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Resumen

Introduccion vy objetivos: El tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM) ha cambiado

notablemente en los Gltimos afios. El objetivo del estudio es analizar la tendencia de su mortalidad
hospitalaria durante el periodo 2003-2010, la evolucién de los indicadores de comorbilidad y su
impacto en los modelos predictivos de mortalidad, usando los datos del conjunto minimo basico de

datos (CMBD), asi como analizar los tratamientos médicos y quirargicos que se utilizaron.

Métodos: Durante el periodo estudiado (2003-2010) ingresaron 5.993 casos de IAM. Se miden las
tasas de mortalidad por edad y sexo, y se calculan los indices de comorbilidad de Charlson y de
Elixhauser de cada paciente en el momento del ingreso. Se analizan sus tendencias y se estudia su

validez. Se elaboran y comparan modelos multivariantes predictivos de mortalidad.

Resultados: Durante 2003-2010 aumentaron la edad media y las comorbilidades. A pesar de ello, la
mortalidad disminuyd. Al aplicar el criterio “presente en el momento del ingreso” los indices de
comorbilidad mantuvieron su validez. Los modelos multivariantes incluyeron la edad, sexo,
tratamiento médico, revascularizacion coronaria y un indice de comorbilidad o comorbilidades
especificas. Este ltimo presentd la mejor capacidad predictiva. Todos los modelos encontraron que
la edad y comorbilidades aumentaban el riesgo de mortalidad, y que la revascularizacion y el

tratamiento con anticoagulantes, fibrinoliticos y antiagregantes plaquetarios la disminuian.

Conclusiones: A pesar de que cada afio ingresan pacientes de 1AM con méas edad y con mas
comorbilidades, su mortalidad va descendiendo, probablemente por el uso méas frecuente de la

revascularizacion coronaria y al mejor tratamiento médico.
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Abreviaturas en espafnol, mas comunes:

IAM................: infarto agudo de miocardio.

Cl...................: cardiopatia isquémica.

AHRQ.............: agencia para la investigacion y calidad de la asistencia sanitaria.
CMBD.............: conjunto minimo bésico de datos.

POA................: siglas de present on admission, diagnostico secundario presente en el momento
del ingreso.
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1.1 Epidemiologia

1.1.1. Epidemiologia General de cardiopatia isquémica e infarto agudo de miocardio.

La cardiopatia isquémica (CI) es una designacion genérica para un conjunto de trastornos
intimamente relacionados, en donde hay un desequilibrio entre el suministro de oxigeno y sustratos
con la demanda cardiaca. Las cardiopatias isquémicas se pueden agrupar en 4 grandes cuadros

clinicos:

e Angina de pecho.

e Cardiopatia isquémica crénica.

e Muerte subita cardiaca.

e Infarto agudo de miocardio (IAM), que supone la presentacién mas frecuente de la

cardiopatia isquémica.

En el afio 2002, el 12.6% de las muertes a nivel mundial se debieron a una cardiopatia isquémica,
que es la principal causa de muerte en paises desarrollados y la tercera causa de muerte en paises en
vias de desarrollo, por detras del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) e infecciones

respiratorias bajas. (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2002)
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En paises desarrollados como Estados Unidos, las muertes por cardiopatias son mas numerosas que

las muertes por cancer. De hecho causan 1 de cada 5 muertes que se producen en dicho pais.

Estimaciones realizadas en el afio 2008, indicaban que dicho afio se produjeron 57 millones de
defunciones en el mundo, Pues bien, la principal causa de estas defunciones fueron las cardiopatias
isquémicas, provocando mas de 7 millones de muertes ese afio, lo cual suponia un 12.8% del total
de fallecimientos. La segunda y tercera causas de fallecimiento mé&s numerosas fueron: afeccion

cerebrovascular e infecciones de las vias respiratorias inferiores.

En el siguiente grafico, se puede observar el porcentaje de defunciones por enfermedades
isquémicas cardiacas en relacion al total de defunciones, tanto en el mundo, como en Europa, como
concretamente en nuestro pais objeto de estudio, Espafia. Se puede observar que presentan, en todos

los casos, una parte importante del total, especialmente en el conjunto de Europa. Ver Figura 1.

Al comparar las tasas de mortalidad por Cl seguidas a través del tiempo entre diferentes paises
industrializados, se ha observado que para una edad media (entre 30 y 65 afios) existe un una
relacion 2 a 1 entre hombres y mujeres, con tendencia a igualarse a partir de la barrera de la edad de
65 afios. La distribucion geogréfica de estas tasas presenta un patron norte-sur, con claro
predominio en las naciones del hemisferio norte, donde paises como Irlanda del Norte, Escocia o
Finlandia, tienen tasas de mortalidad en hombres superiores a los 400 muertos por cardiopatia
isquémica por 100.000 habitantes. Sin embargo en paises mas al sur (como Espafa, Portugal o
Francia) esta cifra se sitGa por debajo de los 140 muertos por 100.000 habitantes. Igualmente la
evolucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica, sobre todo en hombres y en la edad media de
la vida, ha presentado un descenso progresivo en sus tasas desde la década de los sesenta a raiz de
los estudios epidemioldgicos de intervencion, inicidndose este descenso en los Estados Unidos

(EEUU), Canada, Alemania, Finlandia y Australia. En los paises del sur de Europa, la incidencia y
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la mortalidad por cardiopatia isquémica es entre 3 y 5 veces menor que en los paises del Norte?.

Espafia tiene la 22 tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica mas baja de Europa (afio 2007).

Aunque relativamente obsoletos (estos datos son del afio 1998), estos graficos de las tasas
incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica estandarizada por edad por 100.000 habitantes en
distintas regiones del mundo, reflejan la situacion privilegiada de nuestro pais en este ambito.
Fueron obtenidos del estudio MONICA-Catalufia (posteriormente serd mencionado). Tanto en tasas
de incidencia como en tasas de mortalidad, nuestro pais posee de los valores méas bajos,
especialmente positivos son estos datos en cuanto a tasa de incidencia de Cl en el sexo femenino.

Ver figura 2, figura 3 y figura 4.

Datos més recientes corroboran la privilegiada posicion que tiene Espafia en mortalidad por I1AM,
respecto a otros paises. En esta grafica se comparan las tasas de mortalidad estandarizada por edad
por CI tanto en hombre, en mujeres como en general de paises europeos en el afio 2005. Ver figura

5.

Las diferencias de mortalidad por Cl entre paises europeos han sido descritas en incontables
ocasiones. La curiosa distribucién de la mortalidad por Cl en Europa, siguiendo un patron

descendente de norte a sur, ha sido denominada como ‘paradoja mediterranea’.

En 1980, epidemiodlogos franceses crearon el concepto de ‘la paradoja francesa’, debido a que en
este pais la tasa de mortalidad por CI era bastante baja, a pesar de que en la dieta de los habitantes
de este pais, la grasa estaba muy presente. Este concepto se fue ampliando al resto de los paises de
la zona mediterranea: Grecia, Italia, los paises que formaban la antigua Yugoslavia y Espafia, ya que
eran notables las diferencias en las tasas tanto de incidencia como de mortalidad en estos paises,

respecto a los paises del norte del continente.
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El seven countries study aportd varias observaciones relevantes a este respecto. Los resultados
obtenidos respecto al colesterol y la presion arterial elevada indicaron que, aunque el riesgo relativo
de mortalidad coronaria a 25 afios era similar en los diversos paises, estos factores de riesgo se
asociaban a un riesgo absoluto en el sur de Europa que era diferente al que se daba en Estados

Unidos y en el centro y norte de Europa’.

La diferencia principal parece estar en el riesgo absoluto de cardiopatia isquémica, que puede diferir
notablemente entre distintos paises para un nivel dado de exposicion a un factor de riesgo. Estos
datos concuerdan con la validez de las técnicas de recalibracion al adaptar la funcién de riesgo de
Framingham a diferentes regiones del mundo y paises distintos, lo cual respalda el concepto de que,
mientras que el riesgo relativo asociado a los factores de riesgo clésicos es similar en estas regiones,
el riesgo absoluto para un mismo nivel de exposicion puede diferir considerablemente de un pais a

otro.

Se propusieron 3 hipdtesis para explicar esta ‘paradoja mediterranea’:

1. Subestimacidon de la mortalidad por Cl a causa de deficiencias metodoldgicas, o lo que es lo
mismo, un porcentaje excesivo de muertes atribuidas a causas inespecificas en estos paises

podria subestimar la mortalidad por CI.

Sin embargo, incluso después de introducir una correccion respecto a este posible sesgo, la
mortalidad por CI en Francia fue de aproximadamente una tercera parte de la de Reino
Unido, lo cual indica que el insuficiente registro en los certificados no puede explicar por

completo las diferencias de casos observados.

2. La hipotesis de tiempo insuficiente de latencia/induccion. Se ha propuesto que las

diferencias de mortalidad por CI entre las poblaciones del norte y el sur de Europa pueden
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deberse a un inicio tardio del consumo de grasas animales y una aparicion posterior de la

elevacion de las concentraciones séricas de colesterol en las regiones del sur.

Sin embargo, a pesar del aumento de la exposicion a las grasas animales en las Gltimas
décadas, no se ha producido una epidemia de CI en los paises del sur de Europa. Ademas,
algunos estudios indican que las concentraciones altas de colesterol, el tabaquismo y la
hipertension han tenido una prevalencia elevada en Espafia durante varias décadas y no han

comportado el aumento predicho de episodios de CI.

3. La hipotesis del efecto protector de la dieta y estilo de vida de los paises mediterraneos. En
los afios cincuenta del siglo xx, Ancel y Margaret Keys publicaron «How to Eat Well and
Stay Well the Mediterranean Way», que recoge los habitos alimentarios y socioculturales
comunes a los paises mediterraneos, especificamente del sur de Europa, que se ha propuesto
que tienen algun papel en este contexto. Inicialmente, la paradoja mediterranea se atribuyo,

al menos en parte, al consumo de vino (rico en polifenoles).

Sin embargo, la dieta mediterrdnea en general podria constituir una explicacion mas
completa. Aunque varia de una region a otra, en general se caracteriza por un consumo
elevado de aceite de oliva y bajo de grasas saturadas. El aceite de oliva es rico en &cido
oleico (un 55-80% de la grasa total), &cidos grasos monoinsaturados y &cido linoleico (un 5-
20% de la grasa total), acidos grasos omega-6 poliinsaturados y varios antioxidantes como
los polifenoles, que podrian explicar los beneficios cardiovasculares asociados a su

consumao.

Una posible explicacion a la paradoja mediterranea del sur de Europa podria ser que la prevalencia
poblacional de las lesiones ateroscleroticas de arterias coronarias fuera similar en todo el continente,

pero que el numero de placas inestables por individuo fuera mayor en los paises del norte y el
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centro de Europa, lo cual daria como resultado un aumento de la incidencia de sindromes coronarios

agudos en estas Ultimas poblaciones.

Las placas aterosclerdticas pueden ser estables, con poca predisposicion a la rotura -por lo que con
frecuencia pueden no conducir a acontecimientos agudos de Cl- o pueden ser inestables y asociarse
a acontecimientos coronarios agudos. Las placas estables se caracterizan por una cubierta fibrosa
densa, un nucleo lipidico pequefio y una inflamacion de bajo grado. Por el contrario, las placas
inestables tienen una cubierta fibrosa fina, un contenido lipidico elevado y unos niveles de actividad
inflamatoria local elevados. Esta inflamacion local contribuye a producir la degradacion de la capa
fibrosa, con lo que facilita la rotura de la placa y la trombosis intracoronaria aguda, que puede
conducir, a su vez, a una oclusion coronaria aguda, con las consiguientes isquemia y lesion

miocérdica aguda.

Se podria especular con la posibilidad de que, a pesar de cargas de aterosclerosis comparables en las
poblaciones del sur y el norte de Europa, las placas ateromatosas en los sujetos del sur pudieran ser
mas estables y, por lo tanto, menos susceptibles de sufrir fisuras o roturas. Algunas evidencias

preliminares e indirectas apuntan a que podria ser asi:

1. Una revision sistematica con metaandlisis de los datos de 31 paises ha descrito una
correlacion ecoldgica significativa entre la prevalencia de la angina en estudios y las tasas de
mortalidad por IAM de cada pais, tanto en varones como en mujeres. Asi pues, seria de
prever que los paises con mayores tasas de mortalidad por |AM tuvieran mayor prevalencia
de angina. Sin embargo, una comparacion de estudios europeos con participantes de edades
similares puso de manifiesto que la prevalencia de la angina en Espafia es similar a la
descrita en algunos paises del norte de Europa con mayor mortalidad por CI, como
Inglaterra o Suecia. Esta observacion indica que las lesiones ateroscleroticas en los

individuos de la region mediterranea pueden ser mas estables y que pueden producir el
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nimero esperado de casos de angina estable pero con un numero muy inferior de

acontecimientos graves como un IAM.

2. En Europa se han descrito también diferencias en las concentraciones plasmaticas de
particulas de lipoproteinas de baja densidad oxidadas circulantes. Las concentraciones
plasmaticas de lipoproteinas de baja densidad oxidadas constituyen un marcador del estrés
oxidativo que esté directamente implicado en la formacion de la placa aterosclerotica. Dicho
marcador se ha asociado a la inestabilidad de la placa y la aparicion de episodios de CI. Se
ha observado un gradiente sur-norte en las concentraciones plasmaticas de lipoproteinas de
baja densidad oxidadas en pacientes con Cl estable, que es paralelo a las tasas de incidencia
y de mortalidad por Cl en Europa. Esta observacion concuerda con el estado de lipidemia
posprandial (tras la ingestion de alimentos) méas prolongado que conduce al estado oxidativo
superior que se observa en las poblaciones del norte de Europa. El gradiente de las
lipoproteinas de baja densidad oxidadas no se correlaciona con una diferencia en la
concentracion de colesterol total o con un uso distinto de tratamiento hipolipemiante en la
prevencion primaria o secundaria entre los paises del norte y el sur de Europa. Sin embargo,
en los pacientes con Cl, se detectaron mayores concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad y un porcentaje méas elevado de hiperlipemia en el sur de

Europa en comparacion con el norte.

3. Recientemente se han identificado diferencias de composicion de las placas ateroscleréticas
entre distintas poblaciones europeas usando técnicas invasivas y no invasivas. Los estudios
de ecografia intravascular realizados en pacientes con Cl estable e inestable han puesto de
manifiesto un porcentaje sorprendentemente menos elevado de placas ricas en lipidos en el
sur de Europa (8-16%) que en los paises centroeuropeos (70-73%). Los estudios de

tomografia computarizada en pacientes similares apuntan a la misma conclusiéon: un
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aumento del porcentaje de placas ricas en lipidos entre los paises del sur (11%) y los del
centro (34%) de Europa. Ademas, dos analisis histoldgicos comparables de muestras de
placas de autopsia de pacientes con Cl han mostrado un porcentaje de casos ricos en lipidos
mayor en Alemania que en Francia. Es interesante sefialar que, aunque se detecta un nimero
creciente de placas ricas en lipidos al pasar del sur al centro de Europa, se observa también
un gradiente inverso de placas calcificadas. Teniendo en cuenta que uno de los criterios
principales para clasificar una placa como vulnerable es la existencia de una cubierta fibrosa
fina con un ndcleo lipidico grande, la evidencia preliminar respalda la existencia de un

gradiente norte-sur de estabilidad de la placa en los paises europeos®.

Comparando las tasas de mortalidad por IAM entre Espafia y un pais de otro continente, Estados
Unidos, (entre 1990 y 2006) han ido descendiendo en ambos paises, aunque no por igual. La
magnitud de disminucion en este periodo fue mayor en Estados Unidos que en Espafia, y las
proyecciones para afos venideros, indicaban que las tasas de mortalidad estandarizadas entre los

varones, seran menores en Estados Unidos que en Espafia, e iguales en mujeres.

En las dltimas décadas se han descrito tendencias a la reduccién de la mortalidad por cardiopatia
isquémica y en particular por IAM en Estados Unidos, Canada y paises de Europa occidental.
Aunque sin embargo la magnitud de la reduccidn de estas tasas, esta siendo mayor en Estados
Unidos (debido a disminucion de los factores de riesgo cardiovascular y a una mejora en

tratamientos médicos)°.

Estos datos evidencian, que aunque en nuestro pais las tasas de incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica e 1AM son de las mas bajas del planeta, estas patologias siguen siendo un

problema de salud pablica en Espafia.
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Estudios actuales en otros paises de la Union Europea, como el realizado en la poblacién inglesa
entre 2002 y 2010, confirman la tendencia al descenso en las tasas de mortalidad por cardiopatia
isquémica en paises industrializados. Comparando los afios 2010 con 2002, las tasas de episodios de
IAM, descendieron en un 33% en varones y en un 31% en mujeres. Esta disminucion de tasas se
observo en todas las edades y ambos sexos. La disminucion mas acusada se observo en hombres y
mujeres del rango de edad de 65 a 74 afios y la menos acusada se dio en los rangos de edad de entre

30y 45 afios y de mayores de 85 afos.

Entre 2002 y 2010, también cayo la tasas de mortalidad, en un 50% en hombres y en un 53% en
mujeres. La disminucién de la tasas de mortalidad fueron observadas en todos los grupos de edad y
en ambos sexos. Las tasas de letalidad también descendieron, en un 24% en hombres y en un 29%

en mujeres.

Se presentan descensos en todas las edades, sexos y regiones geograficas. Sin embargo las
magnitudes de los descensos difieren por grupos de edad, son mas pronunciadas en personas de
mediana edad. Y no siendo estadisticamente significativos para hombres y mujeres de entre 30 y 45

afios y los mayores de 85 afios®.

En las Gltimas décadas, se ha puesto de manifiesto la importancia de la estimacion a corto plazo del
riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. Esta estimacién siempre suele hacerse para individuos

de raza blanca y en una misma edad. Es importante estimar el riesgo segun edad, raza, sexo...
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1.1.2 Epidemiologia de cardiopatia isquémica e infarto agudo de miocardio en nuestro

s

pais

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los problemas de salud mas
importantes para la poblacion. La mayoria de las muertes evitables se deben a enfermedades

coronarias, y se producen en el medio extrahospitalario.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte para el conjunto de la
poblacidn espafiola. En 2007 causaron 124.126 muertes (56.998 en varones y 67.128 en mujeres), lo
que supone el 32,21% de todas las defunciones (28,33% en varones y 36,43% en mujeres), con una
tasa bruta de mortalidad de 276 por 100.000 habitantes (257 en varones y 295 en mujeres)’.

(Instituto Nacional de Estadistica, INE, 2007).

Durante el afio 2007 la enfermedad isquémica del corazon produjo 37.222 muertes, lo que supone
un 9,65% de todas las defunciones, de las cuales 15.974 defunciones ocurrieron en mujeres (8,67%)

y 21.248 en varones (10,56%)’.

En Espafia, la enfermedad isquémica del corazén ocasiona el mayor nimero de muertes
cardiovasculares (29,98% en total, un 37,28% en varones y un 23,79% en mujeres). Dentro de la
enfermedad isquémica del corazén, la rubrica infarto agudo de miocardio es la mas frecuente con un
48,01% (59,10% en los varones y 59,39% en las mujeres)’. (Instituto Nacional de Estadistica, INE,

2007).
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Las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por edad y las tasas especificas de edad, son
mayores en los varones (hasta los 85 afios). Sin embargo, la mortalidad proporcional, las tasas

brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son superiores en las mujeres.

Esta aparente paradoja que se acaba de describir, es el resultado de dos hechos bien conocidos.
Primero, el mayor riesgo cardiovascular de los varones, reflejado en las tasas especificas de edad.
De hecho, el riesgo coronario de los varones es similar al de las mujeres que son 10 afios mayores
que aquellos. Segundo, la enfermedad cardiovascular es mucho mas frecuente en las edades
avanzadas de la vida, donde el numero de mujeres es muy superior al de varones. Ello explica que
las mujeres, a pesar de tener menos riesgo cardiovascular que los varones, tienen mayor mortalidad

proporcional, bruta, y nimero de muertes por esta causa (Villar Alvarez et al, 2007).

A pesar de que en Espafa, al igual que en otros paises desarrollados, se esta produciendo un
descenso leve pero constante de la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica cardiaca en las

Gltimas 2 décadas, la carga que suponen estos procesos para el sistema sanitario sigue aumentando®.

En la siguiente figura se puede observar la distribucién de las tasas ajustadas de mortalidad por
cardiopatia isquémica en Espafia, por comunidades autonomas. Como se puede observar, Andalucia,
la comunidad autonoma donde se encuentra el hospital de nuestro estudio, se encuentra a la cabeza
del pais junto a las Islas Canarias, la Comunidad Valenciana y Asturias. Por el contrario los datos
mas bajos se observan en Castilla-Le6n, Cantabria, Comunidad de Madrid, Pais Vasco y

Comunidad Foral de Navarra. Ver figura 6.

En esta otra representacion de las tasas ajustadas de mortalidad por cardiopatia isquémica en
Espafia, por provincias, en el afio 2000, se puede observar que tanto en varones como en mujeres,
las provincias de Las Palmas de Gran Canaria, Cadiz, Alicante y Sevilla (objeto de nuestro estudio),

eran las que poseian mayores tasas de mortalidad por este tipo de patologias. Estas provincias
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coinciden con las comunidades autbnomas con mayores valores, Las Palmas en las Islas Canarias,

Sevilla y Cédiz en Andalucia y Alicante en Comunidad Valenciana. \er figuras 7 y 8.
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1.1.3. Epidemiologia de cardiopatia isquémica e infarto agudo de miocardio en nuestra

Comunidad Autonoma, Andalucia.

Andalucia es una de las comunidades autébnomas, con mayor indice de mortalidad por cardiopatia
isquémica en el conjunto de la nacion. Adn asi, la tendencia descendente de la mortalidad se

mantiene como en el conjunto de Espafia y de los paises industrializados.

En Andalucia, la tasa ajustada de incidencia de cardiopatia isquémica en 2009 fue de 275 por
100.000 habitantes en hombres y de 101 por 100.000 habitantes en mujeres. Durante la Gltima
década los valores de la tasa de incidencia han estado proximos a los 300 casos por 100.000
habitantes en hombres y 100 casos por 100.000 habitantes en mujeres. Respecto a la mortalidad por
cardiopatia isquémica en Andalucia, ha tenido un importante descenso estadisticamente
significativo durante las Gltimas décadas.

La mortalidad por cardiopatia isquémica en Andalucia ha descendido en un 34% para los hombres y
en un 38% para las mujeres, en el periodo 1996-2008. Y la incidencia por cardiopatia isquémica en
Andalucia ha descendido en un 10% en los hombres y en un 15% en las mujeres, en el periodo

2000-2009. Ver figura 9.

La estabilizacion de la incidencia, incluso su disminucion, junto con el descenso de la mortalidad,

implican un progresivo incremento de la prevalencia de pacientes con esta patologia®.

En el afio 2000, las cardiopatias isquemicas eran la principal causa de muerte en Andalucia,
provocando el 33% de las defunciones. En la distribucion geografica dentro de Andalucia, se perfila

un patrén de mayor mortalidad en Andalucia occidental para el conjunto de las enfermedades del
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aparato circulatorio en general y para la cardiopatia isquémica en particular. En el nivel provincial,
la mayor mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio se observa en Sevilla, Cédiz y
Huelva. Este mismo patron puede observarse, con un mayor detalle, en el nivel de distritos
sanitarios para cardiopatia isquémica, los de Andalucia occidental presentan tasas mas elevadas que

los de Andalucia oriental, concretamente en las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla®.

En la siguiente figura, con datos de 2008, se muestra el mapa geogréafico de Andalucia, en el que se
representa la distribucion de tasas ajustadas de mortalidad por cardiopatia isquémica, divididas por
sexo. Se corrobora que las provincias de Sevilla, Cédiz y Huelva en varones y Cédiz y Huelva en
mujeres, son las de mayores tasas de mortalidad, en el conjunto de la Comunidad Auténoma de

Andalucia. Ver figura 10.

Tras observar todos los datos epidemioldgicos, podemos concluir que el &rea hospitalaria objeto de
nuestro analisis se encuentra dentro de uno de los paises con menor tasa de mortalidad e incidencia
de cardiopatia isquémica de todo el mundo. A pesar de ello, en el conjunto de nuestro pais, esta
Comunidad Auténoma, y en concreto esta provincia, Sevilla, presenta uno de los valores mas altos
de tasas en esta patologia respecto al conjunto del pais, por lo que esta patologia es un importante

problema de salud publica en este hospital, sobre el que se realiz6 el estudio.
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1.2 Antecedentes de estudios epidemiolégicos de IAM en Esparia.

Las primeras décadas del siglo XX contemplaron un progresivo descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas y un importante aumento de la enfermedad coronaria. Este hecho
estimuld la puesta en marcha de los primeros grandes estudios epidemiolégicos con la finalidad de
obtener mayores conocimientos sobre la distribucién geogréfica y los factores relacionados con la
aparicion de la cardiopatia isquémica. Uno de los primeros resultados relevantes fue la constatacion
de la gran variabilidad geografica en la incidencia y la mortalidad, que en los paises del norte de
Europa son hasta 5 veces mayores que en Espafia. Nuestro pais ocupa, en este sentido, una posicion
privilegiada. No obstante, la cardiopatia isquémica es, en Espafia, una importante causa de

mortalidad.

Entre las fuentes de informacion para obtener datos sobre la cardiopatia isquémica figuran las
estadisticas oficiales, los registros poblacionales, los registros hospitalarios, los ensayos clinicos y

los datos de morbilidad procedentes de altas hospitalarias.

Los registros hospitalarios de IAM pueden proporcionar informacion vélida y util sobre las

caracteristicas clinicas de los pacientes ingresados, los procedimientos empleados y el prondstico.

Hasta hace relativamente poco, la informacion sobre la asistencia hospitalaria al paciente con IAM
en Espafia, era escasa. En 1978 se inici6 un registro de pacientes con 1AM en el hospital Josep
Trueta de Gerona, el estudio REGICOR (Registre Gironi del Cor), que permanece activo y que ha

dado origen a numerosas publicaciones.

El proyecto MONICA-Catalufia es un registro poblacional iniciado en 1984 para controlar las
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tendencias temporales en la mortalidad por enfermedad coronaria, su morbilidad, los cuidados
coronarios agudos Yy los factores de riesgo en una poblacién de 479.000 individuos, de 35 a 74 afios,
residentes en una zona proxima a Barcelona. Este estudio ha dado origen a numerosas publicaciones

y su metodologia ha servido de guia a otros estudios.

En 1996 aparecieron los datos de la fase piloto del registro PRIAMHO (proyecto de registro de

infarto agudo de miocardio hospitalario), que incluyé los casos de IAM de 32 hospitales espafioles.

Durante las Gltimas décadas, la asistencia al paciente con IAM se ha enriquecido con nuevos
procedimientos terapéuticos que han logrado una disminucion de la mortalidad y las complicaciones

graves en los grupos de pacientes en que se han aplicado™.
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1.3 La patologia: Infarto agudo de miocardio

El IAM es la manifestacion més frecuente de las conocidas como cardiopatias isquémicas. El
término 1AM hace referencia a un riego sanguineo insuficiente, con dafio tisular, en una parte del
corazon, producido por una obstruccion en una de las arterias coronarias, frecuentemente por

ruptura de una placa de ateroma vulnerable.

La elevacion del segmento ST (en un electrocardiograma) indica que la arteria de una zona del
miocardio estda obstruida y el musculo cardiaco esta sufriendo. En muchos pacientes, esto
evoluciona a un infarto completo, que se denomina médicamente ‘infarto de miocardio con onda
Q’. La elevacion del segmento ST es un buen indicador para la realizacion de tratamientos
agresivos, para reabrir los vasos sanguineos. En algunos casos, sin embargo, los pacientes con un
ST elevado presentaran solo un ‘infarto de miocardio sin onda Q’ o un ‘infarto no Q’, lo cual,

generalmente, reviste menores consecuencias.

El segmento ST no elevado indica una obstruccion parcial de la arteria y ocurre en alrededor de la
mitad de los pacientes con otros signos de enfermedad cardiaca. En estos casos, las pruebas de
laboratorio son necesarias para determinar la extension, si existe, de lesién cardiaca. En general, se

pueden dar tres situaciones:

e Angina: los resultados de los andlisis de sangre y otras pruebas, no muestran graves
alteraciones y el dolor en el pecho ser resuelve. La mayoria de estos pacientes pueden volver

a casa.

e Angina inestable: los analisis de sangre no muestran marcadores positivos de infarto pero el
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dolor en el pecho persiste. Es potencialmente grave.

e Infarto no Q: los andlisis de sangre sugieren que se ha producido un infarto, pero en muchos

casos, la lesion arterial es menos grave que en un infarto de miocardio completo o con onda

Q.

La angina inestable y el infarto no Q, son dos formas de lo que se denomina conjuntamente

‘sindrome coronario agudo’ porque se tratan de manera diferente que un infarto establecido.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con IAM presentan sintomas de advertencia antes del
incidente. La aparicion de los sintomas de un IAM ocurre, por lo general, de manera gradual, en el
transcurso de varios minutos, y rara vez ocurre de manera instantdnea. Cualquier nimero de
sintomas compatibles con una repentina interrupcion del flujo sanguineo al corazén se agrupan

dentro del llamado sindrome coronario agudo™.

Los sintomas méas habituales son: dolor tordcico (prolongado y se percibe como una presion
intensa), dificultad respiratoria o incluso signos mas graves (como pérdida del conocimiento, shock

cardiogénico e incluso muerte subita).

Informes sobre la salud cardiovascular en la poblacion de Estados Unidos se determiné que solo el
2% mantuvo niveles optimos de los 7 factores que rigen la salud cardiovascular. Estos 7 factores

son:
-Tabaqguismo.

-Indice de masa corporal.
-Contenido de la dieta.

-Actividad fisica.
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-Presion arterial.
-Nivel de glucosa en sangre.

-Nivel de colesterol en sangre.

Se observo que el perfil de persona con salud cardiovascular ideal, es el de una mujer, de raza

blanca, joven y con buena educacion.

Los patrones para mantener una buena salud cardiovascular se mantienen en nifios pero se pierden
rapidamente con la adopcién de malos comportamientos como una peor dieta, aumento de peso,

estilo de vida sedentaria... Sobre todo ocurria esto en poblaciones con bajo nivel socioeconémico.

Se pone de manifiesto la importancia de mantener a la poblacién dentro de una buena salud
cardiovascular. En comparacion con individuos que solo mantenian en niveles 6ptimos 1 o 2 de
estos factores, aquellos que cumplian todos o casi todos los factores de salud cardiovascular, tenian
entre un 50 y un 70% menos de riesgo de sufrir accidentes cardiovasculares. Esta reduccion de
riesgo se dio en todas las edades, sexos, razas y niveles educativos. Un estado optimo de estos

factores de salud cardiovascular se asocié incluso a un menor riesgo de mortalidad por cancer™.
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1.4 Factores de salud cardiovascular

1.4.1. Hipertension arterial.

Es una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de cifras de presion sanguinea

en las arterias.

La hipertension arterial es una patologia muy frecuente, que suele pasar desapercibida, sin producir
sintomas. No suele diagnosticarse a no ser que se tome la tensién arterial como rutina de

exploracic')n, en personas aparentemente sanas.

Si no se diagnostica y trata, la hipertensién arterial va produciendo dafio vascular en varios 6rganos,
dando lugar a complicaciones graves como el infarto agudo de miocardio, accidentes

cerebrovasculares, insuficiencia renal, ceguera...

Los valores de la presion arterial se clasifican en distintos rangos, que nos indican si los valores

estan dentro de la normalidad o pueden llegar a ser dafiinos. Ver figura 11.

En todos los estudios de cohortes se ha encontrado que el riesgo de incidencia y mortalidad de
cardiopatia isquémica es mayor cuanto mayor sea la presion arterial sistolica y/o diastolica. \Ver

figura 12.

El aumento de riesgo de incidencia y de mortalidad por cardiopatia isquémica, aumenta con la edad,

tanto para la presion arterial sistolica, como para la diastolica.
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Se puede considerar la existencia de tres factores determinantes del desarrollo de la HTA esencial o

primaria:

1. La predisposicion hereditaria poligenica, cuyo perfil en seres humanos es aleatorio, pero que

es el sine qua non de la HTA esencial.

2. Factores ambientales, psicosociales, consumo de sal, excesiva ingestion calorica y/o
alcoholica, otros factores nutritivos (consumo de calcio, potasio, magnesio...), cuya
importancia va a depender en cada individuo de su sensibilidad genética a uno o varios de

ellos.

3. La adaptacion estructural cardiovascular en respuesta a la elevacion tensional, la cual sucede
pronto en el curso evolutivo de la enfermedad hipertensiva, y en la que estan implicados

otros factores no hemodindmicos: los factores tréficos estimuladores del crecimiento celular.

Con datos de la Organizacion Mundial de la Salud en 2008, sobre la prevalencia de la hipertension
arterial en todos los paises del mundo, se puede observar que los valores de este pais, Espafia, son
relativamente bajos. Con respecto a otros paises del continente europeo, como Ucrania o Lituania,
los valores son aproximadamente la mitad. Estos valores representan el porcentaje de poblacion
mayor de 25 afios con presion arterial sistélica > 140 mm de Hg o presion arterial diastolica > 90

mm de Hg. Ver figura 13.
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1.4.2 Dislipemias:

Todos los estudios de cohortes indican que los niveles altos de colesterol plasmatico unido a las
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) constituyen un factor de riesgo de la Cl (formacion de

placas de ateroma en pared vascular). Ver figura 14.

Los niveles plasmaticos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) constituyen

un factor de proteccion de la Cl. Ver figura 15.
Este efecto antiaterogénico se debe a:

1.) El transporte inverso de colesterol.

2.) Prevenir la disfuncion endotelial.

3.) Contrarrestar la oxidacion del C-LDL.

El estudio de cohortes de Framingham, demostré6 una asociacion inversa entre los niveles

plasmaticos de C-HDL y el riesgo de cardiopatia isquémica™®. \er figura 16.

El colesterol total es un factor de riesgo independiente de la cardiopatia isquémica. Ver figura 17. El
colesterol total como factor de riesgo de cardiopatia isquémica se agudiza a bajos niveles de

colesterol HDL. Ver figura 18.
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La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular modificables.
Numerosos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y la existencia de una
relacion causal entre la colesterolemia y la cardiopatia coronaria. La reduccion de la colesterolemia
produce una disminucién de la incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad

cardiovascular en general.

La prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacién espafiola es alta. En personas de 35 a 64 afios
de edad, el 18% tiene una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y el 58% igual o superior a

200 mg/dI*®.
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1.4.3. Consumo de Tabaco:

Existe una relacion causal entre el hébito de fumar y la Cl. Hay relacion dosis-efecto: a mayor

nimero de cigarrillos fumados y/o mayor niimero de afios fumando, mayor riesgo™®. Ver figura 19.

El consumo de tabaco produce lesion endotelial y vasoconstriccién coronaria. Aumenta la
agregacion plaquetaria y el nivel plasmatico de fibrindgeno. Disminuye el nivel de C-HDL.
Aumenta la presion arterial y la frecuencia cardiaca, disminuye el aporte de oxigeno y aumenta el

aporte de monoxido de carbono.

En los fumadores pasivos también hay una relacion dosis-efecto y el riesgo de Cl es mayor segun:

a) El nivel de exposicion al tabaco (N° unidades fumadas/dia por agresor). Ver figura 20.

b) La duracion de la exposicién al tabaco (afios que fuma el agresor). Ver figura 21.

En Espafia, en el género masculino, la prevalencia en el consumo de tabaco, ha ido disminuyendo
progresivamente en los Gltimos afios, asi como el consumo total. En el género femenino, ha habido
un aumento en la década de los 90, pero también se comienza a observar un descenso en el
consumo. En la siguiente figura se puede observar la prevalencia del tabaquismo en Espafia en

poblacién mayor de 16 afios. Ver figura 22.

A pesar de este descenso, Espafia es uno de los paises del mundo donde la prevalencia del
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tabaquismo es mayor. En esta figura, donde se observa a nivel mundial el nimero de cigarros
consumidos por persona en un afio, se puede apreciar que Espafia se encuentra entre los paises del
planeta con mayor nivel de tabaquismo. Se encuentra un escalén por debajo de otros paises

europeos, como Rusia, Grecia, Serbia, Croacia y Bulgaria. Ver figura 23.

El tabaquismo continuado favorece la aparicion de distintas patologias, amén de las relacionadas
con el sistema cardiovascular. Influye en el desarrollo de cancer de boca, laringe, eséfago, vejiga,
rifion, péancreas y cuello uterino. También influye en problemas respiratorios como enfisema,
bronquitis crénica y asma, asi como una tos constante. Fumar durante el embarazo puede provocar

bebes con bajo peso al nacer, parto prematuro, aborto espontaneo y labio leporino.

Otros problemas relacionados con el tabaco son: disminucién del gusto y el olfato, esterilidad,
aumento del riesgo de degeneracion macular por lo que puede haber pérdida de vision,

enfermedades dentales y degeneracion de la piel.
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1.4.4. Ejercicio fisico y sobrepeso:

El ejercicio fisico regular, aunque sea practicado de forma moderada:

-Disminuye los valores de presion arterial sistolica y diastélica.

-Reduce el riesgo de sobrepeso.

-Suele representar una asociacion inversa con el habito de fumar cigarrillos.

-Mejora los perfiles lipidicos.

El sedentarismo, ademas de con enfermedades cardiovasculares, estd relacionado con otras

patologias, tales como: osteoporosis, cancer de colon o cancer de mama.

El ejercicio fisico es uno de los pilares centrales de los programas de rehabilitacion cardiaca. Dichos
programas se dividen generalmente en tres fases sucesivas, en las que prescripcion del ejercicio se

adecua a la situacion clinica y de capacidad fisica del paciente:

e Fase I: intrahospitalaria.

Abarca las primeras semanas de hospitalizacién y cuyo objetivo es iniciar la movilizacion
precoz de los pacientes para evitar los riesgos del dectbito prolongado, como la hipotension
ortostatica, las atelectasias y las trombosis venosas. Por ello, los ejercicios realizados en esta
fase entran dentro de los fisioterapicos, con movilizaciones inicialmente activas y

posteriormente pasivas, junto con sedestacion y ambulacion precoces.
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e Fase Il: intra-extrahospitalaria.

Durante los primeros meses tras la hospitalizacion, con el objetivo de adaptarse a ejercicios
de mayor intensidad y mejorar la capacidad aerdbica del paciente, que ain requieren

monitorizacion electrocardiogréafica durante las sesiones de dicho periodo.
e Fase IlI: extrahospitalaria 0 comunitaria.

A partir del tercer o cuarto mes y que incluye todo tipo de ejercicios dirigidos a mejoras las
capacidades aerdbicas y anaerobicas (fuerza muscular) y a reducir los factores de riesgo

coronario.

La obesidad es uno de los factores mas determinantes en el desarrollo de la cardiopatia isquémica.
Se ha demostrado que existe relacion entre el indice de masa corporal del paciente y la edad a la que

ocurria el primer evento cardiovascular.

Existe una fuerte relacion lineal inversa entre el indice de masa corporal y la edad mas temprana del
primer evento. Un grupo de investigadores de Michigan, EEUU, realiz6 un analisis con 111.847
pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST. Los resultados que

obtuvieron fueron:

La media de edad a la que ocurria el primer evento cardiovascular, de los pacientes considerados
delgados (IMC: 18.5) fue de 74.6 + 14.3 afios. Esta edad media fue de 58.7 + 12.5 afios para

pacientes considerados obesos (IMC>40)"".

Segun la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias, la mitad de los
pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos espafiolas por enfermedades coronarias
padecen sobrepeso y otro 25% tiene obesidad. Lo cual supone que el 75% de todos ellos tienen
kilos de més.
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En la siguiente figura se observa como en relacién a otros paises de la Union Europea, Espafia se
mantiene en un grado intermedio de prevalencia de obesidad, por debajo de paises como Alemania,

Grecia 0 Reino Unido. Ver figura 24

La obesidad continuada produce ademaés: alteraciones respiratorias (apnea del suefio, disfunciones
pulmonares), alteraciones articulares (osteoartritis, hernias discales, gota, hiperuricemia, necrosis
avascular...), alteraciones digestivas (reflujo gastroesofagico, esteatosis, colelitiasis...), alteraciones
renales (litiasis, incontinencia urinaria, glomerulopatia...) o alteraciones endocrinas (respuesta

aumentada de cortisol al estrés en mujeres con obesidad central...) entre otras.
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1.4.5 Diabetes:

Tanto si la produccion de insulina es insuficiente como si existe una resistencia a su accion,
la glucosa se acumula en la sangre (lo que se denomina hiperglucemia), dafia progresivamente los
vasos sanguineos (arterias y venas) y acelera el proceso de arteriosclerosis aumentando el riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular: angina, infarto agudo de miocardio (asi como sus
complicaciones y la mortalidad posterior al infarto) y la muerte cardiaca subita. El riesgo
cardiovascular de una persona diabética de padecer un evento cardiovascular se iguala al de una

persona no diabética que haya tenido un infarto.

Entre las personas con diabetes, aproximadamente dos tercios de las muertes se deben a
enfermedades cardiovasculares. Aproximadamente el 40% se deben a cardiopatia isquémica, el 15%
se deben a otras enfermedades del corazon, insuficiencia cardiaca congestiva, principalmente, y un
10% se deben a un accidente cerebrovascular. Estos datos sugieren que las terapias para tratar la

diabetes se evallen, al menos en parte por sus efectos sobre la enfermedad cardiovascular.

En la siguiente figura se puede observar las tasas de mortalidad tanto en pacientes diabéticos como
en pacientes no diabéticos, divididas por sexo y por causa de la defuncion. Se observa que en los
pacientes diabéticos, la mortalidad cardiovascular presentaba una mayor proporcién respecto al total

de muertes que en los pacientes sin esta patologia, tanto en varones como en mujeres. Ver figura 25.

El estudio epidemioldgico de Framingham ya puso de manifiesto que la presencia de diabetes
duplicaba en hombres y triplicaba en mujeres el riesgo, ajustado por edad, para la enfermedad

cardiovascular (Kannel, 1979).
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Los pacientes con diabetes mellitus 1 presentaron en dicho estudio de Framingham una mortalidad
acumulativa por enfermedad coronaria del orden del 35% a la edad de 55 afios, en comparacion con

4-8% para la poblacion no diabética (Krowlewski, 1987).

El riesgo relativo de infarto de miocardio resulta un 50% superior en la poblacion masculina con
diabetes y 150% superior en la poblacion femenina con diabetes. Igualmente, la frecuencia de
muerte subita por afectacion cardiaca es un 50% mas frecuente en la poblacion masculina y un

300% en la poblacién femenina, en caso de diabetes mellitus (Barrett-Connor, 1985)*8.
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1.4.6. Consumo de alcohol:

El consumo moderado de alcohol (hasta 30 gramos/dia en varones y hasta 15 gramos/dia en

mujeres) es un factor de proteccién de la C. I. (reduccion del riesgo de C. I. en un 25%).

El efecto protector del alcohol se produce por:

-Aumento de C-HDL (y de apolipoproteina A 1).

-Efecto antiagregante plaquetario.

-Disminucion del fibrin6geno.

-Aumento del activador del plasmindgeno tisular y del plasminogeno.

-Disminucion de los factores VIl y de von Willebrand.

Algunos estudios indican que el vino tinto tendria efectos protectores adicionales al etanol, ligados
a su composicion, principalmente por los polifenoles: quercetina (aumento de C-HDL, disminucion
de la oxidacién del C-LDL, disminucién de la agregacion plaquetaria), resveratrol (disminucion de
la oxidacion de C-LDL y disminucion de la agregacion plaquetaria), otros componentes (como los

taninos).

Sin embargo, el consumo de alcohol por encima de esos niveles aumenta el riesgo de CI. Su

principal efecto nocivo es el aumento de la presion arterial sistolica y diastolica. EI consumo
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puntual excesivo aumenta el riesgo de arritmias y muerte subita.

Sobre los hébitos de consumo de alcohol en todo el mundo, la OMS asegur6 (con datos de entre
2003 y 2005) que Moldavia, en particular, y Europa del Este, en general, son los lugares donde méas
se bebe en el mundo. En Moldavia se beben 18.1 litros al afio en promedio seguidos por los 16.2 de

la Republica Checa. Ver figura 26.

En 2009, el 94,2% de la poblacion espafiola de 15 a 64 afios refirio haber consumido bebidas
alcoholicas alguna vez en su vida, el 78.7% lo hizo durante el afio anterior a la encuesta, el 63.3%
durante el mes previo, y el 11% a diario. Por otra parte, en 2008 el 81,2% de los estudiantes de 14 a
18 afios lo habia probado alguna vez, el 72.9% lo consumié durante el afio previo, y el 58.5% en el

ualtimo mes. (Ministerio de Sanidad, 2010).

Los datos de que se disponen en poblacion general (de 15 a 64 afios) indican que, el consumo de
alcohol, en términos generales, se ha mantenido en cifras elevadas pero estables durante el periodo
1997-2007, salvo por un reciente repunte en 2009. Sin embargo, se constata un aumento de la
prevalencia anual de intoxicaciones etilicas en ambos sexos y para todos los grupos de edad, que ya

se habia iniciado para el grupo de mujeres jovenes (15 a 34 afios).

Es constatable también en jévenes, la extension de los patrones de consumo intensivo
(intoxicaciones etilicas y consumo en atracon o binge drinking) que conllevan a riesgos elevados
para la salud y el desarrollo psicosocial de los jovenes que consumen y, por extension, del resto de
la sociedad. Asi se ha hecho evidente la adopcion de este tipo de patrones de consumo, mas propios
de los paises nordicos y centroeuropeos, por paises mediterraneos en los que eran infrecuentes hace

unas décadas.

Otras complicaciones asociadas a alcoholismo: el cancer (el alcohol puede realzar el efecto
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cariogénico de otras sustancias) y trastornos mentales y neuroldgicos (deprime el sistema nervioso
central, provocando depresion clinica, confusion y en casos mas graves, psicosis y trastornos
mentales). También esta asociado a problemas gastrointestinales y dafio hepatico (el alcohol puede

provocar cirrosis).

El alcoholismo severo se asocia con osteoporosis y inmunosupresion (las personas con alcoholismo
grave son propensas a todo tipo de infecciones, aunque especialmente propensas a padecer
neumonias). También aumenta los niveles de la hormona femenina estrogeno y reduce los niveles

de la hormona masculina testosterona, favoreciendo la impotencia en varones.

El alcohol puede causar hipoglicemia, especialmente peligroso en personas con diabetes que estan

siendo medicados con insulina.

El alcohol proporciona gran cantidad de calorias, pero no tiene valor nutritivo. Ademéas de
reemplazar los alimentos, el alcohol también puede dificultar la absorcion de las proteinas, las

vitaminas y otros nutrientes.

46



Impacto de las comorbilidades en la mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio durante el periodo 2003-2010.

1.4.7. Dieta:

Las dietas ricas en acidos grasos saturados y en colesterol son un factor de riesgo de la aterogénesis
coronaria. Estas grasas predominan en las carnes rojas, la leche y derivados, chacinas, embutidos, la

yema de los huevos y en los mariscos.

El consumo de &cidos grasos saturados inhibe la esterificacion hepética del colesterol y eleva la
concentracion de C-LDL. El &cido laurico (12 C), miristico (14 C) y palmitico (16 C) son los que
producen mayores elevaciones del C-LDL. El acido estearico (18 C) no produce incremento de C-
LDL, quizas porque en el higado se transforma en é&cido oleico. Sin embargo, algunos estudios han
encontrado que el acido estearico también es aterogénico, quizas por un mecanismo distinto a la

elevacion de C-LDL.

La hidrogenacion parcial de los &cidos grasos polinsaturados genera los acidos grasos trans, que por

su estructura tienen una consistencia solida a las temperaturas ambientales habituales.

Estas grasas se encuentran en distintos alimentos “elaborados™: frituras, patatas fritas

(particularmente las de hamburgueserias), donuts, rollitos....

El consumo de acidos grasos trans: aumenta el C-LDL y disminuye el C-HDL, siguiendo una
relacion dosis-efecto. Aumenta los triglicéridos. Afectan directamente el endotelio de las arterias
coronarias. Aumentan la resistencia a la insulina y el riesgo de diabetes tipo Il. El riesgo de CI

aumenta a medida que se incrementa el porcentaje de energia proporcionado por estas grasas.

Entre los &cidos grasos polinsaturados, tenemos el acido linoleico (omega 6) que aumenta el C-HDL
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y disminuye el C-LDL. El efecto protector de los &cidos grasos omega 3, se produce por:
disminucion de trigliceridemia, C-HDL y del C-LDL, inhibicion de la sintesis de tromboxano
(efecto antiagregante plaquetario y vasodilatador), efecto antiarritmico, disminuyendo la incidencia
de muerte subita, disminucion de la presion arterial, efecto antiinflamatorio. Efectos muy parecidos

tiene el &cido oleico (omega 9).

Distintos estudios de cohortes han demostrado que la carga glucémica es un factor de riesgo

independiente de la cardiopatia isquémica.
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1.4.8. Otros factores de riesgo:

-Hiperhomocisteinemia:

Esta patologia tiene un efecto agregante plaquetario. Lesiona el endotelio y reduce su actividad.
Estimula la proliferacion de fibras musculares lisas. Consumo diario de al menos 400 microgramos
de &cido folico, normalizan la homocisteinemia y se disminuye el riesgo de sufrir cardiopatia

isquémica.
-Infecciones:

Se postula que Helicobacter pylorii activaria una respuesta inflamatoria sistémica cronica con
elevacion de la Proteina C-R, el fibrindgeno y otras. En algunos estudios se hipotetiza que
Helicobacter pylorii dafiaria directamente el endotelio de las arterias coronarias o a través de una
respuesta inflamatoria local (de hecho se ha llegado a detectar fragmentos de ADN de Helicobacter

pylorii en las placas de ateroma)®®.
-Terapia hormonal sustitutiva (THS):

Una de las sorpresas mas inesperadas de la investigacion epidemioldgica fue la demostracion de que
la THS es un factor de riesgo de la Cl, y no un factor de proteccién, que era lo que todo el mundo
esperaba. El estudio women'’s health initiative study demostrd6 un aumento de incidencia y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares: un 29% de aumento de infartos de miocardio y un

41% de aumentos de accidentes vasculo-cerebral.

-Medicamentos:
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Los pacientes consumidores de rofecoxib y naproxeno tienen un mayor riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares, infarto de miocardio y angina de pecho inestable, en comparacion con aquellos
consumidores de diclofenaco®.

El uso de medicamentos que disminuyen el colesterol en las primeras 24 horas de hospitalizacion
por 1AM, esté asociado a una menor tasa de shock cardiogénico, arritmias, paro cardiaco e infarto

miocardico recurrente?’.
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1.5 Mortalidad intrahospitalaria

Es la proporcion de altas por muerte respecto al total de pacientes dados de alta (finalizacion de los
servicios de hospitalizacion, ya sea vivo o fallecido, de un paciente que ha ocupado una cama del
hospital), en un periodo. Es una medida indirecta de la capacidad resolutiva de la institucion
hospitalaria, quiere esto decir que tiene que ver con la gestion de recursos para la atencion de la

poblacion a atender como también con la capacidad técnico-cientifica ofrecida.

Este indice de mortalidad hospitalaria es necesario estudiarlo con otros aspectos que tienen que ver
con las condiciones previas de estado de salud del paciente y la propia patologia. Otro aspecto a
tener en cuenta es el grado de complejidad y especializacion de la institucion que presta los

servicios®.

El prondstico intrahospitalario y a los 6 meses de los pacientes con un primer IAM en Espafia ha
mejorado en la ultima década. Esta mejora en el prondstico no se explica por cambios en las
caracteristicas clinicas y en la gravedad de los pacientes con IAM. EIl incremento en la utilizacion
de las terapias de reperfusion, el manejo mas invasivo en los pacientes con IAM (mayores tasas de
revascularizacion percutanea y quirurgica) y probablemente las mejoras en el tratamiento médico
realizado pueden explicar el descenso en la mortalidad intrahospitalaria y el mejor prondstico a

medio plazo de los pacientes con un primer IAM%,
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1.6 Tratamientos.

Un IAM es una emergencia médica, por lo que demanda atencion inmediata. El objetivo principal
en la fase aguda es salvar la mayor cantidad posible de miocardio y prevenir complicaciones
adicionales. A medida que pasa el tiempo, el riesgo de dafio al musculo cardiaco aumenta, por lo

que cualquier tiempo que se pierda es tejido que igualmente se ha perdido.

Es una evidencia las mejoras en los tratamientos del IAM, lo que ha provocado un descenso en las

tasas de mortalidad.

Segln el Ministerio de Sanidad y Consumo, el IAM ha disminuido en Espafia casi un 20% en la
ultima década (2000-2010), pero es necesario seguir esta senda. “Para lograr reducir la mortalidad
en el 1AM, las administraciones y las sociedades cientificas deben promover la creacion de

programas de reperfusion en red adaptados a cada comunidad autonoma” (Doctor Carlos Macaya,

2011).

Y es que la coordinacion en red de la atencion sanitaria resulta fundamental para aumentar la
supervivencia tras un 1AM, pues el intervalo de tiempo que transcurre desde que el paciente sufre el
accidente hasta que se le abre la arteria obstruida mediante una angioplastia primaria no debe

superar los 90-120 minutos.

Se analizan los tratamientos tanto médicos como quirdrgicos usados durante este periodo en los

pacientes ingresados por IAM en nuestro hospital.

Respecto a los tratamientos médicos:
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-Inyeccion o _infusién de agentes tromboliticos. Son medicamentos que funcionan

disolviendo rapidamente un codgulo grande, lo que ayuda a restablecer el flujo sanguineo al
corazdn y a prevenir un dafio al masculo cardiaco. Los mas comunes son estreptoquinasas y el
activador del plasmindgeno tisular. Este tratamiento debe ser aplicado en las primeras seis horas tras

el comienzo del dolor.

-Inyeccion de anticoagulante. Medicamentos que inhiben la coagulacién de la sangre,

creando un estado prohemorragico. Algunos farmacos de este grupo son, heparina o warfarina.

-Inyeccion o infusion de inhibidor plaquetario. Farmacos cuyo principal efecto es inhibir la

agregacion de las plaquetas y por lo tanto la formacion de trombos o codgulos en el interior de las
arterias y venas. Estos farmacos se dividen en 2 grandes grupos, segun su mecanismo de accion:
inhibidores enziméticos (como é&cido acetil salicilico o triflusal) e inhibidores de receptores

(ticlopidina o clopidogrel).

También se utilizan estos farmacos de forma prolongada/continua en el tiempo. Segun el CIE 9, el
uso de medicacién durante largo tiempo (actual), son cddigos de estado. Estos constatan Unicamente

que un paciente esta siendo medicado en un periodo extenso de tiempo.

-Uso prolongado de anticoagulantes.

-Uso prolongado de antiagregantes plaguetarios/antitrombéticos.

-Uso prolongado (actual) de &cido acetil salicilico (aspirina). Las plaquetas desempefian un
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papel fundamental en la fisiopatologia del sindrome coronario agudo y complicaciones
tromboembdlicas asociadas con la fibrilacion auricular. A pesar del desarrollo de nuevos y més
potentes antiagregantes plaquetarios, el &cido acetil salicilico (aspirina) sigue siendo la piedra
angular de la terapia antitrombotica. Los ensayos clinicos llevados a cabo durante las ultimas
décadas han establecido claramente la seguridad y eficacia de la terapia con aspirina para el
tratamiento agudo y la prevencion secundaria del infarto agudo de miocardio, el accidente
cerebrovascular isquémico, y muerte vascular entre los pacientes con alto riesgo de eventos

cardiovasculares.

A pesar de que el beneficio absoluto de la aspirina en la prevencion primaria es inferior a la

observada en los ensayos de prevencién secundaria, es sin embargo un preventivo aceptado®.

Respecto a los tratamientos quirdrgicos:

-Angioplastia y stent vascular. Este procedimiento y las técnicas relacionadas se conocen

como intervencion coronaria percutanea (siglas en inglés PCI). La angioplastia es un procedimiento
durante el cual el médico infla un pequefio baldn dentro de un vaso sanguineo para eliminar o
reducir las zonas de angostamiento. El objetivo de este procedimiento es la restauracion del flujo

sanguineo adecuado (revascularizacion) a través de la parte afectada del organismo.

La colocacion de stent, es un procedimiento en el cual el médico inserta un tubo diminuto y delgado
de malla de acero con capacidad de expansion, que se encaja dentro de la arteria una vez que ha
sido expandida mediante la angioplastia. El objetivo del stent es evitar que la arteria se colapse o se

cierre nuevamente la placa aterosclerdtica.

En los casos menos avanzados de aterosclerosis, la medicacion es la primera linea de tratamiento.
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Cuando la aterosclerosis es avanzada o no responde a medicacion, se recomienda la angioplastia y

la colocacion de stent (es una alternativa a la derivacion vascular o bypass).

Para determinar el nivel de aterosclerosis en las venas, arterias 0 vasos de un paciente, se pueden

usar los siguientes estudios:

-Arteriograma: consiste en la inyeccion de un material de contraste 0 yodo en una 0 mas

arterias para hacerlas visibles a través de rayos X.

-\Venograma: igual que el arteriograma pero en venas.

-Ecografia duplex: arterial y venosa.

Durante la angioplastia la piel del paciente se limpia y se afeita la zona alrededor del punto de
insercion. Este punto se insensibiliza con un anestésico local y el facultativo hace una pequefiisima
incisién para acceder al vaso objetivo. A través de la incision se inserta un cable guia en dicho vaso.
Sobre el cable se guia un tubo hueco y corto (vaina del catéter), y luego se inserta un catéter guia

hueco a través de la vaina.

Mediante el uso de fluoroscopia, el médico guia el catéter o cable guia a través del sistema vascular
hacia la zona donde se encuentra la obstruccién. EI médico utiliza un catéter que transporta un
balén en su extremo (el tamafio de este balén sera elegido segun el diametro del vaso a tratar). Este
catéter se lleva hasta el punto de bloqueo donde se infla y desinfla hasta que el vaso sanguineo haya

sido correctamente abierto.

Completar una angioplastia puede tardar entre 45 minutos y 3 horas.

Después de una angioplastia, existe el riesgo de que el vaso se vuelva a bloquear o se angoste

nuevamente en la misma zona (reestenosis). Para mantener la abertura que se ha conseguido con el
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baldn, se utilizan los stent. Los stent son tubos diminutos y delgados, de malla de acero expandible.

Puede colocarse sobre un depoésito de placa aterosclerética, una vez haya sido ensanchada la via.
Para colocar el stent, el facultativo quita el catéter con balon de la angioplastia e inserta un nuevo
catéter en el que el stent cerrado rodeo un baldn desinflado. Una vez en el punto concreto, se vuelve
a inflar el balon, provocando que el stent se expanda. Una vez expandido, se desinfla el balon y se

retira, quedando el stent ajustado al vaso, de forma permanente.

Inmediatamente después de la angioplastia con stent, el paciente debe permanecer en cama de 6 a
24 horas para permitir el cicatrizado de la zona de acceso. Este tiempo, el paciente debe ser
controlado por si hubiera algun tipo de complicacion. Se realiza un seguimiento para observar si se
ha mejorado el flujo sanguineo.

Las complicaciones después del procedimiento de angioplastia con stent son reducidas. La tasa de
éxito inmediato son aproximadamente del 96-97% con una tasa de complicaciones (infarto, muerte,
cirugia de urgencia) entre el 1-2%. Para prevenir la formacion de codgulos que ocluyan la arteria en
general el medico prescribe aspirina y otros farmacos antiagregantes plaquetarios.
Aproximadamente el 20% de los stent se reestenosan, es decir se estrechan nuevamente dentro de
los primeros 6 meses de colocados, debido a una cicatrizacién exagerada de la pared de la arteria en
respuesta a la colocacién del stent sobre la pared del vaso sanguineo obstruido.
La tasa de reestenosis de la angioplastia ha sido disminuida dramaticamente con la colocacion de
stent ya que cuando se realizaba angioplastia por balén Gnicamente la tasa de reestenosis segtn los
casos estaba alrededor de un 30-40%. A veces en vasos de muy pequefio calibre (< 2,5mm) los
resultados con stent y balon son similares, lo que no ocurre en vasos de mayor calibre. En el
momento actual la aparicion de stent con farmacos que inhiben o reducen la cicatrizacion exagerada
como respuesta a la pared arterial a la colocacion del stent, ha disminuido la reestenosis a menos del

10%. Es fundamental tratar estrictamente factores de riesgo como el tabaquismo, la diabetes, la
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dislipemia y el sobre peso para prevenir la aparicion de nuevas lesiones o reestenosis del stent,

aunque estas medidas no sean definitivas.

-Cirugia de derivacion cardiaca. La cirugia de revascularizacion coronaria, o "CABG" por

sus siglas en inglés, es un procedimiento comun para el corazén. Un cirujano toma una seccion de
un vaso sanguineo sano de una pierna, el pecho o un brazo. Entonces, el vaso se conecta (se injerta)
en la arteria coronaria ligeramente méas all& del punto del obstaculo. Esto crea una nueva via para

que la sangre fluya alrededor del obstaculo (bypass) en la arteria y pueda llegar al corazon?>.

En los pacientes que se someten a un bypass suele utilizarse anestesia general, asi que no estan
despiertos durante la cirugia. Dos procedimientos quirdrgicos de bypass para la arteriopatia
coronaria son: (1) cirugia sin circulacién extracorporea y (2) cirugia con circulacion

extracorporea®.

. Cirugia sin circulacién extracorpdrea: la cirugia sin circulacion extracorporea se realiza
mientras el corazon estd latiendo. Esto suele requerir equipos especiales que permiten al
cirujano operar en el corazon mientras éste esta latiendo. La cirugia sin circulacion
extracorporea es adecuada para ciertos pacientes.

. Cirugia con circulacién extracorpdrea: la mayoria de cirugias de revascularizacion
coronaria se hacen a través de una incision en el pecho mientras el corazon esta parado y una
méaquina de circulacion extracorporea se ocupa del trabajo de hacer circular la sangre. Esto se

denomina cirugia con circulacién extracorpdrea o cirugia de bypass convencional.
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A pesar de que el uso de angioplastia con stent esta aumentando significativamente, hay estudios
recientes que indican que la mortalidad a largo plazo es mayor en pacientes tratados con este

procedimiento respecto a pacientes que fueron tratados con cirugia.

En el pasado, estudios comparativos de eficacia de estos dos procedimientos, tanto en
intervenciones coronarias percutaneas como en la cirugia de revascularizacion, encontraron tasas de
supervivencia similares a largo plazo. Aunque es cierto, que se encontraron mejores resultados de
supervivencia en pacientes diabéticos y en pacientes de avanzada edad, que habian sido tratados con
cirugia.

El estudio ASCERT determind que la mortalidad por todas las causas ajustada a cuatro afios, fue un
20% menor después de la cirugia coronaria, que después de la angioplastia intraluminal coronaria.
Se encontré una mayor tasa de mortalidad en pacientes tratados con intervencién coronaria
percutanea de mas de 65 afios de edad, en comparacidn con pacientes de las mismas caracteristicas,
tratados con cirugia. Hall6 que la ventaja a largo plazo para la cirugia coronaria fue independiente
de la edad, el sexo, la diabetes, la funcion renal y la enfermedad pulmonar y fue evidente ain en los
pacientes con puntuaciones de propensiébn mas compatibles con seleccién para angioplastia.
Puntualizar que en este estudio los pacientes tratados con angioplastia: el 78% recibi6 stent
liberadores de farmaco, el 16% stent metalicos simples y el 6% restante no recibié ningln tipo de

stent?®.

Durante las Ultimas 2 décadas, la intervencion coronaria percutanea (PCI) se ha incrementado
drasticamente en comparacion con cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) en los pacientes
con enfermedad arterial coronaria. Sin embargo, a pesar de la evidencia disponible para todos los
profesionales es similar, la distribucion relativa de la ICP y CABG parece diferir entre los hospitales
y regiones. Hay importantes diferencias regionales posiblemente relacionadas con las caracteristicas

del paciente, prejuicios medicos y cultura del hospital. La comprension de estas diferencias puede
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facilitar la seleccién de la estrategia de revascularizacion mas apropiada, efectiva y basada en la

evidencia®’.

En el area de Charleroi (Bélgica), se analizaron las tendencias de uso de tratamientos médicos y
quirdrgicos para el infarto agudo de miocardio en un periodo similar al de nuestro estudio (1998-
2007), con pacientes en el rango de edad de 25 a 69 afios. Se puso de manifiesto un marcado
aumento en la utilizacion de angioplastia coronaria transluminal percutanea. El uso de agentes
tromboliticos permanecié aproximadamente constante. Se puso de manifiesto que la trombdlisis
parecia méas beneficiosa en el tratamiento de varones, aunque sin beneficios en las mujeres. EI uso
de beta-bloqueantes se mantuvo en ascenso hasta el periodo 2000-2001, y posteriormente se
mantuvo constante. Se concluyd remarcando la eficacia de la terapia trombolitica y se postula la
angioplastia coronaria transluminal coronaria como el principal tratamiento de reperfusion
coronaria, con menor riesgo de hemorragia. El tratamiento con inhibidores de la enzima

convertidora de angiotensina, no tenfa efecto sobre la mortalidad?®.
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1.7 Indicadores de calidad AHRO

Los indicadores de calidad asistencial para la investigacion y calidad de la asistencia sanitaria de los
Estados Unidos (‘“Agency for healthcare Research and Quality”, AHRQ) se calculan a partir de los
datos de altas hospitalarias, y su propdsito es la vigilancia de la calidad de la asistencia sanitaria.
Uno de los indicadores de mortalidad hospitalaria es el infarto agudo de miocardio (IAM). Los
protocolos de calidad asistencial de la AHRQ estipulan una serie de criterios de inclusion y de

exclusion de los casos de IAM para incluirlos en el analisis de mortalidad.

La AHRQ realiza investigacion en servicios sanitarios para mejorar la calidad de la atencion
sanitaria y promover la toma de decisiones basada en la evidencia. Utiliza 4 tipos de indicadores:
indicadores de calidad de prevencion (PQI), indicadores de calidad en pacientes hospitalizados

(1Q), indicadores de seguridad del paciente (PSI) e indicadores de calidad pediétricos (PDI).

Los indicadores de calidad de prevencién (PQI): identifican la calidad de la atencién en condiciones

sensibles a cuidados ambulatorios. Estos cuidados ambulatorios pueden llegar a prevenir la
necesidad de hospitalizacion o prevenir complicaciones y enfermedades mas graves. A pesar de que
estos indicadores estan basados en datos de pacientes hospitalarios, transmiten también
informacion sobre el sistema comunitario de atencion médica o servicios fuera del ambito

hospitalario.

Los PQI proporcionan un buen punto de partida para evaluar la calidad de los servicios de salud de
la comunidad, aunque esto puede ser afectado por otros factores: malas condiciones ambientales,

falta de adherencia del paciente a las recomendaciones del tratamiento. ..
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Los indicadores de calidad en pacientes hospitalizados (IQI): son un conjunto de medidas que

ofrecen una perspectiva sobre la calidad de la atencion hospitalaria a partir de datos administrativos
del hospital. Estos indicadores reflejan la calidad de la atencion dentro de los hospitales e incluyen
mortalidad hospitalaria por ciertos procedimientos y condiciones médicas. Los IQI pueden ayudar a
los hospitales a identificar &reas problemaéticas potenciales que podrian necesitar estudios mas
profundos. También se incluyen indicadores de mortalidad para condiciones o procedimientos para

los que la mortalidad puede variar de un hospital a otro.

Dentro de este grupo encontramos la tasa de mortalidad por IAM (objeto de nuestro estudio).
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1.8 Comorbilidades

La mortalidad hospitalaria por IAM depende de varios factores. La edad de los pacientes esta
asociada a mayor riesgo de complicaciones y peor pronostico. Las comorbilidades de éstos
(la presenciade uno o mas trastornos o enfermedades ademas de la enfermedad o trastorno
primario) en el momento de ingresar en el hospital con un IAM pueden influir negativamente en su
prondstico, y algunas combinaciones de comorbilidades tienen un efecto directo sobre la

mortalidad®® *.

En nuestro hospital se ha desarrollado un sistema de vigilancia de los indicadores de calidad
asistencial siguiendo los criterios de definicion de caso de la AHRQ vy utilizando el conjunto
minimo bésico de datos (CMBD). Para analizar el impacto de la mortalidad se calculan las tasas de
mortalidad especifica por grupos de edad y sexo. Para valorar el impacto de las comorbilidades se
calculan para cada paciente el indice de comorbilidad de Charlson y el indice de comorbilidad de
Elixhauser en el momento del ingreso a partir de los diagnosticos codificados con la 92

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE9)*"%,

Sin embargo, estos indices de comorbilidad se calculan a partir de los diagnosticos secundarios, y
en algunos casos estos diagndésticos pueden haberse producido después del ingreso del paciente. En
2009 se introdujo en el CMBD el indicador POA (“present on admission”) que indica si el paciente
presentaba ese diagndstico en el momento del ingreso. Por ello, a partir de 2009 se pueden calcular
estos indicadores con mayor fiabilidad, ya que se excluyen aquellos diagndsticos que no estaban

presentes en el momento del ingreso.
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La comorbilidad presente en el momento del ingreso, cuantificada mediante el indice de Charlson,
esta asociada a un aumento de la incidencia de mortalidad y/o re-infarto a los 30 dias y a un afio de
seguimiento y es en si un factor pronostico independiente. La comorbilidad asociada es un aspecto
importante en el paciente con cardiopatia isquémica que influye no sélo en el prondstico, sino

también en el diagnéstico, la calidad de vida y la seleccion del tratamiento™.

Se han analizado todas las comorbilidades, diagndsticos secundarios, presentes en pacientes
ingresados por 1AM en este hospital, tanto individualmente como agrupadas en los indices de

Charlson y Elixhauser (adaptados a la CIE9).

El indice de Charlson categoriza las comorbilidades en los siguientes grupos, asignandole un valor a

cada uno (posteriormente seran indicados):

e Infarto de miocardio. Diagndstico principal en todos los pacientes de nuestro analisis.

e Insuficiencia cardiaca congestiva. En la insuficiencia cardiaca existe un trastorno del
bombeo sanguineo, lo cual, en ciertos casos, puede ser el resultado de un infarto. Los
pacientes ingresados por un infarto agudo de miocardio que cumplen los criterios de

insuficiencia cardiaca congestiva tienen un riesgo de muerte muy elevado®*.

e Las enfermedades vasculares periféricas. Consisten en un dafio u obstruccién en los vasos

sanguineos mas alejados del corazon: las arterias y venas periféricas.

e Accidentes vasculares cerebrales. Cualquier anormalidad cerebral, producto de un proceso

patoldgico que comprometa los vasos sanguineos.

e Demencia. Sindrome clinico de deterioro cognitivo adquirido que determina disminucion de
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la capacidad intelectual suficiente como para interferir en el funcionamiento social y
funcional del individuo y en su calidad de vida. La enfermedad de Alzheimer es la principal
causa de demencia. Se ha descrito que los farmacos inhibidores de la colinesterasa, como
donezepil, rivastigmina y galantamina, utilizados para tratar la enfermedad de Alzheimer,
estan relacionados con un menor riesgo de sufrir un infarto de miocardio y menor riesgo de

muerte por esta patologia®.

e Enfermedades pulmonares cronicas. Tales como, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) que es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la existencia de una

obstruccidn de las vias aéreas generalmente progresiva y en general no reversible.

e Enfermedades del tejido conectivo. Las enfermedades del tejido conectivo o colagenosis
constituyen un grupo de entidades autoinmunes que determinan un dafio tisular a diferentes
niveles, ocasionando manifestaciones clinicas en diferentes sistemas, incluyendo el sistema
nervioso central y el sistema nervioso periférico. Dentro de este grupo: lupus eritematoso
sistémico, sindrome de Sjogren, esclerodermia, enfermedad mixta del tejido conectivo,

artritis reumatoide.

e Enfermedad ulcerosa. Lesion de la piel o membrana mucosa que recubre el estomago o el

duodeno, y con escasa 0 nula tendencia a la cicatrizacion.

e Enfermedades hepaticas. Separadas en menos graves, moderados o graves. Trastornos que

afectan al higado, tales como cirrosis, ictericia...

e Diabetes mellitus diferenciada en diabetes mellitus sin complicaciones o con afectacion de
organos. Esta patologia se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre:

hiperglucemia. La causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion de la
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hormona insulina, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutird en el
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas. EI mayor riesgo de mortalidad
de pacientes diabéticos con IAM, se explica debido al peor perfil basal de estos y a los fallos
cardiacos en estos pacientes. Algunas complicaciones que pueden darse: cetoacidosis
diabética, pérdida progresiva de la vision, alteraciones renales, alteraciones neuroldgicas y
complicaciones cardiacas (el paciente puede desarrollar un infarto cardiaco més facilmente
que otras personas por la obstruccion de las arterias coronarias que llevan sangre al

corazon).

e Hemiplejia. Trastorno del cuerpo del paciente en el que la mitad lateral de su cuerpo
estd paralizada. Es normalmente el resultado de un accidente cerebrovascular, aunque
también pueden provocarla enfermedades que afecten la espina dorsal o los hemisferios

cerebrales.

e Enfermedades renales moderadas o graves. Tales como insuficiencia renal, infecciones,
sindrome nefroético... Los pacientes con insuficiencia renal avanzada que sufren IAM
presentan una supervivencia muy baja. Estos pacientes estan mas expuestos a
complicaciones relacionadas con un IAM, como la fibrilacion auricular, la insuficiencia
cardiaca congestiva y complicaciones de tipo mecéanico. En pacientes con disfuncion renal la
frecuencia de utilizacion de terapias de reperfusion es menor que en los pacientes con
funcion renal normal, con el consiguiente peor pronéstico en el periodo post-infarto.

Los pacientes con disfuncion renal que presentan un 1AM son una poblacién de alto riesgo y
no reciben un tratamiento tan agresivo como los pacientes con funcién renal normal, en
parte por la existencia de contraindicaciones formales. No obstante, al introducir dichas

terapias, las tasas de supervivencia mejoran, por lo que parece razonable establecer
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estrategias de prevencion primaria mas agresivas, o valorar el riesgo-beneficio de las

terapias de reperfusion®.
e Cancer, leucemias o linfomas. Se hace diferenciacion entre si existe metastasis o no.

e SIDA. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Existen estudios que indican que el
tratamiento de esta enfermedad, con inhibidores de la proteasa, favorece la aparicion de

arteriosclerosis y por tanto IAM.

El indice de Elixhauser, también hace una diferenciacion en categorias entre diferentes

comorbilidades e igualmente les asigna un valor a cada grupo.

e Insuficiencia cardiaca congestiva

e Arritmias cardiacas. Alteraciones del ritmo cardiaco. Las arritmias pueden presentarse desde
las primeras horas del IAM y son la principal causa de muerte de quienes fallecen antes de
llegar a un Hospital. El pronostico de los pacientes con arritmias en la fase precoz es en
general mejor que en los pacientes con arritmias ventriculares mas tardias, quienes

habitualmente tienen mayor compromiso de la funcién ventricular izquierda.
e Enfermedades valvulares. Afectan a las valvulas cardiacas y por tanto al flujo sanguineo.
e Trastornos de la circulacion pulmonar.
e Enfermedades vasculares periféricas.

e Hipertension arterial. Se caracteriza por un incremento continuo de las cifras de presion
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sanguinea en las arterias. La hipertension arterial se asocia a tasas de morbilidad y
mortalidad considerablemente elevadas, por lo que se considera uno de los problemas mas
importantes de salud publica, especialmente en los paises desarrollados. La hipertension
arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes en el 1AM, ya que propicia la
arterioesclerosis y fendmenos de trombosis. El exceso de presion en las arterias mantenida
durante un periodo de afios y no tratada puede llevar a un gran namero de complicaciones.
Tales como: arterioesclerosis, cardiopatia hipertensiva, enfermedad renal, accidente

vascular-cerebral.

e Pardlisis. Pérdida o disminucion de la motricidad, o de la contractilidad de uno o varios
musculos, debido a lesiones de las vias nerviosas o de los mismos musculos. Las paralisis de

origen nervioso pueden ser centrales o periféricas.

e Otros trastornos neuroldgicos. Se agrupan: epilepsia, enfermedad de Alzheimer, esclerosis

multiple, Parkinson...

e Enfermedades pulmonares cronicas.

e Diabetes sin y con complicaciones.

e Hipotiroidismo. El hipotiroidismo es la disminucion de los niveles de hormonas tiroideas en
el plasma sanguineo y consecuentemente en el cuerpo, que puede ser asintomatica u
ocasionar multiples sintomas y signos de diversa intensidad en todo el organismo. El
hipotiroidismo sintomético y el hipotiroidismo subclinico se asocian con frecuencia a
factores de riesgo de enfermedad coronaria prematura tales como hipertension arterial
diastdlica e hipercolesterolemia. Existe controversia si el hipotiroidismo presenta una mayor

incidencia de infarto agudo al miocardio, ya que estudios en necropsias s6lo han demostrado
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que la patologia coronaria estaria aumentada en los pacientes hipotiroideos con hipertension

arterial cronica®’.

Insuficiencia renal.

Enfermedades hepaticas.

Ulcera péptica (excluyendo las hemorragicas)

e SIDA/infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

e Linfomas, tumores sélidos sin metastasis y cAncer metastasico.

e Aurtritis reumatoide y colagenosis vasculares.

e Coagulopatias. Trastornos del sistema de coagulacion de la sangre, por los cuales el

sangrado es prolongado y excesivo.

e Obesidad.

e Pérdida de peso.

e Trastornos hidro-electroliticos. Alteraciones del contenido corporal de agua o electrolitos en

el cuerpo. Este tipo de trastornos pueden llevar a dafios en el sistema cardiovascular.

e Anemias post-hemorrégicas. Pérdida de cantidades importantes de sangre de forma aguda,
debido a hemorragias por traumatismos, erosiones vasculares o lesiones como la Ulcera
péptica y, con mucha menos frecuencia, debida a fallos de la coagulacién. Producen una

pérdida del volumen sanguineo, y por tanto disminucién del gasto cardiaco y taquicardia.

e Anemias por déficit. Concentracion baja de hemoglobina en sangre, debido a déficit o
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carencia de distintos elementos, ya sea hierro, vitamina B12, etc.

e Abuso de alcohol y abuso de drogas. El consumo de drogas produce algunos efectos que
favorecen que se produzca un IAM, como taquicardia o vasoconstriccion. Se ha calculado
que el peligro de sufrir un infarto agudo de miocardio en personas de bajo riesgo es 24 veces
superior durante los 60 minutos siguientes al consumo de cocaina, con independencia de la

dosis, la via o si se trata de un consumidor crénico, esporadico o de primera dosis®.
e Psicosis. Estado de pérdida de contacto con la realidad.

e Depresion. La depresion esta actualmente reconocida como un factor de riesgo de
enfermedad de las arterias coronarias. Aproximadamente el 40% de los pacientes que sufren
infarto agudo de miocardio, desarrollan posteriormente depresion, la que se ha denominado
“depresion cardiotoxica”. Este tipo de depresion empeora el prondstico cardiaco de los
pacientes, por ello debe ser tratada adecuadamente, ya que aumenta el riesgo de re-infarto

durante el primer afio, e incrementa el riesgo de mortalidad™.

Ademas del analisis de las comorbilidades mediante estos indices, se hizo un andlisis de todas las
comorbilidades especificas presentes en pacientes en este periodo, de forma individual. Todas ellas
se exponen en las tablas 4.0 y 4.1, ademéas de indicar en cual de los 2 indices estudiados estan

recogidas.
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OBJETIVOS
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Los objetivos del estudio que se presenta son los siguientes:

a) Analizar la evolucion de la tasa de mortalidad por IAM durante el periodo 2003-2010.

b) Estudiar la evolucion del indice de Charlson y del indice de Elixhauser en los pacientes con IAM

durante el mismo periodo.

c) Analizar la validez de los indicadores de comorbilidad cuando se aplica el criterio POA.

d) Valorar la importancia de las comorbilidades en modelos predictivos de mortalidad por IAM.

e) Valorar el uso de los distintos tratamientos y analizar su posible influencia en la variacion de las

tasas de mortalidad.
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MATERIALES Y

METODOS
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3.1 Definicion de caso de IAM

Se aplicaron los criterios de inclusion y de exclusion de casos de IAM siguiendo las
especificaciones de la AHRQ. Asi, todos los casos tenian 18 o mas afios de edad y figuraba la causa

del alta, y se excluyeron a:

a) los pacientes transferidos a centros ajenos al area hospitalaria.

b) las mujeres atendidas por embarazo, parto o puerperio.

Para ello, se elaboraron algoritmos que identificasen como casos de 1AM a aquellos cuyos codigos
diagndsticos de la causa principal fueran los incluidos como infarto agudo de miocardio inicial

(410.01, 410.11, 410.21, 410.31, 410.41, 410.51, 410.61, 410.71, 410.81 y 410.91).
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3.2 Tasa de mortalidad.

Las tasas de mortalidad crudas y las especificas por grupos de edad y sexo se calcularon dividiendo
el nimero de defunciones por IAM por el nimero de casos de IAM en cada subgrupo, y se

expresaron porcentualmente. Solo se estudiaron casos de IAM de 18 o mas afios de edad.
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3.3 Comorbilidades: Indices de Charlson y Elixhauser.

Se elaboraron algoritmos para el célculo del indice de Charlson y del indice de Elixhauser
adaptados para usarse con la CIE9 a partir de los diagndsticos secundarios de los datos del alta de

cada paciente® 324042,

El indice de Charlson se ha adaptado para usarse con la 92 revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades por varios grupos que han ido empleando algoritmos actualizados y reforzados a
partir de los diagnosticos secundarios de los datos del alta de cada paciente. Este Indice asigna
pesos para 17 grupos de enfermedades especificas**. Las comorbilidades con un peso de 1 incluyen
el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, las enfermedades vasculares
periféricas, los accidentes vasculares cerebrales, la demencia, las enfermedades pulmonares
cronicas, las enfermedades del tejido conectivo, la enfermedad ulcerosa, las enfermedades hepéaticas
menos graves y la diabetes mellitus sin complicaciones. La diabetes mellitus con afectacion de
organos, la hemiplejia, las enfermedades renales moderadas o graves, y cualquier tumor canceroso,
leucemia o linfoma tienen asignado un peso de 2. Los trastornos hepaticos moderados o graves
tienen un peso de 3. Los tumores sélidos metastéasicos y el SIDA tienen un peso de 6. El valor del

indice se calcula sumando los pesos de cada condicion en el paciente.

Otro indicador de comorbilidad ampliamente usado es el indice de Elixhauser*:. También en este
caso, el indice de Elixhauser se ha adaptado para usarse con la 92 revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y se han ido empleando algoritmos actualizados y reforzados a

partir de los diagndsticos secundarios de los datos del alta de cada paciente®?. Este indice asigna un
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peso de 1 a cada uno de 30 grupos de enfermedades especificas*. Estas son la insuficiencia
cardiaca congestiva, las arritmias cardiacas, las enfermedades valvulares, los trastornos de la
circulacion pulmonar, las enfermedades vasculares periféricas, la hipertension arterial, la pardlisis,
otros trastornos neurolégicos, las enfermedades pulmonares cronicas, la diabetes sin
complicaciones, la diabetes con complicaciones, el hipotiroidismo, la insuficiencia renal, las
enfermedades hepaticas, la Ulcera péptica excluyendo las hemorrégicas, el SIDA/infeccion por VIH,
los linfomas, el cancer metastésico, los tumores sélidos sin metéstasis, la artritis reumatoide y
colagenosis vasculares, las coagulopatias, la obesidad, la pérdida de peso, los trastornos hidro-
electroliticos, las anemias post-hemorragicas, las anemias por déficit, el abuso de alcohol, el abuso
de drogas, las psicosis y la depresion. Tras la suma de los pesos, en este indice se aplica un cribado
que elimina aquellos pesos obtenidos de los diagndsticos secundarios si el Grupo Relacionado con
el Diagndstico (GRD) indica que puede haberse producido un error en el diagndstico principal. Esto

obliga a que para su célculo se disponga de los GRDs de cada paciente.

Ademas de estos indices, se hizo un andlisis exhaustivo de comorbilidades especificas.
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3.4 Indicador POA (present on admission)

La posibilidad de identificar si una condicion esta ya presente al ingreso (o al inicio del contacto
hospitalario) o si, por el contrario, debuta durante el episodio asistencial aportara innegables

beneficios potenciales. Algunos de estos son*:

- Precision clinica a la codificacion al distinguir entre comorbilidades y

complicaciones.
- Refinamiento a los sistemas de clasificacién de pacientes.

- Eficiencia a las actividades de programas de seguridad de pacientes basadas en CIE-
9-MC al disminuir los falsos positivos (diagnodsticos y causas externas presentes al

ingreso) en la identificacion de casos.

- Exactitud a indicadores de calidad asistencial y seguridad de pacientes y de los

andlisis derivados de ellos.
- Fiabilidad a la evaluacidon de riesgo de mortalidad y a la investigacién de resultados.

- Equidad en la evaluacion de unidades y servicios al no incentivar la casuistica que

sea debida a problemas surgidos durante la hospitalizacion.

Las normas de codificacion publicadas para EEUU por la oficina central para CIE-9-MC en el
ultimo trimestre de 2006 incorporaron por primera vez un apéndice con normas de codificacion del

denominado present-on-admission (POA) indicator.
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La codificacién de diagnésticos y casus externas presentes al ingreso (POA) no altera las normas de

codificacion de diagnosticos de la CIE-9-MC.

-Se tendra en cuenta que cuando un paciente hospitalizado provenga directamente de otro &mbito
hospitalario en el registro del CMBD de hospitalizacion se consignara como fecha del ingreso
aquella en la que el paciente contactd con el ambito de procedencia. Asi, el momento del ingreso en
los dmbitos de procedencia se considerard a efectos de asignacion de marcador POA como el

momento del ingreso en hospitalizacion.

-Se asigna un valor del marcador POA a cada uno de los codigos del diagndstico principal, de los

diagndsticos secundarios y de las causas externas de lesiones intoxicaciones.

-A cada cédigo CIE-9-MC se le asigna el valor del marcador POA que corresponda en funcién de
las circunstancias del episodio, salvo que el codigo esté incluido en la lista de cddigos CIE-9-MC

exentos de asignacion de marcador POA.

-Se consideran diagndsticos presentes al ingreso los conocidos cuando el pacientes ingresa y los
claramente existentes antes del ingreso aunque el diagnostico se establezca durante la estancia

hospitalaria.

Los codigos de diagndsticos y causas externas de la CIE-9-MC que estan exentos de asignacion del

marcador POA son de dos tipos®.

-Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios que no implican

una enfermedad o lesion actual (la mayoria de los codigos V).
-Ciertos diagndésticos y causas externas que siempre estaran en el momento del ingreso.

Los valores del marcador POA son los siguientes:
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Cadigo S (Si): presente en el momento del ingreso.

Caddigo N (No): no presente en el momento del ingreso. Ocurrido durante el ingreso.

Cadigo D (Desconocido): insuficiente informacion para determinar si un proceso esté presente o no

al ingreso. Es un cédigo inespecifico cuyo uso debe evitarse.

Caodigo | (Indeterminado): el médico al alta afirma que no es posible determinar clinicamente si el

proceso estaba o0 no presente al ingreso.

Codigo E (Exento): exento de asignacion de marcador POA.

Para los resultados de 2009 y de 2010 se hizo una comparacion de la incidencia de estas
comorbilidades especificas con y sin el indicador POA. Se considero a los casos con POA positivo
como el estandar, y se hizo una comparacion de estos pacientes con 1os mismos pacientes pero sin
aplicar el criterio POA. Se analizé si existian diferencias estadisticamente significativas, y se
calcularon para cada comorbilidad la especificidad y el valor predictivo positivo del diagnéstico de

comorbilidad sin POA.

Finalmente, se elaboraron tres modelos predictivos multivariantes de mortalidad por IAM. El
primero incluyo las variables edad, sexo, el tratamiento médico con anticoagulantes, fibrinoliticos y
antiagregantes plaquetarios, la utilizacion de cirugia coronaria (codigos de procedimientos de la
CIE9 36.0-36.99) y el indice de comorbilidad de Charlson. El segundo contenia las mismas
variables, pero el indice de comorbilidad fue el de Elixhauser. El tercer modelo reemplazo los

indices por las comorbilidades especificas.
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3.5 Tratamientos médicos v quirdrgicos.

Se analizaron los tratamientos tanto médicos como quirdrgicos usados en estos pacientes durante
este periodo y se expresdé porcentualmente. Se utilizd la codificacion de la CIE9 para

procedimientos.

Tratamientos médicos:

Codigo P9910 (99.10) - Inyeccion o infusion de agentes tromboliticos (estreptoquinasa, activador

del plasmindgeno tisular...).

Codigo P9919 (99.19) - Inyeccion de anticoagulante.

Cadigo P9920 (99.20) - Inyeccion o infusion de inhibidor plaquetario.

Cadigo V5861 (58.61) - Uso prolongado de anticoagulantes.

Cadigo V5863 (58.63) - Uso prolongado de antiagregantes plaquetarios/antitrombdticos.

Cadigo V5866 (58.66) - Uso prolongado (actual) de aspirina.
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Tratamientos quirdrgicos:

Para la revascularizacion coronaria, se utilizaron los codigos de procedimientos 36.0-36.99 de la 92

Clasificacion Internacional de Enfermedades, divididos en los 2 grupos principales.

Angio_stent: angioplastia y stent vascular.

Deriv_otros: cirugia de derivacién cardiaca (bypass) y otros procedimientos.
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3.6 Analisis estadistico

Para las variables continuas se midié la diferencia de dos medias con la prueba de la t de student o
con su equivalente no paramétrico, la prueba de Mann-Whitney. En caso de comparacion de méas
medias se empleo el analisis de varianza o su equivalente no paramétrico, la prueba de Kruskall-

Wallis.

Para las variables independientes dicotomicas se midié la magnitud de la asociacion causal con el
Riesgo Relativo y la Odds Ratio. ElI Riesgo Relativo se midi6 con la Razon de Riesgo de
Incidencias Acumuladas. La significacion estadistica se midio con la prueba del 2 y los intervalos
de confianza del estimador de magnitud (Riesgo Relativo u Odds Ratio) con un 95% de margen. El
andlisis multivariante de los modelos de mortalidad se hizo mediante el analisis de regresion
logistica no condicional, analizando los requisitos de las variables de confusién y excluyendo la

colinealidad.

En la comparacion del area bajo la curva (ABC) de las curvas ROC de cada modelo predictivo

multivariante se utilizé el método recomendado por Hanley et al**“.

La programacion de los algoritmos y el analisis estadistico se hicieron con el programa Stata 11 MP.
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RESULTADQOS
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Se analizaron las altas del periodo 2003-2010. Tras la aplicacién de los algoritmos se identificaron
5993 casos de IAM (5885 en el Hospital Virgen Macarena y 108 en el Hospital de San Lazaro) en la
UCI Coronaria, Servicio de Cardiologia y Servicio de Medicina Interna, cuyas caracteristicas

bésicas se exponen a continuacion.

Tabla 1. Numero de casos de 1AM, edad media en afios de los casos en varones, edad media en
afios de los casos en mujeres, razon varones/mujeres, media del indice de Charlson y del indice de

Elixhauser en el momento del ingreso, periodo 2003-2010.

La edad media de los varones fue de 67,3 afios y la de las mujeres de 76,6 afios. Desde 2003
ingresan mas casos de IAM e ingresan mas varones que mujeres (razdn varones/mujeres >1),

aunque la diferencia entre sexos va disminuyendo.

La edad media de los ingresos ha aumentado progresivamente en ambos sexos, siendo la edad
media de las mujeres mayor, y los ingresados presentan mas comorbilidades con el 1AM en el
momento del ingreso, medidos mediante los indices de Charlson y Elixhauser. En todos los casos,

hubo diferencias significativas en los resultados.

Tabla 2. Analisis y comparacion de las medias de los indices de Charlson y de Elixhauser en
pacientes con IAM vivos en el momento del alta hospitalaria y en los fallecidos durante su estancia

en el hospital.
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Al comparar la evolucién de los indices de comorbilidad en el momento del ingreso de los pacientes
con IAM se puede apreciar que en todos los afios la media de los dos indices es mayor en los
fallecidos que en los no fallecidos. Las diferencias son estadisticamente significativas en la mayoria
de los casos (estas diferencias son més claras en el indice de Charlson que en el Elixhauser) y que
los valores medios de estos indices han aumentado constantemente tanto en fallecidos como en no

fallecidos.

Tabla 3. Evolucion de las tasas de mortalidad por IAM por 100, por grupos de edad en afios en

varones, mujeres y ambos sexos. Periodo 2003-2010.

Las tasas de mortalidad de 1AM durante los afios del periodo se exponen en la Tabla 3. Ignorando
las oscilaciones del grupo de 40-59 afios debidas a su escaso numero, puede observarse que las tasas
de mortalidad han seguido una tendencia descendente de forma continua, con algunas fluctuaciones,
desde 2003 hasta 2010. Este descenso se aprecia mejor en el grupo de varones, ya que en las
mujeres, a pesar de la pendiente negativa de la mortalidad del periodo 2003-2008, hubo un repunte
puntual de la mortalidad en 2009, sobre todo en el grupo de 80 o més afios de edad, continuando la

tendencia descendente en 2010.

Tabla 4.0. Andlisis de comorbilidades especificas diferenciadas por sexo (varones y mujeres) y en
total, durante el periodo 2009-2010, en el cual ya podia ser aplicado el criterio POA (present on

admission).
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Se exponen las proporciones de cada comorbilidad especifica por sexo y en total, en el periodo
2009-2010 con el indicador POA positivo. Se puede observar que muchas proporciones de
comorbilidades son parejas entre ambos sexos tales como la hipertensién arterial sin
complicaciones, diabetes mellitus.... Ciertas comorbilidades estan en mucha mayor proporcién en
el mujeres, tales como: hipotiroidismo o depresion (patologias normalmente relacionadas con el
sexo femenino). Los problemas relacionados con abuso de drogas y de alcohol estaban mucho méas

presentes en el género masculino.

De manera general, las comorbilidades presentes en mayor grado en pacientes con 1AM, son (por
este orden): hipertension arterial sin complicaciones, diabetes mellitus sin complicaciones, arritmias

e insuficiencia cardiaca congestiva.

Las de menor incidencia son: otros trastornos de peso, linfomas y Ulceras pépticas.

Tabla 4.1. Andlisis de la tasa de cambio anual y el test de tendencias de cada comorbilidad incluida

en los indices de Charlson y Elixhauser.

Como se puede observar en gran parte de los casos, la tasa de cambio anual era positiva, es decir,
que esta comorbilidad estaba aumentando en pacientes con IAM durante este periodo, siendo el
aumento de las valvulopatias el de mayor magnitud. El test de tendencias arrojo diferencias

estadisticamente significativas en la variacion de gran parte de las comorbilidades analizadas.

A su vez se indican las comorhilidades incluidas tanto en el indice de Charlson como en el de

Elixhauser.
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Tabla 5. Comparacién de la proporcién de ingresados con comorbilidades especificas en los que se
encontraron diferencias entre la comorbilidad calculada sin tener en cuenta el POA y en las que se

aplicé el criterio POA (periodo 2009-2010).

Los resultados de la comparacion de las comorbilidades especificas en el periodo 2009-2010 en
pacientes con IAM cuando la proporcion de las calculadas con POA no coincidia con la calculada
sin POA, se exponen en la Tabla 5. En todos estos casos se analizd si existian diferencias
estadisticamente significativas, y se calcul6 la especificidad y el valor predictivo positivo de la tasa
sin POA al compararla con el estandar (tasa con POA), con &nimo de cuantificar el impacto de estos
falsos positivos de comorbilidades presentes en el momento del ingreso. Puede apreciarse que las
diferencias de prevalencia son moderadas, y que en practicamente ningin caso las diferencias
fueron estadisticamente significativas. EI impacto sobre la especificidad fue minimo, siendo el valor
mas bajo de 94,2%, y casi todos los valores predictivos positivos superaron el 85%, excepto las

enfermedades hepaticas en mujeres, cuyo valor fue del 70,0%.

Tabla 6. Modelos multivariantes predictivos de la mortalidad en el momento del ingreso del

paciente con IAM. Analisis de regresion logistica no condicional. Periodo 2003-2010.

Para valorar el impacto de las comorbilidades en la mortalidad por IAM se elaboraron modelos
multivariantes predictivos que incluyeron edad, sexo, tratamiento médico y revascularizacion
coronaria. Previo al analisis multivariante, se analizd si la revascularizacion coronaria y el

tratamiento medico habian influido en el prondstico. En el analisis bivariado se encontré una
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asociacion entre la revascularizacion y el descenso de la mortalidad en los pacientes ingresados
durante el periodo 2003-2010 (Riesgo Relativo: 0,27; limites de confianza con un 95% de margen:
0,23-0,33; p<0,0001). Asimismo, se analiz0 si existia asociacion entre el tratamiento médico y el
pronostico de estos pacientes, encontrandose un posible efecto protector durante el mismo periodo
(Riesgo Relativo: 0,57; limites de confianza con un 95% de margen: 0,44-0,74; p<0,0001). Por ello,
se incorporaron ambas variables (tratamiento médico y revascularizacién coronaria) en todos los

modelos logisticos.

e Riesgo relativo: medida del efecto derivado de la exposicion a un determinado factor en
estudio. Si el valor es menor que la unidad, se habla de un factor protector, si es mayor se

habla de un factor de riesgo. Odds ratio se usa en casos y controles.

Asi, se disefiaron tres modelos predictivos en los que se incluian el tratamiento médico,
revascularizacion coronaria, la edad en afios del paciente y su sexo. En el primero se agregé el I. de
Charlson. En el segundo se sustituyo éste por el I. de Elixhauser. En el tercero se incluyeron todas
las comorbilidades especificas. En todos los modelos se identificaron dos variables con posible
efecto protector: el tratamiento médico y la revascularizacion coronaria. Al eliminar las altas de las
primeras 48 horas el hipotético efecto protector se mantuvo, por lo que en el modelo se incluyeron
todos los casos. En todos los modelos las comorbilidades presentes en el momento del ingreso
fueron un factor pronéstico negativo, tanto midiéndolas con los Indices como analizandolas
individualmente. En el tercer modelo persistieron cuatro comorbilidades especificas como factores
de riesgo de mortalidad, con un riesgo relativo maximo en el caso de la insuficiencia cardiaca
congestiva (Odds Ratio de 2,81), seguida de otros trastornos neuroldgicos, trastornos

hidroelectroliticos y arritmias.
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Se elaboraron las curvas ROC para cada modelo multivariante, se midieron las &reas bajo las curvas
y se compararon entre si. Las curvas ROC representan la sensibilidad frente a (1-especificidad) y el
area bajo la curva (ABC) se emplea como indice de exactitud de la prueba a tratar, a mayor area,
mayor exactitud. La exactitud méaxima corresponderia a un valor de ABC de 1 y la minima a uno de

0.5 (si fuera menor de 0.5 deberia invertirse el criterio de positividad de la prueba).

Los resultados se exponen en la gréfica 1 donde puede observarse que el modelo que incluyé las
comorbilidades especificas es el que mejor explica la mortalidad por IAM (ABC: 0,7852), seguido
del modelo que incorpora el indice de comorbilidad de Charlson (ABC: 0,7389), y finalmente el
que incluye el indice de comorbilidad de Elixhauser (ABC: 0,7337). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas en todas las comparaciones de ABC de los modelos predictivos de
mortalidad: modelo que incluyd comorbilidades especificas versus modelo que incluy6 el I. de
Charlson (p<0,0001) (grafica 2) y versus modelo que incluyo I. de Elixhauser (p<0,0001) (grafica
3), y modelo que incluy6 el I. de Charlson versus modelo que incluy6 I. de Elixhauser (p = 0,027)

(gréfica 4).

Gréfica 1 — Comparacién de los 3 modelos.

Gréfica 2 — Comparacién del modelo de comorbilidades especificas con el modelo Charlson.

Gréfica 3 — Comparacién del modelo de comorbilidades especificas con el modelo Elixhauser.

Gréfica 4 — Comparacién modelo Charlson con modelo Elixhauser.

Tabla 7.1. Analisis de los tratamientos médicos usados en varones durante el periodo 2003-2010.
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Tabla 7.2. Andlisis de los tratamientos médicos usados en mujeres durante el periodo 2003-2010.

Tabla 7.3. Analisis de los tratamientos médicos usados durante el periodo 2003-2010.

Se analiza el uso de tratamientos médicos por los pacientes hospitalizados por IAM en este

periodo, en varones, mujeres y en el total de pacientes.

Se puede observar que, en todos los casos, el uso de inyeccion o infusion de agentes tromboliticos
ha pasado, de ser el Unico tratamiento usado, a ser totalmente sustituido por el uso prolongado de
antiagregantes plaquetarios/antitrombaticos y el uso prolongado (actual) de aspirina. Por otro lado,
otros 3 tratamientos médicos clasicos usados en el IAM, no se usaron en ninguna ocasion durante
este periodo en nuestro hospital: inyeccion de anticoagulante, inyeccion o infusién de inhibidor

plaquetario y uso prolongado de anticoagulante.

Gréfica 5. Representacion gréafica de los tratamientos médicos usados en el periodo 2003-2010.

En esta representacion se observa la evolucion del uso de tratamientos médicos en este periodo,
donde se puede observar claramente, la sustitucion total de unos tratamientos médicos por otros. Se

excluyeron los tratamientos médicos que no se llegaron a utilizar en ningin momento.

Tabla 8. Analisis de los tratamientos quirdrgicos en varones, mujeres y total. Porcentaje de

pacientes que usaron cada tratamiento quirdrgico por afio.
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Se observa que durante este periodo, el uso del procedimiento de angioplastia con stent vascular ha
ido aumentando progresivamente (con un pequefio descenso en el afio 2008), mientras el uso del

resto de procedimientos permanece aproximadamente constante.

Gréfica 6. Representacion gréfica de los tratamientos quirdrgicos utilizados en el periodo 2003-

2010.

Se observa graficamente lo expuesto en la tabla anterior, la tendencia ascendente en la utilizacion

del procedimiento de angioplastia con stent.

En toda la bibliografia consultada, se pone de manifiesto que el descenso en las tasas de mortalidad

por 1AM, esta muy relacionado con la mejora en los tratamientos médicos y quirdrgicos.

Gréfica 7. Representacion grafica de la relacion entre la tasa de mortalidad y el uso de tratamientos

médicos en el periodo 2003-2010.

Se relaciona la evolucién de la tasa de mortalidad en el periodo 2003-2010, con el uso de los 3
tratamientos médicos usados en el hospital, en este periodo. Se observa que la pendiente
descendente de la tasa de mortalidad, coincide con las pendientes ascendentes del uso prolongado

de antiagregantes plaquetarios/antitromboticos y el uso prolongado (actual) de aspirina.

Grafica 8. Representacion grafica de la relacion entre la tasa de mortalidad y el uso de tratamientos
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quirurgicos en el periodo 2003-2010.

Se relaciona la tasa de mortalidad por IAM, con el uso de tratamientos quirdrgicos (se ha obviado el
grupo otros procedimientos, porque ha permanecido mas o menos constante en este periodo). Se
observa que el descenso en la mortalidad, coincide con un aumento en el porcentaje de pacientes en

los que se uso el procedimiento de angioplastia con stent vascular.

Este descenso en el valor de la tasa de mortalidad intrahospitalaria, se podria relacionar con el uso
de estos tratamientos, tanto médicos como quirdrgicos, sobre los cuales ha aumentado

significativamente su utilizacion en el periodo estudiado.
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Este estudio tiene algunas limitaciones a comentar. Los datos que se han empleado son los
contenidos en el CMBD, y no se han complementado con datos adicionales de los pacientes. El
andlisis se limita a la mortalidad durante la estancia hospitalaria, ya que no se dispone de los datos
sobre la evolucion del paciente a mediano o largo plazo. Sobre la fiabilidad de los diagnésticos de
caso de 1AM se han seguido los criterios de la AHRQ, pero pueden haberse producido otros sesgos.
La dificultad de definir la causa basica ante un paciente que ingresa con muchas patologias
simultaneas y sin antecedentes disponibles puede influir en la calidad de los diagndsticos que se

registran en la historia clinica, y por tanto en el CMBD.

Otra limitacion es el potencial sub-registro de informacion, debido a que en el informe de alta del
paciente no aparezcan todos los datos precisos para que los codificadores cumplimenten estos
cddigos, o por variabilidad en la interpretacion de los codificadores. Esto puede influir
principalmente en la validez de los algoritmos de comorbilidades. Las comorbilidades no
corresponden a un dnico diagnostico clinico preciso sino a grupos de diagnésticos codificados

segun la CIE9.

En el centro objeto de nuestro estudio la codificacion la hacen codificadores profesionales a partir
de los informes de alta de los pacientes, estos ultimos cumplimentados por los médicos que dan las
altas. Las normativas vienen ampliamente explicadas en diversas publicaciones dirigidas a los
codificadores*’, y su seguimiento disminuye los sesgos de informacién que puede introducir el
codificador, pero no los elimina por completo. No ha habido modificaciones importantes en los
cddigos durante el periodo 2003-2010 ni cambios significativos en los pautas de trabajo de los

codificadores o en la estructura del equipo durante ese periodo.
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Las bases de datos como el CMBD también presentan innegables ventajas*®*°. Los datos recogidos
suelen completarse en la mayoria de las altas hospitalarias, y al incluir practicamente todos los
casos suministran estimaciones bastante precisas sobre la incidencia, prevalencia, comorbilidades y
mortalidad de las enfermedades atendidas en el &mbito hospitalario. Estos datos se pueden analizar
retrospectivamente, a diferencia de otros disefios que precisan de una recogida de informacion
prospectiva y la recogida de datos de largos periodos de tiempo y con un gran nimero de pacientes
puede hacerse de forma rapida y comoda. Ya que los datos se recopilan rutinariamente la reduccion
de costes es considerable. En los estudios realizados a partir de estas bases de datos puede haber
menos sesgos de seleccidon, como los que ocasiona el rechazo por parte de los pacientes o sus
representantes legales a firmar el consentimiento y a participar en el estudio. Finalmente, estos
indices de comorbilidad pueden ser utilizados en otros estudios en los que participen estos

pacientes, como un ensayo clinico o un estudio observacional.

Durante el periodo 2003-2010 se produjo un considerable aumento en las comorbilidades de los
pacientes ingresados con IAM. Este incremento se detectd con ambos indices. Si bien algunos

3330 no hemos encontrado

estudios sobre mortalidad por IAM en Espafia han usado el 1. de Charlson
ninguno que empleara el 1. de Elixhauser y comparase su rendimiento con el anterior. Es posible
que este sea el primer estudio en Espafia que usa este indice en la valoracion de la mortalidad por
IAM, a pesar de que varios estudios sobre mortalidad por IAM en otros paises si lo han hecho®™®.
Ambos indices pueden calcularse comodamente a partir de los datos del CMBD, y su fiabilidad se

verd reforzada con la incorporacién del indicador POA.

El incremento en los valores de los indices de comorbilidad no se produjo solo entre los pacientes
que fallecieron sino también entre los supervivientes. El analisis de comorbilidades especificas
confirma las tendencias al alza en las proporciones de pacientes con 1AM que ingresan con estas

comorbhilidades.
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A pesar del incremento en la edad y del mayor nimero de comorbilidades, la mortalidad sigue
descendiendo, lo cual habla a favor de la mejora constante de los estandares asistenciales de los

servicios implicados en la asistencia de estos pacientes.

La mortalidad por IAM ha disminuido internacionalmente en los paises desarrollados en los ultimos
afios, y hay estudios que atribuyen el descenso de mortalidad de 35-50% del periodo 1980-2000 al
uso de los tratamientos y protocolos de las guifas clinicas®’. Esta mejoria en el prondstico se
extiende a los que presentan un IAM recurrente®®. En Espafia, algunos estudios de los Gltimos afios
han analizado la evolucion de la mortalidad intrahospitalaria y a medio plazo, y han encontrado que
se han producido descensos notables™*®. Esta mejora se ha explicado por el incremento en el uso de
las terapias de reperfusion, las mayores tasas de revascularizacion percutdnea y quirurgica, y
probablemente las mejoras en el tratamiento médico®. Por lo tanto, los resultados sobre la
evolucion de la mortalidad por IAM en este hospital entran dentro de las expectativas de mejora de

la calidad asistencial de este centro y podrian atribuirse al conjunto de esos factores.

En el estudio se encontré una asociacién que sugiere un posible efecto protector (Riesgo Relativo
inferior a 1) frente a la mortalidad por IAM de la revascularizacion coronaria. Algunos estudios han
encontrado que la aplicacion de estos procedimientos reduce el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria por IAM !, si bien en otros no se ha verificado que el pronéstico mejore a mediano

y largo plazo 20943

, por lo que buena parte de esta mejoria puede atribuirse en parte al tratamiento
médico en el momento del ingreso®. En este estudio el efecto protector de la revascularizacion
coronaria y el del tratamiento médico persistié en todos los modelos multivariantes, lo que sugiere
que ambos factores pueden haber influido en la disminucion de la mortalidad intrahospitalaria por
IAM durante este periodo. Una limitacion es que no se incluyeron otros farmacos que pueden influir

en el prondstico, como estatinas, betabloqueantes y otros, ya que no se recogen en CMBD.

Tampoco pudieron incorporarse en el modelo otros predictores como los cambios

96



Impacto de las comorbilidades en la mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio durante el periodo 2003-2010.

electrocardiograficos o la magnitud de elevacion de los marcadores de IAM.

La elaboracién del modelo con varias comorbilidades especificas explico6 mejor el riesgo de
mortalidad que los otros modelos que incluyeron un indice de comorbilidad. Otros investigadores
también han encontrado que la inclusién de comorbilidades especificas mejora la capacidad
predictiva de los modelos, pero la comodidad en el célculo y aplicacion rutinaria del 1. de Charlson
o del I. de Elixhauser es una ventaja a considerar. Ya que todos las variables del CMBD se recogen
en todos los hospitales de Espafia, el calculo de estos indices y de los modelos predictivos de
mortalidad por IAM podrian hacerse rutinariamente en todos los centros de la red puablica y

emplearse para el analisis de la calidad asistencial.

El andlisis comparativo de la prevalencia de comorbilidades con y sin el indicador POA indica que
las diferencias de prevalencia en esos 2 afios (2009-2010) estan presentes en un nimero reducido de
comorbilidades, que estas diferencias no son estadisticamente significativas, que no influyen en la
especificidad y que el impacto en los valores predictivos es pequefio. No obstante, estos resultados
deben contemplarse con cautela porque desconocemos si las diferencias que pueden haberse
producido en el periodo 2003-2008 son semejantes a las del periodo 2009-2010 (cuando ya estaba
presente el indicador POA). En los proximos afios serd interesante validar estos hallazgos, ya que

todos los diagnésticos del CMBD iran acompafiados del indicador POA®.

En 2010 un 17,2% de la poblacion espafiola tenia 65 0 mas afios de edad y las personas de 80 0 mas
afios representaban el 5,0% de la poblacion total. Se estima que en 2030 la poblacion de 65 0 mas
afios de edad representaré el 22,7% y la de 80 0 més el 6,8%°, y en 2050 se estima que los mayores
de 65 afios supondran el 35% de la poblacién espafiola®. Estas proyecciones permiten predecir un
inevitable aumento en las comorbilidades de los pacientes de IAM en las proximas décadas, lo cual

supondra mayores costes asistenciales y mayor riesgo de mortalidad, y también, que determinadas
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combinaciones de comorbilidades van a influir més directamente en la letalidad 2°*°. Por todo ello,
en los proximos afos, la atencion de estos pacientes va a plantear nuevos retos asistenciales, pero
también va a requerir de un analisis més refinado (indices de comorbilidad, indicador POA) de sus
patrones de comorbilidad, tanto para la investigacion etioldgica como para que la comparabilidad de

los resultados entre hospitales y la de un mismo servicio en una serie temporal sea vélida.
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1. Durante el periodo 2003-2010 ingresaron pacientes de IAM con edades cada vez méas
avanzadas y con un namero progresivamente mayor de comorbilidades, tanto estudiadas de forma

individual, como recogidas en los indices de comorbilidad.

2. Cuatro comorbilidades especificas destacaron como factores de riesgo de mortalidad de
IAM, con un Riesgo Relativo maximo en el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva (Odds

Ratio de 2,81), seguida de otros trastornos neuroldgicos, trastornos hidroelectroliticos y arritmias.

3. Los Indices de comorbilidad de Charlson y de Elixhauser son buenas herramientas para el
andlisis de comorbilidades en pacientes, pero las comorbilidades especificas estudiadas
independientemente, ofrecieron mejores resultados al validar los modelos predictivos de riesgo de

mortalidad por IAM.

4. El indice de comorbilidad de Charlson obtuvo mejores resultados que el indice de

Elixhauser como predictor de mortalidad por IAM.

5. El indicador POA (present on admission) se comenzo a estudiar en 2009. En los dos afios
(2009-2010) en los que se aplico el criterio POA, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en los resultados obtenidos aplicando el POA 'y sin aplicarlo.

6. A pesar del aumento de las comorbilidades y de la edad de los pacientes, la mortalidad
hospitalaria por IAM descendié afio tras afio, posiblemente por el uso més frecuente de los
procedimientos invasivos de revascularizacion percutanea y quirdrgica, y debido al mejor

tratamiento médico.

7. En los tratamientos médicos estudiados, se observé una progresiva sustitucion del uso de

inyeccion o infusion de agentes tromboliticos, por el uso prolongado de agentes tromboliticos y
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antiagregantes plaquetarios.

8. También, se observo un incremento del uso prolongado de &cido acetilsalicilico.

9. Podria atribuirse parte del descenso en la tasa de mortalidad por IAM al uso creciente de

estos dos tratamientos médicos.

10. En tratamientos quirargicos se observa como la angioplastia con stent, es un
procedimiento cuyo empleo sigue al alza, contribuyendo también a la mayor supervivencia

hospitalaria.
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Figura 1. Proporcion de fallecimientos por enfermedades isquémicas cardiacas, en relacion al total
de defunciones.

[Reproduccion adaptada] (Fuente: Marrugat J, Incidencia del Infarto de Miocardio proyectada a
2020. En: Foro de Sanidad Parlament de Catalunya 3-4 Octubre; 2011. p.5).
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Figura 2. Comparacion de tasas estandarizadas de incidencia de cardiopatia isquémica por 100.000
habitantes en el sexo masculino, en distintas regiones del mundo. [Reproduccion adaptada]
(Fuente: Registro poblacional Monica-Catalufia, 1998).

Tasa de incidencia CI por 100.000 en
varones

China - Beijing

Spain - Catalonia
Switzerland - Fribourg
France - Toulouse
Italy - Friuli

Italy - Area Brianza
Germany - Augsburg
Switzerland - Ticino
France - Strasbourg
France - Lille

Belgium - Gent
Germany - Bremen
Sweden - Gothemburg
East Germany
Australia - Perth

Yugoslavia - Novi Sad
United States - Stanford
New Zealand - Auckland M Tasa de incidencia Cl por
Poland - Tarnobrzeg 100.000 en varones

Russia - Novosibirsk
Russia - Moscow
Australia - Newcastle
Iceland

Belgium

Lithuania - Kaunas
Northern Sweden
Czech Republic
Denmark - Glostrup
Canada

Finland - Turku

Poland - Warsaw

United Kingdom - Belfast
Finland - Kuopi Province

United Kingdom - Glasgow

Finland - North Karelia

0 200 400 600 800 1000

104



Impacto de las comorbilidades en la mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio durante el periodo 2003-2010.

Figura 3. Comparacién de tasas estandarizadas de incidencia de cardiopatia isquémica por 100.000
habitantes en el sexo femenino, en distintas regiones del mundo. [Reproduccion adaptada] (Fuente:
Registro poblacional Ménica-Catalufia, 1998).
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Figura 4. Comparacion de tasas estandarizadas de mortalidad de cardiopatia isquémica por 100.000
habitantes en los sexos masculino y femenino, en distintos paises del mundo. [Reproduccion

adaptada] (Fuente: Registro poblacional Ménica-Catalufia, 1998).
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Figura 5. Comparacion de las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica estandarizadas por
edad, en distintos paises en el continente europeo, en el afio 2005. [Reproduccion literal] (Fuente:
Gonzalez A. 1., J. C. Obaya Rebollar, Cardiopatia isquémica: epidemiologia, 2009, p. 21).
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Figura 6. Representacion geografica, de las tasas de mortalidad cardiovascular por Comunidades
Autonomas. [Representacion literal] (Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2006).
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Figura 7. Representacion geografica de las tasas ajustadas de mortalidad por cardiopatia isquémica
en mujeres, por provincias, en el afio 2000. [Representacion literal]. (Fuente: Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).
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Figura 8. Representacion geogréafica de las tasas ajustadas de mortalidad por cardiopatia isquémica
en hombres, por provincias, en el afio 2000. [Representacion literal]. (Fuente: Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).
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Figura 9. Evolucion de las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad por cardiopatia

isquémica en Andalucia. [Reproduccidn literal] (Fuente: Resultados y calidad del sistema sanitario

publico de Andalucia, Consejeria de Salud y Bienestar Social, 2012).
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Figura 10. Distribucién por provincias de Andalucia, de las tasas de mortalidad por cardiopatia
isquémica tanto en hombres como en mujeres. [Reproduccion literal] (Fuente: S. G. de Salud
Publica, Consejeria de Salud, 2007).
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Figura 11. Clasificacion de los niveles de presién arterial. [Reproduccion adaptada] (Fuente:

Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de Cardiologia, 2007).

Categoria P. Sistdlica (mm Hg) P. Diastélica (mm Hg)
Nivel 6ptimo <120 <80
Nivel normal <130 <85
Nivel normal-alto 130-139 85-89
HTP estadio 1 140-159 90-99
HTP estadio 2 160-179 100-109
HTP estadio 3 >180 >110
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Figura 12. Representacion de la relacion entre los niveles de presion arterial sistélica y diastolica y

la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular. [Reproduccion literal] (Fuente: Framingham

heart study).
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Figura 13. Representacion de la prevalencia de la hipertension arterial a nivel mundial en el afio

2008. [Reproduccion adaptada] (Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Estadisticas
mundiales, 2012).
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Figura 14. Clasificacion de los niveles de colesterol LDL. [Reproduccion adaptada] (Fuente:

clasificacion de niveles de colesterol segun ATP I1I).
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Figura 15. Clasificacion de los niveles de colesterol HDL. [Reproduccion adaptada] (Fuente:

clasificacion de niveles de colesterol segun ATP I1I).
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Figura 16. Representacion de la relacion de la concentracion de colesterol HLD y la tasa de
mortalidad por enfermedad cardiovascular. [Reproduccion adaptada] (Fuente: Framingham heart
study).
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Figura 17. Clasificacion de los niveles de colesterol total. [Reproduccion adaptada] (Fuente:

clasificacion de niveles de colesterol segun ATP I1I).
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Figura 18. Representacion de la relacion entre la incidencia de cardiopatia isquémica con las
concentraciones de colesterol HDL y colesterol total.
Framinghan heart study).

[Reproduccion adaptada] (Fuente:
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Figura 19. Relacion entre el riesgo de muerte coronaria y el nimero de cigarros fumados al dia.
[Representacion adaptada] (Fuente: Sandoya E., Impacto del tabaquismo y del humo de segunda
mano en la salud cardiovascular, 2011).
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Figura 20. Relacion entre el riesgo de muerte coronaria y la exposicion a cigarros. [Representacion
adaptada] (Fuente: Sandoya E., Impacto del tabaquismo y del humo de segunda mano en la salud

cardiovascular, 2011).
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Figura 21. Relacion entre el riesgo de muerte coronaria y el tiempo de exposicién a cigarros.
[Representacion adaptada] (Fuente: Sandoya E., Impacto del tabaquismo y del humo de segunda

mano en la salud cardiovascular, 2011).
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Figura 22. Evolucién del tabaquismo en Espafia. [Reproducciéon adaptada] (Fuente: Sociedad

espafola de arterioesclerosis, 2007).
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-7

-7

Figura 23. Representacion mundial del consumo de Tabaco en 2009. [Representacion literal]

(Fuente: Eirkssen M., Mackay J., Ross H. The tobacco Atlas, fourth edition, 2012).
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Figura 24. Prevalencia de obesidad en hombres y mujeres en distintos estados de la Union

Europea. [Reproduccion literal] (Fuente: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).
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Figura 25. Distribucion de las causas de mortalidad en pacientes diabéticos. [Reproduccién

adaptada] (Fuente: Diabetes mellitus, fasting glucose and risk of cause-specific death, 2011).
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Figura 26. Representacion geografica del consumo de alcohol a nivel mundial, en el afio 2006.

[Reproduccion literal] (Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2006).
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ANEXO TABLAS
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Tabla 1. NUmero de casos de IAM, edad media en afos de los casos en varones, edad media en afios
de los casos en mujeres, razon varones/mujeres, media del indice de Charlson y del indice de

Elixhauser en el momento del ingreso, periodo 2003-2010.
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Aio

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2003-2010

Test de tendencia

N° de altas con
IAM

707

741

731

147

780

798

771

718

5.993

P<0,001

Edad media de
varones con
IAM, en aios

64.9

68.1

67,1

67.5

68.1

68.4

67.9

66,7

67,3

P<0,015

Edad media de
mujeres con
IAM, en aiios

74.8
76,5
76,2
76,5
7.3
2
71,8
159
76,6

P<0,002

Razon
varones/mujeres

1.87
1,64
1,79
1,47
1,68
1,61
1,98
1,88

1,72

Media del Indice
de Charlson al
ingreso

1,26
1,43
1,39
1,31
1,38
1,75
1,66
152
1,46

P<0,0001

Media del Indice
de Elixhauser al
ingreso

1,45
1,59
1,71
1,78
1,86
2,28
2,26
2,12
1,88

P<0,0001
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Tabla 2. Comparacion de las medias de los indices de comorbilidad de Charlson y de Elixhauser en
pacientes con 1AM vivos en el momento del alta y en los fallecidos durante su estancia en el

hospital.
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Ano

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2003-2010

Test de tendencia

Media de 1. de
Charlson en
pacientes con
IAM vivos

1,17

1.33

1,30

1,22

1,31

1.66

1,53

1.46

1,37

P<0,0001

Media de I. de
Charlson en
pacientes con
TAM fallecidos

1,79

2,03

1.94

1,92

1,91

2.55

2,29

2,07

2,05

P<0,068

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Media de L. de

Elixhauser en

pacientes con
IAM vivos

1,41
1,58
1,68
1,75
1,84
2.25
2.18
2,11
1,86

P<0,0001

Media de 1. de
Elixhauser en
pacientes con
TAM fallecidos

1,67

1,66

1,83

2,04

1,99

2,58

241

2,22

2,02

P<0,0001

0,0155

0,2567

0.,1136

0,0167

0,1598

0.0319

0.0670

0.0304

0,1809
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Tabla 3. Evolucion de las tasas de mortalidad por IAM por 100, por grupos de edad en afios en

varones, mujeres y ambos sexos. Periodo 2003-2010.
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Aiio

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

40-59
6.1
(2.8-112)

2.5
(0.5-7.1)

4.1
(1.3-9.1)

35
(1.0-8.7)

0.8
(0.02-4.4)

09
(0.02-4.7)

21
(0.4-6.1)

137
(0.2-1.8)

Tasas de mortalidad por 100.
Por grupos de edad. Varones.
(Limites de confianza con 95% de margen)

60-79
15.3
(11,0-20.4)

12.0
(8.3-16.6)

154
(11,4-20,3)

13.1
(5.1-18.0)

9.4
(6,1-13.5)

10.9
(74-15.4)

10.9
(13-15.6)

6.81
(3.99.2)

80 o mas
204
(10,6-33.5)

2.7
(138-33.9)

269
(16.8-39.1)

17.9
(10,3-27.8)

253
(16.7-35.5)

173
(10.7-25.6)

144
(8.821.8)

16.32
(9.4-20.1)

Todos
12.4
(9.5-15.5)

11,1
(8.4-14.3)

139
(10.9-173)

112
(8.4-145)

102
(7.7-133)

9.8
(7.3-12.7)

9.2
(6.8-12.0)

6.82
(2.2-10.5)

40-59

0.0

143
(1.8-42.8)

4.5
(0.1-22.8)

4.0
(0.1-20.3)

0.0

77
(0.9-25.1)

6.3
(0.2-30.2)

8.33
(4.0-12.3)

Tasas de mortalidad por 100.
Por grupos de edad. Mujeres.
(Limites de confianza con 95% de margen)

60-79
16.2
(10,3-23.6)

145
(9.520.9)

15.2
(9.7-22.3)

9.1
(4.9-15.0)

111
(6.5-17.4)

78
(3.8-13.8)

92
(4.5-16.2)

743
(2.0-11.1)

80 o mas
209
(13.1-30,7)

208
(13.3-30,0)

21.6
(14,0-30.8)

18.2
(12,0-25.8)

16.3
(104-23.8)

12.1
(13-18.4)

275
(20,0-36.0)

233
(14.6-274)

Todos
16,2
(11,8-21.4)

16,7
(12.5-21.6)

16.8
(12,5-21.9)

12,6
(9.1-16.9)

12,7
9.1-17.1)

9.8
(6.7-13.7)

181
(13.6-23.4)

14,05
(9.2-20.3)

Tasas de mortalidad por 100.
Por grupos de edad. Ambos sexos.
(Limites de confianza con 95% de margen)

40-59 60-79 80 o mas Todos
5.3 15.6 20.7 13.7
(2599 | (12.0-19.6) (144-282) (113-16.9)

3.7 13.0 21,6 13.2
(1.2-85)  (9.9-16,6) (15.7-28.4) @ (10.9-15.9)

41 154 237 14.9
(15-8.8) (12,0-19.2) (17.5-30.8) (12.4-17.7)

36 116 18,1 118
(12-8.1) | (85-152) (132238) (9.6-143)

0.7 10,0 20,0 112
(0.0239) (72-133) (149-259) (9.0-13.6)

2.1 9.8 143 9.8
(04-60)  (7.1-133)  (103-19,1) = (7.8-12.0)

26 104 21.1 122
(0.7-64)  (T4-141) (163-266) (10.0-14.7)

235 7.03 20 9.33
(0.2-45) (24-104) (13.0-245) (7.5-12.8)
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Tabla 4.0 Anélisis de comorbilidades especificas diferenciadas por sexo (varones y mujeres) y en

total, durante el periodo 2009-2010, en el cual ya podia ser aplicado el criterio POA.

Comorbilidad

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Arritmias
Valvulopatias

Problemas circulatorios
pulmonares

Enfermedades
vasculares periféricas

Hipertension arterial sin
complicaciones

Hipertension arterial con
complicaciones

Enfermedades
vasculares cerebrales

Paralisis
Otros trastornos
neuroldgicos

Enfermedades
pulmonares cronicas

Diabetes mellitus sin
complicaciones

Diabetes mellitus con
complicaciones

Hipotiroidismo
Enfermedades renales
Enfermedades hepaticas
Ulcera péptica

SIDA

Proporcion de

varones con 1AM
con la comorbilidad
en 2009-2010, por

cien
21.10

30.27
15.90
2.85

10.29

45.15

15.08

5,4

1.12
4.48

18.34

35.77

5.81

2.95
10.09
3.56
0.305
0.61
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Proporcion de
mujeres con |AM
con la comorbilidad
en 2009-2010, por
cien

36.22

39.96
26.57
7.08

6.10
50.98
22.38
2.0

1.57
7.28

11.22
42.12
7.87

11.023
11.81
1.37
0.39

Proporcion de
ambos sexos con
IAM con la
comorbilidad en
2009-2010, por cien

26.25

33.57
19.54
4.29

8.86
47.14
17.73
7,4

1.27
5.44

15.91
37.94
6.51

5.70
10.67
2.82
0.33
0.55
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Linfomas 0.20 0.196 0.20
Cancer metastasico 1.14 0.78 1.00
Cancer no metastasico 3.97 1.77 3.22
Enfermedades 1.01 2.55 1.54
reumaticas

Coagulopatias 1.83 1.77 1.81
Obesidad 9.07 10.23 9.46
Otros trastornos de peso  0.101 393 0.20
Trastornos hidro- 2.54 5.51 3.56
electroliticos

Anemia posthemorragica 0.51 1.18 0.74
Anemia por déficit 4.28 11.41 6.71
Problemas relacionados  5.50 0.78 3.89
con el alcohol

Problemas relacionados  1.42 0.196 1.00
con las drogas

Psicosis 1.12 0.196 0.80
Depresion 1.52 8.66 3.96
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Tabla 4.1. Andlisis de la tasa de cambio anual y el test de tendencias de cada comorbilidad incluida

en los indices de Charlson y Elixhauser.

Tasa de cambio P del test de Indices de
Comorbilidad anual durante tendencias comorbilidad en los
2003-2010, por cien cuales se incluye
Insuficiencia cardiaca +1,0 0,008 Charlson y
congestiva Elixhauser
Arritmias -0,27 0,203 Elixhauser
Valvulopatias +1,32 <0,0001 Elixhauser
Problemas circulatorios +0,11 0,007 Elixhauser
pulmonares
Enfermedades vasculares  -0,3 0,494 Charlson y
periféricas Elixhauser
Hipertensidn arterial sin +0,46 0,014 Elixhauser
complicaciones
Hipertension arterial con  +1,14 <0,0001 Elixhauser
complicaciones
Enfermedades vasculares  +0,7 0,042 Charlson
cerebrales
Paralisis -0,28 0,187 Charlsony
Elixhauser
Otros trastornos +0,19 0,005 Charlson y
neurolégicos Elixhauser
Enfermedades +0,48 0,028 Charlson y
pulmonares cronicas Elixhauser
Diabetes mellitus sin +0,78 0,021 Charlson y
complicaciones Elixhauser
Diabetes mellitus con -0,15 0,521 Charlson y
complicaciones Elixhauser
Hipotiroidismo +0,61 <0,0001 Elixhauser
Enfermedades renales +0,74 <0,0001 Charlson y
Elixhauser
Enfermedades hepaticas +0,23 0,001 Charlson y

Elixhauser (Enel 1.
de Charlson son dos
categorias: a) leve y
b) moderada o
grave)
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Ulcera péptica

SIDA

Linfomas

Céancer metastasico
Céancer no metastasico
Enfermedades reumaticas

Coagulopatias
Obesidad
Otros trastornos de peso

Trastornos hidro-
electroliticos

Anemia posthemorragica
Anemia por déficit

Problemas relacionados
con el alcohol

Problemas relacionados
con las drogas

Psicosis

Depresion

-0,06

+0,05

-0,02

+0,14

+0,29

+0,05

+0,07
+0,84
0

+0,17

+0,01
+0,53
-0,07

+0,04

+0,02
+0,35

*N.S.: estadisticamente no significativo (p>0,05)
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0,406

0,018

0,523

0,445

<0,0001

0,183

0,066
<0,0001
0,87
0,008

0,391
<0,0001
0,492

0,156

0,170
<0,0001

Charlson y
Elixhauser

Charlson y
Elixhauser

Charlson y
Elixhauser

Charlsony
Elixhauser

Charlson y
Elixhauser

Charlson y
Elixhauser

Elixhauser
Elixhauser
Elixhauser

Elixhauser

Elixhauser
Elixhauser

Elixhauser
Elixhauser

Elixhauser

Elixhauser
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Tabla 5. Comparacion de la proporcién de ingresados con comorbilidades especificas en los que se
encontraron diferencias entre la comorbilidad calculada sin tener en cuenta el POA 'y en las que se
aplicé el criterio POA (periodo 2009-2010).

(p: probabilidad calculada a partir de la prueba del x%)
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Comorbilidad

Insuficiencia
cardiaca
congestiva

Enfermedad
vascular
cerebral
Arritmias
Valvulopatias
Hipertension
sin
complicacion
es

Parilisis

Otros
trastornos
neurologicos
Enf.
hepiticas
Trastornos
hidro-
electroliticos

Proporcién
al ingreso
sin usar
POA, por
100

2232

10,29

34,35
16.41
45.25

112

448

3.66

2,75

Varones

Proporcion
al ingreso
usando
POA, por
100

21,10

10,29

30,27
15,9
45.15

1,12

448

3,56

2,54

P

0.25

0.50

0,02
0,37
0.48

1.0

1.0

0.45

0.38

TVN
por

100

98.4
100

942
994
99.8

100
100

99.9

99.8

VPP
por

100

94.5

100

88.1
96.9
99.8

100

100

972

92,6

Proporcién
al ingreso
sin usar
POA, por
100

374

6.29

4291
27,63
5118

1,57

128

1.96

6.89

Mujeres

Proporcion al
ingreso
usando POA,
por 100

36.22

6.10

39.96
26,57
50.98

1,57

728

1,37

5,51

P

0,34

0.4

0.16
0.38
0.47

1.0

1.0

0.23

0.18

TV

por

100

98.1

99.8

95.1
98.9
99.6

100

100

99.4

98.5

VPP
por

100

96.8

96.9

93.1
97.1
99.6

100

100

70,0

80.0

Proporcion al
ingreso sin
usar POA,
por 100

2746

8.93

37.27
29.05
4728

127

5.44

3,09

416

Ambos sexos

Proporcién al
ingreso
usando POA,
por 100

26,25

8.86

33.57
19.54
47.17

1,27

544

2,82

3.56

P

0,22

0.47

0.01
0.33
0.47

1.0

1.0

0.33

0.19

TV
N

por
100

98.4

99.9

944
99.2
99,7

100

100

99.7

99.4

VPP
por

100

95.6

99.2

90,1
97
99.7

100

100

913

85.5
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Tabla 6. Modelos multivariantes predictivos de la mortalidad en el momento del ingreso del

paciente con IAM. Andlisis de regresion logistica no condicional. Periodo 2003-2010.
* Tratamiento con anticoagulantes, fibrinoliticos y antiagregantes plaquetarios.

** Revascularizacion coronaria, codigos de procedimientos 36.0-36.99 de la 92 Clasificacion

Internacional de Enfermedades.
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Modelo multivariante que incluye tratamiento
medico*, edad en anos, sexo, revascularizacion
coronaria** e Indice de comorbilidad de
Charlson en el momento del ingreso.

Modelo multivariante que incluye tratamiento
medico*, edad en anos, sexo, revascularizacion
coronaria ** e Indice de comorbilidad de
Elixhauser en el momento del ingreso.

Modelo multivariante que incluye fratamiento
medico*, edad en anos, sexo, revascularizacion
coronaria** y comorbilidades especificas en el
momento del ingreso.

Variables Odds  LC95% p
Ratio

Tratamiento 048  036-0,63 <0,0001

médico

Edad 1,04  1,03-1,05 <0,0001

Sexo masculino 1,15  096-1,37 0,111

Revascularizaci 0,34  0.28-0,42 <0,0001

6n coronaria

Indice de 1,15  1,09-1,20 <0,0001

Charlson

Variables Odds  LC95% p
Ratio

Tratamiento 047  036-  <0,0001

médico 0,63

Edad 1,04 1,03-  <0,0001
1,05

Sexo masculino 1,23 1,04- 0,015
1,47

Revascularizaci 0,29 0,24-  <0,0001

6n coronaria 0,36

Indice de 1,13 1,06-  <0,0001

Elixhauser 1:21

Variables Odds  LC95% p
Ratio

Tratamiento 0,49 0,37-  <0,0001

médico 0,64

Edad 1,03 1,02-  <0,0001
1,04

Sexo masculino 1,31 1,09-  <0,0001
1,56

Revascularizacion 0,38 0,31-  <0,0001

coronaria 0,47

Insuficiencia 2,81 2,37-  <0,0001

cardiaca 3,34

congestiva

Arritmias 1,52 1,28-  <0,0001
1,80

Otros trastornos 2,78 2,07-  <0,0001

neurologicos 3,37

Trastornos 1,82 1,27- 0,001

hidroelectroliticos 2,61
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Curvas ROC de los tres modelos multivariantes predictores de la mortalidad por IAM. Periodo
2003-2010. A: modelo predictivo que incluye comorbilidades especificas; B: modelo predictivo que
incluye Indice de comorbilidad de Charlson; C: modelo predictivo que incluye indice de

comorbilidad de Elixhauser.

Gréfica 1: Comparacién de los 3 modelos.
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Gréfica 2: Comparacion del modelo de comorbilidades especificas con el modelo Charlson.
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Gréfica 3. Comparacion del modelo de comorbilidades especificas con el modelo Elixhauser.
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Gréfica 4. Comparacion modelo Charlson con modelo Elixhauser.
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Tabla 7.1. Analisis de los tratamientos médicos usados en varones durante el periodo 2003-2010.

Afo  Inyeccién o

- - L Uso Uso
infusion de 2z Inyeccion o Uso
agentes Inyeccion de infusion de prolongado prolongado de rolongado
gentes. anticoagula S de antiagregantes b 9
trombolitic nte inhibidor anticoagula laq /antitrom (actual) de
0S plaquetario 9 plag./ar aspirina.
nte béticos
2003 13,30% 0% 0% 0% 0% 0%
2004 13,04% 0% 0% 0% 0% 0%
2005 8,74% 0% 0% 0% 0% 0%
2006 6,51% 0% 0% 0% 1,34% 0%
2007 5,52% 0% 0% 0% 0,81% 0,20%
2008 5,48% 0% 0% 0% 9,75% 16,46%
2009 0% 0% 0% 0% 11,71% 21,28%
2010 0% 0% 0% 0% 13,21% 23,45%
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Tabla 7.2. Andlisis de los tratamientos médicos usados en mujeres durante el periodo 2003-2010.

Uso
Afio » prolongado
Iirrwll)‘ﬁ;:i%grgjg Inyeccion de [y EEeon & prollgrswgado ot -
agentes anticoaqula infusion de de antiagregante = prolongado
tro?nboll’tic nteg lililoel0) anticoagula S EOREEE
0s plaquetario nte plagquetarios/ aspirina.
antitrombdtic
0s
2003 9,31% 0% 0% 0% 0% 0%
2004 8,89% 0% 0% 0% 0% 0%
2005 7,63% 0% 0% 0% 0% 0%
2006 2,31% 0% 0% 0% 0,66% 0,33%
2007 2,40% 0% 0% 0% 0,68% 0%
2008 457% 0% 0% 0% 7,18% 18,62%
2009 0% 0% 0% 0% 9,26% 29,34%
2010 0% 0% 0% 0% 12,44% 24,49%
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Tabla 7.3. Analisis de los tratamientos médicos usados durante el periodo 2003-2010.

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

Inyeccion
o0 infusion
de agentes
tromboliti
oS

13,86%

11,47%

8,34%

4,81%

4,35%

5,13%

0%

0%

Inyeccion de
anticoagula
nte

0%
0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Inyeccion o
infusion de
inhibidor
plaquetario

0%
0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%
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Uso
prolongado
de
anticoagula
nte.

0%
0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

Uso
prolongad
ode
antiagrega
ntes
plaquetari
os/antitro
mboticos

0%
0%

0%

1,07%

0,76%

8,77%

10,89%

12,95%

Uso
prolongado
(actual) de

aspirina.

0%

0%

0%
0,13%
0,12%

17,29%

23,99%

23,81%



Impacto de las comorbilidades en la mortalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio durante el periodo 2003-2010.

Gréfica 5. Representacion gréafica de los tratamientos médicos usados en el periodo 2003-2010.

Porcentaje de pacientes que usod cada
tratamiento médico.
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Tabla 8. Andlisis de los tratamientos quirdrgicos en varones, mujeres y total. Porcentaje de pacientes

que usaron cada tratamiento quirdrgico por afo.

Varones Varones Mujeres Mujeres Ambos Sexos
Afo
Angioplastia Otros Angioplastia Otros Angioplastia Otros
con stent tratamient con stent tratamient con stent tratamient
vascular 0S vascular 0S vascular 0S
quirdrgicos quirargicos quirdargicos
2003 31,52% 2,82% 15,38% 1,61% 25,88% 2,40%
2004 39,78% 1,74% 19,57% 1,78% 32,11% 1,75%
2005 47,12% 4,47% 31,68% 1,14% 41,58% 3,28%
2006 63,82% 1,79% 41,39% 0,66% 54,75% 1,33%
2007 68,71% 2,86% 39,17% 0,68% 57,69% 2.05%
2008 58,53% 2,64% 38,56% 0,32% 50.87% 1,75%
2009 59,57% 3,71% 35,52% 0,77% 51,49% 2,712%
2010 64,60% 2,77% 42,17% 2,01% 56,82% 2,50%
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Gréfica 6. Representacion gréfica de los tratamientos quirurgicos utilizados en el periodo 2003-

2010.
Porcentaje de pacientes que uso cada
tratamiento quirurgico
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Gréfica 7. Representacion gréafica de la relacion entre la tasa de mortalidad y el uso de tratamientos

médicos en el periodo 2003-2010.
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Gréfica 8. Representacion grafica de la relacion entre la tasa de mortalidad y el uso de tratamientos

quirargicos en el periodo 2003-2010.
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