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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Canarias tiene la mortalidad por diabetes más elevada de España. El objetivo es

averiguar si existen diferencias con las restantes comunidades autónomas en la mortalidad hospitalaria

por infarto agudo de miocardio (IAM), en los factores asociados con esta mortalidad y la fracción

poblacional atribuible a la diabetes.

Métodos: Estudio descriptivo de los ingresos hospitalarios por IAM en España desde 2007 hasta 2014,

registrados en el Conjunto Mı́nimo Básico de Datos.

Resultados: Se identificaron 415.798 IAM. Los pacientes canarios (16.317) eran más jóvenes que los del

resto de España (63,93 � 13,56 frente a 68,25 � 13,94 años; p < 0,001); también el fallecimiento ocurrió

4 años antes en el archipiélago (a los 74,03 � 11,85 frente a los 78,38 � 11,10 años; p < 0,001). En esta

comunidad alcanzó su prevalencia máxima el tabaquismo (el 44% de los varones y el 23% de las mujeres), que

se asoció con un adelanto de 13 años en la edad al IAM. Las islas Canarias tuvieron la mayor mortalidad de

pacientes tanto con diabetes (8,7%) como sin ella (7,6%), y también la mayor fracción poblacional de muerte

por IAM atribuible a la diabetes (9,4; IC95%, 4,8-13,6). Tras ajustar por tipo de IAM, diabetes, dislipemia,

hipertensión, tabaquismo, consumo de cocaı́na, insuficiencia renal, sexo y edad, Canarias presentó el mayor

riesgo de mortalidad respecto a España (OR = 1,25; IC95%, 1,17-1,33; p < 0,001). Fue, además, una de las

comunidades autónomas que no mejoró significativamente su riesgo de mortalidad por IAM durante el

periodo estudiado.

Conclusiones: Canarias presenta una situación muy desfavorable respecto al resto de España en la

mortalidad hospitalaria por IAM.
�C 2018 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The Canary Islands has the highest mortality from diabetes in Spain. The aim

of this study was to determine possible differences in mortality due to acute myocardial infarction (AMI)

during hospital admission between this autonomous community and the rest of Spain, as well as the

factors associated with this mortality and the population fraction attributable to diabetes.

Methods: Cross-sectional study of hospital admissions for AMI in Spain from 2007 to 2014, registered in

the Minimum Basic Data Set.

Results: A total of 415 798 AMI were identified. Canary Island patients (16 317) were younger than those

living in the rest of Spain (63.93 � 13.56 vs 68.25 � 13.94; P < .001) and death occurred 4 years earlier in

the archipelago (74.03 � 11.85 vs 78.38 � 11.10; P < .001). This autonomous community had the highest

prevalence of smoking (44% in men and 23% in women); throughout Spain, AMI occurred 13 years earlier in

smokers than in nonsmokers. Patients in the Canary Islands had the highest mortality rates whether they had

diabetes (8.7%) or not (7.6%), and they also showed the highest fraction of AMI mortality attributable

to diabetes (9.4; 95% CI, 4.8-13.6). After adjustment for type of AMI, diabetes, dyslipidemia, hypertension,
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INTRODUCCIÓN

La mortalidad cardiovascular ha disminuido en los paı́ses ricos y

en muchos paı́ses en desarrollo durante los últimos 25 años1.

A pesar de ello, la cardiopatı́a isquémica es aún la enfermedad que

más muertes causa en el mundo2. Aunque en España la tendencia

también ha sido descendente, Canarias es una de las comunidades

autónomas con tasas de mortalidad más elevadas3.

En los paı́ses desarrollados, la disminución de la mortalidad por

cardiopatı́a isquémica se atribuye a la mejora de la prevención

secundaria y terciaria actuando sobre los factores de riesgo

cardiovascular (FRCV), y a la mejorı́a del tratamiento del sı́ndrome

coronario agudo con uso precoz de técnicas intervencionistas4. Los

FRCV incrementan la probabilidad de tener un infarto agudo de

miocardio (IAM) pero, una vez presentado el evento, no necesaria-

mente se comportan como un factor de riesgo de muerte durante el

ingreso en el hospital. De hecho, la diabetes sı́ se asocia con el

incremento de la mortalidad hospitalaria por IAM5. Pero no ocurre

ası́ con la hipertensión arterial6,7, el tabaquismo8,9 o la dislipe-

mia10,11, que paradójicamente pueden asociarse con menor riesgo

de muerte. Por su parte, la edad y el sexo masculino son los 2 grandes

marcadores de riesgo cardiovascular, pero una vez producido el IAM,

es el sexo femenino el que se convierte en marcador de riesgo

respecto a la probabilidad de muerte hospitalaria12.

En la población general de Canarias, las prevalencias de diabetes

mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión y dislipemia están entre las

más altas de España13, y la mortalidad por diabetes es mucho más

alta que la del resto del paı́s14. La elevada exposición de la

población canaria a los FRCV influye en la alta mortalidad por

cardiopatı́a isquémica en Canarias, pero se desconoce cuál es su

prevalencia en las personas que tienen un IAM y la fuerza de su

asociación con la mortalidad tras este evento. Serı́a de interés

conocer el riesgo de mortalidad por IAM atribuible a la diabetes en

Canarias, y compararlo con las demás comunidades.

El objetivo de este artı́culo es averiguar si hay diferencias entre

Canarias y las restantes comunidades autónomas en la mortalidad

por IAM durante el ingreso hospitalario, analizar los FRCV

asociados con esta mortalidad y estimar su fracción poblacional

atribuible (FPA) de muerte por IAM atribuible a la DM2.

MÉTODOS

Estudio transversal de los ingresos hospitalarios por IAM como

diagnóstico principal, registrados en los hospitales de España

durante los años 2007 a 2014. Los datos se recogieron en el

Conjunto Mı́nimo Básico de Datos. Esta base integra la información

clı́nica administrativa de las altas de episodios de hospitalización

en centros públicos y privados de todo el paı́s, dentro del Sistema

de Información Sanitaria del Sistema Nacional de Salud. La base de

datos se solicitó al Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e

Igualdad; los datos facilitados estaban encriptados, y debido a la

naturaleza anónima de la base, no fue necesario recabar

consentimiento informado o la aprobación de un comité de ética

para la realización del estudio.

Se solicitaron los registros hospitalarios identificados con el

código 410 en la columna de «Diagnóstico principal» según la

Clasificación Internacional de Enfermedades, Novena Revisión,

Modificación Clı́nica (CIE-9-MC). Los IAM se clasificaron según se

presentaran con elevación del segmento ST electrocardiográfico

(IAMCEST) o sin elevación del segmento ST (IAMSEST) (código

410.7). Los episodios se clasificaron por la comunidad autónoma de

ingreso y se excluyeron los casos registrados en la Ciudad

Autónoma de Ceuta y la Ciudad Autónoma de Melilla, por su

pequeña población. Se obtuvo información de los diagnósticos

secundarios que aparecen en el Conjunto Mı́nimo Básico de Datos

para cada episodio de ingreso, ası́ como edad, sexo y comunidad de

ingreso, y año y motivo del alta hospitalaria (incluido el

fallecimiento).

Con las variables obtenidas de todos los diagnósticos secunda-

rios del episodio de ingreso se obtuvieron, mediante la selección de

los códigos CIE-9-MC correspondientes, las variables de morbilidad

o FRCV diagnosticados. Esto se realizó elaborando variables

dicotómicas para cada uno de los posibles diagnósticos y agrupando

la información en una variable general que asignaba a ese episodio

la presencia de esa enfermedad o FRCV. De esa manera se identificó

la DM2 (códigos CIE-9-MC del 250.00 al 250.93, seleccionando los

códigos cuyo quinto dı́gito era 0 y 2), hipertensión arterial (códigos

401.0 a 405.99), dislipemia (códigos 272.0 a 272.9), insuficiencia

renal (códigos 585.1 a 585.9), tabaquismo (códigos 305.1 y 989.84)

y consumo de cocaı́na (códigos 305.6 y 304.2).

Análisis estadı́stico

Las variables cuantitativas se resumieron en la media

� desviación estándar y las categóricas, con la frecuencia observada.

La comparación de medias se realizó mediante una prueba de la t de

Student para 2 grupos independientes o análisis de varianza para más

de 2 grupos. La evolución interanual de la proporción de IAMCEST se

analizó con el test de la x2 para tendencias.

Aunque los resultados del estudio se obtuvieron para la

totalidad de los IAM, el cálculo de tasas de mortalidad en pacientes

con DM2 y sin ella se realizó solo en el tramo de edad (45-84 años)

en el cual el número de infartos y fallecimientos permitı́a contar

con tasas estables en todas las comunidades. La estandarización de

estas tasas de mortalidad por edad se realizó mediante el método

directo. Para ello se calculó en todas las comunidades autónomas la

tasa especı́fica de mortalidad/1.000 pacientes en cada grupo

quinquenal de edad durante el periodo estudiado; posteriormente

se aplicó esa tasa a la estructura etaria de la población estándar,

que fue el conjunto de los infartos habidos en toda España en ese

periodo.

smoking, cocaine use, renal failure, sex and age, the Canary Islands showed the highest risk of mortality vs the

rest of Spain (OR = 1.25; 95%CI, 1.17-1.33; P < .001) and it was one of the autonomous communities showing

no significant improvement in the risk of mortality due to AMI during the study period.

Conclusions: Mortality due to AMI during hospital admission is higher in the Canary Islands than in the

rest of Spain.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
�C 2018 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

IAM: infarto agudo de miocardio

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del

segmento ST
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En el análisis multivariable, se ajustó un modelo de regresión

lineal en cada comunidad para la variable dependiente «edad al

presentar un IAM»; se ofrece como resultados los coeficientes de

regresión y su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se ajustaron

también modelos de regresión logı́stica para estimar el riesgo de

fallecer durante el ingreso, tanto de cada comunidad autónoma

respecto a España como del último año estudiado (2014) respecto

al año inicial del periodo (2007); se ofrece como resultados las odds

ratio (OR) y sus IC95%. Las variables de ajuste en todos los modelos

fueron edad, sexo, DM2, dislipemia, tabaquismo, consumo de

cocaı́na, IAMCEST, hipertensión arterial, insuficiencia renal y año

de ingreso. Finalmente se calculó la FPA de muerte por IAM

atribuible a la diabetes, entendida como el porcentaje de

fallecimientos por IAM que se evitarı́an si se suprimiera la DM2;

se calculó como la diferencia entre la prevalencia de DM2 en los

fallecidos, menos el cociente entre esa misma prevalencia de DM2

y el riesgo relativo (OR) de muerte por IAM de los pacientes con

DM2 (P – [P / OR]). Para el análisis de los datos se utilizó el paquete

estadı́stico SPSS versión 21.0.

RESULTADOS

El total de ingresos hospitalarios por IAM fue de 415.798

(16.317 en Canarias y 399.481 en el resto de España) durante el

periodo estudiado. Aunque el número de ingresos/año permaneció

estable entre 51.500 y 53.000, la proporción de IAMCEST mostró

una tendencia decreciente desde el 66% de 2007 hasta el 61% de

2014 (p < 0,001).

El número de fallecimientos durante el ingreso fue de 1.190 en

Canarias y de 32.376 en el resto del paı́s. La tabla 1 resume la edad

de los pacientes que tuvieron un IAM, estratificada por sexo y

comunidad autónoma. Los pacientes de Canarias experimentaron

el evento a edades más jóvenes que el resto de las comunidades

(p < 0,001), y ocurrió en promedio 5 años antes en las mujeres y

3 en los varones. En el periodo 2007-2014, la media de edad de los

pacientes en Canarias fue de 63,9 � 13,6 años, frente a 68,3 � 13,9

en el conjunto de España (p < 0,001). Asimismo, los fallecidos durante

la hospitalización fueron 4 años más jóvenes en Canarias (74,0 � 11,9

frente a 78,4 � 11,1 años; p < 0,001).

En la tabla 2 se presenta la proporción de IAM en mujeres en

cada comunidad autónoma, ası́ como la prevalencia de DM2,

dislipemia, hipertensión arterial, tabaquismo, consumo de cocaı́na

e insuficiencia renal. Todos estos factores mostraron diferencias

significativas (p < 0,001) en su distribución entre las comunidades.

Canarias fue la comunidad con más alta prevalencia de los

2 factores asociados con mayor adelanto de la edad al IAM: el

tabaquismo (el 43,7% de sus varones y el 22,5% de sus mujeres) y

el consumo de cocaı́na (el 1,7% de sus varones y el 0,3% de sus

mujeres). Por su alta prevalencia, cabe destacar que en el conjunto

del paı́s los varones fumadores experimentaron un IAM 13 años

antes que los no fumadores (a los 57,0 � 11,5 frente a los 70,1 � 12,3

años; p < 0,001); las mujeres fumadoras lo presentaron casi 21 años

antes que las no fumadoras (a los 56,2 � 10,9 frente a los 77,0 � 10,7

años; p < 0,001).

En la tabla 3 A se muestra el modelo lineal para la edad al IAM:

tras este ajuste por los factores estudiados, se comprobó que

Canarias seguı́a presentando una edad menor que el resto de

España (b = –3,00), los pacientes consumidores de cocaı́na eran

15 años más jóvenes (r = –14,95) y los fumadores, 12 años menores

que los no fumadores (r = –12,38). En la tabla 3 B se muestra el

modelo logı́stico para el fallecimiento durante el ingreso: la

variable con más firme asociación con el incremento del riesgo de

muerte fue el IAMCEST (OR = 2,34), seguida del consumo de

cocaı́na (OR = 1,64), la insuficiencia renal (OR = 1,45), tener el IAM

en Canarias (OR = 1,25), la DM2 (OR = 1,21) y ser mujer (OR = 1,18).

La estratificación del análisis entre IAMCEST e IAMSEST no

modificó la menor edad de los casos de IAM en Canarias

(b = 3 en ambos tipos de IAM), pero mostró que el exceso de

riesgo de muerte en Canarias respecto a España era mayor con los

IAMCEST (OR = 1,33) que con los IAMSEST (OR = 1,18).

En la tabla 4 se puede observar que: a) Canarias presentó las

más altas tasas de mortalidad de pacientes con DM2 (8,7%); b) pero

también las presentan los pacientes sin ella (7,6%); c) tras un ajuste

Tabla 1

Media de edad de los varones y las mujeres hospitalizados por infarto de miocardio, por año y comunidad autónoma, ası́ como en España, y de los fallecidos en el

hospital entre 2007 y 2014

IAM-2007 IAM-2008 IAM-2009 IAM-2010 IAM-2011 IAM-2012 IAM-2013 IAM-2014 Fallecimiento

2007-2014

V M V M V M V M V M V M V M V M

Andalucı́a 64,8 73,4 64,7 73,9 64,4 73,7 64,3 73,6 64,6 73,3 64,6 73,4 64,8 73,2 64,8 73,3 76,7

Aragón 67,6 76,3 67,4 76,1 67,3 75,7 67,4 77,2 67,4 76,6 67,4 76,6 67,2 75,9 66,2 74,7 79,5

Principado de Asturias 66,7 75,9 67,3 76,4 67,2 76,2 66,0 75,3 66,7 76,2 66,0 75,8 67,0 75,5 66,7 75,1 79,6

Islas Baleares 63,7 72,2 63,6 73,0 64,6 72,3 65,7 74,6 64,7 73,1 64,7 71,9 64,6 71,8 65,1 72,5 77,4

Canarias 61,3 69,9 61,7 69,1 61,7 68,5 61,4 69,5 62,0 70,4 62,7 68,2 61,5 69,0 61,7 68,4 74,0

Cantabria 65,5 76,0 66,5 75,7 65,3 75,5 65,2 76,1 66,7 75,2 65,7 75,1 65,0 74,2 65,5 73,3 79,4

Castilla y León 67,2 76,2 67,6 76,8 67,8 76,8 67,2 76,6 67,7 77,0 68,3 76,5 67,4 76,7 67,1 75,8 79,9

Castilla-La Mancha 66,4 75,7 66,2 75,0 67,1 75,2 66,3 75,4 66,1 75,2 66,4 75,6 65,4 76,1 66,0 75,6 79,9

Cataluña 66,0 75,8 66,4 76,1 65,8 75,9 65,6 75,2 65,4 75,1 65,3 75,0 65,7 74,7 65,5 74,6 79,3

Comunidad Valenciana 65,6 74,9 65,5 73,9 65,7 73,6 65,9 74,4 65,3 73,9 65,9 74,1 65,5 74,3 65,8 73,0 78,0

Extremadura 66,3 76,8 66,3 76,5 66,8 76,1 65,3 75,9 66,5 75,6 66,6 75,1 65,4 75,1 66,0 74,9 78,5

Galicia 65,4 75,9 65,5 75,4 65,3 75,3 65,0 75,4 65,9 75,0 65,2 75,9 65,6 75,2 65,8 74,4 79,4

La Rioja 64,3 74,9 64,2 74,5 64,3 74,5 64,3 74,7 64,7 74,8 64,7 74,9 64,6 75,0 64,8 74,3 78,5

Comunidad de Madrid 64,8 73,7 65,1 74,8 65,1 74,8 65,9 74,0 65,4 73,3 64,9 75,2 65,5 72,9 64,8 73,4 78,4

Región de Murcia 65,5 77,4 65,0 77,0 64,9 76,5 64,5 71,7 63,6 75,6 65,7 73,5 65,8 73,3 65,3 75,3 80,7

Comunidad Foral de Navarra 64,4 76,1 64,1 75,2 64,2 75,4 64,5 75,1 64,7 75,0 64,9 75,6 64,7 74,7 64,6 74,7 79,8

Paı́s Vasco 66,7 73,5 65,9 75,3 66,2 75,6 66,5 77,0 64,4 76,0 64,6 73,4 65,8 76,0 66,3 75,6 79,5

España 65,4 74,9 65,4 74,8 65,4 74,6 65,2 74,6 65,3 74,5 65,4 74,5 65,3 74,3 65,3 73,9 78,4

IAM: infarto agudo de miocardio; M: mujeres; V: varones.
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multivariable, los riesgos de muerte por IAM en Canarias

(OR = 1,25), Andalucı́a (OR = 1,24) y Aragón (OR = 1,20) superaron

al de España; d) el mayor porcentaje de fallecimientos evitables si

se suprimiera la DM2 se obtuvo en Canarias (FPA = 9,4%), seguida

de Andalucı́a (FPA = 8,7%) y Murcia (FPA = 8,4%), y e) el riesgo de

muerte en 2014 respecto a 2007 disminuyó en el conjunto del paı́s

(OR = 0,80), pero solo en 6 de las 17 comunidades autónomas se

redujo significativamente.

DISCUSIÓN

Canarias presenta una situación muy desfavorable. Los IAM y su

mortalidad ocurren a una edad más joven que en el resto de

España. El tabaquismo aparece como un factor asociado con ello de

manera muy relevante. En Canarias la mortalidad es mayor en

pacientes tanto con DM2 como sin ella, y es la comunidad

autónoma con mayor FPA de muerte por IAM atribuible a esta, es

decir, la comunidad que evitarı́a mayor porcentaje de falleci-

mientos si se pudiera suprimir la DM2. Además, el archipiélago no

mejoró significativamente su riesgo de muerte durante los 8 años

estudiados.

La diferencia en la media de edad de los pacientes ingresados

por IAM en Canarias y España fue superior a 4 años, y continuó

siendo muy grande incluso después de ajustarla por los FRCV

analizados. Estos 4 años generaron una pérdida de 65.000 años de

vida libre de discapacidad (4 veces los 16.317 IAM contabilizados

en Canarias) y 4.700 años potenciales de vida perdidos (4 veces los

1.190 fallecimientos registrados en Canarias). Una explicación

plausible puede ser el tabaquismo, puesto que su consumo fue

Tabla 2

Proporción de mujeres y prevalencia de los factores de riesgo entre los pacientes hospitalizados por infarto de miocardio en cada comunidad autónoma

V Diabetes Dislipemia Hipertensión

arterial

Tabaquismo Consumo

de cocaı́na

Insuficiencia

renal

V M V M V M V M V M V M

Andalucı́a 30,9 32,1 45,3 37,5 38,0 53,3 71,8 38,4 11,4 0,7 0,0 7,0 9,4

Aragón 29,4 24,8 31,1 39,8 34,8 52,7 65,0 34,7 10,8 0,8 0,1 7,3 8,3

Principado de Asturias 33,6 24,8 33,1 32,3 31,2 46,2 62,3 31,9 12,6 0,4 0,0 5,8 8,4

Islas Baleares 28,0 29,5 35,0 46,7 45,8 55,5 69,3 37,6 17,4 1,6 0,2 10,7 9,6

Canarias 29,6 29,4 44,4 41,5 46,7 53,9 69,2 43,7 22,5 1,7 0,3 6,3 8,8

Cantabria 30,9 22,2 31,2 31,5 32,0 47,5 62,0 32,7 12,2 0,5 0,0 5,8 7,1

Castilla y León 28,0 24,2 33,9 39,0 36,2 50,7 68,5 30,1 8,6 0,3 0,0 6,4 7,3

Castilla-La Mancha 29,7 28,7 41,6 35,5 34,8 55,4 73,5 39,4 9,5 0,9 0,2 7,1 8,8

Cataluña 29,4 29,0 37,1 44,2 40,4 55,1 69,1 30,9 10,0 1,1 0,2 9,6 12,8

Comunidad Valenciana 28,9 30,2 38,1 37,1 35,9 54,8 67,1 36,3 13,4 1,2 0,2 6,6 8,4

Extremadura 30,4 24,8 37,5 39,0 40,7 53,7 70,8 37,2 9,4 0,5 0,0 6,0 8,2

Galicia 29,0 24,6 32,0 46,9 43,8 52,7 68,1 36,1 10,0 0,6 0,0 7,7 8,9

La Rioja 29,3 24,1 32,0 41,0 39,0 51,2 68,7 33,0 10,0 0,4 0,1 8,2 10,7

Comunidad de Madrid 29,6 26,1 33,9 42,6 41,4 53,7 70,4 40,2 15,2 1,1 0,1 7,8 8,8

Región de Murcia 29,6 35,5 47,0 46,6 46,5 59,3 74,3 42,3 12,4 1,1 0,2 7,6 8,6

Comunidad Foral de Navarra 27,2 23,6 32,7 47,7 43,3 50,1 69,6 40,5 14,6 0,2 0,0 9,1 11,5

Paı́s Vasco 29,3 20,8 28,5 42,4 34,8 47,9 61,6 29,9 11,7 0,6 0,1 6,3 7,8

España 29,7 28,1 37,9 40,5 39,0 53,4 69,1 36,0 12,0 0,9 0,1 7,5 9,4

M: mujeres; V: varones.

Los valores expresan porcentajes.

Tabla 3

Factores asociados con la edad al infarto de miocardio y riesgo de muerte de los pacientes ingresados por infarto de miocardio

A. Modelo lineal. Variable dependiente: edad al IAM B. Modelo logı́stico. Variable dependiente:

fallecimiento

b* (IC95%) p OR (IC95%) p

Canarias frente a España –3,00 (–3,18 a –2,83) < 0,001 1,25 (1,17-1,33) < 0,001

Mujeres 5,13 (5,05-5,21) < 0,001 1,18 (1,16-1,21) < 0,001

IAMCEST –1,43 (–1,50 a –1,36) < 0,001 2,34 (2,27-2,40) < 0,001

Consumo de cocaı́na –14,95 (–15,38 a –14,53) < 0,001 1,64 (1,24-2,18) 0,001

Diabetes mellitus tipo 2 1,67 (1,60-1,75) < 0,001 1,21 (1,18-1,24) < 0,001

Dislipemia –2,98 (–3,05 a –2,91) < 0,001 0,60 (0,58-0,62) < 0,001

Hipertensión arterial 3,72 (3,65-3,80) < 0,001 0,70 (0,69-0,72) < 0,001

Tabaquismo –12,38 (–12,46 a –12,30) < 0,001 0,62 (0,59-0,64) < 0,001

Insuficiencia renal 5,56 (5,43-5,68) < 0,001 1,45 (1,40-1,50) < 0,001

Edad 1,07 (1,07-1,07) < 0,001

IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
* Coeficientes de regresión.
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particularmente alto en Canarias y se asoció con un gran adelanto en

la edad de ingreso por IAM: más de 1 década en los varones y más de

2 en las mujeres. El diseño transversal de este estudio no permitió

establecer relaciones de causalidad, pero varios eran los indicios de su

importancia: a) Canarias fue la comunidad con mayor prevalencia de

tabaquismo en ambos sexos; b) este hábito fue mucho más

prevalente en los varones (44%) que en las mujeres (23%) y, en

concordancia con ello, la edad de ingreso de los varones también fue

más joven, y c) la tasa de consumo entre las mujeres canarias y las de

otras comunidades autónomas fue mayor que la existente en el

tabaquismo masculino, y la diferencia en la edad de ingreso fue

también mayor. Lógicamente, la prevalencia de tabaquismo era muy

superior en los pacientes ingresados por IAM que en la población

general, pero una pregunta que debe dilucidarse en otros estudios es

por qué la prevalencia de tabaquismo declarado por la población del

archipiélago es de las más bajas de España15,16, mientras sus

pacientes de IAM presentan la más alta. En cualquier caso, los

resultados claman por mejorar la prevención del tabaquismo como

medida más efectiva para salvar años de vida.

El consumo de cocaı́na adelantó, incluso más que el tabaco, la

edad de aparición del IAM, pero afortunadamente su prevalencia

de consumo era baja respecto al tabaquismo. Tanto la menor edad

como la prevalencia de consumo de cocaı́na fueron similares a las

de otros paı́ses17 y a lo previamente descrito en España18. Pero

Canarias estuvo, una vez más, a la cabeza de la exposición en el

paı́s, aunque esta sea infrecuente comparada con la de otros FRCV.

La gravedad de la adicción al consumo de cocaı́na se asoció con un

incremento de mortalidad tan grande (más de un 60%) que solo se

superó por el IAMCEST. Se piensa que la evolución decreciente de la

proporción de IAMCEST se puede atribuir a las modificaciones en el

concepto de IAM habidas en la última década19. Aparte de esta

modificación, la menor proporción de IAMCEST en otros estudios se

puede deber a que han incluido también los IAM experimentados

sin ingreso en un hospital20, excluyeron la mitad de los casos

hospitalarios21 o reclutaron los casos de IAM sin criterio de

representatividad poblacional22. Son necesarios nuevos estudios

para analizar si hay diferencias importantes entre los tratamientos

y procedimientos aplicados en cada comunidad a los diferentes

tipos de infarto, toda vez que los determinantes asistenciales no

entran en los objetivos del presente artı́culo.

Tras la cocaı́na, los únicos FRCV asociados con un incremento

de la mortalidad fueron la DM2 y la insuficiencia renal. De esta no

se conoce información previa sobre su prevalencia en los IAM de

las comunidades autónomas españolas; la variación interregional

que se ha encontrado era, en todo caso, menor que las diferencias

publicadas para la diálisis por insuficiencia renal terminal

secundaria a la DM223. Aunque la edad de los pacientes que las

padecı́an era mayor en ambas enfermedades, el exceso de

mortalidad de cada una persistió después de ajustarlo por la

edad. Canarias tuvo la mayor mortalidad por IAM de pacientes con

DM2, con tasas muy superiores al promedio del paı́s, que

alcanzaron un riesgo relativo de 1,7 (RR = 8,7/5,1) respecto a

Cataluña, que fue la comunidad con menor mortalidad por DM2.

Esta alta mortalidad por IAM asociada con la DM2 concuerda con

la descripción previa de alta mortalidad por DM2 en la población

general del archipiélago14,24. Sin embargo, la comprobación de

que en estas islas también la mortalidad entre los pacientes sin

DM2 fue la mayor de España resultó novedosa, alcanzándose un

riesgo relativo de 1,5 (RR = 7,6/5,1) respecto a la Comunidad Foral

de Navarra, que fue la de menor mortalidad en ausencia de DM2.

Esto hacı́a que el riesgo atribuible a esta (diferencia de mortalidad

con y sin la enfermedad) no informase de la importancia del

problema en Canarias, por lo que la FPA es un indicador más

apropiado para señalar que es la comunidad con mayor porcentaje

de fallecimientos evitables si se suprimiera la DM2. El segundo y

tercer lugar en este indicador lo ocupan Andalucı́a y la Región de

Murcia, cuya FPA a la DM2 era > 8%, mientras que habı́a

comunidades autónomas con FPA < 4%. La utilidad de la FPA para

la prevención de la enfermedad coronaria ya se ha estudiado

anteriormente en España25.

Tras ajustar por todos los FRCV y los marcadores estudiados, se

confirmó que el mayor riesgo relativo de muerte tras IAM lo

Tabla 4

Tasas estandarizadas de mortalidad de los pacientes de 45-84 años, con y sin DM, ingresados por infarto de miocardio. Riesgo estimado de muerte en cada

comunidad autónoma respecto a España. Fracción poblacional de mortalidad por infarto atribuible a la DM2 y riesgo de muerte en 2014 respecto a 2007

Tasa de mortalidad (%) Riesgo de muerte* Fracción poblacional

atribuible

Riesgo de muerte en

2014 respecto a 2007*

Con DM2 Sin DM2 OR (IC95%) p % (IC95%) OR (IC95%) p

Andalucı́a 8,6 7,3 1,24 (1,21-1,28) < 0,001 8,7 (6,6-10,4) 0,75 (0,67-0,83) < 0,001

Aragón 8,2 7,3 1,20 (1,12-1,27) < 0,001 6,8 (3,0-9,8) 0,80 (0,62-1,02) 0,075

Principado de Asturias 7,4 6,1 0,94 (0,88-1,00) 0,036 7,5 (3,8-10,6) 0,75 (0,58-0,97) 0,027

Islas Baleares 6,3 6,2 0,99 (0,91-1,08) 0,791 5,9 (0,1-10,7) 0,71 (0,50-1,02) 0,062

Canarias 8,7 7,6 1,25 (1,17-1,33) < 0,001 9,4 (4,8-13,6) 0,87 (0,69-1,11) 0,271

Cantabria 8,2 6,3 1,03 (0,94-1,13) 0,510 7,0 (1,3-1,6) 0,57 (0,39-0,82) 0,003

Castilla y León 7,0 5,9 1,00 (0,95-1,04) 0,855 6,2 (3,6-8,4) 0,94 (0,79-1,11) 0,431

Castilla-La Mancha 6,1 5,7 0,87 (0,83-0,92) < 0,001 2,1 (-2,0-6,0) 0,93 (0,74-1,17) 0,539

Cataluña 5,1 5,3 0,75 (0,73-0,78) < 0,001 2,2 (0,0-4,2) 0,72 (0,63-0,82) < 0,001

Comunidad Valenciana 8,0 7,1 1,14 (1,10-1,18) < 0,001 6,5 (4,3-8,7) 0,75 (0,65-0,86) < 0,001

Extremadura 8,2 7,0 1,14 (1,06-1,22) < 0,001 5,7 (1,3-9,7) 0,76 (0,58-1,00) 0,049

Galicia 6,6 5,6 0,99 (0,95-1,04) 0,787 5,4 (2,6-8,0) 0,79 (0,65-0,96) 0,016

La Rioja 6,4 6,0 0,97 (0,85-1,10) 0,610 2,4 (-6,7-9,1) 1,09 (0,62-1,92) 0,774

Comunidad de Madrid 5,5 5,8 0,89 (0,85-0,92) < 0,001 3,1 (0,7-5,5) 0,87 (0,75-1,01) 0,074

Región de Murcia 6,6 6,0 1,01 (0,94-1,08) 0,867 8,4 (2,9-13,0) 0,86 (0,65-1,15) 0,310

Comunidad Foral de Navarra 5,4 5,1 0,86 (0,76-0,96) 0,008 7,7 (0,4-13,3) 0,83 (0,53-1,29) 0,403

Paı́s Vasco 6,3 5,7 0,84 (0,78-0,89) < 0,001 3,9 (0,4-7,1) 1,04 (0,80-1,36) 0,753

España 7,1 6,3 1 6,3 (5,6-7,0) 0,80 (0,76-0,84) < 0,001

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
* Odds ratio ajustadas por tipo de infarto, DM2, dislipemia, hipertensión, tabaquismo, consumo de cocaı́na, insuficiencia renal, sexo y edad.
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presentaban Canarias, Andalucı́a y Aragón, y el menor riesgo se

halla en Cataluña. Si la comparación se realizara entre las

2 comunidades autónomas extremas en su mortalidad por IAM,

el riesgo de Canarias superarı́a al de Cataluña en aproximadamente

un 60%. Pero además Canarias fue la única comunidad de las 5 que

presentaban un riesgo de muerte superior al español que no

mostró una reducción significativa, o próxima a ello, entre 2014 y

2007. Estos resultados indican fuertes desigualdades en la

mortalidad hospitalaria tras IAM entre las distintas comunidades

autónomas, lo cual deberı́a analizar el sistema sanitario del paı́s. Se

ha publicado que el tipo de hospital, ser atendido directamente en

un servicio de cardiologı́a o recibir intervencionismo cardiaco

determinan significativamente la supervivencia de los pacientes

ingresados por IAM26. Serı́a interesante comparar otros factores

como el tiempo de traslado desde hospitales comarcales (islas

menores en Canarias) a los de tercer nivel (islas capitalinas) para

las angioplastias, e igualmente lo serı́a el análisis de los IAM

acaecidos en la población turı́stica, que es grande en el archipiélago

pero también en otras comunidades. Estos son aspectos que

necesitan nuevos estudios y conviene mantener la cautela hasta

que se disponga de ellos.

Hay que mencionar la paradójica asociación de la dislipemia, la

hipertensión y el tabaquismo que mostraron una menor mortalidad

tras IAM. Como se dijo anteriormente, aunque los FRCV incremen-

ten la probabilidad de tener un IAM, ello no implica que además se

comporten como un factor de riesgo de muerte. Estos fenómenos se

han descrito ya de los factores que se han estudiado6-11 y otros no

abordados aquı́, como la obesidad27. El aparente beneficio en

mortalidad hospitalaria que obtienen los pacientes que ingresan

con 1 o más FRCV no impide que su mortalidad a 10 años sea mayor

que la de los pacientes sin factores de riesgo. La gran dificultad para

explicar estos fenómenos estriba en la complejidad de analizar las

exposiciones basales de personas que pueden tener dislipemia o

hipertensión, pero estar tratadas acertadamente o no, pueden

presentar obesidad pero ser fı́sicamente activos, etc. En cualquier

caso, no hay duda de que los pacientes con FRCV se han beneficiado

de las reducciones de mortalidad más importantes durante las

últimas décadas28, y se ha observado que, aunque no haya una

explicación definitiva para estas paradojas, estas desaparecen

cuando se puede ajustar las diferencias demográficas y las

exposiciones basales de los pacientes estudiados29.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones del estudio destacan las propias del

Conjunto Mı́nimo Básico de Datos. Este tipo de bases pueden

contener algún grado de subregistro por los médicos que confeccio-

nan el alta hospitalaria o el personal administrativo codificador

cuando, por motivos como la sobrecarga de trabajo, se registran más

los diagnósticos graves que los factores de riesgo30. Tampoco

permiten medir la incidencia de enfermedad en la población general,

puesto que aproximadamente el 30% de las muertes por IAM ocurren

a pacientes no hospitalizados20. A ello se une la repetición de eventos

en un mismo individuo, que puede subestimar la mortalidad respecto

a la población afectada, aunque no la letalidad respecto al número de

eventos. Sin embargo, se ha comprobado que la calidad de estos datos

es buena y que tienen validez para la investigación sanitaria31, y se

han usado con éxito en estudios de eventos cardiovasculares5.

Nuestra principal fortaleza es el gran tamaño muestral, extraı́do de

registros de todos los hospitales de España.

CONCLUSIONES

En conclusión, en las primeras décadas del siglo XXI, Canarias

presenta una situación muy desfavorable respecto al conjunto de

España en la mortalidad por IAM durante el ingreso hospitalario.

Canarias presenta la mayor mortalidad de pacientes tanto con DM2

como sin ella, pero es la comunidad autónoma que evitarı́a mayor

porcentaje de fallecimientos si la DM2 pudiera suprimirse. Su

población experimenta estos eventos a una edad 4 años más joven

que el paı́s y fallece 4 años antes. El tabaquismo es el principal

factor relacionado con ello, puesto que se asocia con un gran

adelanto en la edad de ingreso y su prevalencia en los pacientes de

Canarias es muy superior a la de España; se debe mejorar su

prevención. Además de ser la comunidad autónoma con mayor

riesgo de muerte por IAM, el archipiélago es una de las

comunidades que no mejoró significativamente su riesgo durante

los 8 años estudiados.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– La mortalidad por DM2 es más alta en la población

general de Canarias que en las demás comunidades de

España.

– Las prevalencias de DM2, hipertensión y dislipemia en el

archipiélago están entre las más altas del paı́s.

– Se desconoce la prevalencia de los FRCV en las personas

que experimentan un IAM en cada comunidad autó-

noma y qué fracción de mortalidad por IAM es atribuible

a la DM2.

?
QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Las islas Canarias presentan una situación muy desfa-

vorable en la mortalidad por IAM durante el ingreso

hospitalario. Su mayor riesgo de muerte no mejoró

significativamente durante los 8 años estudiados.

– Canarias tiene la mayor mortalidad hospitalaria por IAM

de pacientes tanto con DM2 como sin ella. Es la

comunidad autónoma que evitarı́a mayor porcentaje

de fallecimientos si se suprimiera la DM2.

– Su población experimenta estos eventos a una edad

4 años más joven que en el resto del paı́s y fallece 4 años

antes. El tabaquismo es el principal factor asociado.
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