiones sanitarias. En cuanto a la<clasi
han demostrado la factibilidad de control ficacién de los hospitales, el CMBD-AH
mediante una adecuada aproximacion meto distingue entre los hospitales privados y los
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de la red publica que clasifica segun nivel de comparacién de curvas de supervivencia
complejidad (‘comarcal’ o de primer nivel, mediante el test del Log-rank. Las técnicas
‘de referencia’ o de segundo nivel y ‘alta-tec  del analisis de supervivencia, si bien desde
nologia’ o de tercer nivel). un punto de vista histérico se utilizan para
describir tiempos de vida, también pueden
Un punto importante de la metodologia emplearse para analizar tiempos de ocurren
fue el manejo de la base de datos del CMBD- ja de cualquier acontecimiento o evento. En
AH para establecer los perfiles clinicos y nyestro caso el evento de interés es ef ‘pri
requirieron la exploracion exhaustiva y el se determina a través de la diferencia entre la
tratamiento de la informacién clinica y fecha de alta del primer ingreso y la fecha de
administrativa. Los perfiles clinicos se cons reingreso. Las técnicas del analisis de la
truyeron de acuerdo a las directrices de las g pervivencia permiten tener en cuenta los
sociedades cientificis, mediante lacom  jenominados ‘datos censurados’. Estos esta
binacion de los codigos CIE-9 (Clasifica  pan constituidos por los pacientes que entre
cion Internacional de Enfermedades, 9%revi | tocha de alta y la fecha 31 de diciembre de
siony® de alta hospitalaria en todas las posi 1999 (fin del estudio) no presentaron ningdn
ciones diagnosticas de alta (diagnosticos oinqres0. El estudio multivariante para
principal y secundarios). Estos perfiles jyoniificar el riesgo de reingreso de cada una
mgluyeron. ‘def|n|0|on _de’la_ IC", |dent|f_|cw_a de las patologias asociadas a la IC se llevo a
f'of' de las clausa‘s tetlologlcassl%reglprfan cabo mediante modelos de regresion y-utili
hi;n(t?;:)(;ﬁe Zgugiggzecsoxogngligs ?jéron 20 el modelo de riesgos proporcionales de
‘paciente con IC’ y ‘poblacion de segui CO,X.’ aJustqnplo por las vanablgs_souodemo
miento’ que se generaron a partir de la com g_raflcas, clinicas y_de carfipter|s_t|_cas dethos
pital. El programa informéatico utilizado para

binacion de variables administrativas regis el andlisis estadistico fue el proarama SPSS
tradas en la base de datos. . ) prog
para Whdows, version 1.5.

La poblacién de seguimiento estaba-inte
grada por aquellos pacientes cuya primera
alta por IC se registrd durante 1996 (primer RESULTADOS
afo del periodo de seguimiento 1996-1999) o i )
y no fueron terminales (se excluyeron los Descriptiva del fenémeno deleingreso

casos que fallecieron en el primer ingreso). . o
La poblacién de seguimiento estuvo cons

El andlisis estadistico incluyo la deserip tituida por 16.919 pacientes (2.036 fallecie
cion de cada una de las variables respuesta aon del total de 18.955 casos que generaron su
través de estadisticos de frecuencia (nimeroprimer alta en 1996). Esta poblacion a le lar
de casos y porcentaje) para los pacientes, laggo de 1996-1999 produjo un total de 44.283
altas y la proporcién de reingresos y estadis altas, de las cuales 27.364 fueron reingresos
ticos descriptivos (media, desviacion estan (61,8%). La distribucion de altas por paciente
dar, mediana y percentil 75) para la estancia se presenta como documento adjunto, eesta
y el tiempo hasta el primer reingreso. Dadas cando la existencia de 1.052 pacientes (2,1%)
las caracteristicas de la variable respuestacon mas de ocho altas (anexo 2).

‘tiempo hasta el primer reingreso’ o ‘tiempo

al primer reingreso’, el andlisis utilizé las La poblaciore 75 afios constituyé mas de
técnicas estadisticas propias del andlisis dela mitad de la poblacion de estudio (58,0%),
la supervivencia: probabilidades de supervi con un predominio de mujeres (54,4%)
vencia con el método Kaplan-Meier y la (tabla 1).
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Tabla 1

Distribucién de pacientes, altas, estancias y tiempo lierde eingreso (mediana y prueba log-rank)
para cada variable

Pacientes Altas Estancias (dias) Tiempo libre de
reingresos
N % N % reingresos total media ds P50 P75 Valo;‘
de p
Edad 64-74 7.109 42,0 | 20.816 65,8 218.083 10,5 11,1 21,6 3,0
75-84 6.298 37,2 16.193 61,1 174.496 10,8 9,4 27,8 3,3 [<0,001
>85 3.512 20,8 7.274 51,7 79.557 10,9 8,5 433 4,8
Total 16.919 | 100,0 | 44.283 61,8 472.136 10,7 10,0 35,6 42
Sexo hombre 7.723 45,6 | 21.429 64,0 226.332 10,6 10,2 233 3,0 |<0,001
mujer 9.196 54,4 | 22.854 59,8 245.804 10,8 9,9 33,1 39
Patologia IC sin 6.373 37,7 15.655 59,3 180.477 10,7 11,0 35,9 38
asociada patologia
asociada
HTA 1.705 10,1 3.935 56,7 33.950 11,5 8,3 36,4 4,9
CI 2.856 16,9 7.543 62,1 74.014 9,8 9,7 26,8 3,1
Valvulopatias 1.249 7,4 3.240 61,5 30.789 9,5 10,2 25,6 3,1
CM 661 39 1.789 63,1 20.504 11,5 11,5 27,6 3,6
Malformacion | 38 0.2 121 68,6 1.597 132 [ 170 | 370 | 3,9 |<0.001
es
EPOC pura 2.096 12,4 6.385 67,2 71.798 11,2 9.4 17,7 2,9
EPOC mixta 569 34 1.534 62,9 13.566 8,8 74 24,7 4,1
Otras 1372 8,1 4.081 66,4 454411 11,1 8,2 17,9 2,4
Otras no 4.438 26,2 | 11459 61,3 105.797 9,2 10,4 30,8 3.8
comorbi- si 12.481 738 | 32.824 62,0 366.339 11,2 9,9 27,2 3,2 0,213
lidades
asociadas
1 757 4,5 1.747 56,7 19,307 11,1 8,9 41,1 4,8
Region 2 1.031 6,1 2.598 60,3 26.960 10,4 9,4 27,2 4,5
sanitaria 3 411 24 1.085 62,1 8.701 8,0 9,1 24,1 3,5
4 1.389 8,2 3.375 58,8 30.626 9,1 8,2 354 3,8 | <0,001
5 2.367 14,0 5.987 60,5 71.834 12,0 11,6 27,7 4,0
6 1.616 9,6 4.818 66,5 51.200 10,6 9,6 16,3 2,3
7 3.807 22,5 10.958 65,3 115.974 10,6 9,9 19,3 2,6
8 5.541 32,8 13.715 59,6 147.534 10,8 10,2 38,3 3,9
Nivel de 1 5.093 30,1 12.623 59,7 122.798 9,7 8,4 354 4,1
hospital 2 7.010 | 414 | 19.390 63,8 209.978 | 108 9,6 229 | 2,9 |<0,001
3 4.134 244 |10.734 61,5 123.258 11,5 12,2 27,7 33
privado 682 4,0 1.536 55,6 16.102 10,5 10,3 45,7 5,1

$: Prueba log-Rank para la comparacion de curvasnfdficiencia caediaca; HT hipertension arterial; Cl: Car
diopatia isquémica; CM: Cardiomiopatia; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La utilizacion de recursos medidos en diferencias estadisticamente significativas
estancias hospitalarias registrd un total de (p<0,001) entre las categorias de las siguien
472.136 dias de hospitalizacién. Las varia tes variables estudiadas, observandose el
ciones de la estancia media fueron més menor tiempo hasta el primer reingreso para
manifiestas para la patologia asociada y la categoria sefialadadad(65-74 [mediana
entre regiones sanitarias, distinguiéndose un‘ME’ del tiempo hasta el primer reingreso en
rango de 8,6 a 13,2 dias por alta y de 8,0 ameses ME=21,6 meses], 75-84 y 85 afios);
12,0, respectivamente (tabla 1). Sexo(mujer y hombre [ME=23,3])Region

sanitaria (RS) (de las 8 RS, la RS 6

[ME=16,3]); Nivel hospitalario(comarcal,
Andlisis del tiempo libre de ingeso: de referencia [ME=22,9], alta tecnologia) y
andlisis de la supervivencia Patologia elacionada con la IQIC sin

especificacion de patologia asociada, hiper

La comparacion de las curvas de supervi tension arterial, cardiopatia isquémica,-val
vencia mediante el test del Log-rank muestra vulopatia, miocardiopatia, malformaciones
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Tabla 2

Andlisis multivariante de Cox

Intervalo de confianza (limites) |

Patologia asociada® RR Inferior Superior Valor de p
IC sin patologia asociada 1

Hipertension arterial 0,97 0,94 1,01 0,120
Cardiopatia isquémica 1,03 1,01 1,05 0,003
Valvulopatias 1,01 0,99 1,03 0,630
Cardiomiopatia 0,99 0,97 1,01 0,220
Malformaciones 0,99 0,92 1,06 0,750
E pulmonar obstructiva crénica pura 1,03 1,02 1,04 <0,001
E pulmonar obstructiva cronica mixta 1,00 0,98 1,02 0,950
Otras combinaciones 1,01 1,00 1,02 0,030

$: Modelo ajustado por edad sexo, region sanitaria del paciente, nivel del hospital y otras morbilidades.

congénitas, EPOC pura [ME=17,7], EPOC trativos, constituyen las aportaciones mas
mixta y combinaciones de patologias asocia importantes de este trabajo que carece de
das); con excepcion de la variabtemorbi precedentes en el ambito nacional.
lidades(si/no [p=0,213]) (tabla 1). El anali
sis de la supervivencia podria realizarse no Habitualmente, los estudios con datos del
s6lo para la ‘cohorte’, sino también para la CMBD-AH utilizan la unidad de analisis
poblacion total, pero esto estaba fuera de los‘alta’ y analizan solamente la causa regis
objetivos de este estudio. trada y codificada en el diagnéstico princi
pal que ha motivado la hospitalizacion. Este
trabajo a partir de la unidad ‘alta’ genero6 la
Andlisis multivariante: modelo de riesgos ~ variable ‘paciente con IC’ mediante la
proporcionales deCox secuencia de todas las altas por IC en-cual
quier posicion diagnostica, atribuibles al
El mayor riesgo de reingreso, ajustando mismo individuo en el mismo hospital. La
por las otras variables de estudio (edad, disponibilidad de la informacion clinica de
sexo, regién sanitaria del paciente, nivel del la IC registrada en los diagnosticos secun
hospital y presencia de otras comorbilida darios se sustenta en la gravedad y caracte
des), es para los pacientes con IC asociada disticas de esta enfermedad por representar
la EPOC pura [RR=1,03 1C95% (1,02-1,04), un riesgo afiadido para otras enfermeda
p<0,001] y a la cardiopatia isquémica des®2”*¢ Sin embago, debido a la inexis
[RR=1,03 I1C95% (1,01-1,05), p=0,003], tencia de un identificador que permita
seguido por los pacientes con IC asociada afusionar la informacion de todos los hospi
combinaciones de patologias [RR=1,01, tales, podria existir una cierta sobreestima
IC95% (1,00-1,02) p=0,030] (tabla 2). cion de pacientes atribuible a posibles
duplicidades de aquellos que utilizan mas
de un centro. Este sesgo quedara resuelto
DISCUSION cuando el CMBD-AH incorpore el cadigo
de identificacion personal. Mientras, a efec
La identificacion del paciente, la carac tos de este estudio, estas duplicidades se
terizacion clinica de la IC como sindrome controlaron mediante el factor de corec
complejo y la cuantificacién del fendmeno cion obtenido de la variable ‘traslado a otro
del ‘reingreso’ a partir de datos adminis hospital’.
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En cuanto a la seleccion de la ‘poblacion dias y 36-44% a los 180 dids. En Espaiia
de seguimiento’, la limitacion mas impor hasta 1996 no existian publicaciones sobre
tante radica en la arbitrariedad del criterio reingresos hospitalarios por IC, el primer
de elegibilidad debido a que determinados trabajo analizé la proporciéon de reingresos
pacientes pueden tener una historia previaurgentes por un diagnéstico relacionado en
de ingresos hospitalarios. Por ello, la selec 30 dias desde el alta hospitalaria y lo cuanti
cién de los sujetos no es uniforfheen par fico en 13,6%".
ticular, en el caso de la poblacion de este
trabajo, los= 65 afos, en la que la enferme Otra aportacion de este trabajo es laiden
dad puede estar ya instaurada. Sin egtpar tificacion de importantes mgenes de
las limitaciones referidas a la seleccion de variabilidad entre regiones sanitarias que
los individuos, no alteran substancialmente podrian reflejar desigualdad desde el punto
los resultados porque el objetivo de este tra de vista de la sal#él Las variaciones
bajo no es de tipo epidemiolégico sino detectadas hacen referencia al volumen de
exploratorio. reingresos, la relacion de éstos con la dura

cion de la estancia y el tiempo hasta el pri

La caracterizacion clinica de la IC hace mer reingreso. A pesar del interés que tiene
referencia tanto a la etiologia o enfermeda el andlisis de las causas de las variaciones
des precipitantes como a la interrelacion con en la practica médica, la multiplicidad de
otras comorbilidadé$?®. Sin embago, la factores implicados lo convierte en un tema
disponibilidad de solamente 4 diagndsticos controvertido requiriendo estudios especi
para este trabajo, limitd la construccion de ficos que exceden los objetivos de este tra
perfiles clinicos complejos, de manera que la bajo.
variable ‘otras comorbilidades’ se traté sim
plemente como presencia/ausencia. El efecto de la patologia asociada a la IC

sobre el tiempo hasta el primer reingreso

Otra precision hace referencia al enfoque puede valorarse mucho mejor en el modelo
del fenébmeno del reingreso al no coincidir de regresion de riesgos proporcionales de
con el uso que habitualmente se le da comoCox que en el modelo simple. En él se obser
indicador de calidad de la actividad hospita va que los pacientes con EPOC pura (es
laria®?. Este estudio no tuvo en cuenta ni el decir no asociada a otras patologias relacio
tiempo de ocurrencia del reingreso ni si la nadas con la IC) o con cardiopatia isquémica
causa que lo generd6 era la misma o relacio son los pacientes que tienen mayor riesgo de
nada con el ingreso antefd@porque el obje reingreso. Esta poblacion constituye la
tivo de este trabajo era identificar y caracte poblacion diana de programas de prevencion
rizar a los pacientes con riesgo de reingresarsecundaria, deseable tanto para retardar la
y cuantificar el volumen de actividad hospi aparicion de la IC como para prestar una
talaria. atencién mas compleja cuando ésta ya se ha

desarrollado.
Desde el punto de vista de la cuantiica

cion de los reingresos, el disefio longitudinal ~ En conclusion, este estudio muestra la
aporta mas informacion que la que ofrece la complejidad clinica y patrones de utilizacion
medida convencional de este fendmeno hospitalaria de los pacientes con IC, identifi
como media anual de altas de repeticién. cando que los que padecen EPOC o cardio
Estudios en los Estados Unidos informan de patia isquémica constituyen grupos priarita
tasas de reingresos por IC que varian amplia rios de intervencion asistencial y mostrando
mente segun la poblacion a estudio, metodo de este modo el potencial de las bases de
logia utilizada y duracién del periodo de datos administrativas para la planificacién y
observacion y varian entrd-14% a los 14  la gestion clinica.
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Anexo 1

Cadigos CIE-9 para definir la insuficiencia cardiaca y las patologias etiolégicas ogmipitantes

Denominacion de las patologias
(categorias establecidas para analizar la complejidad de la
enfermedad)

Codigos CIE-9-MC
(en cualquier posicion diagnostica)

Insuficiencia cardiaca (IC)

402.01;402.11; 402.91; 428; 518.4

Patologias etioldgicas o precipitantes de la IC (categorias):

IC sin patologia asociada

solamente se registra IC

Hipertension arterial (HTA)

40T, 402.00; 402.10; 402.90

Cardiopatia isquémica (CI) 410-414
Valvulopatias 394-397; 424
Miocardiopatias 425

745-747

Malformaciones congénitas

[Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

(1) EPOC pura

(1) 490-492; 496

(2) EPOC mixta

(2) combinacion de la EPOC con alguna de las patologias
cardiovasculares anteriores

Otras combinaciones

presencia de dos o mas de las patologias anteriores
asociadas a IC
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Anexo 2

Distribucién del nimero de altas por paciente

Frecuencia % % acumulado
1 33.739 45,126 45,126
2 17.457 23,349 68,474
3 9.687 12,956 81,430
4 5.389 7,208 88,638
5 3.176 4,248 92,886
6 1.859 2,486 95,372
7 1.152 1,541 96,913
8 722 0,966 97,879
9 463 0,619 98,498
10 354 0,473 98,971
11 206 0,276 99,247
12 152 0,203 99,450
13 96 0,128 99,579
14 88 0,118 99,696
15 48 0,064 99,761
16 38 0,051 99,811
17 31 0,041 99,853
18 22 0,029 99,882
19 24 0,032 99,914
20 8 0,011 99,925
21 8 0,011 99,936
22 8 0,011 99,947
23 6 0,008 99,955
24 3 0,004 99,959
25 2 0,003 99,961
26 7 0,009 99,971
27 9 0,012 99,983
28 1 0,001 99,984
29 2 0,003 99,987
30 2 0,003 99,989
31 2 0,003 99,992
34 1 0,001 99,993
36 1 0,001 99,995
37 1 0,001 99,996
39 1 0,001 99,997
40 1 0,001 99,999
58 1 0,001 100
Total 74.767 100
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