Rev Esp Salud Publica 2006; 80: 665-677

N.° 6 - Noviembre-Diciembre 2006

ORIGINAL

DESARROLLO DE UN MODELO DE AJUSTE POR EL RIESGO PARA
EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN ESPANA: COMPARACION
CON EL MODELO DE CHARLSON Y EL MODELO ICES. APLICACIONES
PARA MEDIR RESULTADOS ASISTENCIALES

Juan Manuel Sendra Gutiérrez (1), Antonio Sarria-Santamera (1, 2, 3) y Jesus Ifiigo Martinez (4)

(1) Red Temaética de Investigacion Cooperativa IRYSS.
(2) Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

Madrid. Espafia.

(3) Departamento de Ciencias Sanitarias y Médico-sociales, Universidad de Alcala
(4) Servicio de Regulacion Sanitaria. Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid.

RESUMEN

Fundamento: El infarto agudo de miocardio representa una
importante carga de morbimortalidad en los paises desarrollados. El

objetivo de este trabajo es desarrollar un modelo de ajuste por el ries-

ABSTRACT

Development of an Acute Myocardial
Infarction Risk Adjustment Model

go para evaluar los resultados del manejo de esta patologia y compa- for Spain: Comparison to the Charlson

rar su desempefio con otros modelos.

Métodos: Se desarrolla un modelo de ajuste de riesgo para el
infarto agudo de miocardio mediante regresién logistica con la infor-

Model and the Ices Model. Application
for Gauging Care Results

macién de una base de datos administrativa de hospitales espafioles,

considerando la mortalidad intrahospitalaria como variable respuesta
y variables propias del paciente como predictoras. Se compara su
capacidad predictiva con la del modelo de Charlson y el modelo ICES.
Los modelos se aplican para evaluar la mortalidad intrahospitalaria.

Resultados:La edad (OR: 1,07); la localizacién anterolateral
(OR: 2,32) e inferoposterior (OR:1,91); el shock cardiogénico
(OR:39,99), las arritmias (OR: 94,43), la enfermedad cerebrovascu-
lar (OR:2,15) y la insuficiencia renal (OR:1,87) aparecen asociados
con un mayor riesgo de mortalidad. EI modelo desarrollado ofrece
mejor capacidad predictiva (-2LL: 2240) que el modelo de Charlson
(-2LL: 3073) y el modelo ICES (-2LL: 2366). No hay diferencias
significativas en la mortalidad ajustada por el riesgo de los 23 hospi-
tales estudiados, ni diferencias entre centros publicos y privados, ni
por volumen de atencién o nivel tecnoldgico. La coronariografia
(RMAR: 0,66) y las intervenciones coronarias percutaneas (RMAR:
0,69) son procedimientos con efecto protector.

Conclusiones:El modelo desarrollado puede constituir una
herramienta til para evaluar la practica asistencial del infarto en
centros hospitalarios.

Palabras clave:Sistemas de Administracion de Bases de Datos.
Estudios epidemiolégicos., Infarto de miocardio. Modelos estadisti-
cos. Mortalidad. Medicina clinica.
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Background: Acute myocardial infarction has a major bearing
on morbimortality in developed countries. This study is aimed at
developing a risk adjustment model for assessing the results of
managing this disease and comparing how this management is
carried out with other models.

Methods: A risk adjustment model is developed for acute myo-
cardial infarction by means of logistic regression with the informa-
tion from an administrative database including various Spanish hos-
pitals, taking the intrahospital mortality rate as the response variable
and variables inherent to the patient proper as predictive variables.
The predictability thereof is compared to the Charlson Model and the
ICES model. These models are applied for assessing the intrahospi-
tal mortality rate.

Results: The age (OR: 1.07), the anterolateral location (OR:
2.32) and inferoposterior location (OR:1.91), cardiogenic shock
(OR:39.99), arrhythmia (OR: 94.43), cerebrovascular disease
(OR:2.15) and kidney failure (OR:1.87) are shown to be related to a
higher risk of death. The model developed provides a better predic-
tability (-2LL: 2240) than the Charlson model (-2LL: 3073) and the
ICES model (-2LL: 2366). There are no significant differences in the
risk-adjusted death rate for the 23 hospitals studied, nor any diffe-
rences between public and private hospitals nor the care volume or
technological level. Coronariography (RMAR: 0.66) and percutane-
ous coronary interventions (RMAR: 0.69) are procedures having a
protective effect.

Conclusions: The model developed may be a useful tool for
assessing the hospital care provided for myocardial infarction.

Key words: Database management systems. Epidemiologic stu-
dies. Myocardial infarction. Statistical models. Logistic models.
Mortality. Clinical Medicine.
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INTRODUCCION utilidad de estos sistemas es muy diversa. Al
facultativo le permiten adaptar la conducta
La Enfermedad isquémica del corazén diagnéstica y terapéutica al perfil clinico del
(EIC) constituye la causa de muerte mas fre paciente y a sus riesgos especificos; a los
cuente en los paises desarrollados. Su princi gerentes o financiadores les permite distri
pal componente es el Infarto agudo de-mio buir recursos en relacion con la garde
cardio (IAM), que representa cerca del 7% morbilidad y la gravedad de los pacientes
de la mortalidad global en Espafiacupan atendidos en cada centro; a los evaluadores
do un lugar destacado por el nimero de altasdiscriminar si las diferencias encontradas en
hospitalariad La demanda asistencial esta las intervenciones sanitarias se deben a la
aumentando por la transicién que se estapropia intervencion o a las caracteristicas de
observando en la EIC desde formas agudaslos enfermos; y a los pacientes conocer el
hasta formas cronicas de masgldura riesgo individual y valorar las diferentes
ciore. alternativas terapéuticas.

Para evaluar los resultados de los sistemas El objetivo de este trabajo es desarrollar
asistenciales y establecer comparacionesun modelo de ajuste por el riesgo paraeva
entre centros o servicios es necesario eonsi luar los resultados del manejo del IAM y
derar la influencia que las caracteristicas comparar su desempefio aunos modelos,
propias de los pacientes (sociodemogréficas, realizando un ejercicio de aplicacion practi
prondsticas, clinicas,...) pueden tener en los ca de los resultados obtenidos en la construc
resultados, las cuales pueden actuar concion de un modelo de ajuste por el riesgo
independencia de los cuidados y tratamien para el IAM empleando una base de datos
tos dispensados. Es necesario un proceso deédministrativa, el Conjunto Minimo Béasico
ajuste que evite la interferencia de estos fac de Datos (CMBD).
tores en la medida de los resultados y permi
ta su comparacion. Los resultados pueden )
ser conceptualizados en una ecuacion en SUJETOS Y METODOS
funcién de tres términos: los factores pro
pios de cada paciente, la aleatoriedad de laFuente de informacion, seleccion
medida debida al azar y la efectividad del de registros y variables de estudio
procedimiento terapéutico evaluado. El
objetivo del ajuste de riesgo es eliminarde la  Para desarrollar este trabajo se utilizo la
ecuacion el primero de los términos con el informacion del Registro del CMBD de la
fin de que los resultados obtenidos puedan Comunidad de Madrid de 2001. EIl CMBD
imputarse a los servicios cuya efectividad se se nutre de la documentacion escrita existen
analizd. te sobre los episodios asistenciales en las

historias clinicas hospitalarias. El Registro

Los sistemas de ajuste deberian cumplir de la Comunidad de Madrid recoge todas las
tres condicionés una adecuada capacidad altas de todos los centros hospitalarios,
predictiva en cuanto a la capacidad del publicos y privados. Los registros incluidos
modelo matematico para cuantificar diferen en este estudio son los del cédigo 410.x1 de
cias; estar basados en un indicador de resul la Clasificacién internacional de enfermeda
tado preciso directamente relacionado con el des, 92 ed., modificacion clinica (CIE-9-
proceso de estudio; y manejar datos con cali MC) en el campo «diagnéstico principal»,
dad suficiente. La simplicidad en cuanto a que corresponde a los IAM de atencién ini
utilizar el menor nimero de variables posi cial. En un principio esta base de datos con
bles y la precision en su medida predictiva taba con 5.306 casos. Con el fin de ganar
son también caracteristicas dese&bBldsa homogeneidad y consistencia interna de la
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muestra y eliminar registros con problemas interpretacion y valoracion de la significacion
de calidad en el diagnostico se excluyeron de las variables predictoras se realizé median
del analisis de este estudio los casos con edate el valor p junto con el intervalo de confian
des inferiores a 35 (n=45) y superiores a 94 za (1) de los exponentes de los coeficientes
afios (n=29), los correspondientes a centrosB (e*=0OR), con un nivel de confianza del
hospitalarios con un nimero de IAM atendi  95%. En el proceso de modelado se exploran
dos inferior a 25 (n=96 pertenecientesla 1 inicialmente todas las variables predictoras
centros) y los pacientes supervivientes con mediante los procedimientos «Enter», «For
una estancia inferior a 4 dias en el centro ward (LR)» y «Backward (LR)» de regresion
hospitalario (n=328). Dado que algunos logistica, eligiendo el modelo que contiene
casos son excluidos por mas de un criterio la aquellas variables con asociacion significati
muestra final quedd constituida por 4181 va consistente con la mortalidad. Se realizé
episodios. un estudio de interaccién analizando términos
de interaccion de primer orden (2 factores)
La variable resultado es la mortalidad utilizando una prueba estadistica de bloque
intrahospitalaria, considerando variables (Chunk-test), siendo el criterio de exclusion
predictoras propias de los pacientes de-dife p>0,05. Ante p<0,05 se valoro la significa
rente naturaleza: sociodemograficas (sexo, cion individual de cada término de interac
edad, lugar de residencia), factores de riesgocién mediante LR, reteniéndose los términos
clinico (habito tabaquico, hipertension arte con p<0,05. Se valor6 el supuesto de lireali
rial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, obesi  dad mediante analisis de residuales (residuos
dad, historia familiar de EIC) y presencia de estandarizados y estudentizados) antes de
comorbilidades (arritmias, insuficiencia€ar obtener el modelo final.
diaca congestiva, enfermedad pulmonar cré
nica, alteraciones de la conduccién, insufi
ciencia renal, enfermedad vascular perféri Adaptacion y comparacion con otos
ca, shock cardiogénico, enfermedad €ere sistemas de ajuste de riesgos
brovascular Cirugia de revascularizacion
coronaria (CRC) previa, cuadros demencia  Se siguié la metodologia de dos sistemas
les, edema de pulmon, cardiomiopatia, diali de ajuste por el riesgo ya utilizados (modelo
sis). Los cadigos CIE-9-MC utilizados en  de Charlsohy factores de riesgo del ICES
los factores de riesgo y comorbilidades se Institute for Clinical Evaluative Sciences
reflejan en el Anexo 1. —Ontario-) adaptandola a los datos conteni
dos en el CMBD de la Comunidad de
Madrid, empleando la regresién logistica
Desarrollo del modelo de ajuste como técnica estadistica. Los modelos eons
de riesgos truidos contienen siempre las variables edad
y sexo. Los valores obtenidos por cada
Se utilizd la regresion logistica empleando variable considerada se expresan en forma
la mortalidad intrahospitalaria como variable de OR (&) con su intervalo de confianza del
dependiente o resultado y explorando las 95% y valor de significacion.
variables anteriormente citadas como inde
pendientes o predictoras. Se dan valores de En la valoracién de los resultados y eéom
significacion basados en la prueba de la razénparacion entre los modelos se utilizan indi
de verosimilitudLR). Los criterios de inchu ces que reflejan el ajuste del modelo (—2LL,
sion y exclusion de variables utilizados son R? Cox-snell, R Nagelkerke), su calibracion
respectivamente afor de significacion de  (test de Hosmer-Lemeshow) y discrimina
inclusion (PIN) (p<=0,05) y &lor de signifi cién mediante el Area bajo la curva ROC
cacion de exclusion (POUT) (p>=0,10). La (AROC).
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Tabla 1

Caracteristicas estructurales e indicadags de manejo asistencial del IAM en los cemts hospitalarios estudiados

§ X . Utilizacién de procedimi (%)

CENTROS | Sal'z.is fie‘ N N:\'/el. oF Cii)&de Estan&z;wmedm Coronariografia | 1CP ‘ Stent ‘ Trombolisis ‘ CRC
1 Basico 141 14,5 30,5 7,1 5,0 30,5 0,0
2 Basico 227 10,8 14,5 3,1 3,1 18,9 0,0
3 Baésico 219 11,7 352 8,2 8,2 25,6 0,0
4 Basico 260 10,4 35,0 173 15,8 40,4 0,0
5 Bésico 195 8,8 30,3 10,3 8,2 29,7 0,0
6 Basico 27 8,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0,0
7 - Basico 51 9,1 333 13,7 13,7 19,6 0,0
8 1 Intermedio 84 10,7 40,5 0,0 0,0 0,0 0,0
9 1 Intermedio 33 12,2 66,7 273 273 0,0 0,0
10 1 Alto 215 152 73,0 51,2 484 0,9 8,8
11 1 Alto 38 11,2 65,8 31,6 28,9 53 10,5
12 1 Alto 57 13,0 59,6 333 29,8 15,8 193
13 1 Alto 30 10,3 533 433 36,7 20,0 133
14 1 Alto 142 8,6 68,3 493 479 134 2,1
15 1 Alto 47 8,6 66,0 53,2 46,8 43 43
16 2 Alto 46 18,1 47,8 413 413 2,2 2,2
17 2 Alto 357 16,3 47,1 31,9 28,9 11,5 6,7
18 2 Alto 250 11,5 484 28,8 244 26,0 4.8
19 2 Alto 469 8,9 514 354 337 28,1 3,6
20 2 Alto 269 10,2 454 242 20,8 323 4,1
21 3 Alto 531 15,7 424 224 16,9 1,7 2,6
22 3 Alto 402 113 57,2 483 46,8 14,7 0,7
23 4 Alto 721 14,2 71,0 54,9 48,7 9,3 55

OTAL 28 4811 12,3 49,4 314 28,4 17,0 34

IAM: Infarto agudo de miocardio; ICP: Intervenciones coronarias percutaneas; CRC: Cirugia de revascularizacion
coronaria. *Basico:No sala de hemodinamica, no CR@&ermedio:Si sala de hemodindmica, no CRo: Si sala
de hemodinamica, si CRC.

Aplicacidn de resultados a los centrs al 95% correspondientes. Siguiendo este
hospitalarios, caracteristicas procedimiento se obtienen las RMAR con
de los mismos y pocedimientos sus intervalos de confianza (95%) para tres
utilizados variables representativas de las caracteristi

cas del centro hospitalario. Segun tipo de

Las probabilidades de fallecimiento cal dependencia los centros se dividieron en
culadas para cada episodio por cada modelopublicos y privados. Segun volumen de aten
de ajuste explorado se suman para cada unaion de IAM se clasificaron en: <100, 100-
de los centros hospitalarios analizados, con 300 y >300 casos. Segun nivel tecnoldgico

lo que se obtiene el numero de episodios delas categorias fueron: basico (sin salas de
fallecimiento esperado (mortalidad espera hemodinamica y sin CRC), intermedio (con
da) en cada uno de ellos. El nimero de epi salas de hemodinamica y sin CRC) y alto
sodios reales de fallecimiento detectado (con salas de hemodinamica y CRC). lgual
(mortalidad observada) se compara con el mente se obtuvo RMAR para cinco proeedi
esperado en cada centro en forma de percen mientos diagndsticos y terapéuticos utiiza
taje de mortalidad (tasa por 100) mediante dos (coronariografias, Intervenciones eoro

una razon de mortalidad ajustada por etries narias percutdneas —ICP—, stents aislada
go (RMAR) con sus intervalos de confianza mente, trombdlisis y CRC). Para el trata
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Tabla 3

Mor talidad observada y razones de maalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) de los modelos de ajuste de riesgo
en los centos hospitalarios estudiados

MORTALIDAD MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES

CENTROS OBSERVADA (%) RMAR 1.C. 95% RMAR 1.C.95% RMAR 1.C. 95%
1 92 0,76 035-1,17 0.87 0.40-1,34 071 032-1,09

2 10,1 0,92 0,55-1,30 1,00 0,59-1,41 0,97 0,57-1,36

3 14,6 1,03 0,67-1,39 1,39 0,91-1,87 1,02 0,67-1,37

4 8.5 0,90 0,52-1,27 0.74 0,43-1,05 0.80 0.47-1,14

5 159 1,22 0,79-1,65 138 0.89-1,86 1,24 0.80-1,68

6 185 111 0,14-2,08 133 0,16-2,50 1,18 0,15-2,22

7 11,8 0,93 0,19-1,68 097 0,19-1,75 1,14 0,23-2,04

8 9.5 1,13 035-1,91 081 0.25-1,36 1,26 0.39-2,13

9 6.1 0,73 0,00-1,73 0,55 0,00-1,26 0,67 0,00-1,60

10 42 041 0,14-0,67 032 0.11-0,53 044 0,15-0,72

11 53 0,57 0,00-1,36 0,48 0,00-1,14 0,70 0,00-1,66

12 158 236 0,82-3,90 234 0,81-3,87 2,10 0,73-3,47

13 33 035 0,00-1,03 035 0,00-1,03 034 0,00-1,00

14 9.9 0.82 039-1,25 0.90 043-137 0.84 0.40-1,28

15 10,6 1,68 021-3,16 1,20 0,15-2,26 1,52 0,19-2,86
16 22 025 0,00-0,75 0,20 0,00-0,61 026 0,00-0,77

17 13,7 1,18 0,85-1,52 1,26 0,91-1,61 126 0,91-1,61
18 16,4 1,24 0,86-1,62 1,38 0,96-1,80 1,30 0,90-1,70

19 8.7 0.86 0,60-1,12 0.84 0.58-1,10 0.80 0,56-1,04
20 123 093 0,62-1,25 1,03 0,68-1,38 1,02 0,67-1,37

21 12,8 1,19 091147 1,06 0.81-1,31 1.2 0,93-1,51
2 18,9 1,15 0,89-1,41 1,52 1,18-1,86 1,19 0,93-1,46
23 74 0.84 0,61-1,06 0.66 0,48-0,84 0.74 0,54-0,94

TOTAL 113

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.

miento estadistico de los datos se emple6 elTodos ellos varian de forma importante
paquete SPSS ¢0.0. segun el centro hospitalario considerado.

En la tabla 2 se reflejan los resultados

RESUITADOS correspondientes al modelo final resultante

del desarrollo del ajuste de riesgos propio,

Se estudié un total de 23 hospitales. En la modelo de Charlson y factores de riesgo del

tabla 1 se describen sus caracteristicasICES. La edad es la Unica variable que se
estructurales y los principales indicadores de asocié significativamente a la mortalidad
manejo asistencial del IAM. Un 30,4%-tie  intrahospitalaria del IAM en los tres moede
nen un nivel tecnoldgico basico, un 8,7% los. El sexo no se comporté como variable
intermedio y un 60,9% alto. El nimero de predictiva en ninguno de ellos. El shock-car
episodios varia ampliamente segun los-cen diogénico, las arritmias, la enfermedad eere
tros estudiados (entre los 27 y los 721). La brovascular y la insuficiencia renal (forma

estancia media global es de 12,3 dias, con unaguda en ICES) fueron las comorbilidades

rango de 8 a 18. El procedimiento mas-utili  explicativas coincidentes entre los modelos
zado es la coronariografia, seguido de las propio e ICES. La localizacion anterolateral,
ICP, siendo el menos empleado la CRC. inferoposterior y el grupo de otras, tanto
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Tabla 4

Razones de mawlidad ajustadas por el riesgo (RMAR) segun caracteristicas de los ceosrhospitalarios

MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES
RMAR IC 95% RMAR IC 95% RMAR 1C95
Dependencia C. Piblicos 1,00 0,92-1,09 1,01 0,92-1,10 1,00 0,91-1,09
C. Privados 1,03 0,75-1,32 0,99 0,71-1,26 1,09 0,79-1,39
Volumen de IAM <100 1,03 0,71-1,35 0,90 0,62-1,18 1,08 0,74-1,42
100-300 0,94 0,82-1,07 1,00 0,86-1,13 0,96 0,83-1,09
>300 1,04 0,92-1,16 1,02 0,90-1,14 1,02 0,90-1,14
Nivel tecnologico Basico 0,99 0,82-1,15 1,07 0,89-1,26 0,98 0,81-1,14
Intermedio 1,02 0,39-1,65 0,74 0,28-1,20 1,07 0,41-1,73
Alto 1,00 0,91-1,10 0,99 0,89-1,08 1,01 0,91-1,11

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.
Tabla 5

Razones de mawlidad ajustadas por el riesgo (RMAR) segun pcedimientos empleados

MODELO PROPIO MODELO DE CHARLSON MODELO ICES
RMAR I.C. 95% RMAR I.C. 95% RMAR I.C. 95%
Coronariografia 0,66 0,54-0,78 0,60 0,49-0,71 0,62 0,51-0,73
CRC 1,14 0,65-1,63 1,30 0,75-1,86 0,96 0,55-1,37
ICP 0,69 0,55-0,84 0,69 0,54-0,84 0,65 0,51-0,78
Stent 0,63 0,48-0,78 0,62 0,47-0,76 0,58 0,44-0,72
Trombolisis 0,94 0,73-1,15 1,10 0,85-1,35 0,94 0,73-1,15

ICES: Institute for Clinical Evaluative Sciences (Ontario); RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo;
I.C: Intervalos de confianza.
CRC: Cirugia de revascularizacién coronaria. ICP: Intervenciones coronarias percutaneas.

especificadas como no, asi como la insufi mayores valores para AROC con intervalos
ciencia cardiaca congestiva completaron los de confianza méas elevados y préximos a la
factores de riesgo clinico de fallecimiento unidad. El segundo mejor modelo para estos
del modelo propio. Los antecedentes de dos aspectos fue el modelo ICES, con unos
habito tabaquico, hiperlipidemia e hiperten valores bastante cercanos a los del modelo
sion arterial se comportaron como factores propio, y en tercer lugar se encontré el
protectores frente a la mortalidad. Dentro del modelo de Charlson con unos resultados
modelo de Charlson la valoracién de suindi mas modestos. Los resultados con respecto a
ce (medida sintética de riesgo) expresé un los indices de calibracién fueron adecuados
incremento en el riesgo de fallecimiento. para los tres modelos, con pequefios valores
del estadistico y valores p no significativos
Tanto para el ajuste como para la discrimi  en todos ellos.
nacion los mejores valores se observaron
para el modelo propio: valores mas bajos en  Tal y como se muestra en la tabla 3 la tasa
—2LL (Logaritmo de la funcion de verosimi  de mortalidad observada global fue de31
litud) y mas altos en los dos indices dey\R ~ defunciones por 100 episodios, oscilando
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ampliamente en los centros estudiados influencia en los resultadosampoco se han
(entre 2,2 y 18,9). De igual forma, existi6 desarrollado en nuestro pais modelos de
una importante variabilidad entre centros ajuste de riesgo que permitan evaluar el
hospitalarios al considerar los valores de las efecto de las intervenciones y realizar eom
RMAR existentes para los tres modelos paraciones entre proveedores.
explorados. No se detectd ningun centro con
exceso de riesgo de muerte de forma signifi ~ Los estudios observacionales basados en
cativa en ninguno de los tres modelos de el andlisis de bases de datos clinicas o-admi
ajuste, salvo uno en el modelo de Charlson nistrativas pueden ser Utiles para valorar la
(22). Se observo que hay dos centros con efectividad de los resultados en términos de
menor mortalidad con los tres modelos (10y practica real y no en contextos experimenta
16). Un tercero (23) ofrece menor RMAR |es. Sin embayo, hay que considerar las
con los modelos de Charlson e ICES. limitaciones que puede presentar el CMBD.
_ . . ... Enprimer lugarse trata de una base de-epi

No se detectaron diferencias signifieati 54 gjos y no de pacientes, lo cual en nuestro
vas frente a la mortalidad entre los centros gqy,dio provocé el no contar con la informa
publicos y privados en ninguno de los res s, g ficiente para poder conocer la presen
modelos explorados (tabla 4). El diferente i, yo reingresos y de traslados entre centros

\rﬂglnt]eecnnglg Ii'g‘(')v' dgtlte)gtilgr?t?o); r?clJ g:asggé?;ié sanitarios. Otras limitaciones son la imposi
9 bilidad de conocer el circuito intrahospitala

con excesos o defectos de riesgo de muerte - . . e
en el IAM. Respecto al comportamiento de rio que sigue el paciente, la dificil diferen

- . PO P ciacion entre comorbilidades y complicacio
los procedimientos diagnostico-terapeuticos nesy las carencias informativyas soEre varia
considerados, los tres modelos coincidieron y

al detectar efectos protectores frente a la bles clinicas y tratamientos dispensados al

mortalidad para la coronariografia, ICP y paciente. A pesar de estas limitaciones-algu
stent (tabla 5) ' nos autores ponen de manifiesto el gran

volumen de informacion, facilmente dispo
nible y poco costosa existente en el CMBD
DISCUSION para el analisis de resultados de la practica
médica*.
El estudio de los factores asociados con la

mortalidad intrahospitalaria del IAM ha La mortalidad intrahospitalaria obtenida
alcanzado un creciente interés para los (11,3%) es similar a la encontrada en nuestro

investigadores. En los resultados asistencia P&S en estudios que utilizan la misma fuente
les del IAM tienen una poderosa influencia d€ informacié# y en estudios de base hos
tanto los factores estrictamente asistencialesPitalaria (9,3-1,4%), aunque el perfil de los
como la disponibilidad y utilizacion de algu ~ Pacientes incluidos en cada estudio, con un
nos procedimientd$, la administracion ~ Mayor grado de seleccion en trabajos hospi
temprana de tratamientédos intervalos en talarios especialmente los realizados en
la administracién de tratamientos de reper UCI, podria explicar algunas diferencias de
fusion, el momento del dia y el dia de la mortalidad®*®. Todos los modelos confir
semana de ocurrencia del IAMasi como ~ man a la edad como uno de los factores
los elementos relacionados con los sistemasexplicativos mas sélidos de mortalidad por
de oganizacion y financiacion sanitatds ~ IAM2%2L Aunque algunos estudios han
Aungue en otros paises esta bien establecidoobservado una mayor mortalidad en muje
el efecto que estos factores pueden tener erres? ninguno de los modelos detectd este
los resultados de la préactica asistencial, en efecto, al igual que otros trabajos tras ajustar
Espafia no existe apenas evidencia de supor la edad o por factores de rie¥ga
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La localizacion del IAM constituye uno  ofrecen valores de ajuste muy buenos-utili
de los principales predictores de mortalidad zando un bajo niumero de variableg €n
a corto plazo, especialmente las localizacio ambos), con lo cual se cumple de forma muy
nes anterior y later® Una explicacion del — adecuada el principio de simplicidad en la
paradéjico efecto protector del habito taba construccion de sistemas de ajuste de riesgos.
quico, las hiperlipidemias y la hipertensién
arterial podrian ser los problemas de registro
en el CMBD de antecedentes de factores de
riesgo y enfermedades cronicas, hallazgo
frecuentemente detectado en pacientes-falle
cido$7?8 lo que provoca un sesgo informa
tivo por el cual estas condiciones se compor
tan como protectoras. Otra explicacion
podria ser la presencia de un mejor perfil de
riesgo de estos pacientes no controlable en
nuestro estudio por limitaciones informati
vas, de la misma forma que algunos estudios
sobre tabaquismo han puesto de manifies
t0>°30 La diabetes mellitus no incrementa el
riesgo de muerte en nuestro estudio, al igual
gue ocurre en otros trabajd¥. En la morta
lidad después del IAM destaca el gran poder
explicativo del shock cardiogénico y de las
arritmias®34 La insuficiencia cardiaca cen
gestiva constituye también un importante
factor independiente de mortalidad intrahos
pitalaria. La presencia de insuficiencia
renaf® y la enfermedad cerebrovascifar
también suponen un mayor riesgo de muerte. Tampoco encontramos diferencias de

mortalidad en relacién con el volumen de

Los mejores resultados obtenidos con el casos de IAM de los centros hospitalarios.
modelo propio, con la combinacion de varia En otros paises se ha podido constatar la
bles clinicas y antecedentes personales, con existencia de una relacién inversa entre el
firman los hallazgos de otros investigadores volumen de IAM y la mortalidefd42 Sin
que han sefalado la capacidad predictiva deembago, hay que mencionar la imposibili
estos Ultimos en la mortalidad intrahospitala dad en nuestro estudio de controlar el efecto
ria®”. El mejor ajuste que se obtiene con el que la posible derivacion de pacientes mas
modelo propio podria relacionarse con una graves desde centros pequefios y medianos
l6gica mejor adaptacion a los datos de los hacia hospitales de mayor tamafio podria
cuales deriva, quedando su validacion defini  ocasionar en la disminucion de la mortalidad
tiva pendiente de su aplicacion a otras mues en los primerd§. Tampoco comprobamos la
tras de datos. Los peores resultados que ofre presencia de diferencias relacionadas con el
ce el modelo de Charlson pueden deberse adesigual nivel tecnoldgico de los centros. La
gue se trata de un sistema genérico valido utilizacién de ciertos procedimientos diag
para diferentes patologias, mientras que tan nésticos (coronariografia) y terapéuticos
to el modelo ICES como el propio se han (ICP, stent) muestra un importante efecto
disefiado de forma especifica para el IAM. protector frente a la mortalidad, reflejando
Otra caracteristica ventajosa de los dos Ulti los conocidos beneficios asociados a la-utili
mos es su facilidad de construcciéon, ya que zacién los mismdé$4

Existen importantes diferencias en las
RMAR entre los centros, que oscila en el
modelo propio desde una cuarta parte a mas
de dos veces la mortalidad esperada. A pesar
de ello, como se observa en los intervalos de
confianza, el analisis estadistico queda muy
condicionado por el escaso tamafio muestral
de la mayor parte de los hospitales. Por otra
parte, el comportamiento de los tres modelos
es similar al considerar los resultados obteni
dos en cada centro de forma individual. Aun
gue es interesante la consideracion de la tipo
logia del centro al estudiar la variabilidad en
el riesgo de muerte no encontramos diferen
cias entre hospitales publicos y privados. En
otros paises se ha puesto de manifiesto la
existencia de diferencias en el manejo-asis
tencial del IAM dependientes del provee
dor8, que se traducirian en diferencias en la
utilizacién de procedimientos de revasculari
zacion y coronariograffdy, consecuente
mente, en mortalidad intrahospitaldfia
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Anexo 1

Cddigos CIE-9-MC utilizados

FACTORES DE RIESGO.

HTA 401.X

Habito tabaquico V15.82,305.1
Hiperlipidemias 272.0-272.4
DM 250.XX
Obesidad 278.00, 278.01
Historia familiar de EIC V173

COMORBILIDADES Y COMPLICACIONES.

ARRITMIA

Extrasistoles

Arritmia no especificada

Otras arritmias cardiacas especificadas
Taquicardias paroxisticas

Fibrilacion y/o flutter auricular
Fibrilacion y/o flutter ventricular

427.60, 427.61, 427.69
4279

427.81,427.89
427.0,427.1,427.2
427.31,427.32
427.41,427.42

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

428.0,428.1,428.9

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

415.0, 416.8,416.9, 490-496,
500-505, 506.4

ALTERACIONES DE CONDUCCION
Bloqueo auriculo-ventricular completo

Otros bloqueos A-V

Bloqueos rama izquierda

Bloqueos rama derecha y otros

Otros trastornos de conduccion especificados

426.0

426.10-426.13

426.2,426.3
426.4,426.50-426.54, 426.6
426.81,426.89

Alteracion de conduccion no especificada 426.9

INSUFICIENCIA RENAL

Insuficiencia renal aguda 584.5-584.9

Insuficiencia renal cronica 585

Insuficiencia renal no especificada 586

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA 440.X, 441.X, 442.X, 443 X, 444.X

SHOCK CARDIOGENICO 785.51

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 430,431, 432.X,433.X, 434.X, 436,437.X, 438X

CIRUGIA CORONARIA PREVIA V45.81,996.03

CUADROS DEMENCIALES 290.0, 290.1X, 290.2X, 290.3, 290.4X, 290.8, 290.9,
331.0-331.2

EDEMA DE PULMON 514,518.4

CARDIOMIOPATIA 425.3,425.4,425.8,425.9

DIALISIS V56.0, V56.8, (39.95, 54.98)

Los cadigos reflejados se han utilizado en los campos de diagnéstico secundario del CMBD, salvo los identificados

entre paréntesis que corresponden a los campos de procedimiento.
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