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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El tratamiento del infarto agudo de miocardio ha cambiado notablemente en los

últimos años. El objetivo del estudio es analizar la tendencia de su mortalidad hospitalaria durante el

periodo 2003-2009, la evolución de los indicadores de comorbilidad y su impacto en los modelos

predictivos de mortalidad usando los datos del conjunto mı́nimo básico de datos.

Métodos: Durante el periodo estudiado, ingresaron 5.275 casos de infarto agudo de miocardio. Se miden

las tasas de mortalidad por edad y sexo y se calculan los ı́ndices 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 se comparan modelos multivariables predictivos de mortalidad.

Resultados: Durante 2003-2009 aumentaron la media de edad y las comorbilidades. A pesar de ello, la

mortalidad disminuyó. Al aplicar el criterio «presente en el momento del ingreso», los ı́ndices de

comorbilidad mantuvieron su validez. Los modelos multivariables incluyeron edad, sexo, tratamiento

médico, revascularización coronaria y un ı́ndice de comorbilidad o comorbilidades especı́ficas. Este

presentó la mejor capacidad predictiva. Todos los modelos encontraron que la edad y las comorbilidades

aumentaban el riesgo de mortalidad y que la revascularización y el tratamiento con anticoagulantes,

fibrinolı́ticos y antiagregantes plaquetarios la disminuı́an.

Conclusiones: A pesar de que cada año ingresan pacientes con infarto agudo de miocardio de más edad y

con más comorbilidades, su mortalidad va reduciéndose, probablemente por el uso más frecuente de la

revascularización coronaria y al mejor tratamiento médico.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Treatment of acute myocardial infarction has changed notably in recent

years. The objective of this study was to analyze trends in in-hospital mortality during the period 2003-

2009 and to examine how changes in comorbidity indices affected mortality prediction models for acute

myocardial infarction using the minimum basic data set.

Methods: During the study period, 5275 cases of acute myocardial infarction were admitted. Mortality

rates were calculated by age and sex and Charlson and Elixhauser comorbidity index scores were

obtained on admission for every patient. Trends were analyzed and their validity studied. Multivariate

models predictive of mortality were derived and compared.

Results: Mean age and comorbidities increased in all patients over the period 2003-2009. In spite of

these trends, acute myocardial infarction mortality decreased. Comorbidity indices remained valid when

the criterion ‘‘present on admission’’ was applied. Multivariate predictive models included age, sex,

medical treatment, coronary revascularization and a comorbidity index or specific comorbidities. The

model with specific comorbidities showed the best predictive ability. All models found that age and

comorbidities increased the risk of death, and that coronary revascularization and treatment with

anticoagulants, fibrinolytics, and platelet antiaggregants were protective factors.

Conclusions: Despite the fact that the mean age and number of comorbidities in acute myocardial

infarction patients has increased year over year, acute myocardial infarction mortality has decreased,
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INTRODUCCIÓN

Los indicadores de calidad asistencial de la Agencia para la

Investigación y Calidad de la Asistencia Sanitaria de Estados Unidos

(Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ]) se calculan a

partir de los datos de altas hospitalarias, y su propósito es vigilar 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 inclusión y de exclusión de los casos de IAM para

incluirlos en los análisis de mortalidad1.

Sin embargo, la mortalidad hospitalaria por IAM depende

también de otros factores. La edad de los pacientes está asociada a

mayor riesgo de complicaciones y peor pronóstico. Las comorbi-

lidades de estos en el momento de ingresar en el hospital con un

IAM pueden influir negativamente en su pronóstico, y algunas

combinaciones de comorbilidades tienen efecto directo en la

mortalidad2,3.

En nuestro hospital se ha desarrollado un sistema de vigilancia

de los indicadores de calidad asistencial siguiendo los criterios de

definición de caso de la AHRQ y utilizando el conjunto mı́nimo

básico de datos (CMBD). Para analizar el impacto de la mortalidad,

se calculan las tasas de mortalidad especı́fica por grupos de edad y

sexo. Para valorar el impacto de las comorbilidades, se calculan

para cada paciente el ı́ndice de comorbilidad de Charlson4 y el

ı́ndice de comorbilidad de Elixhauser5 en el momento del ingreso a

partir de los diagnósticos codificados con la Novena Clasificación

Internacional de Enfermedades (CIE9)6,7.

Sin embargo, estos ı́ndices de comorbilidad se calculan a partir

de los diagnósticos secundarios, y en algunos casos estos

diagnósticos 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 tenı́a ya ese

diagnóstico en el momento del ingreso8. Por ello, a partir de 2009

se puede calcular estos indicadores con mayor fiabilidad, ya que se

excluyen los diagnósticos que no estaban presentes en el momento

del ingreso.

Los objetivos del estudio que se presenta son: a) analizar la

evolución de la tasa de mortalidad por IAM durante el periodo

2003-2009; b) estudiar la evolución del ı́ndice de Charlson y el

ı́ndice 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, y d) valorar la importancia de las

comorbilidades en distintos modelos predictivos de mortalidad

por IAM.

MÉTODOS

Definición de caso de infarto agudo de miocardio

Se aplicaron los criterios de inclusión y de exclusión de casos de

IAM siguiendo las especificaciones de la AHRQ. Ası́, todos los casos

tenı́an 18 o más años de edad y figuraba la causa del alta, y se

excluyó a los pacientes transferidos a centros ajenos al área

hospitalaria y a las mujeres atendidas por embarazo, parto o

puerperio. Para ello, se elaboraron algoritmos que identificasen

como casos de IAM a aquellos cuyos códigos diagnósticos de la

causa principal fueran los incluidos como IAM inicial (410.01,

410.11, 410.21, 410.31, 410.41, 410.51, 410.61, 410.71, 410.81

y 410.91).

Tasas de mortalidad

Las tasas de mortalidad brutas y las especı́ficas por grupos de

edad y sexo se calcularon dividiendo el número de defunciones a

causa de IAM por el número de casos de IAM en cada subgrupo, y se

expresaron en porcentajes. Sólo se estudiaron casos de IAM en

pacientes de 18 o más años de edad.

Comorbilidad

Se elaboraron algoritmos para el cálculo del ı́ndice de Charlson y

del ı́ndice de Elixhauser adaptados para usarlos con la CIE9 a partir

de los diagnósticos secundarios de los datos del alta de cada

paciente4–7,9.

El ı́ndice de Charlson asigna pesos para 17 grupos de

enfermedades especı́ficas, la mayorı́a con un peso de 1. La diabetes

mellitus con afección de órganos, la hemiplejia, las enfermedades

renales moderadas o graves y cualquier tumor canceroso, leucemia

o linfoma tienen asignado un peso de 2. Los trastornos hepáticos

moderados o graves tienen un peso de 3. Los tumores sólidos

metastásicos y el sida tienen un peso de 6. El valor del ı́ndice se

calcula sumando los pesos de cada condición en el paciente. El

ı́ndice de Elixhauser asigna un peso de 1 a cada uno de 30 grupos de

enfermedades especı́ficas. Más adelante se exponen los compo-

nentes de cada ı́ndice.

Además de estos ı́ndices, se hizo un análisis exhaustivo de

comorbilidades especı́ficas. Para los resultados de 2009 se hizo una

comparación de la incidencia de estas comorbilidades especı́ficas

con y sin el indicador POA. Se consideró a los casos con POA

positivo como el estándar, y se hizo una comparación de estos

pacientes con los mismos pacientes pero sin aplicar el criterio POA.

Se analizó si habı́a diferencias estadı́sticamente significativas y se

calcularon para cada comorbilidad la especificidad y el valor

predictivo positivo del diagnóstico de comorbilidad sin POA.

Finalmente, se elaboraron tres modelos predictivos multivaria-

bles de mortalidad por IAM. El primero incluyó las variables edad,

sexo, tratamiento médico con anticoagulantes, fibrinolı́ticos y

antiagregantes plaquetarios, utilización de cirugı́a coronaria

(códigos de procedimientos de la CIE9 36.0-36.99) y el ı́ndice de

comorbilidad de Charlson. El segundo contenı́a las mismas

variables, pero el ı́ndice de comorbilidad fue el de Elixhauser. El

tercer modelo reemplazó los ı́ndices por las comorbilidades

especı́ficas.

Abreviaturas

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Agencia

para la Investigación y Calidad de la Asistencia

Sanitaria)

CMBD: conjunto mı́nimo básico de datos

IAM: infarto agudo de miocardio

POA: present on admission (diagnóstico secundario

presente en el momento del ingreso)

probably because of more frequent reperfusion and revascularization therapy and better medical

treatment.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
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Análisis estadı́stico

Para las variables continuas se midió 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 comparación

de más medias se empleó el análisis de varianza o su equivalente

no paramétrico, la prueba de Kruskall-Wallis.

Para las variables independientes dicotómicas, se midió la

magnitud de la asociación causal con el riesgo relativo (RR) y

la odds ratio (OR). El riesgo relativo se midió con la razón de riesgo

de incidencias acumuladas. La significación estadı́stica se midió

con la prueba de la x
2 y los intervalos de confianza del estimador de

magnitud (RR u OR) con un 95% de margen (IC95%). El análisis

multivariable de los modelos de mortalidad se hizo mediante

el análisis de regresión logı́stica no condicional, analizando

los requisitos de las variables de confusión y excluyendo la

colinealidad.

En la comparación del área bajo la curva (ABC) de las curvas ROC

de cada modelo predictivo multivariable se utilizó el método

recomendado por Hanley et al10,11.

La programación de los algoritmos y el análisis estadı́stico se

hicieron con el programa Stata 11 MP.

RESULTADOS

Se analizaron las altas del periodo 2003-2009. Tras la aplicación

de los algoritmos, se identificaron 5.275 casos de IAM (5.180 en el

Hospital Universitario Virgen Macarena y 95 en el Hospital de

San Lázaro) en la unidad de cuidados intensivos coronaria,

servicio de cardiologı́a y servicio de medicina interna, cuyas

caracterı́sticas básicas se exponen en la tabla 1. La media de edad

de los varones era 67,4 años y la de las mujeres, 76,7 años. Desde

2003 ingresan más casos de IAM, ingresan más varones que

mujeres, la media de edad de los ingresos ha aumentado

progresivamente en ambos sexos, aunque la de las mujeres es

mayor, y los ingresados presentan más comorbilidades con el IAM

en el momento del ingreso.

Al comparar la evolución de los ı́ndices de comorbilidad en el

momento del ingreso de los pacientes con IAM, se puede apreciar

que en todos los años la media de los dos ı́ndices es mayor en los

fallecidos que en los no fallecidos, que las diferencias son

estadı́sticamente significativas en la mayorı́a de los casos y que

los valores medios de estos ı́ndices han aumentado constante-

mente tanto en fallecidos como en no fallecidos (tabla 2).

Las tasas de mortalidad de IAM durante los años del periodo se

exponen en la tabla 3. Ignorando las oscilaciones del grupo de 40-59

años debidas a su escaso número, puede observarse que las tasas de

mortalidad han descendido continuamente desde 2003 hasta 2009.

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 más años de edad.

En la tabla 4 se exponen las proporciones de varones y mujeres y

el total de casos de IAM de 2009 con cada comorbilidad especı́fica

que forma parte de los ı́ndices de Charlson y de Elixhauser, el

Tabla 1

Número de casos de infarto agudo de miocardio, media de edad de los casos en varones y mujeres, razón varones/mujeres y medias de los ı́ndices de Charlson y de

Elixhauser en el momento del ingreso, periodo 2003-2009

Año Altas con

IAM (n)

Edad (años) de varones

con IAM (media)

Edad (años) de mujeres

con IAM (media)

Razón varones/

mujeres

Índice de Charlson

al ingreso (media)

Índice de Elixhauser

al ingreso (media)

2003 707 64,9 74,8 1,87 1,26 1,45

2004 741 68,1 76,5 1,64 1,43 1,59

2005 731 67,1 76,2 1,79 1,39 1,71

2006 747 67,5 76,5 1,47 1,31 1,78

2007 780 68,1 77,5 1,68 1,38 1,86

2008 798 68,4 77,2 1,61 1,75 2,28

2009 771 67,9 77,8 1,98 1,66 2,26

2003-2009 5.275 67,4 76,7 1,71 1,45 1,86

Test de tendencia (p) < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 — < 0,0001 < 0,0001

IAM: infarto agudo de miocardio.

Tabla 2

Comparación de las medias de los ı́ndices de comorbilidad de Charlson y de Elixhauser en pacientes con infarto agudo de miocardio vivos en el momento del alta y

en los fallecidos durante su estancia en el hospital

Año Índice Charlson,

pacientes con

IAM vivos (media)

Índice Charlson,

pacientes con IAM

fallecidos (media)

p Índice de Elixhauser,

pacientes con IAM

vivos (media)

Índice de Elixhauser,

pacientes con IAM

fallecidos (media)

p

2003 1,17 1,79 < 0,0001 1,41 1,67 0,0155

2004 1,33 2,03 < 0,0001 1,58 1,66 0,2567

2005 1,30 1,94 < 0,0001 1,68 1,83 0,1136

2006 1,22 1,92 < 0,0001 1,75 2,04 0,0167

2007 1,31 1,91 < 0,0001 1,84 1,99 0,1598

2008 1,66 2,55 < 0,0001 2,25 2,58 0,0319

2009 1,53 2,29 < 0,0001 2,18 2,41 0,0670

2003-2009 1,37 2,10 < 0,0001 1,83 2,01 0,0006

Test de tendencia (p) < 0,0001 < 0,041 — < 0,0001 < 0,0001 —

IAM: infarto agudo de miocardio.
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porcentaje de cambio anual (positivo o negativo) durante el

periodo 2003-2009 y el test de tendencias. Cada comorbilidad de

2009 se calculó con el indicador POA positivo.

Los resultados de la comparación de las comorbilidades

especı́ficas en 2009 en pacientes con IAM cuando la proporción de

las calculadas con POA no coincidı́a con la calculada sin POA se

exponen en la tabla 5. En todos estos casos se analizó si habı́a

diferencias estadı́sticamente significativas y se calculó la

especificidad y el valor predictivo positivo de la tasa sin POA

al compararla con el estándar (tasa con POA), con ánimo 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 ningún caso

las diferencias fueron estadı́sticamente significativas. El impacto

en la especificidad fue mı́nimo (el valor más bajo era del 94,3%) y

casi todos los valores predictivos positivos superaron el 85%,

excepto las enfermedades hepáticas en mujeres, cuyo valor fue

del 60%.

Para valorar el impacto de las comorbilidades en la mortalidad

por IAM, se elaboraron modelos multivariables predictivos que

incluyeron edad, sexo, tratamiento médico y revascularización

coronaria. Antes del análisis multivariable, se analizó si la

revascularización coronaria y el tratamiento médico habı́an

influido en el pronóstico. En el análisis bivariable se encontró

una asociación entre la revascularización y el descenso de la

mortalidad en los pacientes ingresados durante el periodo 2003-

2009 (RR = 0,27; IC95%, 0,23-0,33; p < 0,0001). Asimismo, se

analizó si existı́a asociación entre el tratamiento médico y el

pronóstico de estos pacientes, y se encontró un posible efecto

protector durante el mismo periodo (RR = 0,57; IC95%, 0,44-0,74;

p < 0,0001). Por ello, se incorporaron ambas variables (tratamiento

médico y revascularización coronaria) en todos los modelos

logı́sticos.

Ası́, se diseñaron tres modelos predictivos en los que se

incluı́an tratamiento médico, revascularización coronaria, edad

del paciente en años y su sexo. En el primero se agregó el ı́ndice de

Charlson. En el segundo se lo sustituyó por el ı́ndice de Elixhauser.

En el tercero se incluyeron todas las comorbilidades especı́ficas.

Los resultados se exponen en la tabla 6. En todos los modelos se

identificaron dos variables con posible efecto protector: el

tratamiento médico y la revascularización coronaria. Al eliminar

las altas de las primeras 48 h, 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 pronóstico negativo, tanto midién-

dolas con los ı́ndices como analizándolas individualmente. En el

tercer modelo persistieron cuatro comorbilidades especı́ficas

como factores de riesgo de mortalidad, con un RR máximo en el

caso de la insuficiencia cardiaca congestiva (OR = 2,97), seguida de

otros trastornos neurológicos, trastornos hidroelectrolı́ticos y

arritmias.

Se elaboraron las curvas ROC para cada modelo multivariable,

se midieron las ABC y se compararon entre sı́. Los resultados

se exponen en la figura 1, donde puede observarse que el modelo

que incluyó las comorbilidades especı́ficas es el que mejor explica

la mortalidad por IAM (ABC = 0,7853), seguido del modelo que

incorpora el ı́ndice de comorbilidad de Charlson (ABC = 0,7332) y,

finalmente, el que incluye el ı́ndice de comorbilidad de

Elixhauser (ABC = 0,7271). Las diferencias fueron estadı́stica-

mente significativas en todas las comparaciones de ABC de

los modelos predictivos de mortalidad: modelo que incluyó

comorbilidades especı́ficas frente al modelo que incluyó el ı́ndice

de Charlson (p < 0,0001) y frente al modelo que incluyó el

ı́ndice de Elixhauser (p < 0,0001) y modelo que incluyó el ı́ndice

de Charlson frente al modelo que incluyó el ı́ndice de Elixhauser

(p = 0,027).T
a
b
la

3

E
v
o
lu
ci
ó
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ñ
o
s

T
o
d
o
s

2
0
0
3

6
,1

(2
,8
-1
1
,2
)

1
5
,3

(1
1
-2
0
,4
)

2
0
,4

(1
0
,6
-3
3
,5
)

1
2
,4

(9
,5
-1
5
,5
)

0
1
6
,2

(1
0
,3
-2
3
,6
)

2
0
,9

(1
3
,1
-3
0
,7
)

1
6
,2

(1
1
,8
-2
1
,4
)

5
,3

(2
,5
-9
,9
)

1
5
,6

(1
2
-1
9
,6
)

2
0
,7

(1
4
,4
-2
8
,2
)

1
3
,7

(1
1
,3
-1
6
,5
)

2
0
0
4

2
,5

(0
,5
-7
,1
)

1
2
(8
,3
-1
6
,6
)

2
2
,7

(1
3
,8
-3
3
,8
)

1
1
,1

(8
,4
-1
4
,3
)

1
4
,3

(1
,8
-4
2
,8
)

1
4
,5

(9
,5
-2
0
,9
)

2
0
,8

(1
3
,3
-3
0
)

1
6
,7

(1
2
,5
-2
1
,6
)

3
,7

(1
,2
-8
,5
)

1
3
(9
,9
-1
6
,6
)

2
1
,6

(1
5
,7
-2
8
,4
)

1
3
,2

(1
0
,9
-1
5
,9
)

2
0
0
5

4
,1

(1
,3
-9
,1
)

1
5
,4

(1
1
,4
-2
0
,3
)

2
6
,9

(1
6
,8
-3
9
,1
)

1
3
,9

(1
0
,9
-1
7
,3
)

4
,5

(0
,1
-2
2
,8
)

1
5
,2

(9
,7
-2
2
,3
)

2
1
,6

(1
4
-3
0
,8
)

1
6
,8

(1
2
,5
-2
1
,9
)

4
,1

(1
,5
-8
,8
)

1
5
,4

(1
2
-1
9
,2
)

2
3
,7

(1
7
,5
-3
0
,8
)

1
4
,9

(1
2
,4
-1
7
,7
)

2
0
0
6

3
,5

(1
-8
,7
)

1
3
,1

(9
,1
-1
8
)

1
7
,9

(1
0
,3
-2
7
,8
)

1
1
,2

(8
,4
-1
4
,5
)

4
(0
,1
-2
0
,3
)

9
,1

(4
,9
-1
5
)

1
8
,2

(1
2
-2
5
,8
)

1
2
,6

(9
,1
-1
6
,9
)

3
,6

(1
,2
-8
,1
)

1
1
,6

(8
,5
-1
5
,2
)

1
8
,1

(1
3
,2
-2
3
,8
)

1
1
,8

(9
,6
-1
4
,3
)

2
0
0
7

0
,8

(0
,0
2
-4
,4
)

9
,4

(6
,1
-1
3
,5
)

2
5
,3

(1
6
,7
-3
5
,5
)

1
0
,2

(7
,7
-1
3
,3
)

0
1
1
,1

(6
,5
-1
7
,4
)

1
6
,3

(1
0
,4
-2
3
,8
)

1
2
,7

(9
,1
-1
7
,1
)

0
,7

(0
,0
2
-3
,9
)

1
0
(7
,2
-1
3
,3
)

2
0
(1
4
,9
-2
5
,9
)

1
1
,2

(9
-1
3
,6
)

2
0
0
8

0
,9

(0
,0
2
-4
,7
)

1
0
,9

(7
,4
-1
5
,4
)

1
7
,3

(1
0
,7
-2
5
,6
)

9
,8

(7
,3
-1
2
,7
)

7
,7

(0
,9
-2
5
,1
)

7
,8

(3
,8
-1
3
,8
)

1
2
,1

(7
,3
-1
8
,4
)

9
,8

(6
,7
-1
3
,7
)

2
,1

(0
,4
-6
)

9
,8

(7
,1
-1
3
,3
)

1
4
,3

(1
0
,3
-1
9
,1
)

9
,8

(7
,8
-1
2
)

2
0
0
9

2
,1

(0
,4
-6
,1
)

1
0
,9

(7
,3
-1
5
,6
)

1
4
,4

(8
,8
-2
1
,8
)

9
,2

(6
,8
-1
2
)

6
,3

(0
,2
-3
0
,2
)

9
,2

(4
,5
-1
6
,2
)

2
7
,5

(2
0
-3
6
)

1
8
,1

(1
3
,6
-2
3
,4
)

2
,6

(0
,7
-6
,4
)

1
0
,4

(7
,4
-1
4
,1
)

2
1
,1

(1
6
,3
-2
6
,6
)

1
2
,2

(1
0
-1
4
,7
)

IC
9
5
%
:
in
te
rv
a
lo

d
e
co

n
fi
a
n
z
a
d
e
l
9
5
%
.

M. Gili et al / Rev Esp Cardiol. 2011;64(12):1130–1137 1133



DISCUSIÓN

Este estudio tiene algunas limitaciones. Los datos que se

han empleado son los contenidos en el CMBD, y no se han

complementado con datos adicionales de los pacientes. El análisis

se limita a la mortalidad durante la estancia hospitalaria, ya que no

se dispone de los datos sobre la evolución del paciente a mediano o

largo plazo. Sobre la fiabilidad de los diagnósticos de caso de IAM,

se han seguido los criterios de la AHRQ, pero pueden haberse

producido otros sesgos. La dificultad de definir la causa básica ante

un paciente que ingresa con muchas enfermedades simultáneas y

sin antecedentes disponibles puede influir en la calidad de los

diagnósticos que se registran en la historia clı́nica y, por lo tanto, en

el CMBD.

Otra limitación es el potencial subregistro de información,

debido a que en el informe de alta del paciente no aparezcan todos

los datos precisos para que los codificadores cumplimenten estos

códigos o por variablidad en la interpretación de los codificadores.

Esto puede influir principalmente en la validez de los algoritmos de

comorbilidades. Las comorbilidades no corresponden a un único

diagnóstico clı́nico preciso, sino a grupos de diagnósticos

codificados según la CIE9.

En este centro la codificación la hacen codificadores profesio-

nales a partir de los informes de alta de los pacientes,

cumplimentados por los médicos que dan las altas. Las normativas

vienen ampliamente explicadas en diversas publicaciones dirigi-

das a los codificadores8, y su seguimiento disminuye los sesgos de

información que puede introducir el codificador, pero no los

elimina por completo. No ha habido modificaciones importantes

en los códigos durante el periodo 2003-2009 ni cambios

significativos en las pautas de trabajo de los codificadores o en

la estructura del equipo durante ese periodo.

Las bases de datos como el CMBD también presentan

innegables ventajas12,13. Los datos recogidos suelen completarse

en la mayorı́a de las altas hospitalarias, y al incluir prácticamente

todos los casos, suministran estimaciones bastante precisas

sobre incidencia, prevalencia, comorbilidades y mortalidad de

las enfermedades atendidas en el ámbito hospitalario. Estos datos

se pueden analizar retrospectivamente, a diferencia de

otros diseños que precisan de una recogida de información

Tabla 4

Análisis de comorbilidades especı́ficas en el momento de su ingreso y su tasa de cambio anual durante el periodo 2003-2009 en pacientes con infarto agudo de

miocardio

Comorbilidad IAM con la comorbilidad

en 2009 (%)

Tasa de cambio anual

durante 2003-2009 (%)

Tendencias (p) Índices de comorbilidad

en los que se incluye

Insuficiencia cardiaca congestiva 24,9 +3,4 0,0420 Charlson y Elixhauser

Arritmias 34,9 +0,4 0,0350 Elixhauser

Valvulopatı́as 19,2 +13,5 < 0,0001 Elixhauser

Problemas circulatorios pulmonares 5,1 +14,7 0,0010 Elixhauser

Enfermedades vasculares periféricas 10,8 +3,5 0,0580* Charlson y Elixhauser

Hipertensión arterial sin complicaciones 49,3 +3,1 0,0010 Elixhauser

Hipertensión arterial con complicaciones 17,5 +13,2 < 0,0001 Elixhauser

Enfermedades vasculares cerebrales 7,4 +2,7 0,0420 Charlson

Parálisis 2,3 +1,7 0,1890* Charlson y Elixhauser

Otros trastornos neurológicos 5,7 +8,3 0,0050 Charlson y Elixhauser

Enfermedades pulmonares crónicas 15,7 +3,9 0,0280 Charlson y Elixhauser

Diabetes mellitus sin complicaciones 38 +2,9 0,0450 Charlson y Elixhauser

Diabetes mellitus con complicaciones 8 +5,9 0,0420 Charlson y Elixhauser

Hipotiroidismo 5,2 +27 < 0,0001 Elixhauser

Enfermedades renales 10,6 +15,5 < 0,0001 Charlson y Elixhauser

Enfermedades hepáticas 2,3 +6,2 0,0090 Charlson (a, leve, y b,

moderada o grave) y Elixhauser

Úlcera péptica 0,5 –1,5 0,9490* Charlson y Elixhauser

Sida 0,3 +14,3 0,5330* Charlson y Elixhauser

Linfomas 0,1 -11,5 0,3930* Charlson y Elixhauser

Cáncer metastásico 0,7 +9,1 0,4020* Charlson y Elixhauser

Cáncer no metastásico 3,4 +40,1 < 0,0001 Charlson y Elixhauser

Enfermedades reumáticas 1,8 +19 0,0910* Charlson y Elixhauser

Coagulopatı́as 2,2 +26,5 0,0060 Elixhauser

Obesidad 9 +19,7 < 0,0001 Elixhauser

Otros trastornos de peso 0,3 +14,3 0,9000* Elixhauser

Trastornos hidroelectrolı́ticos 4,2 +24 0,0030 Elixhauser

Anemia posthemorrágica 0,4 –10,1 0,6310* Elixhauser

Anemia por déficit 7,9 +60,9 < 0,0001 Elixhauser

Problemas relacionados con el alcohol 4 –0,9 0,9960* Elixhauser

Problemas relacionados con las drogas 1,2 +17,5 0,0980* Elixhauser

Psicosis 1,2 +53 0,0990* Elixhauser

Depresión 3,6 +16,2 0,0010 Elixhauser

IAM: infarto agudo de miocardio.
* Estadı́sticamente no significativo (p > 0,05).
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Tabla 5

Comparación de la proporción de ingresados con comorbilidades especı́ficas en los que se encontraron diferencias entre la comorbilidad calculada sin tener en cuenta el diagnóstico secundario presente en el momento

del ingreso y en las que se aplicó el criterio diagnóstico secundario presente en el momento del ingreso

Comorbilidad Varones Mujeres Ambos sexos

Proporción

al ingreso

sin POA (%)

Proporción

al ingreso

con POA (%)

p TVN

(%)

VPP

(%)

Proporción

al ingreso

sin POA (%)

Proporción

al ingreso

con POA (%)

p TVN

(%)

VPP

(%)

Proporción

al ingreso

sin POA (%)

Proporción

al ingreso

con POA (%)

p TVN

(%)

VPP

(%)

Insuficiencia cardiaca congestiva 20,5 19 0,53 98,1 92,4 37,5 36,7 0,86 98,8 97,9 26,2 24,9 0,56 98,3 95,1

Enfermedad cerebrovascular 7 6,6 0,80 99,6 94,4 10 8,9 0,65 98,7 88,5 8 7,4 0,63 99,3 91,9

Arritmias 35 31,1 0,18 94,3 88,8 45,6 42,5 0,48 94,6 93,2 38,5 34,9 0,14 94,4 90,6

Valvulopatı́as 13,7 12,9 0,71 99,1 94,3 33,2 31,7 0,71 97,7 95,4 20,2 19,2 0,61 99 96,1

Hipertensión arterial sin complicaciones 47,3 47,1 0,95 99,6 99,6 54,1 53,7 0,93 99,2 99,3 49,5 49,3 0,92 99,5 99,5

Parálisis 2,2 2,2 1 100 100 3,1 2,7 0,79 99,6 87,5 2,5 2,3 0,87 99,9 94,7

Otros trastornos neurológicos 4,7 4,7 1 100 100 8,1 7,7 0,87 99,6 95,2 5,8 5,7 0,91 99,9 97,8

Enfermedades hepáticas 3,1 2,9 0,86 99,8 93,8 1,9 1,2 0,48 99,2 60 2,7 2,3 0,63 99,6 85,7

Trastornos hidroelectrolı́ticos 3,1 2,9 0,86 99,8 93,8 7,7 6,6 0,61 98,8 85 4,7 4,2 0,62 99,5 88,9

POA: indicador de que la comorbilidad estaba presente en el momento del ingreso (present on admission); TVN: tasa de verdaderos negativos («especificidad»); VPP: valor predictivo positivo.

p: probabilidad calculada a partir de la prueba de la x2.

Tabla 6

Modelos multivariables predictivos de la mortalidad en el momento del ingreso del paciente con infarto agudo de miocardio. Análisis de regresión logı́stica no condicional. Periodo 2003-2009

Modelo A Modelo B Modelo C

Variables OR IC95% p Variables OR IC95% p Variables OR IC95% p

Tratamiento médico 0,55 0,41-0,74 < 0,0001 Tratamiento médico 0,54 0,40-0,73 < 0,0001 Tratamiento médico 0,56 0,42-0,76 < 0,0001

Edad 1,04 1,03-1,05 < 0,0001 Edad 1,04 1,03-1,05 < 0,0001 Edad 1,03 1,02-1,04 < 0,0001

Sexo masculino 1,21 1-1,45 0,0430 Sexo masculino 1,30 1,09-1,56 0,0040 Sexo masculino 1,40 1,16-1,69 < 0,0001

Revascularización coronaria 0,36 0,29-0,44 < 0,0001 Revascularización coronaria 0,30 0,24-0,38 < 0,0001 Revascularización coronaria 0,39 0,32-0,49 < 0,0001

Índice de Charlson 1,17 1,11-1,23 < 0,0001 Índice de Elixhauser 1,14 1,07-1,22 < 0,0001 Insuficiencia cardiaca congestiva 2,97 2,47-3,56 < 0,0001

Arritmias 1,61 1,36-1,93 < 0,0001

Otros trastornos neurológicos 2,84 2,07-3,89 < 0,0001

Trastornos hidroelectrolı́ticos 1,84 1,25-2,69 0,0020

IC95%: intervalo de confianza del 95%; modelo A: modelo multivariable que incluye tratamiento médico (anticoagulantes, fibrinolı́ticos y antiagregantes plaquetarios), edad en años, sexo, revascularización coronaria (códigos de

procedimientos 36.0-36.99 de la Novena Clasificación Internacional de Enfermedades [CIE9]) e ı́ndice de comorbilidad de Charlson en el momento del ingreso; modelo B: modelo multivariable que incluye tratamiento médico

(anticoagulantes, fibrinolı́ticos y antiagregantes plaquetarios), edad en años, sexo, revascularización coronaria (códigos de procedimientos 36.0-36.99 de la CIE9) e ı́ndice de comorbilidad de Elixhauser en el momento del ingreso;

modelo C: modelo multivariable que incluye tratamiento médico (anticoagulantes, fibrinolı́ticos y antiagregantes plaquetarios), edad en años, sexo, revascularización coronaria (códigos de procedimientos 36.0-36.99 de la CIE9)

y comorbilidades especı́ficas en el momento del ingreso; OR: odds ratio.
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prospectiva y la recogida de datos de largos periodos y con un gran

número de pacientes, puede hacerse de forma rápida y cómoda. Ya

que los datos se recopilan sistemáticamente, la reducción de

costes es considerable. En los estudios realizados a partir de estas

bases de datos, puede haber menos sesgos de selección, como los

que ocasiona el rechazo de los pacientes o sus representantes

legales a firmar el consentimiento y participar en el estudio.

Finalmente, estos ı́ndices de comorbilidad pueden ser utilizados

en otros estudios en los que participen estos pacientes, como un

ensayo clı́nico o un estudio observacional.

Durante el periodo 2003-2009, se produjo un considerable

aumento en las comorbilidades de los pacientes ingresados con

IAM. Este incremento se detectó con ambos ı́ndices. Si bien algunos

estudios sobre mortalidad por IAM en España han usado el ı́ndice

de Charlson14,15, no hemos encontrado ninguno que empleara el

ı́ndice de Elixhauser y comparase con el otro su rendimiento. Es

posible que este sea el primer estudio en España que usa este ı́ndice

en la valoración de la mortalidad por IAM, a pesar de que varios

estudios sobre mortalidad por IAM en otros paı́ses sı́ lo han

hecho16–20. Ambos ı́ndices pueden calcularse cómodamente a

partir de los datos del CMBD, y su fiabilidad se verá reforzada con la

incorporación del indicador POA.

El incremento en los valores de los ı́ndices de comorbilidad no

se produjo sólo entre los pacientes que fallecieron, sino también

entre los supervivientes. El análisis de comorbilidades especı́ficas

confirma las tendencias alcistas en las proporciones de pacientes

con IAM que ingresan con estas comorbilidades.

A pesar del incremento en la edad y del mayor número de

comorbilidades, la mortalidad sigue descendiendo, lo cual habla a

favor de la mejora constante de los estándares asistenciales de los

servicios implicados en la asistencia de estos pacientes.

La mortalidad por IAM ha disminuido en los paı́ses desarro-

llados en los últimos años, y hay estudios que atribuyen el

descenso de mortalidad de un 35-50% del periodo 1980-2000 al

uso de los tratamientos y protocolos de las guı́as clı́nicas21. Esta

mejora en el pronóstico se extiende a los que presentan un IAM

recurrente22. En España, algunos estudios de los últimos años han

analizado la evolución de la mortalidad intrahospitalaria y a

medio plazo, y han encontrado que se han producido descensos

notables23,24. Esta mejora se ha explicado por el incremento en el

uso de las terapias de reperfusión, las mayores tasas de

revascularización percutánea y quirúrgica, y probablemente las

mejoras en el tratamiento médico25. Por lo tanto, los resultados

sobre la evolución de la mortalidad por IAM en este hospital

entran dentro de las expectativas de mejora de la calidad

asistencial de este centro y podrı́an atribuirse al conjunto de

esos factores.

En este estudio se encontró una asociación que indica un

posible efecto protector (RR < 1) contra la mortalidad por IAM de

la revascularización coronaria. Algunos estudios han encontrado

que la aplicación de estos procedimientos reduce el riesgo de

mortalidad intrahospitalaria por IAM26, si bien en otros no se ha

verificado que el pronóstico mejore a mediano y largo plazo27,28,

por lo que buena parte de esta mejora puede atribuirse en parte al

tratamiento médico en el momento del ingreso25. En este estudio,

el efecto protector de la revascularización coronaria y el del

tratamiento médico persistieron en todos los modelos multiva-

riables, lo que indica que ambos factores pueden haber influido en

la disminución de la mortalidad intrahospitalaria por IAM durante

este periodo. Una limitación es que no se incluyeron otros

fármacos que pueden influir en el pronóstico, como estatinas,

bloqueadores beta y otros, ya que no se recogen en el CMBD.

Tampoco se pudo incorporar al modelo otros predictores como los

cambios electrocardiográficos o la magnitud de elevación de

los marcadores de IAM.

La elaboración del modelo con varias comorbilidades especı́ficas

explicó mejor el riesgo de mortalidad que los otros modelos que

incluyeron un ı́ndice de comorbilidad. Otros investigadores también

han encontrado que la inclusión de comorbilidades especı́ficas

mejora la capacidad predictiva de los modelos29, pero la comodidad

en el cálculo y la aplicación sistemática del ı́ndice de Charlson o el

ı́ndice de Elixhauser es una ventaja que considerar. Ya que todos las

variables del CMBD se recogen en todos los hospitales de España, el

cálculo de estos ı́ndices y de los modelos predictivos de mortalidad

por IAM podrı́an hacerse sistemáticamente en todos los centros de le

red pública y podrı́an emplearse para el análisis de la calidad

asistencial.

El análisis comparativo de la prevalencia de comorbilidades con

y sin el indicador POA indica que las diferencias de prevalencia en

ese año están presentes en un número reducido de comorbilidades,

que estas diferencias no son estadı́sticamente significativas y no

influyen en la especificidad y que el impacto en los valores

predictivos es pequeño. No obstante, hay que observar estos

resultados con cautela porque desconocemos si las diferencias que

pueden haberse producido en el periodo 2003-2008 son seme-

jantes a las de 2009. En los próximos años será interesante validar

estos hallazgos, ya que todos los diagnósticos del CMBD irán

acompañados del indicador POA30.

En 2010 el 17,2% de la población española tenı́a 65 o más años

de edad y las personas de 80 o más años eran el 5% de toda la

población. Se estima que en 2030 la población de 65 o más años de

edad será el 22,7% y la de 80 o más, el 6,8%31. Estas proyecciones

permiten predecir un inevitable aumento en las comorbilidades de

los pacientes de IAM en las próximas décadas, lo cual supondrá

mayores costes asistenciales y mayor riesgo de mortalidad y,

también, que determinadas combinaciones de comorbilidades van

a influir más directamente en la mortalidad2,3. Por todo ello, en

los próximos años, la atención de estos pacientes va a plantear

nuevos retos asistenciales, pero también va a requerir de un

análisis más refinado de sus patrones de comorbilidad, tanto para

la investigación etiológica como para que la comparabilidad de los

resultados entre hospitales y la de un mismo servicio en una serie

temporal sea válida.
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Figura 1. Curvas ROC de los tres modelos multivarianbles predictores de la

mortalidad por infarto agudo de miocardio. Periodo 2003-2009. A: modelo

predictivo que incluye comorbilidades especı́ficas. B: modelo predictivo que

incluye ı́ndice de comorbilidad de Charlson. C: modelo predictivo que incluye

ı́ndice de comorbilidad de Elixhauser.
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CONCLUSIONES

Durante el periodo 2003-2009 ingresaron pacientes de IAM con

edades cada vez más avanzadas y con un número progresivamente

mayor de comorbilidades. A pesar de ello, la mortalidad

hospitalaria por IAM descendió año tras año, posiblemente por

el uso más frecuente de los procedimientos invasivos de

revascularización percutánea y quirúrgica, y al mejor tratamiento

médico.
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de Charlson en el pronóstico a 30 dı́as y 1 año tras un infarto agudo de
miocardio. Rev Esp Cardiol, 2004;57:842–9.
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