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Angioplastia primaria en Espaiia. ¢El volumen influye
en la mortalidad hospitalaria?

Primary angioplasty in Spain. Does volume influence in-hospital
mortality?

Sr. Editor:

Hay evidencia de asociacion entre mortalidad y volumen de
actividad de determinados procesos asistenciales y procedimien-
tos terapéuticos. La asociacion entre volumen y resultados en la
revascularizacién aortocoronaria esta bien descrita para Espafia’.
En Estados Unidos se ha hallado una asociacién entre mayor
volumen de intervenciones coronarias percutaneas primarias
(ICPp) y menor tasa de mortalidad en el infarto agudo de
miocardio®. En Inglaterra y Gales se ha descrito un menor retraso
de la ICPp en los hospitales de alto volumen, lo que se asocia a
menores tasas de mortalidad®.

Para analizar la asociacion entre volumen y mortalidad
hospitalaria en la ICPp en los hospitales del Sistema Nacional de
Salud, se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de los
eventos de hospitalizacion de los pacientes ingresados por infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) a
partir del Conjunto Minimo Basico de Datos. Se seleccionaron los
eventos de un periodo de 3 afios (2017-2019) con diagnostico
principal de IAMCEST. Se excluyeron aquellos con alta a domicilio
con estancia < 1 dia, altas voluntarias o destino al alta desconocido,
asi como aquellos en los que no se registraron el tipo de alta, la
edad del paciente, la fecha de alta o el diagnostico principal. Se
identificaron los eventos de IAMCEST en los que realizd ICPp
cuando en el mismo episodio la ICP no se acompafiaba de un
procedimiento de fibrinolisis. Debido a las caracteristicas del
CMBD del SNS y el caracter anénimo de los datos analizados, no se
requiri6 consentimiento informado ni la aprobacién de ningéin
comité ético.

Los eventos de traslado entre hospitales se concatenaron en un
Gnico evento, que se asignoé al hospital con mayor complejidad de
acuerdo con la tipologia RECALCAR™. Se excluyeron los eventos que
tras la concatenacion tuvieron otro hospital como destino al alta,
por lo que se desconoce el resultado final; los eventos de IAMCEST
atribuidos a los centros que carecian de laboratorio de hemodi-
namica y, para evitar un sesgo de seleccidn, los correspondientes a
los centros, por tener un porcentaje de traslados a otro hospital sin

identificar como destino final al alta > 1,5 veces el intervalo
intercuartilico.

Se calculd la mortalidad ajustada por riesgo (RAMER) mediante
modelos de regresion logistica multinivel con la metodologia
descrita previamante!. El nimero de procedimientos de ICPp
realizados en cada hospital durante el periodo de estudio fue la
variable de volumen. Para discriminar centros de alto y bajo
volumen, se utilizaron 2 métodos: a) un algoritmo de agrupacion k-
medianas', y b) una distribucién en 4 grupos en funcién del
ntmero de ICPp realizadas en el periodo de estudio: < 300; 300-
599; 600-899 y > 900. En ambos casos se eliminaron los hospitales
con menos de 25 procedimientos de ICPp/afio. Todos los contrastes
estadisticos fueron bilaterales y las diferencias se consideraron
estadisticamente significativas con p < 0,05; se calcularon las odds
ratio (OR) y sus intervalos de confianza del 95% (1C95%).

En el periodo de 2017 a 2019, se identificaron 61.142 eventos
indice de IAMCEST en 89 centros con laboratorio de hemodina-
mica, con una tasa bruta de mortalidad (TBM) hospitalaria del 8,4%.
Se traté con ICPp a 46.698 de estos pacientes (76,4%). Las
caracteristicas demograficas, las comorbilidades mas relevantes
y las TBM de estos se muestran en la tabla 1 en general y agrupados
en funcién del nimero de ICPp por centro.

El ajuste para la mortalidad hospitalaria de los pacientes con
IAMCEST tratados con ICPp fue muy bueno (AUROC = 0,886). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, pero con
escaso significado clinico, de la RAMER entre los hospitales de los
grupos 3, 4 y 5 de RECALCAR* (528 +1,21, 556+1,74 y
5,43 +0,97; p < 0,001).

El algoritmo de agrupacién discrimindé como centros de alto
volumen a los que realizaron mas de 545 ICPp en el periodo de
estudio (182 ICPp/afio). La RAMER de los eventos de IAMCEST con
ICPp atendidos en centros de «alto volumen» era ligeramente
menor, aunque estadisticamente significativa, sin significacion
clinica, que los centros de «bajo volumen», y asimismo mostraron
menor dispersion (54 +1,5 frente a 55+1,8; p <0,001)
(figura 1 A). Por otro lado, la variable «alto volumen» no tenia
significacién estadistica cuando se incluia en el modelo de ajuste de
riesgo de mortalidad hospitalaria (OR=1,03; 1C95%, 0,87-1,24;
p=0,674). Cuando se contrast6 la RAMER por tramos de volumen,
los centros con mas de 900 ICPp en el periodo (media, 300 ICPp/afio;
7 centros, el 16% del total de eventos) mostraron una menor RAMER
estadistica y clinicamente significativa (4,43 +0,65 frente a
5,65+ 1,62; p < 0,001) (figura 1 B).
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Tabla 1
Perfil de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST e ICPp atendidos en hospitales con laboratorio de hemodinamica, por volumen
de actividad

ICPp < 300 > 300-< 600 > 600-<900 > 900 Total p
Pacientes, n 3.461 18.792 17.127 7.318 46.698

Edad (afios) 63,84+12,71 63,76 £12,98  63,72+1294 62,85+128 63,61+£129 0,890
Mujeres, % 23,55 22,77 22,77 22,86 22.84 < 0,001
Infarto de miocardio anterior, % 35,74 40,52 40,87 42,13 40,55 < 0,001
Historia de la cirugia de injerto de derivacion coronaria 0,92 0,61 0,63 0,74 0,66 < 0,001
Historia de la angioplastia coronaria transluminal percutanea 14,13 10,41 12,35 12,72 11,76 0,577
Cancer metastasico, leucemia aguda y otros canceres graves (CC 8-9) 0,95 0,80 0,92 0,89 0,87 < 0,001
Diabetes mellitus o complicaciones de la diabetes mellitus 27,42 26,55 24,58 25,10 25,66 0,170
excepto retinopatia proliferativa (CC 17)

Desnutricién proteico-caldrica (CC 21) 0,20 0,23 0,18 0,33 0,23 0,416
Hepatopatia crénica (CC 27-29) 1,24 1,54 1,42 1,59 1,48 0,383
Demencia u otros trastornos cerebrales especificados (CC 51-53) 1,94 1,74 1,59 1,59 1,67 0,214
Trastornos psiquiatricos mayores (CC 57-59) 0,66 0,69 0,87 0,77 0,76 0,620
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional 0,29 0,29 0,29 0,38 0,30 < 0,001
(CC 70-74, 103-104, 189)

Shock cardiogénico (R57,0) 3,61 5,56 5,04 5,86 5,27 < 0,001
Insuficiencia cardiorrespiratoria (CC 84) 10,40 8,21 7,20 9,07 8,14 < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva (CC 85) 9,30 14,04 9,75 14,64 12,21 0,495
Complicaciones del IAM (123.4, 123.5, 151.1, 151.2) 0,03 0,08 0,11 0,11 0,09 <0,001
Otras complicaciones de sindrome coronario agudo 0,72 1,10 1,45 1,08 1,20 < 0,001
(123.0, 123.1, 123.2, 123.3, 123.6, 123.7, 123.8, 124.1)

Cardiopatia valvular y reumatica (CC 91) 8,06 12,31 13,98 16,40 13,25 < 0,001
Hipertension (CC 95) 46,69 45,68 44,65 42,44 44,87 0,004
Ictus (CC 99-100) 0,35 0,28 0,20 0,07 0,22 0,413
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) 1,70 1,76 1,68 1,46 1,68 0,048
Enfermedad vascular y complicaciones (CC 106-108) 4,36 4,37 4,19 4,99 4,40 0,143
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CC 111) 6,10 6,49 5,90 6,23 6,20 0,623
Neumonia (CC 114-116) 0,84 1,01 1,05 0,93 1,00 <0,001
Insuficiencia renal (CC 135-140) 8,44 9,00 7,38 9,70 8,47 0,543
Traumatismo; otras lesiones (CC 166-168, 170-174) 1,36 1,20 1,10 1,23 1,18 < 0,001
Tasa bruta de mortalidad 4,42 5,42 5,39 4,66 521 0,009
RAMER 54+1,1 55+1,8 59+1,5 4,4+0,7 55+1,6 < 0,001

CC: Condition Categories (agrupaciones de comorbilidades)®; ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria; RAMER: razén ajustada de mortalidad (hospitalaria)
estandarizada por riesgo.
Los valores expresan % o media + desviacién estandar.
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Figura 1. Asociacion entre volumen y mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo. A: RAMER y centros de «alto» y «bajo» volumen de ICPp. B: RAMER por tramos de
volumen de ICPp. ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria; RAMER: razon ajustada de mortalidad (hospitalaria) estandarizada por riesgo.
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El Conjunto Minimo Basico de Datos no proporciona informa-
cion sobre si el paciente ha sido atendido en una unidad coronaria,
de cuidados intensivos cardiologicos (UCIC) o de medicina
intensiva. Habiéndose descrito la asociacion entre la disponibilidad
de UCIC y mejores resultados en el IAMCEST®, no disponer de esta
informacion es una limitacion de este estudio.

En conclusidn, no se encuentra en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud una clara asociacion entre el volumen de ICPp y
la mortalidad por IAMCEST e ICPp, si bien los centros que realizan
una media > 300 ICPp/afio muestran menor mortalidad. No se
encontraron diferencias entre el resto de los grupos de hospitales
por volumen de actividad.
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