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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Canarias tiene la mortalidad por diabetes mas elevada de Espaiia. El objetivo es
averiguar si existen diferencias con las restantes comunidades autdnomas en la mortalidad hospitalaria
por infarto agudo de miocardio (IAM), en los factores asociados con esta mortalidad y la fraccion
poblacional atribuible a la diabetes.

Meétodos: Estudio descriptivo de los ingresos hospitalarios por IAM en Espafia desde 2007 hasta 2014,
registrados en el Conjunto Minimo Basico de Datos.

Resultados: Se identificaron 415.798 IAM. Los pacientes canarios (16.317) eran mas jovenes que los del
resto de Espaiia (63,93 + 13,56 frente a 68,25 + 13,94 afios; p < 0,001); también el fallecimiento ocurrid
4 afios antes en el archipiélago (a los 74,03 + 11,85 frente a los 78,38 + 11,10 afios; p < 0,001). En esta
comunidad alcanzo su prevalencia maxima el tabaquismo (el 44% de los varones y el 23% de las mujeres), que
se asoci6 con un adelanto de 13 afios 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 fraccion poblacional de muerte
por IAM atribuible a la diabetes (9,4; 1C95%, 4,8-13,6). Tras ajustar por tipo de IAM, diabetes, dislipemia,
hipertension, tabaquismo, consumo de cocaina, insuficiencia renal, sexo y edad, Canarias presentd el mayor
riesgo de mortalidad respecto a Espafia (OR = 1,25; 1C95%, 1,17-1,33; p < 0,001). Fue, ademas, una de las
comunidades auténomas que no mejord significativamente su riesgo de mortalidad por IAM durante el
periodo estudiado.

Conclusiones: Canarias presenta una situacion muy desfavorable respecto al resto de Espafia en la
mortalidad hospitalaria por IAM.

© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Hospital Mortality in 415 798 AMI Patients: 4 Years Earlier in the Canary Islands
Than in the Rest of Spain

ABSTRACT

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: Atotal 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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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%Cl, 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
© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

FRCV: factores de riesgo cardiovascular

IAM: infarto agudo de miocardio

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

INTRODUCCION

La mortalidad cardiovascular ha disminuido en los paises ricos y
en muchos paises en desarrollo durante los Gltimos 25 afios'.
A pesar de ello, la cardiopatia isquémica es aiin la enfermedad que
mas muertes causa en el mundo?. Aunque en Espafia la tendencia
también ha sido descendente, Canarias es una de las comunidades
auténomas con tasas de mortalidad mas elevadas®.

En los paises desarrollados, la disminucion de la mortalidad por
cardiopatia isquémica se atribuye a la mejora de la prevencion
secundaria y terciaria actuando sobre los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), y a la mejoria del tratamiento del sindrome
coronario agudo con uso precoz de técnicas intervencionistas®. 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 si se asocia con el
incremento de la mortalidad hospitalaria por IAM®. Pero no ocurre
asi con la hipertensién arterial®’, el tabaquismo®° o la dislipe-
mia'®!!, que paradéjicamente 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 hospitalaria'?.

En la poblacion general de Canarias, las prevalencias de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hipertension y dislipemia estan entre las
mas altas de Espafia'?, y la mortalidad por diabetes es mucho mas
alta que la del resto del pais'®. La elevada exposiciéon de la
poblacién canaria a los FRCV influye en la alta mortalidad por
cardiopatia isquémica en Canarias, pero se desconoce cual es su
prevalencia en las personas que tienen un IAM y la fuerza de su
asociacion con la mortalidad tras este evento. Seria de interés
conocer el riesgo de mortalidad por IAM atribuible a la diabetes en
Canarias, y compararlo con las demas comunidades.

El objetivo de este articulo es averiguar si hay diferencias entre
Canarias y las restantes comunidades auténomas en la mortalidad
por IAM durante el ingreso hospitalario, analizar los FRCV
asociados con esta mortalidad y estimar su fraccién poblacional
atribuible (FPA) de muerte por IAM atribuible a la DM2.

METODOS

Estudio transversal de los ingresos hospitalarios por IAM como
diagnostico principal, registrados en los hospitales de Espafia
durante los afios 2007 a 2014. Los datos se recogieron en el
Conjunto Minimo Basico de Datos. Esta base integra la informacion

clinica administrativa de las altas de episodios de hospitalizacion
en centros publicos y privados de todo el pais, dentro del Sistema
de Informacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud. La base de
datos se solicitd al Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e
Igualdad; los datos facilitados estaban encriptados, y debido a la
naturaleza anénima de la base, no fue necesario recabar
consentimiento informado o la aprobacién de un comité de ética
para la realizacion del estudio.

Se solicitaron los registros hospitalarios identificados con el
codigo 410 en la columna de «Diagndstico principal» segin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision,
Modificacion Clinica (CIE-9-MC). Los IAM se clasificaron segin se
presentaran con elevacion del segmento ST electrocardiografico
(IAMCEST) o sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) (codigo
410.7). Los episodios se clasificaron por la comunidad auténoma de
ingreso y se excluyeron los casos registrados en la Ciudad
Auténoma de Ceuta y la Ciudad Auténoma de Melilla, por su
pequeiia poblacion. Se obtuvo informacion de los diagnosticos
secundarios que aparecen en el Conjunto Minimo Basico de Datos
para cada episodio de ingreso, asi como edad, sexo y comunidad de
ingreso, y afio y motivo del alta hospitalaria (incluido el
fallecimiento).

Con las variables obtenidas de todos los diagnosticos secunda-
rios del episodio de ingreso se obtuvieron, mediante la seleccion de
los c6digos CIE-9-MC correspondientes, las variables de morbilidad
o FRCV diagnosticados. Esto se realizd elaborando variables
dicotomicas para cada uno de los posibles diagnosticos y agrupando
la informacion en una variable general que asignaba a ese episodio
la presencia de esa enfermedad o FRCV. De esa manera se identificd
la DM2 (c6digos CIE-9-MC del 250.00 al 250.93, seleccionando los
codigos cuyo quinto digito era 0y 2), hipertension arterial (codigos
401.0 a 405.99), dislipemia (codigos 272.0 a 272.9), insuficiencia
renal (codigos 585.1 a 585.9), tabaquismo (codigos 305.1 y 989.84)
y consumo de cocaina (codigos 305.6 y 304.2).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumieron en la media
+ desviacion estandar y las categoricas, con la frecuencia observada.
La comparacion de medias se realiz6 mediante una prueba de la t de
Student para 2 grupos independientes o analisis de varianza para mas
de 2 grupos. La evoluci6n interanual de la proporciéon de IAMCEST se
analizd con el test de la x? para tendencias.

Aunque los resultados del estudio se obtuvieron para la
totalidad de los IAM, el calculo de tasas de mortalidad en pacientes
con DM2 y sin ella se realiz6 solo en el tramo de edad (45-84 afios)
en el cual el nimero de infartos y fallecimientos permitia contar
con tasas estables en todas las comunidades. La estandarizacion de
estas tasas de mortalidad por edad se realizé mediante el método
directo. Para ello se calcul6 en todas las comunidades auténomas la
tasa especifica de mortalidad/1.000 pacientes en cada grupo
quinquenal de edad durante el periodo estudiado; posteriormente
se aplico esa tasa a la estructura etaria de la poblacién estandar,
que fue el conjunto de los infartos habidos en toda Espafia en ese
periodo.
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En el andlisis multivariable, se ajusté6 un modelo de regresion
lineal en cada comunidad para la variable dependiente «edad al
presentar un IAMp»; se ofrece como resultados los coeficientes de
regresion y su intervalo de confianza del 95% (1C95%). Se ajustaron
también modelos de regresion logistica para estimar el riesgo de
fallecer durante el ingreso, tanto de cada comunidad autonoma
respecto a Espafia como del Gltimo afio estudiado (2014) respecto
al afno 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
cocaina, IAMCEST, hipertension arterial, insuficiencia renal y afio
de ingreso. Finalmente se calculé la FPA de muerte por IAM
atribuible a la diabetes, entendida como el porcentaje de
fallecimientos por IAM que se evitarian si se suprimiera la DM2;
se calculé 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 andlisis de los datos se utilizo el paquete
estadistico SPSS version 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 Espafia) durante el
periodo estudiado. Aunque el nimero de ingresos/afio permanecio
estable entre 51.500 y 53.000, la proporcion de IAMCEST mostro
una tendencia decreciente desde el 66% de 2007 hasta el 61% de
2014 (p < 0,001).

El niimero de fallecimientos durante el ingreso fue de 1.190 en
Canarias y de 32.376 en el resto del pais. La tabla 1 resume la edad
de los pacientes que tuvieron un IAM, estratificada por sexo y
comunidad auténoma. Los pacientes de Canarias experimentaron
el evento a edades mas jovenes que el resto de las comunidades
(p < 0,001), y ocurri6 en promedio 5 afios 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 afios, frente a 68,3 + 13,9

Tabla 1
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en el conjunto de Espafia (p < 0,001). Asimismo, 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).

En la tabla 2 se presenta la proporcion de IAM en mujeres en
cada comunidad auténoma, asi como la prevalencia de DM2,
dislipemia, hipertension arterial, tabaquismo, consumo de cocaina
e insuficiencia renal. Todos estos factores mostraron diferencias
significativas (p < 0,001) en su distribucion entre las comunidades.
Canarias fue la comunidad con mas 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 cocaina (el 1,7% de sus varones y el 0,3% de sus
mujeres). Por su alta prevalencia, cabe destacar que en el conjunto
del pais los varones fumadores experimentaron un IAM 13 afios
antes que los no fumadores (alos 57,0 + 11,5 frente alos 70,1 + 12,3
afios; p < 0,001); las mujeres fumadoras lo presentaron casi 21 afios
antes que las no fumadoras (a los 56,2 + 10,9 frente a los 77,0 + 10,7
afios; 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 comprobd que
Canarias seguia presentando una edad menor que el resto de
Espafia (3 = -3,00), los pacientes consumidores de cocaina eran
15 afios mas jovenes (r =-14,95) y los fumadores, 12 afios menores
que los no fumadores (r = -12,38). En la tabla 3 B se muestra el
modelo logistico para el fallecimiento durante el ingreso: la
variable con mas firme asociacién con el incremento del riesgo de
muerte fue el IAMCEST (OR = 2,34), seguida del consumo de
cocaina (OR = 1,64), la insuficiencia renal (OR = 1,45), tener el IAM
en Canarias (OR=1,25),laDM2 (OR=1,21)y ser mujer (OR=1,18).
La estratificacion del analisis entre IAMCEST e IAMSEST no
modifico la menor edad de los casos de IAM en Canarias
(B = 3 en ambos tipos de IAM), pero mostrd que el exceso de
riesgo de muerte en Canarias respecto a Espafa 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 presento las
mas 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

Media de edad de los varones y las mujeres hospitalizados por infarto de miocardio, por afio y comunidad auténoma, asi como en Espaiia, 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 MV MV MV MV MV M Vv M Vv M
Andalucia 648 734 647 739 644 737 643 736 646 733 646 734 648 732 648 733 767
Aragén 676 763 674 761 673 757 674 772 674 766 674 766 672 759 662 747 795
Principado de Asturias 667 759 673 764 672 762 660 753 667 762 660 758 670 755 667 751 796
Islas Baleares 637 722 636 730 646 723 657 746 647 731 647 719 646 718 651 725 774
Canarias 613 699 617 691 617 685 614 695 620 704 627 682 615 690 617 684 740
Cantabria 655 760 665 757 653 755 652 761 66,7 752 657 751 650 742 655 733 794
Castilla y Ledn 672 762 676 768 678 768 672 766 677 770 683 765 674 767 67,1 758 799
Castilla-La Mancha 664 757 662 750 671 752 663 754 661 752 664 756 654 761 660 756 799
Catalufia 660 758 664 761 658 759 656 752 654 751 653 750 657 747 655 746 793
Comunidad Valenciana 656 749 655 739 657 736 659 744 653 739 659 741 655 743 658 730 780
Extremadura 663 768 663 765 668 761 653 759 665 756 666 751 654 751 660 749 785
Galicia 654 759 655 754 653 753 650 754 659 750 652 759 656 752 658 744 794
La Rioja 643 749 642 745 643 745 643 747 647 748 647 749 646 750 648 743 785
Comunidad de Madrid 648 737 651 748 651 748 659 740 654 733 649 752 655 729 648 734 784
Regién de Murcia 655 774 650 770 649 765 645 717 636 756 657 735 658 733 653 753 807
Comunidad Foral de Navarra 644 76,1 641 752 642 754 645 751 647 750 649 756 647 747 646 747 798
Pais Vasco 667 735 659 753 662 756 665 770 644 760 646 734 658 760 663 756 795
Espafia 654 749 654 748 654 746 652 746 653 745 654 745 653 743 653 739 784

IAM: infarto agudo de miocardio; M: mujeres; V: varones.
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Tabla 2
Proporcion de mujeres y prevalencia de los factores de riesgo entre los pacientes hospitalizados por infarto de miocardio en cada comunidad auténoma
\'% Diabetes Dislipemia Hipertension Tabaquismo Consumo Insuficiencia
arterial de cocaina renal
A% M A% M A% M \% M \% M \% M

Andalucia 309 32,1 453 37,5 38,0 53,3 71,8 384 114 0,7 0,0 7,0 9,4
Arago6n 29,4 248 311 39,8 34,8 52,7 65,0 34,7 10,8 0,8 0,1 73 8,3
Principado de Asturias 33,6 248 331 323 31,2 46,2 62,3 31,9 12,6 0,4 0,0 58 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 29,6 294 44,4 41,5 46,7 53,9 69,2 43,7 22,5 1,7 0,3 6,3 8,8
Cantabria 309 22,2 31,2 31,5 32,0 47,5 62,0 32,7 12,2 0,5 0,0 58 7.1
Castilla y Ledn 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 71 8,8
Catalufia 294 29,0 371 442 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 37,1 359 54,8 67,1 36,3 134 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 29,3 241 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 78 8,8
Regién de Murcia 29,6 355 47,0 46,6 46,5 59,3 74,3 423 124 1,1 0,2 7,6 8,6
Comunidad Foral de Navarra 272 23,6 32,7 47,7 43,3 50,1 69,6 40,5 14,6 0,2 0,0 91 11,5
Pais Vasco 29,3 20,8 28,5 42,4 34,8 47,9 61,6 299 11,7 0,6 0,1 6,3 7,8
Espafia 29,7 28,1 37,9 40,5 39,0 534 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 logistico. Variable dependiente:

fallecimiento
B (1C95%) p OR (IC95%) p

Canarias frente a Espafia -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 cocaina -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 (-3,05a -2,91) < 0,001 0,60 (0,58-0,62) < 0,001
Hipertension 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 elevacién del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

" Coeficientes de regresion.

multivariable, los riesgos de muerte por IAM en Canarias
(OR = 1,25), Andalucia (OR = 1,24) y Aragbn (OR = 1,20) superaron
al de Espafia; d) el mayor porcentaje de fallecimientos evitables si
se suprimiera la DM2 se obtuvo en Canarias (FPA = 9,4%), seguida
de Andalucia (FPA = 8,7%) y Murcia (FPA = 8,4%), y e) el riesgo de
muerte en 2014 respecto a 2007 disminuyd en el conjunto del pais
(OR = 0,80), pero solo en 6 de las 17 comunidades auténomas se
redujo significativamente.

DISCUSION

Canarias presenta una situacion muy desfavorable. Los IAM y su
mortalidad ocurren a una edad mas joven que en el resto de
Espafia. 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
autéonoma con mayor FPA de muerte por IAM atribuible a esta, es
decir, la comunidad que evitaria mayor porcentaje de falleci-
mientos si se pudiera suprimir la DM2. Ademas, el archipiélago no
mejor6 significativamente su riesgo de muerte durante los 8 afios
estudiados.

La diferencia en la media de edad de los pacientes ingresados
por IAM en Canarias y Espafia fue superior a 4 afios, y continud
siendo muy grande incluso después de ajustarla por los FRCV
analizados. Estos 4 afios generaron una pérdida de 65.000 afios de
vida libre de discapacidad (4 veces los 16.317 IAM contabilizados
en Canarias) y 4.700 afios potenciales de vida perdidos (4 veces los
1.190 fallecimientos registrados en Canarias). Una explicaci6n
plausible puede ser el tabaquismo, puesto que su consumo fue
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Tabla 4

Tasas estandarizadas de mortalidad de los pacientes de 45-84 afios, con y sin DM, ingresados por infarto de miocardio. Riesgo estimado de muerte en cada
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comunidad auténoma respecto a Espaiia. Fraccién poblacional de mortalidad por infarto atribuible a la DM2 y riesgo de muerte en 2014 respecto a 2007

Tasa de mortalidad (%)

Riesgo de muerte

Fraccion poblacional

Riesgo de muerte en

atribuible 2014 respecto a 2007
Con DM2 Sin DM2 OR (IC95%) p % (1C95%) OR (IC95%) p
Andalucia 8,6 73 1,24 (1,21-1,28) < 0,001 8,7 (6,6-10,4) 0,75 (0,67-0,83) < 0,001
Aragén 8,2 73 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 74 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 Leén 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
Catalufia 5,1 53 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 55 58 0,89 (0,85-0,92) < 0,001 3,1(0,7-5,5) 0,87 (0,75-1,01) 0,074
Region 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 54 51 0,86 (0,76-0,96) 0,008 7,7 (0,4-13,3) 0,83 (0,53-1,29) 0,403
Pais 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
Espafia 71 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.

" 0dds ratio ajustadas por tipo de infarto, DM2, dislipemia, hipertensién, tabaquismo, consumo de cocaina, insuficiencia renal, sexo y edad.

particularmente alto en Canarias y se asocié con un gran adelanto en
la edad de ingreso por IAM: mas de 1 década en los varones y mas de
2 en las mujeres. El disefio transversal de este estudio no permitio
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 habito fue mucho mas
prevalente en los varones (44%) que en las mujeres (23%) y, en
concordancia con ello, la edad de ingreso de los varones también fue
mas joven, y ¢) la tasa de consumo entre las mujeres canarias y las de
otras comunidades auténomas fue mayor que la existente en el
tabaquismo masculino, y la diferencia en la edad de ingreso fue
también mayor. Logicamente, la prevalencia de tabaquismo era muy
superior en los pacientes ingresados por IAM que en la poblacién
general, pero una pregunta que debe dilucidarse en otros estudios es
por qué la prevalencia de tabaquismo declarado por la poblacién del
archipiélago es de las mas bajas de Espafia'>'®, mientras sus
pacientes de IAM presentan la mas alta. En cualquier caso, los
resultados claman por mejorar la prevencién del tabaquismo como
medida mas efectiva para salvar afos de vida.

El consumo de cocaina adelant6, incluso mas que el tabaco, la
edad de aparicion del IAM, pero afortunadamente su prevalencia
de consumo era baja respecto al tabaquismo. Tanto la menor edad
como la prevalencia de consumo de cocaina fueron similares a las
de otros paises'” y a lo previamente descrito en Espafia'®. Pero
Canarias estuvo, una vez mas, a la cabeza de la exposicion en el
pais, aunque esta sea infrecuente comparada con la de otros FRCV.
La gravedad de la adiccion al consumo de cocaina se asoci6 con un
incremento de mortalidad tan grande (mas de un 60%) que solo se
super6 por el IAMCEST. Se piensa que la evolucion decreciente de la
proporcion de IAMCEST se puede atribuir a las modificaciones en el
concepto de IAM habidas en la tltima década'®. Aparte de esta
modificacion, la menor proporcion de IAMCEST en otros estudios se
puede deber a que han incluido también los IAM experimentados
sin ingreso en un hospital®®, excluyeron la mitad de los casos
hospitalarios®! o reclutaron los casos de IAM sin criterio de
representatividad poblacional®?. 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 articulo.

Tras la cocaina, los nicos FRCV asociados con un incremento
de la mortalidad fueron la DM2 y la insuficiencia renal. De esta no
se conoce informacion previa sobre su prevalencia en los IAM de
las comunidades autonomas espafiolas; la variacion interregional
que se ha encontrado era, en todo caso, menor que las diferencias
publicadas para la didlisis por insuficiencia renal terminal
secundaria a la DM223. Aunque la edad de los pacientes que las
padecian era mayor en ambas enfermedades, el exceso de
mortalidad de cada una persistié después de ajustarlo por la
edad. Canarias tuvo la mayor mortalidad por IAM de pacientes con
DM2, con tasas muy superiores al promedio del pais, que
alcanzaron un riesgo relativo de 1,7 (RR = 8,7/5,1) respecto a
Cataluifia, que fue la comunidad con menor mortalidad por DM2.
Esta alta mortalidad por IAM asociada con la DM2 concuerda con
la descripcion previa de alta mortalidad por DM2 en la poblacién
general del archipiélago'#?%. Sin embargo, la comprobacién de
que en estas islas también la mortalidad entre los pacientes sin
DM2 fue la mayor de Espaiia result6 novedosa, alcanzdndose 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 hacia 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 mas
apropiado para sefalar 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 Andalucia y la Region de
Murcia, cuya FPA a la DM2 era > 8%, mientras que habia
comunidades autonomas con FPA < 4%. La utilidad de la FPA para
la prevencion de la enfermedad coronaria ya se ha estudiado
anteriormente en Espafia®®.

Tras ajustar por todos los FRCV y los marcadores estudiados, se
confirmé que el mayor riesgo relativo de muerte tras IAM lo
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presentaban Canarias, Andalucia y Aragon, y el menor riesgo se
halla en Catalufia. Si la comparacion se realizara entre las
2 comunidades auténomas extremas en su mortalidad por 1AM,
el riesgo de Canarias superaria al de Catalufia en aproximadamente
un 60%. Pero ademas Canarias fue la inica comunidad de las 5 que
presentaban un riesgo de muerte superior al espafiol que no
mostr6 una reduccion significativa, o proxima a ello, entre 2014 y
2007. Estos resultados indican fuertes desigualdades en la
mortalidad hospitalaria tras IAM entre las distintas comunidades
auténomas, lo cual deberia analizar el sistema sanitario del pais. Se
ha publicado que el tipo de hospital, ser atendido directamente en
un servicio de cardiologia o recibir intervencionismo cardiaco
determinan significativamente la supervivencia de los pacientes
ingresados por IAM?°. Seria 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 seria el analisis de los IAM
acaecidos en la poblacion turistica, 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 paradéjica asociacion de la dislipemia, la
hipertension 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 ademas se
comporten como un factor de riesgo de muerte. Estos fen6menos se
han descrito ya de los factores que se han estudiado®'' y otros no
abordados aqui, como la obesidad®’. El aparente beneficio en
mortalidad hospitalaria que obtienen los pacientes que ingresan
con 1 0 mas FRCV no impide que su mortalidad a 10 afios sea mayor
que la de los pacientes sin factores de riesgo. La gran dificultad para
explicar estos fenomenos estriba en la complejidad de analizar las
exposiciones basales de personas que pueden tener dislipemia o
hipertension, pero estar tratadas acertadamente o no, pueden
presentar obesidad pero ser fisicamente activos, etc. En cualquier
caso, no hay duda de que los pacientes con FRCV se han beneficiado
de las reducciones de mortalidad mas importantes durante las
Gltimas décadas®®, y se ha observado que, aunque no haya una
explicacion definitiva para estas paradojas, estas desaparecen
cuando se puede ajustar las diferencias demograficas y las
exposiciones basales de los pacientes estudiados?®.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones del estudio destacan las propias del
Conjunto Minimo Basico de Datos. Este tipo de bases pueden
contener algtn 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 mas
los diagnésticos graves que los factores de riesgo®’. Tampoco
permiten medir la incidencia de enfermedad en la poblacioén general,
puesto que aproximadamente el 30% de las muertes por IAM ocurren
a pacientes no hospitalizados®°. A ello se une la repeticién de eventos
en un mismo individuo, que puede subestimar la mortalidad respecto
a la poblacién afectada, aunque no la letalidad respecto al nimero de
eventos. Sin embargo, se ha comprobado que la calidad de estos datos
es buena y que tienen validez para la investigacién sanitaria®!, y se
han usado con éxito en estudios de eventos cardiovasculares®.
Nuestra principal fortaleza es el gran tamafio muestral, extraido de
registros de todos los hospitales de Espafia.

CONCLUSIONES

En conclusion, en las primeras décadas del siglo xxi, Canarias
presenta una situacion muy desfavorable respecto al conjunto de

Espafia 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 autbnoma que evitaria mayor
porcentaje de fallecimientos si la DM2 pudiera suprimirse. Su
poblacion experimenta estos eventos a una edad 4 afios mas joven
que el pais y fallece 4 afios 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 Espafia; se debe mejorar su
prevencion. Ademas de ser la comunidad auténoma con mayor
riesgo de muerte por IAM, el archipiélago es una de las
comunidades que no mejoro significativamente su riesgo durante
los 8 afios estudiados.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La mortalidad por DM2 es mas alta en la poblacion
general de Canarias que en las demas comunidades de
Espaia.

- Las prevalencias de DM2, hipertension y dislipemia en el
archipiélago estan entre las mas altas del pais.

- Se desconoce la prevalencia de los FRCV en las personas
que experimentan un IAM en cada comunidad aut6-
nomay qué fraccion de mortalidad por IAM es atribuible
a la DM2.

¢QUE APORTA DE NUEVO?

- Las islas Canarias presentan una situacion muy desfa-
vorable en la mortalidad por IAM durante el ingreso
hospitalario. Su mayor riesgo de muerte no mejor6
significativamente durante los 8 afios estudiados.

- Canarias tiene la mayor mortalidad hospitalaria por IAM
de pacientes tanto con DM2 como sin ella. Es la
comunidad auténoma que evitaria mayor porcentaje
de fallecimientos si se suprimiera la DM2.

- Su poblacion experimenta estos eventos a una edad
4 afios mas joven que en el resto del pais y fallece 4 afios
antes. El tabaquismo es el principal factor asociado.
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