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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Analizar la asociacion entre la implementacion de redes de reperfusion en el infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) en las comunidades auténomas (CC.AA.)
espafiolas, la tasa regional de intervencién coronaria percutanea (ICP) y la mortalidad hospitalaria.
Meétodos: Se analizaron las altas hospitalarias del Sistema Nacional de Salud entre 2003 y 2012. El
diagnoéstico de IAMCEST y los procedimientos relacionados se codificaron mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Las altas se clasificaron en 3 grupos: ICP (n = 116.621), trombolisis
(n = 46.720) o sin reperfusiéon (n = 139.130).

Resultados: La mortalidad no ajustada fue superior entre los pacientes no sometidos a ICP o fibrinolisis
(17,3%) que entre los sometidos a ICP (4,8%) o fibrinolisis (8,6%) (p < 0,001). Se aprecié un aumento en la
tasa de ICP en el conjunto de CC.AA. (el 21,6% en 2003 frente al 54,5% en 2012; p < 0,001), con una
reduccion en la tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (el 10,2% en 2003 y el 6,8% en 2012;
p < 0,001). Se apreciaron diferencias significativas entre las tasas de ICP de las CC.AA. La implementacion
de redes de reperfusion se asoci6 con un aumento en la tasa de ICP del 50% (p < 0,001) y una reduccion
del 14% de la tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (p < 0,001).

Conclusiones: Entre 2003 y 2012 se produjo en Espafia un aumento significativo de la tasa de ICP en el
IAMCEST. La implementacién de redes de reperfusion se asocié con un aumento en la tasa de ICP y una
reduccion de la mortalidad hospitalaria.

© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Impact on Mortality of Different Network Systems in the Treatment of ST-
segment Elevation Acute Myocardial Infarction. The Spanish Experience

ABSTRACT

Introduction and objectives: To analyze the association between the development of network systems of
care for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in the autonomous communities (AC) of Spain
and the regional rate of percutaneous coronary intervention (PCI) and in-hospital mortality.

Methods: From 2003 to 2012, data from the minimum basic data set of the Spanish taxpayer-funded health
system were analyzed, including admissions from general hospitals. Diagnoses of STEMI and related
procedures were codified by the International Diseases Classification. Discharge episodes (n =302 471) were
distributed in 3 groups: PCI (n = 116 621), thrombolysis (n = 46 720), or no reperfusion (n = 139 130).
Results: Crude mortality throughout the evaluation period was higher for the no-PCI or thrombolysis
group (17.3%) than for PCI (4.8%) and thrombolysis (8.6%) (P < .001). For the aggregate of all
communities, the PCI rate increased (21.6% in 2003 vs 54.5% in 2012; P < .001) with a decrease in risk-
standardized mortality rates (10.2% in 2003; 6.8% in 2012; P < .001). Significant differences were
observed in the PCI rate across the AC. The development of network systems was associated with a 50%
increase in the PCI rate (P < .001) and a 14% decrease in risk-standardized mortality rates (P < .001).
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Conclusions: From 2003 to 2012, the PCI rate in STEMI substantially increased in Spain. The development
of network systems was associated with an increase in the PCl rate and a decrease in in-hospital mortality.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST
ICP: intervencién coronaria percutanea
SSCA: servicios de salud de comunidades autbnomas
TMER: tasa de mortalidad intrahospitalaria estandarizada
por el riesgo

INTRODUCCION

La intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria es la
estrategia de reperfusion preferida para los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) si la
realiza un equipo experimentado en los primeros 120 min
siguientes al primer contacto médico. Con objeto de ofrecer la
mejor estrategia de reperfusion al porcentaje mas alto posible de
pacientes dentro de los plazos recomendados, las guias actuales
plantean la necesidad de una organizacion optima de los sistemas
de asistencia a los IAMCEST local, regional y nacional’. Sin embargo,
la implementacién de estas redes de reperfusion esta influida de
manera importante por varios factores regionales, como los tiempos
de traslado, la disponibilidad de recursos e infraestructura y las
caracteristicas de los sistemas de asistencia sanitaria’>. La
heterogeneidad de la situacion econémica y de la estructura de
los sistemas de asistencia sanitaria ha llevado a la existencia
de diferencias sustanciales en la organizacion actual de las redes de
reperfusion para los pacientes con IAMCEST en distintas regiones
geograficas del mundo.

En las Gltimas décadas, se han resuelto mdltiples problemas
relativos a la efectividad de los avances del tratamiento médico de los
pacientes con IAMCEST. Sin embargo, hay poca informacién respecto
a las repercusiones que tienen las politicas de asistencia sanitaria en
los resultados clinicos obtenidos en los pacientes con enfermedades
cardiacas. Existe una amplia diversidad en el tratamiento médico y en
sus resultados en los pacientes con infarto agudo de miocardio de
diferentes paises, asi como entre distintas regiones dentro de un
mismo pais*®. En Espafia, el estudio RECALCAR® documenté una
menor mortalidad hospitalaria de los pacientes con infarto agudo de
miocardio ingresados en hospitales que disponian de departamento
de cardiologia y de un nivel de desarrollo tecnoldgico superior.
Espafia estd formada, politicamente, por 17 regiones geograficas
distintas (comunidades auténomas), cada una de ellas con un control
politico independiente de su presupuesto y con capacidad de
organizar y desarrollar su propio sistema de salud.

El objetivo de este estudio es analizar, en todo el periodo
comprendido entre 2003 y 2012, la asociacion entre el desarrollo
de diferentes sistemas de asistencia de los pacientes con IAMCEST
de las comunidades auténomas de Espafia, la tasa regional de ICP y
la mortalidad hospitalaria por IAMCEST. El sistema de salud de
Espaifia, de financiacion publica, proporciona un contexto ideal
para analizar las repercusiones que tienen los diferentes enfoques
del tratamiento del IAMCEST: el pais tiene una poblacién muy
homogénea, y se aplican politicas diferentes a los pacientes con
IAMCEST de diferentes comunidades auténomas, al tiempo que
existe un registro centralizado nacional de las altas hospitalarias.

METODOS

Puede consultarse una descripcion mas detallada de la
metodologia utilizada en el material suplementario.

Poblacion

Se evaluaron los datos correspondientes al conjunto minimo
basico de datos del sistema de salud de Espafia de financiacion
publica, que incluye los ingresos en hospitales generales entre los
afios 2003 y 2012. Se utilizaron los cédigos diagnosticos 410.0x,
410.1x, 410.2x, 410.3x, 410.4x, 410.5%, 410.6x y 410.8x de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena edicion,
modificaciéon clinica (CIE-9-MC) para identificar a todos los
pacientes con un diagnéstico principal de IAMCEST
(n = 326.144). Se opt6 por el empleo del diagnostico principal,
ya que se lo considera la razén primaria de ingreso en el hospital. Se
excluy6 un total de 23.670 altas hospitalarias debido a una edad
< 35 0 > 95 afios, las altas obstétricas y los traslados a otros
hospitales en los primeros 2 dias siguientes al ingreso, con objeto
de evitar los episodios duplicados de pacientes trasladados a otros
centros después de la ICP. Los 302.471 episodios de alta restantes
tras las exclusiones se distribuyeron en 3 grupos segin el
tratamiento clinico utilizado: ICP (n = 116.621), trombolisis
(n = 46.720) o ausencia de ICP y trombolisis (n = 139.130).

Las comunidades autonomas de Espafia son regiones geograficas
diferentes, con control politico independiente de su presupuesto y
la organizacion y la gestion de la asistencia de salud piblica. Por
consiguiente, el sistema de salud espaiiol, de financiacién piblica,
esta descentralizado en los «servicios de salud de comunidades
autonomas» (SSCA). La cobertura del sistema de salud de
financiacion publica es de casi la totalidad (98,4%) de la poblacion
espaiiola. Hay 17 comunidades autdbnomas con poblaciones que van
de los 300.000 a los 8 millones de habitantes®. Se incluy6 en este
estudio los 16 SSCA con capacidad de aplicar un tratamiento de ICP
durante el periodo de estudio. La tnica comunidad auténoma
excluida tiene una poblacion total de 300.000 habitantes.

Estrategias de reperfusion

Se utilizaron los codigos de la CIE-9-MC y el Healthcare Cost and
Utilization Project Clinical Classification Software para identificar si
los pacientes recibian tratamiento de trombolisis (V45.88,99.10) o
ICP (ICP; 00.66, 36.01, 36.02, 36.05, 36.06 y 36.07). Se considerd
que los pacientes que no tenian ninguno de esos codigos recibian
solo tratamiento médico (sin reperfusion). En los pacientes con al
menos 1 codigo de intervencion, se considerd que el tratamiento
que se habia pretendido aplicar era el menos invasivo. Por ejemplo,
se asignd al grupo de trombolisis a los pacientes tratados con
trombolisis e ICP. La tasa de uso de cada tratamiento por un SSCA se
defini6 como la proporcion entre el nimero de episodios de cada
tipo de tratamiento y el nimero total de episodios de IAMCEST en
la poblaci6on seleccionada de cada region.

Se realiz6 una doble verificacion del afio de implementacion de
los sistemas de asistencia organizados para los pacientes con
IAMCEST en cada comunidad auténoma® empleando los datos del
Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencio-
nista'® y la informacién aportada por los miembros del Grupo de
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Trabajo de Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia de cada una de las 16 comunidades auténomas. En
2003, solo 3 de los 16 SSCA habian desarrollado sistemas de red
organizados para la asistencia de los IAMCEST, que proporcionaban
cobertura al 5% de la poblacion total del SSCA. En 2012, 10 de los
16 SSCA disponian de sistemas en red completos o parciales para
los pacientes con IAMCEST, con una cobertura del 61% de la
poblacion. La implementacion de redes organizadas fue progresiva
en la mayor parte de las regiones.

Ajuste segiin el riesgo de mortalidad hospitalaria

El objetivo de valoracion principal fue la mortalidad hospita-
laria por cualquier causa, que se defini6 como la muerte durante la
hospitalizacion documentada en la base de datos. Las evaluaciones
de la mortalidad utilizan datos administrativos del conjunto
minimo basico de datos, y se calculan usando modelos de regresion
logistica multinivel para tener en cuenta el agrupamiento de las
observaciones en un mismo hospital y las diferencias en el nimero
de ingresos entre los distintos hospitales®'!, Para el ajuste segiin el
riesgo, se identificaron en estos datos las comorbilidades de los
pacientes en cada hospitalizacion de cualificacion (hospitalizacion
indice). Esta estrategia de modelizacion tiene en cuenta la
correlacién intrahospitalaria de las muertes observadas y refleja
la presuncion de que, tras el ajuste en cuanto al riesgo del paciente
y la variabilidad del muestreo, la diversidad restante se debe a la
calidad de la asistencia del hospital. Se calculd la tasa de
mortalidad hospitalaria estandarizada por el riesgo mediante la
razon de la mortalidad predicha (que tiene en cuenta de manera
individual el SSCA que trata al paciente) respecto a la mortalidad
esperada (que tiene en cuenta una funcionalidad estandar segiin el
promedio de todos los SSCA), multiplicada por la tasa de
mortalidad bruta. Asi pues, si la tasa de mortalidad estandarizada
por el riesgo (TMER) de un determinado SSCA es superior a la tasa
de mortalidad bruta, la probabilidad de muerte de un paciente en
ese SSCA es superior al promedio del SSCA considerado.

Analisis estadistico

Las variables discretas se expresan en forma de nimero (%). Las
variables cuantitativas se expresan en forma de media =+ desviacién
estandar. Las comparaciones de variables discretas se llevaron a cabo

Tabla 1
Factores de riesgo y complicaciones hospitalarias en diferentes grupos

con la prueba de la x? y las comparaciones de variables cuantitativas
se realizaron con la prueba de ANOVA, con correccién del nivel
de significacion con el método de Bonferroni. Se utilizaron modelos de
regresion binomial negativa y de Poisson, con un ajuste para evaluar
la repercusion de las intervenciones sobre la razon de incidencias de
las medidas de valoracion (intervenciones de ICP y TMER).

Se presenta la razoén de tasas de incidencia y el intervalo de
confianza del 95% (1C95%). Las intervenciones se definieron como
una variable binaria y se les asigné un valor de 1 cuando se habia
establecido cada red en cada comunidad autonoma, y un valor de
0 en caso contrario. Se utilizaron modelos de regresion lineal para
las correlaciones con objeto de determinar la pendiente, el IC95% y
el coeficiente de correlacion del porcentaje de intervenciones de
ICP primarias en relacion con la TMER segtn el SSCA, en 2012. La
significacion estadistica se definié por un valor de p < 0,05. Los
analisis se realizaron con el programa STATA 13.0.

RESULTADOS

Se identifico a 302.471 pacientes con IAMCEST entre los afios
2003 y 2012 en la base de datos del servicio de salud de
financiacion pablica de Espaia. Durante ese periodo, se tratd a un
total de 116.621 pacientes (38,6%) con 1 ICP durante el ingreso; a
46.720 pacientes, con trombolisis (15,4%), y a 139.130 no se les
realiz6 reperfusion alguna (46%). Las caracteristicas basales, las
comorbilidades y la mortalidad hospitalaria en cada uno de los
grupos se describen en la tabla 1. La media de edad de la cohorte
total fue 67,3 afios. Los pacientes a los que no se trat6 con ICP ni
trombolisis eran de mas edad, incluian un porcentaje de mujeres
superior y tuvieron un mayor nimero de comorbilidades y
complicaciones durante la hospitalizacion. Durante todo el periodo
analizado, la tasa de mortalidad bruta fue del 4,8% en la cohorte de
ICP, el 8,6% en el grupo de trombolisis y el 17,3% en el grupo no
tratado con ICP o trombolisis (p < 0,001).

Se produjeron cambios importantes en la forma de tratamiento
clinico en todo el periodo de estudio (figura 1). El porcentaje de
pacientes tratados con ICP aumenté de manera progresiva,
simultaneamente a una reduccion moderada de la tasa de empleo
de fibrinolisis. El porcentaje de pacientes no tratados con ICP o
trombolisis se redujo sustancialmente durante el periodo de
estudio. La distribuci6én de los episodios evaluados en las distintas
comunidades autéonomas sigui6 estrechamente la distribucion de

Total (n = 302.471)

Estrategias de reperfusion

ICP (n = 116.621) Trombolisis (n = 46.720) Sin reperfusion (n = 139.130)
n (%) n (%) n (%) n (%) p

Edad (arios) 67,3 + 13 63,4 + 12 63,7 £ 12 71,8 £ 13 < 0,001
Varones 215.972 (71,4) 91.374 (78,4) 36.398 (77,9) 88.200 (63,4) < 0,001
Diabetes con complicaciones 12.206 (4,0) 3.321 (2,8) 1.349 (2,9) 7.536 (5,4) < 0,001
Insuficiencia renal cronica 23.306 (7,7) 8.136 (7,0) 2.082 (4,5) 13.088 (9.,4) < 0,001
Enfermedad cerebrovascular isquémica 6.681 (2,2) 1.839 (1,6) 602 (1,3) 4.240 (3,0) < 0,001
Cdncer 12.227 (4,0) 2.813 (2,4) 1.411 (3,0) 8.003 (5,8) < 0,001
Complicaciones intrahospitalarias

Insuficiencia renal aguda 16.576 (5,5) 4.966 (4,3) 1.575 (3,4) 10.035 (7,2) < 0,001

Arritmia 59.714 (19,7) 19.963 (17,1) 9.359 (20,0) 30.392 (21,8) < 0,001

Edema pulmonar 2.346 (0,8) 476 (0,4) 192 (0,4) 1.678 (1,2) < 0,001

Insuficiencia cardiaca congestiva 54.492 (18,0) 15.554 (13,3) 6.318 (13,5) 32.620 (23,4) < 0,001

Shock 18.735 (6,2) 5.780 (5,0) 2.757 (5,9) 10.198 (7,3) < 0,001

Mortalidad hospitalaria 33.651 (11,1) 5.559 (4,8) 4.021 (8,6) 24.071 (17,3) < 0,001

ICP: intervencion coronaria percutanea.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

== ICP 21,6% | 25,6% | 31,2% | 35,1% | 39,3% | 40,3% | 45,1% | 46,6% | 52,4% | 54,5%

Fibrinolisis 20,1% | 18,5% | 17,9% | 17,1% | 15,8% | 16,6% | 14,7% | 12,3% [ 10.4% | 9,3%

Sin reperfusion 58,3% | 55,9% | 50,9% | 47,8% | 44,9% | 43,1% | 40,3% | 41,1% | 37,2% | 36,2%

p < 0,001 para el % (aumento/disminucién) para todos los grupos de tratamiento

Figura 1. Cambios en las estrategias de reperfusion para el tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST en el sistema de salud de
financiacién pablica de Espafia entre 2003 y 2012. Hubo cambios importantes en las estrategias de reperfusion aplicadas durante todo el periodo de estudio. El
porcentaje de pacientes tratados con ICP aumento progresivamente de manera simultdnea a reducciones moderadas de la tasa de trombolisis. ICP: intervencion

coronaria percutanea.

la poblacién espaiiola. En todos los grupos hubo un descenso
constante de la tasa de mortalidad hospitalaria bruta (el 13,1% en
2003; el 9,2% en 2012; p < 0,001) y la tasa ajustada por el riesgo (el
10,7% en 2003; el 6,8% en 2012; p < 0,001) entre 2003 y 2012.

Hubo correlacion entre las tasas de ICP y las TMER en todo el
periodo de estudio (figura 2). La mortalidad durante la hospitali-
zacion ajustada segin el riesgo se redujo de 10,70 a 6,78 cuando los
pacientes con ICP aumentaron del 21,6 al 55%. Ademas, hubo una
asociacion significativa entre el desarrollo de los programas de
redes regionales para el tratamiento del IAMCEST, el aumento de las
intervenciones de ICP y la reduccion de la mortalidad hospitalaria.
La implementacion de estas estrategias se asocié con un aumento
del 50% en el nimero de intervenciones de ICP (p < 0,001) con una
reduccion del 14% en la TMER (p = 0,015) (tabla 2).

La implementacion de los programas de redes regionales para el
tratamiento del IAMCEST fue muy desigual en las diferentes
regiones de Espafia. En la figura 3 se indica el afio de inicio de los
programas de red en cada comunidad auténoma. En los programas
iniciados entre 2005 y 2010 (Islas Baleares, Cataluifia y Principado
de Asturias), con los que se puede evaluar las repercusiones del
programa en comparacion con los afios anteriores, hubo un
aumento uniforme y significativo del porcentaje de pacientes
tratados con ICP, acompainado de un descenso de la mortalidad
(figura 3). En la evaluacion de los datos individualizados de cada
comunidad auténoma de 2012, se observo una intensa relacion
entre el porcentaje de intervenciones de ICP y la reduccion del
riesgo de mortalidad hospitalaria estandarizada (figura 4).

10
x 9
w
=
- 8
7.;‘?1
7 Ajustado segun el riesgo hospitalario (%) = —0,11" ICPp (%)x + 12.965
r=-0,991 678
o p <0,001
20 25 30 35 40 45 50 55
ICPp, %

Figura 2. Asociacion entre las tasas de ICP y la mortalidad en el tratamiento de
los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el
servicio de salud de financiacion publica de Espaiia entre 2003 y 2012. Hubo una
correlacién significativa entre las tasas de ICP y las TMER durante el periodo de
estudio. ICP: intervencion coronaria percutdnea;; ICPp: intervencién coronaria
percutanea primaria; TMER: tasa de mortalidad estandarizada por el riesgo.

DISCUSION

Los principales resultados de nuestro estudio son: a) tanto la
tasa de ICP como el porcentaje de pacientes con IAMCEST a los que
se trata con ICP o trombolisis aumentaron sustancialmente en
Espafia en el periodo de estudio; b) la existencia de politicas
sanitarias diferentes en cada comunidad autonoma de Espafia ha
tenido como consecuencia un acceso desigual a la ICP en este
contexto clinico, y ¢) hubo una asociacion clara y uniforme entre el
desarrollo de los sistemas de redes regionales de asistencia del
IAMCEST y la tasa de ICP y la mortalidad.

La guia vigente recomienda la implementacion de redes de
reperfusion para el IAMCEST con objeto de ofrecer la estrategia
de reperfusion mejor y en el momento mas oportuno a un mayor
porcentaje de pacientes, y ello ha conducido a un uso generalizado
de la reperfusiéon mecanica en muchas zonas del mundo durante
los Gltimos afios. Los datos de nuestro estudio muestran también
un notable aumento de la tasa de ICP en todas las comunidades
auténomas de Espaiia. El nimero de redes de IAMCEST aumento
sustancialmente en Espafia durante los daltimos aifios, tras la
incorporacion del pais a la iniciativa Stent for Life. A partir de 2009,
se crearon 6 redes en 6 comunidades distintas, con lo que se
incrementd la cobertura de la poblacion y el namero de
intervenciones practicadas en todo el pais. Estos datos se han
observado también en otros paises de Europa. Kristensen et al.?
describieron un aumento significativo de la tasa de ICP primarias
en la mayoria de los paises de Europa, especialmente marcado en
aquellos que participaban en el proyecto Stent for Life.

Tiene interés sefialar que este aumento de la tasa de
intervenciones de ICP se observo en alguna comunidad auténoma
antes de la implementacion de sus redes para el IAMCEST. En
consecuencia, en nuestra opinion, el aumento de la tasa de ICP
observado en Espafia durante el periodo de estudio podria no
deberse solo a la implementacion de las redes de perfusion para los
IAMCEST en las distintas comunidades autonomas. Otros factores,
como la implementaciéon previa de pequefias redes locales en
algunos hospitales, podrian haber desempefiado también un papel
en la consecucion de estos resultados.

La implementacion de las redes de reperfusion en el IAMCEST se
ve muy influida por un gran nimero de caracteristicas regionales
(p. ej., distancia al centro terciario, tiempos de traslado, calidad de
los servicios de emergencias médicas, disponibilidad de laborato-
rios de cateterismo, situaciones politicas y econdmicas). Por este
motivo, la guia resalta la necesidad de que estas redes se ajusten
individualizadamente y que quienes dirigen los sistemas de
salud regionales las perfeccionen. De hecho, existen diferencias
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Tabla 2
Asociacion entre la implementacion de los sistemas de redes regionales para el IAMCEST, el tratamiento de la ICP y la TMER
Variable dependiente Variable independiente IRR EE! Z P 1C95%
% de ICP Implementacion de sistemas regionales de ICP (si/no) 1,504 0,123 4,98 < 0,001 1,281 1,767
Constante 34,770 1,521 81,10 < 0,001 31,912 37,883
TMER Implementacién de sistema regional de ICP (si/no)” 0,863 0,052 -2,430 0,015 0,766 0,972
Constante 8,901 0,269 72,330 < 0,001 8,389 9,444

EE: error estandar; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencion coronaria percutanea;
IRR: razon de tasas de incidencia; TMER: tasa de mortalidad estandarizada por el riesgo.
* Aumento relativo de un 50% en las ICP tras el desarrollo del sistema regional. Prueba de la razén de verosimilitud de o = 0: X% = 615,79; p < 0,001.
" Disminucién relativa de un 14% en la TMER después del desarrollo del sistema regional. Bondad de ajuste de Pearson, 2,04; p > 0,999.

Andalucia Aragén Principado de Asturias Islas Baleares Islas Canarias
801 14
60 F12
401 - / / ] /.——/ W :;0
20{ .~ gL il L6
0+ 4
* * * 1t
Cantabria Castilla y Leén Castilla-La Mancha Cataluia Comunidad Valenciana
801 14
F12
60 f\/
10
w0y - A~ /\/_ < g
20 - A - /_—/ L6
04 -4
* * * * *
X Extremadura Galicia Comunidad de Madrid Region de Murcia Comunidad Foral de Navarra
80 L14
60 1 /_p-/ /\/‘_/ L12
- /—" 5 /\_/\-" [10
401 - - - L8
204 — -6
04 * * t 1t L4
2000 2005 2010 20152000 2005 2010 20152000 2005 2010 20152000 2005 2010 2015
Pais Vasco
80
60 /_,f"
40 = — ICP Fibrinolisis TMER
20
0 *
2000 2005 2010 2015

Figura 3. Cambios en las estrategias de reperfusion en las distintas comunidades autonomas de Espaiia entre 2003 y 2012 y repercusiones en la mortalidad. El afio
de inicio del programa de redes para el tratamiento del IAMCEST se identifica mediante una flecha vertical en cada una de las comunidades. En los programas iniciados
entre 2005 y 2010 (Islas Baleares, Catalufia y Principado de Asturias), en los que se pudo evaluar las repercusiones del programa en comparacién con los afios
anteriores, se observé de manera homogénea un aumento significativo del porcentaje de pacientes tratados con ICP, junto con una disminucién de la mortalidad.
ICP: intervencién coronaria percutanea; TMER: tasa de mortalidad estandarizada por el riesgo. ¢ : afio de implementacién del programa de redes para el IAMCEST.

sustanciales en el tratamiento del IAMCEST entre distintos paises
del mundo, que estan relacionadas con importantes variables
socioecondmicas, demograficas, epidemiologicas y de organiza-
cién de la asistencia sanitaria'?~'®. Puymirat et al.'® observaron
diferencias significativas entre distintas regiones europeas, de tal
manera que la mortalidad hospitalaria oscilaba entre el 4,1%
(paises del norte de Europa)y el 10,1% (paises del este de Europa).
En una descripcion del tratamiento de reperfusion aplicado en
37 paises europeos, Kristensen et al.? sefialaron que seguia
habiendo importantes diferencias nacionales en las estrategias
de tratamiento aplicadas a los pacientes ingresados por un
IAMCEST. A pesar de las recomendaciones de las guias
internacionales, se sigue sin ofrecer tratamiento de reperfusion
alguno a un ntimero considerable de pacientes, sobre todo en
algunos paises del sur y el este de Europa. Las diferencias
existentes en la incorporaciéon de la ICP no pueden explicarse
Gnicamente por los incentivos econémicos, la gravedad de la
enfermedad o las preferencias del paciente, y los obstaculos
existentes para la implementacion de la ICP constituyen una
compleja combinaciéon de factores organizativos, relacionados
con el paciente, regulatorios y econémicos?. Se han descrito
diferencias sustanciales incluso entre sistemas de tratamiento de
los IAMCEST muy desarrollados'”.

En consonancia con estas observaciones, nuestros datos
muestran también diferencias importantes en la tasa de ICP entre
las diferentes regiones de Espafia. El sistema de salud de
financiacion publica de Espaifia tiene algunas particularidades
importantes. Hay 17 comunidades auténomas con capacidad de
desarrollar sus propias politicas sanitarias, cada una con sus
propios intereses politicos y econdémicos. De hecho, varios estudios
realizados en Espafla han puesto de manifiesto la existencia de
notables diferencias entre regiones y hospitales en el tratamiento
de los pacientes con infarto de miocardio®'#2!. Ademas de la
implementacion de los sistemas de asistencia de los IAMCEST
regionales, hay otros factores que probablemente también
intervengan en las discrepancias observadas entre comunidades
autéonomas, como las diferencias en los factores de riesgo
cardiovascular®? y el desarrollo socioeconémico?>.

Aunque en las ultimas décadas se han resuelto miiltiples
dificultades para alcanzar la maxima efectividad de diversos
avances tecnologicos en cuanto al pronostico de los pacientes con
sindromes coronarios agudos, se ha prestado menos atencion a la
repercusion de la planificaciéon de la salud y la gestion de la
asistencia sanitaria en la evolucion de los pacientes. En el proyecto
RECALCAR, disefiado para evaluar la relacién entre los aspectos
organizativos y el tratamiento de los pacientes con IAMCEST, se
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Figura 4. Asociacion entre la tasa de ICP en el tratamiento de pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y la mortalidad
hospitalaria en cada comunidad auténoma de Espaiia en 2012. En la evaluacion de
los datos individualizados de cada comunidad auténoma en 2012, se observo una
relacion entre el porcentaje de intervenciones de ICP y la TMER. ICP: intervencién
coronaria percutanea; TMER: tasa de mortalidad estandarizada por el riesgo.

observd una intensa asociacion entre el equipo tecnoldgico de los
hospitales, el papel de los departamentos de cardiologia en el
momento del alta, el rendimiento de las intervenciones de ICP y las
tasas de mortalidad hospitalaria®. Es importante sefialar que las
diferencias en el tratamiento de ICP y el desarrollo de los sistemas
regionales de tratamiento del IAMCEST mostraron una asociacion
claramente significativa con la mortalidad hospitalaria en nuestra
serie. De igual modo, otros factores introducidos durante el periodo
de estudio (nuevos farmacos antitrombéticos, uso intensivo de
estatinas, antagonistas de aldosterona, reduccion del tiempo
transcurrido hasta el ingreso) podrian haber contribuido también
areducir la mortalidad hospitalaria de los pacientes de este estudio.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Se trata de un estudio
observacional y, por consiguiente, no se puede descartar que haya
cierto sesgo de seleccion y un posible efecto de factores de confusion
no medidos. El estudio es también retrospectivo y se basa en datos
administrativos, y tiene las limitaciones inherentes al ajuste de la
mortalidad en funcién del riesgo. Sin embargo, el uso de registros
administrativos para evaluar los resultados de los servicios de
asistencia sanitaria se ha validado satisfactoriamente mediante la
comparacion de los resultados obtenidos con datos de registros
hospitalarios, y se ha aplicado también con éxito a la investigacion
sobre resultados de los servicios de salud!!?4-25, El rendimiento de la
ICP en estos pacientes se basé en la totalidad del periodo de
hospitalizacion y no solo en las primeras horas siguientes al ingreso.
Sin embargo, varios registros han puesto de manifiesto que casi un
80% de las intervenciones de ICP realizadas en pacientes con
IAMCEST corresponden a una ICP primaria llevada a cabo durante la
fase de reperfusion temprana. Por otra parte, en algunos pacientes la
variable controlada en el analisis fue el rendimiento de la angiografia,
pero no el de la ICP, debido a su anatomia coronaria, aunque el
nGmero de casos de este tipo fue bajo. Ademas, la asociacion entre la
ICP y la mortalidad observada en nuestra serie podria deberse, al
menos en parte, a diferencias significativas en las comorbilidades
importantes entre los pacientes tratados con ICP o a otros factores no
evaluados en el estudio.

CONCLUSIONES
Nuestros datos ponen claramente de manifiesto un aumento

sustancial de la tasa de ICP en los pacientes con IAMCEST en Espafia
durante el periodo de estudio. La implementacion de los sistemas

de redes de ICP regionales, con importantes diferencias entre
comunidades auténomas, ha dado lugar a notables diferencias en
la mortalidad hospitalaria de esta poblacion. En nuestra opinion,
esto resalta las repercusiones que tienen las politicas de asistencia
sanitaria en los resultados obtenidos en los pacientes de la practica
clinica real, lo cual debe estimular el establecimiento de medidas
politicas nacionales y autonémicas que se basen en la regionali-
zacion de los servicios de asistencia sanitaria®’ y el desarrollo de
sistemas de redes regionales cuya cobertura alcance al mayor
porcentaje de pacientes posible.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Laguiavigente plantea la necesidad de una organizacion
optima de los sistemas de asistencia de los IAMCEST
locales, regionales y nacionales.

- Sin embargo, la implementacion de estas redes de
reperfusion estd muy influida por varios factores
regionales, como los tiempos de traslado, la disponibi-
lidad de recursos e infraestructura y las caracteristicas
de los sistemas de asistencia sanitaria.

- Hay poca informacion respecto a las repercusiones que
tienen las politicas de asistencia sanitaria en los
resultados clinicos obtenidos en los pacientes con
enfermedades cardiacas.

LQUI:I APORTA DE NUEVO?

- La tasa de ICP en los pacientes con IAMCEST aumento
sustancialmente en Espafia en todo el periodo de estudio.

- La implementacion de los sistemas de redes regionales
de asistencia del IAMCEST, con importantes diferencias
entre comunidades autonomas, ha dado lugar a notables
diferencias de la mortalidad hospitalaria de esta
poblacion.

- Estos datos resaltan las repercusiones que tienen las
politicas de asistencia sanitaria en los resultados
obtenidos en los pacientes de la practica clinica real,
y ello debe estimular el establecimiento de medidas
politicas locales, regionales y nacionales, en funcion de
laregionalizacion de los servicios de asistencia sanitaria.
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.07.016.

BIBLIOGRAFIA

10.

. Steg PG, James SK, Atar D, et al. Task Force on the management of ST-segment

elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC).
ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J. 2012;33:2569-2619.

. Kristensen SD, Laut KG, Fajadet ], et al. European Association for Percutaneous

Cardiovascular Interventions. Reperfusion therapy for ST elevation acute myocar-
dial infarction 2010/2011: current status in 37 ESC countries. Eur Heart J.
2014;35:1957-1970.

. Knot ], Widimsky P, Wijns W, et al. How to set up an effective national primary

angioplasty network: lessons learned from five European countries. Eurolnterven-
tion. 2009;5:301-309.

. Laskey W, Spence N, Zhao X, et al. Regional differences in quality of care and

outcomes for the treatment of acute coronary syndromes: an analysis from the Get
With The Guidelines coronary artery disease program. Crit Pathw Cardiol.
2010;9:1-7.

. Alter DA, Austin PC, Tu JV. Community factors, hospital characteristics and inter-

regional outcome variations following acute myocardial infarction in Canada. Can J
Cardiol. 2005;21:247-255.

. Bertomeu V, Cequier A, Bernal JL, et al. In-hospital Mortality Due to Acute

Myocardial Infarction. Relevance of Type of Hospital and Care Provided. RECALCAR
Study. Rev Esp Cardiol. 2013;66:935-942.

. Estévez-Loureiro R, Calvifio-Santos R, Vazquez M, et al. Safety and feasibility of

returning patients early to their originating centers after transfer for primary
percutaneous coronary intervention. Rev Esp Cardiol. 2009;62:1356-1364.

. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Informe anual del Sistema

Nacional de Salud, 2013 [consultado 1 Feb 2015]. Disponible en: http://www.
msssi.gob.es.

. Ischemic Heart Disease Strategy of the Spanish National Health System Update

approved by the Interterritorial Council of the Spanish National Health System on
22 October2009 [consultado 5 Feb 2015]. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/
organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Summary_Ischaemic_Heart_
Disease_Strategy_Spanish_National_Health_System.pdf.

Goicolea-Ruigébmez G, Sabaté-Tenas M, Feldman M, et al. Current status of primary
percutaneous coronary intervention in Spain. Rev Esp Cardiol Supl.2011;11(C):15-20.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

161

Krumholz HM, Wang Y, Mattera JA, et al. An administrative claims model suitable for
profiling hospital performance based on 30-day mortality rates among patients with
an acute myocardial infarction. Circulation. 2006;113:1683-1692.

Lewis S. A system in name only - Access, variation, and reform in Canada’s
provinces. N Engl | Med. 2015;372:497-500.

Marshall M. A precious jewel - The role of general practice in the English NHS. N
Engl | Med. 2015;372:893-897.

Macinko J, Harris MJ. Brazil’s family health strategy — Delivering community-
based primary care in a universal health system. N Engl | Med. 2015;372:
2177-2181.

Hall J. Australian health care — The Challenge of reform in a fragmented system. N
Engl | Med. 2015;373:493-497.

Puymirat E, Battler A, Birkhead J, et al. Euro Heart Survey 2009 Snapshot: regional
variations in presentation and management of patients with AMI in 47 countries.
Eur Heart ] Acute Cardiovasc Care. 2013;2:359-370.

Chung SC, Gedeborg R, Nicholas O, et al. Acute myocardial infarction: a comparison
of short-term survival in national outcome registries in Sweden and the UK. Lancet.
2014;383:1305-1312.

Fiol M, Cabadés A, Sala ], et al. Variability in the in-hospital management of acute
myocardial infarction in Spain. IBERICA Study. Rev Esp Cardiol. 2001;54:443-452.
Ferreira-Gonzalez 1, Permanyer-Miralda G, Marrugat ], et al. MASCARA study
research team. MASCARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo Registro Actua-
lizado) study. General Findings. Rev Esp Cardiol. 2008;61:803-816.
Ruiz-Nodar JM, Cequier A, Lozano T, et al. Influence of Hospital Type on Treatment
and Prognosis in Patients With Non-ST Elevation Acute Coronary Syndrome. Rev
Esp Cardiol. 2010;63:390-399.

Bonet A, Bardaji A. Variability in the treatment of non-ST acute coronary syndrome
and its consequences. Rev Esp Cardiol Supl. 2011;11(A):8-13.

Grau M, Elosua R, Cabrera de Le6n A, et al. Cardiovascular Risk Factors in Spain in
the First Decade of the 21st Century, a Pooled Analysis With Individual Data From
11 Population-Based Studies: the DARIOS Study. Rev Esp Cardiol. 2011;64:295-
304.

Mackenbach JP, Cavelaars AE, Kunst AE, et al. Socioeconomic inequalities in
cardiovascular disease mortality; an international study. FEur Heart J.
2000;21:1141-1151.

Krumholz HM, Brindis RG, Brush JE, et al. Standards for statistical models used for
public reporting of health outcomes. An American Heart Association scientific
statement from de Quality of Care and Outcomes Research interdisciplinary
Writing Group. Circulation. 2006;113:456-462.

Krumholz HM. Medicine in the era of outcomes measurement. Circ Cardiovasc Qual
Outcomes. 2009;2:141-143.

Ross JS, Normand SL, Wang Y, et al. Hospital volume and 30-day mortality for three
common medical conditions. N Engl | Med. 2010;362:1110-1118.

Topol EJ, Kereiakes DJ. Regionalization of care for acute ischemic heart disease. A
call for specialized centers. Circulation. 2003;107:1463-1466.


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.07.016
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.07.016
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0170
http://www.msssi.gob.es/
http://www.msssi.gob.es/
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Summary_Ischaemic_Heart_Disease_Strategy_Spanish_National_Health_System.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Summary_Ischaemic_Heart_Disease_Strategy_Spanish_National_Health_System.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/Summary_Ischaemic_Heart_Disease_Strategy_Spanish_National_Health_System.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30330-X/sbref0270

	Impacto en la mortalidad de diferentes sistemas de asistencia en red para el tratamiento del infarto agudo de miocardio co...
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Población
	Estrategias de reperfusión
	Ajuste según el riesgo de mortalidad hospitalaria
	Análisis estadístico

	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	Limitaciones

	CONCLUSIONES
	FINANCIACIÓN
	CONFLICTO DE INTERESES
	¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?
	¿QUÉ APORTA DE NUEVO?
	Agradecimientos

	MATERIAL SUPLEMENTARIO
	Bibliografía


