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PPREFACIOREFACIO  

 

El estudio de la calidad de la atención sanitaria se ha revelado esencial 

para el buen gobierno del sistema sanitario. Su importancia  radica en 

su papel determinante para el estado de salud de la población. Tanto 

por el potencial valor que añade a la vida de las personas, como por el 

potencial riesgo poblacional de los eventos adversos atribuibles al 

mismo. 

Durante la última década varios informes han puesto de manifiesto 

hasta qué punto resulta importante. 

 Ya en el año 1999, el informe “To Err is Human: Building a Safer 

Health Care System”1 afirmaba que entre 44.000 y 98.000 personas 

fallecían cada año a causa de errores clínicos probablemente 

prevenibles en los Estados Unidos de América. 

 Posteriormente,en 2001, el  informe “Crossing the Quality Chasm: A 

New Health System for the 21st Century”2, destacaba la amplia brecha 

que existe entre la práctica clínica habitual y la que podría ser más 

óptima y efectiva en función del conocimiento disponible. 

 En el más reciente (2007) “Preventing Medication Errors “3, se 

estima que en Estados Unidos  hay anualmente alrededor de 1,5 

millones de eventos adversos atribuibles a medicamentos que podrían 

ser evitados. 

 

Estos informes ponen de manifiesto, la necesidad de someter a 

escrutinio el desempeño de los sistemas sanitarios. Sin embargo, su 

relevancia y novedad radica en su aproximación analítica: “la mayoría 

de los “errores” médicos no son tanto el resultado de la imprudencia 
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individual o de ciertos grupos, como la consecuencia de problemas del 

sistema y de los procesos, especialmente organizativos”. 

En España, como en la mayoría de los países del entorno, la medición 

de los problemas de calidad de pacientes se ha convertido en una de 

las prioridades, como se constata en el Plan de Calidad del Sistema 

Nacional de Salud4. 

La atención hospitalaria está en el centro del escrutinio público 

por el impacto que su actividad tiene en los resultados sanitarios y en los 

costes globales del Sistema de Salud. 

 En el caso particular de la atención hospitalaria de la cardiopatía 

isquémica5,6, existen pruebas de la diferente calidad en la atención en 

los hospitales españoles. Sin embargo, no ha sido posible todavía una 

evaluación exhaustiva y sistemática del conjunto de los hospitales del 

Sistema Nacional de Salud (SNS).  

 

La disponibilidad del Conjunto Mínimo de Datos Básicos al alta 

hospitalaria, que recoge exhaustivamente información clínica y 

administrativa de todas las altas que se producen en los hospitales 

españoles, es una oportunidad para evaluar la mismal. Además se 

dispone de indicadores suficientemente validados que utilizan esta 

fuente de datos para evaluar la calidad de la atención de la 

cardiopatía isquémica. 

 

El presente trabajo pretende ser una aportación al estudio de los 

efectos de la atención hospitalaria en la cardiopatía isquémica en 

España. En particular, la mortalidad asociada a la atención al infarto 

agudo de miocardio (IAM) y a la realización de angioplastia coronaria 

transluminal percutánea (ACTP). 
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CARDIOPATÍA CARDIOPATÍA II SQUÉMICASQUÉMICA: : EVOLUCIÓN EVOLUCIÓN 

EPIDEMIOLÓGICAEPIDEMIOLÓGICA  

 

Consideraciones epidemiológicaConsideraciones epidemiológicass   

  

En todo el mundo, según el último informe del 2008 de la OMS –con 

datos de 2004- se producen 16,7 millones de muertes al año por 

enfermedades cardiovasculares (ECV)7. 

 

En Estados Unidos, en 2004, las ECV representaron el 57% de todas las 

muertes8. El número absoluto de muertes de mujeres por ECV ya supera 

al de los varones. Se estima una incidencia anual de 500.000 IAM con 

elevación del ST.  

 

En Europa, las ECV son la primera causa de muerte9. Son responsables 

de casi la mitad de las muertes (48%), causando más de 4 millones de 

muertes al año en los 52 estados miembros de la Región Europea de la 

OMS y más de 2 millones de muertes en la Unión Europea (42%). 

 

El impacto de las ECV en la mortalidad total en Europa es superior en las 

mujeres con respecto a los hombres. Son la principal causa de muerte 

en la mujer en todos los países europeos y es también la principal causa 

de muerte en el hombre en todos los países exceptuando Francia, 

Holanda y España. Son asimismo la principal causa de invalidez y de 

disminución en la calidad de vida10.. 
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En España, las ECV son también uno de los principales problemas de 

Salud Pública. Constituyen la primera causa de muerte para el conjunto 

de la población española y la tercera causa de años potenciales de 

vida perdidos (APVP), sólo por detrás del cáncer y los accidentes. 

 

En el año 2006, las ECV provocaron 120.760 muertes que suponen el 

32,5% de los fallecimientos que se registran en nuestro país, tal como se 

ilustra en la figura 1. 

 

Figura 1Figura 1 ..   Mortalidad proporcional por todas Mortalidad proporcional por todas laslas  causas en ambos sexos.  causas en ambos sexos. 

España España 20062006 ..   

 
                                                          Fuente:INE:www.ineFuente:INE:www.ine  

 
 

En relación con el sexo, y después de los tumores, son la segunda causa 

de muerte en varones (28,6%), mientras que para las mujeres se sitúan 

en primer lugar (36,8%). Por grupos de edad, la mortalidad por causa 

cardiovascular experimenta un crecimiento exponencial y se sitúan 

como la segunda causa de muerte en personas de mediana edad 

(detrás de los tumores) y como la más frecuente a partir de los 75 años. 
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Las dos principales enfermedades del sistema circulatorio son la 

enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular o 

ictus, que en conjunto producen casi el 60% de toda la mortalidad 

cardiovascular. 
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 Mortalidad por eMortalidad por enfermedad isquémica del nfermedad isquémica del 

corazóncorazón  

  

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad de España para la 

enfermedad isquémica del corazón son relativamente más bajas que 

las de otros países occidentales, tal como se ilustra en la figura 2. 

Presenta un patrón de muerte coronaria semejante al de otros países 

mediterráneos, inferior al de los países del centro y norte de Europa y a 

Norteamérica11,12. 

 

FF IGURA IGURA 22 . . Tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad Tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad 

isquémica del corazón en varones y mujeres en distintos paíisquémica del corazón en varones y mujeres en distintos países. Año 2004. ses. Año 2004.   

 
Fuente: WHO, 20Fuente: WHO, 2008.08.   

  
 

España es el segundo país de la Unión Europea, después de Francia, 

con una menor tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del 

corazón, siendo un 70% inferior a la media de la Unión Europea. En la 
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figura 3 observamos en líneas generales, como los países mediterráneos 

son los que presentan una menor mortalidad por esta enfermedad, 

mientras que los países del este son los que presentan la mortalidad 

mayor. 

Figura Figura 33 ..   ÍÍndice de mortalidad por enfermedad isqundice de mortalidad por enfermedad isquémica del corazóémica del corazón.n.   

Países de la UPaíses de la Unión Europeanión Europea 

 
Base 100:Base 100:   UUEE((   estimaciones en base al últ imo año disponible)estimaciones en base al últ imo año disponible)   

Fuente:Fuente:   OECD Health data Junio 2009 Obtenido en Septiembre de 2009 Disponible: OECD Health data Junio 2009 Obtenido en Septiembre de 2009 Disponible: 

http://www.ecosante.org/index2.phhttp://www.ecosante.org/index2.php?base=OCDE&langh=ENG&langs=ENGp?base=OCDE&langh=ENG&langs=ENG  

 

 

No obstante, en España, la enfermedad isquémica del corazón es la 

que ocasiona un mayor número de muertes de causa cardiovascular. 

 

En 2006, el 31% del total de muertes cardiovasculares fueron por 

enfermedad isquémica del corazón, lo que supone una tasa de 

mortalidad del 84,2 por 100.000 habitantes. En varones, representaron el 

38% de los fallecimientos por enfermedades cardiovasculares y una tasa 

de mortalidad de 97,6 por 100.000 habitantes, y en mujeres fueron el 

24,3% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares y una 
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tasa de mortalidad de 74,1 por 100.000 (figura 4), y es la tercera causa 

de pérdida de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD), la 

primera en los varones13. 

 

De toda la enfermedad isquémica del corazón, el infarto agudo de 

miocardio (IAM) produce casi 2 de cada 3 muertes. En España, más de 

70.000 personas padecen cada año un IAM, sólo llegan con vida a un 

centro sanitario alrededor de 40.000,  mueren 10.000 a los 28 días y al 

año casi unos 3.0005. 

  

  Figura 4Figura 4 ..   Mortalidad proporcional por las distintas enfermedades del Mortalidad proporcional por las distintas enfermedades del 

sistema circulatoriosistema circulatorio . España 2006.. España 2006.   
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Fuente:INEFuente:INE .España encifras 2008.España encifras 2008   
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Respecto a la tendencia temporal, en España, en el periodo 1975-2004, 

se ha producido una discreta disminución de la mortalidad isquémica 

del corazón del 1,2% anual (1,2% en varones y 1,4% en mujeres) (Figuras 

5, 6 y 7)14. 

FF IGURA IGURA 55 . . Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las 

enfermedades cenfermedades cardioardiovascularvasculareses  en en  ambos sexos. España, 1975 ambos sexos. España, 1975--2004200414  

 
Fuente:Informe SEA 2007Fuente:Informe SEA 2007. 

 
FF IGURA IGURA 66 . . Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las 

enfermedades enfermedades cardiocardiovascularvasculareses  en en  varones. España, 1975 varones. España, 1975--2004200414  
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Fuente:Informe SEA 2007Fuente:Informe SEA 2007 .. 

 
FF IGURA IGURA 77 . . Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las 

enfermedades cenfermedades cardioardiovasculavascularesres  en mujeres. España, 1975 en mujeres. España, 1975--2004200414
.. 

 

 
Fuente:Informe SEA 2007Fuente:Informe SEA 2007 .. 

 
 
 En resumen, durante el periodo 1990 y 2006, la evolución del riesgo de 

mortalidad por enfermedad isquémica del corazón, evaluada a través 

de la tendencia en la tasa de mortalidad ajustada por edad descendió 
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en España un 23%, tanto en hombres como en mujeres tal como se 

observa en la figura 8. 

 

FF IGURA IGURA 8. 8. TTasa de mortalidad ajustada por edad asa de mortalidad ajustada por edad por por 100.000 habitantes de 100.000 habitantes de 

la enfermela enfermedad isquémica del corazón en hombres y mujeres. España, dad isquémica del corazón en hombres y mujeres. España, 

19901990--20020066 . Fuente MSYPS. Fuente MSYPS 

 

 
Años 

 

 Mortalidad prematuraMortalidad prematura 

 
Por otro lado, el riesgo de mortalidad prematura por enfermedad 

isquémica del corazón ha experimentado un importante descenso 

como consecuencia del incremento en la edad de los fallecidos: en 

2006, el riesgo de mortalidad en menores de 75 años era un 32% inferior 

al riesgo de mortalidad en 1990. 

  

No obstante, en hombres la mortalidad prematura por enfermedad 

isquémica del corazón constituye todavía un importante problema de 

salud. Mientras que en 2006 el 44% de las defunciones por enfermedad 

isquémica del corazón en hombres se producían antes de los 75 años, 

en las mujeres esa cifra era sólo del 16%.  
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Esa diferencia en la edad de los fallecimientos entre hombres y mujeres 

se traslada a la diferencia en el riesgo de mortalidad por enfermedad 

isquémica del corazón entre unos y otros: el riesgo de mortalidad es dos 

veces mayor en hombres que en mujeres; en cambio, si se tiene en 

cuenta la mortalidad prematura, es decir los fallecimientos antes de los 

75 años de edad, el riesgo de mortalidad por enfermedad isquémica 

del corazón es cuatro veces mayor en hombres que en mujeres15. 

 

El hecho de que la incidencia de IAM constituya el 61% de los casos de 

cardiopatía isquémica y se mantenga estable, o con un ligero 

incremento anual asociado al envejecimiento de la población, hace 

que la importancia epidemiológica de la cardiopatía isquémica 

descanse en su potencial producción de mortalidad prematura. 

 

 

 Distribución geográfica de la mortalidadDistribución geográfica de la mortalidad  

 

Es destacable, que la distribución de la mortalidad de cardiopatía 

isquémica, en España, no es uniforme en todas las Comunidades 

Autónomas, existiendo una relación de alrededor de 2:1 entre las de 

mayor y menor mortalidad16,17. 

 

Así, como se ilustra en la figura 9 la mortalidad por enfermedad 

isquémica del corazón presenta un patrón geográfico característico, 

observándose una mortalidad más alta en el sureste de la península, en 

Canarias y en las ciudades de Ceuta y Melilla y una mortalidad más 

baja en el norte peninsular y en la Comunidad de Madrid. 
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FF IGURA IGURA 99 .. Índice de mÍndice de mortalidad por eortalidad por enfermedad isquémica del cornfermedad isquémica del corazón azón 

segsegún CCAA. ún CCAA. España España 2002006.6. ..   

 
Fuente MSYPSFuente MSYPS   

  

  

El patrón geográfico cuando se tiene en cuenta la mortalidad antes de 

los 75 años es prácticamente similar al observado con la mortalidad 

para todos los grupos de edad. 
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MMAGNITUD AGNITUD E IMPORTANCIA E IMPORTANCIA DE LOS CUIDADOSDE LOS CUIDADOS  

CARDIOVASCULARES HOSCARDIOVASCULARES HOSPITALARIOSPITALARIOS  

  

Las enfermedades del aparato circulatorio producen más de cinco 

millones de estancias hospitalarias al año. Concretamente en 2007 

fueron 5.067.097 de las cuales 1.039.056 correspondían a cardiopatía 

isquémica y entre ellas 461.371 a infarto agudo de miocardio18 

 

La tasa de admisión por cardiopatía isquémica es de aproximadamente 

20 por 10.000 habitantes (10 por 10.000 habitantes para el caso del 

infarto agudo de miocardio) y la tasa de admisión es de 7 por 10.000 

habitantes para el caso de la angioplastia transluminal percutánea 

(ACTP)19 con una tasa de crecimiento anual en torno al 12,5%20. 

 

En España en 2007, se realizaron alrededor de 60.000 ACTP,11.322 

procedimientos en el IAM, lo que supone 1.347 intervenciones por millón 

de habitantes (el estándar europeo publicados es de 1601 ACTP por 

millón de habitantes)21. 

 

La prevalencia de las ECV aumenta con la edad y se estima que el 

número de personas mayores de 65 años aumentará del 25% al 35% en 

los próximos 20 años. Como el grupo de edad dónde se realizan la 

mayor parte de los procedimientos quirúrgicos es el de mayor de 65 

años se prevé un incremento de intervenciones en los próximos años. 

 

Como se ha señalado, en las últimas décadas, en España, al igual que 

en otros países desarrollados, se esta produciendo un descenso leve 
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pero constante de la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica 

cardiaca. A juzgar por la evidencia disponible los cuidados hospitalarios 

han sido responsables de parte del descenso en la tasa de mortalidad 

(incluso a pesar de que una proporción estimada en torno al 40% de 

infartos, no llegan a ser atendidos en los hospitales22). 

 

En la década de los sesenta, anterior a la introducción de las unidades 

de cuidados coronarios, la mortalidad intrahospitalaria se encontraba 

en torno al 25-30% de los ingresos. Los años ochenta, era previa a la 

reperfusión, la mortalidad intrahospitalaria descendió a un 16%. En el 

momento actual, en estudios aleatorizados a gran escala, el uso 

generalizado de las intervenciones coronarias, agentes fibrinolíticos, 

tratamiento antitrombótico y prevención secundaria ha reducido la 

mortalidad al mes del alta a un 4 o 6% 23,24. No obstante, las tasas de 

mortalidad observadas en los registros son mucho más elevadas, lo que 

indica que los pacientes incluidos en estudios aleatorizados25 presentan 

un riesgo menor respecto a los que son atendidos por el sistema sanitario 

o su atención es diferente. 

 

Por otra parte, desde la década de los 90, en la que la mortalidad en 

infarto de miocardio o síndrome coronario agudo, durante el primer mes 

alcanzaba un 50%, ocurriendo la mitad de estas muertes durante las 

primeras 2 h26, la mortalidad de los pacientes tratados en el hospital ha 

sufrido un acusado descenso. Así, se demuestra por ejemplo, en el 

estudio elaborado en Massachusetts para el periodo 1991-2001 con un 

descenso anual de mortalidad del 4,4%27. 
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MANEJO DE LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICAMANEJO DE LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  

  

Factores que pueden influir en los resultados Factores que pueden influir en los resultados 

sanitariossanitarios   

 

Varios son los factores que pueden influir en el manejo y resultados  de la 

cardiopatía isquémica. Entre ellos cabe destacar la organización 

asistencial, el tiempo en la actuación y una adecuada reperfusión. 

 

La organizaciónLa organización  asistencial asistencial  

Se ha estimado que el sistema sanitario influye hasta en el 50% de las 

muertes por enfermedad isquémica cardiaca28,29. La última guía 

europea30 reconoce de hecho, que los resultados del tratamiento 

óptimo dependen de la implantación de un servicio médico de 

urgencias que supervise una red de atención médica entre hospitales 

con distintos niveles de tecnología, conectada por un servicio eficiente 

de ambulancias (o helicópteros) medicalizados. Así, el diagnóstico 

rápido y la estratificación temprana del riesgo en pacientes que 

presentan dolor torácico agudo será importante para identificar a los 

pacientes en los que una intervención temprana puede mejorar los 

resultados31. Un buen servicio de atención médica, basado en el 

diagnóstico prehospitalario y en la activación y transporte al centro 

médico apropiado, es la clave para el éxito del tratamiento y mejora 

significativamente los resultados32. 

 

El t iempo en la actuaciónEl t iempo en la actuación   
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Las demoras en el tratamiento influyen negativamente en el pronóstico 

del paciente, independientemente de su riesgo total y del tiempo total 

de isquemia (tiempoa  desde el comienzo de los síntomas hasta el paso 

del catéter)33. La demora en la reperfusión se asocia a una peor 

evolución tanto en relación con la trombólisis como con la ACTP 

primaria34,35,36. Todas las recomendaciones insisten en la realización de 

un diagnóstico precoz y la necesidad de ofrecer preferiblemente el 

intervencionismo en los primeros 90 minutos de inicio del dolor, siempre 

que se realice dentro de las condiciones adecuadas. En los pacientes 

más jóvenes con IAM anterior la exigencia de la reperfusión precoz es 

mayor37. 

 

 

Una aadecuadadecuada reperfusión 

 

EN 2005, la Sociedad Europea de Cardiología (SCE) publicó una guía de 

práctica clínica basada en la mejor evidencia sobre las indicaciones de 

la ACTP que se ilustran en las tablas 1, 2 y 338.  

 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN (*) NIVELES DE EVIDENCIA 

I: Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado 
procedimiento diagnóstico/ tratamiento es beneficioso, útil y efectivo; 

A: Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos aleatorizados o 
metanálisis 

II: Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la 
utilidad/eficacia del tratamiento; 

B: Datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de 
grandes estudios no aleatorizados 

IIa: El peso de la evidencia/opinión está a favor de la 
utilidad/eficacia; 

C: Consenso de opinión de expertos y/o pequeños estudios, estudios 
retrospectivos, registros 

IIb La utilidad/eficacia está menos establecida por la 
evidencia/opinión 

 

*Ha obviado expresamente la ut i l i zación de la clase I I I ,  ya que considera que las co*Ha obviado expresamente la ut i l i zación de la clase I I I ,  ya que considera que las co ntraindicaciones que pueda tener un ntraindicaciones que pueda tener un 

determinado procedimiento determinado procedimiento diagnóstico o terapéutico en una determinada situación deben expresarse de forma explícitadiagnóstico o terapéutico en una determinada situación deben expresarse de forma explícita     

                                                 
aa Se definen diferentes intervalos de tiempo en la actuación de la revascularización, 
que pueden comprometer la atención a tiempo: el tiempo transcurrido desde la 
aparición de los síntomas hasta el primer contacto médico (PCM); el tiempo “puerta-
aguja”: tiempo desde el PCM hasta el tratamiento fibrinolítico y el tiempo “puerta-
balón”, tiempo desde PCM hasta la dilatación con el balón. 
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Fuente: Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary IFuente: Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary I ntervent ions of ntervent ions of 

the European Society of Cardiology 2005the European Society of Cardiology 2005   
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Tabla1.Indicación general de ACTP en la cardiopatía isquémica estable*Tabla1.Indicación general de ACTP en la cardiopatía isquémica estable*  

Indicación Grado de recomendacion Nivel de evidencia 

Isquemia importante  documentada I A 
Oclusión total crónica IIa C 
Cirugía de ato riesgo, FEV<35% IIa B 
Enfermadad multivaso/diabetes IIb C 
Enfermadd del tronco común izquierdo no protegida en ausencia 
de otras opciones de revascularización 

IIb C 

Implantación rutinaria de  stent en lesiones de novo en arterias 
coronarias nativas 

I A 

Implantación rutinaria de  stent en lesiones de novo en injertos 
venosos 

I A 

*En resumen, ”En resumen, ” la ACTP es unala ACTP es una herramienta para la revascularización inicial de los pacientes con cardiopatia isquémica  herramienta para la revascularización inicial de los pacientes con cardiopatia isquémica 

estable, pacientes con isquemia importante documestable, pacientes con isquemia importante documentada y en presencia de casi cualquier t ipo de lesiones, con una única entada y en presencia de casi cualquier t ipo de lesiones, con una única 

excepción:las oclusiones totales crónicas que no pueden ser cruzadas. Sólo se uti l izará con reservas en los pacientes excepción:las oclusiones totales crónicas que no pueden ser cruzadas. Sólo se uti l izará con reservas en los pacientes 

diabéticos con enfermedad coronaria multivaso y en pacientes con ediabéticos con enfermedad coronaria multivaso y en pacientes con estenosis del tronco común izquierdo no protegidostenosis del tronco común izquierdo no protegido ..   

FuenteFuente : :   Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the  Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the 

European Society of Cardiology 2005European Society of Cardiology 2005   

 
Tabla2.Indicación de ACTP en el sindrome coronTabla2.Indicación de ACTP en el sindrome coronario agudo sin elevación ario agudo sin elevación 

del ST (SCASEST), angina inestable (AI)o IAM sin elevación del ST (IAMSEST)del ST (SCASEST), angina inestable (AI)o IAM sin elevación del ST (IAMSEST)   

Procedimiento Indicación Grado de recomendación 
Nivel de evidencia 

Implantación rutinaria de stents  en lesiones de novo Todos IC* 

*Se recomienda la impl*Se recomienda la implantación rutinaria de stents sobre la base de la previsibi l idd del resultado y de su seguridad inmediata.antación rutinaria de stents sobre la base de la previsibi l idd del resultado y de su seguridad inmediata.   

FuentFuent e: e:   Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the  Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the 

European Society of CardiolEuropean Society of Cardiol ogy 2005ogy 2005 ..   

 
 
 

Tabla3.Indicación de ACTP en el sindrome coronario agudo con elevación Tabla3.Indicación de ACTP en el sindrome coronario agudo con elevación 

del ST (SCAdel ST (SCACCEST) o IAM con elevación del ST (IAMCEST)EST) o IAM con elevación del ST (IAMCEST)   

Procedimiento Indicación Grado de recomendación 
 Nivel de evidencia 

ACTP primaria • <12 de evevolución del dolor torácico  y preferiblemente hasta 90minutos(min) 
del PMC(por equipo experimentado) 

• Contraindicación a la trombólisis 
• Preferible a la trombólisis entre >3 horas y < 12 horas de evolución del dolor 

IA 
 

IC 
IC 

Implantación 
primaria de stents   

Implantación rutinaria de stents  durante la ACTP primaria IA 

ACTP de rescate Si fracasa trombólisis, entre 45-60min tras el inicio de la administración IB 
ACTP postrombólisis Hasta 24 horas posttrombólidsis, independientemente de angina y /o isquemia IA 
ACTPpor isquemia 
evidente 

Angina y/o isquemia antes del alta hospitalaria después del IAMCEST (primero ) 
tratado con trombólisis. 

IB 

*En resumen, ”la ACTP primaria debe ser el tratamiento de elección en el IAMCEST en hospitales con servicio de cardiología *En resumen, ”la ACTP primaria debe ser el tratamiento de elección en el IAMCEST en hospitales con servicio de cardiología 

intervencionista yintervencionista y  un equipo experimentado. Si hay contraindicación de trombólis is debe ser trasferido inmediatamente a un  un equipo experimentado. Si hay contraindicación de trombólis is debe ser trasferido inmediatamente a un 

hospital con ACTPhospital con ACTP..   

FuentFuent e: e:  :Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the :Guidel ines for percutaneous coronary intervent ions.  The Task Force for Percutaneous Coronary Intervent ions of the 

European European Society of Cardiology 2005Society of Cardiology 2005 ..   

 

 

Las recomendación son acordes a las de la última guía europea sobre 

el manejo del infarto agudo de miocardio en pacientes con elevación 

persistente del segmento ST39 , a las del último Congreso Europeo de 

Cardiología (Munich 2008)40 y a la más reciente, guía americana 
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publicada en 2008 (que revisa la del año 2004)41 donde reafirman que 

la ACTP primaria es el tratamiento de elección de reperfusión en el IAM 

cuando un paciente llega a un centro que dispone de esta alternativa 

(figura 10). 

 

Lo más significativo a destacar de la guía americana se refiere 

principalmente a los diferentes tratamientos antitrombóticos que 

introduce y a la elección preferente de la reperfusión quirúrgica frente 

al tratamiento  farmacológico. 

Figura 10Figura 10 . Estr. Estrategias de reperfusión en el IAMategias de reperfusión en el IAM  

 (Sociedad europea de cardiología 2008 (Sociedad europea de cardiología 200840))   
  

  
a a El t iempo entre el primer contacto médico y el inflado del balón debe ser < 90 mEl tiempo entre el primer contacto médico y el inflado del balón debe ser < 90 m..  en los pacientes que se presentan de  en los pacientes que se presentan de 

fofo rma precoz, con una evolucrma precoz, con una evoluc ión <ión <2 h y con infartos extensos y bajo riesgo de sangrado.2 h y con infartos extensos y bajo riesgo de sangrado.   

b b Si la angioplastia primaria no es posible en menos de 2 h, se inicia inmediatamente el tratamiento fibrinolít ico.Si la angioplastia primaria no es posible en menos de 2 h, se inicia inmediatamente el tratamiento fibrinolít ico.   

c c No antes de 3 h tras la fibrinolisisNo antes de 3 h tras la fibrinolisis ..   

Fuente: revista española de cardiología Fuente: revista española de cardiología 2009.2009.   

 

En conjunto, la reperfusión farmacológica o mecánica temprana debe 

practicarse durante las primeras 12 h. Hay consenso general en que se 

debe considerar la terapia de reperfusión (ACTP primaria) cuando se 

dispone de evidencia clínica y/o electrocardiográfica de isquemia en 
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curso, incluso cuando, según el paciente, los síntomas hayan 

comenzado en las últimas 12 h42. No hay consenso en cuanto al 

beneficio de la ACTP en pacientes que presentan más de 12 h de 

evolución y si no hay evidencia clínica y/o electrocardiográfica de 

isquemia43. 
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¿¿CÓMO SE ESTÁ MANEJANCÓMO SE ESTÁ MANEJANDODO,,   DE HECHODE HECHO,,   LA CARDIOPATÍA LA CARDIOPATÍA 

ISQUÉMICAISQUÉMICA?? 

 

El empleo de las distintas técnicas disponibles para el tratamiento de la 

cardiopatía isquémica muestra, al igual que la mayoría de las 

intervenciones sanitarias, una enorme variación entre países, e incluso 

dentro de un mismo país.  

 

Tan importante como disponer y utilizar una determinada tecnología, es 

la adecuada proporción de su empleo, evitando tanto los excesos 

como una infrautilización de la misma cuando está indicadab. 

Hay evidencias del uso inadecuado de los cuidados sanitarios 

cardiovasculares que influyen en los resultados en salud. Así, por 

contraste a lo indicado en el apartado anterior, en éste se mostrarán 

datos empíricos de cómo se está manejando, de hecho, la cardiopatía 

isquémica en el ámbito internacional y español.  

En el ámbito internacional: 

1. Respecto del tratamiento agudo de la cardiopatía isquémica:  

                                                 
b
 A finales de la pasada década un influyente estudio del Institute of Medicine clasificó 

los problemas relacionados con el uso apropiado de las intervenciones en tres grandes 
tipos: Sobreutilización: uso inadecuado (por ejemplo de revascularización coronaria) 
más allá del punto de equilibrio entre sus costes y beneficios marginales. 
Infrautilización, que se refiere a la utilización en una proporción subóptima de las 
tecnologías sanitarias disponibles. En el caso de la cardiopatía isquémica este 
fenómeno está ampliamente documentado para algunas opciones farmacológicas, 
como el empleo de trombolíticos o la administración de ácido acetilsalicílico después 
de infarto. Mala utilización, se incluyen actuaciones iatrogénicas, errores en la práctica 
o utilización inadecuada de recursos, como sería el caso de la administración de 
lidocaína en el IAM frente a la evidencia que la proscribe. 
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• Desde una perspectiva poblacional geográfica “The 

Dartmouth Atlas of Cardiovascular Health Care”44 encontró 

amplias variaciones en prescripción de las terapias de 

reperfusión, entre el 33,0% de los pacientes elegibles en unos 

centros y el 93,3% en otros. Cincuenta y siete regiones 

registraron tasas de referencia al menos un 30% superior a la 

media, y 68 regiones tenían tasas de al menos el 25% por 

debajo de la media. 

 

• En Estados Unidos, sólo el 4% de los pacientes con infarto 

agudo de Miocardio (IAM) trasladados para repermeabilizar la 

artería obstruida, desde los hospitales generales a centros de 

referencia, se tratan dentro de los 90 minutos siguientes al 

primer contacto médico (tiempo puerta-balón)45,46, llegando a 

demoras de 180 a 240 minutos47,48. Se estima que un tercio de 

los pacientes con IAM no reciben una terapia precoz antes de 

las 12 horas de inicio de síntomas49.  

 

• En Europa: la proporción de pacientes que se benefician de la 

fibrinolisis o ACTP revela la existencia de infrautilización de estas 

terapias50,51. Infrautilización que aumenta en los pacientes de 

mayor riesgo donde una estrategia intervencionista precoz es 

el tratamiento de elección52,53,54, siempre que se efectúe 

dentro de los tiempos recomendados55. 
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2. En cuanto a la prevención secundaria de muerte tras infarto, las 

pruebas disponibles señalan severos problemas de calidad en la 

atención. Con respecto a los hombres , las mujeres presentan una 

menor frecuencia de angioplastias de rescate56 y un mayor 

retraso tanto en ACTP primarias57,58 como de rescate59 , con una 

diferencia de aproximadamente 80 minutos en ambos 

procedimientos60,61. 

En España, existen igualmente datos que sugieren problemas de 

infrautilización y mala utilización: 

1. Respecto del tratamiento agudo de la cardiopatía isquémica:  

a) Existe evidencia de infrautilización de terapias tanto para la 

fibrinolisis como para la angioplastia primaria62,63. El estudio 

PRIAMHO II (Proyecto de Registro de Infarto de Miocardio 

Hospitalario), realizado en 2000, señaló que la proporción de 

pacientes que se beneficiaban de la fibrinolisis era tan sólo del 

70%  o en el caso de la angioplastia primaria un 10 % (tabla 4). 

TablaTabla  4 4 . Reperfusión en los pacientes con . Reperfusión en los pacientes con 

elevación del segmento ST/BRIHH y tiempo de elevación del segmento ST/BRIHH y tiempo de 

inicio de síntomasinicio de síntomas--monitorización inferior a monitorización inferior a 

12 h (PRIAMHO II)12 h (PRIAMHO II)62  

 

 

RIHHRIHH ::   BLOQUEOBLOQUEO  DE RAMA IZQUIERDE D DE RAMA IZQUIERDE DEL HAZ DE HISEL HAZ DE HIS ; CABG; CABG : : BYBY--PASS CORONARIOPASS CORONARIO .F.FUENTEUENTE : : ESTUDIO ESTUDIO PPRIAMO RIAMO IIII 

Con esas cifras en el caso del IAM, si la estimación anual 

española es de 45.000 pacientes que ingresan en nuestros 

hospitales20,  sólo el 16,3% de ellos (7.359) recibiría una ACTP 

primaria64.  

Reperfusión primaria, n (%) 2.675 (71,6) 
Fibrinólisis, n (%) 2.390 (89,3) 
ACTP primaria (balón + stent), n (%) 285 (10,7) 
CABG, n (%) 0 (0) 
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b) el retraso entre el inicio de los síntomas de un infarto agudo de 

miocardio hasta la monitorización en el hospital es excesivo (oscila 

entre los 120 y 156 minutos)5 y no varió entre los años 1995 y 2000 

como se recoge en los registros PRIAMHO I y II, respectivamente 

(tabla 5)65.  

Tabla 5Tabla 5 . Reperfusión e intervalos duran. Reperfusión e intervalos durante el ingreso en la unidad te el ingreso en la unidad 

coronaria en los registros PRIAMHO de los años 1995 y 200coronaria en los registros PRIAMHO de los años 1995 y 20000 .65  

 PRIAMHO I 
(n = 5.242) 

PRIAMHO II 
(n = 6.221) 

p 

Reperfusión, n (%)    
Trombolisis 
Angioplastia primaria 

2.198 (41,9) 
0 

2.487 (40) 
323(5,2) 

0,659 
0,016 

Retrasos minutos,media(rango)    
Inicio síntomas-llegada urgencias 
Inicio síntomas-inicio reperfusión 

135 (61-300) 
180 (120-265) 

140 (63-324) 
170 (115-260) 

0,494 
0,406 

FFUENTE UENTE ::REGISTROS REGISTROS PRIAMO I PRIAMO I Y Y I II I ..   

c) El intervalo observado entre la monitorización y la 

administración de fibrinolíticos (tiempo “puerta aguja”) se ha 

mantenido estable según los estudios entre 45 y 60 minutos66,67 

lejos de las recomendaciones de las Sociedades Científicas. 

Este retraso es aún mayor en las mujeres (mediana superior a 

60 minutos). 

d) la utilización de fármacos eficaces y seguros para la fase 

aguda varía en función del tipo de proveedor sanitario: la 

atención de un paciente en un centro de salud implica la 

mitad de uso de aspirina y cinco veces menos de uso de 

terapia intravenosa (comparado con la atención en UVI 

móvil)68 (tabla 6) 

TablaTabla  6 6 . Intervenciones según los diferentes proveedores sanitarios (%). Intervenciones según los diferentes proveedores sanitarios (%)..68  
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 Médico Centro de Salud Uvi móvil 
(n) (3.556) (5.789) (2.575) 
Nitroglicerina 53,1 65,3 66,5 
Ácido acetilsalicílico 8,6 23,7 54,2 
Tratamiento i.v. 4,3 11,8 62,5 

FFUENTEUENTE : G: GRUPO RUPO ARIAMARIAM  (A(ANÁLISIS NÁLISIS DEL DEL RRETRASO DEL ETRASO DEL IINFARTO NFARTO AAGUDO DE GUDO DE MMIOCARDIOIOCARDIO).).   

  

e) la utilización de fármacos y procedimientos depende 

también del tipo de proveedor hospitalario: hospitales que 

disponen de UCI frente a hospitales básicos. 

Ejemplo de ello son los resultados del estudio IBÉRICA 

(Investigación, Búsqueda Específica y Registro de Isquemia 

Coronaria Aguda)69. Los pacientes atendidos en hospitales 

básicos recibieron menos trombolisis, antiagregantes, 

bloqueadores beta e inhibidores de la enzima de conversión 

de la angiotensina y menos coronariografías, ACTP y cirugías 

que los pacientes tratados en hospitales con UCI y sala de 

hemodinámica (tabla 7). 

TablaTabla  7 7 . Proc. Procedimientos terapéuticos, edimientos terapéuticos, en en IAM IAM en los en los 

pacientes del estudio IBÉRICA segúnpacientes del estudio IBÉRICA según  el t ipo de hospitalel t ipo de hospital   

(Básico o con UCI)(Básico o con UCI) ..69  
 

 Básico UCI p �2 

Fármacos (%)     
Trombolisis 
AAS 
Bloqueadores beta 
IECA 

6,4 
77,3 
24,9 
33,0 

43,9 
96,4 
56,2 
47,6 

< 0,001 < 0,001 

Procedimientos (%)     
Angiografía coronaria 
Cirugía 
Angioplastia coronaria 

4,8 
0,5 
1,6 

39,5 
4,3 

21,2 
< 0,001 < 0,001 

AAS: AAS: ANTIAGREGANTESANTIAGREGANTES  PLAQUETARIOS PLAQUETARIOS ; IAM: ; IAM: INFARTO AGUDO DE MIOINFARTO AGUDO DE MIO CARDIOCARDIO; IECA: ; IECA: INHIBIDORES DE LA ENINHIBIDORES DE LA EN ZIMA ZIMA 

DE CONVERSIÓN DE LA DE CONVERSIÓN DE LA ANGIOTENSINAANGIOTENSINA; UCI: ; UCI: UNIDAD DE CUIDADOS IUNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOSNTENSIVOS .  FFUENTEUENTE : : ESTUDIO ESTUDIO IBÉRICAIBÉRICA..  

 



IntroducciónIntroducción   

 
 
 
 

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 

  

  

  

5050   

 

 

 



IntroducciónIntroducción   

 
 
 
 

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 

  

  

  

5151   

2. En cuanto a la prevención secundaria de muerte tras infarto, las 

pruebas disponibles señalan severos problemas de calidad en la 

atención:  

a) la variabilidad en la prescripción de fármacos que han 

demostrado ser eficaces y seguros, al alta hospitalaria (aspirina, 

bloqueadores beta, inhibidores de la enzima conversora de 

angiotensina o estatinas) es alarmante. Con medianas de 

utilización que no superan el 50% en ninguno de los fármacos 

señalados62, no llegaron los mejores proveedores a un 75% de 

cobertura (figura 11); 

Figura 11Figura 11 ..  Variabil idad entre  Variabil idad entre hospitales en el uso de fármacos hospitales en el uso de fármacos 

en la UCIC y en el momento del alta hospitalariaen la UCIC y en el momento del alta hospitalaria62

 

AAA:AAA:ASPIRINAASPIRINA; IECA: ; IECA: INHIBIDORES DEINHIBIDORES DE   LA ENZIMA DE CONVERSLA ENZIMA DE CONVERS IÓN DE LA ANGIOTENSIIÓN DE LA ANGIOTENSINANA;;   UCIC: UCIC: UNIDAD DE CUIDADOUNIDAD DE CUIDADO   

SINTENSIVOS CARDIOLÓSINTENSIVOS CARDIOLÓ GICOSGICOS, , UNIDADUNIDAD  CCORONARIAORONARIA .. FFUENTEUENTE : : AARÓS RÓS F, CF, CUÑAT UÑAT J, LJ, LOMAOMA--OOSORIO SORIO A, TA, TORRDO ORRDO E, BE, BOSCH OSCH 

X, RX, RODRÍGUEZ ODRÍGUEZ JJ JJ POR LOS INVESTIGADORPOR LOS INVESTIGADORES DEL ESTUDIO ES DEL ESTUDIO PRIAHMO II. TPRIAHMO II. TRATAMIENTO DEL INFARRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DE TO AGUDO DE 

MOCARDIO EN MOCARDIO EN EESPAÑA EN EL AÑO SPAÑA EN EL AÑO 2000. E2000. EL ESTUDIO L ESTUDIO PRIAMHO II. RPRIAMHO II. REV EV EES S CCARDIOL ARDIOL 2003; 56: 11652003; 56: 1165--73.73.   
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3. Por otro lado también existen variaciones en la utilización. Así, 

recientemente, desde la perspectiva poblacional, el Atlas de 

Variaciones de la Práctica Médica para condiciones y 

procedimientos cardiovasculares19 mostró variación en las tasas 

poblacionales de hasta 4 veces según las áreas -y para 

poblaciones similares - en el uso de angioplastia (con o sin stent), y 

de hasta 11 veces para el by-pass coronario (CABG) (tabla 8). 

Tabla 8Tabla 8 ..   Tasas y estadísticos de variabil idad Tasas y estadísticos de variabil idad en ingresos en ingresos 

y procedimientos cardiovascularesy procedimientos cardiovasculares   en el Sistema en el Sistema 

NacionNacional de Salud (2002al de Salud (2002--2004)2004)  todos los grupos de edad  todos los grupos de edad 

y sexoy sexo..20
 

  IAM ACTP 
Cirugía By-

pass 
Casos 116493 74536 18185 Datos  

Crudos Tasa cruda 11,62 6,74 1,68 
Percentil 5 8,23 3,18 0,37 
Percentil 25 11,75 3,81 1,03 
Percentil 50 14,17 5,60 1,88 
Percentil 75 16,33 9,71 2,72 

Tasas 
estándar 
(edad y sexo) 

Percentil 95 21,77 12,67 3,95 
RV5-95 2,64 3,98 10,67 
RV25-75 1,34 2,55 2,64 
CV5-95 0,2 0,31 0,48 
CVW5-95 0,19 0,29 0,44 
SCV5-95 0,04 0,08 0,19 
p(�2)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 
ANOVA CCAA r2 0,36 0,25 0,49 

Estadísticos de 
variabilidad 

ANOVA CCAA p <0,001 <0,001 <0,001 
NN=156 =156 ÁREAS DE SALUD DE ÁREAS DE SALUD DE 15 C15 COMUNIDADES OMUNIDADES AAUTÓNOMASUTÓNOMAS. RV: . RV: RAZÓN DE VARIACIÓNRAZÓN DE VARIACIÓN; CV: ; CV: COEFICIENTE DE COEFICIENTE DE 

VARIACIÓNVARIACIÓN; CVW: ; CVW: COEFICIENTE DE VARIACOEFICIENTE DE VARIA CIÓN PONDERADOCIÓN PONDERADO; SCV: C; SCV: COMPONEOMPONENTE SISTEMÁTICO DE LNTE SISTEMÁTICO DE LA VARIACIÓNA VARIACIÓN; ; 

PP((��2)= 2)= VALOR DE P EN LA PRUVALOR DE P EN LA PRUEBA DE JI AL CUADRADEBA DE JI AL CUADRADOO.. LLOS SUBÍNDICES INDICAOS SUBÍNDICES INDICA N LOS LÍMITES DE LOSN LOS LÍMITES DE LOS  PERCENTILES  PERCENTILES 

INCLUIDOS PARA EL CÁINCLUIDOS PARA EL CÁ LCULO DEL RESPECTIVOLCULO DEL RESPECTIVO  ESTADÍSTICO ESTADÍSTICO. T. TODAS LAS TASAS HAN SODAS LAS TASAS HAN S IDO ESTANDARIZADAS PIDO ESTANDARIZADAS POR EDAD Y OR EDAD Y 

SEXOSEXO, , EXCEPTO LEXCEPTO LA TASA CRUDAA TASA CRUDA  FFUENTEUENTE : A: ATLAS DE TLAS DE VVARIACIONES DE LA PRÁARIACIONES DE LA PRÁCTICA MÉDICACTICA MÉDICA. . DISPONIBLE EN DISPONIBLE EN 

HTTPHTTP ://://WWWWWW..ATLASVPMATLASVPM..ORGORG//AVPMAVPM// INICIOINICIO .. INICIOINICIO ..DODO.A.ACCEDIDOCCEDIDO  EN FEBRERO  EN FEBRERO 20092009  
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Cuando se analizaron la personas de 65 o más años, los resultados 

fueron semejantes para el caso de ACTP, ampliándose la 

variabilidad de acceso en el caso de CABG (tabla 9). 

 
 

Tabla 9Tabla 9 . Tasas y estadísticos de variabil idad en . Tasas y estadísticos de variabil idad en 

ingresos y procedimientos cardiovascularesingresos y procedimientos cardiovasculares   en el en el 

Sistema NacionaSistema Nacional de Salud (2002l de Salud (2002--2002004).4).mayores de mayores de 

65 años ambos sexos65 años ambos sexos .
20

  

  IAM ACTP 
Cirugía By-

pass 
Casos 81928 40141 11444 
% > 65 años 70,33 53,85 62,93 

Datos  
crudos 

Tasa cruda 33,08 14,6 4,31 
Percentil 5 18,53 6,48 0,59 
Percentil 25 30,08 10,49 2,15 
Percentil 50 37,30 15,30 4,37 
Percentil 75 43,36 19 6,50 

Tasas 
estándar 
edad y sexo  

Percentil 95 60,51 27,24 9,33 
RV5-95 3,26 4,2 15,81 
RV25-75 1,44 1,81 3,02 
CV5-95 0,24 0,33 0,51 
CVW5-95 0,23 0,31 0,48 
SCV5-95 0,06 0,098 0,22 
p(�2)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 
ANOVA CCAA r2 0,37 0,26 0,49 

Estadísticos 
de 
variabilidad 

ANOVA CCAA P <0,001 <0,001 <0,001 
NN=156 =156 ÁREAS DE SALUD DE ÁREAS DE SALUD DE 15 C15 COMUNIDADES OMUNIDADES AAUTÓNOMASUTÓNOMAS. RV: . RV: RAZÓN DE VARIACIÓNRAZÓN DE VARIACIÓN; CV: ; CV: COEFICIENTE COEFICIENTE 

DE VARIACIÓNDE VARIACIÓN; CVW: ; CVW: COEFICOEFICIENTE DE VARIACIÓN CIENTE DE VARIACIÓN PONDERADOPONDERADO; SCV: C; SCV: COMPONENTE SISTEMÁTICOMPONENTE SISTEMÁTIC O DE LA O DE LA 

VARIACIÓNVARIACIÓN; ; PP((��2)= 2)= VALOR DE P EN LA PRUVALOR DE P EN LA PRUEBA DE JI AL CUADRADEBA DE JI AL CUADRADOO   .. LLOS SUBÍNDICES INDICAOS SUBÍNDICES INDICA N LOS LÍMITES N LOS LÍMITES 

DE LOS PERCENTILES IDE LOS PERCENTILES INCLUIDOS PARA EL CÁLNCLUIDOS PARA EL CÁLCULO DEL RESPECTIVO CULO DEL RESPECTIVO ESTADÍSTICOESTADÍSTICO. T. TODAS LAS TASAS HAN SODAS LAS TASAS HAN S IIDO DO 

ESTANDARIZADAS POR EESTANDARIZADAS POR EDAD Y SEXODAD Y SEXO, , EXCEPTO LA TASA CRUDEXCEPTO LA TASA CRUDAA  FFUENTEUENTE : A: ATLAS DE TLAS DE VVARIACIONES DE LA ARIACIONES DE LA 

PRÁCTICA MÉDICAPRÁCTICA MÉDICA. . DISPONIBLE EN DISPONIBLE EN HTTPHTTP ://://WWWWWW..ATLASVPMATLASVPM..ORGORG//AVPMAVPM// INICIOINICIO .. INICIOINICIO ..DODO.A.ACCEDIDOCCEDIDO  EN  EN 

FEBFEBRERO RERO 20092009 

 

Cuando se analizaron por separado ambos sexos se encontró una 

menor utilización de las técnicas quirúrgicas de reperfusión en las 

mujeres70, entre tres y once veces menos según las áreas sanitarias19. Esta 

diferencia de uso se produjo también, en el caso de utilización de 

técnicas de revascularización en el episodio agudo (tabla 10)71.  
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Tabla 10Tabla 10 ..   Atención a hombres y mujeres tasas y Atención a hombres y mujeres tasas y 

estadísticos de variabil idad en ingresos y estadísticos de variabil idad en ingresos y 

procedimientos cardiovascularesprocedimientos cardiovasculares   en el en el sistema sistema 

nacional de salud (2002nacional de salud (2002--20042004) ) todos los grupos de todos los grupos de 

edadedad..71  
 IAM ACTP Cirugía By-pass 

 � � � � � � 
Casos 77337 39156 57433 17103 14077 4108 
Tasa cruda 15,49 7,80 10,48 3,02 2,62 0,76 
Tasa estánd. P5 10,75 3,77 4,54 1,18 0,53 0,06 
Tasa estánd. P25 15,61 7,27 8,46 2,26 1,54 0,45 
Tasa estánd. P50 18,55 9,14 11,90 3,13 2,8 0,82 

Tasa estánd. P75 21,67 11,11 14,66 4,43 4,4 1,19 
Tasa estánd. P95 29,93 14,23 19,5 6,43 6,23 1,73 
RV5-95 2,78 3,77 4,29 5,45 11,75 28,83 
RV25-75 1,39 1,53 1,73 1,96 2,86 2,64 
CV5-95 0,22 0,25 0,3 0,37 0,5 0,5 
CVW5-95 0,20 0,24 0,28 0,35 0,47 0,45 

SCV5-95 0,05 0,05 0,08 0,1 0,20 0,14 
p(�2)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Anova CCAA r2 0,31 0,29 0,27 0,09 0,48 0,34 
Anova CCAA p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
Ratio h/m P5 2,85 3,84 1,84 
Ratio h/m P25 2,14 3,74 1,76 
Ratio h/m P50 2,02 3,8 1,88 
Ratio h/m P75 1,95 3,3 1,83 
Ratio h/m P95 2,10 3,03 1,71 
NN=156 =156 ÁREAS DE SALUD DE ÁREAS DE SALUD DE 15 C15 COMUNIDADES OMUNIDADES AAUTÓNOMASUTÓNOMAS. RV: . RV: RAZÓN DE VARIACIÓNRAZÓN DE VARIACIÓN; CV: ; CV: COEFICIENTE DE COEFICIENTE DE 

VARIACIÓNVARIACIÓN; CVW: ; CVW: COEFICIENTE DE VARIACOEFICIENTE DE VARIA CIÓN PONDERADOCIÓN PONDERADO; SCV: C; SCV: COMPONENTE SISTEMÁTICOMPONENTE SISTEMÁTIC O DE LA O DE LA 

VARIACIÓNVARIACIÓN; ; PP((��2)= 2)= VALOR DE P EN VALOR DE P EN LA PRUEBA DELA PRUEBA DE  JI AL CUADRAD JI AL CUADRAD..   LLOS SUBÍNDICES INDICAOS SUBÍNDICES INDICA N LOS LÍMITES DE LOSN LOS LÍMITES DE LOS   

PERCENTILES INCLUIDOPERCENTILES INCLUIDO S PARA EL CÁLCULO DES PARA EL CÁLCULO DEL RESPECTIVO ESTADÍSL RESPECTIVO ESTADÍS TICOTICO. T. TODAS LAS TASAS HAN SODAS LAS TASAS HAN S IDO IDO 

ESTANDARIZADAS POR EESTANDARIZADAS POR EDAD Y SEXODAD Y SEXO, , EXCEPTO LA TASA CRUDEXCEPTO LA TASA CRUDAA. F. FUENTEUENTE : A: ATLAS DE TLAS DE VVARIACIONES DE LA PRÁARIACIONES DE LA PRÁ CTCT ICA ICA 

MÉDICAMÉDICA. . DISPONIBLE EN DISPONIBLE EN HTTPHTTP ://://WWWWWW..ATLASVPMATLASVPM..ORGORG//AVPMAVPM// INICIOINICIO .. INICIOINICIO ..DODO.A.ACCEDIDOCCEDIDO  EN FEBRERO  EN FEBRERO 20092009 

 

Por último, como muestra la figura 12, se observaron amplias zonas del 

país que reciben menos intervenciones de revascularización (azul) que 

lo esperado en función de su demografía. 

 

De las observaciones obtenidas en el citado atlas, el resultado más 

relevante es que no existe relación entre las tasas de utilización (servicios 
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sanitarios) y la carga de cardiopatía isquémica (morbilidad) que tienen 

las poblaciones (r2=0,09 para ACTP y r2=0,01 para By-pass) lo que sugiere 

infrautilización inapropiada. 

 

Figura 12Figura 12 ..RazRazón de incidenciaón de incidencia  estandarizada por ACTP 180 áreas  estandarizada por ACTP 180 áreas 

sanitarias.sanitarias.19 

 
TOTAL HOMBRES 

  
MUJERES  MAYORES DE 65 AÑOS 

  

SE REPRESENTAN LAS RSE REPRESENTAN LAS RAZONES DE INCIDENCIAAZONES DE INCIDENCIA  DONDE SE PUEDE OBSE DONDE SE PUEDE OBSERVAR EN VERDE OSCURORVAR EN VERDE OSCURO  AQUELLAS REGIONES C AQUELLAS REGIONES C UYAS VARIACIONES UYAS VARIACIONES 

SUPERAN EN UN SUPERAN EN UN 50% 50% LAS INCIDENCIAS ESPELAS INCIDENCIAS ESPERADASRADAS , , EN VERDE CLARO  AQUEEN VERDE CLARO  AQUELLAS REGIONES EN LASLLAS REGIONES EN LAS  QUE LAS INCIDENCIAS QUE LAS INCIDENCIAS  SON SUPERIORES A  SON SUPERIORES A 
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LAS ESPERADAS AUNQUELAS ESPERADAS AUNQUE  INFERIORES AL  INFERIORES AL 50%, 50%, EN GRIS CLARO LAS REEN GRIS CLARO LAS REGIONES SIN DIFERENCIGIONES SIN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENAS SIGNIFICATIVAS EN  LA UTILIZACIÓN DE  LA UTILIZACIÓN DE 

CESÁREASCESÁREAS , , EN AZUL OSCURO LAS ÁEN AZUL OSCURO LAS Á REAS CON INCIDENCIASREAS CON INCIDENCIAS  UN  UN 50% 50% INFERIORES A LAS ESPINFERIORES A LAS ESPEERADAS Y EN AZUL CLARRADAS Y EN AZUL CLARO AQUELLAS ÁREAS CONO AQUELLAS ÁREAS CON   

TASAS INFERIORES A LTASAS INFERIORES A LAS ESPERADAS AUNQUE AS ESPERADAS AUNQUE NO INFERIORES A UN NO INFERIORES A UN 50%.50%.FFUENTEUENTE : A: ATLAS DE TLAS DE VVARIACIONES DE LA PRARIACIONES DE LA PRÁÁCTICA MÉDICACTICA MÉDICA   

..DISPONIBLE EN DISPONIBLE EN HTTPHTTP ://://WWWWWW..ATLAATLASVPMSVPM..ORGORG//AVPMAVPM// INICIOINICIO .. INICIOINICIO ..DODO.A.ACCEDIDOCCEDIDO  EN FEBRERO  EN FEBRERO 2009.2009.   

  

  

 

 

 

 

LLas diferencias en el manejoas diferencias en el manejo   marcan diferencias en marcan diferencias en 

resultadosresultados   

 

 En el tratamiento agudo o en la prevención secundaria de muerte tras 

IAM, existen diferencias en los resultados de la atención particularmente 

en mortalidad. El manejo de la cardiopatía isquémica tiene resultados 

distintos debido a: 

 

• Diferencias de género. Una mayor mortalidad a los 30 días en 

las mujeres72, respecto a los hombres, condicionada en parte a 

un mayor frecuencia de shock cardiogénico, pero mantenida 

independiente de él (mortalidad del 8% frente al 3,4 %)73. En 

España74 la mujer tras un primer IAM tiene una mortalidad un 

20% mayor que los hombres. En un análisis realizado en 200675, 

la mortalidad seguía siendo superior en las mujeres (un 22% 

frente a un 9%). Recientemente la Sociedad española de 

cardiología ha presentado las conclusiones sobre la 

enfermedad cardiovascular en la mujer en España76 

confirmando las diferencias desfavorables, en general, para las 

mujeres. 
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• Variaciones en volumen de ACTP. Desde el estudio de Jollis77,la 

relación inversa entre el volumen de ACTP y mortalidad está 

documentada en numerosos estudios78,79,80,81,82. Esta relación se 

ha mantenido incluso después de la introducción de los stents 

coronarios83. La tasa de mortalidad ajustada al alta puede 

llegar a doblarse en los hospitales de bajo volumen respecto a 

los centros con alto volumen de intervenciones: de un 4,8% de 

mortalidad en hospitales de alto volumen (400 ACTP anuales), 

a un 8,4% referido en un estudio de 2001 84; o de un 3,2 a un 

6,7% , en un estudio de 2009 85. La probabilidad de fallecer a 

corto plazo (28 días) también se multiplica por dos en aquellos 

centros donde se realiza un menor volumen de 

intervenciones86. 

 

• Tipo de proveedor hospitalario: tal como ilustra el estudio 

IBERICA, la probabilidad de fallecer en el episodio agudo fue 

del 4,1% en hospitales que disponían de UCI frente a un 22% en 

hospitales básicos (tabla 11)16. 

 

 

Tabla 11Tabla 11 . Letalidad del episodio de IA. Letalidad del episodio de IAM en los pacientes M en los pacientes 

del estudio IBÉRICA segúndel estudio IBÉRICA según  el t ipo de hospital (Básico o el t ipo de hospital (Básico o 

con UCI)con UCI) ..   
 

 Básico UCI P �2 

Letalidad (%)     
0-1h 
0-24h 

3,5 
22,3 

0,5 
4,1 

< 0,001 < 0,001 

UCI: UCI: UNIDAD DE CUIDADOS IUNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOSNTENSIVOS . FFUENTEUENTE : E: ESTUDIO STUDIO IBÉRICAIBÉRICA..  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Recapitulando lo señalado hasta ahora, los factores determinantes en el 

manejo y por tanto de los cuidados cardiovasculares respecto a la 

cardiopatía isquémica son, esencilamente:  

 

1) acceso a tiempo, especialmente en mujeres;  

 

2) utilización de revascularización de forma química o 

mecánica, facilitando la colocación de stent en los 

pacientes indicados; 

 

3)  cobertura adecuada de medicamentos para la 

prevención secundaria; 

 

4)  proveer los cuidados en el lugar más apropiado;  

 

5) y realizar la intervención con ACTP en aquellos proveedores 

con un volumen umbral mínimo de intervenciones.  
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MMEDICIÓN DE LA CALIDAEDICIÓN DE LA CALIDAD DE LOS CUIDADOSD DE LOS CUIDADOS  

  

La medición de la calidad de los cuidados sanitarios requiere utilizar 

indicadores, válidos y fiables, que identifiquen los posibles problemas o 

éxitos, permitan seguir las tendencias en el tiempo, y describan 

fielmente las disparidades entre las regiones, áreas sanitarias y 

proveedores. De hecho, la existencia de procedimientos sistemáticos de 

recogida y análisis de la información (y su uso), sobre el funcionamiento 

y resultados de la práctica médica se ha asociado con mejoras en los 

resultados y en la calidad asistencial87,88,89. 

  

Entre los sistemas de información útiles a tal efecto destacan las bases 

de datos clínico-administrativas. Son sistemas que funcionan de forma 

rutinaria y recogen un número mínimo de datos en grandes 

poblaciones.  

 

El CCONJUNTO ONJUNTO MMÍNIMO DE ÍNIMO DE DDATOS ATOS BBÁSICOSÁSICOS AL ALTA HOSPITALARIAAL ALTA HOSPITALARIA (CMBD-AH) 

es el prototipo de base de datos clínico-administrativa. Se trata de una 

base de datos, recogidos al alta de cada episodio de hospitalización, con 

las características de ser exhaustiva (recoge todas las altas hospitalarias) y 

homogénea en cuanto al tipo y codificación de las variables incluidas. 

Cada registro corresponde a un episodio de hospitalización y recoge 

datos administrativos como la edad, el sexo o datos clínicos como el 

diagnostico principal, condiciones acompañantes y los procedimientos 

realizados al paciente.  
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Aunque su origen puede situarse en la creación del Uniform Hospital 

Discharge Data Set (UHDSS) por parte del National Committee on Vital 

and Health Statistics de Estados Unidos en 197290, el interés por este tipo de 

base de datos creció considerablemente a partir de dos experiencias:  

1. la decisión de la Health Care Financing Administration (HCFA) de 

utilizar los Grupos de Diagnósticos Relacionados (GDR), un sistema 

de clasificación de pacientes en grupos isoconsumo de recursos91 

construido a partir de los datos disponibles en el UHDSS, como base 

de pago de las hospitalizaciones Medicare en 198392; y 

2. la decisión de este mismo organismo en 1986 de publicar las tasas 

de mortalidad hospitalaria ajustadas por un sistema de valoración 

de la gravedad, el Medicare Mortality Predictor Model (MMPM)93 

En la actualidad la Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ) 

de los EEUU y el Health Care Quality Indicators Project de la OCDE94, 

basado en parte en el anterior, son los referentes internacionales de las 

evaluaciones de la calidad mediante el uso del CMBD-AH.  
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LLOS INDICADORES DE OS INDICADORES DE CCALIDAD ALIDAD 

IINTRAHOSPITALARIOS NTRAHOSPITALARIOS (ICI)(ICI)   

 

El conjunto de indicadores de esta naturaleza más desarrollado en la 

actualidad es el propuesto por AHRQ. El proyecto evalúa los Centros de 

Medicare y Medicaid a través de distintos grupos de indicadores de 

hospitalizaciones evitables, de calidad y de seguridad de pacientes95. 

 

Entre estos indicadores, AHRQ ha desarrollado los llamados Inpatient 

Quality Indicators, creados sobre estudios precedentes de 

investigadores de la Universidad de California-San Francisco y la 

Universidad de Stanford y trabajos previos del Health Care Utilization 

Project96. 

 

Los indicadores de Calidad Intrahospitalarios (ICI), tratan de evaluar los 

cuidados intrahospitalarios mediante el uso de cuatro dimensiones de 

calidad:  

1. volumen, bajo la hipótesis de que mayor cantidad de 

intervenciones producen mejores resultados sanitarios; 

2. utilización, bajo el supuesto de que las diferencias entre centros 

implican infra o sobre utilización inapropiada;  

3. mortalidad tras procedimientos quirúrgicos, bajo el supuesto de 

que mayores tasas implican peor cuidado, una vez ajustadas las 

características de los pacientes; 

4. mortalidad en la atención de condiciones clínicas, bajo el mismo 

supuesto anterior. 
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Actualmente, hay disponibles 34 indicadores de los que tres hacen 

referencia a condiciones o procedimientos sobre la cardiopatía isquémica 

(TABLA 12).  
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Tabla 12Tabla 12 . Indicadores de Calidad Intrahospitalarios. Indicadores de Calidad Intrahospitalarios .. 

Edad  Indicador de 
Calidad       Indicador 18-39 40-64 65 + 

Proveedor Volumen    
1 Resección esofágica    
2 Resección pancreática    
4 Reparación de aneurisma de aorta abdominal    
5 By pass aortocoronario (CABG)  No   
6 Angioplastia trasluminal percutánea (PTCA) No   
7 Endarterectomia Carotídea    

Proveedor Tasas de mortalidad postprocedimiento    
8 Resección esofágica    
9 Resección pancreática    
11 Reparación de aneurisma de aorta abdominal    
12 By pass aortocoronario (CABG) No   
30 Angioplastia trasluminal percutánea (PTCA)  No   
31 Endarterectomia Carotídea    
13 Craneotomia    
14 Artroplastia cadera    

Proveedor Tasas de mortalidad intrahospitalaria    
15 Infarto agudo de miocardio    
32 Infarto agudo de miocardio sin traslados    
16 Fallo cardiaco congestivo    
17 Accidente cerebrovascular agudo (ACVA)    
18 Hemorracia gastrointestinal    
19 Fractura de cadera    
20 Neumonia     

Proveedor Tasas de Utilización    
21 Parto por cesárea    
33 Parto por cesárea primaria    

22 Parto vaginal tras cesárea (VBAC) sin 
complicaciones    

34 Parto vaginal tras cesárea (VBAC)    
23 Colecistectomía laparoscópica    
24 Apendicectomia incidental en mayores No No  
25 Cateterización cardiaca bilateral    

Area Tasas de Utilización     
26 CABG  No   
27 PTCA  No   
28 Hysterectomía    
29 Laminectomía    

Tomado de la Guía para Usuarios original (Disponible en: 

http://www.qualityindicators.ahrq.gov/downloads/iqi/iqi_guide_v31.pdf) accedido en 

febrero 2009) 
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El desarrollo y validación de estos indicadores, siguió una metodología 

de trabajo sistemática y exhaustiva que se fundamenta en el siguiente 

proceso:  

 

a) revisión de literatura para conocer la validez de constructo de los 

mismos; 

b) aplicación del juicio clínico a los indicadores seleccionados 

mediante múltiples paneles clínicos y quirúrgicos que utilizaron 

técnicas de consenso similares al método RAND (validez 

aparente); 

c) revisión sistemática de los códigos para asegurar que la definición 

de cada indicador tiene un correlato apropiado en el lenguaje 

CIE9-MC (validez de codificación); 

d) realización de análisis empíricos que prueban las limitaciones y 

utilidad de los indicadores (validez empírica y precisión de 

medida); y, 

e) producción de software y documentación de uso público para su 

replicado en otros entornos. 

 

En este trabajo se han utilizado los indicadores de calidad 

intrahospitalaria, obtenidos y validados, tal como están definidos en la 

propuesta de la AHRQ. Se explora así, la calidad de la atención 

hospitalaria cardiovascular con la que se prestan los cuidados sanitarios 

respecto a una condición clínica, el IAM y a un procedimiento 

cardiaco, la ACTP, en los hospitales públicos agudos de nuestro Sistema 

Nacional de Salud durante los años 2002-2006. 
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HH IPÓTESISIPÓTESIS  

 

 

La hipótesis nula de este trabajo asume la inexistencia de asociación 

entre la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que han sufrido un 

infarto agudo de miocardio o han sido sometidos a una angioplastia 

transluminal percutánea, y el hospital donde han sido atendidos. De 

existir diferencias en mortalidad serían explicadas por las características 

del paciente. 

 

La hipótesis alternativa que subyace tras los indicadores de calidad 

hospitalarios, supone que, las diferencias de los resultados en mortalidad 

entre hospitales, son diferencias en la calidad de la atención recibida y 

atribuibles, por tanto, a la organización hospitalaria donde el paciente 

es atendido, y no a su estado de salud.  
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OBJETIVOSOBJETIVOS  
 

Los OBJETIVOOBJETIVOSS  PRINCIPAL PRINCIPALESES de esta tesis han sido estimar el riesgo de 

fallecer en los hospitales públicos del SNS español por dos condiciones 

ligadas a la cardiopatía isquémica, infarto agudo de miocardio y 

angioplastia transluminal percutánea, asi como determinar, si ser 

atendido en un determinado hospital se asocia al riesgo de morir con 

independencia de las condiciones clínicas del paciente.  

 

 

Como objetivos secundarios se ha pretendido establecer la relación 

entre diferentes características relevantes del paciente y del hospital. 

 

Respecto a los pacientes si: 

 

• la edad es un predictor independiente de peores resultados. 

• ser mujeres una condición de riesgo para falleceron respecto a 

ser hombre. 

• la mayor comorbilidad condiciona el riesgo de fallecer. 

 

En cuanto a las características de los hospitales si: 

 

• ser atendido en centros con UCI, en el caso del IAM, ha sido un 

predictor independiente del riesgo de fallecer. 

• el volumen de intervenciones es un factor predictor del riesgo 

de fallecer en pacientes sometidos a ACTP, con 

independencia de las condiciones clínicas del paciente.  
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Adicionalmente se ha valorado si los indicadores de mortalidad para el 

IAM y la ACTP presentan validez empírica y precisión de medida.
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METODOLOGÍAMETODOLOGÍA  
 

DDISEÑOISEÑO    

Estudio descriptivo transversal, a nivel hospitalario, del riesgo de morir 

asociado a dos condiciones y procedimientos relacionados con la 

cardiopatía isquémica, infarto agudo de miocardio (IAM) y angioplastia 

transluminal percutánea (ACTP). Adicionalmente, el estudio ha tenido 

un componente analítico exploratorio para determinar los factores 

asociados dicho riesgo.  

 

PPOBLACIÓN YOBLACIÓN Y   ÁMBITOÁMBITO   

  

Se han analizado por separado, todas las altas hospitalarias por IAM y 

por ACTP que se han producido en los hospitales públicos de 16 

Comunidades Autónomas (CCAA) españolas durante los años 2002 al 

2006. Las CCAA han sido: Andalucía, Aragón, Asturias, Islas Baleares, 

Canarias, Cantabria, Cataluña, Comunidad Autónoma Valenciana, 

Comunidad Autónoma Vasca, Castilla la Mancha, Castilla León, 

Extremadura, Galicia, La Rioja, Murcia y Navarra  

 

Los hospitales incluidos fueron: 183 para el estudio del IAM y 53 en el 

caso de la ACTP 
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RESULTADO PRINCIPALRESULTADO PRINCIPAL 

Para cada una de las condiciones se ha estimado el riesgo de 

mortalidad intrahospitalaria, crudo y ajustado. 

 

VARIABLES EN ESTUDIOVARIABLES EN ESTUDIO 

Variable dependienteVariable dependiente  

 

Se consideró como variable dependiente el riesgo de muerte 

intrahospitalario de IAM y ACTP. Para cada una de las condiciones 

estudiadas se ha definido el numerador y el denominador tomando 

como referencia las definiciones especificadas por la agencia federal 

Agency for Health Research and Quality (AHRQ) accesible en: 

http://www.qualiyindicators.ahrq.gov/ y detallado en los tablas13 y 14. 

  

Tabla1Tabla133 . Riesgo de . Riesgo de morirmorir  por IAM por IAM    

Numerador:  

Número de altas por muerte con diagnóstico principal de IAM 
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Denominador:  

Todas las altas con diagnóstico principal IAM en pacientes de 18 o más años. 

Los códigos utilizados para definir IAM fueron:  

41001   IAM ANTEROLATERAL, EPISODIO INICIAL  

41011   IAM PARED ANTERIOR, EPISODIO INICIAL  

41021   IAM INFEROLATERAL, EPISODIO INICIAL  

41031   IAM INFEROPOSTERIOR, EPISODIO INICIAL  

41041   IAM PARED INFERIOR, EPISODIO INICIAL  

41051   IAM LATERAL NO ESPECIFICADO, EPISODIO INICIAL  

41061   INFARTO POSTERIOR, EPISODIO INICIAL  

41071   INFARTO SUBENDOCARDICO, EPISODIO INICIAL  

41081   IAM NO ESPECIFICADO, EPISODIO INICIAL  

41091   IAM NOS, EPISODIO INICIAL  

Se excluyeron las altas sin información sobre el estado al alta.  

 

Tabla 14Tabla 14 . Riesgo de . Riesgo de morirmorir  por ACTP por ACTP    

Numerador:  

Número de altas por muertes con diagnóstico principal de ACTP en cualquier 

campo de procedimientos  

Denominador:  

Todas las altas con diagnóstico principal ACTP en pacientes de 40 o más años.  

Los códigos utilizados para definir ACTP fueron:  

0066  ACTP 

3601  ACTP SIN USO DE AGENTES TROMBO LÍTICOS 

3602  ACTP CON USO DE AGENTES TROMBO LÍTICOS 

3605 ACTP MULTIPLE 

Se excluyeron las altas sin información sobre el estado al alta; los códigos que 

incluyeran las categoría diagnosticas mayores (MDC) 14: embarazada, parto y 

puerperio y MDC 15: recién nacidos y neonatos. Y los casos que se produjeron 

en hospitales sin hemodinámica.  

 

Se han considerado como criterios de exclusión: 

1. Las altas en cuyo motivo de alta figuraba “traslado”. Dado que 

en el CMBD-AH cada registro corresponde a un episodio de 
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hospitalización, es importante señalar que un mismo paciente 

puede contarse varias veces, si tiene varios ingresos en varios 

centros sanitarios. La única opción para mitigar este problema es 

eliminar las altas por traslado en ambas condiciones de estudio. 

Hemos eliminado del análisis los traslados de las dos variables de 

estudio (riesgo de muerte por IAM y riesgo de muerte por ACTP) 

para analizar sólo episodios atribuibles a un hospital, evitando por 

tanto contar un paciente varias veces y atribuir un resultado de 

muerte de un proveedor a unos cuidados realizados en otro 

centro. 
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2. En el caso del IAM, las altas con ingreso programado. Los primeros 

análisis exploratorios determinaron el diferente comportamiento 

entre hospitales (respecto a la mortalidad, severidad, sexo…) 

entre un ingreso urgente y un ingreso programado lo que ha 

hecho que se haya realizado un análisis exclusivo de las altas por 

IAM con ingreso urgente. 

 

 

Variables IndependientesVariables Independientes   

 

La variable explicativa principal, cuya relación se ha estimado, ha sido 

el hecho de haber sido atendido en un determinado hospital (hipótesis 

sobre la que se construyen los indicadores de calidad intrahospitalarios 

de la AHRQ). Esta variable es un proxy que resume el efecto conjunto de 

la organización en el riesgo de fallecer. 

 

Para descartar efectos que confundiesen esta relación, se han utilizado 

distintas variables de paciente (edad, sexo, comorbilidad y severidad). 

Por otro lado, con objeto de refinar el análisis sobre el efecto del 

hospital, se han utilizado variables específicas de los centros (existencia 

de UCI, volumen de procedimientos, docencia para el sistema de 

Médicos Internos Residentes (MIR) y tecnología de los hospitales).  

 

1) Variables del paciente 

Las características consideradas de los pacientes incluidos han 

sido: 
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1.1.AA)) EEDADDAD 

Es una variable importante en los estudios de efectos adversos y 

puede ser un importante predictor de riesgos, en parte porque se 

asocia a otras características del paciente (determinados 

diagnósticos y comorbilidad) y en parte porque es un predictor 

independiente de peores resultados (muerte, complicaciones, 

duración de la estancia).  

De hecho, se sabe que los pacientes de edades avanzadas 

suelen presentar más complicaciones, gravedad, y mayores 

costes que otros pacientes97
 y el esfuerzo terapéutico suele ser 

mayor que en los pacientes más jóvenes con cuadros clínicos 

similares98. Ha sido considerada de forma continua. Se han 

estudiado los pacientes con 18 o más años en el caso del IAM, y 

para ACTP, se han estudiado los pacientes de 40 o más años.  

 

1.1.BB)) SSEXOEXO 

 

Aunque hay dudas sobre su relevancia como predictor de 

resultados hospitalarios a corto plazo, por ser conocida la 

existencia de distinta intensidad terapéutica19,71 y resultados 

asociados a cardiopatía isquémica, esta variable ha sido 

considerada en el estudio99, 100, 101. 
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1.1.C)C) CCOOMORBILIDAD MORBILIDAD   

  

Se define comorbilidad como aquella patología de tipo crónico o 

agudo acompañante de la principal en el momento del ingreso, a 

diferencia de las complicaciones que serían secuelas derivadas o 

producidas durante el episodio. El prototipo de comorbilidad son las 

patologías crónicas (diabetes, hipertensión arterial, coronariopatía 

isquémica, bronquitis obstructiva crónica, etc.), aunque 

ocasionalmente pueden ser agudas (alteraciones 

hidroelectrolíticas, pérdida de sangre con anemia, etc.). Los 

pacientes con comorbilidad difieren en sus resultados en salud 

(duración de la estancia, reingresos, mortalidad).  

 

En este trabajo la comorbilidad se ha redefinido utilizando 

las condiciones propuestas por Elixhauser102. Representan la 

comorbilidad asociada al episodio de alta e incluye treinta 

categorías diagnósticas identificables mediante códigos CIE9 Ed 

MC (tabla 15), que acompañan al diagnóstico principal de cada 

uno de los pacientes del estudio. 

 

Estas categorías diagnósticas, han sido utilizadas, en la 

modelización de la regresión, para las dos condiciones 

estudiadas, IAM y ACTP. 

 

1.1.   DD) ) PPROBABILIDAD SUBYACENROBABILIDAD SUBYACENTE DE TE DE FALLECERFALLECER EN EL EPISODIO DE  EN EL EPISODIO DE 

INGRESOINGRESO 
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Además de las treinta categorías diagnósticas de Elixhauser que 

representan la comorbilidad asociada al episodio del alta, cada 

paciente ha sido clasificado en función de su severidad en el 

episodio de alta a estudio. Así los pacientes han resultado 

clasificados en cuatro categorías: riesgo bajo; riesgo moderado; 

alto; y, riesgo extremo, según están definidas por los algoritmos de 

agrupación de APR-DRG 15 edición (3M®)103. 

 Dado que la confección del subgrupo cuarto tiene condiciones 

de CIE de probabilidad extrema de muerte (fallo respiratorio, 

shock cardiogénico, paro cardiaco, etc…) y con objeto de evitar 

el efecto de sobreajuste, estos pacientes se han eliminado del 

análisis. 

 

1.1.EE)) INGRESO URGENTE Y PRINGRESO URGENTE Y PROGRAMADOOGRAMADO 

Esta variable sólo se ha considerado en el caso de la ACTP. 

Se entiende por ingreso programado aquel concertado con 

fecha anterior al mismo y al margen de si el paciente proviene de 

lista de espera o no. Por otra parte el tipo de ingreso urgente es 

aquel que no cumple estos dos requisitos. Es potencialmente útil 

por considerarse proxy de riesgo. No obstante, podría también 

representar una práctica sistemática de cada centro, 

independiente del riesgo, en cuanto a la política de ingresos y 

altas. 

 

 



MetodologíaMetodología   
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 
  

   

  

  

8787   

 



MetodologíaMetodología   
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 
  

   

  

  

8888   

Tabla 15Tabla 15 . Definiciones para las condiciones de Elixhauser. Definiciones para las condiciones de Elixhauser   

Condiciones Códigos CIE 
Insuficiencia cardiaca congestiva 389.91, 402. 11, 402.91, 404.11, 404.13, 

404.91,  404.93, 428.0, 428.9 
Arritmias cardiacas 426.10, 426.11, 426.13, 426.2-426.53, 426.6-

426.89, 427.0, 427.2, 427.31, 427.60, 427.9, 
785.0, V45.0, V53.3 

Valvulopatías 93.20, 93.24, 394.0, 397.1, 424.0- 424.91, 
746.3-746.6, V42.2, V43.3 

Trastornos de la circulación pulmonar 416.0-416.9, 417.9 
Trastornos de la circulación periférica 440.0-440.9, 441.2, 441.4, 441.7, 441.9, 

443.1-443.9, 447.1,557.1, 557.9, V43.4 
Hipertensión 
  No complicada 
  Complicada 

401.1, 401.9 
402.10, 402.90, 404.10, 404.90, 405.11, 
405.19, 405.91, 405.99 

Parálisis  342.0-342.12, 342.9-344.9 
Otros trastornos neurológicos  331.9, 332.0, 334.4, 333.5, 334.0-335.9, 340, 

341.1-341.9, 345.00-345.11, 345.40-345.51, 
345.80-345.91, 348.1, 348.3, 784.3  

Enfermedad pulmonar crónica (EPOC) 490-492.8,493.91, 494, 495.0-505, 506.4 
Diabetes no complicada 250.00-250.33 
Diabetes complicada  250.40-250.73, 250.90-250.93 
Hipotiroidismo 243-244.2, 244.8, 244.9 
Insuficiencia renal 403.11, 403.91, 404.12, 404.9, 585, 586, 

V42.0, V45.1, V56.0, V56.8 
Enfermedad hepática  70.32, 70.33, 70.54, 456.0, 456.1, 456.20, 

456.21, 571.0, 571.2, 571.3, 571.40-571.49, 
571.5, 571.6, 571.8, 571.9, 572.3, 572.8, 
V42.7 

Ulcera péptica no sangrante 531.70, 531.90, 532.70, 532.90, 533.70, 
533.90, 534.70, 534.90, V12.71 

SIDA 042-044.9 
Linfoma 200.00-202.38, 202.50-203.01, 203.8-203.81, 

238.6, 273.3, V10.71, V10.72, V10.79 
Cáncer Metastático  196.0-199.1 
Tumor Sólido sin Metástasis  140.0-172.9,174.0-175.9,179-195.8, V10.00-

V10.9 
Colagenopatías artríticas reumatoides  701.0, 710.0-710.9, 714.0-714.9, 720.0-720.9, 

725 
Coagulopatias  2860-2869, 287.1, 287.3-287.5 
Obesidad 278.0 
Pérdida de peso  260-276.9 
Alteraciones hidroelectrolíticas  276.0-276.9 
Pérdida de sangre con anemia 280.0 
Anemias 280.1, 281.9, 285.9 
Abuso de alcohol 291.1, 291.2, 291.5, 291.8, 291.9, 303.90-

303.93, 305.00-305.03, V113 
Abuso de drogas 292.0, 292.82-292.89, 292.9, 304.00-304.93,  

305.20-305.93 
Psicosis 295.00-298.9, 299.10-299.11 
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Depresión 300.4, 301.12, 309.0, 309.1, 311 
 

 

2) Variables de hospital 

Una vez evaluado el efecto conjunto del hospital, se han 

explorado características de los mismos que influyen en los 

resultados.  

 

2.2.AA)) EEXISTENCIA DE XISTENCIA DE UCIUCI 

 

Esta variable se ha valorado exclusivamente en el caso de IAM, 

puesto que ha resultado pronóstica en la probabilidad de fallecer 

en estudios precedentes104,105. La existencia de UCI se ha definido 

de forma dicotómica (presencia o ausencia) en función de la 

existencia de camas de UCI en la Encuesta de Establecimientos 

Sanitarios en Régimen de Internado (ver en fuentes de 

información). 

 

2.2.BB)) NNIVEL TECNOLÓGICO DELIVEL TECNOLÓGICO DEL  HOSPITAL HOSPITAL 

Se ha considerado hospital terciario y no terciario en función de la 

existencia o no de sala de hemodinámica y acelerador lineal de 

electrones. Con respecto a esta variable se ha objetivado que los 

hospitales con mayor grado de especialización y tecnología 

tienen menor riesgo de resultados adversos106. Respecto a ello la 

literatura remarca que estos mejores resultados pueden ser 

debidos, en ocasiones, al manejo de pacientes con una menor 
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morbilidad asociada o alternativamente, al mayor volumen de 

procedimientos que realizan107,108. 
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2.2.   CC)) VVOLUMEN DE INTERVENCIOLUMEN DE INTERVENCIONESONES 

Esta variable se ha utilizado en el estudio del riesgo de fallecer por 

ACTP. El volumen ha sido considerado un factor independiente 

del riesgo de mortalidad: a mayor cantidad de procedimientos 

menor probabilidad de fallecer109,110 

La variable se ha definido en términos del número de 

intervenciones realizadas al año por cada hospital111,112. 

Operativamente en función del cuantil en el que han quedado 

los hospitales en función de su volumen. Se ha utilizado como 

umbral el percentil 50. De modo que, en el caso de ACTP, los 

hospitales de bajo volumen han sido aquéllos que han practicado 

menos de 300 intervenciones anuales en los cinco años 

estudiados. 

 

Mejor “volumenMejor “volumen de de hospital “que “volumen hospital “que “volumen por  por 

cirujanocirujano””113 

No es posible conocer el volumen por cirujano en el CMBD-AH. No 

obstante, utilizar volumen de hospital, no presenta desventajas ya 

que la variable volumen de hospital, captura con más exactitud 

el efecto de la organización114,115. 

En todo caso, se espera alta correlación entre resultados por 

cirujano o resultados por hospital. Existen dos estudios que han 

demostrado (para dos procedimientos, endarterectomía 

carotídea y resección colorrectal) que cirujanos con bajo 

volumen al trabajar en hospitales de alto volumen obtienen 

resultados similares a los cirujanos de alto volumen116,117. 
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2.D2.D)) HHOSPITAL DOCENTE PARAOSPITAL DOCENTE PARA  MMÉDICOS ÉDICOS IINTERNOS NTERNOS RRESIDENTESESIDENTES 

Se definen así aquellos hospitales que poseen acreditación 

docente e incluyen médicos residentes entre sus plantillas. 

 

Esta variable fue categorizada en tres grupos en función de 

análisis exploratorios de la muestra, tomándose como límites los 

terciles de la distribución. 

Existe bibliografía que muestra que en conjunto, los hospitales 

docentes obtienen mejores resultados118,119. 

2.2.   EE))   NNÚMERO DE CAMAS INSTAÚMERO DE CAMAS INSTALADASLADAS 

Para su uso en el estudio, esta variable ha sido categorizada 

también en tres grupos, calculados en función de cómo se 

distribuye en la muestra, escogiéndose como puntos de corte los 

terciles de la distribución. Se han considerado siempre camas 

instaladas a 31 de diciembre, siendo aquellas que constituyen la 

dotación fija del hospital y que están en disposición de ser usadas.  

 

La hipótesis que subyace en esta variable es semejante a la de 

hospital tecnológico: a mayor número de camas, más volumen y 

mejores resultados. 
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FFUENTES DE INFORMACIÓUENTES DE INFORMACIÓNN  

 

Las fuentes de información para incluir los casos han sido el Conjunto 

Mínimo de Datos Básicos al alta hospitalaria (CMBD-AH) de las 

Comunidades Autónomas (CCAA) participantes en el Proyecto Atlas de 

Variaciones en la Práctica Médica en el Sistema Nacional de Salud 

(SNS)120.  

El CMBD-AH es un registro de todos los episodios de hospitalización 

ocurridos en los hospitales de la red pública, con independencia de la 

propiedad patrimonial de los centros hospitalarios y permite, con 

algunas limitaciones, estudiar las tasas de intervenciones y la presencia 

de variabilidad. 

Del CMBD-AH se obtiene la información clínica, quirúrgica y 

administrativa referida a cada episodio de atención. Los diagnósticos y 

procedimientos están codificados siguiendo la CIE9MC y la normativa 

nacional121. 

 

En nuestro trabajo, el CMBD-AH se ha utilizado para obtener los 

numeradores y denominadores de cada indicador de riesgo, 

determinar la edad y sexo de los pacientes de la muestra, calcular las 

comorbilidades y, estimar la severidad de cada paciente. El CMBD-AH 

ha sido utilizado también para determinar el volumen de 

procedimientos de cada centro.  

 

Por otro lado, para determinar los centros con UCI, altamente 

tecnológicos, con docencia especializada, se ha utilizado la Encuesta 

de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado (EESRI) de 
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2004122, disponible en soporte informático y consolidada por el Ministerio 

de Sanidad y Política Social (MSPS). 

La EESRI es una encuesta obligatoria para los hospitales públicos y 

privados, que desarrolla el MSPS en colaboración con las CCAA y que 

tiene por objetivo recoger información de las características 

estructurales y de la actividad asistencial, económica y docente de los 

centros hospitalarios. La EESRI se facilita con los hospitales anonimizados, 

por lo que se identifican manualmente los hospitales que habían 

aportado su CMBD-AH al Atlas VPM. 

 



MetodologíaMetodología   
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 
  

   

  

  

9696   

AANÁLISISNÁLISIS   

1. Componente descriptivo 

••   MMORTALIDADORTALIDAD  

Con objeto de conocer la magnitud, se ha estimado el riesgo crudo 

de fallecer para IAM y ACTP conjunto y para cada hospital. 

Adicionalmente, se ha estimado el riesgo de fallecer para estas 

condiciones según las distintas características del paciente y del 

hospital detalladas más arriba. En el caso de que las variables fueron 

cuantitativas, las diferencias estadísticas se han evaluado mediante 

el uso de ANOVA de una vía y en el caso de que hayan sido 

cualitativas se ha utilizado el test de X2 de Pearson. Se ha aceptado 

un error alfa igual al 5%. 

 

Con objeto de conocer el efecto de los factores explicativos, se ha 

utilizado la Razón de Prevalencia y su intervalo de confianza con un 

error alfa del 5%. Sin embargo, cuando la prevalencia de un 

resultado de interés es común en la población no expuesta (>10%), la 

razón de prevalencias debe ser corregida. En este fenómeno se 

observa cómo la odds ratio, en las condiciones señaladas 

sobreestima –o infraestima- el verdadero riesgo relativo. En esta tesis, 

la alta prevalencia de los resultados en el grupo no expuesto, se ha 

limitado sólo a una de las variables de ajuste, la severidad. En este 

caso se ha utilizado la corrección de la razón de riesgos sugerida por 

Zhang123,124. 
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••   MMAGNITUD DE LA VARIACAGNITUD DE LA VARIACIÓN ENTREIÓN ENTRE  HOSPI HOSPI TALESTALES   

  

Para conocer la magnitud de la variación entre hospitales se han 

estimado los estadísticos clásicos de variación,125, 126, 127 a saber:  

 

Razón de variación (RV): es la razón entre el más alto y el más bajo 

de los valores observados (incidencia mayor de mortalidad dividido 

entre la incidencia menor de mortalidad). Pese a que apenas utiliza 

información (sólo los dos valores extremos) es muy utilizado por su 

sencillez y por ser muy intuitivo (una razón de variación igual a 2, 

indica el doble de riesgo). Sin embargo, este indicador de 

variabilidad presenta limitaciones ya que es muy sensible a las tasas 

bajas, a las diferencias en el número de ingresos hospitalarios, a los 

reingresos y a los valores extremos; su poder estadístico es muy bajo 

y, si algún hospital no tiene sucesos -usual en estudios en pequeñas 

áreas- ofrece valores incongruentes. Aunque no es el caso en este 

estudio, y al margen de utilizar otros estadísticos, se ha sustituido por 

dos indicadores que utilizan los valores centrales de la distribución. 

Por una parte, la razón de variación entre los hospitales en los 

percentiles 95 y 5 (RV95-5) que reduce el efecto de los valores 

extremos, acompañado de la razón de variación entre los 

percentiles 75 y 25 (RV75-25) que ofrece una idea de la variabilidad en 

el 50% central de las observaciones.  
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Coeficiente de variación (CV): es el cociente entre la desviación 

estándar y la media (CVu = Su/Yu). Donde: Su2= ∑(Yi- Yu)2/(k-1); 

Su=√∑[(Yi-Yu)2/(k-1)]; Yu=media no ponderada (∑Yi/k) de los hospitales; 

Yi=media del hospital i; k=número de hospitales. Es interpretable en 

términos de variación relativa, más variabilidad a mayor valor del 

coeficiente. 

 

Coeficiente de variación ponderado (CVw): es el cociente entre la 

desviación estándar entre hospitales y la media entre hospitales, 

ponderadas por los ingresos de cada hospital (CVw = Sw/Yw), donde: 

Sw2 = ∑[ni(Yi-Yu)]/(∑ni-1); Sw=√[∑[ni(Yi-Yu)]/(∑ni-1)]; Yi = media del 

hospital i; Yu = media poblacional (= prevalencia); Yw= ∑niYi/∑ni (= 

media ponderada); k = número de hospitales. El CVw es similar al CV, si 

bien otorga mayor peso a los hospitales con mayor número de 

ingresos y soporta mejor que éste la presencia de hospitales con 

número de ingresos muy diferente. Es uno de los estadísticos de 

elección cuando numero de ingresos de los hospitales es muy 

diferente.  

 

Componente sistemático de la variación (SCV): mide la variación de la 

desviación entre la tasa observada y esperada, expresada como 

porcentaje de la tasa esperada. Es una medida derivada a partir de 

un modelo que reconoce dos fuentes de variación: variación 

sistemática (diferencia entre hospitales) y variación aleatoria 

(diferencia dentro de cada hospital). Matemáticamente es expresado 

como [� ( (Oi-Ei)2)/Ei2) - �(1-Ei)] / k, donde: Oi = número de 
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intervenciones observadas en cada hospital i; Ei = número de 

intervenciones esperadas en cada hospital i en función de las 

características medias de los pacientes ingresados por las condiciones 

de estudio en cada hospital ( según regresión de Poisson); k = número 

de hospitales. A mayor SCV mayor variación sistemática (no esperable 

por azar). 

 

 

••   RREPRESENTACIONES GRÁFEPRESENTACIONES GRÁF ICAS DESCRIPTIVASICAS DESCRIPTIVAS   

 

Para el riesgo de morir por  IAM y ACTP se han  utilizado: 

 

• Gráfico de puntos (dotplot) 

 Para representar gráficamente la variabilidad entre centros se 

han utilizado gráficos de puntos (dotplot) en los que cada punto 

representa el valor del riesgo de fallecer en un hospital. Los 

hospitales con riesgos similares se han representado al mismo nivel, 

con lo que los dotplot adoptan una imagen romboidal, que será 

más simétrica cuanto más se parezca la distribución estudiada a 

una normal.  

 

• Gráfico de puntos (dotplot) en escala logarítmica de media 0. 

Caso particular del anterior. Cuando se usan los gráficos en 

escalas de números naturales, con riesgos que se mueven en 

rangos muy diferentes, los dotplot no permiten una clara 

visualización de la variabilidad dado que los procedimientos con 

menores tasas se agrupan en la base de la gráfica sugiriendo 
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menor variación (desde el punto de vista de la variabilidad existe 

la misma desde 2 a 4 que desde 20 a 40 –el doble- aunque en su 

representación conjunta en un dotplot, esta última aparecería 

comprimida en la parte baja de la gráfica aparentando escasa 

variación). Para mostrar la variabilidad se recurre a la escala 

logarítmica, centrada en la media que permite obviar este efecto 

al mostrar todos los valores en la misma escala. A los logaritmos de 

los riesgos se les ha restado el logaritmo de la media de los 

hospitales, de modo que la escala se distribuye en una media 

común para todos los hospitales estudiados de valor igual a cero. 

Nótese que si los riesgos de los respectivos hospitales son 

homogéneos se distribuirán en torno a esta media, mientras que si 

son diferentes se situarán por encima o debajo de esta media. 
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2. Componente analítico 

• AANÁLISIS NÁLISIS MMULTIVARIADOULTIVARIADO: : RREGRESIÓN EGRESIÓN MULTINIVEL TIPO LOGIMULTINIVEL TIPO LOGITT 

 

Con objeto de determinar el efecto de las características de los 

pacientes (hipótesis alternativa 1) o de los centros una vez 

controladas las características de las pacientes (hipótesis alternativa 

2), se han modelizado, para las dos condiciones estudiadas (IAM y 

ACTP) sendos modelos multivariantes.  

 

Los estudios que como el presente, evalúan resultados sanitarios 

analizando a la vez variables individuales y variables sometidas a 

efecto cluster (como el volumen) están sujetos a sesgo. Es de esperar 

que los pacientes atendidos en un determinado centro, con 

independencia de sus características individuales, estén “expuestos” 

a características propias del centro donde son atendidos, por el 

hecho de ser atendidos en ese centro y no otro. En términos 

matemáticos, la varianza intra hospital es esperable menor que entre 

hospitales128.  

 

En el caso de trabajos como éste en el que la variable dependiente 

es dicotómica (muerte), el efecto de cluster puede ser corregido 

mediante el uso de métodos multinivel, tipo logit129, 130. Por ello, para 

determinar el efecto del hospital (organización en su conjunto) sobre 

el riesgo de fallecer, se han construido modelos mediante regresión 

múltiple multinivel tipo logit, en los que el nivel 1, recogía las variables 

de paciente (edad, sexo, número de diagnósticos, comorbilidades y 
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severidad) y el nivel 2, eran las propias variables de hospital 

(existencia de UCI, nivel de tecnología, docencia para el sistema 

MIR). La aplicación de los modelos multinivel ha llegado a ser 

comúnmente aplicada en investigación en servicios sanitarios131, 

además de en otras áreas132,133,134..   

 

Estrategia de análisisEstrategia de análisis   

 

En esencia, el objetivo de la modelización es estimar para las 

varianzas �2uy �2 que representa respectivamente la variabilidad de 

la variable Y atribuible al grupo de individuos, y la variabilidad de la 

variable Y atribuible a las diferencias entre individuos. El objeto del 

análisis es determinar si el segundo nivel (el cluster, el hospital) explica 

alguna proporción de la varianza no explicada por el primer nivel (los 

individuos). 

 

Se ha procedido a modelizar una regresión logística clásica (en este 

caso, se utilizó la estrategia forward stepwise) incorporando 

secuencialmente las variables en función de su capacidad de 

discriminación, medida mediante el estadístico ROC135, 136. El modelo 

construido ha permanecido en función del valor del Likelihood Ratio 

test, para un alfa del 5%.  

 

A este modelo -que ha respondido al interés de conocer la varianza 

entre individuos- se ha incorporado entonces el efecto de cluster, y 

se ha añadido un segundo nivel de análisis, el centro hospitalario 

donde las personas han sido atendidas. Se ha aceptado este 
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segundo modelo como mejor cuando el Likelihood Ratio Test, 

resultaba significativo para un error alfa del 5%.  

 

Llegados a esta fase del análisis, se ha estimado la proporción de 

varianza explicada por el segundo nivel, utilizando la modificación 

logística del estadístico �, en la que la varianza individual se ha 

considerado constante e igual a ∏2/3. 

 

Donde: 

� el coeficiente de correlación intra-grupo 

�2u la varianza de la variable Y atribuible al grupo de individuos,  

�2 es ∏2/3 y representa la variabilidad de la variable Y atribuible a 

las diferencias entre individuos.  

 

 

Por último, y debido a que es esperable cierto grado de 

interacción entre algunas características de los pacientes, severidad, 

y algunos centros hospitalarios –aquéllos monográficos, con 

programas de atención cardiovascular- se ha estimado un último 

modelo, de efectos mixtos. De igual modo que en los casos 

anteriores, es el Likelihood Ratio test, el que ha servido para 

determinar la mejora de este modelo con respecto al anterior. 

Conviene señalar, que en este modelo, no existen un único 

coeficiente intraclase � sino uno para cada interacción; por 

ejemplo, supongamos que se ha valorado el efecto de la interacción 

entre la severidad de los pacientes y el centro donde son atendidos y 



MetodologíaMetodología   
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 
  

   

  

  

104104  

que se han descrito tres grados de severidad: bajo, medio y alto. 

Existirían tres coeficientes que explicarían respectivamente, la 

proporción de varianza explicada por el centro para los pacientes 

de severidad baja, media o alta. Su estimación requiere la utilización 

de la covarianza entre cada grado de severidad y el segundo nivel.  

 

 

 

Donde: 

� el coeficiente de correlación intragrupo 

�2u la varianza de la variable Y atribuible al grupo de individuos,  

�2 es ∏2/3 y representa la variabilidad de la variable Y atribuible a 

las diferencias entre individuos.  

cov es la covarianza entre el hospital y cada grado de severidad 

de pacientes 

 

 

Los análisis se realizaron en Stata SE versión 10, y la sintaxis utilizada 

fue la siguiente:  

xtmelogit y x1 x2 +…+ xn || hospital: x1, var cov (unstructured) or 

 

 

• AANÁLISIS NÁLISIS MMULTIVARIADOULTIVARIADO: : RREGRESIÓN DE EGRESIÓN DE PPOISSONOISSON  

 

Con objeto de determinar el riesgo relativo de fallecer por el hecho de 

ser atendido en un centro determinado, se han estimado las razones 
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estandarizadas de mortalidad para cada centro mediante el cálculo de 

la razón entre casos observados y casos esperados. Se han modelizado 

distintas ecuaciones para cada condición de estudio y el mejor modelo 

ha sido el utilizado para estimar los valores esperados.  

  

 

••   RREPRESENTACIONES GRÁFEPRESENTACIONES GRÁF ICAS ICAS ANALÍTICASANALÍTICAS   

  

Para el caso del IAM,Para el caso del IAM,  uti l izando  uti l izando el el  gráfico de R gráfico de R iesgos iesgos 

RRelativoselativos . En el que  se han representado las razones entre casos 

observados y esperados para cada centro (y sus intervalos de 

confianza) ordenados de menor a mayor en función del riesgo relativo.  

 

RR es la razón entre casos Observados y Esperados de cada centro. 

EE: es el error estándar para una distribución de Poisson, y es equivalente 

al número de casos esperado. 

La bondad del ajuste se ha estimado mediante el test pseudo r2. Y el 

ajuste postestimación se ha hecho mediante la comparación entre los 

riesgos observados y esperados, mediante coeficiente de correlación 

de Pearson. 

 

Al tratarse de una razón el eje de ordenadas se ha dibujado en escala 

logarítmica. Así, los hospitales que se encontraban por encima del 1, y 
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cuyos intervalos de confianza no abarcaban el valor nulo, estaban 

estadísticamente por encima de lo esperado. Por el contrario, aquéllos 

centros con riesgo relativo por debajo del valor nulo, tendrían menos 

casos de lo esperado para el tipo de pacientes tratadas. Si el intervalo 

de confianza no abarcaba el valor nulo esta diferencia era 

estadísticamente significativa.  

Y en el caso de ACTPY en el caso de ACTP    el “el “ funnel Plofunnel Plo t”t” , debido a la baja incidencia 

de muerte y la necesidad de incorporar al gráfico el efecto del error 

estándar (EE). 

 

Este grafico de “funnel plot” en forma de embudo137, representa, en la 

parte ancha del embudo, la imprecisión asociada al bajo número de 

casos esperados (en consecuencia mayor error estándar) y en la parte 

estrecha del embudo, el efecto de un mayor número de casos 

esperados (en consecuencia, un menor error estándar). Dicho de otro 

modo, el gráfico es más exigente para encontrar hospitales por encima 

de lo esperado, cuando el número de casos esperados es menor. Para 

los propósitos de este estudio, el grado de confianza exigido ha sido de 

una desviación estándar.  

 

Para su interpretación: los puntos que están por encima del valor 1, 

representan hospitales con más casos de lo esperado. Sólo aquellos que 

se encuentren por encima de límite superior del intervalo de confianza 

deberían ser considerados objeto de mayor estudio como se ilustra en la 

figura 13. 

Figura Figura 1313 ..   Interpretación del Funnel PlotInterpretación del Funnel Plot 
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Todos los análisis se han realizado utilizando el programa STATA® 10 SE.  
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RRESULTADOSESULTADOS  

 

1.1.   IINFARTO NFARTO AAGUDO DE GUDO DE MMIOCARDIIOCARDIOO   

  

 Entre los años 2002 y 2006 el número total de altas con diagnóstico 

principal de IAM en los 183 hospitales de la muestra fue de 214.001. Tras 

haber extraído los traslados (21.472 altas) y los ingresos programados 

(12.796 altas), se analizaron 179.733 altas con ingreso urgente durante 

los cinco años de estudio por infarto agudo de miocardio (figura 14), el 

84% de las altas con diagnóstico principal de IAM. 

 

Figura 1Figura 144  .Universo del IAM estudiado .Universo del IAM estudiado 

 

 

 

                                          Sin trasladoSin trasladoss                                  Nº de traslados: 

21.472(10,04%) 

 
 

 

  

                                                                                    Sin programadosSin programados                         Nº programados: 

12.796(5,98%) 

                                      

 

 
 

Altas por IAM en 2002-2006 
214.001(100%) 

Altas por IAM en 2002-2006 
(sin traslados) 

192.529 (89,96%) 

Altas por IAM en 2002Altas por IAM en 2002--20062006  

(sólo urgentes)(sólo urgentes)   

179.733179.733 (83,98%) (83,98%)  
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En lo referente a las características de los pacientes atendidos, 

la edad media ha sido 69,56 años (DE: 13,45). El 32% de la muestra 

han sido mujeres, la comorbilidad más frecuente ha sido la 

hipertensión arterial habiéndose encontrado en un 47,26% de las 

altas y la menos frecuente el síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA) con un 0,10%. Respecto a la gravedad, de los 

pacientes atendidos tenían riesgo alto o extremo de muerte el 

28,57%( tabla 16.a).  

 

Tabla 1Tabla 166 .a. Descripción de las características de la muestra en el IAM .a. Descripción de las características de la muestra en el IAM 

UrgenteUrgente   

nn=179.333=179.333    

  CARCARACTERÍSTICAS DEL PACACTERÍSTICAS DEL PACIENTEIENTE    
EEDADDAD (x[DE];P50)  69,56(13,45);72 

SSEXOEXO (n[%])  

Altas en hombres 
Altas de mujeres  

122.153(67,98%) 
57.527(32,02%) 

RR IESGO IESGO DE MUERTEDE MUERTE**   (n[%])  

Altas con riesgo bajo 
Altas con riesgo moderado 
Altas con riesgo alto 
Altas con riesgo extremo  

60.845(33,45%) 
67.537(37,58%) 
42.320(23,55%) 

9.031(5,02%) 

CCOMORBILIDADES DEL PAOMORBILIDADES DEL PACIENTE CIENTE ††   (n[%])  

Altas con hipertensión  84.946 (47,26 %) 
Altas con diabetes no complicada 47.370 (26,36%) 
Altas con alteraciones Valvulares 22.958 (12,77%) 
Altas con enfermedad pulmonar crónica 19.998 (11,13%) 
Altas con trastornos de la circulación periférica 13.977 (7,78%) 
Altas con obesidad 13.368 (7,44%) 
Altas con diabetes complicada  7.939 (4,42%) 
Altas con anemias 7.579 (4,22%) 
Altas con insuficiencia renal 7.485 (4,16%) 
Altas con abuso de alcohol 6.433 (3,58%) 
Altas con depresión 5,257 (2,92%) 
Altas con otros trastornos neurológicos 4.453 (2,48%) 
Altas con trastornos de la circulación pulmonar 3.485 (1,94%) 
Altas con parálisis 3.325 (1,85%) 
Altas con hipotiroidismo 2.387 (1,49%) 
Altas con tumor sólido sin metástasis 2.527 (1,41%) 
Altas con alteraciones hidroelectrolíticas 2.301 (1,28%) 
Altas con enfermedad hepática 2.201 (1,22%) 
Altas con colagenopatías artríticas reumatoides 1.767 (0,98%) 
Altas con coagulopatías 1.472 (0,82%) 
Altas con abuso de drogas 1.029 (0,57%) 
Altas con psicosis 890 (0,50%) 
Altas con pérdida de sangre con anemia 852 (0,47%) 
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Altas con cáncer metastásico 773 (0,43%) 
Altas con insuficiencia cardiaca 564 (0,31%) 
Altas con úlcera péptica no sangrante 360 (0,20%) 
Altas con linfoma 319 (0,18%) 
Altas con pérdida de peso 299 (0,17%) 
Altas con SIDA 180 (0,10%) 

* * PP robabilidad de robabilidad de fallecerfallecer  en el episodio de alta a estudio en el episodio de alta a estudio   † † Comorbilidades tomadas de las categorías Comorbilidades tomadas de las categorías 

diagnósticas ddiagnósticas de Elixhauser.e Elixhauser. 
 

En cuanto a las características de los hospitales de la muestra, el 94,40 % 

de los pacientes han sido atendidos en centros con docencia MIR, el 

64,25% han recibido atención en centros de un nivel inferior al terciario 

(sin sala de hemodinámica o sin acelerador lineal) y sólo el 3,16% de los 

pacientes han sido atendidos en centros hospitalarios sin UCI 

(tabla16.b). 

 

Tabla 1Tabla 166 .b. Descripción de las características de la muestra en el IAM .b. Descripción de las características de la muestra en el IAM 

urgenteurgente 

NN=179.333=179.333   

CARACTERÍSTICAS DEL CARACTERÍSTICAS DEL HOSPITALHOSPITAL 
MM EDIANA DEEDIANA DE  DIAGNÓSTICOS CODIFI DIAGNÓSTICOS CODIFICADOSCADOS(6) (6) (n[%])  

Altas con número de diagnósticos < mediana (6) 
Altas con número de diagnósticos >= mediana (6)  

109.410(60,87%) 
70.323(39,13%) 

AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL (n[%])   

Tecnológico** 64.428(35,75%) 

No Tecnológico 115.485(64,25%) 
AALLTAS EN TAS EN HHOSPITALOSPITAL (n[%])  

Con docencia para el sistema MIR†† 

Sin docencia para el sistema MIR 

169.674(94,40%) 
10.059(5, 60%) 

AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL según el número de MIR‡‡ (n[%])   

De cero a 16 médicos internos residentes§§  

De 17 -190 médicos internos residentes§§  

De 191-449 médicos internos residentes§§  

39.559(22,01%) 
92.221(51,31%) 
47.953(26,68%) 

AALTAS EN HOSPITAL SEGLTAS EN HOSPITAL SEGÚN NÚMERO DE CAMAS IÚN NÚMERO DE CAMAS INSTALADASNSTALADAS|||| 

(n[%])  

 

De menos de 328 

De 328-880 camas  

De mas de 880 camas  

37.345(20,78%) 
86.862(48,33%) 
55.526(30,89%) 

PPACIENTEACIENTES ATENDIDOS EN S ATENDIDOS EN HHOSPITALES CON OSPITALES CON UCIUCI¶¶ (n[%] 169.880(96,84%) 

**HospiHospi tales con tales con sala de hemodinámica y sala de hemodinámica y acelerador l ineal;acelerador l ineal;   ††   Hospitales con Hospitales con docencia para médicos internos docencia para médicos internos 

residentesresidentes ;;   

‡‡   Hospitales con docenciaHospitales con docencia para médicos internos residentes por terciles para médicos internos residentes por terciles§§   ;;   ||||HosHospitales pitales según el número de según el número de 

camas instaladas a 31 de diciembre que constituyen la camas instaladas a 31 de diciembre que constituyen la dotación fija del hospital y que están en disposición dotación fija del hospital y que están en disposición 

de ser usadasde ser usadas  categorizándose por terciles categorizándose por terciles   ¶¶   Hospitales con Hospitales con Unidad de Cuidados IntensivosUnidad de Cuidados Intensivos ..   
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El riesgo crudo de morir para el conjunto de los hospitales 

estudiados fue de 11,86 muertes por cada 100 pacientes a riesgo (tabla 

17). El rango entre hospitales, ha oscilado entre 0 y 64,29 por 100 

pacientes, con un descenso progresivo entre 2002 y 2006.  

  

Tabla Tabla 1717 . Riesgo crudo de . Riesgo crudo de momorirrir   en el IAM urgenteen el IAM urgente 

  
Años 2002 2003 2004 2005 2006 total 

Muertos 4.575 4.658 4.372 4.228 3.486 21.319 

Casos 35.546 36.474 36.333 36.194 35.186 179.733 

Tasa en % 12,87 12,77 12,03 11,68 9,91 11,86 
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1.1. 1.1. MMAGNITUD DE LA VARIACAGNITUD DE LA VARIACIÓN ENTRE HOSPITALESIÓN ENTRE HOSPITALES  POR  POR 

IAMIAM  

La razón de variación, eliminado el 10% de observaciones extremas, en 

el riesgo de fallecer entre los hospitales fue de 3,90 en el caso de la 

incidencia observada, y 3,25 para la incidencia ajustada. Considerando 

el efecto del tamaño del hospital –ponderando por tanto por el número 

de altas-la variación se suavizó, observando coeficientes de variación 

ponderados del 28% tanto para el caso de los valores observados, 

como para el caso de los valores esperados. Extrayendo el efecto del 

azar, el componente sistemático de variación ha sido del 4% sobre lo 

esperado por azar, lo que se interpreta como una variación sistemática 

baja (tabla 18). 

 

 

TablaTabla   1818 ..  Estadísticos de variabil idad en IAM Estadísticos de variabil idad en IAM urgente urgente   

  

  

 
 

 IAMIAM  

  
IncidenciaIncidencia   

observadaobservada  

IncidenciIncidenci

aa  

ajustadaajustada  

RVRV 55--9595   3,90 3,25 
RVRV 2525--7575   1,50 1,42 
CVCV 55--9595   0,52 0,51 
CVWCVW  0,28 0,28 

EstadístiEstadísticos cos 

de de 

variabil idadvariabil idad 
SCVSCV 55--9595   0,04 

n=183 hospitalesn=183 hospitales   de 16 Comunidades Autónomas. de 16 Comunidades Autónomas. RV: razón de variación;RV: razón de variación;  CV:  CV: 

coeficiente de variación; coeficiente de variación; CVCVWW: coeficiente de variación: coeficiente de variación ponderado; ponderado;  SCV:  SCV: 

cocomponente sistemático de la variación Los subíndices indican los l ímites de los mponente sistemático de la variación Los subíndices indican los l ímites de los 

percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico.percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico.   
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En las figuras 15 y 16, en las que se ha representado la incidencia 

esperada y el logaritmo centrado en la media de la incidencia 

esperada, respectivamente, se observa gráficamente la variabilidad en 

el riesgo de fallecer por IAM entre los centros hospitalarios incluidos en el 

trabajo. 

 

Figura 1Figura 155 . Riesgo de . Riesgo de morirmorir   por IAM urgentepor IAM urgente 

 
183 hospitales. Cada pun183 hospitales. Cada punto representa el r iesgo de to representa el r iesgo de fallecerfallecer  por IAM por IAM  en cada uno de en cada uno de 

los hospitales; las dos l íneas centrales el Intervalo intercuartí l icolos hospitales; las dos l íneas centrales el Intervalo intercuartí l ico ..   

 
 

Se observa con claridad lo referido en los estadísticos de la tabla 18, 
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observándose nítidamente en la figura 16 que ha existido casi cuatro 

veces más de riesgo de morir por IAM entre el hospital situado en el 

percentil 5 y el hospital del percentil 95. 
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Figura 16. Logaritmo centrado en la media del riesgo de morir por IAM urgente 

 

 
183 hospitales. Cada punto representa el lo183 hospitales. Cada punto representa el logaritmo centrado en la media del r iesgo garitmo centrado en la media del r iesgo 

de de fallecerfallecer  por IAM por IAM  de cada uno de los hospitales; las dos l íneas centrales el Intervalo de cada uno de los hospitales; las dos l íneas centrales el Intervalo 

intercuartí l icointercuartí l ico   

 

  

1.2. 1.2. FFACTORES ASOCIADOS ALACTORES ASOCIADOS AL  RIESGO DE  RIESGO DE FALLECERFALLECER POR  POR 

IAM IAM   

  

Cómo se observa en las tablas 19.a y 19.b son varios los factores que 

han influido en la mortalidad del IAM.  

 

En lo que se refiere a variables relacionadas con los pacientes cabe 

destacar: la edad en la que se observa un aumento del 6% del riesgo 

de fallecer por año de edad (RR=1,06); el sexo -ser mujer respecto a ser 

hombre –con un 69% mayor de riesgo en las mujeres respecto a los 

hombres (RR=1,69). En cuanto a las comorbilidades del paciente, entre 
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las que han resultado factores de riesgo, el riesgo osciló entre 3,62 

(IC95%=3,44-3,80) con alteraciones hidroelectrolíticas y el 1,06 

(IC95%=1,01-1,11) de aumento de riesgo en los pacientes con trastornos 

de la circulación periférica. Respecto a la gravedad en el episodio de 

ingreso, el grado alto ha supuesto casi 20 veces más de riesgo de 

muerte respecto al basal (RR=19,64). 

 

Tabla Tabla 1919 .a. Riesgo de .a. Riesgo de morirmorir   en pacientes con IAM en pacientes con IAM 

Urgente y su relación con distintos factoresUrgente y su relación con distintos factores   

N=179.733( % )  
Mueren 

21.319(11.86%) 
RR** IC 95% 

Características del paciente 

Edad basal :  (s) 77.69(10,26) 1,06 1,06-1,07 

Sexo: n (%) 
Hombres 
Mujeres 

 
11.856(9,71%) 

9.457(16, 44%) 

 
1 

1,69 

 
- 

1,65-1,74 

Comorbilidades ††: n (%) 
 
 

  

Alteraciones hidroelectrolíticas 
No 
Sí 

 
20.363(11,48%) 

956(41,55%) 

 
1 

3,62 

 
- 

3,44-3,80 
Insuficiencia cardiaca 
No 
Sí 

 
21.109(11,78%) 

210(37,23%) 

 
1 

3,16 

 
- 

2,83-3,52 
Parálisis 
No 
Sí 

 
20.538(11,64%) 

781(23,49%) 

 
1 

2,33 

 
- 

2,15-2,89 
Cáncer metastásico 
No 
Sí 

 
21.111(11,80%) 

208(26,91%) 

 
1 

2,28 

 
- 

2.02-2,56 
Otros trastornos neurológicos 
No 
Sí 

 
20.299(11,58%) 

1.020(22,91%) 

 
1 

1,98 

 
- 

1,87-2,09 
Coagulopatías 
No 
Sí 

 
21.016(11,79%) 

303(20,58%) 

 
1 

1,74 

 
- 

1,57-1,93 
Insuficiencia renal 
No 
Sí 

 
19.831(11,51%) 
1.488(19,88 %) 

 
1 

1,72 

 
- 

1,65-1,81 
Tumor sólido sin metástasis 
No 
Sí 

 
20.831(11,76%) 

488(19,31%) 

 
1 

1,64 

 
- 

1,51-1,78 
Diabetes complicada 
No 
Sí 

 
19.835(11,55%) 

1.484(18,69%) 

 
1 

1,62 

 
- 

1,54-1,70 
Linfoma 
No 
Sí 

 
21.258(11,85%) 

61(19,12%) 

 
1 

1,61 

 
- 

1,28- 2,02 
Anemias 
No 
Sí 

 
20.184(11,72%) 

1.135(14,98%) 

 
1 

1,28 

 
- 

1,21-1,35 
Enfermedad pulmonar crónica 
No 

 
18.634(11,67%) 

 
1 

 
- 
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Sí  2.685(12,59%) 1,15 1,11-1,19 
Trastornos circulación pulmonar 
No 
Sí 

 
20.849(11,83%) 

470(13.49 %) 

 
1 

1.14 

 
- 

1,05-1,24 
Diabetes no complicada 
No 
Sí 

 
15.230(11,51%) 
6.089(12,85 %) 

 
1 

1,12 

 
- 

1,09-1,15 
Trastornos circulación periférica 
No 
Sí 

 
19.573(11,81%) 

1.746(12,49%) 

 
1 

1,06 

 
- 

1,01- 1,11 
**RR= razón de riesgosRR= razón de riesgos.  ††Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de ElixhauserComorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de Elixhauser   
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N=179.733( % ) 

Mueren 
21.319(11.86%) 

RR* IC 95% 

Características del paciente 

Comorbilidades ††: n (%)    

Depresión 
No 
Sí 

 
20.745(11,89%) 

574(10,92%) 

 
1 

0,92 

 
- 

0,85- 0,99 
Hipertensión 
No 
Sí 

 
11.837(12,42%) 

9,482(11,16%) 

 
1 

0,89 

 
- 

0,87-0,91 
Perdida de peso 
No 
Sí 

 
21.254(11,85%) 

65(21,74%) 

 
1 

0,81 

 
- 

0,66-0,99 
Pérdida de sangre con anemia 
No 
Sí 

 
21.237(11,87%) 

82(9,62%) 

 
1 

0,81 

 
- 

0,66-0,99 
Obesidad 
No 
Sí 

 
20.317(12,21%) 

1002(7,50%) 

 
1 

0,61 

 
- 

0,58-0,65 
Abuso de alcohol 
No 
Sí 

 
20.932(12,08%) 

387(6,02%) 

 
1 

0,50 

 
- 

0,45-0,55 
SIDA 
No 
Sí 

 
21.309(11,87%) 

10(5,56%) 

 
1 

0,47 

 
- 

0,26- 0,85 
Abuso de drogas 
No 
Sí 

 
21.297(11,92%) 

22(2,14%) 

 
1 

0,18 

 
- 

0,12-0,27 
Psicosis 
No 
Sí 

 
21.204(11,86%) 

115(12,92%) 

 
1 

1,09 

 
- 

0,92- 1,29 
Colagenopatías artríticas 
No 
Sí  

 
21.099(11,86%) 

220(12,45%) 

 
1 

1,05 

 
- 

0,92-1,18 
Enfermedad hepática 
No 
Sí 

 
21.044(11,85%) 

275(12,49%) 

 
1 

1,05 

 
- 

0,94-1,17 
Alteraciones valvulares 
No 
Sí 

 
18.677(11,91%) 

2642(11,51%) 

 
1 

0,96 

 
- 

0,93-1,03 
Úlcera péptica no sangrante 
No 
Sí 

 
21.285(11,87%) 

34(9,44%) 

 
1 

0,79 

 
- 

0,58-1,09 
SIDA 
No 
Sí 

 
21.309(11,87%) 

10(5,56%) 

 
1 

0,47 

 
- 

0,26- 0,85 
Riesgo de fallecer: 
 Bajo  
 Moderado 
 Alto 

 
795(1,31%) 

3.840(5,69%) 
10.889(25,73%) 

 
1 

4,34 
19,64 

 
- 

4,05-4,68 
18,66-20,81 

*RR= razón de riesgos*RR= razón de riesgos.  ††Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de ElixhauserComorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de Elixhauser   
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Por otro lado, en dependencia del centro donde los pacientes con IAM 

han sido atendidos el riesgo fue un 35% mayor si han sido atendidos en 

hospitales sin docencia para el sistema MIR respecto a hospitales 

docentes (RR=1,35) un 14% mayor en aquellos hospitales denominados 

no tecnológicos. Por otra parte  deber destacarse la existencia de un 

47% de riesgo mayor de muerte por IAM cuando en los centros no se 

disponía de unidad de cuidados intensivos.  

 

TablaTabla  19 19 .b. Riesgo de .b. Riesgo de morirmorir   en pacientes con IAM Urgente y en pacientes con IAM Urgente y 

su relación con distintos factoressu relación con distintos factores   

N=179.733( % ) 
Mueren 

21.319(11.86) 
RR* IC 95% 

Características del hospital 
Hospital n(%) 

Tecnológico†† 

No Tecnológico 

 

6.977(10,86%) 

14.342(12,42%) 

 

1 

1,14 

 

       - 

1,11-1,17 

Hospital n (%): 
Con docencia para el sistema MIR‡‡ 

Sin docencia para el sistema MIR 

 

19.734(11,63%) 

1.585(15,76%) 

 

1 

1,35 

 

- 

1,29-1,42 

Hospital según el número de MIR¶¶ n (%)    

De cero a 16 médicos internos residentes  5.700(14,41%) 1 - 
De 17 -190 médicos internos residentes   10.172(11,03%) 0,76 0,74-0,79 
De 191-449 médicos internos residentes  5.447(11,36%) 0,79 0,76-0,81 

Hospitales con UCI  **** (n[%]    

Si 19.920(11,73% 1 - 

No 961(17,31%) 1,47 1,39-1,57 

*RR= razón de riesgos*RR= razón de riesgos ..   ††  Hospitales con salas de hemodinámica y acelerador l ineal;  Hospitales con salas de hemodinámica y acelerador l ineal; ‡‡   Hospitales Hospitales 

con docencia para médicos internos residentescon docencia para médicos internos residentes ; ; ¶¶   Hospitales Hospitales por número de médicospor número de médicos  internos  internos 

residentesresidentes   ; ; ****   Hospitales con Unidad de Cuidados IntensivosHospitales con Unidad de Cuidados Intensivos .. 
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1.3. 1.3. AANÁLISIS NÁLISIS MMULTIVARIADO DEL ULTIVARIADO DEL IAM IAM UURGENTERGENTE   

En la tabla 20 se han recogido los resultados del modelo multivariante 

estimado. El modelo logit multinivel ha resultado mejor que el logístico 

individual según lo estimado por el Likelihood Ratio Test(X =798,00; 

p<0,001). Por su parte, el modelo de efectos mixtos, ha mejorado el 

modelo de efectos aleatorios –modelo vacío en el que se estima el 

efecto del hospital, con independencia de los pacientes tratados- 

mostrando así la existencia de interacción entre la gravedad de los 

pacientes y el centro donde son atendidos. 

  

Se han mantenido varias características de los pacientes como factores 

individuales del riesgo de fallecer por IAM; entre ellos cabe destacar la 

edad, con cada año se ha incrementado en un 2% el riesgo de muerte 

(OR=1,02), ser mujer ha representado un 23% más de riesgo. De las 12 

categorías diagnósticas que se han mantenido en el modelo, el riesgo 

osciló entre el 2,10 de la insuficiencia cardíaca y el efecto protector de 

la perdida de sangre (OR=0,38); y por último, el riesgo de muerte con un 

incremento de 18 veces más en el riesgo alto sobre el basal (OR=18,15). 

 

Por otra parte, de los factores del hospital que explicaban el modelo 

logístico (hospital tecnológico, estar acreditado para la docencia de 

médicos internos residentes y haber sido atendido en un hospital con 

UCI). Sólo se mantuvieron como efecto protector el ser atendido en un 

hospital docente para el segundo tercil (OR=0,82; IC 95=0,72-0,94).  

 

En suma, la capacidad explicativa del segundo nivel (el hospital como 

organización), fue del 11% (IC95%=0,08-0,14). Es decir, el hospital explica 
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un 11% de la varianza que no explica el nivel individual y ciertas 

características de los centros valoradas en el estudio. 

 

Se exploró el efecto de interacción entre el centro y el tipo de paciente 

atendido mediante el modelo de efectos mixtos, que mejoró el modelo 

de efectos aleatorios y mostró así, la existencia de interacción entre la 

gravedad de los pacientes y el centro donde han sido atendidos, 

especialmente en el caso de los pacientes más graves. 

 

 

Por tanto, el hospital y su interacción con el tipo de pacientes que han 

sido tratados – con independencia de la edad, sexo, severidad y 

comorbilidades del paciente- explican todavía una buena parte de la 

variación.   
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Tabla Tabla 2020 .ANÁLISIS MULTIVARIADO IAM Urgente.ANÁLISIS MULTIVARIADO IAM Urgente   
 
 Multivariado logístico Multinivel efectos aleatorios** Multinivel efectos mixtos†† 

  OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 
Edad 1,02 1,02-1,03 1,02 1,02-1,03 1,02 1,02-1,03 
Sexo 1,23 1,18-1,28 1,23 1,18-1,27 1,23 1,18-1,28 

Comorbilidades del paciente‡‡       

Insuficiencia cardiaca 2,08 1,63-2,65 2,10 1,64-2,70 2,07 1,61-2,67 
Alteraciones hidroelectrolíticas 1,55 1,36-1,75 1,61 1,41-1,83 1,63 1,43-1,85 
Cáncer metastásico 1,38 1,13-1,68 1,46 1,19-1,78 1,45 1,19-1,77 
Parálisis 1,30 1,17-1,44 1,29 1,16-1,43 1,28 1,15-1,42 
Otros trastornos neurológicos 1,12 1,02-1,22 1,11 1,02-1,22 1,12 1,02-1,23 
Diabetes complicada 1,11 1,03-1,20 1,17 1,09-1,27 1,17 1,08-1,26 
Hipertensión  0,79 0,77-0,82 0,79 0,76-0,82 0,79 0,76-0,82 
Obesidad 0,75 0,69-0,81 0,75 0,69-0,81 0,75 0,69-0,81 
Hipotiroidismo 0,66 0,56-0,77 0,67 0,57-0,79 0,67 0,57-0,78 
Anemias 0,60 0,55-0,65 0,60 0,56-0,65 0,60 0,56-0,65 
Alteraciones valvulares 0,49 0,46-0,51 0,49 0,47-0,52 0,49 0,47-0,52 
Pérdida de sangre con anemia 0,36 0,27-0,48 0,38 0,29-0,50 0,38 0,29-0,50 
Riesgo de fallecer: 
Bajo  
Moderado 
Alto 

 
1 

3,84 
17,63 

 
- 

3,54-4,15 
16,25-19,11 

 
1 

3,84 
18,15 

 
- 

3,55-4,16 
16,73-19,69 

 
1 

4,17 
20,08 

 
- 

3,75-4,62 
17,60-22,91 

Hospital no Tecnológico§,§, 0,94 0,90-0,98 0,92 0,80-1,06 0,92 0,79-1,06 

Hospital según el número de MIR****:       
De cero a 16 médicos internos residentes  1  1 - 1 - 
De 17 -190 médicos internos residentes   0,79 0,75-0,83 0,82 0,72-0,94 0,84 0,73-0,96 
De 191-449 médicos internos residentes  0,78 0,74-0,83 0,84 0,69-1,01 0,86 0,71-1,04 
Hospitales sin UCI   0,84 0,77-0,91 0,91 0,77-1,08 0,93 0,79-1,09 
HOSPITAL   ESTIMADOR IC 95% ESTIMADOR IC 95% 
Severidad_moderada      0,06 0,02-0,16 
Severidad alta      0,30 0,20-0,44 
VAR CTE   0,11 0,08-0,14 0,32 0,21-0,47 
COV Severidad moderada-alta     0,13 0,06-0,21 
CTE Severidad moderada-     -0,11 -0,18-(-0,03) 
CTE Severidad -alta      -0,25 -0,36-(-0,14) 

LR TEST   X2 P X2 P 
   798,00 0,0000 1006,79 0,0000 
Logaritmo likelihood -41180,618  -40770,207 0,04 -40665,813 0,04 

**El modelo aleatorio mejora el modelo fi jo El modelo aleatorio mejora el modelo fi jo XX22=870,87; p=0,000; =870,87; p=0,000; ††  el modelo de efectos mixtos mejora el modelo aleatorio el modelo de efectos mixtos mejora el modelo aleatorio  X X22=231,11; p=0,0000=231,11; p=0,0000: : ‡‡Comorbilidades tomadas de las categorías Comorbilidades tomadas de las categorías 

diagnósticas de Elixhauser; diagnósticas de Elixhauser; ¶,¶,  Hospitales sin  Hospitales sin salas de hemodinámica y acelerador l ineal; **Hospitales con docencia para médicos internos residentes por terciles de número de M.I.Rsalas de hemodinámica y acelerador l ineal; **Hospitales con docencia para médicos internos residentes por terciles de número de M.I.R .. 
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2.2.   LA ANGIOPLA ANGIOPLASTIA TRASLUMINAL PLASTIA TRASLUMINAL PERCUTANEAERCUTANEA  

  

El número total de altas con procedimiento principal de angioplastia 

transluminal percutánea ha sido de 114.799. Excluidos los traslados, se 

han analizado en el presente estudio 107.223 altas producidas en 53 

hospitales públicos de 16 CCAA durante los cinco años de estudio 

(figura 17), el 93% de las altas con procedimiento principal de ACTP. 

  

 

Figura 1Figura 177 . Universo del ACTP estudiado. Universo del ACTP estudiado  

 
 
 
 
 
                     
 
                                                                                    Sin Sin trasladostraslados                                                                           Nº de traslados: 

7.756(6,75%) 

 

 

Figura 4. Universo del IAM estudiado 

 
 
 

 

 

 

Altas por ACTP en 2002-2006 
114.979(100%) 

Altas por ACTP en 2002Altas por ACTP en 2002--20062006   

  

107.223107.223(93,25%)(93,25%)   
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En lo referente a las características de los pacientes que han sido 

intervenidos de ACTP deben destacarse las siguientes: 

� -  El 25% fueron en mujeres y su media de edad fue de 65 años 

(DE: 11). 

� Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial 

que se ha encontrado en un 49,07 % de las altas, la diabetes en 

un 28 % y los trastornos de la circulación periférica con un 9% y la 

menos frecuente el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) con un 0,12% de las mismas.  

� La probabilidad de haber encontrado pacientes con riesgo alto o 

extremo de muerte fue del 7%. Casi el 85% de los enfermos 

recibieron una ACTP con dispositivo tubular intracoronario (stent), 

siendo el 80% de los stent colocados no farmacológicos (tabla 

21.a). 
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TablTabla a 2121 ..a.a.  Descripción de las características de la muestra en el ACTP Descripción de las características de la muestra en el ACTP  

N=N=107.223107.223   

CARACTERÍSTICAS DEL CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTEPACIENTE 
   

EEDADDAD (x[DE]) 65,09(10,97) 

SSEXOEXO (n[%])  

Altas en hombres 
Altas de mujeres  

82.458(76,93%) 
24.722(23,07%) 

RR IESGO IESGO DE MUERTEDE MUERTE (n[%])*,*,  

Altas con riesgo bajo 
Altas con riesgo moderado 
Altas con riesgo alto 
Altas con riesgo extremo 

70.445(65,72%) 
28.923(26,98%) 

5219(4,87%) 
2605(2,43%) 

CCOMORBILIDADES DEL POMORBILIDADES DEL PACIENTE ACIENTE ªª   (n[%])††   

Altas con hipertensión  52.614 (49,07%) 
Altas con diabetes no complicada 28.037 (26,15%) 
Altas con trastornos de la circulación periférica 9.744 (9,09%) 
Altas con enfermedad pulmonar crónica 8.528 (7,95%) 
Altas con obesidad 7.641 (7,13%) 
Altas con alteraciones valvulares 7.486 (6,98%) 
Altas con abuso de alcohol 3.484 (3,25%) 
Altas con insuficiencia renal 2.767 (2,58%) 
Altas con diabetes complicada  2.421 (2,26%) 
Altas con depresión 2.028 (1,89%) 
Altas con anemias 1.941 (1,81%) 
Altas con hipotiroidismo 1.285 (1,20%) 
Altas con otros trastornos neurológicos 1.041 (0,97%) 
Altas con enfermedad hepática 946 (0,88%) 
Altas con tumor sólido sin metástasis 888 (0,83%) 
Altas con trastornos de la circulación pulmonar 846 (0,79%) 
Altas con colagenopatías artríticas reumatoides 792 (0,74%) 
Altas con parálisis 746 (0,70%) 
Altas con coagulopatías 662 (0,62%) 
Altas con alteraciones hidroelectrolíticas 410 (0,38%) 
Altas con abuso de drogas 298 (0,28%) 
Altas con pérdida de sangre con anemia 242 (0,23%) 
Altas con psicosis 233 (0,22%) 
Altas con insuficiencia cardiaca 221 (0,21%) 
Altas con úlcera péptica no sangrante 185 (0,17%) 
Altas con cáncer metastásico 135 (0,13%) 
Altas con linfoma 131 (0,12%) 
Altas con pérdida de peso  85 (0,08%) 
Altas con SIDA  63 (0,06%) 

TT IPO DE IPO DE ACTPACTP(n[%])  

Altas con stent 90.704(84,59%) 
Altas sin stent 16.519(15,41%) 

TT IPO DE IPO DE SS TENTTENT(n[%])  

Altas con stent no farmacológico 72.839 (80.30%) 
Altas con stent farmacológico 15.279(16,84%) 
Altas con ambos stent 2.586(2,85%) 
  

**  Probabilidad Probabilidad  de de fallecerfallecer  en el episodio de alta a estudi en el episodio de alta a estudio;o;   ††Comorbilidades tomadas de las categorías Comorbilidades tomadas de las categorías 

diagnósticas de Elixhauserdiagnósticas de Elixhauser .. 
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En cuanto a las características de los centros donde han sido realizadas 

las ACTP: el volumen mediano de intervenciones por centro ha sido de 

300 por año, tan sólo un 2,95% de los pacientes fueron atendidos en 

centros sin docencia MIR y el 58,90% de los centros era un centro 

altamente tecnológico (tabla 21.b). 

 
 
 
 

  

  

Tabla Tabla 2121 ..b.b.  Descripción de las característica Descripción de las características de la muestra en el ACTPs de la muestra en el ACTP  

  

CARACTERÍSTICAS DEL CARACTERÍSTICAS DEL HOSPITALHOSPITAL 
   

SSEGÚN TIPO DE INGRESOEGÚN TIPO DE INGRESO  (n[%])   

Altas con ingreso programado  35.110(32,77%) 
Altas con ingreso urgente  72.020(67,23%) 

MM EDIANA DE DIAGNÓSTICEDIANA DE DIAGNÓSTICOS CODIFICADOSOS CODIFICADOS(6) (6) (n[%])  

Altas con número de diagnósticos < mediana (6) 
Altas con número de diagnósticos >= mediana (6)  

72.733(67,83%) 
34.490(32,17%) 

AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL SEGÚN SEGÚN NNÚMERO DE ÚMERO DE AACTP AL AÑO CTP AL AÑO (n[%])   

Altas en hospitales con 300 o más ACTP al año  86.959(81,10%) 
Altas en hospitales con menos de 300 ACTP al año 20.264(18,90%) 

AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL (n[%])   

Tecnológico** 63.155(58,90%) 

No Tecnológico 44.068(41,10%) 
AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL (n[%])   

Con docencia para el sistema MIR†† 

Sin docencia para el sistema MIR  

104.057(97,05%) 
3.166(2,95%) 

AALTAS EN LTAS EN HHOSPITALOSPITAL según el número de MIR‡‡ (n[%])  

De cero a 97 médicos internos residentes  

De 98-269 médicos internos residentes   

De 270-449 médicos internos residentes  

25.601(23,88%) 
54.058(50,42%) 
27.564(25,71%) 

AALTAS EN HOSPITAL SEGLTAS EN HOSPITAL SEGÚN NÚMERO DE CAMAS IÚN NÚMERO DE CAMAS INSTALADASNSTALADAS§§ 
(n[%])  

 

De menos de 696  

De 696-1078 camas   

De mas de 1078 camas  

29.679(27,68%) 
50.942(47,51 %) 
26.602(24,81%) 

  
*Hospitales con acelerador l ineal; †Hospitales con docencia para médicos internos residentes; ‡Hospitales *Hospitales con acelerador l ineal; †Hospitales con docencia para médicos internos residentes; ‡Hospitales 

con docencia para médicos internos residcon docencia para médicos internos residentes por terciles según el número de médicos internos; entes por terciles según el número de médicos internos; 

§Hospitales según el número de camas instaladas a 31 de diciembre que constituyen la dotación fija del §Hospitales según el número de camas instaladas a 31 de diciembre que constituyen la dotación fija del 

hospital y que están en disposición de ser usadas categorizándose por tercileshospital y que están en disposición de ser usadas categorizándose por terciles ..   
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Para el global de ACTP, el riesgo crudo de fallecer para el conjunto de 

los hospitales estudiados fue de 2,53 muertes por cada 100 pacientes a 

riesgo, con un rango entre hospitales que ha oscilado entre 0 y 6,16. A 

diferencia del IAM, a lo largo del tiempo no se ha observado ninguna 

tendencia en la incidencia de muerte (tabla 22). 

 
Tabla Tabla 2222 . Riesgo crudo de . Riesgo crudo de morirmorir   en el ACTPen el ACTP   

  

Años 2002 2003 2004 2005 2006 total 
Muertos 404 496 527 681 601 2,709 

Casos a riesgo 16.469 19.183 21.836 24.715 25.020 107.223 

Tasa en % 2,45 2,59 2,41 2,76 2,40 2,53 

 
 

 El riesgo de fallecer por ACTP varió según la utilización del stent (tabla 

23):  

 

• En el caso de que la cirugía de ACTP se realizara con stent, el riesgo 

crudo de fallecer para el conjunto de los hospitales estudiados fue 

de 2,35 muertes por cada 100 pacientes a riesgo. (Con un rango 

entre hospitales que osciló entre 0,44 y 5,61). 

 

• Si la cirugía se realizó sin stent, el riesgo crudo de fallecer fue de 3,51 

muertes por cada 100 pacientes a riesgo. (Con un rango entre 

hospitales que osciló entre 0 y 20,20). 

 

• La diferencia de riesgo de fallecer entre ambas técnicas se mantuvo 

a lo largo del tiempo de estudio. 
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Tabla Tabla 2323 . Riesgo crudo de . Riesgo crudo de morirmorir   en ACTP con en ACTP con ss tent y en ACTP sin tent y en ACTP sin ss tenttent   
 

Años 2002 2003 2004 2005 2006 Total 
 stent no stent  no stent no stent  no stent no stent no 

Muertos 282 122 375 121 417 110 567 114 489 112 2.130 579 
Casos 

a 
riesgo 

13.246 3.223 15.986 3.197 18.438 3.398 21.245 3.470 21.789 3.231 90.704 16.519 

Tasa % 2,13 3,79 2,35 3,78 2,26 3,24 2,67 3,29 2,24 3,47 2,35 3,51 

 
  

  

En resumen como se observa en la figura 18, donde se representa el 

número de ACTP realizadas con stent y sin stent a lo largo de los cinco 

años de estudio, y en la figura 19 el riesgo de muerte en las mismas 

existió un incremento del 7% de utilización del stent y un diferencial 

constante de un 1,16 menor en el riesgo de fallecer por ACTP a favor de 

la colocación del stent.  

  

Figura 1Figura 188 . Número de ACTP . Número de ACTP con con ss tent y sin tent y sin ss tent(2002tent(2002--2006)2006)    

 

 

Figura Figura 1919 ..   Riesgo de Riesgo de fallecerfallecer  por ACTP  por ACTP con stent ycon stent y  ACTP ACTP  sin  sin ss ttentent   (2002(2002--

2006)2006)   
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2. 1. 2. 1. MMAGNITUD DE LA VARIACAGNITUD DE LA VARIACIÓN ENTRE HOSPITALESIÓN ENTRE HOSPITALES  POR  POR 

ACTPACTP   

Para el conjunto de la cirugía de ACTP, la razón de variación en el riesgo 

de fallecer entre los hospitales de la muestra fue de 4,94 en el caso de 

las incidencias observadas y 2,34 para las incidencias ajustadas. 

Considerando el efecto del tamaño del hospital –ponderando por el 

número de ingresos- la variación (en términos de coeficiente de 

variación ponderado) fue del 36% para los valores observados, y 24% 

para el caso de los valores esperados. Extrayendo el efecto del azar, el 

componente sistemático de variación fue del 6% sobre lo esperado por 

azar (tabla 24). 

 

 

Tabla Tabla 2424 . Estadísticos de variabil idad en . Estadísticos de variabil idad en ACTPACTP   

  

    

 
 

 ACTPACTP   

  
IncidenciaIncidencia   

observadaobservada  

IncidenciIncidenci

aa  

ajustadaajustada  

RVRV 55--9595   4,94 2,34 
RVRV 2525--7575   2,00 1,53 
CVCV 55--9595   0,45 0,33 
CVWCVW  0,36 0,24 

Estadísticos Estadísticos 

de de 

variabil idadvariabil idad 

SCVSCV 55--9595   0,06 
n=53 hospitalesn=53 hospitales   de 15 Comunidades Autónomas. de 15 Comunidades Autónomas. RV: razón de variación; CV: RV: razón de variación; CV: 

coeficiente de variación;coeficiente de variación;   CVCVWW: coeficiente de variación: coeficiente de variación ponderado ponderado; SCV: ; SCV: 

componentecomponente sistemático de la variación Los subíndices indican los l ímites de los  sistemático de la variación Los subíndices indican los l ímites de los 

percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico. percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico.   
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En la figura 20, en la que se ha representado la Incidencia esperada y 

en la figura 21, en la que se ha representado el logaritmo centrado en 

la media de la incidencia esperada, se observa gráficamente la 

variabilidad en el riesgo de fallecer por ACTP entre los 53 centros 

hospitalarios analizados en el trabajo. Es coincidente con lo observado 

en la tabla 24. 

 

 

FiFigura gura 2020 ..   Riesgo de Riesgo de fallecerfallecer  por ACTP por ACTP   

  

 
5353  hospitales. Cada punto repre hospitales. Cada punto representa el r iesgo de senta el r iesgo de fal lecerfal lecer  por  por 

ACTP enACTP en   cada uno de los hospitales;cada uno de los hospitales;   las dos l íneas centrales el las dos l íneas centrales el 

Intervalo intercuartí l ico.Intervalo intercuartí l ico. 
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Figura Figura 2121 . Logaritmo centrado en la media. Logaritmo centrado en la media  del riesgo de del riesgo de fafa llecerllecer  por ACTP por ACTP   

  

  
  

5353  hospitales. Cada punto representa el logaritmo centrado en la  hospitales. Cada punto representa el logaritmo centrado en la 

media media del r iesgo de del r iesgo de fal lecerfal lecer  por ACTP por ACTP   de cada uno de los de cada uno de los 

hospitaleshospitales ;;  las dos l íneas centrales el Intervalo intercuartí l ico. las dos l íneas centrales el Intervalo intercuartí l ico.   

 
 

 

2.2. 2.2. FFACTORES ASOCIADOS ALACTORES ASOCIADOS AL  RIESGO DE  RIESGO DE FALLECEFALLECERR POR  POR 

ACTPACTP   

  

En las tablas 25.a y 25.b se observa la influencia que, sobre el riesgo de 

morir tras una intervención por ACTP, tienen los distintos factores 

explorados. 

 

En lo referente a variables relacionadas con los pacientes intervenidos, 

la probabilidad de fallecer por ACTP aumentó un 6% por cada año de 

edad, las mujeres tuvieron un 50% mayor de riesgo -respecto a los 

hombres- en el riesgo de muerte por ACTP. En cuanto a la comorbilidad, 
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para aquellas que representaron riesgo, el rango osciló, entre casi 13 

veces más para la insuficiencia cardiaca (RR=12,65) y un 11% mayor de 

riesgo (RR=1,11) en el caso del hipotiroidismo. Respecto a la severidad, 

los pacientes con mayor gravedad tuvieron 49 veces (RR=48,67) más de 

riesgo que los de la categoría basal. Los pacientes que fueron 

intervenidos de ACTP sin stent tuvieron un riesgo 49% mayor (RR=1,49). 

 

 Si nos referimos a variables relacionadas con los centros donde se 

realizó la intervención, el riesgo de muerte disminuyó en hospitales con 

un umbral de intervenciones menor a 300 ACTP anuales (RR=0,81). Por 

otro lado, se produjo un aumento en el riesgo de muerte de hasta un 

15% en centros no tecnológicos ó centros acreditados para la docencia 

de médicos internos residentes (RR=1,15 y RR=1,13 respectivamente). Sin 

ser significativo, al incluir en ambos casos, en los intervalos de confianza, 

el valor nulo. 
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Tabla Tabla 2525 .a. Riesgo de .a. Riesgo de FallecerFallecer  en pacientes que han  en pacientes que han 

recibido intervención con ACTP y su relación con recibido intervención con ACTP y su relación con 

distintos factoresdistintos factores   

N=107.223( % ) 
Mueren 

2.709(2,53) 
RR* IC 95% 

Características del paciente 

Edad basal :  (DE) 
 

71,28(10,26) 
 

1,06 
 

1,05-1,06 
Sexo:    
Hombres 1868(2,27%) 1 - 
Mujeres 841(3,40%) 1,50 1,38-1,62 

Comorbilidades ††: n (%)    

Insuficiencia cardiaca    
No 2.640(2,47%) 1 - 
Sí 69(31,22%) 12,65 10,36-15,44 
Alteraciones hidroelectrolíticas    
No 2.596(2,43%) 1 - 
Sí 113(27,56%) 11,34 9,64 -13,32 
Coagulopatías    
No 2.640(2,48%) 1 - 
Sí 69(10,42%) 4,21 3,35-5,28 
Perdida de peso    
No 2.700(2,52%) 1 - 
Sí 9(0,33%) 4,20 2,26-7,80 
Parálisis    
No 2.653(2,49%) 1 - 
Sí 56(7,51%) 3,01 2,33-3,89 
Cáncer metastásico    
No 2.699(2,52%) 1 - 
Sí 10(7,41%) 2,93 1,61-5,34 
Trastornos circulación pulmonar    
No 2.648(2,49%) 1 - 
Sí 61(7,21%) 2,90 2,26-3,70 
Diabetes complicada    
No 2.565(2,45%) 1 - 
Sí 144(5,95%) 2,43 2,06-2,86 
Otros trastornos neurológicos    
No 2.651(2,50%) 1 - 
Sí 58(5,57%) 2,23 1,73-2,87 
Insuficiencia renal    
No 2.560(2,45%) 1 - 
Sí 149(5,38%) 2,19 1,87-2,58 
Alteraciones valvulares    
No 2.333(2,34%) 1 - 
Sí 376(5,02%) 2,15 1,93-2,39 
Psicosis    
No 2.697(2,52%) 1 - 
Sí 12(5,15%) 2,04 1,18-3,55 
Anemias    
No 2.613(2,48%) 1 - 
Sí 96(4,95%) 1,99 1,63-2,43 
Tumor sólido sin metástasis    
No 2.671(2,51%) 1 - 
Sí 38(4,28%) 1,70 1,24-2,33 
Enfermedad pulmonar crónica    
No 2.420(2,45%) 1 - 
Sí 289(3,39%) 1,38 1,22-1,55 
Diabetes no complicada    
No 1.934(2,44%) 1 - 
Sí 775(2,76%) 1,13 1,04-1,23 
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Hipertensión     
No 1.524(2,79%) 1 - 
Sí 1.185(2,25%) 0,81 0,75-0,87 
Obesidad    
No 2.565(2,58%) 1 - 
Sí 144(1,88%) 0,73 0,61-0,86 
Abuso de drogas    
No 2.708(2,53%) 1 - 
Sí 1(0,34%) 0,13 0,02-0,94 
Linfoma    
No 2.703(2,52%) 1 - 
Sí 6(4,58%) 1,81 0,83-3,96 
Colagenopatías artríticas     
No 2.683(2,52%) 1 - 
Sí 26(3,28%) 1,30 0,89-1,90 
SIDA    
No 2.707(2,53) 1 - 
Sí 2(3,17%) 1,26 0,32-4,92 
Enfermedad hepática    
No 2.680(2,52%) 1 - 
Sí 29(3,07%) 1,21 0,84-1,74 
Pérdida de sangre con anemia    
No 2.702(2,53%) 1 - 
Sí 7(2,89%) 1,14 0,55-2,38 
Hipotiroidismo    
No 2.673(2,52%) 1 - 
Sí 36(2,80%) 1,11 0,80-1,53 
Trastornos circulación periférica    
No 2.465(2,53%) 1 - 
Sí 244(9,09%) 0,99 0,87-1,13 
Depresión    
No 2.661(2,53%) 1 - 
Sí 48(2,37%) 0,93 0,70-1,24 
Abuso de alcohol    
No 2.637(2,54%) 1 - 
Sí 72(2,07%) 0,81 0,64-1,02 
Úlcera péptica no sangrante    
No 2.707(2,53%) 1 - 
Sí 2(1,08%) 0,43 0,11-1,70 
Riesgo de morir : 
Bajo  
Moderado 
Alto 

 
205(0,29 %) 
627(2,17 %) 

739(14,16%) 

 
1 

7,45 
48,67 

 
- 

6,38-8,69 
42,45-55,65 

Cirugía de ACTP    
Con stent  2.130(2,35%) 1 - 
Sin stent  579(3,51%) 1,49 1,36-1,63 
    
*RR= razón de riesgos*RR= razón de riesgos.  ††   Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de 

Elixhauser.Elixhauser.
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Tabla Tabla 2525 .b. Riesgo de .b. Riesgo de FallecerFallecer  en pacientes que han  en pacientes que han 

recibido intervención con ACTP y su relación con recibido intervención con ACTP y su relación con 

distintos factoresdistintos factores 

N=107.223( % ) 
Mueren 

2.709(2,53) 
RR** IC 95% 

Características del hospital 
Número de Actp al año 
>=300 año 
<300 año) 

 
2.276(2,62%) 

433(2,14%) 

 
1 

0,81 

 
- 

0,74-0,90 

Hospital  
Tecnológico††  

No Tecnológico 

 
1.499(2,37%) 
1.210(2,75%) 

 

1 
1,15 

- 
1,07-1,27 

Hospital según el número de MIR‡‡  

De cero a 97 médicos internos residentes 

De 98-269 médicos internos residentes  

De 270-449 médicos internos residentes 

615(2,40%) 
1,347(2,49%) 

747(2,71%) 

1 
1,04 
1,13 

- 
0,94-1,14 
1,01-1,25 

**RR= razón de riesgosRR= razón de riesgos;††  Hospitales con acelerador l ineal;  Hospitales con acelerador l ineal; ‡‡  Hospitales c Hospitales con docencia para on docencia para 

médicos internos residentes por tercilesmédicos internos residentes por terciles   según el número de M.I.R.según el número de M.I.R. 
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2.3. 2.3. AANÁLISIS NÁLISIS MMULTIVARIADO DEL ULTIVARIADO DEL ACTP ACTP   

  

En la tabla 26 se han recogido los resultados de los modelos 

multivariantes estimados. El modelo logit multinivel resultó mejor que el 

logístico individual según lo estimado por el Likelihood Ratio Test(X

=233,77; p<0,001). Por su parte, el modelo de efectos mixtos, no ha 

mejorado el modelo de efectos aleatorios –modelo vacío en el que se 

estima el efecto del hospital, con independencia de los pacientes 

tratados. 

 

 

Como factores individuales del riesgo de fallecer por ACTP se 

mantuvieron: la edad incrementando en un 3% el riesgo de muerte por 

cada año (OR=1,03), y ser mujer, con un 30% mayor de riesgo (OR=1,30). 

En cuanto a la comorbilidad; el rango de riesgo osciló desde tres veces 

más para la insuficiencia cardíaca (OR=3,38) al efecto protector de la 

anemia (OR=0,53). El grado alto de severidad mantuvo un riesgo 51 

veces más respecto al basal (OR=50,51). Ser intervenido sin stent 

representó, eliminadas las demás variables el doble de riesgo de 

muerte. 

 

Entre los factores del hospital, ninguno se mantuvo en el modelo.  

 

La capacidad explicativa del segundo nivel (el hospital), es decir la 

proporción de la varianza explicada sobre lo no explicado por el nivel 

individual fue del 25%, con un IC 95%=0,16-0,40. 
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Se estimó también, la posible interacción entre el tipo de pacientes 

atendidos y el hospital mediante el modelo de efectos mixtos, que no 

mejoró el de efectos aleatorios mostrando la inexistencia de interacción 

entre las características de los pacientes y el centro donde son han sido 

atendidos. 

 

En suma, el hospital –con independencia de la edad, sexo, riesgo de 

muerte y comorbilidades del paciente- - ha explicado una importante 

parte de la variación (el 25 %). 
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    Tabla Tabla 2626   ANÁLISIS MULTIVARIADO ANÁLISIS MULTIVARIADO ACTPACTP   
 

 Multivariado logístico Multinivel de efectos aleatorios**  Multinivel de efectos mixtos††  
 OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 

Edad 1,03 1,02-1,03 1,03 1,02-1,03 1,03 1,02-1,03 
Sexo 1,33 1,18-1,49 1,30 1,16-1,46 1,30 1,15-1,45 

Comorbilidades del paciente,‡,‡:       

Insuficiencia Cardiaca 3,11 1,96-4,93 3,38 2,11-5,40 3,35 2,09-5,37 
Hipertensión 0,82 0,74-0,91 0,83 0,74-0,92 0,83 0,74-0,92 
Insuficiencia renal 0,72 0,57-0,91 0,69 0,54-0,88 0,69 0,55-0,88 
Alteraciones Hidroelectrolíticas 2,30 1,55-3,42 2,59 1,76-3,88 2,60 1,73-3,89 
Anemias 0,51 0,38-0,70 0,53 0,38-0,72 0,52 0,38-0,72 
Riesgo de fallecer: 

Bajo 
Moderado 
Alto 

 
1 

6,92 
45,57 

 
 

5,87-8,13 
38,64-53,74 

 
1 

7,31 
50,51 

 
1 

6,22-8,59 
42,70-59,73 

 
1 

7,49 
51,68 

 
1 

6,26-8,97 
42,57-62,73 

Cirugía de ACTP        
Con stent 1 - 1 - 1 - 
Sin stent 1,71 1,51-1,94 2,11 1,82-2,44 2,12 1,83-2,45 

       
HOSPITAL   ESTIMADOR IC 95%   

 
Severidad_moderada  
Severidad alta  
VAR CTE 
COV Severidad moderada-alta 
CTE Severidad moderada- 
CTE Severidad -alta  
 

  0,25 0,16-0,40 

 
0,004 
0,05 
0,29 

-0,000 
-0,03 
-0,03 

 
0,00-0,78 

0,005-0,47 
0,15-0,57 
-0,05-0,05 
-0,13-0,06 
-0,14-0,08 

LR TEST   X2 P   
   233,77 0,0000 238,11 0,0000 

Logaritmo likelihood -6445,999  -6295,8117 0,04 -6293,6411 0,04 
       

*M*Modeloodelo   multinivelmultinivel   mejoró el modelo logistico individualmejoró el modelo logistico individual   ††ModeloModelo   de efectos mixtos no mejoró el modelo de efectos aleatoriosde efectos mixtos no mejoró el modelo de efectos aleatorios
‡‡

Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de ElixhauseComorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de Elixhauser.r.     
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DISCUSIDISCUSIÓÓNN  
 
 

En este estudio sobre 179.733 altas por infarto agudo de miocardio 

urgente y 107.223 altas por angioplastia transluminal percutánea 

producidas en los hospitales públicos de 16 CCAA entre los años 2002 y 

2006 se ha observado que la probabilidad de muerte intrahospitalaria 

depende fundamentalmente, como era esperable, de las 

características de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad, gravedad 

del paciente) y ser tratado con stent. Siin embargo, una vez corregidas 

estas diferencias, el hospital todavía explica el 11 % de la varianza en el 

riesgo de fallecer en el IAM urgente (en los hospitales docentes el riesgo 

de muerte fue menor) y el 25% en la ACTP (ninguna de las variables 

hospitalarias analizadas explicaba esta variación por lo que las 

diferencias entre hospitales serían atribuidas a características no 

medidas). 

 

Cuando en el IAM se analizaron por separado los hospitales con UCI o 

sin UCI, o cuando en la ACTP, se analizaron los casos urgentes vs 

programados, el hospital siguió siendo un factor explicativo diferencias 

en el riesgo de fallecer, aunque la magnitud de varianza explicada fue 

algo menor en el caso de IAM (7% en el caso de los hospitales sin UCI) 

incrementándose en las admisiones programadas para ACTP (29%).  
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CoherenciaCoherencia  de los resultados con la  de los resultados con la 

literaturaliteratura   

 

Entre los resultados obtenidos debe destacase algunos que son 

coherentes con el conocimiento previo y otros que, en cambio, 

muestran alguna discrepancia.  

 

 

Mayor riesgo de muerte en mujeresMayor riesgo de muerte en mujeres   

 

Para el caso del infarto agudo de miocardio urgente, la probabilidad de 

fallecer en el episodio inicial fue un 20% mayor en las mujeres, una vez 

ajustados el resto de factores estudiados.  

 

 Esta diferencia en el riesgo de muerte conduce necesariamente a 

considerar que las mujeres y los hombres sufren un retraso diferencial en 

su llegada al centro asistencial. Ya que en este trabajo se han analizado 

sólo los episodios iniciales de IAM tratados a la llegada hospitalaria, esta 

hipótesis postularía que las mujeres tendrían una menor probabilidad 

que los hombres de recibir tratamiento en las ventanas temporales en 

las que los fármacos o la cirugía de revascularización primaria resultan 

más efectivos. Los resultados del registro TRIANA confirman la 

plausibilidad de esta hipótesis para España138.  
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Otros factores, que no han podido ser valorados en este trabajo, 

podrían explicar, a su vez, las diferencias entre ambos sexos; por 

ejemplo, la percepción de que las mujeres son personas de bajo riesgo 

cardiovascular, lo que conlleva menor aplicación de intervenciones 

preventivas (estas practicas ¿Cuáles? estarían retroalimentadas por la 

inapropiada representación de las mujeres en los estudios de 

investigación clínica139). 

 

 

En cuanto a la angioplastia transluminal percutánea, y también en 

relación con el acceso a la intervención diferencial de hombres y 

mujeres, el porcentaje de mujeres que recibieron ACTP fue un 24,72% 

(entre un 19,2% y 30,04% según hospitales) cuando para el conjunto de 

todas las altas por IAM producidas en los hospitales de la muestra el 

porcentaje de mujeres atendidas estuvo en torno al 28,34%. Esta 

observación “matiza” la clásicamente señalada diferencia de 

intensidad terapéutica entre hombres y mujeres, así como los resultados 

de un reciente trabajo español en el que la probabilidad de recibir 

revascularización, ajustada por edad y comorbilidad en mujeres era casi 

dos veces menor que en los hombres para ACTP140. 

 

Un argumento, no evaluado, que podría explicar los resultados 

encontrados en el estudio, radica en el hecho de que las mujeres 

tienden a rehusar el tratamiento de revascularización quirúrgica más 

frecuentemente que los hombres141.  

 

En todo caso, nuestro trabajo aporta la novedad de haber estimado el 
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riesgo de fallecer de las mujeres con respecto a los hombres, ajustando 

por edad, comorbilidad, severidad y volumen de intervenciones 

realizadas en el centro: este riesgo ha sido un 33% mayor. Estas 

diferencias podrían tener varias explicaciones, ninguna de las cuales es 

enteramente satisfactoria: diferencias en severidad no capturadas por 

el CMBD-AH entre hombres y mujeres142,143,  vasos anatómicamente 

distintos en el caso de la mujer144,145 o pacientes menos apropiadas para 

el éxito quirúrgico en el momento de ser intervenidas146. Ninguna de las 

hipótesis puede ser refutada con los datos utizados para este estudio 

 

 

Hospitales con acreditación para la docencia Hospitales con acreditación para la docencia 

presentan presentan menor riesgo de muerte enmenor riesgo de muerte en   el IAM el IAM 

urgenteurgente 

 

En general, la literatura disponible coincide en que los hospitales 

docentes obtienen mejores resultados147, especialmente en pacientes 

de edad avanzada con condiciones comunes, tales como el infarto 

agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, y episodio 

agudo cerebrovascular148,. 

En nuestro trabajo, sólo para el caso del IAM, ser atendido en un hospital 

no docente representó un riesgo mayor de muerte (un 35% más de 

riesgo), sin existir una clara tendencia a la disminución del riesgo de 

muerte conforme aumentaba el número de médicos residentes. Sin 
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embargo el modelo multinivel de efectos aleatorios, elegido como el 

más parsimonioso, pareció mostrar – al hacer desaparecer el efecto de 

los hospitales con más residentes,- que de hecho otras características 

del hospital no medidas y que interactúan con la severidad de los 

pacientes podrían explicar las diferencias. 

 

 

Uti l izar stent eUtil izar stent es mejor que no util izarlos mejor que no util izarlo 

 

La rápida evolución en el diseño de los dispositivos tubulares 

intracoronarios ha dado lugar a cambios en la práctica clínica y en los 

patrones de intervención. En España también se ha llevado a cabo una 

rápida adopción que ha supuesto un incremento constante y rápido del 

número de intervenciones con stent149,150. Los resultados de nuestro 

estudio, indican que se ha producido un aumento del 7% en el número 

de procedimientos de ACTP con stent, a lo largo de estos cinco años, y 

como era de esperar151,152,153 aquellos casos que utilizaron stent tuvieron 

un riesgo menor de muerte (49% menor). 

 

Sin embargo, y pese a este aumento en el uso de stent el riesgo de 

fallecer tras ACTP no ha disminuido en el período de estudio. Esta 

aparente incongruencia, podría explicarse si los procedimientos se están 

aplicando en pacientes sub-óptimos154,155. 
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Hospitales Hospitales sinsin  UCI no presentan m UCI no presentan mayorayor  riesgo  riesgo 

de muertede muerte  por IAM por IAM  

 

Como era de esperar, ser atendido en un centro sin UCI ha 

representado un riesgo mayor a ser atendido en un centro con UCI (un 

47% más de riesgo); varios estudios habían sugerido esta hipótesis 156,157, 

que se confirmó en los resultados del estudio Ibérica158. 

 

Sin embargo, una vez se ajustaron las características del paciente y la 

interacción entre éstas y el centro donde la persona era atendida, la 

asociación entre tener UCI y no tenerla, pasó a ser no significativo. Una 

posible explicación de este resultado se relacionaría con el tipo de 

pacientes atendidos en los centros sin UCI. En efecto, los pacientes no 

trasladados, y atendidos en los centros sin UCI, fueron en nuestra 

muestra 9 años mayores que los atendidos en centros con UCI (78 años 

vs 69 años), fueron más frecuentemente mujeres (45% vs 31%), y fueron 

pacientes relativamente más severos (44,5% vs 24,3% de casos graves).  

 

 

Hospitales con más volumen no tienen menor Hospitales con más volumen no tienen menor 

riesgo de muerteriesgo de muerte   

 

A diferencia de lo esperado según la evidencia consultada159,160, los 

hospitales con mayor volumen de intervenciones no mostraron un menor 
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riesgo de muerte (con un umbral de 300 intervenciones anuales, el 

riesgo de muerte ha sido, de hecho, un 23% mayor), aunque este efecto 

inesperado desapareció tras el ajuste de riesgos (datos no mostrados). 

 

La explicación de este resultado no es nítida. Ninguna de las variables 

de hospital que han sido analizadas en este trabajo se han retenido en 

los modelos para ACTP, dejando una relevante proporción de varianza 

explicada por variables no medidas del segundo nivel (25% para todos 

los casos, o 29% para los casos programados). Entre éstas podrían 

destacar varias: 

 

a) Una menor “idoneidad” de los pacientes que reciben tratamiento en 

aquellos lugares con altas tasas de intervención155. De hecho, un estudio 

español de 2000 mostró que el 77% de las ACTP o no eran apropiadas o 

existía incertidumbre sobre su idoneidad161.  

 

b) Otra posible explicación es que en los centros con menor volumen se 

estén haciendo más intervenciones ambulatorias y estemos clasificando 

de menor volumen centros que son de volumen mayor. Sin embargo, 

este extremo es poco probable puesto que durante los años 2002 al 

2006 las ACTP se realizaban fundamentalmente en régimen de 

internado. 

 

c) Una última explicación sugeriría que, no sería el volumen del centro 

sino el volumen de cada facultativo (su experiencia o sus 

características), quien mediaría en los resultados, debido a que de 

hecho en ACTP participan distintas especialidades médicas, de ámbitos 
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formativos diferentes, incluidos profesionales en formación. El volumen 

por facultativo se ha postulado como explicación en trabajos 

precedentes162,163. 

 

 

Hospitales con acreditación para la docencia Hospitales con acreditación para la docencia 

tienen mayor riesgo de muertetienen mayor riesgo de muerte  en ACTP en ACTP 

 

Las razones por las que los hospitales docentes proporcionan unos 

mejores resultados aún no han sido claramente determinadas164. Entre 

los factores señalados cabría destacar: la condición docente, o 

también la cultura organizacional, la dotación de personal, la 

tecnología y el volumen. Sin embargo, algunos estudios, reflejan peores 

resultados en los hospitales docentes cuando las dimensiones de la 

atención que se estudian son los cuidados de enfermería, los cuidados 

intensivos pediátricos, quirúrgicos o las complicaciones165,166,167. 

 

En nuestro estudio respecto a la angioplastia trasluminal percutánea ser 

atendido en un hospital de más de 97 residentes representó un riesgo 

mayor de fallecer con una clara tendencia conforme aumenta el 

número de residentes. Pasó de un 4% más de riesgo en el segundo tercil 

(tener de 98 a 269 residentes) a un 13% en el tercer tercil (tener de 270 a 

449 residentes). Sin embargo, una vez se consideraron las características 

del paciente, la asociación pasó a ser no significativa, y no se retuvo en 

los modelos multivariados. 
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Hospitales con alta Hospitales con alta ttecnología tienen mayor ecnología tienen mayor 

riesgoriesgo 

 

En nuestro estudio, contrariamente a lo encontrado en los estudios 

consultados168,169, ser atendido en un hospital de alta tecnología supone 

mayor riesgo de fallecer en ACTP. No podemos descartar que esta 

incongruencia se derive de las diferencias existentes en los modelos 

sanitarios estudiados. En la bibliografía americana los pacientes tratados 

en clínicas especializadas suelen tener menor carga de morbilidad que 

los atendidos en hospitales generales, por la  selección de los mismos170. 

 

En el caso del IAM, en cambio, haber sido atendido por un hospital de 

baja tecnología resultó protector con respecto al riesgo de fallecer 

(OR=0,94; IC 95% entre 0,90-0,98), aunque ajustadas las características 

del paciente y el centro, la asociación se hizo no significativa. 

 

En la tabla 27, se resume la congruencia o incongruencia de los 

resultados de nuestro estudio con respecto al conocimiento existente. 

Como se observa son bastante congruentes para el caso del IAM y 

adoleciendo de falta de congruencia para algunas características 

esenciales en el caso de ACTP. 

 

 

 

Tabla 2Tabla 277 . Resultados conforme a la l iteratura para IAM Y ACTP. Resultados conforme a la l iteratura para IAM Y ACTP 

  Infarto Agudo de Miocardio Angioplastia  
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 No Congruentes Congruentes No Congruentes Congruentes 

Ser hombre  X  X 

Con Docencia  X X  

Alta Tecnología  X X  
Mayor Volumen   X  
Utilizar stent    X 

Con UCI X    
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Sesgos y debilidades del estudioSesgos y debilidades del estudio   

  

A continuA continuación se detallarán posibles amenazas a la validez ación se detallarán posibles amenazas a la validez 

interna y externa del trabajo; en particular: cuestiones sobre interna y externa del trabajo; en particular: cuestiones sobre 

la selección del denominador, posibles problemas derila selección del denominador, posibles problemas derivados vados 

de la malade la mala--clasif icación de los casos o la condición de clasif icación de los casos o la condición de 

expuesto y reflexiones sobre el fenómeno de confusiónexpuesto y reflexiones sobre el fenómeno de confusión ..   

  

SSobre la selección del denominadorobre la selección del denominador  

 Casos trasladados vs casos propiosCasos trasladados vs casos propios 

 

 Los resultados del estudio se refieren exclusivamente a los 

pacientes no trasladados (hemos eliminado del estudio el 10% de casos 

de IAM, (entre 0% y 55% de las altas, según los hospitales), y a un 6,7% de 

las altas por ACTP (entre 0% y el 24% según los hospitales de la muestra)).  

 

La decisión de utilizar sólo pacientes no trasladados evita contar al 

mismo paciente en distintos centros y atribuir los malos resultados a un 

hospital, cuando el paciente fue en realidad intervenido o atendido en 

otro (no es posible con la información actual seguir el movimiento de 
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pacientes entre centros sanitarios).  

 Sin embargo, esta decisión conlleva el riesgo de que las 

estimaciones en el riesgo de muerte para cada hospital, se vean algo 

sesgadas, si la probabilidad de fallecer de los trasladados fuese distinto 

al riesgo de muerte de los no trasladados, y diferente para los distintos 

centros.  

 

La imposibilidad de determinar el riesgo de muerte en los pacientes 

trasladados (el CMBD español no incorpora una variable que indique la 

procedencia del paciente) imposibilita estimar si este sesgo está 

afectando o no a los resultados del estudio.  

 

 Indirectamente, se puede hipotetizar sobre el efecto de esta 

variable observando las diferencias entre los casos trasladados y los no 

trasladados. En el caso del IAM, los pacientes trasladados fueron más 

jóvenes, en su mayor proporción fueron hombres, y menos graves. Para 

el caso de ACTP, los traslados no diferían para edad y sexo, y como en 

el caso de IAM se trasladaban los más sanos, aunque las diferencias 

fueron exiguas (ver tabla 28).  

 

Por tanto, al eliminar los casos trasladados en el caso del IAM, se ha 

podido diluir el riesgo de muerte en los hospitales perceptores, que han 

incrementado su denominador a base de casos menos graves. Por el 

contrario, los centros desde los que se trasladaron los pacientes, 

pudieron ver incrementado su incidencia de mortalidad a costa de 

pacientes más graves. En el caso de ACTP, el fenómeno podría ser 

semejante, pero dadas las pequeñas diferencias y el hecho de que los 
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hospitales seleccionados son muy parecidos entre sí (son de alto nivel 

tecnológico), aunque posible, el efecto sobre el riesgo estimado de 

muerte se espera pequeño.  

 

Tabla Tabla 2828 . Características de los Pacientes trasladados en IAM Y ACTP. Características de los Pacientes trasladados en IAM Y ACTP 

  Infarto Agudo de Miocardio(%) Angioplastia (%) 

 No traslados Traslados No traslados traslados 

Edad (S)   69,24(13,48) 65,32(12,52) 65,10(10,97) 65,76(11,15) 

Sexo(mujer) 31,50 23,84 23,07 22,43 

Riesgo de muerte 
Bajo 
Moderado 
Alto 

 
36,34 
39,68 
23,97 

 
44,91 
41,07 
14,02 

 
67,36 

27,65 
4,99 

 
72,26 
23,87 
3,87 
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 ACTP: ¿todos los casos o sólo casos ACTP: ¿todos los casos o sólo casos 

programados?programados? 

 

En el caso del ACTP se observan diferencias importantes en el riesgo de 

muerte entre el ingreso programado (0,99%) y el ingreso urgente (3,28%). 

En el primer caso, se espera pacientes más sanos, con un IAM más o 

menos reciente, y que acuden al centro para revascularización. En el 

segundo caso, en cambio, los pacientes pueden ser rescates primarios o 

pueden ser pacientes a los que se les hace una angioplastia diferida en 

el mismo episodio de ingreso.  

 

En el caso de los pacientes urgentes, el diferente riesgo de éstos junto 

con la imposibilidad de determinar si las ACTP practicadas son primarias 

o diferidas, complica la posibilidad de discernir qué parte de la varianza 

de muerte es debido al tipo de paciente y qué parte a la organización 

o habilidades de los médicos. En el caso de los pacientes programados, 

un menor y más homogéneo riesgo de los pacientes deja más varianza 

a la organización del hospital.  

 

Por considerarlo más idóneo para el constructo que se pretende medir 

(diferencias entre hospitales y no entre centros), se estimó la proporción 

de varianza que explicaría el hospital para el riesgo de muerte en los 

pacientes programados. Como se observa en la tabla 29, tras ajustar 

por algunas variables de paciente, la proporción de la varianza 

explicada por el centro, sobre lo no explicado por el paciente alcanzó 

el 29%. Cuando se evaluó la interacción de la gravedad de los 
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pacientes con el hospital, el modelo no resulto mejor que el anterior, 

sugiriendo que cuando se analizan ingresos programados, el hospital 

explica una buena parte de la varianza no explicada por el individuo.  

  

Problemas de malaProblemas de mala--clasificación de pacientesclasificación de pacientes   

El hecho de utilizar bases de datos administrativas incorpora 

ciertas debilidades que pueden, eventualmente, influir en la 

clasificación de los casos (numeradores), en la clasificación de las 

poblaciones a riesgo (denominadores) y en la clasificación de los 

pacientes en las distintas categorías de riesgo (edad, sexo, Elixhauser, 

severidad).  

¿Existen diferencias en la forma de clasif icar los ¿Existen diferencias en la forma de clasif icar los 

casos de muerte?casos de muerte?   

En el caso que nos ocupa, el análisis de la mortalidad en los centros 

hospitalarios, no son esperables problemas de mala-clasificación por 

errores en la codificación de los casos de muerte. Podrían, no obstante, 

existir dos fuentes potenciales de sesgo de clasificación diferencial en 

relación al número de casos de muerte recogidos en el CMBD-AH. Por 

un lado, diferencias en la exhaustividad de los distintos CMBD-AH 

utilizados y por otro, las distintas estrategias de tratamiento de los 

pacientes terminales en cuanto al modo de afrontar el fallecimiento de 

los mismos  
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Tabla Tabla 2929   ANÁLISIS MULTIVARIADO ACTP SÓLO PROGRAMADOSANÁLISIS MULTIVARIADO ACTP SÓLO PROGRAMADOS   
 

 Multivariado logístico Multinivel de efectos aleatorios**  Multinivel de efectos mixtos††  
 OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 

Edad 1,02 1,00-1,03 1,03 1,00-1,04 1,02 1,00-1,04 

Comorbilidades del paciente
‡‡
:       

Insuficiencia Cardiaca 3,73 1,02-13,55 4,10 1,07-15,59 4,16 1,09-15,84 
Alteraciones de la coagulación 3,26 1,23-8,66 3,26 1,20-8,86 3,32 1,22-9,02 
Alteraciones Hidroelectrolíticas 4,68 2,79-12,21 5,37 2,02-14,29 5,43 2,03-14,54 
Riesgo de fallecer: 

Bajo 
Moderado 
Alto 

 
1 

6,97 
53,46 

 
- 

4,75-10,26 
15,99-79,40 

 
1 

7,60 
61,91 

 
- 

5,14-11,23 
41,12-93,23 

 
1 

6,13 
54,86 

 
1 

3,81-9,86 
35,02-85,92 

Cirugía de ACTP        
Con stent 1 - 1 - 1 - 
Sin stent 1,84 1,31-2,57 1,91 1,28-2,84 1,85 1,24-2,78 

       
HOSPITAL   ESTIMADOR IC 95%   

 
Severidad moderada  
Severidad alta  
VAR CTE 
COV Severidad moderada-alta 
CTE Severidad moderada- 
CTE Severidad -alta 

 

  0,29 0,12-0,68 

0,13 
0,04 
0,11 
0,08 
0,12 
0,07 

0,01-1,45 
0,000-3,29 
0,01-0,81 
-0,15-0,30 
0,01-0,24 
-0,05-0,19 

LR TEST   X2 P X2 P 
   18,19 0,0000 20,99 0,0018 

Logaritmo likelihood -970,866  -961,7723 0,04 -960,20396 0,04 
       

*Modelo*Modelo   multinivelmultinivel   mejorómejoró  el modelo log el modelo log íí stico individual; stico individual; ††ModeloModelo   de efectos mixtos no mejoró el modelo de efectos aleatoriode efectos mixtos no mejoró el modelo de efectos aleatorios; s; 
‡‡

Comorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de ElixhauserComorbilidades tomadas de las categorías diagnósticas de Elixhauser
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• Sobre los numeradores podemos descartar la primera como una 

de las fuentes potenciales de sesgo ya que los datos que se 

manejan, son datos definitivos, consolidados por las comunidades 

autónomas una vez resueltos problemas de calidad de 

codificación. En todo caso, nuestra fuente de información, CMBD-

AH del proyecto Atlas de Variaciones de la Práctica, tienen una 

cobertura superior al 95% en todas las CCAA utilizadas para este 

trabajo. La mortalidad se codifica de forma inequívoca y 

exhaustiva. 

• En cuanto a la existencia de prácticas de alta hospitalaria 

distintas entre hospitales, de modo que los pacientes puedan 

fallecer en otro centro o en su propio domicilio, no podemos 

descartar la presencia de sesgo. En otros estudios, alejados de 

nuestro entorno y cultura171 se han encontrado importantes 

variaciones en la probabilidad de fallecer en el centro en el que 

un paciente es atendido: hospitales en los que la muerte sucedía 

en el propio centro en el 15.9% de los casos y hospitales en las que 

la cifra alcanzaba el 55.6%. No obstante, las enfermedades 

estudiadas por los autores eran enfermedades crónicas en los 6 

últimos meses de vida y no incluían las condiciones y 

procedimientos estudiados en este trabajo. Probablemente para 

el caso del IAM y ACTP la probabilidad de que un paciente muera 

en casa por decisión de la familia o en centros de cuidados 

alternativos es baja y seguramente, pese a no poder descartar el 

sesgo este no influya en los resultados.  
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 ¿Existen problemas en la clasif icación de la ¿Existen problemas en la clasif icación de la 

exposición?exposición? 

Con respecto a la construcción de los denominadores, en cuanto a la 

clasificación sesgada de los pacientes a riesgo la presencia de sesgos 

se derivaría del hecho de que en distintos hospitales los casos de IAM o 

ACTP se codificasen de forma diferencial.  

Para el caso del IAM la presencia de sesgo es posible debido a 

diferencias en la forma de codificar la condición de episodio inicial. De 

hecho, la propuesta americana (base de este trabajo) utiliza los 

episodios iniciales de infarto que utilizan para su codificación un quinto 

dígito específico. En trabajos precedentes172 se ha observado que para 

el año 2002, la variabilidad en la codificación de 5º dígito entre 

comunidades autónomas era muy importante por lo que merece la 

pena estimar el efecto de la codificación en nuestra muestra. Para 

descartar la posible existencia de sesgo se ha rehecho el análisis 

considerando no sólo los episodios iniciales sino todos los episodios de 

IAM. La correlación entre el riesgo de fallecer en los 183 hospitales de la 

muestra para episodios iniciales de IAM y para todo tipo de infarto es 

excelente (r=0,98), por lo que de existir diferencias no parecerían 

debidas a diferencias en la codificación del 5º digito. 

En cuanto a ACTP, no se esperan diferencias entre centros, ya que los 

centros recogen exhaustivamente los procedimientos relacionados y se 
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han tomado todos los códigos existentes en la CIE 9ª ed. MC.  
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¿Puede permanecer el fenómeno de confusión?¿Puede permanecer el fenómeno de confusión?  

Variables medidas 

Las variables utilizadas para determinar el riesgo individual de los 

pacientes, podrían tener sesgos potenciales de clasificación diferencial 

si los hospitales codificasen inapropiadamente la edad, el sexo, la 

comorbilidad (diagnósticos secundarios) y la severidad. Dado que, 

como se señaló más arriba, los datos utilizados tienen consolidados los 

datos administrativos (corrección de errores e incoherencias) no existen 

problemas de codificación con la edad y el sexo. En cambio, como la 

confección de las categorías de Elixhauser y la severidad, dependen 

del número de códigos secundarios, el sesgo de clasificación diferencial 

para la comorbilidad y la gravedad de los pacientes merece ser 

evaluado. De hecho, un artículo clásico sobre las limitaciones del 

CMBD-AH para evaluar el riesgo de muerte173, mostró que los pacientes 

con muerte intrahospitalaria, tenían menos códigos diagnósticos de 

comorbilidad. Esperaríamos por tanto, que, en los pacientes muertos el 

número de diagnósticos codificados en nuestra muestra fuese menor, 

encontrando así que en los pacientes muertos los índices de 

comorbilidad y el riesgo basal de fallecer fueran menores. No obstante, 

quedaría pendiente determinar si parte de la varianza de ambas se 

debe a que existen diferencias en la forma de codificar y no a 

diferencias entre los pacientes.  

Para ello se ha analizado el número medio de diagnósticos secundarios 
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codificados en cada hospital con los siguientes resultados. Para el caso 

del IAM, el rango de codificación de los 183 hospitales estudiados oscila 

entre 1 diagnóstico y 10 diagnósticos codificados (el 90% de los 

hospitales que ocupaban el centro de la distribución mostraron una 

variación en la codificación de entre 3 y 7 códigos). En el caso del 

ACTP, el rango de codificación de los 53 hospitales osciló entre 2 y 8 

casos (el 90% de los valores centrales osciló entre 4 y 6,5 diagnósticos).  

Para evaluar si estos datos afectan a los estimados presentados se 

replicaron los análisis multinivel, introduciendo en el modelo el número 

de diagnósticos codificados como una covariable más. La variable 

entró en los modelos pero la proporción de varianza explicada por el 

segundo nivel (hospital) no varió en ningún caso. En suma, pese a que la 

forma de codificar influye –especialmente sobreestimando el efecto de 

los pacientes con probabilidad de fallecer severa- el centro continúa 

explicando la misma variabilidad en el riesgo de fallecer, una vez 

descartadas las características de los pacientes. 

Variables no medidas 

 

No obstante, pueden existir variables no medidas, por falta de datos o 

por disponer de información imprecisa, que expliquen parte de la 

varianza no explicada en los modelos. Este es un fenómeno 

particularmente frecuente en el caso de los trabajos de diseño 

transversal (como éste) y uso de datos clínico-administrativos.  

 En este trabajo serían tres las variables no medidas, que podrían 

influir de forma decisiva en los resultados: condiciones de severidad del 

paciente no detectadas por la forma de codificar los casos (el CMBD no 
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recoge información para poder recrear medidas de ajuste de riesgo 

finas como el APACHE o el MPM); el tiempo desde que se produce el 

IAM hasta el momento en el que el paciente llega al centro hospitalario; 

y, el volumen de cirujano, variable que se ha estimado predictiva de 

buenos o malos resultados de salud en otros trabajos.  

 

Siendo cierto que las medidas de ajuste de riesgo utilizadas no son las 

óptimas, los denominadores utilizados - ingresos para el caso de IAM y 

altas para el caso de ACTP – especialmente cuando se comparan 

centros de referencia con el mismo desarrollo tecnológico- el mix de 

pacientes severos, el mix de descompensaciones inesperadas, el mix de 

eventos adversos, debe esperarse semejante entre centros.  

 

En cuanto a la demora en su llegada al centro,  el argumento sobre 

severidad no medida de los pacientes puede funcionar de la misma 

manera: hemos de esperar que para los denominadores manejados el 

mix de pacientes sea parecido, en los centros de similares 

características.  No es el caso, en cambio para la decisión clínica de 

ventana temporal apropiada. Pese a que como se señaló en la 

introducción de este trabajo, la indicación de fibrinolisis o angioplastia 

primaria tiene una ventana temporal amplia, existen diferencias locales 

sobre cuándo termina esta  ventana temporal. Al tratarse de “práctica 

local” los pacientes tendrán diferencias de exposición según donde 

sean atendidos, con probabilidades de muerte a corto plazo 

distintas33,34,35,36,37.  

 

Por último, como ya se ha señalado, el volumen por cirujano puede 
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influir174 en los resultados. Al no poder incorporar este efecto en el 

modelo, cabe la posibilidad de que este factor este influyendo en los 

resultados. Sin embargo, el indicador proxy utilizado, volumen de 

hospital, podría mitigar esta deficiencia por cuanto está probada la 

fuerte correlación entre el volumen del lugar donde se trabaja y los 

resultados de cada cirujano en particular116,117.  

 

Por tanto, pueden existir variables medidas y no medidas que, al no 

haber sido controladas, puedan influir en los resultados. Para el caso del 

ajuste de riesgos, especialmente si se comparar centros parecidos, y el 

volumen de cirujano en ACTP, el fenómeno de confusión se espera 

limitado. Por el contrario, se desconoce el efecto que pueda tener la 

decisión sobre la ventana temporal adecuada para angioplastia 

primaria o fibrinolisis. 
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IIMPLICACIONESMPLICACIONES 

 

Asumiendo que tanto la mortalidad por IAM como tras la realización de 

una ACTP, son indicadores de calidad de la atención intrahospitalaria, 

podríamos afirmar que, según los resultados del presente estudio, el 

hospital donde un paciente es atendido, influye en la probabilidad de 

fallecer con independencia sus características.  

 

Esto implica, que con las convenientes adaptaciones y cautelas, el 

indicador puede tener utilidad para medir el desempeño de los 

hospitales españoles. 

 

Estas cautelas serían: 1) comparar solo casos no trasladados; 2) 

comparar casos urgentes en el IAM y programados en ACTP; 3) 

comparar centros semejantes, pues lo ajustes pueden ser insuficientes; y, 

4) una vez detectado un centro por encima de lo esperado, investigar 

entre las causas posibles, ventanas temporales de tratamiento 

inapropiadas para el infarto y, volumen por cirujano inapropiado para 

ACTP.   

 

Un aprendizaje adicional del estudio, hallazgo no programado entre los 

objetivos del mismo, tiene importantes implicaciones para la práctica. 

Pese a que el número de indicaciones de stent ha aumentado un 7%, el 

riesgo de muerte no ha disminuido a lo largo de los años. Por ello, 
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analizar la adecuación de la utilización del stent en los pacientes que 

reciben ACTP es una de las consecuencias derivadas de este resultado.  

 

Señaladas las cautelas sobre validez del indicador, es igualmente 

importante referirse a la fiabilidad del indicador para su uso en la 

gestión. A este tipo de indicadores debemos exigirles la precisión 

suficiente para detectar hospitales por encima de lo esperado (lo que 

deberían tener para el tipo de case-mix que tratan).  

 

Como se explicó en el apartado de metodología para analizar la 

fiabilidad de la medida, se estimaron los valores esperados para cada 

centro y se representaron gráficamente los hospitales de la muestra.  

 
En la figura 22 se muestra las razones (riesgos relativos) y sus intervalos de 

confianza entre los casos de muerte por IAM observados y los esperados 

asumiendo una distribución de Poisson, y ordenados por su riesgo 

relativo de forma ascendente. Los hospitales que se encuentran por 

encima del valor 1 (y su intervalo de confianza no incluye el valor nulo) 

son considerados centros en los que la probabilidad de fallecer 

atribuible a los cuidados es mayor de lo esperado para el tipo de 

pacientes atendidos y para sus características -disponer de UCI- en el 

IAM. En la figura 25, se representa el funnel plot (método de 

representación alternativo al anterior y más eficiente cuando el número 

de casos es menor), para los casos de muerte por ACTP.  
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Figura 2Figura 222 . Riesgos relativo de . Riesgos relativo de fallecerfallecer  por IAM urgente por IAM urgente   (observados (observados 

/esperados) por hospital/esperados) por hospital   

 

 

  

FiguFigura 2ra 233 ..   Funnel Plot deFunnel Plot de ll  r r iesgo de iesgo de fallecerfallecer  por  por ACTPACTP   
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Como se observa, el número de centros que se detectan 

estadísticamente por encima de lo esperado, es relativamente bajo en 

el  IAM un 5,46% y moderadamente alto en la ACTP un 28,30%.  

 

Esta aparente?? imprecisión deriva del hecho de que el número de 

casos esperados para el conjunto de la muestra es bajo (la muerte es un 

suceso infrecuente).  En concreto, el 25% de los hospitales tenían menos 

de 45 casos esperados de muerte por infarto en el conjunto de los años 

estudiados. Y en el caso de ACTP, el 75% de los centros tenía menos de 

20 casos (tablas 30 y 31).  

Por tanto, estos indicadores deben usarse sólo como indicadores de 

alerta (aquellos casos estadísticamente por encima de lo esperado), 

siendo conscientes de que algunos centros cuyo límite de confianza 

incluye el valor nulo (caso del IAM) o que se encuentra dentro del funnel 



Discusión 
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS LOS  HOSPITALES PÚBLICOS HOSPITALES PÚBLICOS DEL SISTEMA NACIONA DEL SISTEMA NACIONAL DE L DE 

SALUDSALUD  

  

 
  
 

   

  

  

178178  

plot (caso del ACTP), pueden ser falsos negativos. Los estudios de rachas 

podrán ser útiles para complementar la información ofrecida por estos 

indicadores. 

Los resultados incongruentes con el conocimiento previo, hospitales con 

más volumen tendrán mejores resultados y hospitales con UCI obtienen 

mejores resultados reabren el debate del efecto de la 

“regionalización”175 ,176 de servicios. En el primer caso, porque fibrinolizar 

es seguro en cualquier dispositivo sanitario; en el segundo, porque no 

está suficientemente precisado si es el volumen o es la organización 

interna la que más influye en los resultados.  Una combinación de 

dispositivos e intervenciones bien organizados podría devenir en 

resultados mejores para el conjunto de la población que los derivados 

de la “regionalización” de servicios; 

  

Por último, los resultados del trabajo inducen a considerar una doble 

cuestión: por un lado, la utilidad que podrían desempeñar estos 

indicadores para facilitar la toma de decisiones de los usuarios con 

respecto a qué proveedores elegirían si tuviesen información 

adecuada; y por otro, el obligado análisis de los mismos para quienes 

desempeñan su actividad en los servicios hospitalarios y quienes los 

gestionan. 
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Tabla Tabla 3030 . . Número de casos observados y esperados. IAMNúmero de casos observados y esperados. IAM  
(Variabilidad por región y hospitales) 

 
ESPERADOS(n)ESPERADOS(n)   

RegiónRegión   
NumeradorNumerador   

(n)(n)   
DenominadorDenominador   

(n)(n)   

IncidenciaIncidencia   

cruda (%)cruda (%)   

Rango Rango 

casos casos 

observadosobservados   

(n)(n)   
P5P5   P2P255   

Rango casosRango casos   

esperadosesperados   

(n)(n)   

11   4.780 36.277 13,18 10-421 36,18 69,03 10,59-413,92 

22   945 6.669 14,17 9-297 10,60 26,80 10,60-294,87 

33   625 6.816 9,17 20-157 22,11 32,79 22,11-230,13 

44   894 8.697 10,28 6-232 5,28 94,07 5,28-229,02 

55   3.195 25.119 12,72 0-250 6,12 94,07 0,11-262,087 

66   2415 24.016 10,06 10-347 23,01 39,49 14,83-387,34 

77   760 8.074 9,41 0-206 0,068 228,46 0,068-228,46 

88   272 2.462 11,05 20-138 19,57 35,06 19,57-170,47 

99   799 6.871 11,63 15-221 18,03 24,18 18,03-215,16 

1010   507 4.004 12,66 61-189 51,76 55,66 51,76-195,55 

1111   1.764 14.209 12,41 12-343 10,62 19,67 10,62-362,99 

1212   598 6.529 9,16 10-189 10,50 30,44 10,50-215,28 

1313   166 1.347 12,32 7-159 17,97 17,97 17,97-157,39 

1414   362 3.010 12,03 28-284 25,35 25,35 25,35-266,30 

1515   1.214 10.730 11,31 18-219 18,70 52,36 18,70-232,15 

1616   2.023 14.903 13,57 5-335 5,82 75,93 5,28-364,40 

TOTALTOTAL   21.319 179.733 11,86 0-343 10,62 42,18 0.068-413,92 

  

  

Tabla Tabla 3131 . . Número de casos observados y esperados. Número de casos observados y esperados. ACTPACTP   
 (Variabilidad por región y hospitales) 

 
ESPERADOS(n)ESPERADOS(n)   

RegiónRegión   
NumeradorNumerador   

(n)(n)   
DenominadorDenominador   

(n)(n)   

IncidenciaIncidencia   

cruda (%)cruda (%)   

RangRango o 

casos casos 

observadosobservados   

(n)(n)   
P5P5   P7P755   

Rango casosRango casos   

esperadosesperados   

(n)(n)   

11   672 26.881 2,50 6-102 5,04 57,52 5,04-85,14 

22   64 3.083 2,08 24-40 16,12 54,36 16,12-54,36 

33   48 3.207 1,50 48 68,18 68,18 68,18 

44   177 6.057 2,92 14-82 14,28 61,47 14,27-61,73 

55   276 12.454 2,22 9-92 10,81 34,89 10,81-61,07 

66   335 14.892 2,25 7-117 10,94 100,43 10,94-128,44 

77   173 5.164 3,35 0-86 0,01 65,49 0,01-77,71 

88   63 2.392 2,63 63 84,64 84,64 84,64 

99   94 1.525 6,16 94 100,16 100,16 100,16 

1010   72 2.933 2,45 72 50,65 50,65 50,65 



Apéndice 
 
 
 

  

CALIDAD DE LA ATENCICALIDAD DE LA ATENCIÓN CARDIOVASCULAR ENÓN CARDIOVASCULAR EN LOS HOSPITALES PÚBL LOS HOSPITALES PÚBL ICOS DEL SISTEMA NACICOS DEL SISTEMA NACIONAL DE IONAL DE 

SALUDSALUD  

  

 
  
 

   

  

  

181181  

1111   290 10.337 2,81 91-106 78,11 105,97 78,10-100,97 

1212   36 2.099 1,72 36 47,13 47,13 47,13 

1414   49 3.122 1,57 49 66,37 60,37 66,37 

1515   40 4.192 0,95 18-22 16,96 60,58 16,96-60,58 

1616   320 8.885 3,60 50-198 46,59 150,28 46,59-150,28 

TOTALTOTAL   2.709 107.223 2,53 0-198 10,81 20,03 0,01-150,28 
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CCONCLUSIONESONCLUSIONES   

 

1. La probabilidad de muerte intrahospitalaria en IAM y ACTP depende 

fundamentalmente de variables relacionadas con los pacientes: 

edad, sexo, comorbilidad y, sobre todo, con la gravedad basal.  

 

2. Ser mujer es una condición de mayor riesgo para fallecer, una vez 

ajustadas las variables que clásicamente se consideran relacionados 

con el riesgo de fallecer en los dos indicadores estudiados. 

 

3. El riesgo de fallecer tras recibir una ACTP en un ingreso urgente es 

mayor en los hospitales con mayor volumen de intervenciones 

aunque la asociación no es estadísticamente significativa. Lo 

incongruente del resultado implica analizar con diseños e 

instrumentos apropiados otras variables como la “idoneidad” de los 

pacientes intervenidos y el volumen de cada facultativo. 

 

4. Una vez corregidas las diferencias entre los pacientes atendidos en 

distintos centros, el hospital donde son atendidos los pacientes 

continúa influyendo en la probabilidad de fallecer (explicando el 

11% de la variabilidad en el riesgo de fallecer en el IAM y el 29% en la 

ACTP). 

 

5. En este estudio no se ha determinado el efecto que los cuidados 

prehospitalarios pueden tener en la evolución vital de los pacientes. 

Los ajustes de severidad y comorbilidad al alta puede aproximar (y 
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ajustar) la gravedad del paciente en el ingreso pero no son el 

instrumento idóneo.  

 

6. Los indicadores de calidad intrahospitalaria utilizados pueden resultar 

útiles, una vez ajustados, para señalar situaciones que afectan a la 

calidad de la atención hospitalaria de la cardiopatía isquémica. 

Aunque deben proponerse mejoras en los sistemas de información 

para resolver algunos de los interrogantes no resueltos en este 

estudio: en particular, diferenciar la información al ingreso de la 

información al alta, incorporación información específica de 

severidad en los registros hospitalarios clínico-administrativos y ligar la 

información extrahospitalaria y hospitalaria. 
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