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Editorial

Causas de la mayor mortalidad hospitalaria por IAM en Canarias

y sus posibles soluciones
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La mortalidad hospitalaria del infarto agudo de miocardio (IAM)
es un parametro objetivo, facilmente medible e interpretable que
se ha utilizado como marcador de calidad asistencial'. En las
tltimas décadas se ha conseguido una importante reduccion de la
mortalidad hospitalaria del IAM, aunque siguen existiendo
subgrupos o colectivos cuya mortalidad es mayor y se han
identificado como objetivo prioritario para la investigacion y
programas preventivos.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de
Cardiologia, se presentan los reveladores datos comparativos
de la mortalidad hospitalaria por IAM de la Comunidad Canaria?.
Del Conjunto Minimo de Base de Datos de los pacientes ingresados
por IAM entre 2007 y 2014, Mate Redondo et al. analizan a
415.798 pacientes (el 3,9%, de Canarias), muestran la situacion
desfavorable de Canarias frente al resto de Espaiia y, lo que es mas
novedoso, en la edad de presentacion del IAM y sus factores
poblaciones atribuibles.

La edad de presentacion del IAM en Canarias fue en promedio
5 afios antes en las mujeres y 3 en los varones. Ademas, los
fallecidos durante la hospitalizacién fueron 4 afios mas jovenes en
Canarias (74,0 + 11,9 frente a 78,4 + 11,1 afios; p < 0,001). Estos
datos reflejan que existe una clara diferencia en el perfil clinico de los
pacientes de Canarias con IAM, que los autores atribuyen a la mayor
prevalencia de los factores de riesgo asociados con el IAM precoz’:
tabaquismo y consumo de cocaina. De hecho, la comunidad canaria
present6 la prevalencia de tabaquismo mas alta de toda Espaiia.
Ademas, los autores describen que la edad de presentacion del IAM de
los fumadores respecto a los no fumadores fue 13 afios inferior en
los varones y 21 en las mujeres. Este Gltimo hallazgo coincide con los
datos de un registro especifico de tabaquismo e IAM llevado a cabo
por la Sociedad Espafiola de Cardiologia, el registro TABARCA?, que
ademas demostrd que la caracteristicas y la evolucion clinica del IAM
en los fumadores eran muy similares a las de los no fumadores a pesar
de haberse presentado a edades entre 8 y 10 afios mas precoces. No
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solo eso, el seguimiento al aflo también aport6 el dato de que tan solo
2/3 pacientes habian dejado completamente el tabaquismo. Toda esta
evidencia, junto a los resultados del estudio Mate Redondo et al.?,
avalan el papel determinante del tabaquismo en la aceleracion el
proceso aterotromboético subyacente al IAM y que las estrategias para
el abandono del tabaquismo deberian ser una prioridad para la
prevencion primaria del IAM.

Los autores también analizan el impacto de otros factores de
riesgo cardiovascular en la incidencia y la mortalidad del 1AM,
mediante el analisis de la fraccion poblacional atribuible.
Concretamente, muestran de forma destacada que el mayor
porcentaje de fallecimientos evitables se produciria al suprimir
la diabetes mellitus, al tratarse del factor de riesgo cuya
prevalencia poblacional en Canarias es la mayor del pais (9,4%),
seguida de Andalucia (8,7%) y la Region de Murcia (8,4%). Esta
claramente establecido que la diabetes mellitus es el factor de
riesgo que de forma individual aumenta mas el riesgo de IAM y los
datos de Mate Redondo et al.’> ponen de relieve su papel
determinante a escala poblacional. Estos resultados podrian, o
quizad deberian, servir para que las autoridades sanitarias y
cientificas de cada comunidad auténoma prioricen las estrategias
de prevenciéon cardiovascular que tienen mas impacto en la
incidencia de IAM en su comunidad; concretamente, en el caso de
Canarias, parece bastante evidente que los esfuerzos deberian
dirigirse al abandono del tabaquismo y la prevencion de la
diabetes. Esta demostrado que las estrategias dirigidas a mejorar el
estilo de vida y la alimentacion en la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular tienen un fuerte impacto en la
incidencia y la mortalidad por IAM, aunque su implementacién
regional, local o individual, en muchos casos, es pobre. Por ejemplo,
las leyes antitabaco redujeron la incidencia de IAM y enfermedades
pulmonares en los meses posteriores, aunque los estudios a mas
largo plazo muestran que este efecto no se mantuvo en el tiempo®.
La evidencia cientifica s6lida, como la aportada por el articulo de
Mate Redondo et al.?, muestra que sigue existiendo un amplio
margen de mejora en la prevencioén primaria de las enfermedades
cardiovasculares.

Ademas del analisis de los factores etiol6gicos y su fraccion
poblacional atribuible, el articulo de Mate Redondo et al.? describe
aspectos muy relevantes de la tasa de mortalidad por IAM. Los
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autores encontraron una reducciéon progresiva en el porcentaje de
pacientes que ingresan por IAM con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) en comparacion con IAM sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST), tal y como habian mostrado diferentes
estudios previos®’. Ademas, el IAMCEST sigue presentando una
mayor mortalidad hospitalaria que el IAMSEST, aunque los
estudios que han analizado el prondstico a mas largo plazo han
puesto de manifiesto que el prondstico es claramente peor en los
pacientes dados de alta con el diagndstico de IAMSEST®®. Este dato
tiene importantes implicaciones para el manejo clinico de la
cardiopatia isquémica, pero también para la gestion de recursos. La
extensa evidencia de la revascularizacion coronaria precoz del
IAMCEST y las recomendaciones de las guias'® han impulsado la
creacion de sistemas locales y regionales para generalizar
la angioplastia primaria. Sin embargo, el perfil clinico de los
pacientes con IAMSEST es mucho mas heterogéneo y, por lo tanto,
la estandarizacion del tratamiento del IAMSEST resulta mucho mas
compleja®. Aunque el tratamiento del IAMSEST ha mejorado
mucho en las dGltimas décadas!!, sigue habiendo grandes
diferencias en funcién del tipo de hospital®'? o la especialidad
responsable del ingreso! que deberian llevar a la reflexién sobre la
necesidad de organizar, también a nivel local y regional, el
tratamiento del IAMSEST'?. La mayoria de los registros coinciden
en que 2/3 pacientes ingresados por IAM corresponden a
IAMSEST”®, lo que refleja su importancia clinica y asistencial.
Sin embargo, medidas con demostrado impacto critico en el
pronéstico a medio y largo plazo en el IAMSEST, como la
revascularizacién®!!'!3 o el tratamiento médico é6ptimo'?, tienden
a estar infrautilizadas en relacién con las recomendaciones de las
guias.

En el estudio de Mate Redondo et al.?, Canarias present6 la tasa
de mortalidad mas alta, pero especialmente en los pacientes con
diabetes mellitus. Después de Canarias, las comunidades con tasas
de mortalidad hospitalaria mas altas fueron Andalucia y Aragon.
Ademas, la mortalidad no se ha reducido en Canarias, lo cual revela,
tal y como apuntan los autores, fuertes desigualdades en la
mortalidad hospitalaria del IAM entre las distintas comunidades
auténomas. Por otra parte, 6 comunidades autonomas (Andalucia,
Catalufia, Comunidad Valenciana, Principado de Asturias, Canta-
bria y Extremadura) si presentaron una reduccién significativa en
la mortalidad hospitalaria a lo largo del periodo estudiado, lo que
posiblemente indique el buen empefio de los profesionales
sanitarios, politicos y gestores en mejorar el tratamiento del
IAM. En el Gltimo Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista, Canarias ocupa el Gltimo lugar en angioplastia
primaria por millon de habitantes y el peniltimo en angioplastias
coronarias por cualquier motivo!®, lo que demuestra aspectos
concretos en los que existe un amplio margen para la mejora en el
tratamiento del IAM, que muy posiblemente podria revertir la
situacion tan desfavorable en mortalidad de Canarias.

Una de las limitaciones de los estudios llevados a cabo con una
base de datos administrativa, como el Conjunto Minimo de Base de
Datos utilizado en el estudio de Mate Redondo et al.?, es la carencia
de variables clinicas relacionadas con la toma de decisiones. Mas
alla de identificar las variables asociadas con la incidencia del IAM
y las tasas de revascularizacion, seria muy relevante identificar
también las barreras que se asocian con la falta de implementacién
de las recomendaciones de las guias. Variables tan relevantes como
la disfuncion renal moderada, las hemorragias previas, la fragilidad
o la obesidad morbida, entre otras, no estan disponibles y podrian
mejorar las conclusiones del estudio de Mate Redondo et al.2. Por
ejemplo, ¢la elevada tasa de mortalidad hospitalaria de los

pacientes diabéticos en Canarias podria deberse a una mayor
prevalencia de obesidad moérbida? Por el contrario, hay que
reconocer que la utilizacion de Conjunto Minimo de Base de Datos
ofrece la posibilidad de analizar tamafos de muestra muy grandes
que tienden a minimizar el efecto de algunos sesgos u otras
limitaciones metodologicas. Ademads, permite el analisis compa-
rativo entre comunidades auténomas, tipos de hospitales o
modelos asistenciales, lo cual proporciona una vision mas amplia
a la investigacion clinica del IAM.

En conclusion, de los resultados del interesante estudio de Mate
Redondo et al.?, se podrian inferir 2 puntos clave a los que dirigir las
estrategias para revertir la situacion desfavorable de Canarias:
a) mejorar la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular
mediante estrategias dirigidas al abandono del tabaquismo y la
prevencion de la diabetes mellitus, y b) mejorar la asistencia en
la fase hospitalaria del IAM.
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