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Resumen

Objetivo

La Enfermedad Isquémica del Corazén (EIC)
representa un importante problema para los
sistemas de salud publica y para los servi-
cios de salud. La variabilidad en el manejo
de estas patologias pone de manifiesto la
existencia de incertidumbre en cuanto al va-
lor de las tecnologias, tratamientos y proce-
dimientos disponibles. La medida de la efec-
tividad es imprescindible para mejorar la
calidad asistencial. Las Bases de Datos Ad-
ministrativas (BDA) y los estudios observa-
cionales pueden aportar mucha informacién
para mejorar la toma de decisiones. Los sis-
temas de ajuste por el riesgo son imprescin-
dibles para poder comparar los resultados de
las intervenciones sanitarias. Este trabajo
pretende presentar una visidn panoramica
del manejo hospitalario de la EIC en Espana,
investigando los ingresos hospitalarios y la
utilizacién de procedimientos diagnosticos y
de revascularizacién coronaria, y valorar las
posibilidades de evaluar la calidad y efectivi-
dad asistencial en el tratamiento de dicha
patologia utilizando una base de datos ad-
ministrativa.

Metodologia

Estudio observacional del Conjunto Minimo
Béasico de Datos al Alta Hospitalaria-Agencia
de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias
(CMBD-AETS), una BDA. Se analizan los da-
tos de tres bases de datos: altas por 1AM, al-
tas con Angioplastia Coronaria Transluminal
Percutanea (ACTP) y altas con Cirugia de Re-
vascularizacién Coronaria (CRC), correspon-
dientes a los anos 1997 y 1998. En cada base
de datos se realiza analisis univariable y
multivariable mediante regresion logistica
para determinar la asociacién de las varia-
bles de sexo, edad y comorbilidad con la
mortalidad. En el caso del Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) se investiga, ademas, la aso-
ciacién de dichos factores con la utilizacién
de procedimientos. Se valida una serie de
sistemas de ajuste por el riesgo desarrolla-
dos con BDA en otros paises.

Resultados

La base de datos de IAM estd compuesta por
68.519 registros, el 48,2% corresponden a 1997
y el 51,8% a 1998. El 71,6% son hombres. La
edad media es 67,6 afios y el 63,6% de los ca-
sos tiene 65 o mas afnios. El 16,0% recibe un
cateterismo coronario, el 8,7% una ACTP y el
1,4% CRC. El 11,5% de los casos fallece en el
hospital. La media del indice de Charlson es
1,6. La mortalidad es més elevada en las mu-
jeres, en los grupos de edad més avanzada, en
los pacientes sin angiografia coronaria, sin
ACTP, y con CRC, aumenta con el indice de
Charlson y para la mayor parte de las compli-
caciones y comorbilidades. Los sistemas vali-
dados muestran buena discriminacién y cali-
bracién moderada. El nimero total de casos
de ACTP es 25.020, un 44,7% de 1997 y un
55,3% de 1998. El 80% son hombres, y el 47%
tiene 65 y méas anos. La edad media es 62,4
anos. El porcentaje global de fallecidos es
1,9%. La media del indice de Charlson es 0,8 y
la media del indice de Ghali es 0,7. En el 69%
de los casos se realiza un cateterismo en el
mismo ingreso y en el 66% de las ocasiones se
inserta un stent. En el 42% de los casos la
ACTP se realiza en pacientes con IAM. La co-
morbilidad maés frecuente es la diabetes. La
calibracién y discriminacién de los sistemas
validados son buenas. La base de datos de
CRC estd compuesta por 13.023 registros. El
80% son hombres. La edad media es 64,5
anos, y el 56% tiene 65 y mas anos. Al 29,5%
se le practica una coronariografia en el mis-
mo ingreso, y el 1,2% tiene, ademas, una
ACTP. El 7,3% fallece en el hospital. El 7% de
los casos se realiza en pacientes que ingresa-
ron en el hospital por IAM. La media del indi-
ce de Charlson es 0,7, y del indice de Ghali,
0,6. El 30% tiene antecedentes de infarto de
miocardio y el 22% presenta diabetes. La vali-
dacién de los sistemas de ajuste por el riesgo
ofrece buena calibracién y discriminacion.

Conclusiones

En el CMBD-AETS estan registrados el 90% de
los IAM, el 65% de las ACTP y el 90% de las
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CRC que se realizan en Espana. El CMBD-
AETS puede ayudar a superar los problemas
de falta de informacién clinica o de represen-
tatividad de registros o Base de Datos Clinicos
(BDC) existentes en Espana. La utilizacién de

procedimientos que se observa en Espana es
baja. Los resultados obtenidos ofrecen posibi-
lidades de mejora. Las mujeres, las personas
de més edad y con mayor comorbilidad tie-
nen menor utilizacién y peores resultados.
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Summary

TITLE: HOSPITAL MANAGEMENT OF
ISCHEMIC HEART DISEASE IN SPAIN.
ANALYSIS OF THE CURRENT CONTEXT.

Author(s): Sarria Santamera A, Palma Ruiz M,
Garcia de Duenas Geli L. Agency: AETS (Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias)
(Spanish Health Technology Assessment
Agency). Contact: Sarria Santamera A. Date:
Nov 2001. Pages: 118. References: 217. Price: 9
Euros. Language: Spanish. English abstract: Yes.
ISBN: 84-95463-11-3 Technology:
Hospitalization, PTCA, CABG. MeSH keywords:
Acute myocardial infarction; Angioplasty,
Transluminal, Percutaneous Coronary;
Utilization; Coronary Artery Bypass; Utilization;
Statistics & numerical data; Outcome and
Process Assessment (Health Care); Hospital
Mortality; Logistic Models; Quality Assurance;
Technology Assessment.

Purpose of assessment: [HD represents a
major challenge both for public health and
health care systems. Variability in managing
these conditions reveals the existence
of uncertainty regarding the wvalue of
technologies, treatments and procedure
available. Measuring effectiveness is a
prerequisite for health care quality
improvement. Administrative data-bases and
observational studies must provide with
information to improve decision making. Risk-
adjustment systems are essential to allow for
comparing health care outcomes. This work
presents a global view of IHD hospital
management in Spain, assessing hospital
discharges and diagnostic and coronary
revascularization procedures, and establishing
the opportunities for assessing quality and
effectiveness in treating this condition through
an administrative data bases.

Methodology: Observational study using an
administrative data-base (Uniform Hospital
Discharge Minimum Data Set (CMBD-AETS)
as data source. Three specific data sets are
analyzed: discharges with AMI as principal
diagnosis; discharges with PTCA, and
discharges with CABG. Data corresponds to
1997 and 1998. Using bivariable and
multivariable analysis the relationship
between sex, age and morbidity with
mortality is assessed. For the AMI data set the
assoclation between those variables and the

utilization of PTCA and CABG 1is also
estimated. Several risk-adjustment methods
developed in other countries with
administrative databases are validated.

Data Sources: MEDLINE, CMBD.
Cost/economic analysis: No.

Expert opinion: No.

Content of report/Main findings: AMI data
set is composed of 68.519 records, 48,2%
corresponding to 1997 and 51,8% to 1998.
71,6% of cases are male. Mean age is 67,6
years and 63,6% are 65 and older. 16,0%
receive a coronariography, 8,7% PTCA and
1,4% CABG. In-hospital mortality rate is 11,%.
Charlson index mean 1s 1,6. Mortality is
higher in women, older ages, and patients
without coronariography or PTCA or with
CABG, increases with Charlson index
and with most of complications and
comorbidities. Risk-adjustment systems
validation shows good discrimination and fair
calibration. Total number of PTCA cases is
25.020, 44,7% from 1997 and 55,3% from 1998.
80% are male, 47% are 65 and older, mean age
is 62,4. In-hospital mortality is 1,9%. Mean
Charlson index is 0,8 and mean Ghali index is
0,7. 69% of cases have also coronariography
and 66% of cases receive a stent. 42% of cases
have had MI. Most frequent comorbidity is
diabetes. Calibration and discrimination of
risk-adjustment systems is good. CABG data
set has 13.023 records. 80% are male, mean
age is 64,5 year, and 56% are 65 and older.
29,5% have coronariography in the same
admission and 1,2% have had PTCA. In-
hospital mortality is 7,3%. 7% of cases are in
AMI. Mean Charlson index is 0,7 and mean
Ghali index is 0,6. 30% of cases have MI and
22% diabetes. Risk-adjustment validations
show good calibration and discrimination.

Recommendations/Conclusions: CMBD-
AETS includes 90% of AMI, 65% of PTCA,
and 90% of CABG performed in Spain.
CMBD-AETS could help to overcome the
limitations of lack of clinical information
and generalizability of the clinical registries
available in Spain. Procedure utilization in
Spain is low. Outcomes could be improved.
Women, older people, and with higher
comorbidity show lower utilization and
higher mortality.
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1. Introduccion

1.1

Este informe tiene un objetivo fundamental,
presentar una visién panoramica del manejo
hospitalario de la Enfermedad Isquémica del
Corazoén (EIC) en Espafia, investigando los in-
gresos hospitalarios y la utilizacién de proce-
dimientos diagnoésticos y de revascularizacion
coronaria, y establecer las posibilidades de
evaluacion de la calidad y efectividad asisten-
cial en el tratamiento de dicha patologia utili-
zando una base de datos administrativa.

Objetivos

Este objetivo fundamental se conseguira me-
diante cuatro objetivos especificos:

1) Plantear el problema de la variabilidad en
el manejo de la Enfermedad Isquémica
del Corazén y discutir sus posibles orige-
nes.

2) Conocer las posibilidades de evaluacién y
mejora de la efectividad y calidad asis-
tencial del manejo hospitalario de la En-
fermedad Isquémica del Corazoén.

3) Discutir las posibilidades de las bases de
datos administrativas y de los sistemas
de ajuste por el riesgo para evaluar la En-
fermedad Isquémica del Corazén y valo-
rar su capacidad predictiva utilizando el
CMBD.

4) Presentar la situacién actual del manejo
hospitalario y de los resultados de la En-
fermedad Isquémica del Corazén en Es-
pana.

5) Valorar las ventajas y limitaciones de los
sistemas de informacién existentes para
evaluar el manejo de la Enfermedad Is-
quémica del Corazén en Espana.

1.2. Los estudios
observacionales
en evaluacion de

servicios de salud

La comunidad profesional implicada en el
manejo de la EIC estd claramente interesada

en la recogida, anélisis y retroalimentacién de
la informacién. Este interés se halla directa-
mente relacionado con el deseo de mejorar la
calidad asistencial que reciben dichos pacien-
tes. Las posibilidades que hoy en dia ofrece la
tecnologia de la informacién deben aprove-
charse al maximo posible. El analisis estadis-
tico de dichos datos es una fuente de infor-
macién excelente para clinicos, pacientes y
gestores y planificadores de los sistemas de
salud.

El espectro de los pacientes con EIC que el sis-
tema sanitario debe atender estd cambiando.
El riesgo general estd aumentando: la edad
media es cada vez més elevada, la proporcién
de pacientes con més complicaciones se esta
incrementando. Sin embargo, a pesar del ma-
yor nivel de riesgo de los pacientes, estan mejo-
rando los resultados que se obtienen del mane-
jo de estos problemas. El impacto de las
tecnologias sanitarias como la cirugia de revas-
cularizacién coronaria (CRC) o las intervencio-
nes coronarias percutaneas (ICP) y farmacos
disponibles, o que se estan introduciendo para
la atencién a estos enfermos, puede estar con-
tribuyendo a la reduccién en la mortalidad
asociada con estos procedimientos y a la mejo-
ra en la calidad de vida que obtienen los pa-
cientes. El precio de dichas mejoras en los re-
sultados puede ser un incremento en los costes
asociados con el manejo de estos pacientes.

La existencia de sistemas de recogida, analisis
y retroalimentacién de informacién sobre el
funcionamiento y resultados de la practica
meédica se ha asociado con mejoras en los re-
sultados y en la calidad asistencial. En eva-
luacién de tecnologias podrian considerarse
dos tipos de fuentes de informacién: bases de
datos o registros clinicos (BDC) y bases de da-
tos administrativas (BDA). Las BDC son siste-
mas de informacién generados para dar res-
puesta a objetivos especificos relacionados
con una determinada enfermedad, trata-
miento o procedimiento, y suelen recoger un
gran volumen de datos sobre un numero re-
ducido de casos, siendo su aplicacién funda-
mentalmente clinica. Las BDA, por el contra-
rio, son sistemas que funcionan de forma
rutinaria y recogen un numero minimo de da-
tos de grandes poblaciones. Se utilizan funda-
mentalmente en la investigacién de progra-
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mas de salud, de la influencia de la distribu-
cién geografica de recursos y de las variacio-
nes regionales en tasas de enfermedad y tra-
tamientos.

Se considera a los estudios experimentales
como el paradigma del disenio de investiga-
cién en ciencias de la salud!. El objetivo de los
estudios experimentales es evaluar la eficacia
o efectividad de intervenciones preventivas,
curativas o rehabilitadoras. El tipo de estudio
experimental méas importante es el Ensayo
Clinico Aleatorio (ECA). Se ha definido el ECA
como toda evaluacién experimental de una
sustancia, medicamento, procedimiento o
tecnologia, a través de su aplicacién a seres
humanos, orientada a alguno de los siguien-
tes fines:

a) Poner de manifiesto sus efectos farmaco-
dinamicos o recoger datos referentes a su
absorcién, distribucién, metabolismo y
excrecién en el organismo humano.

b) Establecer su eficacia para una indica-
cidén terapéutica, profilactica o diagnésti-
ca determinada.

c) Conocer el perfil de sus reacciones adver-
sas y establecer su seguridad.

Esta definicidén es aplicable a cualquier tipo
de tecnologia sanitaria, entendida en su con-
cepto méas amplio, segn la propuesta del Ins-
titute of Medicine, como el conjunto de medi-
camentos, dispositivos y procedimientos
meédicos o quirdrgicos usados en la atencién
sanitaria, asi como los sistemas organizativos
y de soporte dentro de los cuales se propor-
ciona dicha atencién?. Un ECA consiste en
que un grupo de personas (muestra) se some-
te a un proceso de randomizaciéon o aleatori-
zacion, por el que seran asignados al azar a
recibir una intervencién (grupo experimental)
o no recibirla (grupo control). El grupo control
puede recibir una intervencién alternativa,
un placebo o nada. Tras un tiempo de segui-
miento se evaluaran las diferencias en los in-
dicadores de resultados previamente defini-
dos para conocer qué efecto se ha conseguido
con esa intervencién. Esencialmente, lo que
se pretende en un ECA es que el grupo de in-
tervencioén y el de control sean exactamente
iguales en todas las caracteristicas relevantes
excepto en la intervencion cuyo efecto se va a
estudiar. La randomizacién facilita la estima-
cién de inferencias causales en relaciéon a las
intervenciones estudiadas.

Durante los Gltimos anos se ha producido un
crecimiento en la publicacién de estudios ob-
servacionales diseniados para evaluar la prac-

tica médica y la asistencia sanitaria, monito-
rizar resultados y mejorar la calidad asisten-
cial. En los estudios observacionales el inves-
tigador se limita a observar el curso de los
acontecimientos, estudia quiénes estan ex-
puestos a una intervencién o tecnologia de-
terminada y quiénes no lo estan y, dentro de
estos dos grupos, quiénes desarrollan la con-
dicién de estudio y quiénes no. El objetivo de
los estudios observacionales es obtener esti-
madores no sesgados y precisos de la aso-
clacién entre la tecnologia a que se exponen
los individuos y un determinado estado de sa-
lud®. La diferencia fundamental entre los di-
senos observacionales y los ECA es que en los
primeros no se asigna a los pacientes a los
grupos de tratamiento de forma aleatoria, y la
atencién que reciben no sigue protocolos per-
fectamente disenados.

Aunque los ECA tienen numerosas Ventajas,
presentan también limitaciones. Se trata de
investigaciones dificiles de disefiar y comple-
jas de llevar a cabo. Por el interés de encontrar
diferencias significativas entre la intervencién
y el control, es normal que las muestras estén
altamente seleccionadas, tanto por los pacien-
tes que las componen como por los centros
que participan. Frecuentemente, los pacientes
reclutados en ECA no son representativos de
la poblacién que realmente va a recibir la in-
tervencién que se estd analizando. La pobla-
cién puede tener una patologia més o menos
grave, recibir ademas otras terapias que no se
consideran en el ensayo, o presentar caracte-
risticas sociodemograficas diferentes. Este
tipo de caracteristicas tiene consecuencias so-
bre la utilidad préactica de la informacién que
proporcionan los ECA.

Asi, tomemos el ejemplo de la endarteriecto-
mia carotidea. Se trata de un procedimiento
quirdrgico cuyo objetivo es eliminar la obs-
truccién al flujo sanguineo que la arterioes-
clerosis produce en la arteria carétida. Diver-
sos ECA3/ investigaron el efecto de este
procedimiento sobre la reduccién de los pro-
blemas asociados con la enfermedad cerebro-
vascular. Asi, en dos de dichos grandes ensa-
yos, North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy (NASCET)? y Carotid Atheros-
clerosis Study (ACAS)*, que reclutaron un to-
tal de 6.510 casos en 86 hospitales, los resul-
tados en mortalidad cruda a 30 dias fueron
excelentes: 0,6 y 0,1%, respectivamente. Des-
de la publicacién de los resultados de dichos
trabajos se observo un incremento en el nu-
mero de estos procedimientos®. Sin embargo,
al estudiar los resultados de la endarteriecto-
mia en condiciones de practica habitual, han
sido bastante sorprendentes®. Al evaluar los
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resultados de este procedimiento utilizando
una BDA con 6.790 pacientes de 2.613 hospi-
tales, la mortalidad global observada fue de
1,77%. El ané&lisis multivariable comprobo que
la mortalidad era mas alta tanto en centros
con un volumen alto de endarteriectomias,
1,7% (IC95%: 1,6-1,8%), como en los de volu-
men promedio, 1,9% (IC95%: 1,7-2,1%), y bajo,
2,5% (1C95%: 2,0-2,9%). Curiosamente, cuando
se calcul6 la mortalidad de los centros parti-
cipantes en dichos ECA, pero en este caso en
condiciones de practica habitual, la mortali-
dad fue mas elevada que la que habian obte-
nido en los ECA: 1,4% (IC95%: 1,2-1,7%).

Otro ejemplo proviene de la evidencia sobre la
eficacia de la ACTP o trombdlisis en el IAM. En
el estudio Global Use of Strategies to Open Oc-
cluded Coronary Arteries GUSTO, un ECA de
1.138 pacientes con una edad media de poco
mas de 60 anos, fueron aleatoriamente asigna-
dos a recibir o no ACTP, siendo los resultados
favorables a la angioplastia. Con datos del Na-
tional Registry of Myocardial Infarction'?, se
llevé a cabo un estudio observacional. En este
caso, los pacientes eran ligeramente mas jéve-
nes, pero tenian mayor comorbilidad. Los re-
sultados de este estudio no mostraron diferen-
clas entre los pacientes que recibieron
trombdlisis o angioplastia. En otro estudio ob-
servacional, el Myocardial Infarction Triage
and Intervention, que incluia todos los casos
de IAM ingresados en un grupo de hospitales,
tampoco se obtuvieron diferencias en mortali-
dad entre angioplastia y trombdlisis’?.

Informacién como ésta permite senialar que
hay que interpretar con mucha cautela los
ECA que comparan estas dos alternativas!®4,
Todos han sido pequenos, han excluido perso-
nas de edad avanzada y de comorbilidad grave,
que son las que presentan mayor riesgo. Ade-
mas, se han seleccionado mucho los casos a
incluir, reclutando un porcentaje muy reduci-
do del total de casos de IAM. Por todo esto, los
resultados de dichos ECA son representativos
de un grupo muy seleccionado de pacientes.
De hecho, cuando se analizan los resultados de
estudios observacionales en el grupo de pa-
cientes candidatos para trombdlisis, la ACTP
no ofrece beneficios significativos®. Uno de los
factores que puede estar contribuyendo es que
los resultados positivos de la ACTP estan en re-
lacién inversa con el volumen de casos. De for-
ma que los centros que realizan més ACTP son
los que tienen menor mortalidad'®'®. La rela-
cién entre volumen y trombélisis, sin embargo,
no se ha podido establecer’.

En el desarrollo de cualquier nuevo abordaje
terapéutico podrian identificarse cuatro fa-

ses: 1) descubrimiento de la nueva interven-
cién; 2) aplicacion de la misma en humanos;
3) demostracién de la eficacia de la interven-
cién en ensayos, y, finalmente, 4) aplicacion
de esta nueva intervencién en la practica mé-
dica rutinaria. La evaluacion de los resultados
en condiciones de practica habitual, es decir,
la efectividad de las intervenciones, recibe
habitualmente escasa atencién. Probable-
mente, porque se considera que los sistemas
sanitarios ofrecen los tratamientos apropia-
dos, a los pacientes apropiados, en el momen-
to apropiado. Durante las fases de introduc-
cién y expansién de una tecnologia sanitaria,
cuando es posible conocer su efectividad, uti-
lidad clinica o impacto econémico, la evalua-
ciéon de la misma puede producir un efecto
muy importante que logre modificar la curva
de introduccién de la tecnologia. Este es un
momento muy eficiente para realizar un tra-
bajo de evaluacién. Pero durante la fase de
utilizacién generalizada es todavia mas util el
estudio de los efectos, al poder medir los re-
sultados e impacto de la tecnologia a medio y
largo plazo. Las evaluaciones realizadas en
esta fase proporcionan datos fidedignos y
consistentes sobre los efectos reales de la téc-
nica o intervencién?.

A pesar del gran esfuerzo invertido en mejo-
rar la disponibilidad de informacién contras-
tada sobre la eficacia y efectividad de las
intervenciones médicas y aportar mas racio-
nalidad en la toma de decisiones, uno de los
principales problemas a los que todavia de-
ben hacer frente los sistemas de salud es el
de la incertidumbre?.

Las BDA, los estudios observacionales y la
evaluacion de resultados pueden desempenar
un papel relevante para reducir el impacto de
la incertidumbre. Su objetivo no es sustituir a
los disefios de investigacion con mayor capa-
cidad para identificar relaciones causales.
Pretenden, simplemente, conocer la realidad
de la utilizacién de los servicios de salud, y
estimar cudles son los resultados que se ob-
tienen en condiciones reales.

1.3. Elimpacto
de la Enfermedad
Isquémica del

Corazon en Espana

En la actualidad las enfermedades cronicas
representan uno de los principales retos para
los sistemas de salud. La relevancia de estas
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patologias viene dada, en primer lugar, por el
elevado numero de muertes que producen, ya
que constituyen una importante causa de
mortalidad prematura. Por otra parte, tienen
un efecto relevante sobre la utilizacién de
servicios de salud, debido al impacto sobre la
morbilidad.

Dentro de estas patologias, el grupo de las en-
fermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
ye la primera causa de muerte en los paises
occidentales, siendo la Enfermedad Isquémi-
ca del Corazoén (EIC) la responsable principal
de muerte. En Espania, ésta representa el 30%
de la mortalidad cardiovascular??.

La mortalidad por estas causas habia mostra-
do una tendencia ascendente que se mante-
nia desde hace tres décadas. Sin embargo, en
los Gltimos afios esta tendencia se ha inverti-
do. De hecho, desde los afios setenta empezé
a descender la tasa de mortalidad por estas
causas, especialmente en los varones. Una
disminucién del 60% en Japén y 50% en
EE.UU.,, Australia, Canada y Francia, entre 20-
25% en Paises Nordicos, Irlanda y Portugal.
Sin embargo, en el centro y este de Europa to-
davia se observa un incremento.

La evolucién de las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad por EIC en nuestro pais es si-
milar a la de la mayoria de los paises indus-
trializados, aunque sus tasas suelen ser
menores que los paises del norte de Europa
en cuanto a incidencia. Durante la primera
mitad del siglo xx, la tendencia es ligeramente

ascendente. Entre 1950 y 1975, durante el pe-
riodo de industrializacion, se produce un pro-
nunciado ascenso.Y desde 1975 la mortalidad
se estabiliza, y desciende en todas las CC.AA.,
aunque existen grandes diferencias geografi-
cas en la evolucién del patrén de mortalidad.
La tasa cruda y el nimero de muertes sigue
aumentando por el envejecimiento de la po-
blacién.

Respecto a la morbilidad hospitalaria, hay
que senalar el aumento en la tendencia de las
tasas de altas hospitalarias?? en los ultimos
anos, tanto en hombres como en mujeres.
Esto plantea la cuestién de que el descenso
de la mortalidad, que se produce en un mo-
mento de incremento en la incidencia de es-
tas patologias, esta relacionado con una dis-
minuciéon de la letalidad.

El numero de pruebas diagnosticas y de pro-
cedimientos terapéuticos en cardiologia es
cada vez mayor. Hasta el afio 1988, la CRC era
el procedimiento mas utilizado, pero en los
ultimos anos se ha producido un aumento es-
pectacular de los procedimientos diagnosti-
cos e intervencionistas de hemodindmica,
tanto en coronariografias como en ICP, espe-
cialmente angioplastias (ACTP) con insercién
de stent. Ha habido un aumento tanto del vo-
lumen de procedimientos como de centros
que realizan estos procedimientos. Si Espania
sigue el patrén de otros paises europeos, se
espera un incremento del uso de pruebas y
procedimientos coronarios.

Figura 1

Tasa de mortalidad hospitalaria por EIC
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Figura 2

Evolucidn anual de pruebas y procedimientos coronarios
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Se estima que en el afio 2001 sufriran un in-
farto agudo de miocardio (IAM) 63.000 espa-
noles. El 55,7% de ellos morird en los prime-
ros 28 dias. Los servicios de cardiologia
hospitalarios y las unidades coronarias reci-
ben alrededor del 80% de los pacientes de

25-74 anos que sufren un IAM en un area.
Globalmente, la mortalidad hospitalaria en
estas patologias es del 12%. Asi, de los casi
39.000 casos de IAM que llegan al hospital, fa-
lleceran 11.692, de los cuales 9.315 lo haran
en los primeros 28 dias de evolucién??.
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LaVariabilidad en la Practica

Médica e investigacion de resultados

2.1. Origenes e

implicaciones de la
Variabilidad en la
Practica Médica

La Variabilidad en la Practica Médica (VPM) es
un fenémeno aceptado casi como inherente,
propio, consustancial a la medicina. Reflejaria
la obligada necesidad de aplicar el conoci-
miento cientifico-médico a las necesidades
del paciente individual. Sin embargo, el desa-
rrollo de métodos epidemiolégicos para el es-
tudio de la asistencia médica ha puesto de
manifiesto que estas diferencias son mas fre-
cuentes y amplias de lo que podria pensarse.
La VPM se traduce en la existencia de diferen-
cias en la utilizacién de servicios sanitarios:
ingresos y estancias, procedimientos diagnés-
ticos y terapéuticos, medicamentos. Estas di-
ferencias se observan tanto entre profesiona-
les como entre areas o regiones, o entre
sistemas de atenciéon sanitaria. Kerr L. White
se planteaba en 1961 que la atencién sanita-
ria debia dar respuesta a dos preguntas fun-
damentales: ;Se esta distribuyendo de forma
equitativa entre los usuarios la enorme canti-
dad de conocimientos que las grandes inver-
siones en investigacién biomédica estan pro-
duciendo? ;Consideran los usuarios que la
cantidad, calidad y distribucién de los servi-
cios sanitarios es éptima? Dando respuesta a
esta pregunta, Wennberg plantea que en
atencién sanitaria la geografia determina el
destino. ;Qué quiere decir esto? Pues algo tan
sencillo, pero a la vez con una sutil compleji-
dad en cuanto a su origen e implicaciones,
como que existen grandes diferencias entre
areas y regiones en cuanto a la disponibilidad
de recursos sanitarios, la utilizacién de los
mismos y los resultados y efectos de su utili-
zacién. El estudio de la VPM pone seriamente
en tela de juicio dos premisas fundamentales
que sostienen la practica médica:

¢ Que la utilizacién de servicios venga funda-
mentalmente determinada por la necesi-
dad de individuos y comunidades.

e Que la atencién médica esté sélidamente
fundamentada en normas cientificas.

Esta preocupacién por las desigualdades en el
uso de servicios sanitarios esta presente des-
de hace bastantes afnos. Ya en 1856, William
Guy, médico y estadistico, comenté la gran
disparidad que existia en las tasas poblacio-
nales de hospitalizacién de las diferentes pa-
rroquias de Londres. En 1930, J. Allison Glover
observé en Inglaterra como la extirpacion de
amigdalas en ninos ofrecia una enorme varia-
cién, dependiendo del distrito escolar en el
que vivian los ninos. En algunos distritos, méas
del 50% de los nifios llegaban a los 12 afios sin
amigdalas, mientras que en otros esta cifra
no llegaba al 10%. Segun Glover, la Unica ex-
plicacion a estas desigualdades es que no ha-
bia uniformidad entre los médicos que aten-
dian a dichos nifios sobre las indicaciones y
beneficios de la amigdalectomia.

Wennberg ha desarrollado la hipdtesis del
«estilo de practica profesional» como explica-
cién de la VPM?4, planteando la existencia de
una asociacién entre oferta de recursos, pre-
ferencias de los médicos y utilizacion de ser-
vicios: mas camas representarian mas tasas
de hospitalizacién, mas cirujanos significa-
rfan maés cirugia, especialmente de aquellos
procedimientos con una mayor incertidum-
bre en cuanto a su indicacién. La variabilidad
se produciria cuando existe escaso consenso
en la comunidad meédica sobre los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas tera-
péuticas para un mismo problema de salud?®.
Cuando existe incertidumbre, el «estilo de
practica profesional» se adapta a la oferta de
servicios disponibles. Numerosos estudios in-
ternacionales, realizados en Europa y Canada,
con sistemas sanitarios distintos del america-
no, han puesto de manifiesto dos hechos: en
primer lugar, que hay importantes variacio-
nes entre paises; en segundo lugar, que el mo-
delo de variabilidad: baja, moderada, alta,
muy alta, es un patrén que persiste alli donde
se ha analizado, independientemente del pais
que se trate y de su modelo sanitario. Asi, hay
causas de ingreso que tienen baja variabili-
dad en cualquier pais (herniorrafias, apendi-
cectomias, colecistectomias, IAM), mientras
que otras muestran gran variabilidad en cual-
quier sitio donde se hayan calculado (la ma-
yor parte de los ingresos por causas médicas,
histerectomias, amigdalectomias). En Espana
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se han publicado diversos trabajos que tam-
bién han expuesto el fendmeno de la VPM en
nuestro pais. En primer lugar, se puso de ma-
nifiesto que existen relevantes diferencias en-
tre regiones en las tasas globales de ingreso,
por grupos especificos de edad, como los ma-
yores de 65 afios o la poblacién infantil, o por
procedimientos especificos, como las cesa-
reas o la vacunaciéon de la gripe?6-3°.,

2.2. Variabilidad

en el manejo

del Infarto Agudo
de Miocardio (IAM)
y la Enfermedad
Isquémica

del Corazon (EIC)

Tanto la frecuencia como la gravedad de estas
enfermedades, han hecho que el IAM y la EIC
hayan sido patologias a las que la epidemiolo-
gia ha dedicado gran cantidad de recursos de
investigacion. El IAM y la EIC han sido tam-
bién muy estudiados desde la perspectiva de
la investigacion en servicios de salud. Clasica-
mente, el IAM ha sido descrito como un moti-
vo de ingreso de baja variabilidad. Esto quiere
decir que las tasas de altas son un reflejo de
la incidencia poblacional del problema. Sin
embargo, los ingresos por EIC ofrecen una
alta variabilidad, lo que quiere decir que difi-
cilmente reflejan la incidencia o prevalencia
de dicho problema en la poblacién. Aunque
las tasas de altas por IAM muestran baja va-
riabilidad, las desigualdades en la proporcién
de altas por fallecimiento son relativamente
elevadas. En concreto, en Espania el coeficien-
te de variacién de las tasas ajustadas provin-
ciales de ingresos por IAM es 26,4, mientras
que el coeficiente de variacién en la propor-
cién de altas por fallecimientos es 58,6.

La posible explicacién a este modelo de varia-
bilidad habria que buscarla en lo que Wenn-
berg ha denominado el «estilo de practica
profesional». Existe un acuerdo general en
que todos los casos de IAM detectados deben
tratarse en el hospital, por lo que las tasas de
ingreso muestran baja variabilidad. No existe
incertidumbre entre los profesionales y sus
decisiones, no se ven afectadas por la oferta
de servicios. Sin embargo, la alta variabilidad,
tanto en las tasas de EIC como en la mortali-
dad intrahospitalaria, estaria directamente

relacionada con la incertidumbre en cuanto
al valor de determinados procedimientos y
con la existencia de desigualdades en la ofer-
ta de servicios. Esta variabilidad indicaria la
existencia de un diferencial entre la ciencia
medica y la practica médica en el manejo de
la EIC¢. La variabilidad en el manejo del IAM
se ha puesto de manifiesto en la utilizacién
de farmacos de eficacia probada para el trata-
miento de esta patologia®’ y en la utilizacién
de procedimientos®.

Existen cuatro posibles causas que podrian
justificar la variabilidad en la practica mé-
dica:

e Diferencias en la morbilidad.
e Diferencias en la utilizacién inapropiada.
e Diferencias en la oferta de servicios.

e Diferencias entre profesionales en cuanto
al valor de los procedimientos.

Diferencias en la morbilidad

Seglin esta hipétesis, las desigualdades se
justifican por la diferente necesidad: la mayor
utilizacién seria un reflejo de mayor necesi-
dad. Sin embargo, diversos autores han plan-
teado que lo que se ha denominado «la ley de
la atencién inversa», que describié Tudor
Hart®?, se cumple para estos procedimientos.
Segun Hart, la disponibilidad de atencién mé-
dica adecuada suele estar relacionada inver-
samente con la necesidad. En Estados Unidos
se ha demostrado que los pacientes de menor
nivel socioecondémico con IAM tienen una
menor probabilidad de ingresar en hospitales
con hemodinamica o cirugia cardiaca. Incluso
controlando por el hecho de ingresar en dife-
rentes tipos de hospitales y por la comorbili-
dad, estos pacientes tienen una menor proba-
bilidad de recibir dichos procedimientos?*°.
También se ha podido comprobar que dispo-
ner de un seguro médico privado facilita el
acceso a dichos procedimientos*! y que los
negros tienen menor probabilidad de recibir
revascularizaciones tras un IAM*2,

En Inglaterra, aunque la existencia del Natio-
nal Health Service favoreceria la inexistencia
de estas desigualdades, también éstas se han
puesto de manifiesto. Asi, se ha encontrado
una asociacién significativa entre mayor pre-
valencia de angina, menor nivel socioeconémi-
co, mayor mortalidad por EIC y menor utiliza-
cién de procedimientos de revascularizaciéon
coronaria®*#* En Canadé, otro pais con un sis-
tema de seguro médico universal, estas dife-
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rencias también existen, observandose una re-
lacién inversa entre ingresos, mortalidad y ac-
ceso a procedimientos coronarios en pacientes
con IAM. Entre los grupos de mayor y menor
nivel econémico habia una diferencia del 23%
en uso de procedimientos y una reduccién del
45% en el tiempo de espera. Por cada incre-
mento en 10.000 ddélares en ingresos anuales
se observaba una reduccién del 10% en la mor-
talidad después de un IAM*.

Por lo tanto, no son las poblaciones con més
morbilidad las que tienen una mayor utiliza-
cién. Las poblaciones y personas de nivel so-
cioecondémico mas bajo, que tendrian una
mayor necesidad, tienen menor acceso a es-
tos procedimientos y peores resultados. Lo re-
almente interesante a destacar de estos estu-
dios es que se han realizado en Canada e
Inglaterra, paises con sistemas sanitarios que
garantizan el acceso universal a las prestacio-
nes sanitarias, independientemente de la po-
sicién social de las personas.

Diferencias en la utilizacion inapropiada

Otra posible explicacién de la variabilidad se-
ria el uso inapropiado. La hipétesis seria que
los posibles excesos de utilizacién serian por
uso inapropiado. En este sentido, se ha com-
parado la proporcién de uso apropiado de an-
gioplastias y cirugia coronaria en las provin-
cias de Ontario y British Columbia, Canada, y
el Estado de Nueva York, Estados Unidos. La
trascendencia de este estudio se derivaba de
que la tasa de revascularizaciones era un 80%
superior en Estados Unidos*. Sin embargo, el
uso inapropiado es practicamente idéntico en
ambos paises?’. Es decir, incluso en areas con
tasas relativamente bajas de utilizacién, algu-
nos pacientes con indicaciones dudosas o no
apropiadas reciben los procedimientos. Curio-
samente, el porcentaje que representan estos
pacientes con indicaciones no apropiadas en
areas de baja utilizacién es similar al que se
observa en areas de alta utilizacién.

Diferencias en la oferta de servicios

Diversos estudios han comparado la utiliza-
cién de procedimientos tanto entre regiones
de Estados Unidos como entre este pais y Ca-
nada. Se comparan poblaciones con caracte-
risticas socioculturales relativamente simila-
res, geograficamente contiguas, estilos de
vida comparables, un grado de desarrollo eco-
noémico similar, pero con una diferencia nota-
ble: en Canada existe un sistema sanitario

que garantiza el acceso universal a todos los
servicios que se consideren médicamente ne-
cesarios. Ademas, en Canada los gobiernos
provinciales planifican y regulan cuantas uni-
dades de hemodinamica y de cirugia cardiaca
puede haber en la provincia.

Ya se ha comentado que la utilizacién de estos
procedimientos es muy superior en Estados
Unidos?t. Al analizar por grupos especificos
las variaciones en el uso, se ha identificado
que el diferencial entre Estados Unidos y Ca-
nada es mas elevado en los grupos de mas
edad, mujeres y en los casos de [AM reciente, y
las diferencias son menores en los grupos de
mayor gravedad*®. Con respecto a los resulta-
dos, se ha podido comprobar que los cana-
dienses, que recibian una menor intensidad
terapéutica, tenian mas sintomas cardiacos,
peor calidad de vida y peor estado funcional
un ano después del IAM que los pacientes
americanos*’. Otros autores han encontrado
que la supervivencia a corto plazo después de
un IAM era ligeramente mejor en los Estados
Unidos, pero estas diferencias no se mante-
nian a largo plazo°.

Dentro de Estados Unidos y Canada también
se han detectado diferencias en sus tasas. Asi,
en Estados Unidos, un estudio compar¢ las di-
ferencias en el manejo y resultados de estos
casos entre los Estados de Texas y Nueva York.
La probabilidad de una coronariografia era su-
perior en Texas, especialmente para los casos
de menor gravedad, sin onda Q, mientras que
no habia diferencias en los casos con onda Q o
en los casos de enfermedad de tres vasos.
Ademas, a los dos anos la mayor utilizacion de
recursos no se traducia en mejores resultados,
ya que habia una menor proporcién de casos
con angina y de mortalidad en Nueva York, asi
como una mejor calidad de vida®™.

Una hipétesis sobre estas desigualdades se-
nala que la causa habria que buscarla en la
intensidad de buisqueda de la patologia EIC>2.
La tendencia a realizar mas tests diagnosticos
estaria en relacion directa con la disponibili-
dad local de recursos: el incremento de una
unidad de hemodinamica por 100.000 habi-
tantes se asocia con un incremento de la tasa
de angiografias de 16,2%; y un incremento de
1 por 1.000 en las angiografias se asocia con
un incremento de 4,6% por 1.000 en la tasa de
revascularizaciones®?. Estos resultados sugie-
ren que los esfuerzos para controlar la varia-
cién en los procedimientos cardiacos debe-
rian dirigirse a controlar la capacidad y
disponibilidad de unidades de cateterizacion.

También se han puesto de manifiesto impor-
tantes diferencias en el manejo, y en los re-
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sultados, de enfermos con IAM en sistemas
como Health Maintenance Organizations
(HMO) clésicos** o en el sistema sanitario de
Veterans Administration (VA)>.

Se trata de sistemas en los que, en principio,
deberian esperarse pocas variaciones, puesto
que son sistemas de utilizacién controlada,
los profesionales trabajan en equipos, estan
asalariados, y existe una planificacién de los
servicios que deben ofrecerse. Sin embargo,
incluso en estos sistemas puede encontrarse
variabilidad.

Se ha observado, en ambos sistemas, la exis-
tencia de diferencias en las tasas de corona-
riografias y revascularizaciones, estando esta
utilizacién relacionada con la disponibilidad
de hemodindmica. Ademas, los mejores resul-
tados en mortalidad los tuvieron hospitales
con mayores tasas de procedimientos>*>°.

Diferencias entre profesionales en cuanto
al valor de los procedimientos

Las diferencias hasta aqui sefialadas ponen
de manifiesto que aunque existe un consenso
en cuanto a la necesidad de hospitalizar a los
pacientes con IAM en la fase aguda, existe
bastante incertidumbre en cuanto al valor
real de las tecnologias disponibles para tratar
estas patologias. Esto se traduce en importan-
tes diferencias en el manejo de los pacientes
una vez que llegan al hospital y posterior-
mente. Algunos estudios han intentado valo-
rar los factores que pueden estar relaciona-
das con esta variabilidad. Una de las posibles
causas analizadas serian las diferencias en
conocimientos y opiniones entre diversos es-
pecialistas (cardidlogos, internistas, familia-
generales) sobre los tratamientos para el IAM.
Los internistas y médicos generales o de fa-
milia estan menos al dia que los cardiélogos
en cuanto a los avances para el manejo del
[AM>®>/. Los cardiélogos tienen, ademas, una
mayor utilizacion de procedimientos, consu-
mo mas apropiado de terapias farmacolégi-
cas, y mejores resultados, tanto en mortali-
dad intrahospitalaria como a los 30 dias y un
ano8.

Aunque parece perfectamente establecida la
relaciéon entre disponibilidad de unidades de
cardiologia intervencionista y revasculariza-
cién y su utilizaciéon, no esta tan clara la rela-
cién entre utilizacién de procedimientos y re-
sultados. Los hospitales de mayor volumen y
nivel tecnologico ofrecen mejores resultados
en mortalidad. En estos hospitales se realizan
mas procedimientos diagnésticos y de revas-

cularizacién, pero los tratamientos médicos
que ofrecen también muestran una mayor
calidad>?:°.

2.3. Investigacion

de resultados
y evaluacion de la
calidad asistencial

Un elemento fundamental en el movimiento
de mejora de la calidad es la necesidad de
evaluar. Pero esta necesidad de evaluar no es
de ninguna manera un objetivo en si misma.
Es un instrumento al servicio del cambio.
Para mejorar la calidad es preciso establecer
y senalar qué se pretende conseguir, cOmo se
va a conseguir, y c6mo se va a saber si se ha
alcanzado el cambio pretendido. Por ello, la
cultura de la evaluacién es un poderoso ins-
trumento para el cambio. También es cierto
que la evaluacién y medida de resultados no
debe identificarse con gratificacién o penali-
zacién, sino con aprendizaje. Dificilmente se
aprende de un éxito, pero un error es una im-
portante fuente de conocimiento para el futu-
ro. Los grandes éxitos no se obtienen con
grandes cambios, Sino con un proceso perma-
nente y ciclico de pequenas pero constantes
mejoras.

Aungque la evaluacién de los resultados de la
asistencia sanitaria se ha constituido re-
clentemente como un elemento dominante
en los servicios de salud, no es nueva. De he-
cho, ya en el siglo xix, Florance Nightingale se-
nalo la conveniencia de medir de forma siste-
matica el funcionamiento de los hospitales
ingleses a través de sus efectos en los pacien-
tes. A principios del siglo xx, Ernest Codman,
un cirujano del Massachusetts General Hos-
pital, propuso un modelo de evaluacion de re-
sultados para estimar los beneficios que las
hospitalizaciones producian en la salud de los
pacientes. Sin embargo, fue unos afios maés
tarde cuando Relman®! sefialé que la evolu-
cion de los sistemas sanitarios debia entrar
en la fase de la responsabilidad, después de
haber pasado por las fases de expansion y
control de costes. En dicha fase, el sistema sa-
nitario debia asumir el reto de medir y eva-
luar de forma sistemaética y rutinaria sus
efectos en los pacientes.

La VPM sugiere una gran arbitrariedad en la
eleccién de pruebas diagnosticas y procedi-
mientos terapéuticos. Las variaciones en los
estilos de practica de los profesionales deri-
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van, esencialmente, de teorias poco evalua-
das. La demanda de mejoras en la calidad,
eficiencia y equidad de nuestros sistemas sa-
nitarios es cautiva de teorias no resueltas so-
bre lo que funciona o no funciona en medici-
na2462 En 1988, Ellwood®? describe, en un
trabajo clave en el desarrollo conceptual de la
investigacion de resultados, que la gestion de
resultados es una tecnologia que surge de la
experiencia de los pacientes y que esta dise-
nada para ayudar a los pacientes, financiado-
res y proveedores de servicios a tomar deci-
siones racionales, basadas en un mejor
conocimiento de la efectividad de las diversas
alternativas existentes. La relevancia de su
propuesta estriba en la orientacién a conocer
el efecto real de las intervenciones en aque-
llos que realmente las estan recibiendo. Este
concepto se plasmd en una realidad con los
Patient Outcome Research Team (PORT)?>62,

La investigacién de resultados propone una
nueva alternativa: la evaluacién sistematica
de las diversas opciones terapéuticas para
cada problema de salud o enfermedad. Esen-
cialmente, pretende evaluar la interconexién
entre los diversos componentes del sistema
sanitario: estructura, proceso y resultados. El
proposito es seleccionar problemas de salud y
analizar de forma sistematica los resultados
de las diversas posibilidades disponibles para
intentar resolver dicho problema. Y esto se
lleva a cabo estableciendo un modelo integra-
do que incluye todos los indicadores de resul-
tados que tienen relevancia para los pacientes,
como mortalidad, morbilidad, complicaciones,
reduccidén de sintomas, calidad de vida, estado
funcional y de salud, asi como aquellos indica-
dores bioquimicos o fisioldégicos que pueden
reflejar dicho estado. También es preciso in-
corporar indicadores de satisfacciéon con los
servicios que midan la utilidad para los pa-
cientes y sus preferencias por unos tratamien-
tos u otros. Tampoco se deben olvidar los as-
pectos econdmicos relacionados con la
prestacién de servicios. El objetivo de la inves-
tigacién en resultados es evaluar todas las op-
ciones, nuevas y viejas, que pueden plantearse
para cada enfermedad, eliminando asi el doble
criterio que se tiene con respecto a NUMErosos
procedimientos y por el que se pone un gran
énfasis en analizar los resultados de las nue-
vas tecnologias o medicamentos, mientras que
los procedimientos considerados como «clasi-
Cos» No se investigan.

De este planteamiento han surgido, entre
otras, ideas como la evaluacién de tecnolo-
gias sanitarias, que, hoy en dia, se define
como el proceso de analisis e investigacién di-
rigido a estimar el valor y contribucién relati-

vos de cada tecnologia sanitaria a la mejora
de la salud individual y colectiva, teniendo
ademas en cuenta su impacto econdémico y
social. El concepto de tecnologia sanitaria se
acepta, como ya se ha mencionado, en su méas
amplia dimensién?.

Este concepto tiene su origen en los trabajos
de Wennberg, que analizaron las distintas po-
sibilidades que existian para tratar la hiper-
plasia benigna de préstata. Dichos trabajos se
consolidaron en los PORT, que han sido la
base que trajo consigo primero el nacimiento,
y luego el fortalecimiento, de la Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR), ac-
tual Agency for Healthcare Quality and Re-
search (AHRQ). Esta Agencia del gobierno nor-
teamericano ha sido fundamental para el
desarrollo de la investigacién en servicios de
salud, de la epidemiologia de la atencién mé-
dica y de la investigacion de resultados. Su
meta es aportar conocimiento al sistema sa-
nitario sobre la efectividad en medicina. De
acuerdo con la Health Care Financing Admi-
nistration (HCFA), el organismo que financia
el programa Medicare, que cubre la asistencia
sanitaria a todos los mayores de 65 anos en
Estados Unidos, hay cuatro actividades que
constituyen la base de la investigacién de re-
sultados:

1) Monitorizacién: que consiste en la eva-
luacién del impacto que tienen los servi-
cios de salud, tanto sobre pacientes indi-
viduales como sobre la poblacién. Para
ello hay que conocer el estado de salud
de los usuarios, su utilizacién de servi-
cios, resultados (mortalidad, morbilidad o
discapacidad) y costes.

2) Descripcién y definicién de la variabilidad
en la practica médica tanto en términos
de utilizacién como de resultados. Estos
estudios pueden ser poblacionales o pue-
den examinar procedimientos concretos.

3) Evaluacién de intervenciones puestas en
marcha después de la identificacién de
problemas. Las bases de datos deben reco-
ger caracteristicas de los pacientes como
edad, sexo, tratamientos previos y sufi-
ciente informacién clinica para poder
ajustar por el riesgo.

4) Retroalimentacién de la informacién y
educacion. Toda la informacién que pue-
de producir un sistema de informaciéon
como éste no tiene sentido si no llega a
los médicos. Para esto es necesario dise-
nar sistemas de diseminacion de la infor-
macioén por diversas vias: sociedades
cientificas, colegios profesionales, publi-
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caciones, facultades de medicina y las
autoridades sanitarias.

El proceso de investigacién desarrollado por
Wennberg en la evaluaciéon de la prostatecto-
mia comprendia las siguientes fases:

1) Describir los patrones de uso de los trata-
mientos y caracterizar las teorias sobre
su eficacia. Para ello se realizaron estu-
dios sobre la variacién geografica en la
utilizacién de la prostatectomia, se reali-
z6 una revision estructurada de la biblio-
grafia y se realizaron grupos focales con
médicos. Se comprobd que habia dos teo-
rias predominantes: la preventiva, que
argumentaba que la prostatectomia de-
bia realizarse en pacientes en cuanto se
diagnosticasen los primeros sintomas de
prostatismo, porque los pacientes tenian
un mayor riesgo si se retrasaba la inter-
vencioén; y la de calidad de vida, que plan-
teaba que la prostatectomia sélo estaba
indicada para mejorar el estado funcional
de los pacientes.

2) Identificar, definir y desarrollar indicado-
res que incluyan todo el espectro posible
de resultados. Se llevé a cabo una revision
de la literatura y se realizaron entrevistas
semiestructuradas con meédicos y pacien-
tes. Se identificaron o desarrollaron medi-
das de resultados (mortalidad postope-
ratoria, incontinencia, impotencia, mejora
de los sintomas y del estado funcional) y
de ajuste por el riesgo.

3) Establecer las mejores estimaciones de
los resultados de los tratamientos alter-
nativos. Se efectuaron mediante estudios
de cohortes, relacionando diversas bases
de datos, asi como a partir de datos pri-
marios.

4) Evaluaciéon de la eficacia de las teorias
que sustentan tratamientos alternativos,
con metaandlisis, analisis de decisidn, es-
tudios observacionales o experimentales.

5) Integrar los resultados e identificar nue-
vas preguntas de investigacion para el fu-
turo, con la publicacién de los resultados
y su difusién entre los profesionales. Se
realizé un video interactivo que permitia
el desarrollo de un proceso de toma com-
partida de decisiones entre médico y pa-
ciente. Este aspecto fue uno de los mas
destacados, puesto que se comprobd que
uno de los factores que tenia mas peso en
los médicos para recomendar una prosta-
tectomia era su actitud con respecto a los
sintomas de los pacientes; sin embargo,

los pacientes diferian enormemente en
su actitud hacia dichos sintomas.

El efecto que los sistemas de investigacion y
evaluacién, mediante el andélisis sistematico
de la informacién, han tenido sobre el proce-
so y resultados del manejo de la EIC es indu-
dable. Esto se ha conseguido, esencialmente,
gracias al desarrollo de bases de datos multi-
institucionales que permiten monitorizar los
resultados del manejo hospitalario de la
EIC®3. Estas bases de datos, y los métodos de
analisis empleados, han ido sofisticandose
progresivamente, incorporando sistemas de
ajuste por el riesgo con una alta capacidad de
ajustar por el riesgo y predecir resultados. Se
han incorporado, ademas, resultados no sélo
en mortalidad, sino también en morbilidad,
estancia media, calidad de vida, estado fun-
cional, o resultados neuropsicolégicos.

El Northern New England Cardiovascular Dise-
ase Study Group (NNECVDSG) es un consorcio
regional voluntario creado en 1987 para pro-
porcionar informacién sobre el manejo de la
enfermedad cardiovascular en Maine, New
Hampshire, y Vermont. Se trata de un grupo
regional, voluntario, multidisciplinar de clini-
cos, gestores e investigadores que trata de me-
jorar continuamente la calidad, seguridad,
efectividad y costes de las intervenciones mé-
dicas para el manejo de la enfermedad cardio-
vascular. Son miembros del grupo todos los ci-
rujanos cardiotoracicos de la regiéon, asi como
los cardiélogos intervencionistas, gestores y
clentificos asociados con las sels instituciones
que participan en el proyecto. El NNECVDSG
mantiene registros de todos los pacientes que
reciben CRC, ACTP o cirugia cardiaca valvular.
También existen registros de anestesia cardio-
vascular y perfusion. En diez anos se han reco-
gido y analizado unos 70.000 procedimientos.
Los resultados practicos de este proyecto han
sido espectaculares. Desde 1991, cuando co-
menzo el periodo postintervencién, el analisis
de los datos ha permitido introducir mejoras
en la calidad asistencial que se han traducido
en que estos hospitales hayan conseguido evi-
tar un gran numero de fallecimientos, aunque
al mismo tiempo ha aumentado el patrén de
gravedad de los pacientes intervenidos. Esta
mejora se ha observado en los resultados de
las revascularizaciones tanto quirtrgicas®
como percutaneas®.

Desde 1990 existe un sistema de evaluacion
de resultados en los pacientes con cirugia de
revascularizacién coronaria en el Estado de
Nueva York®® para ofrecer informacién a pa-
cientes, profesionales y responsables sanita-
rios. El objetivo de este sistema es comparar
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los resultados de dichos procedimientos entre
los diversos centros donde se practican estos
procedimientos ajustando por el diferente
riesgo de cada uno de ellos®’. Se estima que
este programa ha tenido un fuerte impacto
en la evolucién de la cirugia cardiaca en Nue-
va York®®. En 1994 comenzo6 también el regis-
tro de angioplastias con los mismos princi-
plos y caracteristicas. Los objetivos de este
programa son:

e Entender los factores que pueden afectar
adversamente los resultados de los pacien-
tes que reciben CRC o ACTP.

e Mejorar los resultados de los diferentes tra-
tamientos de las enfermedades cardiacas.

e Mejorar la atencién a las patologias car-
diacas.

e Proporcionar informacién para ayudar a los
pacientes a tomar mejores decisiones sobre
su propia salud.

Cada intervenciéon de CRC o ACTP que se rea-
liza en alguno de los hospitales autorizados
del Estado de Nueva York se registra en una
ficha. Esta ficha, que recoge informacién so-
bre el paciente, su situacién clinica, los proce-
dimientos, complicaciones y sus resultados,
se envia al Departamento de Salud del Esta-
do. Esta informacién permite obtener las ta-
sas de mortalidad crudas y ajustadas por el
riesgo de cada centro. Anualmente, se publica
un informe publico que incluye la mortalidad
observada y esperada, en funcién de la grave-
dad de los casos que atiende, de cada centro.
El objetivo de este sistema es determinar fac-
tores de riesgo e identificar centros que ten-
gan una mayor probabilidad de presentar
problemas de calidad de la atencién. Uno de
los hallazgos de este sistema es que se ha
comprobado la existencia de una relacién in-
versa entre el volumen de operaciones de los
hospitales y cirujanos y la mortalidad. El
principal resultado de este sistema de vigilan-
cia epidemiolodgica ha sido la reduccién de la
mortalidad intrahospitalaria por este procedi-
miento. Asi, desde 1989 a 1993 se pudo obser-
var una reduccién del 3,5 a 2,7%, un 23%. Esto
quiere decir que se han salvado durante esos
anios un total de 373 vidas.

El sistema de atencién sanitaria de VA ha de-
sarrollado desde 1987 una base de datos para
monitorizar los resultados de la cirugia car-
diaca en todos sus centros. En 1989, la Society
of Thoracic Surgeons de los Estados Unidos
(STS) puso en marcha una base de datos de
participacién voluntaria para ayudar a sus
miembros a evaluar la calidad y resultados de

sus programas y facilitar las intervenciones
de mejora de la calidad asistencial®®. Cada in-
tervencion cardiaca se registra en una ficha y
la informacién se envia a los centros coordi-
nadores para su recoleccion, analisis y distri-
bucién. Cada hospital recibe informacién in-
dividual sobre la gravedad de su casuistica y
sus resultados especificos, en complicaciones,
estancia media y mortalidad, ajustados por el
riesgo. La base de datos de VA cuenta con més
de 74.000 registros, y la base de datos de la
STS con mas de 1,6 millones de registros. Los
factores de riesgo relacionados con resulta-
dos adversos son similares en ambas bases de
datos. Destaca la reduccién significativa de
las tasas ajustadas por el riesgo de mortali-
dad, a pesar de que el perfil de riesgo de los
pacientes ha aumentado.

El Cardiovascular Cooperative Project (CCP) es
un programa puesto en marcha por HCFA
para evaluar y mejorar la calidad de la aten-
cién al IAM. Se trata de un proyecto que com-
bina la medida de la asistencia sanitaria con
las iniciativas de mejora de la calidad. En el
proyecto piloto del CCP se consiguié mejorar
la administracién de aspirina (del 84 al 90%) y
de betabloqueantes al alta (del 47 al 68%). La
mortalidad a 30 dias se redujo del 18,9 al 7,1%,
y a un ano del 32,3 al 29,6%. Esto se consiguid
con una reduccién de la estancia media de 8 a
6 dias. Este proyecto ha conseguido mejorar
significativamente la calidad asistencial que
reciben los pacientes con IAM, lo que se ha
traducido en mejoras en los resultados’®.

En definitiva, aunque se trata de proyectos
completamente diferentes entre si, todos
ellos han conseguido mejorar la calidad asis-
tencial. Y lo han conseguido porque esencial-
mente comparten los mismos principios: un
modelo de toma de decisiones basado en la
evaluacion e investigacién de resultados. Pa-
rece, por tanto, que la retroalimentacién ruti-
naria de informacién sobre el desempeno y
resultados ha conducido a mejoras en los re-
sultados, probablemente explicables por el
incremento en la autoevaluacién, lo que se
traduce en mejoras de la calidad.

2.4. La mortalidad
intrahospitalaria
como indicador

de resultados

Si definir la calidad asistencial es dificil, me-
dirla lo es mucho mas. Primero, la compleji-
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dad inherente a la asistencia sanitaria hace
que sea practicamente imposible conseguir
una medida perfecta de la calidad. En segun-
do lugar, la calidad asistencial tiene numero-
sos dominios y niveles desde los que se puede
medir y evaluar. Desde Donabedian esta ple-
namente aceptado que el modelo conceptual
de calidad asistencial incluye tres dimensio-
nes: estructura, proceso y resultados. La es-
tructura se refiere a las caracteristicas del sis-
tema sanitario, del sistema de prestacién de
servicios, de la poblacién atendida (demogra-
fia, gravedad, riesgo) y del entorno en que se
produce la asistencia. El proceso consiste en
los intercambios que se producen entre el sis-
tema y la poblacién. Los resultados son los
efectos que la atencién sanitaria tiene sobre
la poblacién. Uno de ellos seria la mortalidad
intrahospitalaria.

El debate sobre el valor de la mortalidad como
indicador de la calidad hospitalaria no es re-
ciente. Sin embargo, hasta 1986 no comienza a
desarrollarse con intensidad. En este ano,
HCFA, la agencia del gobierno de los Estados
Unidos responsable de su programa Medicare,
puso a disposicién de la poblacién general, y
se publicé en la prensa diaria, los datos sobre
mortalidad intrahospitalaria en los hospitales
de dicho pais. A partir de dicha publicacién, el
debate metodolégico sobre las tasas de morta-
lidad se acelerd, produciendo un avance en el
conocimiento y sirviendo como fuente de la
investigacién en servicios de salud. Hay algu-
nos aspectos especialmente relevantes de la
validez de la mortalidad como indicador para
estimar la calidad hospitalaria’?. Para utilizar
la mortalidad como indicador de calidad es
preciso desarrollar y validar modelos organi-
zativos y clinicos que permitan relacionar
causalmente la mortalidad con variables es-
tructurales y de proceso’?.

La realidad es que todavia hoy existe una
gran controversia sobre la relacién entre cali-
dad asistencial y mortalidad hospitalaria, y
no se acepta de forma general que las tasas
de mortalidad hospitalaria puedan utilizarse
como una medida de la efectividad de la
atencién hospitalaria. Parte de esta justifica-
cién tiene que ver con la complejidad meto-
dolégica de ajustar las tasas por el riesgo o
gravedad, elemento indispensable para com-
parar tasas, y cuyos aspectos esenciales se
presentaran mas adelante.

También estd el hecho de que, al utilizar
como unidad de anélisis el hospital, esta rela-
cién no ha llegado a identificarse plenamen-
te. Algunos sistemas de prediccién y compa-
racién de la mortalidad, como el Mortality

Predictor System disenado por Medicare, s6lo
llegan a explicar el 25% de la variacién entre
hospitales’?. El origen del resto de dichas dife-
rencias se desconoce. Entre sus causas podri-
an incluirse factores de riesgo de los que no
se dispone de datos, o elementos del propio
proceso asistencial que pueden ser considera-
dos debidos al azar porque no se conocen
completamente. No obstante, cuando se reali-
za una revisién detallada de historias de pa-
cientes fallecidos, se identifica una mayor
proporcién de muertes evitables en los hospi-
tales con peores resultados’#’>. Lo que indica-
ria que existe una relacién entre problemas
especificos de calidad de la atencién hospita-
laria y muertes de pacientes individuales. El
estudio individual de los casos por falleci-
mientos es un indicador util para detectar
problemas de calidad’®.

Otro aspecto que ha suscitado gran interés en
la evaluacién de la mortalidad hospitalaria es
el posible efecto del volumen asistencial. Aun-
que, en general, se ha identificado una aso-
clacion entre mayor volumen de casos y mejo-
res resultados’’/, no esta clara la relacién entre
dichas variables: ;mayor volumen permite in-
crementar la experiencia y mejorar los resulta-
dos? o ;mejores resultados permiten realizar
mas casos?’8. Sea cual sea el origen, hay que
resaltar que la existencia de una asociacién
entre mayor volumen y mejores resultados se
ha podido observar de forma consistente para
las revascularizaciones percutaneas y la ciru-
gla coronaria, y también para IAM/90,

En el caso del IAM, se ha estudiado el efecto
que produce la variabilidad en la utilizacién
de medidas eficaces para el tratamiento de
dicha patologia, en la mortalidad intrahospi-
talaria. Se han identificado grandes diferen-
cias en el uso de elementos del proceso que el
mero estudio de la mortalidad no habria lle-
gado a detectar. El principal problema es que
la mortalidad no serfa un indicador sensible
para detectar problemas de calidad asisten-
cial®l, pero si permitiria considerarla un ins-
trumento de cribaje para detectar centros con
una mortalidad superior a la esperada que
deben pasar un proceso de revisién mas deta-
llada.

La mortalidad hospitalaria reine varios crite-
rios como indicador de resultados:

e es dicotdmica, facil de reconocer, esta bien
definida;

e tiene relevancia clinica, individual y social,

e puede asociarse con déficits o problemas
de la calidad del proceso asistencial,
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e y en el caso de IAM, CRC y ACTP es sufi-

cientemente frecuente.

La aplicacién de la mortalidad como un ins-
trumento para evaluar la calidad asistencial
implica resolver algunas cuestiones funda-
mentales®?:

1)

Determinar si se analizaran los resultados
de enfermedades especificas o se van a
comparar resultados globales de centros.

Qué sistema de ajuste por el riesgo o la
gravedad se va a aplicar para comparar
resultados.

3)

Qué tipo de muestras de pacientes y de
hospitales van a efectuarse. Se ha podi-
do comprobar como diferencias impor-
tantes en tasas anuales de mortalidad
eran explicables por el azar, y se habian
producido por el escaso volumen de ca-
sos tratados anualmente en cada hospi-
tal®3.

La forma de agrupacién de los casos pue-
de afectar a la homogeneidad clinica vy,
por tanto, a los resultados. No es lo mis-
mo, por ejemplo, utilizar diagnésticos de
la CIE-9-MC que agrupar casos utilizando
DRG.
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3.

Sistemas de informacion para

la investigacion y evaluacion
en servicios de salud

3.1. Bases de Datos

Administrativas
(BDA)

Las BDA son sistemas de informacién creados
con fines y objetivos diversos, no esencial-
mente clinicos, como conocer la utilizacién
de servicios, determinar el consumo de recur-
sos y estimar la capacidad de la oferta, pero
que se aplican en la evaluacién de la calidad
asistencial y para la monitorizacion de resul-
tados. Las BDA son una valiosa y util fuente
de informacién en investigacién en servicios
de salud.

Como en cualquier otro campo de la ciencia,
disponer de datos de calidad y precisién es un
pre-requisito en investigacién y evaluaciéon en
servicios de salud. De hecho, los métodos de
investigacién sobre efectividad de las inter-
venciones sanitarias son muy dependientes
de la informacién existente. Por ello, es vital
evaluar y mejorar los datos para investigar la
efectividad de las intervenciones sanitarias.
Esto implica examinar cientificamente cémo
las observaciones se transforman en conjun-
tos de datos que describen la atencién sanita-
ria recibida por poblaciones e individuos y los
resultados que se producen. Cuando se care-
ce de datos primarios con esas caracteris-
ticas, los datos secundarios pueden ser enor-
memente valiosos. Las BDA son sistemas de
informacion secundarios. Han sido, son y van
a seguir siendo una fuente esencial de infor-
macién para llevar a cabo estudios sobre re-
sultados y calidad asistencial®.

Las razones esenciales que justifican la utili-
zacion de las BDA son: facil disponibilidad,
bajo coste y amplia cobertura poblacional. Es-
tas grandes bases de datos recogen la rela-
cién de grandes muestras de poblacién, en
ocasiones universales, de grandes areas geo-
graficas o poblacionales. Las ventajas de estos
sistemas de informacién son:

e Caracter rutinario de la recogida de infor-
macion.

e Facilidades para el seguimiento a largo
plazo.

e Posibilidad de evitar bajas tasas de res-
puesta.

e Recogen eventos raros y graves, como la
mortalidad postquirtrgica.

e Se evitan sesgos de seleccién que se dan
cuando la respuesta es voluntaria.

e Con un identificador personal se minimi-
zan las pérdidas en el seguimiento.

¢ Son relacionables con otras bases de datos.

La amplia cobertura poblacional y de proble-
mas que recogen las BDA consiguen resulta-
dos de alta validez externa y permiten supe-
rar algunos de los problemas de los ECA.
Como se ha senalado, los ECA estan expues-
tos a un sesgo de seleccién, ya que suelen
participar en ellos pacientes altamente selec-
cionados de determinados centros sanitarios,
generalmente de tercer nivel. Esta limitacién
no se corrige con los ensayos multicéntricos,
ya que amplian a un numero mayor de cen-
tros el mismo problema de seleccién. Otro as-
pecto imposible de eliminar en los ECA es la
curva de aprendizaje, problema especialmen-
te relevante cuando se trata de evaluar resul-
tados de procedimientos invasivos, como la
ACTP ola CRC, o la evaluacién de intervencio-
nes complejas, como el efecto de las Unida-
des de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)
en los resultados del manejo del IAM.

Las BDA también, por supuesto, presentan li-
mitaciones®:

1) Imprecisiones e inadecuaciones deriva-
das de la utilizaciéon de los codigos de la
CIE-9-MC para la codificacién de diag-
nésticos y procedimientos.

2) Incapacidad de determinar fehaciente-
mente si un diagnostico secundario es-
taba presente en el momento del ingre-
so, y es una comorbilidad, o ha
aparecido a lo largo del proceso de trata-
miento, y es una complicacién.

3) Limitada informacién clinica, de calidad
de vida y estado funcional.

4) Dependencia directa de los patrones y
estilo de codificacién de cada centro:
;Se recogen todos los casos?;Se codifi-
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can igual los casos iguales? ;Se recogen
todos los procedimientos o todos los
diagnosticos?

cos, factores de confusién o interac-
ciones).

8) Como su origen suele ser fundamen-
5) La posible presencia de errores y déficits talmente para objetivos administrativos,
en la recogida de datos, en la cumpli- los protocolos de recogida de datos pue-
mentacién de fichas o registros o en la den no incorporar detalles clinicos rele-
codificacién conlleva la realizacién de vantes necesarios para conocer la efecti-
un gran trabajo de depuracién y mejora vidad de wuna tecnologia médica
de la calidad de la informaciéon. El con- determinada.
trol de calidad de los datos se convierte . C . .
S p 9) La introduccién de innovaciones en la
en una de las actividades mas costosas P - . .
) practica clinica no siempre se refleja en
de este tipo de proyectos, y en algunos .
o los datos que se recogen. Las hojas de
casos frustrante, dada la dificultad de .
. ) . recogida de datos permanecen, a veces,
corregir errores producidos en el origen N . o
. muchos anos sin modificarse.
del proceso de obtencién de los datos. En
muchas ocasiones, es imposible identifi- 10) En el proceso de registro de datos de in-
car qué informacién no se ha recogido. tervenciones terapéuticas en un centro
o . sanitario puede omitirse informacién de
6) Limitaciones relacionadas con la cober- . . :
. . e alguna de las intervenciones realizadas
tura y la exhaustividad, la indefinicién . s
: : al enfermo cuando el paciente ha recibi-
de la base poblacional, la necesaria res- I X . L
N, p . do varias intervenciones diagnosticas y
triccién en el numero de variables, el ha- P .
. s . - ; terapéuticas diferentes.
bitual déficit de informacién sociodemo-
graflca,' la no 1nc1u51on_ C.l.e EVeNtos 1. CIE-9-MC es la clasificacion que habitual-
concomitantes y las ambigliiedades en - o T :
L s mente se utiliza para la codificacién de diag-
las clasificaciones utilizadas. P . .
noésticos y procedimientos en este tipo de
7) Problemas relacionados con la homo- bases de datos. Uno de los principales proble-
geneidad en la informacién que se re- mas de esta clasificacién es que presenta una
coge de cada paciente y con la validez gran diversidad de posibilidades de codifi-
y la precision de los resultados de los  cacidn, tal y como se puede observar en la ta-
analisis (errores aleatorios, sisteméati- bla 1.
Tabla 1
Relacion de las diferentes dimensiones codificadas en la CIE-9-MC
Dimensién Cédigo Ejemplos (Definicion)
Enfermedades 250 Diabetes
410 Infarto agudo de miocardio
Procesos patolédgicos 414 Ateroesclerosis coronaria
324 Absceso intracraneal
Sintomas 569.42 Dolor anal o rectal
780.70 Malestar o fatiga
Hallazgos clinicos 342 Hemiplejia
786.70 Auscultacién anormal
Hallazgos de laboratorio 794.31 Electrocardiograma anormal
Test de tolerancia a la glucosa anormal
Indicadores de gravedad 427.50 Fallo cardiaco
799.10 Fallo respiratorio
Indicadores de calidad 968.30 Intoxicacién por anestésicos intravenosos
998.70 Reaccién aguda a cuerpo extrano accidentalmente aban-
donado en un procedimiento
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Determinar el riesgo de los pacientes es im-
prescindible para estimar la adecuacién de los
servicios recibidos y la calidad de la atencién,
teniendo en cuenta que estos estudios preten-
den evaluar resultados, como mortalidad o ca-
lidad de vida. La necesidad de ajuste por cova-
riables o el manejo de las medidas de
resultado es especialmente dificil de resolver
cuando el conjunto de datos proviene de re-
gistros en cuyo diseno no se contemplo el ob-
jetivo de la investigacién de interés. Por otra
parte, no todos los sistemas de ajuste por el
riesgo se construyen de igual manera, y la
consecuencia es que pueden ofrecer resulta-
dos con divergencias entre si, aunque esto no
tiene por qué suceder siempre®®. De hecho,
cuando se han comparado los resultados a
partir de los ajustes con BDC y BDA, los resul-
tados que ofrecen son bastante similares?®”. No
obstante, los modelos construidos con BDC
ofrecfan mejores resultados estadisticos, pro-
bablemente por su capacidad de recoger infor-
macién clinica y complicaciones existentes
durante el proceso de la hospitalizacion®’.
Otro aspecto a senalar es que diferentes varia-
bles se asocian con diferentes posibles resul-
tados adversos que no son la mortalidad®.

Ademas de los problemas generales para la
valoracién de la comorbilidad, en el caso del
IAM hay algunos problemas especiales:

e Sesgo de infradeclaracién y menor inclu-
sién de comorbilidad en los casos mas gra-
ves, especialmente en los casos de alta por
fallecimiento.

e Falta de informacién especialmente rele-
vante en el informe de alta sobre procedi-
mientos diagnosticos (electrocardiograma,
enzimas, fraccién de eyeccién) o sobre tra-
tamientos (aspirina, trombdlisis).

e Problemas relacionados con la CIE-9-MC: el
codigo de IAM, independientemente de su
localizacién, 410.x1, incluye los casos de
menos de ocho semanas de evolucién.

Una de las areas donde mas se ha avanzado
en investigacién de resultados y monitoriza-
cién de la calidad utilizando BDA y BDC es la
CRC. Algunas de las razones son la uniformi-
dad de los pacientes, la frecuencia de este
procedimiento o el coste del mismo. Muchos
de estos estudios se han realizado mediante
BDC, construidas mediante la recogida de in-
formacién especifica por los servicios de ciru-
gla cardiaca, o a partir de la propia historia
clinica de los pacientes. Sin embargo, gran
parte de la informaciéon utilizada para cons-
truir los modelos de riesgo puede estar reco-

gida en las BDA. En ellas se recoge el diagnés-
tico principal, diagnésticos secundarios, pro-
cedimientos, edad, sexo y estado al alta. Por
ello, algunos autores han comenzado a desa-
rrollar modelos de ajuste por el riesgo me-
diante este tipo de sistemas de informacién.
La gran limitaciéon de las BDA es que normal-
mente no disponen de informaciéon sobre fac-
tores clinicos que no estan recogidos en la
CIE-9-MC, como superficie corporal, fraccién
de eyeccidn, graduacién o gravedad de la si-
tuaciéon clinica (localizacién de la obstruc-
cién), parametros clinicos (Killip, disnea, angi-
na) o resultados de pruebas diagnosticas
(enzimas, onda Q, elevacién ST) o habito ta-
baquico.

Aunque las BDA se han utilizado frecuente-
mente en este sentido, parece que podrian
presentar limitaciones para detectar proble-
mas relacionados con la calidad. Sin embar-
go, el consenso generalizado es que tienen un
valor aceptable como instrumentos de cribaje
para detectar centros o procedimientos que
muestran problemas de calidad®. Por ejem-
plo, Krakauer, analizando una muestra de
42.773 pacientes ingresados en 84 hospitales,
compar6 un modelo de ajuste de riesgo con
BDA y un modelo con una BDC. Ambos mode-
los ofrecieron resultados similares cuando se
utilizaron para establecer las caracteristicas
de los hospitales asociadas con sus tasas de
mortalidad, aunque la sensibilidad de las BDA
para detectar problemas de proceso era me-
nor®’. Hannan obtuvo resultados similares al
comparar en el Estado de Nueva York una
BDA, Statewide Planning and Research Coo-
perative System, con una BDC, Cardiac Sur-
gery Reporting System, en casos de CRC. Sus
resultados fueron que esta ultima tenia me-
jor capacidad para predecir la mortalidad,
aunqgue con la mera adicién de tres variables
clinicas (fraccién de eyeccién, intervencién de
CRC previa y afectacién del tronco principal)
los resultados mejoraron sustancialmente la
capacidad de la BDA®.

Para aportar cierto conocimiento sobre este
asunto, Landon analizd una muestra de 7.765
casos con CRC de 38 hospitales, con una
mortalidad de 3,2%, utilizando diversos siste-
mas de ajuste: unos basados en BDA y otros
en BDC®!. Sus resultados sugieren que no
existen grandes diferencias entre la capaci-
dad de predicciéon de unos y otros. Ademas,
los hospitales con peor mortalidad suelen ser
los que tienen también peor mortalidad ajus-
tada, independientemente del método de
ajuste que se obtenga. Estos resultados son
similares a los identificados por O’Connor y
el NNECVDS?2,
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También se ha planteado”® que las BDC tie-
nen problemas como instrumento util para
evaluar la efectividad, porque dependen de la
incorporacién de variables de riesgo a la mis-
ma. De hecho, algunos autores sugieren que
el incremento en el riesgo observado en el re-
gistro de Nueva York no seria real. Se ha ob-
servado un incremento quiza excesivamente
subito en la prevalencia de cinco factores de
riesgo (insuficiencia renal, insuficiencia car-
diaca, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica, angina inestable y baja fraccién de eyec-
cidén) sin que, al mismo tiempo, haya habido
un aumento similar en la edad media de los
pacientes intervenidos.

Caracteristicas
del Conjunto
Minimo Basico

de Datos (CMBD)

En nuestro pais, las principales BDA exis-
tentes son:

e La Encuesta Nacional de Salud (ENS).

3.2.

e La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
(EMH).

e La Estadistica de Establecimientos Sanita-
rios en Régimen de Internado (EESRI).

e El Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta
Hospitalaria (CMBD).

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)
es una base de datos clinico-administrativa.
En el Plan de Garantia Total del Ministerio de
Sanidad y Consumo (1986) se recogian varios
proyectos dirigidos a crear un nucleo de infor-
macién sanitaria para un sistema de clasifi-
cacion por grupos de pacientes y un sistema
de imputacién de costes. En 1987 el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
determiné los contenidos del CMBD. En 1993
una norma del INSALUD obliga a la recogida
de datos del CMBD. El CISNS definié 14 items
que deben recogerse de forma homogénea en
todos los hospitales del Estado espanol. Los
datos que se recogen son:

Datos administrativos

— Identificacién del centro.
— Identificacién del paciente.
— Financiacion.

— Circunstancias del ingreso.

— Circunstancias del alta.
— Fecha de ingreso.

— Fecha de alta.

— Facultativo responsable.

Datos del paciente

— Fecha de nacimiento.
— Sexo.
— Residencia.

Datos clinicos (CIE-9-MC)

— Diagnostico Principal.
— Diagnosticos Secundarios.

— Procedimientos Diagndsticos, Quirurgicos
y Obstétricos.

A partir del informe de alta, obligatorio desde
el afio 1984, se garantiza el derecho del pa-
ciente a recibir informacién sobre las orienta-
clones diagnosticas y la asistencia recibida.
Este informe es Util como vinculo de comuni-
cacion con el resto de niveles de asistencia
sanitaria; y a partir de los datos del paciente
se genera este conjunto de datos.

Una de las limitaciones especificas del CMBD
es la ausencia de datos sobre: utilizacién de
servicios extrahospitalarios, utilizacién de
farmacos, y servicios y unidades de los hospi-
tales que prestan atencién a los pacientes du-
rante un ingreso hospitalario.

En definitiva, este tipo de BDA tiene una serie
de caracteristicas que permiten su utilizacién
en evaluacién de servicios de salud, siempre
con logicas limitaciones. Parece que actual-
mente su mayor utilidad seria aprovecharlas
como herramientas de cribaje para poner de
manifiesto areas con problemas de calidad
que podrian requerir un abordaje de investi-
gacién con mayor profundidad®. Wray y cola-
boradores han propuesto un marco concep-
tual para establecer el valor de las BDA para
evaluar la practica médica y han definido una
serie de criterios que estas bases de datos de-
berian cumplir®:

1) Seleccionar enfermedades o problemas de
salud que se diagnostiquen facilmente.

2) Los grupos de clasificacién de enferme-
dades que se utilizan deben tener homo-
geneidad clinica.

3) Las enfermedades deben tener alta pre-
valencia.

4) Debe existir un nexo causal entre la cali-
dad del proceso y los resultados.
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5) Excluir del analisis procesos asistenciales
que sean muy diferentes entre si.

6) Elresultado debe ser muy frecuente.

7) Reconocer el efecto que puede tener so-
bre los resultados el tipo de codificacién
que se emplee.

8) Considerar las caracteristicas y estructu-
ra de la base de datos.

9) La eleccién de pares resultado-proceso
debe basarse en evidencias sobre su rela-
cién.

3.3. El ajuste por el

riesgo. Concepto

Medir los resultados obtenidos de la asisten-
cla sanitaria y compararlos entre centros es
un elemento esencial de las politicas de ga-
rantia total. Para hacer una medicién precisa
de los resultados, es necesario reconocer que
los pacientes presentan un conjunto de ca-
racteristicas sociodemograficas y clinicas que
tienen un efecto sobre los posibles resultados
de forma independiente de los servicios o tra-
tamientos que reciben. Las diferencias en los
resultados que se observan entre pacientes
pueden tener un doble origen: o son diferen-
tes los pacientes que se tratan, o es diferente
la asistencia médica que reciben®®. El objetivo
de los sistemas de ajuste por el riesgo es eva-
luar el desempeno asistencial identificando y
teniendo en cuenta aquellas variables propias
de los pacientes que pueden influir en su es-
tado de salud. Al tener en cuenta el efecto de
dichos factores (edad, sexo, gravedad del diag-
nostico principal, comorbilidad, complicacio-
nes), es posible comparar los resultados con-
trolando por las diferencias en la casuistica.
El ajuste por el riesgo presenta dos compo-
nentes: la medida de la gravedad de los pa-
cientes y la medida de los resultados obteni-
dos cuando se trata a los pacientes.

El concepto de ajuste por el riesgo esta per-
fectamente expresado por la denominada «&l-
gebra de la efectividad» de lezzoni?’. Segin
esta autora, los resultados para cada paciente
son una funcién de la efectividad del trata-
miento que recibe, de un conjunto de factores
asociados con las caracteristicas individuales
de cada paciente y de factores aleatorios. Esto
se expresa Como:

Resultados en los pacientes = Factores de los
pacientes + Efectividad del tratamiento +
Azar

Los modelos de ajuste por el riesgo en la in-
vestigacion de resultados permiten identificar
aquellos factores de los pacientes que estan
significativamente asociados con los resulta-
dos que se estan analizando, de forma que, y
en la medida de lo posible, es posible contro-
larlos para que la relacién de arriba se con-
vierta en:

Resultados en los pacientes ajustados por
gravedad = Efectividad del tratamiento + Azar

Cuando se elimina el efecto de dichas varia-
bles, las diferencias que finalmente se obtie-
nen en los resultados pueden imputarse al
efecto de las diferencias en la estructura y
proceso asistencial®®. El ajuste por el riesgo
reconoce explicitamente que no todos los pa-
cientes son iguales, que cada uno tiene sus
propias caracteristicas que hay que conside-
rar de forma individual. Incorpora el concepto
de que los resultados de la atencién sanitaria
son una compleja funcién no sélo de los atri-
butos clinicos de los pacientes y el azar, sino
de la efectividad y calidad de los servicios que
reciben.

Hay que tener en cuenta la dificultad de esti-
mar resultados y hacer posibles predicciones
en atencién sanitaria. Incluso con buena in-
formacién clinica, y superando el tradicional
ajuste por edad y sexo, los métodos disponi-
bles son limitados. De ahi que los métodos de
ajuste por el riesgo sean herramientas nece-
sarias pero inherentemente imperfectas.

Tres aspectos parecen especialmente relevan-
tes para establecer qué sistema es el mas
apropiado para evaluar el desempeno de las
organizaciones sanitarias®?:

e Capacidad predictiva: esta en relaciéon con
la capacidad del modelo matemético de
cuantificar las diferencias de base que los
diferentes centros tienen en su casuistica.

* Definicién del resultado: se trata de un in-
dicador que esté directamente relacionado
con elementos del proceso y que no se vea
afectado por algln tipo de sesgo, como pue-
de suceder con la mortalidad intrahospita-
laria.

e Calidad de los datos: las posibles inconsis-
tencias internas hacen que la base de datos
se vea afectada por algo méas que las dife-
rencias en la casuistica de los centros.

Ya se ha senalado que el método mas potente
para establecer relaciones causales entre ex-
posiciones y efectos es el ECA. En los ECA se
comparan los resultados de una intervencién
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en dos grupos que son homogéneos en todas
las caracteristicas excepto en la exposicién a
la intervencién que se esta investigando. Esto
quiere decir que el efecto de cualquier factor
de riesgo esta perfectamente equilibrado en
los grupos que se estan comparando y no in-
fluye en el resultado. El ajuste por el riesgo re-
duce el efecto de factores de confusién en es-
tudios en los que los casos no se han asignado
de forma aleatoria a los diferentes tratamien-
tos. Estos sistemas permiten dividir a los pa-
clentes en subgrupos internamente homogé-
neos y suficientemente diferentes entre si en
relacion con resultados especificos (estancia
media, coste de la asistencia, riesgo de morta-
lidad).

Los modelos de riesgo se construyen con un
doble principio: simplicidad y precision®?100.
Deben contar con el menor nimero de varia-
bles, pero deben tener una capacidad predic-
tiva apropiada. Deben tener relevancia clinica
para que el sistema sanitario adapte los re-
cursos necesarios para la atenciéon: al médico,
para caracterizar al paciente y adecuar su ac-
tuacion a las posibles complicaciones que
pueden esperarse; al gestor, de nivel meso o
macro, para asignar recursos entre servicios o
centros asistenciales en funcién de su riesgo
global; y al propio paciente y su familia, para
valorar los riesgos propios de cada caso y de
las alternativas terapéuticas disponibles.

El ajuste por el riesgo permite evaluar el de-
sempeno de las organizaciones sanitarias eli-
minando el efecto derivado de que las pobla-
ciones sean clinicamente diferentes:

1) Enla evaluacién de las intervenciones sa-
nitarias es posible reconocer si las dife-
rencias en los resultados se deben a las
caracteristicas de los pacientes o a las di-
ferencias en las intervenciones.

2) En la asignacién y distribucién de recur-
sos permite estimar la carga de enferme-
dad de cada centro y ajustar sus necesi-
dades de recursos en funcién de la
gravedad de los casos que atiende.

3) En la practica clinica permite adecuar la
toma de decisiones a los resultados que
pueden ser mas relevantes para cada pa-
ciente de forma individual, en funcién de
sus riesgos especificos.

Los modelos de riesgo deben construirse es-
pecificamente para determinados resultados.
No puede utilizarse un modelo de ajuste dise-
nado para evaluar mortalidad con uno cons-
truido para ajustar diferencias en estancia
media, en costes o en reingresos. Los resulta-

dos que pueden evaluarse son la superviven-
cia, las complicaciones, el estado funcional y
también algunos que no son clinicos, como la
utilizacién de recursos (costes o estancia me-
dia), o también satisfaccién de los pacientes o
calidad de vida.

Otro factor a senalar de estos sistemas de
ajuste es el proceso que se ha utilizado para
su construccién. Basicamente, puede hablar-
se de dos formas: mediante expertos o por
métodos empiricos, a través de modelos ma-
tematicos, o por una combinacién de ambos
sistemas. Puesto que los modelos empiricos
se construyen a partir de bases de datos, la
eleccién de la base de datos influiré en los re-
sultados finales. Los modelos de ajuste empi-
ricos se aplican en resultados especificos, que
pueden ser categdricos o continuos, seglin el
tipo de variable de resultados de estudio; por
ello se construyen con diversos métodos esta-
disticos (regresion lineal o logistica).

Otra caracteristica de los métodos de ajuste
por el riesgo es la fuente de datos con la que
se construyen. Esto tiene una doble implica-
cién: el coste en la recogida de informacién y
la capacidad de cada método de explicar las
posibles variaciones que se obtengan. El tipo
de informacién con la que se trabaja puede
ser de dos tipos: BDA, de elaboracién rutina-
ria, o sistemas de informacién disenados y
construidos especificamente, BDC. Los siste-
mas de ajuste por el riesgo pueden estar re-
presentados por indices sintéticos basados en
pesos ponderados asignados a los factores de
riesgo que se consideren de interés y que se
han estimado. Otro método consiste en desa-
rrollar modelos de regresién multivariable
que emplea como variables independientes
los factores de riesgo que se consideran de in-
terés y que utiliza como estimadores los coe-
ficientes que aparecen en dichos modelos.

Se puede hablar también de métodos de ajus-
te por el riesgo, genéricos o especificos, para
enfermedades o procedimientos concretos. La
ventaja de los indices especificos es que se
centran en factores predictores propios de la
entidad o patologia considerada. Un modelo
general de prediccion pretende estimar ries-
gos para cualquier enfermedad o proceso. Los
genéricos tienen la ventaja de que, en la ma-
yor parte de los problemas de salud, los tras-
tornos fisiopatolégicos que se producen no se
limitan a un solo 6rgano o sistema®!.

Otra cuestién a considerar son las caracteris-
ticas de la poblacién en la que se construyd
originalmente el modelo. Pueden existir va-
riables no controladas en los algoritmos con
los que se elaboran los modelos que influyan
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en los resultados y que pueden ser diferentes
en las poblaciones donde dichos modelos se
pretenden aplicar. Se recomienda que los mo-
delos se recalibren o adapten en funcién de
las caracteristicas locales de los pacientes en
los que se van a aplicar'®?. También es conve-
niente que peridédicamente se reajusten si
van a aplicarse en las mismas poblaciones
pero en anos diferentes.

Un aspecto muy importante de estos mode-
los es la posibilidad de diferenciar comorbili-
dades de complicaciones, es decir, factores
de riesgo que el paciente presenta antes de
comenzar el tratamiento cuyos resultados se
van a evaluar, o efectos adversos que apare-
cen durante el proceso de tratamiento en
cuestién. Una solucién simple para este pro-
blema seria introducir un cédigo binario (sio
no) asociado a cada diagnéstico secundario
que indicase si dicho diagnostico estaba o no
presente en el momento del ingreso’®3. Esto
se esta aplicando, por ejemplo, en Canada.
Asi, cada diagnodstico que se recoge en la
base de datos del Canadian Institute for
Health Information se acompana de un indi-
cador de tipo de diagnoéstico, que permite
distinguir entre problemas presentes antes
del ingreso o problemas que surgen durante
el ingreso™04.

Un asunto que merece la pena comentar son
los sistemas de ajuste «comerciales». Se trata
de modelos que estin disponibles en el mer-
cado para que las instituciones sanitarias
pueden comparar sus resultados entre si. Una
situacién muy frecuente de estos sistemas es
el fenémeno de «caja negra»®21.%; su efecto
se observa cuando al utilizar diferentes siste-
mas para comparar los mismos pacientes de
los mismos hospitales se obtienen resultados
ajustados por el riesgo diferentes® 87105 1a
explicacién hay que buscarla en el desconoci-
miento que se tiene de las variables con las
que se construyen, la falta de informacién so-
bre su calibracién y discriminacién, y en que
pueden estar construidos con bases de datos
de pacientes con perfiles muy diferentes a los
de la poblacién en donde se aplica.

Los métodos de ajuste por el riesgo permiten
ofrecer la siguiente informacién:

1) Medida de la gravedad de los centros que
se estan analizando.

2) Valores esperados y observados del indi-
cador que se estd analizando.

3) Indice de evaluacién que combina infor-
macién de los valores observados y espe-
rados.

4) Comparaciéon de resultados en diversos
niveles de gravedad.

5) Obtencién de medidas ajustadas por el
riesgo

El ajuste de la casuistica por el riesgo es un
constructo complejo que incluye al menos
cuatro componentes: gravedad del diagnostico
principal, factores sociodemograficos (edad,
sexo, nivel social, nivel de estudios, ingresos),
estado funcional y carga de comorbilidad!°®.
Iezzoni ha planteado que en los ajustes de
riesgo se podrian considerar las siguientes di-
mensiones?: edad, sexo, estabilidad clinica
aguda, diagnéstico principal, gravedad del
diagnéstico principal, extensién y gravedad de
las comorbilidades, estado funcional, funcio-
namiento psicosocial y cognitivo, atributos y
caracteristicas culturales, raciales, étnicas y
socioecondmicas, estado de salud y calidad re-
lacionada con la salud, actitudes y preferen-
cias de los pacientes por resultados.

La regresién logistica es el método que se uti-
liza habitualmente para los modelos con va-
riables dicotémicas de resultado, como recibir
0 no un determinado procedimiento o que
ocurra o no un determinado evento. La eva-
luacién de los modelos de regresion logistica
esta basada en dos dimensiones: la calibra-
cién y la discriminaciéon. La calibracién eva-
13a el grado de correspondencia entre la pro-
babilidad estimada de mortalidad producida
por el modelo y la mortalidad observada en
los pacientes. Un modelo tiene buena calibra-
cién cuando el promedio de los valores esti-
mados es aproximadamente igual que el pro-
medio de los valores observados. En términos
de regresion logistica, esto significa que el
promedio de la probabilidad estimada del re-
sultado es similar a la probabilidad observada
del resultado.

Una medida que resume la calibracién y que
analiza igualdad en la capacidad predictiva
en subgrupos de datos es el estadistico de de-
ciles de riesgo, el test de Hosmer-Lemeshow,
que se refiere al nivel de acuerdo existente
entre el resultado observado y esperado en
pacientes ordenados en estratos de riesgo.
Este estadistico estd basado en una distribu-
cién de chi-cuadrado con g-2 grados de liber-
tad, donde g es el numero de grupos, normal-
mente 10. Un valor pequernio en el estadistico
chi-cuadrado de Hosmer-Lemeshow, con el
correspondiente alto valor de p, sugiere un
buen ajuste. Cuando un modelo tiene buena
calibracién no existe asociacién entre los ni-
veles de riesgo de las probabilidades estima-
das y los resultados reales, lo que significa
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que la prediccién esta igualmente distribuida
en todo el rango de predicciones realizadas®®’.

En regresién logistica, se predice la probabili-
dad para todas las observaciones, tanto en las
que ocurre el resultado como en las que no se
produce el resultado. Si el ajuste por el riesgo
es adecuado, se predecira una mayor probabi-
lidad a aquellos en los que se produce el re-
sultado, en promedio, que en los que no se
produce. Este indicador de calidad del modelo
se denomina discriminacién, y se mide con el
area por debajo de la curva Receiver Opera-
ting Characteristic (AROC)'%%1%°  La curva se
construye obteniendo valores de sensibilidad
y especificidad en varios puntos de corte de
las probabilidades estimadas. En el grafico
la sensibilidad se representa en el eje Y, y
1-especificidad en el eje X, lo que se conoce
como verdaderos positivos frente a falsos posi-
tivos. AROC ofrece una medida simultanea de
la categorizacion de la sensibilidad y especifi-
cidad en base a las predicciones del modelo.

En resumen, al hablar de sistemas de riesgo
se deben considerar aspectos como:

e Aplicabilidad: pueden ser genéricos para
cualquier procedimiento o motivo de ingre-
so, como Charlson®?, o especificos, de do-
minio o enfermedad, como los desarrolla-
dos por Normand!*! o el ICES para el IAM!*?
o Ghali para CRC*.

e Origen de la informacion: segin se extrai-
gan directamente de BDA o BDC!13-115,

¢ Pueden ser sistemas que aplican un modelo
o indice ya existente: a) utilizando los fac-
tores de riesgo y los pesos asignados (Charl-
son™9, Parsonnet!'!®, EuroScore'"); b) utili-
zando factores de riesgo previamente
utilizados, pero que calculan los pesos que
les corresponden en funcién de las caracte-
risticas de la poblacién de pacientes
(ICES'?); c) desarrollando sistemas a partir
de la propia poblacién de pacientes’0?,

¢ Diferentes métodos de ajuste por el riesgo
pueden producir diferentes resultados en la
comparacién entre resultados observados y
esperados!!é,

3.4. Sistemas de ajuste
por el riesgo en EIC

indice de Charlson

Uno de los métodos de ajuste por el riesgo
que se ha utilizado en este trabajo es el indice

de Charlson. En 1987, Charlson describié un
nuevo método de clasificacién de las comor-
bilidades, que se disend a partir de una cohor-
te de pacientes ingresados en un hospital de
agudos durante un ano''®. Posteriormente,
Deyo y colaboradores' adaptaron el indice
de comorbilidad de Charlson para el uso de
codigos de la CIE-9-MC en BDA.

El indice de Charlson es un indice de morbili-
dad general. Incorpora 19 categorias de co-
morbilidad, que se definen fundamentalmen-
te a partir de los codigos de diagnésticos de la
CIE-9-MC, aunque también utiliza algunos c6-
digos de procedimientos, también codificados
con la CIE-9-MC. A cada categoria se le asocia
una ponderacién, establecida a partir del tra-
bajo original de Charlson, que esta basada en
el riesgo ajustado de mortalidad en un ano. El
valor total de la comorbilidad asi cuantificada
refleja el incremento de la probabilidad acu-
mulada de mortalidad de un afio; cuanto mas
alto es este valor, méas grave es la carga de co-
morbilidad.

Una limitacién del indice de Charlson es la di-
ficultad de diferenciar complicaciones y co-
morbilidades a partir de los codigos recogidos
como diagnoésticos secundarios. La comorbili-
dad esta presente antes del ingreso del pa-
ciente y es un riesgo que el sistema debe tra-
tar de reconocer para su ajuste y control en la
evaluacion de resultados. Las complicaciones,
por el contrario, son consecuencias de la pro-
pia hospitalizacién, resultados de la misma.
A menos que se pueda diferenciar con sufi-
ciente fiabilidad si un diagnéstico secundario
es una comorbilidad o una complicacién, es
posible que se sobreestime la carga de comor-
bilidad en el momento de efectuar los ajustes
de riesgo. Para evitar este problema, en el
ajuste por riesgo se intenta incluir inicamen-
te las comorbilidades y eliminar las complica-
ciones. Existen numerosos codigos en los que
es dificil discernir si son comorbilidades o
complicaciones. Si el investigador dispone de
datos longitudinales, es posible saber si el c6-
digo corresponde a una comorbilidad porque
entonces apareceria en una hospitalizacién
anterior. Si no dispone de datos longitudina-
les, no puede saber si el codigo representa
una comorbilidad o una complicacién.

Adaptacion del indice de Charlson

En este trabajo se ha adaptado el indice de
Charlson, a partir de la propuesta de
Romano™!. El objetivo de esta nueva adapta-
cién ha sido seleccionar aquellos diagnoésticos
secundarios que sean inequivocamente fac-
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tores de riesgo para la EIC y no puedan ser
considerados como complicaciones. Para ello,
se utilizaron todos los codigos de la CIE-9-MC
empleados por Librero'??, que toma los codi-
gos coincidentes entre la clasificacién de

Deyo y de Dartmouth-Manitoba'?? y la mayo-
ria de los cédigos que no coinciden entre am-
bas clasificaciones. En la tabla 2 se muestran
los cédigos definitivos para el calculo del indi-
ce de Charlson.

Tabla 2

Cédigos CIE-9-MC para el calculo del indice de Charlson adaptado

Categoria diagnéstica Cédigos de la CIE-9-MC Pesos
Infarto agudo de miocardio 410.X0, 410.X1, 411 y 410.X0, 411 y 410.X1, 1
410.X2, 412
Insuficiencia cardiaca congestiva 402.01,402.11, 402.91, 425.X, 428.X, 429.3, 1
404.01, 404.03,404.11,404.13, 404.91, 404.93
Enfermedad vascular periférica 440.X, 441.X, 442 X, 443.1-443.9, 447.1, 785 .4, 1
V43.4,38.14, 38.16, 38.18, 38.33-38.34, 38.36,
38.38, 38.43-38.44, 38.46, 38.48, 39.22-39.26, 39.29
Enfermedad cerebrovascular 362.34,430-432, 433, 434-436,437.0-437.1, 1
437.9,438,781.4,784.3,997.0
Demencia 290.X, 331-331.2 1
Enfermedad pulmonar crénica 415.0, 416.8-416.9, 490-496, 500-505, 506.4 1
Enfermedad reumatica 710.0-710.1, 710.4, 714.0-714.2, 714.81, 725 1
Ulcera péptica 531.0x-531.3x%, 531.4%-531.7%, 531.9, 532.0x-532.3%, 1
532.4x-532.7%,532.9, 533.0x-533.3x, 533.4x-533.7%,
533.9, 534.0x-534.3x , 534.4x-534.7%, 534.9
Enfermedad hepética leve 571.2,571.4,571.5-571.6,571.8-571.9 1
Diabetes leve a moderada 250.0x%-250.3x 1
Diabetes con complicaciones crénicas | 250.4x-250.9x 1
Hemiplejia o paraplejia 342.x,344.0 ,344.1, 344.2-344.9 2
Enfermedad renal 582.x, 583.0-583.7, 585-586, 588.x, V42.0, V45.1, 2
V56.x,39.27,39.42,39.93-39.95, 54.98.
Tumores malignos, incluyendo 200.xx-208.x, 273.0, 273.3,V10.46, 60.5, 62.4-62 .41 2
linfomas y leucemias
Enfermedad hepéatica moderada o 572.2-572.8, 456.0-456.2x, 39.1, 42.91, 62.4-62.41 2
grave
Tumor sélido con metastasis 196.x-199.x 3
SIDA 0.42x-0.44 x 6

Método del ICES

El Institute of Clinical Evaluative Sciences
(ICES) de la Universidad de Toronto ha desarro-
llado un método de ajuste para el IAM*112. Se
disen¢ para predecir la mortalidad a los 30 dias

y al anio después de un IAM, y poder calcular
tasas de mortalidad ajustadas por el riesgo
para establecer comparaciones entre regiones
y hospitales en Ontario. Posteriormente, el mo-
delo se validé con datos de IAM de la provincia
de Manitoba y del Estado de California®*.
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El modelo ICES funciona con registros hospi-
talarios cuyo diagnostico principal es el IAM
(CIE-9-CM 410). Una vez establecida la cohor-
te, se identificaron los factores de riesgo de
los pacientes, tanto de sus caracteristicas béa-
sicas como de otros diagndsticos identifica-
dos en los registros. Las definiciones de facto-
res de riesgo se basaron en estudios previos
sobre la supervivencia a corto plazo del IAM.
El grupo inicial de 40 factores de riesgo se re-
dujo empleando analisis multivariante y con-

sideraciones clinicas. Los factores de riesgo fi-
nales del modelo se seleccionaron empleando
regresion logistica multivariante con el méto-
do backwards. En el método del ICES se inclu-
yen factores de riesgo que pueden considerar-
se comorbilidades y complicaciones. Los
factores de riesgo finalmente seleccionados
se muestran en la tabla 3. En la tabla 4 se
muestran los resultados del desarrollo del
ajuste del modelo en Ontario y de su valida-
cién en Manitoba y California.

Tabla 3

Codigos CIE-9-MC para el calculo de los factores de riesgo ICES

Factor de riesgo

Cdédigo de la CIE-9-MC

Shock 785.5
Diabetes con complicaciones 250.1-250.9
Insuficiencia cardiaca congestiva 428 X
Tumores malignos 140.0-208.9
Enfermedad cerebrovascular 430.0-438.x
Edema de pulmén 518.4,514.x

Insuficiencia renal aguda

584.x,586.x, 788.5

Insuficiencia renal crénica

585.%, 403.x, 404.x, 996.7, 394.2, 399.4,V45.1

Arritmia

427.0-427.9

Tabla 4

Resultados del test de Hosmer-Lemeshow y de la curva ROC en el desarrollo y validacion
del modelo de ajuste por el riesgo de ICES

Provincia Modelo Casos Estadistico ROC Estadistico Hosmer-Lemeshow
Ontario 30-dias 52.616 0,78 120,71 (p = 0,0001)

Ontario 1 afio 52.616 0,79 154,07 (p = 0,0001)

Manitoba 30 dias 4.361 0,78 13,078 (p = 0,1092)

Manitoba 1 ano 4.361 0,79 11,962 (p = 0,1529)
California 30-dias 112.234 0,77 —

California 1 ano 112.234 0,78 —

indice de Ghali de intervenciones de CRC del Estado de Mas-

A partir del indice de Charlson, Ghali desa-
rrollé un indice especifico para ajuste de
riesgo con BDA en el caso de CRC. Inicial-
mente, este método se construyd con datos

sachusetts de 1991 y 1992. Este método utili-
za los cbddigos de diagndsticos secundarios
del indice de Charlson, pero les asigna nue-
vos pesos, en funciéon del impacto que tienen
especificamente en la mortalidad por
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CRC1!%, Esta nueva propuesta de sistema de
ajuste de riesgo especifico para CRC y desa-
rrollado con BDA se valid6 con datos de va-
rias provincias de Canadéa'®. Los autores de
este método plantean que puede utilizarse

tanto con pesos predefinidos, a partir de los
cuales puede calcularse un indice sintético
de gravedad, como incluyendo las diversas
variables que se proponen en un modelo
multivariable?®,

Tabla 5
Pesos atribuidos a los factores de riesgo para el calculo del indice de Ghali
Factor de riesgo Peso asignado OR del modelo multivariable
Enfermedad renal 3 2,6
Infarto agudo de miocardio 1 1,4
Infarto de miocardio antiguo — 0,4
Diabetes — 0,7
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 1,5
Enfermedad cerebrovascular 1 3,7
Enfermedad vascular periférica 2 1,6
Area bajo la curva ROC 0,76 0,74
Chi 2 de Hosmer-Lemeshow 6,7 8,2
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4. Sujetosy métodos

Este estudio utiliza como fuente de informa-
cién la base de datos CMBD de los afios 1997 y
1998 del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Esta base de datos, como ya se ha menciona-
do, incluye la informacién sociodemografica,
asi como de diagnésticos y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

De esta base de datos se han seleccionado
los registros que cumplian una de las si-
guientes condiciones: tener codificado un
IAM en el diagnéstico principal; o tener co-
dificado CRC o ACTP en alguno de los cam-
pos de procedimientos. El nimero total de
registros que cumplian alguna de estas dos
condiciones ha sido 163.639. Esta base de
datos se fragmenté en dos partes: una que
incluia los casos en los que habia registra-
do alguno de los procedimientos (CRC o
ACTP), que tenia 104.763 registros; y otra
que recogia los casos con IAM en el diag-
noéstico principal (72.078 registros). Se ex-
cluyeron aquellos casos cuya edad era me-
nor que 29 o mayor que 100. También se
eliminaron aquellos registros que presen-
taban errores o estaban ausentes; por
ejemplo, sexo indeterminado o tipo de alta
sin ningun coédigo. En la base de datos de
IAM se incluyeron los registros procedentes
de hospitales que tenian més de 50 casos
de IAM codificados. La base de datos de
procedimientos se dividié en dos nuevas
bases de datos: una ACTP y otra CRC. En
cada una de ellas se seleccionaron sélo los
registros procedentes de hospitales con
maés de 50 casos de utilizacién de los proce-
dimientos mencionados.

Por lo tanto, las bases de datos definitivas
incluyen registros de pacientes entre 30 y
100 anos de edad, atendidos en hospitales,
con un minimo de 50 casos, de las 17 Co-
munidades Auténomas, Ceuta y Melilla. La
base de datos final IAM contiene 68.519 re-
gistros, correspondientes a 205 hospitales
en 1997 y a 210 hospitales en 1998. Los da-
tos ACTP incluyen 25.020 registros, corres-
pondientes a 58 hospitales en 1997 y a 59
hospitales en 1998; y los datos CRC inclu-
yen 13.023 registros de 40 hospitales en
1997 y 40 hospitales en 1998. Estas tres ba-
ses de datos constituyen lo que se ha deno-
minado CMBD-AETS.

Definicion de variables

Las variables definidas en las bases de datos
CMBD-AETS son las siguientes:

a) Caracteristicas demogréficas:

— Sexo: hombre y mujer.

— Edad: numérica y categdrica en cinco
grupos: 30-44, 45-54, 55-64, 65-74 y
75-99.

— Comunidad Auténoma de residencia,
creada a partir de la agrupacién de las
correspondientes provincias. Se regis-
traron 17 CC.AA., Ceuta y Melilla, y
extranjeros.

b) Caracteristicas de utilizacién de servicios:

— Ano de alta: 1997 y 1998.

— Tipo de alta: por fallecimiento y por
otro motivo.

— Estancia: en dias.

— Procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos. Se registraron los siguientes
procedimientos: cateterismo, ACTP,
stent y CRC. En la tabla 6 se presentan
los cédigos de la CIE-9-MC que corres-
ponden a cada procedimiento.

— Hospital segun nivel tecnologico, que
informa sobre el nivel tecnolégico del
centro: si realiza cirugia (hospital con
cirugia cardiaca), si sélo realiza angio-
plastia (con hemodinamica) y si no
realiza ninguna de las dos (hospital
bésico).

c) Comorbilidad. Esta informacién se obtiene
a partir de los cddigos de las variables
diagnéstico principal y diagndsticos se-
cundarios. Se aplicaron los siguientes sis-
temas de ajuste por el riesgo:

— Indice de Charlson: variable cuanti-
tativa y categérica (en IAM cédigos: 1,
2y 23; en ACTP y CRC: 0, 1y 22). Los
valores mas elevados indican mayor
gravedad (ver tabla 2).

— Factores de riesgo del ICES (ver ta-
bla 3).
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— Indice de Ghali: variable cuantitativa
y categérica, s6lo esta presente en
ACTP y CRC (cddigos: 0, 1, 2 y 23). Los
valores mas elevados indican mayor
gravedad (ver tabla 5).

d) Datos de infarto de miocardio. En las bases
de datos ACTP y CRC se incluye la varia-
ble infarto de miocardio (IM), que tiene
las siguientes categorias: No IM, IM en
otro diagnoéstico e IAM en diagndstico
principal.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas
(edad y estancia) se presentan como media
con un intervalo de confianza del 95%, y me-
diana. Las variables categéricas aparecen en
porcentajes. La significacién estadistica se
evalud en el primer caso con las pruebas de la
t de Student o anélisis de varianza, y en el se-
gundo caso con la prueba de chi-cuadrado. En
la aplicacién de las pruebas se ha considera-
do la hipétesis bilateral, y la significacién es-
tadistica de la diferencia se consider¢ a partir
de p < 0,05. En las tablas descriptivas se
muestran Unicamente aquellos factores de
riesgo cuya prevalencia es al menos el 1%.

En el caso de la base de datos de IAM también
se ha evaluado el efecto de la utilizacién de
procedimientos. En primer lugar, se ha reali-
zado un analisis univariante para conocer la
asociacién entre la utilizacién de procedi-
mientos y las variables: afio, sexo, edad, tipo
de alta, indice de comorbilidad y factores de
riesgo. Se han construido tres modelos de re-
gresién logistica; en cada uno de ellos la va-
riable dependiente es utilizacién o no de cada
uno de los procedimientos: a) coronariografia;
b) ACTP, y c) CRC.

Para validar las propuestas de indices y varia-
bles de ajuste por el riesgo se han utilizado
también modelos de regresiéon logistica, que
se han construido de forma semejante, sien-
do la variable dependiente el «tipo de alta»
(por fallecimiento y por otro motivo). En pri-
mer lugar, se ha realizado un anélisis univa-
riante para estimar la asociacién de las varia-
bles independientes: edad, sexo y factores de
riesgo, con la variable dependiente. Se han in-

cluido en los modelos de regresién multiple
aquellas variables de riesgo, especificas de
cada sistema de ajuste por el riesgo que en el
analisis univariante presenten una significa-
cién estadistica p < 0,05, junto con las varia-
bles edad y sexo. Se han construido para cada
una de las tres bases de datos los siguientes
modelos:

e Para IAM: indice de Charlson, factores de
riesgo del indice de Charlson, factores de
riesgo del ICES; es decir, tres modelos.

e Para ACTP: indice de Charlson, factores de
riesgo del indice de Charlson, indice de
Ghali y factores de riesgo del indice de
Ghali; esto es, cuatro modelos.

e Para CRC: indice de Charlson, factores de
riesgo del indice de Charlson, indice de
Ghali y factores de riesgo del indice de
Ghali; esto es, cuatro modelos.

Estos modelos se han evaluado en funcién de
la calibracién y discriminacién. La calibra-
cién se ha estimado mediante la medida de
la capacidad predictiva en subgrupos de da-
tos, con el estadistico de deciles de riesgo de
Hosmer-Lemeshow. La discriminacién se ha
estimado midiendo el &rea por debajo de la
curva Receiver Operating Characteristic
(AROC). La curva se construye obteniendo va-
lores de sensibilidad y especificidad en varios
puntos de corte de las probabilidades esti-
madas.

Con la base de datos de IAM se ha estimado,
ademas, el efecto de la utilizacién de procedi-
mientos controlando por las variables: sexo,
edad y sistemas de ajuste de riesgo. La varia-
ble dependiente es tipo de alta. Para cada uno
de los tres modelos de riesgo validados (indice
de Charlson, factores de riesgo de Charlson y
factores de riesgo de ICES) se han construido
tres modelos de regresién logistica, en los que
se ha ido introduciendo sucesivamente la uti-
lizacioén o no de cada uno de los procedimien-
tos: a) ACTP; b) CRC; c) ACTP y CRC.

Los resultados de los multiples modelos pro-
puestos de regresion logistica se han conside-
rado estadisticamente significativos si tienen
una p < 0,05. Los datos se han analizado con
el programa estadistico SPSS para Windows
version 10.
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Tabla 6

Cddigos de la CIE-9-MC correspondientes a los procedimientos analizados

Coronariografia:

— 37.22 cateterismo cardiaco del lado izquierdo del corazéon

— 37.23 cateterismo combinado de los lados derecho e izquierdo del corazén
— 88.53 angiocardiografia de estructuras cardiacas izquierdas

— 88.54 angiocardiografia combinada del corazén derecho e izquierdo

— 88.55 arteriografia coronaria con empleo de un solo catéter

— 88.56 arteriografia coronaria con empleo de dos catéteres

— 88.57 otra arteriografia coronaria y arteriografia coronaria no especificada

ACTP:

— 36.01 ang. coron. translum. percut. vaso Unico, ater. cor. sin tromb.
— 36.02 ang. coron. translum. percut. vaso Unico, ater. cor. con tromb.
— 36.05 ang. cor. transl. perct. de mult. vasos, durante oper. ¢/s ag. tr.
— 36.06 insercién de stent en arteria coronaria

Stent:
— 36.06 insercién de stent en arteria coronaria

CRC:
— 36.1 anastomosis por desviacién para revascularizacién cardiaca
— 36.03 angioplastia de arteria coronaria con térax abierto
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5. Resultados

5.1.1. Caracteristicas generales de los

pacientes ingresados por IAM

La base de datos estd compuesta por 68.519
registros con diagnéstico de IAM, el 48,2% co-
rresponde a 1997 y el 51,8% a 1998. Del total,
el 71,6% son hombres. La edad media es 67,6
anos, y el 63,6% de los casos tiene 65 0 mas
anos. Del conjunto, el 16,0% recibe un catete-
rismo coronario durante su ingreso, el 8,7%
una ACTP y el 1,4% CRC. El 11,5% de los casos
fallece en el hospital. En el 92,7% de los casos
el alta se produce en hospitales que tienen la
posibilidad de realizar procedimientos diag-
nosticos o de revascularizacién coronaria du-
rante el ingreso.

Las patologias recogidas por el indice de Charl-
son como comorbilidades mas frecuentes son
diabetes leve o moderada, 20,1%; enfermedad
pulmonar crénica, 9,9%,; enfermedad vascular
periférica, 4,7%, y enfermedad renal e insu-
ficiencia cardiaca congestiva, ambos con 3,1%.
El indice de Charlson medio es 1,6 puntos. Con
respecto a los factores de riesgo que recoge el
ICES, los més frecuentes son arritmias, 17,4%;
insuficiencia cardiaca, 15,4%; shock, 5,1%, e in-
suficiencia renal crénica, 2,9%.

En cuanto a la distribucién de casos en hom-
bres y mujeres hay que senalar que las eda-
des medias son 65,0 y 74,1 anos, respectiva-
mente. En el caso de las mujeres, el grupo de
65 anos o mas representa mas del 80% de los
casos, mientras que en el caso de los hombres
constituye el 55% del total. También hay dife-
rencias entre hombres y mujeres en la utiliza-
cién de procedimientos, tipo de alta, factores
de riesgo y comorbilidad, y nivel de hospital,
pero no en la estancia media. Los hombres re-
ciben més coronariografias y revasculariza-
ciones, fallecen menos e ingresan mas en
hospitales con hemodinadmica y cirugia. Las
mujeres, por su parte, presentan una mayor
frecuencia de comorbilidades y complicacio-
nes y, consecuentemente, su indice de Charl-
son es superior al de los hombres. En los
hombres destaca la mayor frecuencia de pa-
tologia respiratoria. En las mujeres hay que
destacar que la prevalencia global de diabetes
(33%) casi duplica la que presentan los hom-
bres (18%). En los hombres también hay una
mayor frecuencia de casos con cancer.

La distribucién por grupos de edad muestra
mas presencia de hombres en los grupos més
jovenes, y mas mujeres en los grupos de edad
mas avanzada. La estancia media es superior
entre los 55 y 74 anios. En relacién a la morta-
lidad, hay que senialar cémo a medida que
aumenta la edad, la mortalidad intrahospita-
laria crece. Los hospitales de més nivel tecno-
légico tienen una mayor frecuencia de ingre-
sos de los grupos mas jévenes. Los pacientes
con IAM de més edad presentan, asimismo,
una mayor comorbilidad y complicaciones,
tal y como indica el incremento en el indice
de Charlson. La prevalencia de todos los fac-
tores de riesgo del indice de Charlson y del
ICES aumenta significativamente con la edad.

De 1997 a 1998 se observa un aumento en la
utilizacién de coronariografias (15,1 y 16,8%)
y ACTP (7,9 9,5%), y una reduccién en el por-
centaje de pacientes con CRC (1,5y 1,3%). La
utilizacién de procedimientos de cardiologia
intervencionista, tanto diagnésticos como de
revascularizacién, disminuye con la edad. Sin
embargo, la cirugia es méas frecuente en el
grupo de 55 a 64 y menos frecuente en las
edades mas jovenes y méas avanzadas. Con el
incremento en comorbilidad medido por el
indice de Charlson se observa una reduccién
en la utilizacién de los tres tipos de procedi-
mientos considerados. El porcentaje de casos
con cateterismo o ACTP es menor para todos
los factores especificos de riesgo analizados.
El porcentaje de casos con CRC, sin embargo,
es mayor en los casos con insuficiencia renal
aguda (2,0%), shock (2,6%) e insuficiencia car-
diaca congestiva (1,6%).

Las CC.AA. que tilenen mayor numero de re-
gistros son: Cataluna, Andalucia, Madrid y
Comunidad Valenciana. En casi todas las
CC.AA., mas del 65% son hombres y la edad
media supera los 65 anos. Segin el tipo de
procedimientos, el mayor porcentaje de pa-
clentes con coronariografia se sitia en Cana-
rias, Madrid, Galicia, Cantabria y Navarra, de
CRC en Murcia y Catalufia, y de ACTP en Ca-
narias, Madrid y Cantabria. El numero de al-
tas por fallecimiento es mas elevado en Ceu-
ta, La Rioja, Castilla-La Mancha, Aragon,
Castilla y Ledn, Catalufia y Murcia. El indice
de Charlson es menor en Cataluna, Pais Vasco
y La Rioja.
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5.1.2. Descripciéon de la mortalidad

en pacientes ingresados por IAM

En cuanto a las altas por fallecimiento, glo-
balmente se observan 7.862, lo que represen-
ta una tasa de mortalidad intrahospitalaria
de 11,5%. Hay que subrayar que la mortalidad
no muestra diferencias significativas entre los
dos anos analizados. La mortalidad, sin em-
bargo, es mas elevada en las mujeres (17,4%),
en los grupos de edad mas avanzada, en los
pacientes sin angiografia coronaria, sin ACTP
(12,1%) y con CRC (17,7%). Es, asimismo, infe-
rior en los centros de nivel basico (9,9%). El
porcentaje de altas por fallecimiento aumen-
ta con el indice de Charlson y para la mayor
parte de las complicaciones y comorbilidades
recogidas. Destaca la mortalidad asociada
con enfermedad cerebrovascular (24,5%), ede-
ma agudo de pulmoén (28,6%), insuficiencia
renal aguda (42,4%) y shock (78,0%).

La mortalidad es significativamente superior
en mujeres que en hombres en 1997 y 1998.
La mortalidad de las mujeres es significativa-
mente superior a la de los hombres a partir
de los 55 anos. La edad media de fallecimien-
to es mas alta en las mujeres, 79 anos, que en
los hombres, 73 anos. Las mujeres presentan
un mayor riesgo de fallecimiento tanto si reci-
ben o no cualquiera de los procedimientos es-
tudiados, excepto en los casos con CRC. En
este caso, también es superior en mujeres,
aunque no sea significativa la diferencia, asi
como en los tres niveles considerados de hos-
pital. La mortalidad de las mujeres es igual-
mente mayor independientemente del valor
del indice de Charlson, y para la mayor parte
de los factores de riesgo de ICES y comorbili-
dad, excepto edema agudo de pulmén e insu-
ficiencia cardiaca. Los hombres no presentan
un mayor riesgo significativo de fallecer en
ninguno de dichos factores.

Se puede comprobar cémo la mortalidad au-
menta significativamente con la edad, tanto
en 1997 como en 1998. También se aprecia
que las mujeres tienen una mayor mortalidad
en todos los grupos de edad. De la misma for-
ma, independientemente de la utilizacién o
no de procedimientos, el porcentaje de casos
que fallecen en el hospital aumenta con la
edad. La mortalidad es méas elevada en los
grupos de edad mas avanzada para los tres
niveles tecnolégicos de hospitales. La estan-
cia media de los fallecidos es especialmente
mas larga en el grupo de menor edad. La mor-
talidad también aumenta seglin edad para to-
dos los niveles del indice de Charlson y para
casi todas las categorias diagnésticas de ries-
go propuestas por Charlson y por el ICES. Tan

s6lo para los casos de insuficiencia renal agu-
da e insuficiencia renal crénica, la mortalidad
no es significativamente mas alta en los gru-
pos de mayor edad.

El impacto de la coronariografia en la reduc-
cién de la mortalidad es muy relevante. La
mortalidad pasa de 10,3 y 18,6%, en hombres
y mujeres, a 3,7 y 7,8%. Una reduccién similar,
de 9,7 y 18,0% a 3,7 y 7,8%, puede observarse
para la ACTP. En relacién a la CRC, la mortali-
dad aumenta. Este mismo patrén, de impor-
tante reduccién de mortalidad en los casos
con ACTP o coronariografia e incremento de
mortalidad con CRC, se aprecia para todos los
grupos de edad considerados. El mismo mode-
lo de reduccién de la mortalidad con corona-
riografia y ACTP, e incremento con CRC, se
produce en relacién con los diversos niveles
del indice de Charlson. También se aprecia el
mismo efecto al hacer el anélisis de la utiliza-
cién de coronariografia para los diversos fac-
tores de riesgo. En este caso, no obstante, para
CRC Unicamente son significativas las diferen-
cias en el caso de insuficiencia renal crénica y
shock, y para ACTP en el caso de arritmias,
shock, diabetes, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, cancer y enfermedad cerebrovascular.

El anéalisis multivariante de la utilizacién de
coronariografia permite observar que de 1997
a 1998 se ha producido un aumento en la pro-
porcién de pacientes con IAM que reciben
este procedimiento (OR = 1,17). Globalmente,
la probabilidad de que una mujer la reciba es
un 13% inferior que un hombre. Ademas, se
observa una disminucién de su uso con el in-
cremento de la edad. También se aprecia una
menor frecuencia en el caso de las altas por
fallecimiento (OR = 0,42). Con respecto a la
comorbilidad y complicaciones, por cada
punto de incremento en el riesgo general me-
dido por el indice de Charlson se observa una
reducciéon de un 16% en su uso. La coronario-
grafia se utiliza con mas frecuencia en los pa-
cientes con shock (OR = 1,37).

De 1997 a 1998 se aprecidé un incremento de
un 27% en la probabilidad de realizar ACTP.
Las mujeres, por su parte, presentan un 15%
menos de probabilidad de recibir este proce-
dimiento, que también disminuye en frecuen-
cia con la edad a partir de los 55 anos. Tam-
bién es menos frecuente en los casos de alta
por fallecimiento (OR = 0,42) y con el incre-
mento en el valor del indice de Charlson
(OR = 0,79). Es menos probable recibir ACTP
en los casos con edema agudo de pulmoén
(OR = 0,46) o insuficiencia cardiaca congestiva
(OR = 0,71), y més en los casos con shock
(OR = 1,71).
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El modelo de regresion multiple para expli-
car la utilizacién de CRC identifica la au-
sencia de diferencias significativas entre
ambos anos. La frecuencia CRC en mujeres
es un 37% menor. Se observa un aumento
con la edad hasta el grupo de 75 y mas
anos. Igualmente, es mas frecuente en los
casos con alta por fallecimiento (OR = 1,91).
El aumento de 1 punto del indice de Charl-
son reduce un 25% su utilizacién. Con res-
pecto a factores de riesgo especificos, se de-
tecta una mayor frecuencia en los casos con
edema agudo de pulmén (OR = 1,74), shock
(OR=1,46) e insuficiencia cardiaca congesti-
va (OR = 1,38).

5.1.3. Validacién de sistemas de ajuste

por el riesgo para IAM

Los modelos construidos con los tres siste-
mas de ajuste de riesgo muestran que las mu-
jeres presentan un riesgo de mortalidad supe-
rior de un 35 a un 40% de los pacientes
ingresados con IAM. El riesgo de mortalidad
aumenta significativamente con la edad. El
sistema que consigue una mayor reduccién
de los OR es el método del ICES, un sistema
que incluye tanto comorbilidades como com-
plicaciones. Por cada punto del indice de
Charlson el riesgo de mortalidad aumenta un
10%. La diabetes sin complicaciones es el Uni-
co factor de riesgo de Charlson que deja de
tener significacioén estadistica en el modelo
multivariante. De los factores recogidos en el
método del ICES destaca el gran riesgo aso-
ciado con el shock (OR = 36,16).

Con respecto a la validacién, los resultados
obtenidos indican que la calibracién de los
modelos no es muy buena. Los valores chi-
cuadrado de los tres modelos alternativos va-
lidados son altos: 175,8 (factores de riesgo de
ICES), 68,4 (indice de Charlson) y 13,9 (facto-
res de riesgo de Charlson). No obstante, se
han obtenido buenos valores de discrimina-
cién. Los valores de las AROC obtenidas son:
0,83 (ICES), 0,70 (indice de Charlson) y 0,70
(riesgos de Charlson).

5.1.4. Modelos multivariables de ajuste
por el riesgo y utilizaciéon
de procedimientos en pacientes

ingresados por IAM

Puede comprobarse, en general, la escasa va-
riacién que se produce en los OR ajustados
de las variables de sexo, edad y comorbilidad
al introducir en los modelos elaborados con

los sistemas de ajuste por el riesgo cualquie-
ra de las variables de procedimientos. Los
efectos de la edad y el sexo permanecen bas-
tante estables. El comportamiento que se
puede observar para los modelos con el indi-
ce de Charlson, con los factores de riesgo del
indice de Charlson y con el método del ICES
es bastante similar. El efecto de los diversos
factores de riesgo se expresa en idénticas
proporciones sobre la mortalidad pese a in-
troducir en los modelos las variables de
ACTP o CRC.

El efecto sobre la mortalidad de los tres pro-
cedimientos analizados muestra que, tam-
bién de forma independiente al sistema de
ajuste de riesgo que se aplique, la coronario-
grafia ofrece un beneficio en reduccién de
mortalidad del 53-56%, la ACTP del 19-28%,
mientras que la CRC incrementa el riesgo de
mortalidad de 2,7 a 3,3 veces.

5.2.1. Caracteristicas generales de los

pacientes ingresados con ACTP

El nimero total de casos de ACTP es 25.020,
un 44,7% se registraron en 1997 y un 55,3% en
1998. De ellos, el 80% son hombres, y el 47%
tienen 65 y mas anos. La edad media es 62,4
anos. El porcentaje global de fallecidos es
1,9%. E1 42% de los casos no presenta patolo-
gias recogidas en el indice de Charlson. El
53% de los casos no presenta patologias in-
cluidas en el indice de Ghali. En el 69% de los
casos se realiza un cateterismo en el mismo
ingreso y en el 66% de las ocasiones se inserta
un stent. En el 42% de los casos la ACTP se
realiza en pacientes con IAM. La comorbilidad
mas frecuente es la diabetes, que se observa
en el 16% de los casos.

La edad media de los hombres (61,2 afios) es
significativamente mas alta que la de las mu-
jeres (66,9 anos). Las altas por fallecimiento
son mas frecuentes en mujeres (2,9%) que en
hombres (1,6%). El porcentaje de utilizacién
de stent es mas alto en los hombres (66,3%).
Es més frecuente el uso de ACTP en los hom-
bres con IAM. En mujeres, el 63,0% de las
ACTP son en casos sin infarto. Las mujeres
presentan también un indice de Charlson sig-
nificativamente mas alto. Sin embargo, el in-
dice de Ghali es mayor en los hombres que en
las mujeres. Las mujeres presentan una ma-
yor frecuencia de insuficiencia cardiaca, dia-
betes con o sin complicaciones. En los hom-
bres se comprueba una mayor frecuencia de
enfermedad respiratoria, enfermedad vascu-
lar periférica e IAM.
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Con respecto a la edad, hay que senalar el
incremento del porcentaje de mujeres en los
grupos de edad mas avanzada. De ser menos
del 10% en el grupo de 30 a 54 afios, pasan a
ser mas del 25% en el grupo de 65-74 y un
34% en el de mayores de 74 anos. El porcen-
taje de altas por fallecimiento aumenta sen-
siblemente con la edad (de 0,7% en los més
jovenes a 5,2% en los de mas edad), asi como
el porcentaje de casos en los que también se
realiza CRC en el mismo ingreso (de 0,2 a
0,6%). En los grupos mas jévenes son mas
frecuentes los casos con infarto de miocar-
dio. Los factores de riesgo cardiacos mues-
tran, igualmente, un significativo aumento
con la edad. Consecuentemente, también se
observa un aumento de los indices de Charl-
son y Ghali en los grupos de edad més avan-
zada.

Las CC.AA. con mayor numero de ACTP
son: Cataluna, Madrid y Andalucia. Mas de
dos tercios de los registros son hombres, y
la edad media esta por encima de los 60
anos, excepto en las dos Comunidades isle-
nas y Melilla. Del conjunto de autonomias,
el porcentaje de altas por fallecimiento es
superior en Melilla, Madrid y Cantabria que
en el resto; y Canarias, Madrid y Navarra
tienen el valor mas elevado del indice de
Charlson.

5.2.2. Descripcién de la mortalidad

en pacientes ingresados con ACTP

La mortalidad intrahospitalaria es superior
en mujeres (2,9%) que en hombres (1,6%),
aumenta significativamente con la edad, y
es mayor en los casos en los que ademas se
practica CRC (13,4%) y en los pacientes con
IAM en diagnéstico principal (4,5%). No hay
diferencias en mortalidad entre hospitales
con o sin cirugia cardiaca. Ademas, la mor-
talidad aumenta con el indice de Charlson y
el indice de Ghali. Destaca la alta mortali-
dad en los casos con enfermedad renal
(10,3%) y diabetes con complicaciones
(6,8%).

Respecto al analisis estratificado segin sexo,
puede observarse que la mortalidad es supe-
rior en mujeres en ambos anos. La mortalidad
es superior en las mujeres en los grupos de 55
a 64 afios y de 75 a 99 anos. El riesgo de falle-
cer es mas elevado en las mujeres indepen-
dientemente del uso o no de coronariografia.
Respecto a la CRC, no hay diferencias entre
hombres y mujeres cuando se realiza en pa-
cientes con ACTP. Las mujeres tienen una ma-
yor mortalidad en los casos con IAM, y cuan-

do el indice de Charlson es 1 (3,2%) y = 2
(6,5%) y en los casos con indice de Ghali 1
(5,1%) v = 3 (8,7%).

La edad muestra también un importante
efecto sobre la mortalidad. Para las diversas
categorias de las variables sexo, o tener infar-
to de miocardio. No hay diferencias, sin em-
bargo, en los casos con CRC. También se ob-
serva esta asociacién de mayor mortalidad
con mayor edad sélo en los centros con ciru-
gia cardiaca. En el caso del indice de Charlson
también se aprecia, pero en el indice de Ghali
se aprecia cuando es 0, 1 6 = 3. Esta tendencia
se advierte igualmente para enfermedad res-
piratoria, diabetes leve o moderada y enfer-
medad renal.

5.2.3. Validacién de sistemas de ajuste

por el riesgo para ACTP

Los cuatro sistemas de ajuste por el riesgo
ofrecen resultados bastante similares en
cuanto al efecto de las variables incluidas en
los modelos. Las mujeres tienen un riesgo
35-41% superior de fallecer que los hombres
tras una ACTP. La edad aumenta también el
riesgo de mortalidad, siendo significativa-
mente mas alto en los cuatro modelos a par-
tir de los 65 anos. Cada punto del indice de
Charlson incrementa el riesgo de mortalidad
un 74%. La diabetes con complicaciones, la
enfermedad renal, la insuficiencia cardiaca y
el infarto de miocardio incrementan signifi-
cativamente el riesgo de muerte. El incre-
mento en 1 punto del indice de Ghali se tra-
duce en un aumento de un 35% de la
probabilidad de fallecer.

Con respecto a la validacién en el caso de
ACTP, el test de Hosmer-Lemeshow ha ofreci-
do los siguientes resultados: 4,1 (factores de
riesgo de Ghali), 5,4 (factores de riesgo de
Charlson), y 19,2 (indice de Charlson) y 35,1
(indice de Ghali). Los valores AROC han sido:
0,76 (factores de riesgo de Charlson), 0,75
(factores de riesgo de Ghali), 0,75 (indice de
Charlson) y 0,73 (indice de Ghali).

5.3.1. Caracteristicas generales de los

pacientes ingresados con CRC

La base de datos de pacientes intervenidos de
CRC esta compuesta por 13.023 registros. De
ellos, el 80% son hombres. La edad media es
64,5 anos, y el 56% tiene 65 y mas afnos. Al
29,5% se le practica una coronariografia en el
mismo ingreso, y el 1,2% tiene, ademas, una
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ACTP. La estancia media de estos pacientes es
22 dias. En total, el 7,3% de los casos fallece
en el hospital. El 7% de los casos de cirugia
coronaria se realiza en pacientes que ingresa-
ron en el hospital por IAM. La media del indi-
ce de Charlson es 0,7, y del indice de Ghali,
0,6. El 45% de los casos no tiene ninguna pa-
tologia asociada al indice de Charlson. Con
respecto a los factores de riesgo, el 30% tiene
antecedentes de infarto de miocardio y el 22%
presenta diabetes.

La edad media de los hombres es menor que
la de las mujeres: 65 y 69 anos, respectiva-
mente. El 72% de las mujeres tiene 65 0 mas
anos, mientras que sélo el 52% de los hom-
bres tiene esta edad. Es mas frecuente en los
casos con infarto de miocardio, bien como
diagnéstico secundario, bien como diagnosti-
co principal, en los hombres que en las muje-
res. Las mujeres presentan una estancia me-
dia superior en tres dias. No se ponen de
manifiesto diferencias en la utilizacién de
procedimientos entre hombres y mujeres.
Tampoco se aprecian diferencias entre hom-
bres y mujeres en el indice de Charlson, pero
si se detectan diferencias en algunos factores
de riesgo especificos: la diabetes con o sin
complicaciones y la insuficiencia cardiaca
son maés frecuentes en mujeres, mientras que
los casos con antecedentes de infarto de mio-
cardio, enfermedad vascular periférica y en-
fermedad pulmonar crénica son més fre-
cuentes en hombres. Sin embargo, existe una
diferencia en el indice de Ghali, la media es
mayor en los hombres que en las mujeres.

En el estudio seglin grupos de edad se observa
cémo en el ano 1998 hubo una mayor frecuen-
cia de casos de edad maés avanzada. La pre-
sencia de mujeres aumenta con la edad. Las
mujeres representan el 8,4y 7,9% en los gru-
pos de 30-44 y 45-54 anos, y son el 23,6 y
30,7% en los grupos de 65-74y 75-99 anos. El
porcentaje de altas por fallecimiento aumenta
de forma relevante con la edad. Con el incre-
mento de la edad se observa una reducciéon de
casos con IAM. Los indices de Charlson y de
Ghali aumentan también, aunque muy leve-
mente, con la edad, igual que algunas patolo-
glas de riesgo, como la insuficiencia renal agu-
da, arritmias, shock, insuficiencia cardiaca y
enfermedad cerebrovascular.

Las CC.AA. de Catalufia, Madrid y Andalucia
son las que tienen un mayor numero de CRC.
De nuevo, mas de dos tercios de los registros
son hombres, y la edad media supera los 60
anos. Del total de CC.AA., la mayor propor-
cién de altas por fallecimiento corresponde a
Murcia, Ceuta y Canarias. El indice de Charl-

son es superior en Murcia (1,0), Melilla (1,1) y
Navarra (0,9).

5.3.2. Descripcion de la mortalidad

en pacientes ingresados con CRC

La mortalidad intrahospitalaria es significati-
vamente superior en mujeres que en hom-
bres (10,4 y 6,5%, respectivamente) y aumen-
ta con la edad. La edad media de los
fallecidos es casi 69 anos. La estancia media
de estos casos es 22 dias. El porcentaje de al-
tas por fallecimiento es superior en aquellos
casos en los se practicd ACTP en el mismo in-
greso (13,9%). La mortalidad también esta
asociada con un incremento del indice de
Charlson y del indice de Ghali. Las medias de
los dos indices para los fallecidos son, respec-
tivamente, 0,9 y 1,0. La mortalidad es signifi-
cativamente, superior Unicamente en los ca-
sos con enfermedad vascular periférica
(12,5%) y enfermedad renal (21,2%).

Las mujeres presentan una mayor mortalidad
que los hombres en ambos anos. Segin edad,
las diferencias entre hombres y mujeres sélo
son estadisticamente significativas en los
grupos de edad 55-64 y 64-74 anos (7,7 y
10,2%). La edad media de las mujeres que fa-
llecen es 70 anos, frente a los 68 anos de los
hombres. En los casos sin ACTP la mortalidad
es superior en mujeres (10,4%), pero en los ca-
sos con ACTP no hay diferencias entre hom-
bres y mujeres. Las mujeres presentan siem-
pre mayor mortalidad independientemente
de que tuviesen o no antecedentes de IAM. La
mortalidad de las mujeres es también mas
elevada en todos los niveles de los indices de
Charlson. Para el indice de Ghali la mortali-
dad es mayor en mujeres para los valores 0, 1
y 2. En los casos con diabetes leve o moderada
(9,7%) o con complicaciones (15,8%) las muje-
res también tienen un riesgo estadisticamen-
te significativo més alto de fallecer.

La edad tiene un gran efecto en la mortali-
dad. En general, la mortalidad aumenta a
medida que aumenta la edad, tanto para
hombres como para mujeres, excepto en el
grupo de 45-54 anos. Este grupo de edad es el
que muestra la mortalidad mas baja en am-
bos afios analizados y tanto para hombres
(1,9%) como para mujeres (3,8%). Este mismo
comportamiento se observa al analizar la
mortalidad segun utilizacién de procedi-
mientos y tener o no antecedentes de IAM.
En este grupo de edad también se observa la
menor mortalidad en los tres niveles del indi-
ce de Charlson y en los cuatro niveles del in-
dice de Ghali.
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5.3.3. Validacién de sistemas de ajuste

por el riesgo para CRC

Los resultados de los cuatro anéalisis multiva-
riantes con los diversos sistemas de ajuste
por el riesgo efectuados permiten observar
cémo las mujeres tienen un riesgo de fallecer
4,1 a 4,9 veces superior al de los hombres en
CRC. Los cuatro modelos indican que a partir
de los 65 anos se duplica el riesgo de mortali-
dad post-CRC. Cada punto del indice de
Charlson se asocia con un incremento del
riesgo de muerte de un 23%, y cada punto del
de Ghali en un 20%. El infarto de miocardio, la
enfermedad vascular periférica y la enferme-

dad renal incrementan significativamente el
riesgo de muerte.

En el caso de la validacién de los sistemas
para CRC, los resultados que se han encontra-
do indican que los cuatro métodos considera-
dos ofrecen una calibracién muy semejante y
bastante aceptable: 2,43 (indice de Ghali),
4,13 (indice de Charlson), 5,13 (factores de
riesgo de Ghali) y 6,14 (factores de riesgo de
Charlson). Con respecto a la discriminacion
los resultados también son todavia méas simi-
lares: 0,70 (factores de riesgo de Ghali), mien-
tras que los otros tres modelos (indices de
Charlson y Ghali y factores de riesgo de
Charlson) tienen el mismo valor AROC: 0,66.
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6. Discusion

6.1. El manejo

hospitalario del
IAM en Espaina

La Unica fuente de informacién que permite
saber cuantos infartos se producen al afio en
Espana es la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria (EMH), elaborada por el Instituto Na-
cional de Estadistica (INE)'?/18 En la tabla 6
puede comprobarse el total de casos cuyo
diagnostico definitivo fue IAM segun dicha
fuente de informacién, y para los anos inclui-
dos en este estudio.

Tabla 6

NuUmero de altas con diagnéstico de IAM
segun grupos de edad y sexo.
Espafia, 1997 y 1998

Hombres| Mujeres | Total | %
De 35 a 44 afios 3.660 388 | 4.048| 5,3
De 45 a 54 anos 9.347 1.164 |10.511|13,8
De 55 a 64 afios | 12.905 2.792 |15.697(20,6
De 65 a 74 afios | 17.644 7.446 |25.090(33,0
De 75 afios y méas| 11.287 9.496 |20.783|27,3
Total 54.843 | 21.286 |76.129
72,0% | 28,0%

Fuente: EMH, INE.

La base de datos CMBD-AETS est& compues-
ta por 68.519 casos cuyo diagnoéstico princi-
pal es IAM, que incluye, aproximadamente,
el 90% del total de casos de IAM hospitaliza-
dos en Espana. Hay que sefialar que la explo-
tacién que ofrece el INE sobre la EMH inclu-
ye los casos a partir de 35 anos, mientras
que en este informe se presentan datos a
partir de 30 anos. No obstante, y con dicha
salvedad, puede comprobarse cémo la distri-
bucién segin grupos de edad y sexo de la
base de datos de IAM de este trabajo refleja

con bastante similitud los casos recogidos en
la EMH.

Otras fuentes para comparar los resultados del
IAM son los registros con BDC disenados y
puestos en marcha para investigar el manejo
del IAM en los hospitales espatioles. La justifi-
cacién del desarrollo de estos sistemas de in-
formacion surge de la insuficiente informacién
existente en Espana sobre el tratamiento y re-
sultados de los pacientes con esta patologia. Se
trata de iniciativas més o menos locales, y sus
caracteristicas, por ello, son diferentes. Esto
hace que sus resultados no sean facilmente
comparables. En la tabla 7 pueden observarse
las caracteristicas mas destacadas de algunas
de estas BDC. En concreto, se ofrece informa-
cidén sobre los estudios RICVAL2®, PRIMVAC!30,
PRIAMHO31, RISCI'3? e IBERICA™3. Igualmente,
pueden observarse las caracteristicas genera-
les de la base de datos CMBD-AETS.

Con respecto al numero de pacientes, el rango
va de 1.124 del RICVAL, durante un ano, a
28.537 del RISCI, en cinco anos. Recordemos
que en Espana se producen anualmente, se-
gun la EMH elaborada por el INE, unas 38.000
altas por IAM. El nimero de centros partici-
pantes en cada estudio varia de 99, en el IBE-
RICA en 8 Comunidades Auténomas, a 8 de la
ciudad de Valencia, en el RICVAL. Hay que re-
cordar que el 31 de diciembre de 1997 habia
en Espafia 799 hospitales. El CMBD-AETS,
por su parte, incluye datos de altas proceden-
tes de 205 hospitales en 1997 y 210 en 1998.

Otro hecho a destacar es que todas estas BDC,
excepto el IBERICA, registran solo los pacien-
tes ingresados en UCIC. En el CMBD-AETS, por
su parte, se registran todos los pacientes da-
dos de alta de los hospitales cuyo diagnoéstico
principal fuese IAM. Unicamente el estudio
PRIAMHO incluye datos del porcentaje de co-
bertura sobre el total de casos con IAM ingre-
sados en los centros participantes: el 77,6%.
En el estudio IBERICA, que registra todos los
casos de IAM, independientemente de la uni-
dad o servicio donde se efectud el ingreso, el
porcentaje del total de ingresos con IAM que
lo hacia fuera de una UCIC tenia un rango de
20,9 a 2,3%, siendo el global de 10,9%.

Con respecto a las caracteristicas de los pa-
clentes con IAM recogidos en estas bases de
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Tabla 7

Descripcion general de los registros hospitalarios de IAM en Espafia

T00ZC / 3IQWIBINON - S13V -

CMBD-AETS RICVAL PRIMVAC PRIAMHO RISCI IBERICA
Ambito geografico Espana Valencia ciudad Comunidad Espana Espafia 8 CC.AA.
Valenciana
Ambito temporal 1997-1998 1/12/93-30/11/94 | 1/12/94-30/11/95 10/94-9/95 1995-1999 1/1/97-31/12/97*
Numero de casos 68.519 1.124 2.377 5.242 28.537 4.041
Numero de hospitales 205 (1997) 7 publico + 17 24 31 (1995) 99
210 (1998) 1 privado 28 (1999)
Caracteristicas de los casos de IAM incluidos Altas Ingresados vivos Ingresados en Ingresados en Ingresados en Ingresados vivos
en el registro hospitalarias en las primeras UCIC UCIC UC o UCIC de 25-74 anos
24 horas en UCIC
Porcentaje cobertura sobre el total de ingre- — — — 77,6 — —
sos por IAM en los centros participantes
Edad media 67,6 65,1 65,3 64,4 64,4 (1995) 61,1
65,2 (1999)
Edad media hombres 65,0 62,9 — — — 60,1
Edad media mujeres 741 71,9 — — — 64,8
Porcentaje hombres 71,6 76,1 76,8 77,4 76,7 (1995) 79,9
77,1 (1999)
Porcentaje trombolisis — 48,2 421 41,8 42,4 (1995) 41,8
43,9 (1999)
Porcentaje ACTP 8,7 1,2 2,1 45 — 19,0
(h=9,9 y m=5,8) (h=1,6 y m=0)
Porcentaje coronariografia 16,0 573 45 8,8 — 40,0
(h=17,8ym=11,3) | (h=5,4y m=4,1)
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Tabla 7 (continuacion)

Variables de ajuste:
demogréficas,
comorbilidad

y procedimiento

Variables de ajuste:
demogréficas,
antecedentes,

clinicas
y tratamiento

escalonada
hacia delante

ajustada, a un afno
para cada hospital

CMBD-AETS RICVAL PRIMVAC PRIAMHO RISCI IBERICA
Porcentaje CRC 1,4 1,1 0,4 1,2 — 6,8
(h=1,6 y m=0,8) (h=1,3y m=0,4)
Porcentaje Killip III-IV 19,8* 23,9 20,8 16,6 17,8 (1995) 9,2
17,3 (1999)
Porcentaje mortalidad 11,5 Intra-UCIC: 16,9 | Intra-UCIC: 13,9 | Intra-UCIC: 10,9 Intra-UCIC 28 dias: 16,2
(h=9,1y m=17,4) | (h=12,9 y m=29,7) 1995: 11,4
1.er dia: 3,5 1996: 11,0
1.8 dia: 28 dias: 14,0 1997: 10,2
(h=6,1y m=12,3) 1 afio: 18,5 1998: 10,5
1999: 9,30
Modelo de mortalidad Regresién logistica. | Regresion logistica. | Regresién logistica | OR de mortalidad — —

* Excepto Valencia, que participé en los ultimos seis meses.

# Se considerd Killip IIT o IV aquellos pacientes que tuviesen registrado edema de pulmoén o shock como diagnéstico secundario.

UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios; UC: Unidad Coronaria.

h: hombres.
m: mujeres.
OR: odds ratio.
RICVAL

Registro de Infarto Agudo de Miocardio en la Ciudad de Valencia.

PRIMVAC Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio de Valencia, Alicante y Castellén.
PRIAMO  Proyecto de Registro de Infarto Agudo de Miocardio Hospitalario.
RISCI Registro de Infartos de la Seccién de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias.

IBERICA

Investigacién, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda.




datos, se perciben diferencias en la edad me-
dia y en el porcentaje de hombres y mujeres.
Asi, la edad media en el CMBD-AETS es de
67,6 anos, la mas alta de todos los registros
analizados. Las edades medias de los regis-
tros espanoles se encuentran sobre los 65
anos, con la salvedad del IBERICA (61,1 anos),
que sblo incluye pacientes de menos de 75
anos. Este dato es importante, porque el gru-
po de pacientes de 75 y mas afios constituye
el 27,3% del total de casos registrados en la
EMH y el 32,1% en el CMBD-AETS. Es, ademas,
en este grupo de edad donde se observa la
mayor frecuencia de IAM en las mujeres. Este
hecho es muy relevante, porque la edad esta
directamente relacionada con los resultados,
y porque se ha observado un abordaje con
una menor intensidad terapéutica, en el ma-
nejo de los pacientes de edades mas avan-
zadas.

Otro dato a senalar es la disparidad observa-
da en el porcentaje de hombres y mujeres re-
cogido en estas bases de datos. Mientras en el
CMBD-AETS las mujeres representan el 28,4%
del total de casos, este porcentaje oscila del
22-24% en el resto de los registros. Por otra
parte, la base de datos de CMBD-AETS no sélo
tiene mas casos de mujeres, sino que se trata
de mujeres de mas edad: el 53% de los casos
de mujeres tienen 75 anos o mas. Estos datos
también son importantes de cara a valorar el
proceso asistencial y los resultados en las di-
ferentes bases de datos. Las mujeres suelen
tener una menor frecuencia de IAM, pero los
tienen en edades més avanzadas, con mayor
comorbilidad, presentan méas complicaciones,
suelen recibir una menor intensidad diagnos-
tica y terapéutica, y sus resultados suelen ser
peores.

Una carencia del CMBD es la ausencia de in-
formacién sobre medicamentos. Esta limita-
cién es muy importante, ya que el uso apro-
piado de medicamentos para el manejo del
IAM se considera hoy en dia un factor esen-
cial en la supervivencia a corto y largo plazo.
Tampoco se registraba adecuadamente en el
CMBD los anos 1997 y 1998 la trombdlisis. La
informacién que se obtiene sobre este proce-
dimiento en las BDC pone de manifiesto la
baja variabilidad que existe en el porcentaje
de pacientes a los que se practicé la revascu-
larizacién con tromboliticos, y fluctia del 42
al 48%.

Con relacién a la utilizacién de procedimien-
tos diagnosticos (coronariografia) o terapéuti-
cos (ACTP o CRC) durante el ingreso, los datos
con los que se cuenta ofrecen grandes dife-
rencias. El porcentaje mas alto de coronario-

grafias estd en el IBERICA (40,0%). El resto se
encontraba entre el 5 y el 9%. En el CMBD-
AETS el porcentaje global fue de 16,0%. El
porcentaje de casos con ACTP més alto tam-
bién se obtuvo en el IBERICA (19,0%), siendo
muy inferiores los valores del resto de los es-
tudios (1-4%). En el CMBD-AETS la proporcién
de pacientes con IAM con ACTP fue de 8,7%.
Finalmente, y en relacién con la CRC, la situa-
cién es idéntica: 6,8% en IBERICA, 1,4% en
CMBD-AETS, y 0,4-1,2% en los otros registros.

También se detectan diferencias en los resul-
tados de mortalidad. Hay que tener en cuenta
que los distintos registros calculan la mortali-
dad en diversos momentos: a 28 dias (IBERICA
y PRIAMHO), o intra-UCIC (RICVAL, PRIMVAC,
PRIAMHO, RISCI), mientras que en el CMBD-
AETS se calcula a partir del porcentaje de al-
tas por fallecimiento. Los datos que ofrecen,
por ello, dificilmente se pueden comparar di-
rectamente. La mortalidad a 28 dias de IBERI-
CA fue 16,2% y de PRIAMHO 18,5%. La morta-
lidad intra-UCIC fue 16,9% (RICVAL), 13,9%
(PRIMVAC) vy 10,9% (PRIAMHO). En el estudio
RISCI la mortalidad para los cinco anos des-
cendié de forma significativa de 11,4 a 9,3%.
En el CMBD-AETS la mortalidad global fue
11,2% en 1997 y 11,7% en 1998.

Los estudios observacionales con BDC o BDA
son un método esencial para evaluar los re-
sultados de la practica médica y de la asisten-
cia sanitaria’®>. Su objetivo es identificar la
efectividad de las intervenciones?®. En condi-
ciones de practica habitual existe un diferen-
cial entre el méximo beneficio alcanzable por
una intervencién y el beneficio realmente al-
canzado. Es decir, entre eficacia y efectividad.
Estas fuentes de informacién ofrecen infor-
macién sobre los resultados en condiciones
reales' y son un instrumento esencial para
la mejora continua de la calidad asistencial.
Tan deficiente es la falta de aplicacién de una
terapéutica eficaz como la ausencia de su re-
gistro, porque esto imposibilita su control y la
posibilidad de introducir estrategias de me-
jorals.

Una de las BDC para analizar el IAM en Espa-
Na es su representatividad®?, lo que plantea
dudas sobre su validez externa®3¢. Ademas,
puesto que cada una de las BDC se ha cons-
truido para dar respuesta a unos objetivos es-
pecificos, existen ciertas limitaciones para
comparar sus resultados. Algunas preguntas
de enorme relevancia quedan todavia sin una
respuesta definitiva: ;Guarda relacién la mor-
talidad con la infrautilizacién de las técnicas
y recursos diagnosticos? ;Se debe, por el con-
trario, a una mayor agresividad en el trata-
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miento? ;Se confirma la relaciéon entre volu-
men de pacientes y supervivencia observada
en otros estudios?

Igual que en un estudio epidemiolégico, la se-
leccién de los centros participantes en un re-
gistro es fundamental para determinar la re-
presentatividad de la muestra. Puesto que la
participacién en las BDC mencionadas ha
sido voluntaria, cabe esperar que los centros
representados sean aquellos con mayor capa-
cidad de esfuerzo, rigor, motivacion y, posible-
mente, mejores resultados!®®10. El efecto de
ingresar en un hospital u otro puede ser im-
portante, ya que se ha identificado que los
centros de mayor prestigio presentan menor
mortalidad®®14!. También se ha comprobado
la asociacion entre mayor volumen de casos o
mayor nivel tecnolégico y mejores resulta-
dos!#2. No obstante, en nuestro medio, no se
han detectado diferencias en la mortalidad
en los pacientes con IAM ingresados en fun-
cién de si el hospital es terciario o no. Sin em-
bargo, es mayor la proporcién de coronario-
grafias (55,5 vs 22,1%) o revascularizaciones
(21,0 vs 8,3%) que se realiza en los hospitales
terciarios™?, aunque se ha comprobado una
menor tasa de uso de coronariografias que en
otros paises en pacientes con caracteristicas
similares'#*. También hay que mencionar que
en Espafa existen datos que apuntan a la
existencia de diferencias entre hospitales pu-
blicos y privados en la gravedad de los casos
de enfermedad cardiovascular que atienden,
con un perfil de riesgo més elevado en los
centros publicos!#>.

Otro aspecto a destacar seria un sesgo en la
inclusion de pacientes®®. Si sélo se incluyen
los pacientes que ingresan en un area del
hospital, como la UCIC, la muestra puede es-
tar sesgada. Excepto en situaciones muy es-
peciales, los pacientes con IAM deberian per-
manecer ingresados en la UCIC durante al
menos las primeras 24-48 horas. A pesar de
ello, el porcentaje de pacientes que no ingresa
en estas unidades es importante, y puede ser
del 10 al 25%*31%/ Existe evidencia de que la
estructura y proceso asistencial en dichas
unidades ofrece un gran beneficio en térmi-
nos de reduccién de la mortalidad del IAM48,
ya que el riesgo de mortalidad de los pacien-
tes ingresados fuera de las UCIC puede ser
hasta cuatro veces superior'*®. No estan cla-
ros los factores que condicionan que los pa-
cientes sean ingresados o no en la UCIC y po-
dria influir la mayor o menor disponibilidad
de camas de UCIC'". También se ha compro-
bado que son los pacientes de mayor edad y
comorbilidad los que tienen una menor pro-
babilidad de ingresar en las UCIC™0. Cierta-

mente, la desigual distribucion de las caracte-
risticas de riesgo en estas unidades, tanto
edad como comorbilidades y complicaciones,
justificaria parte de las diferencias en morta-
lidad?*3e.

Este tipo de estudios estan sujetos a la recogi-
da de la informacién tal y como se disen6 en
el momento del inicio del estudio. Si se intro-
ducen cambios en los abordajes diagnosticos
o terapéuticos a lo largo del tiempo, algo rela-
tivamente frecuente en la atencién sanitaria,
estos sistemas de informacién pueden no ser
capaces de incorporar dichos cambios. En el
estudio RISCI**® no se recogié informacién so-
bre la elevacién del segmento ST en el mo-
mento del ingreso. Esta informacién es im-
prescindible para conocer el porcentaje de
pacientes elegibles para reperfusién; por lo
que la proporcion de pacientes tratados no se
calcula sobre los elegibles, sino sobre el total
de registrados. En ese estudio tampoco se re-
gistraron las ACTP primarias.

Un dato a considerar para comparar las di-
versas BDC es el afio de referencia. Asi, los da-
tos de RICVAL corresponden a 1993-1994, los
de PRIAMHO y PRIMVAC a 1994-1995, RISCI de
1995 a 1999, e IBERICA a 1997. CMBD-AETS
corresponde a los anos 1997 y 1998. La evi-
dencia sobre la eficacia y efectividad del ma-
nejo del IAM esté sujeta a importantes cam-
bios, especialmente a partir de 1993116150151
con la publicacién de los primeros estudios
que demuestran la eficacia de la ACTP prima-
ria. Por otra parte, el paso del tiempo también
podria determinar un cambio en el patrén de
la enfermedad y en sus manifestaciones, lo
que podria explicar parte de las diferencias
existentes tanto en distribucién de pacientes,
manejo de los mismos y resultados.

Todos estos sistemas de informacién ponen
de manifiesto que las caracteristicas de una
elevada proporcién de los pacientes que in-
gresan habitualmente en los hospitales con
IAM, hubieran limitado su hipotética inclu-
sién en la mayoria de los ECA en los que se
basan las actuales recomendaciones para el
manejo de la enfermedad!. Lo que implica
que la informacién extraida de ECA no es di-
rectamente aplicable para el manejo de di-
chos casos. Esta observacién plantea dos in-
certidumbres. En primer lugar, si las pautas
de actuacién que se siguen habitualmente
para el manejo de los pacientes son o no
apropiadas. En segundo lugar, hay que tener
en cuenta que el grupo de pacientes, que por
sus caracteristicas de edad o comorbilidad,
del que carece de informacién obtenida de
ECA, va a ser cada vez mayor. Esto suscita una
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reflexion sobre la generalizacion o validez ex-
terna de la mayoria de ECA en lo que se refie-
re a este subgrupo de especial riesgo y alta
necesidad de individualizacién®.

El CMBD-AETS puede contribuir a reducir el
impacto de dichas limitaciones de los regis-
tros de IAM, aunque tiene, a su vez, algunas
limitaciones: no incluye informacién sobre
medicamentos o trombdlisis, es dificil esta-
blecer las diferencias entre comorbilidad y
complicacién, tiene escasa informacién clini-
ca para estimar la gravedad de la enfermedad
coronaria, es una base de eventos y no de pa-
clentes, por lo que no se puede seguir longitu-
dinalmente a los pacientes o evaluar la mor-
talidad una vez que el paciente ha sido dado
de alta, y no permite identificar nominalmen-
te los hospitales en los que se produce la hos-
pitalizacién. El CMBD-AETS, como ya se ha
mencionado, incluye todos los paclentes in-
gresados en cualquier servicio o unidad de
cualquier hospital cuyo diagnéstico definitivo
sea IAM. Ademas, la mejora en los sistemas
de informacién intrahospitalaria permite me-
jorar su validez interna. Las BDA y los estu-
dios observacionales no sélo ayudan a cono-
cer mejor lo que ocurre en la practica
asistencial, sino que también pueden aportar
informacién muy valiosa para la toma de de-
cisiones clinicas individuales®>?1>3,

Las tasas de ingreso por IAM presentan esca-
sas diferencias entre poblaciones, areas o
regiones, pero existen importantes desigual-
dades en su manejo hospitalario. Esta variabi-
lidad se ha identificado tanto en la frecuencia
de uso de farmacos® como de procedimien-
tos®®, y en los resultados!>.

Con respecto a la utilizacién de procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos para el mane-
jo del IAM, los datos de este estudio permiten
senalar que es mas baja que en otros paises.
Asi, en Estados Unidos la utilizacién de coro-
nariografias oscilaria, segin regiones geogra-
ficas, entre 52 y 81%, la de ACTP de 12 a 35%,
y la de CRC de 11 a 17%°%/%. En un estudio
donde se comparaban el manejo y resultados
de pacientes con IAM en Espana y Francia, la
utilizacién de coronariografia fue 93% en los
franceses y 6% en los espafioles**. No obs-
tante, en Canadj se han observado tasas mas
bajas que las que se han obtenido en el
CMBD-AETS!>>°0: 6,7% para coronariografia,
1,5% para ACTP y 1,4% para CRC.

En cuanto a la coronariografia, globalmente
se ha registrado en el 16% de los pacientes
con IAM. En el caso de IAM, el objetivo de su
utilizacién, en la fase aguda, las primeras 12
horas, seria la disminucién del tamano del in-

farto. En la fase subaguda o evolutiva, desde
las primeras 12 horas hasta el alta hospitala-
ria, el objetivo seria seleccionar los pacientes
de alto riesgo™®. Sin embargo, hay que resal-
tar las diferencias que se observan tanto en-
tre hombres y mujeres como por grupos de
edad y de riesgo. El efecto que estas diferen-
cias pueden tener en la supervivencia no esta
claro'#/.15755 Se ha detectado que los pacien-
tes tratados en hospitales con una mayor uti-
lizacion de coronariografia presentan un me-
nor riesgo de morir que los tratados en
hospitales menos invasivos, pero esta mejora
estaba asociada con que los pacientes cum-
plian criterios estrictos de coronariografia*.
En otros estudios la reduccién en la mortali-
dad no se asociaba con el mayor uso de la co-
ronariografia, sino con el uso méas apropiado
de los tratamientos médicos™®.

Otro hecho que hay que senalar con estos
procedimientos es la gran variabilidad'®. En
el CMBD-AETS, el porcentaje global de ACTP
fue 8,7%, pero se observaron desigualdades
segln sexo, grupos de edad y factores de ries-
go. Hay que senalar la mayor intensidad diag-
nostica y terapéutica puesta en el manejo de
la enfermedad coronaria en hombres. En Es-
tados Unidos la probabilidad de recibir cate-
terismos o ACTP es de un 50 a un 80% supe-
rior en hombres que en mujeres™?1€0 En
Israel se ha observado una mayor frecuencia
de coronariografias en hombres (22%) que en
mujeres (16%), pero no en revascularizacio-
nes, ACTP o CRC (10% en hombres y 8% en
mujeres)’®!. Estas diferencias pueden repre-
sentar niveles apropiados de atencién en
hombres y mujeres, pero también es posible
que reflejen infrautilizacién en mujeres o so-
breutilizacién en hombres. Aunque hay que
seguir profundizando en el estudio de su cau-
sa y en el posible impacto en los resulta-
dos162 estas diferencias se han asociado con
el diferencial existente en resultados entre
hombres y mujeres’®®. Las mujeres presentan
una mayor mortalidad post-IAM que los
hombres®416> pero no esta claro hasta qué
punto estas diferencias se deben al menor ac-
ceso a dichas tecnologias o a diferencias en
las caracteristicas de la enfermedad cardio-
vascular en hombres y mujeres.

Los pacientes de mas edad no solo reciben
menos procedimientos, sino que se trata de
los pacientes cuyo riesgo de mortalidad es
mas elevado. Se observa también que la utili-
zacién de ACTP disminuye con el incremento
del indice de comorbilidad de Charlson. El
Unico factor de riesgo que esté asociado con
una mayor probabilidad de recibir ACTP es el
shock. Estos datos permiten plantear la exis-
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tencia de una cierta seleccién: las mujeres,
los pacientes de mas edad y los de mas riesgo
son los que menos procedimientos reciben.
Los hombres, los més jovenes y aquellos con
menos factores de riesgo, en los que el benefi-
cio de la intervencién puede ser mas reduci-
do, reciben un tipo de practica mas interven-
cionista'66.16248,

La asociaciéon entre mayor disponibilidad de
servicios de revascularizacién y mayor utili-
zacién es un hecho perfectamente contrasta-
do3°5166-168 15 gusencia de laboratorio de
hemodindmica local, como sucede en los cen-
tros pequenos, puede representar un freno
para la utilizacién de coronariografias y an-
gioplastias. Estos hospitales deben remitir sus
pacientes para realizar estas intervenciones a
otros hospitales, lo que puede implicar que
tengan menos control sobre la decisién de su
realizaciéon®3. Ademas, se ha comprobado la
existencia de una asociacién entre disponibi-
lidad de angiografias y tasas de ACTP. Sin em-
bargo, no se ha podido observar una aso-
ciacién entre ACTP y CRC, ni directa ni
inversa. Esto ha inducido a senalar que la ma-
yor frecuencia que en la utilizacién de ACTP
no se produce como sustitucién de este pro-
cedimiento, menos agresivo y con menor ries-
go, por la CRC™’. Se ha observado que la ma-
yor oferta de servicios de revascularizacién
coronaria incrementa especialmente su uso
en pacientes de menos riesgo, los que menos
van a beneficiarse de estos procedimientos.
Esto podria justificar que la mayor utilizacién
de procedimientos no se vea directamente
asociada con mejores resultados®>°.

La aplicacién precoz de métodos de reperfu-
sién, farmacoldgica o mecénica, ha demostra-
do una influencia favorable en los resultados
en mortalidad hospitalaria®®®. Desde 1993 se
ha producido un cambio en el planteamiento
de la revascularizacién en el IAM11/0.171 que
ha supuesto un incremento en la utilizacién
de la ACTP primarial/*-'/3, Parece bien esta-
blecido que la actuacién mecanica sobre la
arteria responsable del IAM, bien mediante
ACTP o con la implantaciéon de stents, consti-
tuye el tratamiento de eleccién en el IAM. Ob-
viamente, no todos los pacientes con IAM son
candidatos para esta técnica que, ademas,
tampoco estd disponible de forma universal,
pero su aplicacién, dentro de un contexto cli-
nico y logistico adecuado, proporciona venta-
jas con respecto al tratamiento fibrinolitico
convencional®®®. También se ha observado un
incremento en la utilizacién de stents intra-
coronarios con muy buenos resultados, inclu-
so en los casos mas desfavorables, y analiza-
dos en condiciones de practica asistencial

que podrian considerarse habituales*1/> To-
dos estos hechos pueden haber tenido como
consecuencia la progresiva reduccién de la
utilizacién de la trombdlisis y la mayor utili-
zacioén de ICP132,

En el IAM, la ACTP primaria, comparada con
la trombélisis, ha demostrado ser capaz de re-
permeabilizar la arteria responsable del in-
farto, con mejores resultados clinicos y angio-
graficos'’®. La evidencia sobre los beneficios
de la ACTP en el IAM varia en funcién de las
diversas situaciones que pueden presentar-
sel’’/. Las ventajas de la reduccién de la mor-
talidad de la ACTP primaria frente a la trom-
bélisis se han demostrado en ECA y en
metaandlisis. No obstante, quedan todavia
clertas dudas sobre las ventajas de la ACTP
frente a la trombdlisis a largo plazo'’®, asi
como en lo que respecta a su evaluacién en
estudios de cohortes en centros no especiali-
zados™. La ACTP es una excelente estrategia
de reperfusién en la fase aguda del IAM, pero
debe realizarse en centros experimentados
para proporcionar su maximo beneficio al-
canzable. De hecho, la American Heart Asso-
ciation/American College of Cardiology sena-
la que la ACTP esta indicada en centros que
realicen al menos 400 anualmente*1/9,

La mortalidad en los pacientes con IAM que
reciben ACTP es 4,5%, significativamente me-
nor que en los que no la reciben (12,1%). El
efecto protector de la ACTP se observa tanto
en hombres como en mujeres, en todos los
grupos de edad, para las tres categorias en las
que se dividi6 el indice de Charlson, y para
arritmias, shock, diabetes, insuficiencia car-
diaca, cancer y enfermedad cerebrovascular.
No obstante, hay que tener en cuenta que la
probabilidad de recibir dicho procedimiento
era menor en mujeres, disminuia con el au-
mento de la edad y de la comorbilidad. Es de-
cir, la ACTP muestra un importante efecto
protector en los pacientes de mayor riesgo,
pero su utilizacién mayoritaria es en los casos
de menor riesgo. Cuando se introduce la va-
riable ACTP en los modelos de ajuste por el
riesgo se observa su efecto protector, pero no
modifica los OR ajustados de las variables de
sexo, edad y factores de riesgo.

La utilizacién de ACTP estd limitada por la
necesidad de disponer de forma permanente
de unidad de hemodinamica y de personal
capacitado'®. Incluso en centros con una or-
ganizaciéon logistica adecuada y una motiva-
cién marcada por el estimulo que suponen
los protocolos clinicos especificos, sélo uno de
cada cuatro pacientes con IAM podria, en
principio, beneficiarse de una ACTP'*°. Estas
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condiciones hacen que, para la gran mayoria
de los casos de [IAM, la trombdlisis sea el tra-
tamiento de reperfusién de eleccién. Por ello,
la estrategia poblacional mas relevante es
asegurar que los pacientes obtengan el bene-
ficio de la trombdlisis?’/. Esto ha llevado a
plantear que el tipo de reperfusién es menos
importante que garantizar que, indepen-
dientemente del tipo, se ofrezca a tiempo a
todos los pacientes apropiados, junto con la
correcta administracién de aspirina, betablo-
queantes, IECA o estatinas!®™.

El problema que se plantea con la fibrinolisis
en Espana es que este procedimiento esta in-
frautilizado y no parece que se sigan las guias
de préctica clinica. La frecuencia de tromboli-
sis registrada en las BDC se encuentra entre
el 41y 46%"'32. Estudios previos han destacado
especialmente la baja utilizacién en pacien-
tes de alto riesgo, la gran demora prehospita-
laria e intrahospitalaria, y la enorme variabi-
lidad entre los hospitales en la frecuencia de
utilizacién, la eleccién del fadrmaco y en los
tiempos de administracién, que no se explica
por las caracteristicas de los pacientes'®?,

Una limitacién fundamental del CMBD-AETS
es la ausencia de informacién sobre la utiliza-
cién de farmacos, por lo que no es posible
comparar los resultados de ACTP y tromboli-
sis. La evidencia sobre el efecto que las tera-
pias farmacolodgicas tienen en el IAM es indis-
cutible®0°%142 Es evidente que esto puede
estar sucediendo también en Espafia, como
reflejan las BDC, sin que el CMBD-AETS sea
capaz de detectarlo'®!. Especial mencién me-
recen, en este sentido, los datos sobre antia-
gregantes plaquetarios. Su utilizacién esta al-
rededor del 90% de los casos, con una muy
baja variabilidad entre centros y entre regio-
nes’2133 Este dato es especialmente relevan-
te porque se ha sugerido que la reducciéon de
la mortalidad en IAM seria atribuible princi-
palmente a la utilizacién combinada de an-
tiagregantes y tromboliticos en la fase agu-
da®3. Su efecto puede ser tan importante
como el control de los factores de riesgo para
la reduccién de la incidencia'®. En el estudio
previamente mencionado que comparaba da-
tos de pacientes espafioles y franceses con
IAM, no sélo fue superior en los franceses el
uso de coronariografia, sino también el por-
centaje con trombdlisis y betabloqueantes. Fi-
nalmente, 1a mortalidad a 28 dias fue 4,3% en
Francia y 9,3% en Espafal#.

La mortalidad en los pacientes con IAM que
reciben CRC es 17,7%, muy superior a los que
no la reciben. Hay que tener en cuenta que,
en ausencia de complicaciones graves, la CRC

estd indicada pocas veces en la fase aguda del
IAM, puesto que el tratamiento trombolitico o
la ACTP primaria restablecen la perfusiéon con
mayor rapidez. La trombolisis y la ACTP pri-
maria han relegado a la CRC a un segundo
plano en el tratamiento inicial del IAM. La ci-
rugia urgente suele reservarse para un sub-
grupo muy seleccionado de muy alto riesgo.
La CRC puede estar indicada en pacientes con
IAM con tres finalidades: a) limitar la exten-
sién de la necrosis; b) prevenir el reinfarto
precoz cuando existen lesiones coronarias
criticas en la coronariografia, o c) controlar
los sintomas en el caso de la angina inestable
postinfarto. Las indicaciones de la CRC en el
IAM serian: fracaso de ACTP primaria y este-
nosis coronarias de alto riesgo, shock cardio-
génico y estenosis coronarias no tributarias
de ACTP coronaria, y angina o isquemia per-
sistente y estenosis no tributarias de ACTP8>,
Segun datos del CMBD-AETS, el porcentaje de
casos con ACTP en los que hay que realizar
CRC es del 0,6%. Es un porcentaje pequeno de
casos, pero el riesgo que presentan es muy
elevado.

6.2. Utilizacidon

de procedimientos
de revascularizacion
en Espana

En relacién a la base de datos de ACTP, una
fuente que puede utilizarse para estimar la
cobertura del CMBD-AETS es el registro de ac-
tividad de la Seccién de Hemodinamica de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)V/21/3.
En la explotacién de dicho registro correspon-
diente a los anos 1997 y 1998 se incluyeron
18.545 y 20.146 intervenciones de revasculari-
zacidén percutanea, un total de 38.691. En la
base de datos de este trabajo hay 25.020 pro-
cedimientos registrados. Esto significa que el
CMBD-AETS contiene aproximadamente el
65% del total de este tipo de técnicas que se
llevan a cabo en Espana. Con respecto a re-
sultados adversos, segiin la SEC la tasa de
mortalidad registrada fue 0,6%, mientras que
seguin el CMBD-AETS fue 1,9%.

Los datos del CMBD-AETS confirman que, tal
y como también seniala el registro de la SEC,
cada vez es mas frecuente el uso de stents in-
tracoronarios. Segun los datos de este estu-
dio, el porcentaje de utilizacién de stents so-
bre el total de las ACTP ha pasado de un 58%
en 1997 al 69% en 1998. De acuerdo con el re-
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gistro de la SEC, este porcentaje ha pasado del
28% en 1995 al 77% en el afio 2000'/. En los
anos 1997 y 1998 el porcentaje de stents im-
plantados, segtin la SEC, fue 61,5 y 71,5%, res-
pectivamentel/?173,

En cuanto a la CRC, la fuente para comparar
el nivel de cobertura al que llegan los datos
del CMBD-AETS es el registro de intervencio-
nes de la Sociedad Espanola de Cirugia Car-
diovascular (SECCV)818/ En el afio 1997, di-
cha fuente de informacidn tiene registradas
6.917 intervenciones de cirugia coronaria ais-
lada y un total de 893 casos con cirugia valvu-
lar combinada. En el afio 1998, segin el mis-
mo sistema de registro, se contabilizaron
5.825 intervenciones coronarias aisladas y
919 casos de cirugia valvular combinada®®’.
Es decir, un total de 14.554 casos. Hay que se-
nalar que la cirugia coronaria representa
aproximadamente el 48% del total de inter-
venciones de cirugia cardiaca con circulacién
extracorpérea. En la base de datos del CMBD-
AETS estan recogidos 13.023 casos en ambos
anos. Puede estimarse que estarian registra-
das en el CMBD-AETS el 90% de las interven-
ciones coronarias que pueden estar realizan-
dose en Espana. La tasa de mortalidad que
calcula el registro de la SECCV en cirugia co-
ronaria aislada fue 6,1% en 1997 y 6,3% en
1998. En el CMBD-AETS la mortalidad es 6,8 y
7,7%, respectivamente.

Aunque en Espana se ha producido un nota-
ble incremento en la utilizacién de procedi-
mientos relacionados con el manejo de la EIC,
especialmente coronariografias e ICP1/1-1/3,188,
la tasa poblacional de utilizacién de estos
procedimientos sigue siendo mas baja que la
de muchos paises europeos, como Alemania,
Francia u Holanda, aunque superior a la me-
dia europea. Como para muchos procedi-
mientos o tecnologias sanitarias, determinar
la necesidad individual o poblacional de coro-
nariografia, ACTP o CRC es complicado. No
existen medidas objetivas de necesidad'®®. No
obstante, en algunos entornos donde las au-
toridades sanitarias han planificado y regula-
do estos procedimientos, como en la provin-
cia de Ontario, Canada, o el Estado de
Vermont, Estados Unidos, se ha establecido el
objetivo de una tasa de ACTP de 100 por
100.000 habitantes!?1 Esta misma tasa se
ha planteado en Ontario para la CRC.

La coronariografia es una técnica segura para
la que no existen contraindicaciones absolu-
tas, y Unicamente en determinadas situacio-
nes conviene retrasar el procedimiento hasta
la estabilizacién del paciente. A pesar de
aportar informacién valiosa, no se considera

indicada en todos los pacientes con sospecha
de EIC. Su realizacion debe plantearse cuando
la presencia de EIC va a determinar de mane-
ra significativa el manejo del mismo, o para
valorar las posibilidades de revascularizacion.
Segun datos del registro de la SEC, en Espana
se practican 18,3 coronariografias por 100.000
habitantes, mientras los tres paises mencio-
nados previamente superan cada uno las 29,0
por 100.000, siendo la media europea de 17,7
por 100.000%72,

La ACTP es el procedimiento de revasculari-
zacién mas frecuente. Actualmente, se calcu-
la que se practican en el mundo 1,3 millones
al afio, casi el doble que CRC. La ventaja de la
ACTP es su caracter minimamente invasivo.
Su limitacién es que solamente puede utili-
zarse en determinados tipos de lesiones. La
capacidad de la ACTP de controlar los sin-
tomas de angina disminuye a medida que
aumenta el numero de vasos obstruidos. La
decisién sobre qué procedimiento de revascu-
larizacién se debe indicar suele realizarse en
funcién de la edad del paciente, el nimero de
vasos obstruidos (a mas lesiones, més proba-
bilidad de CRC), el estado general de salud del
paciente, y la disponibilidad de recursos y de
personal entrenado. En arterias no obstruidas
la efectividad se obtiene en el 90% de los ca-
SOs, aunque es menor en arterias crénica-
mente obstruidas.

La utilizacién de ACTP en el manejo de la EIC
se plantea siempre que la lesién sea poten-
cialmente tratable con esta técnica en fun-
cién de las caracteristicas de la lesién, los re-
sultados esperables y un riesgo aceptable
evaluado en cada paciente. Se ha definido «le-
sién favorable a la ACTP»'® como aquella
que, efectuada con la técnica seleccionada
como Optima para el cardiélogo intervencio-
nista, se asocia a una tasa esperable de éxito
angiografico superior al 90%, con una inci-
dencia de complicaciones mayores inferior al
5%. La tasa de ACTP en Espana es de 67,1 por
100.000 habitantes; en cada uno de los tres
paises europeos sefialados esta por encima de
92,0 por 100.000, siendo la media europea
59,9 por 100.000 habitantes’?.

La mortalidad cruda observada en los casos
con ACTP en el CMBD-AETS (1,9%) es casi el
doble que la observada en el sistema de regis-
tro del Estado de Nueva York, 0,89%1%. Mos-
cucci, en un grupo de pacientes considerado
como de alto riesgo, con una alta proporcién
de casos con IAM y de shock, ha estimado
una mortalidad de 3,4%%!. De acuerdo con el
National Registry of Miocardial Infarction de
los Estados Unidos, la mortalidad oscila de
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7.7% en los centros de menor volumen de ca-
sos a 5,7% en los de mas casos de ACTP!?. En
el NNECDSG se ha estimado que la mortali-
dad post-ACTP seria de 1,1%%. De acuerdo
con los datos del Estado de California, la mor-
talidad post-ACTP en dicho Estado seria de
3,6% en pacientes con IAM y de 0,8% en los
casos sin IAM'®3, En Espafia, y segun el regis-
tro de la SEC, la mortalidad fue de 0,6%. Per-
manyer, con datos de dos hospitales y 397 pa-
clentes, obtuvo una mortalidad de 1,3%°4.

Diversos estudios han identificado que, en el
caso de lesion en multiples vasos, no existen
diferencias entre ACTP y CRC en cuanto a mor-
talidad, especialmente a largo plazo. No obs-
tante, existe un incremento en la necesidad de
llevar a cabo revascularizaciones percutaneas
subsiguientes en aquellos pacientes en los que
se utilizaron técnicas con balén. Ademas, estos
estudios confirman en los pacientes con lesién
multivasos con diabetes el beneficio de la
CRC™>202 Una linea actual de investigacién es
identificar las posibilidades de ICP'® con stent
frente a CRC?%3. Los resultados disponibles
hasta el momento identifican que la necesidad
de revascularizacién sigue siendo menor con
CRC?%4, Una de las limitaciones del CMBD-
AETS es que no permite identificar pacientes,
sino eventos, por lo que no es posible conocer
los ingresos o procedimientos previos o poste-
riores de los pacientes.

La estabilizacién en el volumen de CRC, junto
al incremento en la utilizacién de ICP, hacen
pensar que la revascularizacién por ICP no
esta sustituyendo a la revascularizacién por
CRC. Para identificar si esto estd sucediendo,
seria necesario comparar las caracteristicas
de los pacientes que reciben estos procedi-
mientos. La escasa informacién clinica que se
recoge en el CMBD-AETS (sintomatologia del
paciente, angina estable, fraccién de eyec-
cién, vasos coronarios afectados) es una limi-
tacién para poder conocer si esto esta suce-
diendo.

No obstante, los datos del CMBD-AETS permi-
ten apreciar la existencia de diferencias entre
los pacientes que reciben ACTP y CRC. Los pa-
cientes con CRC tienen una media de edad
superior (64,5 anos) que los pacientes con
ACTP (62,4 anos). El 30,3% de los casos con
CRC se realiza en pacientes con antecedentes
de infarto de miocardio, frente al 42,4% de las
ACTP. El 7,0% de los casos de CRC se lleva a
cabo en ingresos por [AM, frente al 23,1% de
los casos con ACTP. El indice de Ghali, que es-
tima especificamente el riesgo cardiovascu-
lar, es significativamente maés alto en CRC
(0,7) que en ACTP (0,6), aunque no hay dife-

rencias en el indice de Charlson, que estima
el riesgo genérico. Hay una mayor prevalencia
de casos con diabetes en los casos con CRC
(20,0%) que en los casos con ACTP (15,5%).
Los indices de Charlson y Ghali son més altos
en los casos que fallecen en ACTP (1,4 y 1,6)
que en los fallecimientos con CRC (0,9 y 1,0).
En el analisis univariable se observa que la
presencia de diabetes, con o sin complicacio-
nes, es un factor de riesgo de fallecimiento en
ACTP, pero no en CRC. El peso de la comorbili-
dad general en la mortalidad es también dife-
rente: el OR del indice de Charlson es 1,23 en
CRCy 1,74 en ACTP, y el del indice de Ghali es
1,20 en CRCy 1,35 en ACTP.

El efecto de la diabetes con complicaciones
permanece como factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad en ACTP en los modelos
multivariantes, pero su efecto no es significa-
tivo para la CRC. Estos datos van en la misma
linea que los puestos de manifiesto en el es-
tudio BARI!615L198 'y que se han venido con-
firmando posteriormente, sobre el riesgo de la
ACTP en los pacientes con diabetes??>.

La eficacia de la CRC en el manejo de la EIC
estad basada en la evidencia proporcionada
por tres ECA: el Veterans Administration
Coronary Artery Bypass Surgery Coopera-
tive Study, Coronary Artery Surgery Study
(CASS) y European Coronary Surgery Study
(ECSS)196:206,207 E] beneficio de la CRC es pro-
porcional al numero de vasos enfermos, la
presencia de enfermedad del tronco o de la
descendente anterior proximal, el deterioro
de la fraccién de eyeccién y signos clinicos o
en la prueba de esfuerzo de isquemia miocar-
dica. Probablemente, por el efecto del trasva-
se de pacientes de la rama médica a la qui-
rargica, los beneficios de la intervencién
estan infraestimados en estos ECA, como su-
gleren estudios mas recientes?08.20%,

En relacion a la CRC, la actividad quirdrgica
en Espana, 19,0 intervenciones por 100.000
habitantes, también es inferior a la nortea-
mericana y a la media europea®®® 187,210 14
actividad en Espana es algo mas proxima a
la de los paises de nuestro entorno, como Ita-
lia (30,5 por 100.000 habitantes), Grecia (37,6
por 100.000 habitantes), Portugal (20,3 por
100.000 habitantes) o Francia (36,5 por
100.000 habitantes)®. A pesar de esta menor
actividad quirdrgica en Espana, el nimero de
intervenciones de CRC continta incremen-
tdndose, aunque mas lentamente que el de
ACTP: 3.766 en 1991, 6.660 en 1994 y 7.728 en
1996. En Ontario, Canadi, la tasa de CRC pasd
de 75 por 100.000 habitantes en 1991 a 99 por
100.000 habitantes en 1998112,
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Seglin el CMBD-AETS, el 20% de estas inter-
venciones se realiza en mujeres. La cifra de
mujeres es relativamente méas baja que la ob-
servada en Canada (23%), y muy inferior a la
de Estados Unidos (28%). También se obser-
van grandes diferencias en cuanto a la preva-
lencia de IAM en los casos de CRC con respec-
to a dichos paises: en la base de datos
CMBD-AETS es el 7%, mientras que en Cana-
da es mas baja (3%) y en Estados Unidos pue-
de ser el doble*.

En Canada, las tasas crudas provinciales de
mortalidad oscilan de 3,0 a 4,7%125. En el Es-
tado de Nueva York, la mortalidad cruda co-
rrespondiente a los anos 1996-1998 fue de
2,15%%'. Segun la Society for Cardiothoracic
Surgeons del Reino Unidos, en dicho pais la
mortalidad seria de 3,1%?'%. En el registro de
la SECCV la mortalidad intrahospitalaria de
los anos 1997, 1998 y 1999 ha mostrado los si-
guientes valores: 6,1, 6,4 y 5,3%. Dicho regis-
tro no recoge informacién desagregada por
grupos de edad o sexo. En el CMBD-AETS la
mortalidad calculada es 6,8% en 1997 y 7,7%
en 1998. En Espafia, Pons en un grupo de siete
hospitales y Martinez-Alario con datos de un
hospital han identificado, en toda la cirugia
cardiaca, tasas de mortalidad de 10,9 y 5,6%,
respectivamente!®l. Permanyer, con datos de
CRC de cuatro centros publicos y cuatro pri-
vados, ha obtenido unas mortalidades de
8,4% en los publicos y 3,8% en los privados'#.
Pons también detectd que la mortalidad para
toda la cirugia cardiaca era superior en
centros publicos (11,7%) que en privados
(6,7%)%3. Ambos autores identificaron que
gran parte de las diferencias entre centros
publicos y privados se debia a la mayor grave-
dad de los casos en los hospitales publicos.

Las caracteristicas propias del CMBD-AETS,
originalmente desarrollado para conocer el
funcionamiento de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud, y que recoge fundamen-
talmente casos de hospitales publicos, pueden
estar afectando a los resultados que se han
obtenido y explicar las diferencias en mortali-
dad con el registro de la SECCV. Una limita-
cién anadida del CMBD-AETS es la incapaci-
dad de identificar los centros hospitalarios
incluidos en esta muestra. La base de datos
CMBD-AETS presenta ciertas diferencias res-
pecto a trabajos previos que podrian explicar
estas diferencias. En el CMBD-AETS el porcen-
taje de casos con CRC con indice de Ghali > 0
es de 37,5%, mientras que en el trabajo de Per-
manyer fue de 24,8%. En este trabajo también
habia menos mujeres (14,6%) y la edad media
es inferior (62,6 anos) que en el CMBD-AETS:
19,8% de mujeres y 64,5 anos de edad media.

Rodriguez analizé el CMBD correspondiente a
1994 y obtuvo una mortalidad de 4,6%, corres-
pondiente a 3.185 casos. Tanto la edad media
(62,4 anos) como el porcentaje de mujeres
(16,6%) fueron inferiores. En el 82,2% de los
casos el indice de Charlson era cero?!*.

Un dato a senalar es la existencia de un gra-
diente de mortalidad entre hombres y mu-
jeres, tanto para ACTP como para CRC. Este
diferencial se observa en los modelos multi-
variables, donde, después de ajustar por los
diversos factores de riesgo, se aprecia que el
riesgo de las mujeres es practicamente un
50% mas elevado que el de los hombres en
CRCy de un 30 a un 40% en ACTP. Ghali obtu-
vo un exceso de riesgo similar para CRC en
las mujeres en Canada'®. Vaccarino ha iden-
tificado un mayor riesgo de mortalidad en las
mujeres, especialmente en los grupos de edad
menores de 50 anos (3,4 y 1,1%)?'>. Segun el
registro de la Society of Thoracic Surgeons,
las mujeres tienen un riesgo superior de mor-
talidad que los hombres (4,5 y 2,6%). Zitser-
Gurevich ha identificado que el exceso de
mortalidad de las mujeres se observa tam-
bién en Israel?®.

Aunque la causa final de estas diferencias en-
tre hombres y mujeres se desconoce, se han
citado una serie de factores que podrian ex-
plicar este riesgo superior de las mujeres: su
menor tamano y superficie corporal, la mayor
complejidad técnica de las intervenciones por
el menor tamano de sus arterias, que las mu-
jeres padecen enfermedades coronarias a
edades més avanzadas cuando cesa la protec-
cién estrogénica, y que padecen con mas fre-
cuencia diabetes, una patologia que incre-
menta el riesgo de esos procedimientos, pero
también por la menor utilizacién de la arteria
mamaria interna, una técnica cuyos positivos
resultados son evidentes. No obstante, estas
diferencias pueden acortarse con programas
de evaluacién de resultados y mejora de la
calidad. Por ejemplo, O'Rourke ha identifica-
do que la mayor reduccién en la mortalidad
en el NNECVDSG, casi un 44%, se ha produci-
do en las mujeres®.

Validacion de
modelos de ajuste
por el riesgo con el
CMBD-AETS

Para establecer la capacidad o validez de un
modelo de ajuste no existe un gold standard. El
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hecho de que produzcan resultados similares
en cuanto a calibracién o discriminacién no
significa que su validez sea equivalente. En
este caso, la validacién de los diversos modelos
para estimar la mortalidad intrahospitalaria
en IAM, como en CRC o ACTP, refleja resulta-
dos que pueden considerarse satisfactorios.
Especialmente positivos son los resultados en
CRC y ACTP. En este caso se han validado tanto
indices genéricos (Charlson) como especificos,
para CRC (Ghali) o IAM (ICES).

En el caso del IAM, los valores AROC en el IAM
son altos, indicando buena discriminacion,
pero los modelos presentan una baja calibra-
cién, con valores de chi-cuadrado muy altos.
No obstante, cuando se analizan los valores
observados y esperados se detecta una distri-
bucién bastante homogénea entre todos los
niveles de riesgo. Una posible explicacién a
estos resultados de calibracién de los mode-
los de IAM podria ser que inicialmente los
analisis se desarrollaron en otro contexto, Ca-
nada y Estados Unidos. No obstante, el propio
modelo del ICES en su desarrollo con datos de
la provincia de Ontario ofrecié unos valores
de chi-cuadrado muy altos. Otra posible ex-
plicacién tendria que ver con el tamano de
las muestras analizadas??. Cuando se utili-
zan tamanos muestrales muy grandes, es po-
sible que pequenas diferencias entre los valo-

res observados y esperados aparezcan como
significativas.

En cuanto a la validacién de los modelos para
ACTP, al contrario que en IAM o CRC, no se ha
comparado un modelo genérico (Charlson)
con uno especifico (ICES o Ghali), sino que se
ha comparado un modelo genérico (Charlson)
con uno especifico para CRC (Ghali), puesto
que no se ha podido identificar un modelo de
ajuste por el riesgo para ACTP con BDA. No
obstante, los resultados de la validacion de los
modelos para el CMBD-AETS también pueden
considerarse satisfactorios. Sin embargo, en el
caso de ACTP los mejores resultados se han
obtenido con los modelos que incluyen los
factores de riesgo de Charlson o Ghali, y no los
valores de dichos indices sintéticos. En este
caso, los resultados del modelo con los facto-
res de Ghali son especialmente positivos.

La validacién de los modelos de ajuste por el
riesgo con el CMBD-AETS para mortalidad in-
trahospitalaria en CRC puede considerarse,
tanto en la discriminacién como en la calibra-
cién, altamente satisfactoria. Los valores de
chi-cuadrado son muy bajos y los valores de
AROC altos, proximos o superiores a 0,70. En
este caso, parece que los mejores resultados
se obtendrian con los modelos que utilizan
los indices de Charlson y Ghali.
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7.

1) La EIC representa una importante carga
para los sistemas de salud por el volumen de
casos y la alta morbilidad intrahospitalaria
que presenta, y por la variabilidad que se ob-
serva en su manejo. Gran parte de esta varia-
bilidad puede estar relacionada con el efecto
combinado de la incertidumbre sobre el valor
y aplicacién de los procedimientos y tecnolo-
gias disponibles para su tratamiento, y la
oferta de servicios, especialmente de cardio-
logia intervencionista.

2) Enel CMBD-AETS esta incluido el 90% del
total de casos de IAM hospitalizados en Espa-
na. Los patrones de utilizacién de procedi-
mientos y resultados en el manejo del IAM
son similares a los identificados por diversas
BDC en Espatfia. El CBMB-AETS permite supe-
rar los problemas relacionados con la falta de
representatividad de la informacién recogida
en dichas BDC por la seleccién de los centros
participantes, por la inclusién de pacientes
ingresados en UCIC o por los grupos de edad
representados.

3) La base de datos CMBD-AETS recoge un
volumen representativo de la experiencia del
manejo de la EIC en los hospitales espafio-
les. Se puede estimar que estarian incluidos
el 65% del total de ACTP y el 90% de la CRC
que se practican en Espana. El CMBD-AETS
ofrece informacién clinica que permite com-
plementar la ausencia de informacién clini-
ca recogida en los registros de la SEC y de la
SECCV.

4) En Espana se observa una baja utiliza-
cién de procedimientos en el manejo del
IAM, aunque los resultados en mortalidad
intrahospitalaria globalmente son acepta-
bles y comparables con los de otros paises.
Destaca la baja mortalidad asociada con la
utilizacién de la ACTP. No obstante, la mayor
frecuencia de utilizacién de ACTP se observa
en los pacientes de menos riesgo (hombres,
de menor edad, con menos comorbilidad) y
en los casos con shock. La CRC se utiliza con
mas frecuencia en hombres, de mayor edad,
con menos comorbilidad y en los casos
con edema agudo de pulmon, shock e in-
suficiencia renal. La mortalidad intrahospi-
talaria es significativamente superior en
mujeres, aumenta con la edad y con la co-
morbilidad.

Conclusiones y recomendaciones

5) Con respecto a la ACTP, su utilizacién es
mas baja que la media europea, pero se ob-
serva un aumento. Es un procedimiento que
se utiliza con mayor frecuencia en hombres.
Su frecuencia en los casos con IAM es muy
superior a la de CRC. La mortalidad global es
similar a la observada en otros paises. La dia-
betes es un factor de riesgo importante de
mortalidad. Las mujeres presentan una ma-
yor mortalidad que los hombres.

6) La frecuencia de utilizacién de CRC en Es-
pana es bastante mas baja que la media euro-
pea, y muestra una tendencia estabilizada. La
mayor frecuencia se observa en hombres. Se
utiliza en casos de mas riesgo, edad y comor-
bilidad que la ACTP. La mortalidad observada
es superior a la de otros paises. Las mujeres
presentan una mayor mortalidad que los
hombres.

7) La validacion de los sistemas de ajuste
por el riesgo para evaluar el manejo de la
EIC (indice de Charlson, método del ICES e
indice de Ghali) en la BDA del CMBD-AETS,
aporta resultados de calibracién y discrimi-
nacioén en los casos de CRC y ACTP bastante
aceptables. En el caso del 1AM, los resulta-
dos ofrecen buena discriminacién, pero exis-
ten ciertas limitaciones en el caso de la cali-
bracién.

8) El CMBD-AETS presenta algunas limita-
ciones: la falta de informacién sobre utiliza-
cién de farmacos, la dificultad de diferenciar
complicaciones de comorbilidades, la reduci-
da informacioén clinica que recoge, se trata de
una base de datos de eventos en la que no es
posible identificar individuos y realizar un se-
guimiento longitudinal de los casos, la impo-
sibilidad de identificar hospitales y de deter-
minar resultados de mortalidad mas alla del
momento del alta hospitalaria.

9) Los estudios observacionales utilizando
BDA pueden representar un importante pa-
pel en la evaluacion de la efectividad y la
mejora de la calidad asistencial, porque re-
cogen la relacién de grandes muestras, en
ocasionales universales, de poblacion con el
sistema sanitario, y permiten superar algu-
nas de las limitaciones de los ECA y las BDC.
Su objetivo no es sustituir a los disefios de
investigacién con mayor capacidad para
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identificar relaciones causales. Pretenden, reales, e identificar los factores asociados
simplemente, conocer la realidad de la utili- con diferencial existente entre el maximo
zacion de los servicios de salud, estimar los  beneficio alcanzable de una intervencién y
resultados que se obtienen en condiciones el beneficio real alcanzado.
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cientes ingresados por IAM.
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[IAM.
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Tabla1.31.  Odds Ratio ajustados por los factores de riesgo de ICES de las variables asociadas
con altas por fallecimiento en pacientes ingresados por IAM.

Tabla 1.32.  Odds Ratio ajustados por modelos de ajuste de riesgo de las variables de proce-
dimientos asociadas con altas por fallecimiento en pacientes ingresados por
IAM.

Figura I.1. Area bajo la curva ROC segiin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes in-
gresados por IAM.

TABLAS ACTP

Tabla II.1. Caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios de los pacientes ingre-
sados con ACTP.

Tabla II.2. Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP.

Tabla II.3. Caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios de los pacientes ingre-
sados con ACTP segun sexo.

Tabla II.4. Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP segin
sexo.

Tabla ILS. Caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios de los pacientes ingre-
sados con ACTP segun grupos de edad.

Tabla II.6. Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP segun
grupos de edad.

Tabla II.7. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes ingresados con ACTP segun Co-
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Tabla I1.10.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP se-

gun comorbilidad y factores de riesgo.
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Tabla 11.11.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios y sexo.

Tabla I1.12.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
seglin comorbilidad y factores de riesgo y sexo.

Tabla I1.13.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
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Tabla 11.14.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun comorbilidad y factores de riesgo y grupos de edad.

Tabla I1.15.  Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Charlson en los pacientes ingresados
con ACTP.

Tabla 11.16.  Modelo de ajuste por el riesgo de los factores de Charlson en los pacientes ingre-
sados con ACTP.

Tabla I1.17.  Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Ghali en los pacientes ingresados con
ACTP.

Tabla I1.18.  Modelo de ajuste por el riesgo de los factores del indice de Ghali en los pacientes
ingresados con ACTP.

Tabla 11.19.  Bondad de los modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes ingresados con
ACTP.

Figura II.1.  Area bajo la curva ROC segiin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes in-
gresados con ACTP.

TABLAS CRC

Tabla III.1.  Caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios de los pacientes ingre-
sados con CRC.

Tabla II1.2.  Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC.

Tabla II1.3.  Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingre-
sados con CRC segun sexo.

Tabla Il1.4.  Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC segin
Sexo.

Tabla III.5.  Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingre-
sados con CRC segun grupos de edad.

Tabla Il1.6.  Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC segin
grupos de edad.

Tabla III.7.  Caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados con CRC segin Comu-
nidad Auténoma de residencia.

Tabla II1.8.  Comorbilidad y de utilizacién de servicios de los pacientes ingresados con CRC
seglin Comunidad Auténoma de residencia.

Tabla II1.9.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
caracteristicas demogréaficas y de utilizacién de servicios.

Tabla II1.10. Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
comorbilidad y factores de riesgo.

Tabla III.11. Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
caracteristicas demograficas y de utilizacién de servicios y sexo.

Tabla 1I1.12.  Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
comorbilidad y factores de riesgo y sexo.

Tabla II1.13. Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
caracteristicas demogréaficas y de utilizacién de servicios y grupos de edad.
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Tabla II1.14.
Tabla III.15.
Tabla I11.16.
Tabla II1.17.
Tabla I11.18.
Tabla II1.19.

Figura IIL.1.

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segin
comorbilidad y factores de riesgo y grupos de edad.

Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Charlson en los pacientes ingresados
con CRC.

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores de Charlson en los pacientes ingre-
sados con CRC.

Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Ghali en los pacientes ingresados con
CRC.

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores del indice de Ghali en los pacientes
ingresados con CRC.

Bondad de ajuste de los modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes ingresa-
dos con CRC.

Area bajo la curva ROC segiin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes in-
gresados con CRC.
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Tabla 1.1

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados por IAM

Totales (n = 68.519)

Afo de alta (%)

1997 48,2
1998 51,8
Sexo (%)

Hombre 71,6
Mujer 28,4
Edad (afos) (%)

30-44 5,2
45-54 12,1
55-64 19,0
65-74 31,5
75-99 32,1
Media (IC 95%) 67,6 (67,5-67,7)
Mediana 69

Estancia (dias)
Media (IC 95%)

11,2 (11,2-11,3)

Mediana 10,0
Procedimientos (%)

Coronariografia 16,0
CRC 1,4
ACTP 8,7
Stent 6,0
Tipo de alta (%)

Por fallecimiento 11,5
Hospital segun nivel tecnolégico (%)

Bésico 7,3
Con hemodinamica 39,6
Con cirugia cardiaca 53,1

Tabla 1.2

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados por |AM

Totales (n = 68.519)

indice de Charlson

1 60,4
2 29,2
>3 10,4
Media (IC 95%) 1,6 (1,5-1,6)
Mediana 1
Factores de riesgo del indice de Charlson

Enfermedad pulmonar crénica 9,9
Enfermedad cerebrovascular 1,8
Insuficiencia cardiaca congestiva 3,1
Diabetes con complicaciones crénicas 2,5
Demencia 1,1
Enfermedad renal 3,1
Enfermedad vascular periférica 4,7
Diabetes leve o0 moderada 20,1
Factores del riesgo del ICES

Edema de pulmoén 1,0
Insuficiencia renal aguda 2,2
Insuficiencia renal crénica 29
Arritmias 17,4
Shock 5,1
Diabetes con complicaciones 2,7
Insuficiencia cardiaca 15,4
Cancer 1,2
Enfermedad cerebrovascular 3,3
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Tabla 1.3

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados
por |IAM segdin sexo

Hombres (n = 49.038) | Mujeres (n = 19.481) p
Afo de alta (%)
1997 48,4 47,6
1998 51,6 52,4 0,049
Edad (afios) (%)
30-44 6,7 1,5
45-54 15,4 41
55-64 22,2 10,9
65-74 31,9 30,5
75-99 23,8 53,0 <0,001
Media (IC 95%) 65,0 (64,9-65,1) 74,1 (74,0-74,3)
Mediana 66 75 <0,001
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 11,3 (11,2-11,3) 11,2 (11,0-11,3)
Mediana 10 10 0,267
Procedimientos (%)
Coronariografia 17,8 11,3 <0,001
CRC 1,6 0,8 <0,001
ACTP 9,9 5,8 <0,001
Stent 6,8 3,8 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 9,1 17,4 <0,001
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Basico 7.3 7.4
Con hemodindmica 39,3 40,5
Con cirugia cardfaca 53,5 52,1 0,007
Tabla 1.4

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados por IAM segldn sexo

Hombres (n = 49.038) | Mujeres (n = 19.481) p
indice de Charlson
1 62,8 54,2
2 26,9 35,2
>3 10,3 10,6 <0,001
Media (IC 95%) 1,5 (1,5-1,5) 1,6 (1,6-1,6) <0,001
Mediana 1 1
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar crénica 11,9 49 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 1,7 2,2 <0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 2,8 3,6 <0,001
Diabetes con complicaciones crénicas 1,7 4,4 <0,001
Demencia 0,7 2,2 <0,001
Enfermedad renal 3,1 3,2 0,697
Enfermedad vascular periférica 54 29 <0,001
Diabetes leve o moderada 16,4 29,6 <0,001
Factores de riesgo del ICES
Edema de pulmoén 0,8 1,5 <0,001
Insuficiencia renal aguda 2,1 2,6 <0,001
Insuficiencia renal crénica 2,8 3,3 <0,001
Arritmias 16,4 19,9 <0,001
Shock 43 7,3 <0,001
Diabetes con complicaciones 1,9 49 <0,001
Insuficiencia cardiaca 13,0 21,5 <0,001
Céancer 1,3 0,9 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 3,0 41 <0,001
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Tabla 1.5

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados
por |IAM segun grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99

(n=3.592) | (n=8.318) | (n = 13.000)|(n = 21.605) | (n = 22.004) P
Afo de alta (%)
1997 48,2 493 493 48,0 473
1998 51,8 50,7 50,7 52,0 52,7 0,001
Sexo (%)
Hombre 91,7 90,5 83,7 72,5 53,0
Mujer 8,3 9,5 16,3 27,5 47,0 <0,001
Estancia (dias)
Media 10,6 10,7 11,7 12,1 10,5
(IC 95%) (10,2-10,9) | (10,6-10,9) | (11,5-11,8) | (11,9-12,2) | (10,4-10,6) <0,001
Mediana 9 9 10 10 9
Procedimientos (%)
Coronariografia 28,0 24.0 21,5 17,3 6,4 <0,001
CRC 1,1 1,6 1,9 1,8 0,5 <0,001
ACTP 15,5 14,3 12,1 8,7 3,5 <0,001
Stent 10,9 10,0 8,4 5,8 2,4 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 2,2 2,9 5,6 10,4 20,8 <0,001
Hospital segun nivel
tecnoldgico (%)
Bésico 6,3 6,4 7,0 7,7 7,7
Con hemodindmica 37,3 36,7 37,8 39,3 425
Con cirugia cardfaca 56,4 56,9 55,2 53,1 499 <0,001
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Tabla 1.6

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados por |AM
segun grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n =3.592) | (n=8.318) | (n = 13.000)|(n = 21.605) | (n = 22.004) p

indice de Charlson
1 84,9 77,0 64,2 54,8 53,3
2 12,3 19,3 28,0 33,2 32,6
>3 2,8 3,7 7,7 12,0 14,1 <0,001
Media 1,2 1,3 1,4 1,6 1,6 <0,001
(IC 95%) (1,2-1,2) (1,3-1,3) (1,4-1,5) (1,6-1,6) (1,6-1,6)
Mediana 1 1 1 1 1
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad de pulmén

crénica 2,9 5,3 8,6 11,7 11,8 <0,001
Enfermedad cerebro-

vascular 0,1 0,4 1,2 2,1 29 <0,001
Insuficiencia cardiaca

congestiva 1,8 1,7 2,3 3,3 4.0 <0,001
Diabetes con complica-

ciones crénicas 0,8 1,3 2,3 3,2 2,6 <0,001
Demencia 0,1 0 0,1 0,5 29 <0,001
Enfermedad renal 1,1 1,3 2,0 3,2 48 <0,001
Enfermedad vascular pe-

riférica 1,7 3,0 4.6 5,8 4,8 <0,001
Diabetes leve o0 mode-

rada 6,0 11,4 19,1 23,8 22,7 <0,001
Factores de riesgo
del ICES
Edema de pulmoén 0,4 0,4 0,6 0,9 1,7 <0,001
Insuficiencia renal agu-

da 0,5 0,5 1,3 2,1 3,8 <0,001
Insuficiencia renal cro-

nica 0,7 1,2 1,7 3,0 4.6 <0,001
Arritmias 11,2 11,5 13,5 17,3 23,1 <0,001
Shock 1,3 1,7 3,3 5,4 7,9 <0,001
Diabetes con complica-

ciones 0,9 1,4 2,4 3,4 3,0 <0,001
Insuficiencia cardiaca 49 6,0 9,9 14,7 247 <0,001
Cancer 0,3 0,5 0,8 1,3 1,8 <0,001
Enfermedad cerebro-

vascular 0,5 0,9 2,1 3,5 5,0 <0,001

Tabla 1.7

Porcentaje de utilizacion de procedimientos en los pacientes ingresados por IAM
segun arfio de alta

1997 1998
Procedimientos (n =33.024) (n = 35.495) p
Coronariografia 15,1 16,8 <0,001
CRC 1,5 1,3 0,024
ACTP 7,9 9,5 <0,001
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Tabla 1.8

Porcentaje de utilizacidon de procedimientos en los pacientes ingresados por IAM
segun niveles de comorbilidad del indice de Charlson

Charlson 1 Charlson 2 Charlson = 3
Procedimientos (n=41.382) (n=20.036) (n=7.101) p
Coronariografia 18,0 13,9 9,9 <0,001
CRC 1,6 11 0,9 <0,001
ACTP 10,1 7,2 4.4 <0,001
Tabla 1.9

Porcentaje de utilizaciéon de procedimientos en los pacientes ingresados por IAM
segun factores de riesgo ICES

Procedimientos EAP IRA IRC | Arritmia | Shock | Diabetes | ICC Cancer ECV
Coronariografia 10,5 | 10,7 | 10,1* 13,2% 10,7** 12,5 12,5 7,7 9,1**
CRC 2,1 2,0* 0,0* 1,4 2,6™ 1,5 1,6 0,2* 1,0
ACTP 3,0 5,1% 4,9% 7,2 6,5 5,4* 4,9" 6,4" 4,6™
Numero de casos | 676 1.520 | 2.015 11.934 3.515 1.861 10.569 817 2.236
* p<0,05.
* p<0,001.

EAP: Edema agudo de pulmén.

IRA: Insuficiencia renal aguda.

IRC: Insuficiencia renal crénica.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
ECV: Enfermedad cerebrovascular.
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Tabla 1.10

Caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados por IAM

segun Comunidad Auténoma de residencia

Porcentaje Edad media
Comunidad Auténoma Numero de casos | Porcentaje | hombres (IC 95%)
Andalucia 9.900 15,8 70,5 66,9 (66,6-67,1)
Aragdn 2.179 3,5 74,9 68,9 (68,3-69,4)
Asturias 2.343 3,7 68,1 68,8 (68,3-69,3)
Baleares 245 0,4 69,0 70,9 (69,4-72,5)
Canarias 1.199 1,9 73,2 63,9 (63,2-64,7)
Cantabria 990 1,6 68,6 69,0 (68,2-69,8)
Castilla-La Mancha 3.293 5,3 71,8 69,0 (68,6-69,4)
Castilla y Ledn 4.754 7,6 71,9 69,1 (68,7-69,4)
Cataluna 11.777 18,8 70,0 68,4 (68,2-68,7)
Comunidad Valenciana 6.398 10,2 74,7 66,9 (66,6-67,2)
Extremadura 1.490 2,4 68,3 68,9 (68,3-69,5)
Galicia 4.141 6,6 72,4 67,5 (67,1-67,9)
Madrid 6.650 10,6 72,6 66,6 (66,3-67,0)
Murcia 1.594 2,5 71,5 66,9 (66,3-67,5)
Navarra 806 1,3 72,6 67,6 (66,7-68,5)
Pais Vasco 3.490 5,6 72,5 66,4 (65,9-66,8)
La Rioja 577 0,9 74,2 68,5 (67,5-69,6)
Ceuta 131 0,2 70,2 66,8 (64,6-68,9)
Melilla 34 0,1 79,4 65,5 (60,7-70,3)
Extranjeros 684 1,1 75,9 66,0 (65,1-66,9)
TOTAL 62.675 100 71,6 67,6 (67,5-67,7)

Tabla 1.11

Comorbilidad y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados por IAM

segun Comunidad Auténoma de residencia

Porcentaje indice de
Porcentaje Porcentaje | Porcentaje altas por Charlson
Comunidad Autbnoma | coronariografia CRC ACTP fallecimiento (IC 95%)
Andalucia 12,6 0,9 7,0 8,0 ,6 (1,5-1,6)
Aragdn 16,2 1,4 10,5 13,5 ,5(1,5-1,5)
Asturias 10,5 0,7 5,0 11,4 ,5(1,5-1,5)
Baleares 0,8 0 0,8 9,0 ,5(1,5-1,6)
Canarias 34,2 0,5 22,9 12,3 ,5(1,5-1,6)
Cantabria 24,4 3,2 16,7 14,2 ,5(1,5-1,6)
Castilla-La Mancha 9,2 0,5 2,6 14,6 ,6 (1,5-1,6)
Castilla y Ledn 12,7 0,7 5,7 13,5 5(1,4-1,5)
Cataluna 14,0 1,8 6,5 13,3 1 4 (1,4-1,4)
Comunidad Valenciana 5,3 0,3 3,6 7,1 ,5(1,4-1,5)
Extremadura 8,1 0,3 2,7 8,9 ,6 (1,5-1,6)
Galicia 25,0 2,1 11,4 12,5 ,5(1,5-1,5)
Madrid 29,8 2,4 17,7 12,5 5(1,5-1,5)
Murcia 18,1 3,3 11,7 13,0 1 6 (1,5-1,6)
Navarra 21,8 2,2 11,2 12,2 5(1,5-1,6)
Pais Vasco 19,8 2.4 12,8 11,5 1 4 (1,4-1,4)
La Rioja 5,5 0,7 2,6 16,8 1,4 (1,4-1,5)
Ceuta 0 0 0 22,1 1,6 (1,4-1,7)
Melilla 14,7 0 8,8 8,8 1 6 (1,4-1,9)
Extranjeros 7,2 0,7 3,7 7,3 ,3(1,3-1,3)
TOTAL 15,6 1,4 8,4 11,5 1,6 (1,5-1,6)
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Tabla 1.12

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por IAM
segun caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios

Totales (n = 7.862) p
Afo de alta (%)
1997 11,2
1998 11,7 0,057
Sexo (%)
Hombre 9,1
Mujer 17,4 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 2,2
45-54 2,9
55-64 5,6
65-74 10,4
75-99 20,8 <0,001
Media (IC 95%) 75,4 (75,2-75,7) <0,001
Mediana 76,0
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 6,3 (6,0-6,5)
Mediana 3,0
Procedimientos (%)
Sin coronariografia 12,8
Con coronariografia 45 <0,001
Sin CRC 11,4
Con CRC 17,7 <0,001
Sin ACTP 12,1
Con ACTP 4,5 <0,001
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Basico 9,9
Con hemodindmica 11,8
Con cirugia cardiaca 11,5 0,001

Tabla 1.13

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por IAM
seguin comorbilidad y factores de riesgo

Totales (n = 7.862) p
indice de Charlson
1 10,6
2 11,3
>3 17,1 <0,001
Media (IC 95%) 1,6 (1,6-1,6) <0,001
Mediana 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 11,1 0,491
Enfermedad pulmonar crénica 10,9 0,107
Diabetes leve o moderada 12,4 <0,001
Diabetes con complicaciones 17,8 <0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 10,5 0,175
Enfermedad cerebrovascular 18,1 <0,001
Enfermedad renal 22,5 <0,001
Demencia 28,5 <0,001
Factores de riesgo del ICES
Edema de pulmén 28,6 <0,001
Insuficiencia renal aguda 42 4 <0,001
Insuficiencia renal crénica 18,8 <0,001
Arritmias 21,8 <0,001
Shock 78,0 <0,001
Diabetes con complicaciones 19,9 <0,001
Insuficiencia cardiaca 21,6 <0,001
Cancer 20,8 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 245 <0,001
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Tabla 1.14

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por |AM
segun caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios y sexo

Hombres (n = 4.476) | Mujeres (n = 3.386) p
Afo de alta (%)
1997 9,1 16,7 <0,001
1998 9,1 18,0 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 2,1 3,3 0,146
45-54 2,8 3,8 0,116
55-64 5,2 7,7 <0,001
65-74 9,4 12,9 <0,001
75-99 18,4 23,4 <0,001
Media (IC 95%) 73,0 (72,7-73,3) 78,7 (78,4-79,0) <0,001
Mediana 74,0 80,0
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 6,9 (6,5-7,2) 5,5 (5,2-5,8) <0,001
Mediana 3,0 2,0
Procedimientos (%)
Sin coronariografia 10,3 18,6 <0,001
Con coronariografia 3,7 7.8 <0,001
Sin CRC 9,0 17,3 <0,001
Con CRC 16,5 23,2 0,054
Sin ACTP 9,7 18,0 <0,001
Con ACTP 3,7 7,8 <0,001
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Basico 8,2 14,0 <0,001
Con hemodindmica 9,1 18,4 <0,001
Con cirugia cardfaca 9,3 17,1 <0,001
Tabla 1.15
Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por |IAM
segun comorbilidad y factores de riesgo y sexo
Hombres (n = 4.476) | Mujeres (n = 3.386) p
Indice de Charlson
1 8,3 17,2
2 8,8 16,2
>3 15,1 22,0 <0,001
Media (IC 95%) 1,7 (1,7-1,7) 1,7 (1,6-1,7) 0,127
Mediana 1,0 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 9,6 18,1 <0,001
Enfermedad pulmonar crénica 10,1 15,9 <0,001
Diabetes leve o moderada 9,4 16,6 <0,001
Diabetes con complicaciones 15,8 19,7 0,034
Insuficiencia cardiaca congestiva 9,0 13,7 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 14,2 25,8 <0,001
Enfermedad renal 20,8 26,9 0,001
Demencia 27,7 29,2 0,352
Factores de riesgo del ICES
Edema de pulmén 30,7 25,6 0,084
Insuficiencia renal aguda 37,6 52,1 <0,001
Insuficiencia renal créonica 18,0 20,5 0,018
Arritmias 19,3 27,1 <0,001
Shock 75,8 81,3 <0,001
Diabetes con complicaciones 17,3 225 0,005
Insuficiencia cardiaca 19,5 248 0,143
Céncer 19,7 24,9 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 20,7 31,3 <0,001
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Tabla 1.16

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por IAM
segun caracteristicas demogréaficas y de utilizacion de servicios y grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99

(n=178) (n =239) (n=730) | (n=2.248) | (n =4.567) p
Afo de alta (%)
1997 2,6 3,1 5,6 10,2 20,4 <0,001
1998 1,8 2,7 5,6 10,6 21,1 <0,001
Sexo (%)
Hombres 2,1 2,8 5,2 9,4 18,4 <0,001
Mujeres 33 3,8 7.7 12,9 23,4 <0,001
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 11,4 5,2 7,7 7,3 5,5 <0,001

(3,1-19,7) (4,3-6,1) (6,8-8,7) (6,8-7,8) (5,3-5,8)
Mediana 2,0 2,0 3,0 3,0 3,0
Procedimientos (%)
Sin coronariografia 2,6 3,3 6,3 11,4 21,4 <0,001
Con coronariografia 1,0 1,5 3,2 54 11,6 <0,001
Sin CRC 2,1 2,8 5,4 10,2 20,7 <0,001
Con CRC 10,5 8,2 15,2 20,3 27,1 0,001
Sin ACTP 2,3 3,1 6,0 10,9 21,0 <0,001
Con ACTP 1,4 1,7 2,6 5,2 13,1 <0,001
Hospital segun nivel
tecnoldgico (%)
Bésico 2,2 2,1 4,3 8,8 17,5 <0,001
Con hemodinamica 2,1 2,5 51 10,0 21,4 <0,001
Con cirugia cardiaca 2,2 3,2 6,2 11,0 20,7 <0,001
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Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por IAM

Tabla 1.17

segun comorbilidad y factores de riesgo y grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=178) (n =239) (n=730) | (n=2.248) | (n =4.567) p
indice de Charlson
1 2,1 2,7 5,0 9,9 21,7 <0,001
2 0,7 2,2 5,3 9,8 18,7 <0,001
>3 10,0 9,8 12,1 14,4 22,0 <0,001
Media (IC 95%) 1,5 1,5 1,7 1,8 1,7 0,002
(1,2-1,7) (1,4-1,7) (1,6-1,8) (1,7-1,8) (1,7-1,7)

Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad vascular pe-

riférica 1,7 48 5,8 10,4 16,9 <0,001
Enfermedad pulmonar

cronica 1,9 2,7 573 8,8 17,1 <0,001
Diabetes leve o modera-

da 1,4 3,4 5,8 10,7 19,7 <0,001
Diabetes con complica-

ciones 6,7 5,4 16,9 17,7 21,4 0,001
Insuficiencia cardiaca

congestiva 1,6 3,6 7.9 8,6 14,8 <0,001
Enfermedad cerebrovas-

cular — 16,7 13,7 13,8 22,3 0,003
Enfermedad renal 14,6 7,7 22,5 21,9 247 0,001
Demencia — — — 20,5 30,7 0,019
Factores de riesgo
del ICES
Edema de pulmoén 15,4 16,7 17,3 26,8 33,2 0,017
Insuficiencia renal agu-

da 23,5 31,1 38,7 42,4 441 0,150
Insuficiencia renal cro-

nica 12,0 7,0 18,6 18,7 20,3 0,023
Arritmias 10,9 11,2 15,2 20,7 27,8 0,000
Shock 56,3 62,0 64,8 76,9 84,0 <0,001
Diabetes con complica-

ciones 8,8 7,5 17,6 18,8 25,2 <0,001
Insuficiencia cardiaca 9,6 9,4 13,4 19,4 26,4 <0,001
Cancer 18,2 13,2 15,2 17,5 254 0,036
Enfermedad cerebrovas-

cular 11,1 16,9 15,9 19,8 30,5 <0,001

88 | «Manejo Hospitalario de la Cardiopatia Isquémica en Espafia. Analisis de situacién»

- AETS - Noviembre / 2001




Tabla 1.18

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados
por |IAM segun utilizacion de procedimientos y sexo

Procedimientos Hombres Mujeres
Sin coronariografia 10,3 18,6
Con coronariografia 3,7 7.8
P <0,001 <0,001
Sin CRC 9,0 17,3
Con CRC 16,5 23,2
P <0,001 0,049
Sin ACTP 9,7 18,0
Con ACTP 3,7 7,8
P <0,001 <0,001

Tabla 1.19

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por |AM segun utilizacion
de procedimientos y grupos de edad

Procedimientos 30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
Sin coronariografia 2,6 3,3 6,3 11,4 21,4
Con coronariografia 1,0 1,5 3,2 5,4 11,6
P 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sin CRC 2,1 2,8 54 10,2 20,7
Con CRC 10,5 8,2 15,2 20,3 27,1
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,087
Sin ACTP 2,3 3,1 6,0 10,9 21,0
Con ACTP 1,4 1,7 2,6 5,2 13,1
P 0,199 0,008 <0,001 <0,001 <0,001

Tabla 1.20

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por IAM segun utilizacion
de procedimientos e indice de Charlson

Procedimientos Charlson 1 Charlson 2 Charlson = 3
Sin coronariografia 12,0 12,4 18,0
Con coronariografia 4.0 4.7 9,0
P <0,001 <0,001 <0,001
Sin CRC 10,5 11,3 17,1
Con CRC 16,3 20,2 22,2
P <0,001 <0,001 0,279
Sin ACTP 11,3 11,9 17,3
Con ACTP 3,8 4.8 12,4
P <0,001 <0,001 0,024

«Manejo Hospitalario de la Cardiopatia Isquémica en Espafia. Andlisis de situacion» - AETS - Noviembre / 2001 |89



Tabla 1.21

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados por 1AM segun utilizacion
de procedimientos y factores de riesgo ICES

Procedimientos EAP IRA IRC |Arritmia| Shock |Diabetes| ICC Céancer ECV
Sin coronariografia | 30,1 445 19,5 23,6 80,6 21,3 23,1 22,1 25,7
Con coronariografia | 15,5 24,7 12,3 10,2 56,8 10,3 11,5 48 12,3
P 0,010 | <0,001 0,012 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,001 | <0,001
Sin CRC 28,5 419 18,7 21,8 78,4 19,8 21,6 20,9 24,6
Con CRC 28,6 66,7 31,3 21,2 64,5 25,9 24,2 — 8,7
P 0,999 0,007 0,201 0,847 0,001 0,433 0,411 0,468 0,077
Sin ACTP 29,0 42,8 18,9 22,5 79,7 20,4 22,1 21,7 25,2
Con ACTP 15,0 33,8 17,2 13,1 53,9 11,0 12,5 7,7 9,7
P 0,173 0,117 0,669 | <0,001 | <0,001 0,021 | <0,001 0,016 | <0,001

* p<0,001; " p<0,05

EAP: Edema agudo de pulmoén.

IRA: Insuficiencia renal aguda.

IRC: Insuficiencia renal crénica.

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
ECV: Enfermedad cerebrovascular.

Tabla 1.22

Odds Ratio de las variables asociadas con la utilizacion de coronariografia en los pacientes
ingresados por IAM

Variables Categorias OR IC 95%

Ano 1997 1,00
1998 1,17 1,12 1,22

Sexo Hombres 1,00
Mujeres 0,87 0,83 0,92

Grupos de edad 30-44 1,00
45-54 0,83 0,76 0,91
55-64 0,76 0,70 0,83
65-74 0,62 0,57 0,67
75-99 0,22 0,20 0,25

Tipo de alta Alta por otras causas 1,00
Alta por fallecimiento 0,42 0,38 0,47
fndice de Charlson Como variable continua 0,84 0,81 0,87
Factores de riesgo ICES Edema agudo de pulmén 0,92 0,72 1,19
Insuficiencia renal aguda 1,15 0,97 1,37
Insuficiencia renal crénica 1,03 0,88 1,21
Arritmia 0,95 0,90 1,01
Shock 1,37 1,20 1,56
Diabetes con complicaciones 1,05 0,91 1,22
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,05 0,98 1,12
Céncer 0,69 0,53 0,89
Enfermedad cerebrovascular 0,86 0,74 1,00

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.
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Odds Ratio de las variables asociadas con la utilizacién CRC en los pacientes

Tabla 1.23

ingresados por IAM

Variables Categorias OR IC 95%

Ano 1997 1,00
1998 0,88 0,77 1,00

Sexo Hombres 1,00
MUJERES 0,63 0,53 0,76

Grupos de edad 30-44 1,00
45-54 1,55 1,08 2,23
55-64 1,84 1,31 2,60
65-74 1,82 1,29 2,55
75-99 0,50 0,34 0,73

Tipo de alta Alta por otras causas 1,00
Alta por fallecimiento 1,91 1,53 2,38
fndice de Charlson Como variable continua 0,75 0,68 0,84
Factores de riesgo ICES Edema agudo de pulmén 1,74 1,01 2,99
Insuficiencia renal aguda 1,45 0,99 2,13
Insuficiencia renal crénica 0,92 0,54 1,55
Arritmia 0,96 0,81 1,14
Shock 1,46 1,12 1,92
Diabetes con complicaciones 1,43 0,95 2,15
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,38 1,15 1,65
Céncer 0,24 0,06 0,96
Enfermedad cerebrovascular 1,01 0,66 1,55

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.

Tabla 1.24

Odds Ratio de las variables asociadas con la utilizacion de ACTP en los pacientes

ingresados por IAM

Variables Categorias OR IC 95%

Ano 1997 1,00
1998 1,27 1,20 1,34

Sexo Hombres 1,00
Mujeres 0,85 0,79 0,91

Grupos de edad 30-44 1,00
45-54 0,94 0,84 1,05
55-64 0,83 0,75 0,92
65-74 0,63 0,57 0,70
75-99 0,27 0,24 0,31

Tipo de alta Alta por otras causas 1,00
Alta por fallecimiento 0,42 0,36 0,49
fndice de Charlson Como variable continua 0,79 0,76 0,83
Factores de riesgo ICES Edema agudo de pulmén 0,46 0,29 0,72
Insuficiencia renal aguda 1,09 0,85 1,38
Insuficiencia renal crénica 1,07 0,86 1,32
Arritmia 0,99 0,92 1,07
Shock 1,71 1,45 2,02
Diabetes con complicaciones 0,94 0,76 1,16
Insuficiencia cardiaca congestiva 0,71 0,64 0,78
Cancer 1,20 0,90 1,60
Enfermedad cerebrovascular 0,88 0,72 1,08

IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.
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Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Charlson en los pacientes ingresados por IAM

Tabla 1.25

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,39 1,32 1,46

30-44 1,00
45-54 1,31 1,02 1,71
55-64 2,53 2,00 3,21
65-74 468 3,72 5,89
75-99 9,87 7,86 12,40
fndice de Charlson 1,11 1,08 1,15

Tabla 1.26

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores de Charlson en los pacientes ingresados por IAM

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,39 1,32 1,47

30-44 1,00
45-54 1,33 1,02 1,72
55-64 2,58 2,04 3,27
65-74 4,79 3,81 6,02
75-99 9,91 7,89 12,45
Diabetes 0,94 0,88 0,99
Diabetes con complicaciones 1,39 1,22 1,59
Enfermedad cerebrovascular 1,26 1,09 1,47
Enfermedad renal 1,85 1,66 2,06
Demencia 1,67 1,42 1,97

Tabla 1.27

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores del ICES en los pacientes ingresados por IAM

OR IC 95%
Hombres 1,00
Mujeres 1,34 1,264 1,42
30-44 1,00
45-54 1,25 0,95 1,66
55-64 2,08 1,61 2,69
65-74 3,52 2,75 4.50
75-99 7,24 5,66 9,25
Edema de pulmén 1,99 1,62 2,45
Insuficiencia renal aguda 2,87 2,52 3,28
Insuficiencia renal cronica 1,28 1,12 1,47
Arritmias 2,10 1,98 2,24
Shock 36,16 33,04 39,58
Diabetes con complicaciones 1,48 1,29 1,71
Insuficiencia cardiaca 1,56 1,46 1,66
Céncer 2,32 2,07 2,60
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Tabla 1.28

Bondad de los modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes ingresados por IAM

Calibracion Discriminacion
Chi2 de
Hosmer-Lemeshow gl p Curva ROC
fndice de Charlson 68,354 8 0,000 0,699
FR de Charlson 13,89 7 0,053 0,704
FR de ICES 175,783 7 0,000 0,834
Tabla 1.29

Odds Ratio ajustados por el indice de Charlson de las variables asociadas con altas

por fallecimiento en pacientes ingresados por IAM

Modelo | Modelo Il Modelo I11
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Hombres 1,00 1,00 1,00
Mujeres 1,38 1,31 1,45 | 1,40 1,33 1,47 | 1,39 1,32 1,46
30-44 1,00 1,00 1,00
45-54 1,31 1,01 1,70 | 1,31 1,01 1,69 | 1,30 1,00 1,68
55-64 2,49 1,97 3,16 | 2,51 1,98 3,18 | 2,47 1,95 3,13
65-74 454 | 3,61 571 464 | 3,69 5,83 | 4,50 3,58 5,66
75-99 934 | 7,43 | 11,73 | 9,92 7,90 | 12,46 | 9,40 7,48 | 11,80
Indice de Charlson 1,10 1,07 1,13 | 1,11 1,08 1,14 | 1,10 1,08 1,13
Modelo I: Incluye la variable ACTP.
Modelo II: Incluye la variable CRC.
Modelo III: Incluye las variables ACTP y CRC.
Tabla 1.30

Odds Ratio ajustados por los factores de riesgo de Charlson de las variables asociadas
con altas por fallecimiento en pacientes ingresados por IAM

Modelo | Modelo Il Modelo 11

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Hombres 1,00 1,00 1,00
Mujeres 1,38 1,31 1,46 1,40 1,33 1,47 1,39 1,32 1,47
30-44 1,00 1,00 1,00
45-54 1,32 1,02 1,71 1,32 1,02 1,71 | 1,31 1,01 1,70
55-64 2,54 2,01 3,22 2,56 2,02 3,24 2,52 1,99 3,19
65-74 4,64 3,69 5,84 | 4,74 3,77 5,96 | 4,60 3,66 5,79
75-99 9,37 7,46 11,77 9,96 7,93 12,51 9,43 7,50 11,84
Diabetes 0,93 0,88 0,99 | 0,94 0,89 1,00 | 0,93 0,88 0,99
Diabetes con complicaciones 1,38 1,21 1,57 | 1,39 1,22 1,59 | 1,38 1,21 1,57
Enfermedad cerebrovascular 1,25 1,08 1,45 | 1,27 1,09 1,47 | 1,25 1,08 1,46
Enfermedad renal 1,83 1,65 2,04 | 1,86 1,67 2,07 | 1,84 1,65 2,05
Demencia 1,65 1,40 1,94 1,69 1,43 1,98 1,66 1,41 1,95

Modelo I: Incluye la variable ACTP.
Modelo II: Incluye la variable CRC.
Modelo III: Incluye las variables ACTP y CRC.
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Tabla 1.31

Odds Ratio ajustados por los factores de riesgo de ICES de las variables asociadas con altas
por fallecimiento en pacientes ingresados por IAM

Modelo | Modelo Il Modelo IlI

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Hombres 1,00 1,00 1,00
Mujeres 1,33 1,26 1,41 1,35 1,27 1,43 1,34 1,26 1,42
30-44 1,00 1,00 1,00
45-54 1,25 0,94 1,65 1,25 0,95 1,66 1,25 0,94 1,65
55-64 2,04 1,57 2,63 2,07 1,60 2,67 2,02 1,56 2,61
65-74 3,37 2,63 4,32 3,51 2,74 4,49 3,36 2,62 431
75-99 6,73 5,26 8,62 7,30 5,70 9,33 6,79 5,31 8,70
Edema de pulmén 1,95 1,59 2,39 1,99 1,62 2,44 1,95 1,58 2,39
Insuficiencia renal aguda 2,87 2,51 3,27 2,86 2,51 3,27 2,86 2,51 3,26
Insuficiencia renal crénica 1,28 1,12 1,46 1,29 1,13 1,47 1,28 1,12 1,47
Arritmias 2,10 1,98 2,24 2,11 1,98 2,24 2,11 1,98 2,24
Shock 37,06 | 33,83 | 40,60 | 35,86 | 32,77 | 39,25 | 36,76 | 33,56 | 40,27
Diabetes con complicaciones 1,47 1,27 1,69 1,49 1,29 1,71 1,47 1,27 1,69
Insuficiencia cardiaca congestiva | 1,54 1,44 1,65 1,56 1,46 1,66 1,54 1,44 1,64
Enfermedad cerebrovascular 2,29 2,05 2,57 2,33 2,08 2,61 2,30 2,05 2,58
Cancer 1,97 1,62 2,40 2,00 1,64 2,43 1,99 1,63 2,42

Modelo I: Incluye la variable ACTP.
Modelo II: Incluye la variable CRC.
Modelo III: Incluye las variables ACTP y CRC.

Tabla 1.32

Odds Ratio ajustados por sexo, edad y modelos de ajuste de riesgo de las variables
de procedimientos asociadas con altas por fallecimiento en pacientes ingresados por IAM

Factores de riesgo Factores de riesgo

indice de Charlson de Charlson de ICES
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Coronariografia 0,47 0,42 0,52 0,47 0,42 0,52 0,44 | 0,39 | 0,50
CRC 3,27 2,73 3,93 3,25 2,71 3,91 2,73 2,19 3,40
ACTP 0,81 0,70 | 0,93 0,81 0,70 | 0,93 0,72 0,61 ,85
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Figura l.1

Area bajo la curva ROC segiin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes
ingresados por IAM
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Tabla I1.1

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados con ACTP

Totales (n = 25.020)
Afo de alta (%)
1997 447
1998 55,3
Sexo (%)
Hombre 79,6
Mujer 20,4
Edad (afios) (%)
30-44 6,7
45-54 18,4
55-64 28,0
65-74 34,1
75-99 12,8
Media (IC 95%) 62,4 (62,2-62,5)
Mediana 64
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 8,8 (8,6-8,9)
Mediana 6,0
Otros procedimientos (%)
Coronariografia 68,7
CRC 0,6
Stent 65,8
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 57,6
IM en otro diagnostico 19,3
IAM en diagnéstico principal 23,1
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 1,9
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Con hemodinamica 6,1
Con cirugia cardiaca 93,9

Tabla 11.2

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP

Totales (n = 25.020)
indice de Charlson
0 41,8
1 42,7
=2 15,4
Media (IC 95%) 0,8 (0,8-0,8)
Mediana 1,00
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar crénica 5,6
Enfermedad cerebrovascular 0,8
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,7
Diabetes con complicaciones crénicas 1,2
Demencia 0,1
Enfermedad renal 1,8
Enfermedad vascular periférica 4,5
Diabetes leve o moderada 15,5
Infarto agudo de miocardio 42 4
indice de Ghali
0 52,7
1 39,5
2 2,7
>3 52
Media (IC 95%) 0,7 (0,7-0,7)
Mediana 0
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Tabla 11.3

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados
con ACTP segun sexo

Hombres (n =19.919) | Mujeres (n =5.101) p
Afo de alta (%)
1997 453 42,3
1998 54,7 57,7 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 7,7 2,9
45-54 20,9 8,7
55-64 29,3 22,8
65-74 31,6 441
75-99 10,6 21,5 <0,001
Media (IC 95%) 61,2 (61,0-61,3) 66,9 (66,7-67,2)
Mediana 62 68 <0,001
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 8,4 (8,3-8,5) 10,1 (9,8-10,4) <0,001
Mediana 6 7
Otros procedimientos (%)
Coronariografia 69,0 67,6 0,054
CRC 0,6 0,7 0,428
Stent 66,3 63,9 0,002
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 56,2 63,0
IM en otro diagnostico 20,2 15,6
IAM en diagnéstico principal 23,6 21,4 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 1,6 29 <0,001
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Con hemodindmica 6,2 5,8
Con cirugia cardiaca 93,8 94,2 0,267
Tabla 11.4
Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP segln sexo
Hombres (n =19.919) | Mujeres (n =5.101) p
Indice de Charlson
0 42,2 40,3
1 42,7 42,7
=2 15,0 17,0 <0,001
Media (IC 95%) 0,7 (0,7-0,7) 0,8 (0,8-0,8) <0,001
Mediana 1,00 1,00
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar crénica 6,3 2,9 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 0,8 0,9 0,398
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,5 2,4 <0,001
Diabetes con complicaciones crénicas 0,8 2,7 <0,001
Demencia 0,1 0,1 0,231
Enfermedad renal 1,8 1,8 0,787
Enfermedad vascular periférica 4.9 2,6 <0,001
Diabetes leve o moderada 12,7 26,4 <0,001
Infarto agudo de miocardio 438 37,0 <0,001
Indice de Ghali
0 51,2 58,3
1 40,6 35,1
2 3,0 1,6
>3 5,2 5,0 <0,001
Media (IC 95%) 0,7 (0,7-0,7) 0,6 (0,6-0,7)
Mediana 0 0
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Tabla 11.5

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados
con ACTP segun grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=1.680) | (n=4.600) | (n=6.996) | (n =8.541) | (n =3.203) p

Afo de alta (%)
1997 44 4 46,3 453 450 40,1
1998 55,6 53,7 54,7 55,0 59,9 <0,001
Sexo (%)
Hombre 91,3 90,4 83,4 73,6 65,8
Mujer 8,8 9,6 16,6 26,4 34,2 <0,001
Estancia (dias)
Media 7,5 7,5 8,3 9,5 10,2 <0,001
(IC 95%) (7,1-7,9) (7,3-7,8) (8,1-8,5) (9,2-9,7) (9,9-10,6)
Mediana 5 5 6 7 8
Otros procedimientos (%)
Coronariografia 68,9 68,9 67,6 69,0 69,8 0,159
Cirugia by pass 0,2 0,4 0,6 0,9 0,6 0,001
Stent 66,1 66,3 65,2 65,4 67,1 0,311
Infarto de miocardio
(IM) (%)
No IM 48,2 54,1 59,0 59,9 58,6
IM en otro diagnéstico 19,5 20,7 19,4 18,7 18,1
IAM en diagnéstico prin-

cipal 32,3 25,2 21,6 21,4 23,3 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 0,7 0,8 11 2,0 572 <0,001
Hospital segun nivel
tecnolégico (%)
Con hemodindmica 6,8 6,7 5,8 6,2 5,5
Con cirugia cardiaca 93,2 93,3 94,2 93,8 945 0,128
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Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con ACTP
segun grupos de edad

Tabla 1.6

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=1.680) | (N =4.600) | (n=6.996) | (N =8.541) | (n = 3.203) p

indice de Charlson
0 42.6 442 430 40,8 38,3
1 495 46,0 42.8 40,3 40,4
=2 7,9 9,7 14,2 18,9 21,3 <0,001
Media 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8 <0,001
(IC 95%) (0,6-0,7) (0,6-0,7) (0,7-0,7) (0,8-0,8) (0,8-0,9)
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar

crénica 1,8 2,4 4.7 7,5 9,0 <0,001
Enfermedad cerebro-

vascular 0,1 0,4 0,6 1,1 1,3 <0,001
Insuficiencia cardiaca

congestiva 1,0 1,3 1,3 1,8 3,1 <0,001
Diabetes con complica-

ciones crénicas 0,5 0,7 1,1 1,6 1,2 <0,001
Demencia 0,0 0,0 0,0 0,1 0,5 <0,001
Enfermedad renal 1,0 11 1,5 2,0 3,1 <0,001
Enfermedad vascular pe-

riférica 2,3 2,8 4.1 5,4 6,2 <0,001
Diabetes leve o0 mode-

rada 572 9,9 16,1 19,3 17,9 <0,001
Infarto agudo de miocar-

dio 51,8 459 41,0 40,1 41,4 <0,001
Indice de Ghali
0 46,0 50,8 54,3 54,2 51,1
1 49,6 440 38,8 36,6 36,7
2 1,3 1,7 2,8 3,3 3,3
>3 3,2 3,6 472 5,9 8,8
Media (IC 95%) 0,7 0,6 0,6 0,7 0,9 <0,001

(0,6-0,7) (0,6-0,7) (0,6-0,7) (0,7-0,7) (0,8-0,9)

Mediana 1 0 0 0 0
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Tabla I1.7

Caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados con ACTP
segun Comunidad Autdbnoma de residencia

Porcentaje Edad media
Comunidad Auténoma Numero de casos | Porcentaje | hombres (IC 95%)
Andalucia 2.942 13,3 78,2 60,8 (60,5-61,2)
Aragdn 748 3,4 85,2 63,4 (65,7-64,2)
Asturias 578 2,6 79,4 61,9 (61,1-62,8)
Baleares 4 0 100,0 55,3 (50,7-59,8)
Canarias 923 42 80,5 59,4 (58,7-60,1)
Cantabria 617 2,8 76,3 63,6 (62,7-64,5)
Castilla-La Mancha 920 41 81,8 62,5 (61,8-63,2)
Castilla y Ledn 1.919 8,6 82,6 64,0 (63,5-64,5)
Cataluna 3.941 17,8 79,0 62,7 (62,4-63,1)
Comunidad Valenciana 1.072 4.8 78,4 61,4 (60,7-62,0)
Extremadura 284 1,3 76,8 62,9 (61,7-64,1)
Galicia 1.136 5,1 80,8 62,0 (61,3-62,6)
Madrid 3.887 17,5 78,1 63,4 (63,1-63,8)
Murcia 819 3,7 76,4 62,4 (61,7-63,1)
Navarra 271 1,2 81,9 62,0 (61,4-62,5)
Pais Vasco 1.754 7,9 81,0 61,5 (60,1-62,9)
La Rioja 241 11 91,3 64,0 (58,7-69,3)
Ceuta 7 0 71,4 64,0 (58,7-69,3)
Melilla 24 0,1 87,5 55,5 (50,9-60,0)
Extranjeros 105 0,5 73,3 62,5 (60,3-64,7)
TOTAL 22.192 100 79,6 62,4 (62,2-62,5)

Tabla 11.8

Comorbilidad y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados con ACTP
segun Comunidad Auténoma de residencia

Porcentaje indice
Porcentaje Porcentaje| altas por de Charlson
Comunidad Auténoma coronariografia CRC [fallecimiento (IC 95%)

Andalucia 80,6 0,3 1,5 0,8 (0,8-0,9)
Aragén 78,7 0,5 1,3 0,8 (0,8-,9)
Asturias 73,2 0,5 0,9 0,7 (0,6-0,7)
Baleares 75,0 0 0,0 0,7500 (-4,6E-02-1,5?7)
Canarias 87,1 0,3 1,5 0,9 (0,8-0,9)
Cantabria 98,9 0,5 2,9 0,8 (0,8-0,9)
Castilla-La Mancha 447 0,5 0,5 0,7 (0,7-0,8)
Castilla y Ledn 66,4 0,3 1,7 0,7 (0,7-0,8)
Cataluna 49,5 0,3 1,5 0,6 (0,5-0,6)
Comunidad Valenciana 458 0,7 0,3 0,5 (0,5-,05)
Extremadura 81,0 1,1 1,1 0,6 (0,6-0,7)
Galicia 98,1 0,3 2,3 0,8 (0,7-0,8)
Madrid 71,8 1,4 3,2 0,9 (0,9-,9)
Murcia 46,3 1,0 2,0 0,7 (0,7-0,8)
Navarra 77,9 0,4 1,5 0,9 (0,8-1)
Pais Vasco 58,0 1,1 2,2 0,7 (0,7-0,7)
La Rioja 97,9 0,8 1,2 0,4 (0,3-0,5)
Ceuta 100,0 0 0 0,7 (1,517E-02-1,4)
Melilla 79,2 4,2 4,2 1,2 (0,8-1,5)
Extranjeros 69,5 0 1,0 0,7 (0,6-0,8)
TOTAL 67,6 0,6 1,8 0,8 (0,8-0,8)
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Tabla 11.9

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios

Totales (n = 464) p
Afo de alta (%)
1997 1,7
1998 2,0 0,056
Sexo (%)
Hombre 1,6
Mujer 2,9 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 0,7
45-54 0,8
55-64 1,1
65-74 2,0
75-99 5,2 <0,001
Media (IC 95%) 69,6 (68,6-71,0) <0,001
Mediana 71,0
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 10,7 (9,3-12,1) <0,001
Mediana 5,0
Otros procedimientos (%)
Sin coronariografia 1,8
Con coronariografia 1,9 0,527
Sin CRC 1,8
Con CRC 13,4 <0,001
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 1,1
IM en otro diagnostico 1,0
IAM en diagnéstico principal 4,5 <0,001
Hospital segun nivel tecnolégico (%)
Con hemodindmica 1,8
Con cirugia cardiaca 1,9 0,942

Tabla 11.10

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun comorbilidad y factores de riesgo

Totales (n = 464) p
indice de Charlson
0 0,8
1 2,1
=2 4.2 <0,001
Media (IC 95%) 1,4 (1,3-1,5) <0,001
Mediana 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 2,6 0,059
Enfermedad pulmonar crénica 1,8 0,850
Diabetes leve o moderada 2,4 0,003
Diabetes con complicaciones 6,8 <0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva 4.7 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 4.0 0,026
Enfermedad renal 10,3 <0,001
Demencia — 0,510
Infarto agudo de miocardio 2,9 <0,001
indice de Ghali
0 0,8
1 2,7
2 1,9
>3 5,9 <0,001
Media (IC 95%) 1,6 (1,4-1,8) <0,001
Mediana 1,0
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Tabla 11.11

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios y sexo

Hombres (n = 318) Mujeres (n = 146) p
Afo de alta (%)
1997 1,4 2,7 <0,001
1998 1,7 3,0 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 0,6 1,4 0,267
45-54 0,7 1,4 0,130
55-64 0,9 1,8 0,010
65-74 2,0 2,1 0,745
75-99 4,7 6,3 0,047
Media (IC 95%) 68,4 72,3 <0,001
(67,2-69,5) (70,7-74,0)
Mediana 70,0 74,0
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 10,9 (9,1-12,7) 10,2 (8,1-12,3) 0,645
Mediana 5,0 6,0
Otros procedimientos (%)
Sin coronariografia 1,6 2,6 0,004
Con coronariografia 1,6 3,0 <0,001
Sin CRC 1,5 2,8 <0,001
Con CRC 14,0 11,1 0,649
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 1,0 1,2 0,317
IM en otro diagnostico 0,7 2,5 <0,001
IAM en diagnéstico principal 3,8 8,0 <0,001
Hospital seguin nivel tecnolégico (%)
Con hemodindmica 1,7 2,4 0,439
Con cirugia cardfaca 1,6 29 <0,001
Tabla 11.12

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP segun
comorbilidad y factores de riesgo y sexo

Hombres (n = 318) Mujeres (n = 146) p
Indice de Charlson
0 0,7 1,0 0,134
1 1,8 3,2 <0,001
=2 3,5 6,5 <0,001
Media (IC 95%) 1,3 (1,2—1,5) 1,4 (1,2—1,6) 0,479
Mediana 1,0 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 2,6 23 0,801
Enfermedad pulmonar crénica 1,8 2,0 0,807
Diabetes leve o moderada 2,2 2,9 0,185
Diabetes con complicaciones 51 8,6 0,232
Insuficiencia cardiaca congestiva 3,7 7,4 0,098
Enfermedad cerebrovascular 2,6 8,7 0,061
Enfermedad renal 9,7 12,9 0,344
Demencia — — —
Infarto agudo de miocardio 2,4 5,7 <0,001
Indice de Ghali
0 0,8 1,0 0,260
1 2,2 5,1 <0,001
2 1,7 3,6 0,229
>3 5,3 8,7 0,041
Media (IC 95%) 1,6 (1,4-1,8) 1,5(1,2-1,9) 0,767
Mediana 1,0 1,0
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Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP

Tabla 11.13

segun caracteristicas demogréaficas y de utilizacidon de servicios y grupos de edad

)

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=11) (n =35) (n=76) (n =175) (n =167) p
Afo de alta (%)
1997 0,5 0,8 1,0 2,0 4.4 <0,001
1998 0,7 0,7 1,2 2,1 5,7 <0,001
Sexo (%)
Hombres 0,6 0,7 0,9 2,0 4,7 <0,001
Mujeres 1,4 1,4 1,8 2,1 6,3 <0,001
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 3,7 7,5 7 13,8 10,2 0,004
(05-6,9) | (3,6-11,5) | (44-96) | (11,1-16,5) | (8,0-12,3)

Mediana 2,0 5,0 2,0 7,0 5,0
Otros procedimientos
(%)
Sin coronariografia 0,8 0,6 1,4 1,9 49 <0,001
Con coronariografia 0,6 0,9 1,0 2,1 5,4 <0,001
Sin CRC 0,6 0,8 1,0 2,0 51 <0,001
Con CRC 33,3 — 16,3 12,0 22,2 0,243
Infarto de miocardio
(IM) (%)
No IM 0,4 0,4 0,6 1,2 2,8 <0,001
IM en otro diagnostico 0,4 0,7 1,2 2,8 <0,001
IAM en diagnéstico prin-

cipal 1,5 1,7 2,6 5,3 13,3 <0,001
Hospital segun nivel
tecnoldgico (%)
Con hemodindmica — 1,3 1,5 2,1 4.0 0,109
Con cirugia cardiaca 0,7 0,7 1,1 2,0 5,3 <0,001
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Tabla 11.14

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con ACTP
segun comorbilidad y factores de riesgo y grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=11) (n =35) (n=76) (n=175) (n=167) p
indice de Charlson
0 0,4 0,3 0,3 0,9 2,4 <0,001
1 0,8 1,0 11 2,6 5,6 <0,001
=2 0,8 1,6 3,2 3,5 9,4 <0,001
Media (IC 95%) 0,8 (0,4-1,2) | 1,1 (0,8-1,4) [ 1,5 (1,3-1,8) | 1,4 (1,2-1,5)| 1,3 (1,2-1,5) 0,116
Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad vascular pe-
riférica — 0,8 1,4 3,0 5,1 0,052
Enfermedad pulmonar
crénica — — 1,5 1,2 472 0,011
Diabetes leve o modera-
da 11 1,5 2,0 2,2 51 <0,001
Diabetes con complica-
ciones — 10,0 50 13,5 0,113
Insuficiencia cardiaca
congestiva — 1,6 2,2 572 9,1 0,104
Enfermedad cerebrovas-
cular — 53 2,5 3,1 7,0 0,804
Enfermedad renal — 1,9 6,7 10,9 19,4 0,003
Demencia — — — — — —
Infarto agudo de miocar-
dio 0,9 1,1 1,7 3,4 8,7 <0,001
indice de Ghali
0 0,4 0,4 0,4 0,9 2,1 <0,001
1 1,0 1,1 1,7 3,0 8,2 <0,001
2 — 2,6 1,5 1,8 2,8 0,869
>3 — 1,2 3,1 6,7 11,3 <0,001
Media (IC 95%) 0,7 (0,4-1,0) | 1,1 (0,6-1,5) | 1,4 (1,0-1,9) | 1,7 (1,4-2,0) | 1,7 (1,4-2,1) 0,227
Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Tabla 11.15
Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Charlson en los pacientes ingresados con ACTP
OR IC 95%
Hombres 1,00
Mujeres 1,38 1,12 1,69
30-44 1,00
45-54 1,20 0,61 2,37
55-64 1,58 0,84 3,00
65-74 2,70 1,46 5,01
75-99 6,86 3,70 12,74
Indice de Charlson 1,74 1,61 1,89
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Tabla 11.16

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores de Charlson en los pacientes ingresados

con ACTP
OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,35 1,10 1,67

30-44 1,00
45-54 1,20 0,61 2,37
55-64 1,71 0,91 3,24
65-74 3,01 1,63 5,58
75-99 7,64 412 14,18
Diabetes 1,22 0,97 1,55
Diabetes con complicaciones 2,76 1,69 451
Enfermedad renal 5,27 3,77 7,38
Insuficiencia cardiaca 2,10 1,31 3,38
Enfermedad cerebrovascular 1,74 0,84 3,61
Infarto de miocardio 3,07 2,52 3,74

Tabla 11.17

Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Ghali en los pacientes

ingresados con ACTP

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,41 1,15 1,73

30-44 1,00
45-54 1,15 0,58 2,27
55-64 1,60 0,85 3,02
65-74 2,80 1,52 5,18
75-99 6,81 3,68 12,62
Indice de Ghali 1,35 1,29 1,41

Tabla 11.18

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores del indice de Ghali en los pacientes

ingresados con ACTP

OR IC 95%

Hombres 1,00

Mujeres 1,42 1,15 1,75
30-44 1,00

45-54 1,20 0,61 2,38
55-64 1,73 0,91 3,26
65-74 3,04 1,64 5,62
75-99 7,53 4,06 13,96
Infarto de miocardio 3,07 2,52 3,75
Diabetes 1,19 0,94 1,51
Insuficiencia cardiaca 2,13 1,32 3,42
Enfermedad cerebrovascular 1,72 0,83 3,58
Enfermedad vascular periférica 1,22 0,83 1,80
Enfermedad renal 5,62 0,61 2,38

«Manejo Hospitalario de la Cardiopatia Isquémica en Espafia. Andlisis de situacion» - AETS - Noviembre / 2001 |105



Tabla 11.19

Bondad de los modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes ingresados con ACTP

Calibracion Discriminacién
Chi2 de
Hosmer-Lemeshow o] p Curva ROC

fndice de Charlson 19,151 8 0,014 0,745
FR de Charlson 5,435 8 0,710 0,756
fndice de Ghali 35,056 7 0,000 0,728
FR de Ghali 4,086 8 0,849 0,754

Figura ll.1

Area bajo la curva ROC seglin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes
ingresados con ACTP

—— Referencia diagonal

FR de Ghali

fndice de Ghali
—— FR de Charlson

fndice de Charlson
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Tabla I11.1

Caracteristicas demogréficas y de utilizacién de servicios de los pacientes ingresados con CRC

Totales (n = 13.023)

Afo de alta (%)

1997 49,8
1998 50,2
Sexo (%)

Hombre 80,2
Mujer 19,8
Edad (afios) (%)

30-44 3,2
45-54 12,8
55-64 27,7
65-74 43,2
75-99 13,1
Media (IC 95%) 64,5 (64,4-64,7)
Mediana 66,0

Estancia (dias)
Media (IC 95%)

22,1 (21,8-22,4)

Mediana 18,0
Otros procedimientos (%)

Coronariografia 29,5
ACTP 1,2
Stent 0,4
Infarto de miocardio (IM) (%)

No IM 69,7
IM en otro diagnostico 23,3
IAM en diagnéstico principal 7,0
Tipo de alta (%)

Por fallecimiento 7,3

Tabla 111.2

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC

Totales (n = 13.023)

indice de Charlson

0 454
1 39,2
>2 15,4
Media (IC 95%) 0,7 (0,7-0,8)
Mediana 1
Factores de riesgo del indice de Charlson

Enfermedad pulmonar crénica 6,5
Enfermedad cerebrovascular 14
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,5
Diabetes con complicaciones cronicas 1,9
Enfermedad renal 2,2
Enfermedad vascular periférica 5,4
Diabetes leve o moderada 20,0
Infarto agudo de miocardio 30,3
indice de Ghali

0 62,5
1 28,4
2 3,7
>3 573
Media (IC 95%) 0,6 (0,6-0,6)
Mediana 0
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Tabla 111.3

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados

con CRC segln sexo

Hombres (n = 10.442) | Mujeres (n = 2.581) p
Afo de alta (%)
1997 49,5 51,0
1998 50,5 49,0 0,165
Edad (afios) (%)
30-44 3,7 1,4
45-54 14,7 51
55-64 29,2 21,8
65-74 41,1 51,5
75-99 11,3 20,3 <0,001
Media (IC 95%) 63,7 (63,5-63,9) 68,0 (67,6-68,2) <0,001
Mediana 65 69
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 21,4 (21,1-22,0) 24,7 (23,9-25,5) <0,001
Mediana 17 20
Otros procedimientos (%)
Coronariografia 25,5 29,8 0,722
ACTP 1,1 1,3 0,403
Stent 0,5 0,3 0,186
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 67,8 77,6
IM en otro diagnostico 25,1 16,1
IAM en diagnéstico principal 7,2 6,2 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 6,5 10,4 <0,001
Tabla 111.4
Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC segln sexo
Hombres (n = 10.442) | Mujeres (n = 2.581) p
Indice de Charlson
0 45,0 46,7
1 39,3 38,9
>2 15,7 14,4 0,167
Media (IC 95%) 0,7 (0,7-0,7) 0,7 (0,6-0,7) 0,059
Mediana 1,0 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar crénica 7,2 3,3 <0,001
Enfermedad cerebrovascular 1,4 1,3 0,672
Insuficiencia cardiaca congestiva 1,4 1,8 0,121
Diabetes con complicaciones crénicas 1,7 29 <0,001
Demencia 0 0,1 0,406
Enfermedad renal 2,4 1,7 0,026
Enfermedad vascular periférica 5,9 3,4 <0,001
Diabetes leve o moderada 17,7 29,4 <0,001
Infarto agudo de miocardio 32,2 22,4 <0,001
indice de Ghali
0 60,2 71,9
1 30,2 21,0
2 4.0 2,6
>3 55 4,5 <0,001
Media (IC 95%) 0,7 (0,6-0,7) 0,5 (0,4-0,5) <0,001
Mediana 0 0
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Tabla I11.5

Caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados
con CRC seguin grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=419) | (n=1.663) | (n=3.611) | (n=5.624) | (n =1.706) p

Afo de alta (%)
1997 52,3 53,0 50,7 48,4 48,7
1998 47,7 47,0 49,3 51,6 51,3 0,006
Sexo (%)
Hombre 91,6 92,1 84,4 76,4 69,3
Mujer 8,4 7,9 15,6 23,6 30,7 <0,001
Estancia (dias)
Media 18,4 18,1 21,3 23,6 23,5
(IC 95%) (17,3-19,5) | (17,5-18,7) | (21,0-21,9) | (23,1-24,0) | (22,7-24,3) <0,001
Mediana 15,0 15,0 17,0 19,0 19,0
Otros procedimientos (%)
Coronariografia 32,2 26,8 28,0 30,5 31,8 0,001
ACTP 0,5 1,0 1,2 1,3 1,0 0,507
Stent — 0,3 0,3 0,6 0,3 0,118
Infarto de miocardio
(IM) (%)
No IM 63,7 66,5 69,0 70,1 74,6
IM en otro diagnéstico 27,4 25,6 24 4 23,1 18,5
IAM en diagnéstico prin-

cipal 8,8 7,9 6,7 6,9 6,9 <0,001
Tipo de alta (%)
Por fallecimiento 4.1 2,0 5,0 8,6 13,5 <0,001

)
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Tabla 111.6

Comorbilidad y factores de riesgo de los pacientes ingresados con CRC

segun grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=419) | (n=1.663) | (n=3.611) | (n=5.624) | (n =1.706) p

indice de Charlson
0 50,8 495 437 437 493
1 40,1 39,6 40,4 39,2 36,3
=2 9,1 10,9 15,9 17,2 14,4 <0,001
Media 0,6 0,6 0,7 0,7 0,6 <0,001
(IC 95%) (0,5-0,6) (0,5-0,6) (0,6-0,7) (0,7-0,8) (0,6-0,7)
Mediana 0 1 1 1 1
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad pulmonar

crénica 2,9 3,9 6,1 7,7 6,4 <0,001
Enfermedad cerebro-

vascular 0,2 0,6 1,5 1,7 1,3 0,003
Insuficiencia cardiaca

congestiva 1,7 1,8 1,4 1,4 1,5 0,815
Diabetes con complica-

ciones crénicas 1,0 2,2 1,8 2,1 1,5 0,222
Demencia 0 0 0 0,1 0,1 0,531
Enfermedad renal 1,7 1,4 1,7 25 3,5 <0,001
Enfermedad vascular pe-

riférica 3,1 4.2 5,8 5,3 6,5 0,006
Diabetes leve o0 mode-

rada 7,4 13,4 22,1 22,5 17,1 <0,001
Infarto agudo de miocar-

dio 36,3 33,5 31,0 29,9 254 <0,001
Indice de Ghali
0 58,7 60,8 62,1 62,7 65,5
1 35,1 31,9 29,0 28,1 23,1
2 2,4 2,9 3,8 3,7 4.7
>3 3,8 4.4 5,2 5,4 6,6 <0,001
Media (IC 95%) 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,268

(0,5-0,7) (0,5-0,6) (0,6-0,6) (0,6-0,7) (0,6-0,7)

Mediana 0 0 0 0 0
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Tabla I11.7

Caracteristicas demograficas de los pacientes ingresados con CRC
segun Comunidad Autdbnoma de residencia

Porcentaje Edad media
Comunidad Autébnoma Numero de casos | Porcentaje | hombres (IC 95%)
Andalucia 1.265 11,2 78,6 62,6 (62,1-63,1)
Aragdn 368 3,3 80,4 66,4 (65,4-67,3)
Asturias 278 2,5 77,7 64,4 (63,3-65,5)
Baleares 8 0,1 100,0 63,3 (56,8-69,7)
Canarias 187 1,7 82,4 62,1 (60,7-63,4)
Cantabria 231 2,1 76,6 67,6 (66,4-68,9)
Castilla-La Mancha 438 3,9 81,1 65,1 (64,3-65,9)
Castilla y Ledn 659 5,9 82,9 67,0 (66,4-67,7)
Cataluna 2.656 23,6 80,8 65,0 (64,7-65,4)
Comunidad Valenciana 1.003 8,9 79,0 64,3 (63,8-64,9)
Extremadura 184 1,6 82,1 64,3 (63,0-65,7)
Galicia 780 6,9 81,3 64,3 (63,6-65,0)
Madrid 1.875 16,6 79,4 64,6 (64,2-65,0)
Murcia 318 2,8 82,7 63,7 (62,7-64,8)
Navarra 167 1,5 85,0 63,1 (61,6-64,6)
Pais Vasco 761 6,8 77,9 64,8 (64,1-65,5)
La Rioja 69 0,6 88,4 65,6 (63,4-67,8)
Ceuta 8 0,1 62,5 65,6 (60,3-71,0)
Melilla 7 0,1 85,7 66,0 (59,5-72,5)
Extranjeros 39 0,3 78,5 67,4 (64,8-69,9)
TOTAL 11.301 100 80,2 64,6 (64,5-64,8)
Tabla 111.8

Comorbilidad y de utilizacion de servicios de los pacientes ingresados con CRC
segun Comunidad Auténoma de residencia

Porcentaje indice
Porcentaje Porcentaje| altas por de Charlson
Comunidad Autdbnoma coronariografia ACTP [fallecimiento (IC 95%)

Andalucia 30,3 0,7 8,5 0,8 (0,7-0,8)
Aragbdn 27,7 0,5 6,8 0,8 (0,7-0,8)
Asturias 36,0 1,1 2,5 0,7 (0,6-0,8)
Baleares 12,5 — — 0,5 (-0,1-1,1)
Canarias 15,0 1,6 12,3 0,7 (0,6-0,8)
Cantabria 73,6 1,3 10,0 0,8 (0,7-0,9)
Castilla-La Mancha 29,0 1,1 9,4 0,8 (0,7-0,9)
Castilla y Ledn 38,1 0,8 7,0 0,8 (0,7-0,8)
Cataluna 19,5 0,3 6,7 0,5 (0,5-0,6)
Comunidad Valenciana 3,3 0,7 3,3 0,6 (0,5-0,6)
Extremadura 27,2 1,6 7,1 0,8 (0,6-0,9)
Galicia 55,6 0,4 5,6 0,7 (0,7-0,8)
Madrid 40,5 3,0 8,6 0,8 (0,8-0,9)
Murcia 24,8 2,5 16,7 1,0 (0,9-1,1)
Navarra 41,3 0,6 12,0 0,9 (0,8-1,0)
Pais Vasco 32,7 2,4 10,5 0,7 (0,7-0,8)
La Rioja 72,5 2,9 2,9 0,6 (0,4-0,8)
Ceuta 50,0 0 12,5 0,8 (0,2-1,3)
Melilla 14,3 14,3 — 1,1 (0,3-2,0)
Extranjeros 38,5 — 2,6 0,6 (0,4-0,8)
TOTAL 30,3 1,2 7,6 0,8 (0,7-0,8)
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Tabla 111.9

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC
segun caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios

Totales (n = 945) p
Afo de alta (%)
1997 6,8
1998 7,7 0,033
Sexo (%)
Hombre 6,5
Mujer 10,4 <0,001
Edad (afios) (%)
30-44 4,1
45-54 2,0
55-64 5,0
65-74 8,6
75-99 13,5 <0,001
Media (IC 95%) 68,8 (68,2-69,3) <0,001
Mediana 70
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 22,1 (20,7-23,4)
Mediana 17,0
Otros procedimientos (%)
Sin coronariografia 7,2
Con coronariografia 7,5 0,565
Sin ACTP 7,2
Con ACTP 13,9 0,002
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 7,1 <0,001
IM en otro diagnostico 4,6
IAM en diagnéstico principal 17,7

Tabla 111.10

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC
segun comorbilidad y factores de riesgo

Totales (n = 945) p
indice de Charlson
0 6,7
1 6,5
=2 10,7 <0,001
Media (IC 95%) 0,9 (0,8-1,0) <0,001
Mediana 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 12,5 <0,001
Enfermedad pulmonar crénica 7.8 0,494
Diabetes leve o moderada 7,2 0,921
Diabetes con complicaciones 8,8 0,352
Insuficiencia cardiaca congestiva 7.7 0,797
Enfermedad cerebrovascular 8,2 0,621
Enfermedad renal 21,2 <0,001
Demencia 0 0,493
Infarto agudo de miocardio 7,6 0,276
indice de Ghali
0 6,4
1 7,2
2 13,6
>3 13,3 <0,001
Media (IC 95%) 1,0 (0,9-1,0) <0,001
Mediana 0
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Tabla I11.11

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC segun
caracteristicas demograficas y de utilizacion de servicios y sexo

Hombres (n = 676) Mujeres (n = 269) p

Afo de alta (%)
1997 6,2 9,2 <0,001
1998 6,8 11,7 <0,001
Edad
30-44 3,6 8,6 0,157
45-54 1,9 3,8 0,135
55-64 4,6 7,7 0,002
65-74 8,1 10,2 0,017
75-99 12,5 15,9 0,062
Media (IC 95%) 68,2 (67,5-68,8) 70,2 (69,3-71,1) <0,001
Mediana 69,5 71,0
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 22,7 (21,0-24,4) 20,5 (18,2-22,8) 0,146
Mediana 17,0 15,0
Otros procedimientos (%)
Sin coronariografia 6,3 10,6 <0,001
Con coronariografia 6,8 10,0 0,003
Sin ACTP 6,4 10,4 <0,001
Con ACTP 14,5 11,8 0,682
Infarto de miocardio (IM) (%)
No IM 6,3 10,0 <0,001
IM en otro diagnostico 4.2 7,2 0,006
IAM en diagndstico principal 16,5 23,6 0,033

Tabla 111.12

Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC
segun comorbilidad y factores de riesgo y sexo

Hombres (n = 676) Mujeres (n = 269) p
indice de Charlson
0 5,8 10,4 <0,001
1 6,0 8,7 0,002
=2 9,7 15,1 0,003
Media (IC 95%) 0,9 (0,9-1,0) 0,8 (0,7-0,9) 0,027
Mediana 1,0 1,0
Factores de riesgo del indice de Charlson
Enfermedad vascular periférica 11,7 18,2 0,085
Enfermedad pulmonar crénica 7.8 8,1 0,915
Diabetes leve o moderada 6,2 9,7 0,001
Diabetes con complicaciones 5,7 15,8 0,010
Insuficiencia cardiaca congestiva 8,2 6,4 0,691
Enfermedad cerebrovascular 8,7 5,9 0,586
Enfermedad renal 5,7 15,8 0,115
Demencia 0,0 0,0 <0,001
Infarto agudo de miocardio 6,9 11,8 <0,001
indice de Ghali
0 5,5 9,4 <0,001
1 6,5 11,4 <0,001
2 12,2 22,1 0,028
>3 12,8 15,7 0,407
Media (IC 95%) 1,1(0,9-1,2) 0,7 (0,5-0,9)
Mediana 0 0 <0,001

«Manejo Hospitalario de la Cardiopatia Isquémica en Espafia. Andlisis de situacion» - AETS - Noviembre / 2001 |113



Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC

Tabla 111.13

segun caracteristicas demogréaficas y de utilizacion de servicios y grupos de edad

)

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99

(n=17) (n=34) (n =182) (n =481) (n =231) p
Afo de alta (%)
1997 2,7 1,7 47 7.9 14,2 <0,001
1998 5,5 2,4 54 9,2 12,9 <0,001
Sexo (%)
Hombres 3,6 1,9 4.6 8,1 12,5 <0,001
Mujeres 8,6 3,8 7.7 10,2 15,9 <0,001
Estancia (dias)
Media (IC 95%) 12,9 14,8 21,5 23,5 21,2 0,039

(4,7-21,1) | (10,1-19,4) | (18,2-24,9) | (21,6-25,5) | (18,7-23,7)
Mediana 8,0 11,0 15,0 19 16
Otros procedimientos
(%)
Sin coronariografia 3,2 2,4 4.9 8,7 13,2 <0,001
Con coronariografia 5,9 1,1 5,4 8,2 14,4 <0,001
Sin ACTP 3,8 2,1 49 8,5 13,4 <0,001
Con ACTP 50,0 — 16,7 12,3 23,5 0,155
Infarto de miocardio
(IM) (%)
No IM 3,7 1,5 49 8,2 13,5 <0,001
IM en otro diagnostico 2,6 1,4 2,5 6,2 8,5 <0,001
IAM en diagnoéstico principal 10,8 8,3 15,4 20,4 27,1 0,001
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Porcentaje de altas por fallecimiento de los pacientes ingresados con CRC

Tabla 111.14

segun comorbilidad y factores de riesgo y grupos de edad

30-44 45-54 55-64 65-74 75-99
(n=17) (n=34) (n=182) (n =481) (n =231) p

indice de Charlson
0 2,8 1,3 473 8,0 13,9 <0,001
1 6,5 2,4 4.7 7,4 12,0 <0,001
=2 — 3,9 8,0 12,6 16,3 <0,001
Media (IC 95%) 0,7 (0,4-0,9) | 0,9 (0,6-1,1) | 1,0 (0,8-1,1) | 1,0 (0,9-1,1) | 0,7 (0,6-0,8) 0,022
Mediana 1,0 1,0 1,0 1,0 0
Factores de riesgo
del indice de Charlson
Enfermedad vascular pe-

riférica
Enfermedad pulmonar

crénica 16,7 3,1 2,3 9,7 13,6 0,001
Diabetes leve o modera-

da — 0,9 5,3 8,4 13,0 <0,001
Diabetes con complica-

ciones — — 9,2 10,1 15,4 0,228
Insuficiencia cardiaca

congestiva — — — 13,9 15,4 0,008
Enfermedad cerebrovas-

cular — 10,0 7,4 8,3 9,1 0,995
Enfermedad renal — 8,3 23,8 23,0 21,7 0,308
Demencia — — — — — —
Infarto agudo de miocar-

dio 4.6 3,1 5,3 9,5 13,6 <0,001
indice de Ghali
0 3,3 1,2 4.1 7,4 13,1 <0,001
1 4.8 3,0 5,0 8,7 14,0 <0,001
2 20,0 41 13,2 15,2 14,8 0,316
>3 — 5,5 10,8 16,7 15,0 0,030
Media (IC 95%) 0,6 11 11 1,0 0,8 0,328

(0,3-1,0) (0,6-1,6) (0,9-1,4) (0,9-1,2) (0,6-1,0)

Mediana 1,0 1,0 0 0 0
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Tabla 111.15

Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Charlson en los pacientes ingresados con CRC

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,41 1,21 1,64

30-44 1,00
45-54 0,49 0,27 0,89
55-64 1,18 0,71 1,96
65-74 2,01 1,22 3,29
75-99 3,36 2,02 5,57
fndice de Charlson 1,23 1,15 1,33

Tabla 111.16

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores de Charlson en los pacientes ingresados con CRC

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,46 1,25 1,70

30-44 1,00
45-54 0,49 0,27 0,89
55-64 1,19 0,72 1,98
65-74 2,02 1,23 3,32
75-99 3,23 1,95 5,37
Enfermedad vascular periférica 1,88 1,48 2,39
Enfermedad renal 3,28 2,44 4,41

Tabla 111.17

Modelo de ajuste por el riesgo del indice de Ghali en los pacientes ingresados con CRC

OR IC 95%
Hombres 1,00
Mujeres 1,46 1,25 1,69
30-44 1,00
45-54 0,49 0,27 0,90
55-64 1,22 0,73 2,02
65-74 2,06 1,26 3,39
75-99 3,34 2,01 5,54
fndice de Ghali 1,20 1,16 1,25
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Tabla 111.18

Modelo de ajuste por el riesgo de los factores del indice de Ghali en los pacientes

ngresados con CRC

Bondad de ajuste de los modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes ingresados con CRC

OR IC 95%

Hombres 1,00
Mujeres 1,49 1,28 1,74
30-44 1,00
45-54 0,50 0,27 0,90
55-64 1,21 0,73 2,02
65-74 2,06 1,25 3,39
75-99 3,30 1,98 5,48
Infarto de miocardio 1,19 1,03 1,38
Diabetes 0,93 0,79 1,10
Insuficiencia cardiaca 1,01 0,59 1,74
Enfermedad cerebrovascular 0,96 0,56 1,65
Enfermedad vascular periférica 1,89 1,48 2,40
Enfermedad renal 3,30 2,46 4,44

Tabla 111.19

Calibracion Discriminacion
Chi2 de
Hosmer-Lemeshow gl p Curva ROC
Indice de Charlson 4,125 7 0,765 0,655
FR de Charlson 6,144 6 0,407 0,665
fndice de Ghali 2,430 8 0,965 0,665
FR de Ghali 5,125 7 0,645 0,701
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Figura Il11.1

Area bajo la curva ROC seglin modelos de ajuste por el riesgo en los pacientes
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