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RESUMEN

Fundamento: El infarto agudo de miocardio representa una
importante carga de morbimortalidad en los países desarrollados. El
objetivo de este trabajo es desarrollar un modelo de ajuste por el ries-
go para evaluar los resultados del manejo de esta patología y compa-
rar su desempeño con otros modelos.

Métodos: Se desarrolla un modelo de ajuste de riesgo para el
infarto agudo de miocardio mediante regresión logística con la infor-
mación de una base de datos administrativa de hospitales españoles,
considerando la mortalidad intrahospitalaria como variable respuesta
y variables propias del paciente como predictoras. Se compara su
capacidad predictiva con la del modelo de Charlson y el modelo ICES.
Los modelos se aplican para evaluar la mortalidad intrahospitalaria.

Resultados:La edad (OR: 1,07); la localización anterolateral
(OR: 2,32) e inferoposterior (OR:1,91); el shock cardiogénico
(OR:39,99), las arritmias (OR: 94,43), la enfermedad cerebrovascu-
lar (OR:2,15) y la insuficiencia renal (OR:1,87) aparecen asociados
con un mayor riesgo de mortalidad. El modelo desarrollado ofrece
mejor capacidad predictiva (-2LL: 2240) que el modelo de Charlson
(-2LL: 3073) y el modelo ICES (-2LL: 2366). No hay diferencias
significativas en la mortalidad ajustada por el riesgo de los 23 hospi-
tales estudiados, ni diferencias entre centros públicos y privados, ni
por volumen de atención o nivel tecnológico. La coronariografía
(RMAR: 0,66) y las intervenciones coronarias percutáneas (RMAR:
0,69) son procedimientos con efecto protector. 

Conclusiones: El modelo desarrollado puede constituir una
herramienta útil para evaluar la práctica asistencial del infarto en
centros hospitalarios.

Palabras clave: Sistemas de Administración de Bases de Datos.
Estudios epidemiológicos., Infarto de miocardio. Modelos estadísti-
cos. Mortalidad. Medicina clínica.

ABSTRACT

Development of an Acute Myocardial
Infarction Risk Adjustment Model

for Spain: Comparison to the Charlson
Model and the Ices Model. Application

for Gauging Care Results

Background: Acute myocardial infarction has a major bearing
on morbimortality in developed countries. This study is aimed at
developing a risk adjustment model for assessing the results of
managing this disease and comparing how this management is
carried out with other models.

Methods: A risk adjustment model is developed for acute myo-
cardial infarction by means of logistic regression with the informa-
tion from an administrative database including various Spanish hos-
pitals, taking the intrahospital mortality rate as the response variable
and variables inherent to the patient proper as predictive variables.
The predictability thereof is compared to the Charlson Model and the
ICES model. These models are applied for assessing the intrahospi-
tal mortality rate.

Results: The age (OR: 1.07), the anterolateral location (OR:
2.32) and inferoposterior location (OR:1.91), cardiogenic shock
(OR:39.99), arrhythmia (OR: 94.43), cerebrovascular disease
(OR:2.15) and kidney failure (OR:1.87) are shown to be related to a
higher risk of death. The model developed provides a better predic-
tability (-2LL: 2240) than the Charlson model (-2LL: 3073) and the
ICES model (-2LL: 2366). There are no significant differences in the
risk-adjusted death rate for the 23 hospitals studied, nor any diffe-
rences between public and private hospitals nor the care volume or
technological level. Coronariography (RMAR: 0.66) and percutane-
ous coronary interventions (RMAR: 0.69) are procedures having a
protective effect. 

Conclusions: The model developed may be a useful tool for
assessing the hospital care provided for myocardial infarction.

Key words: Database management systems. Epidemiologic stu-
dies. Myocardial infarction. Statistical models. Logistic models.
Mortality. Clinical Medicine.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad isquémica del corazón
(EIC) constituye la causa de muerte más fre-
cuente en los países desarrollados. Su princi-
pal componente es el Infarto agudo de mio-
cardio (IAM), que representa cerca del 7%
de la mortalidad global en España1, ocupan-
do un lugar destacado por el número de altas
hospitalarias2. La demanda asistencial está
aumentando por la transición que se está
observando en la EIC desde formas agudas
hasta formas crónicas de más larga dura-
ción3.

Para evaluar los resultados de los sistemas
asistenciales y establecer comparaciones
entre centros o servicios es necesario consi-
derar la influencia que las características
propias de los pacientes (sociodemográficas,
pronósticas, clínicas,...) pueden tener en los
resultados, las cuales pueden actuar con
independencia de los cuidados y tratamien-
tos dispensados. Es necesario un proceso de
ajuste que evite la interferencia de estos fac-
tores en la medida de los resultados y permi-
ta su comparación. Los resultados pueden
ser conceptualizados en una ecuación en
función de tres términos: los factores pro-
pios de cada paciente, la aleatoriedad de la
medida debida al azar y la efectividad del
procedimiento terapéutico evaluado. El
objetivo del ajuste de riesgo es eliminar de la
ecuación el primero de los términos con el
fin de que los resultados obtenidos puedan
imputarse a los servicios cuya efectividad se
analiza4.

Los sistemas de ajuste deberían cumplir
tres condiciones5: una adecuada capacidad
predictiva en cuanto a la capacidad del
modelo matemático para cuantificar diferen-
cias; estar basados en un indicador de resul-
tado preciso directamente relacionado con el
proceso de estudio; y manejar datos con cali-
dad suficiente. La simplicidad en cuanto a
utilizar el menor número de variables posi-
bles y la precisión en su medida predictiva
son también características deseables6,7. La

utilidad de estos sistemas es muy diversa. Al
facultativo le permiten adaptar la conducta
diagnóstica y terapéutica al perfil clínico del
paciente y a sus riesgos específicos; a los
gerentes o financiadores les permite distri-
buir recursos en relación con la carga de
morbilidad y la gravedad de los pacientes
atendidos en cada centro; a los evaluadores
discriminar si las diferencias encontradas en
las intervenciones sanitarias se deben a la
propia intervención o a las características de
los enfermos; y a los pacientes conocer el
riesgo individual y valorar las diferentes
alternativas terapéuticas.

El objetivo de este trabajo es desarrollar
un modelo de ajuste por el riesgo para eva-
luar los resultados del manejo del IAM y
comparar su desempeño conotros modelos,
realizando un ejercicio de aplicación prácti-
ca de los resultados obtenidos en la construc-
ción de un modelo de ajuste por el riesgo
para el IAM empleando una base de datos
administrativa, el Conjunto Mínimo Básico
de Datos (CMBD).

SUJETOS Y MÉTODOS

Fuente de información, selección
de registros y variables de estudio

Para desarrollar este trabajo se utilizó la
información del Registro del CMBD de la
Comunidad de Madrid de 2001. El CMBD
se nutre de la documentación escrita existen-
te sobre los episodios asistenciales en las
historias clínicas hospitalarias. El Registro
de la Comunidad de Madrid recoge todas las
altas de todos los centros hospitalarios,
públicos y privados. Los registros incluidos
en este estudio son los del código 410.x1 de
la Clasificación internacional de enfermeda-
des, 9ª ed., modificación clínica (CIE-9-
MC) en el campo «diagnóstico principal»,
que corresponde a los IAM de atención ini-
cial. En un principio esta base de datos con-
taba con 5.306 casos. Con el fin de ganar
homogeneidad y consistencia interna de la
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muestra y eliminar registros con problemas
de calidad en el diagnóstico se excluyeron
del análisis de este estudio los casos con eda-
des inferiores a 35 (n=45) y superiores a 94
años (n=29), los correspondientes a centros
hospitalarios con un número de IAM atendi-
dos inferior a 25 (n=96 pertenecientes a 11
centros) y los pacientes supervivientes con
una estancia inferior a 4 días en el centro
hospitalario (n=328). Dado que algunos
casos son excluidos por más de un criterio la
muestra final quedó constituida por 4.811
episodios.

La variable resultado es la mortalidad
intrahospitalaria, considerando variables
predictoras propias de los pacientes de dife-
rente naturaleza: sociodemográficas (sexo,
edad, lugar de residencia), factores de riesgo
clínico (hábito tabáquico, hipertensión arte-
rial, hiperlipidemia, diabetes mellitus, obesi-
dad, historia familiar de EIC) y presencia de
comorbilidades (arritmias, insuficiencia car-
diaca congestiva, enfermedad pulmonar cró-
nica, alteraciones de la conducción, insufi-
ciencia renal, enfermedad vascular periféri-
ca, shock cardiogénico, enfermedad cere-
brovascular, Cirugía de revascularización
coronaria (CRC) previa, cuadros demencia-
les, edema de pulmón, cardiomiopatía, diáli-
sis). Los códigos CIE-9-MC utilizados en
los factores de riesgo y comorbilidades se
reflejan en el Anexo 1.

Desarrollo del modelo de ajuste
de riesgos

Se utilizó la regresión logística empleando
la mortalidad intrahospitalaria como variable
dependiente o resultado y explorando las
variables anteriormente citadas como inde-
pendientes o predictoras. Se dan valores de
significación basados en la prueba de la razón
de verosimilitud(LR). Los criterios de inclu-
sión y exclusión de variables utilizados son
respectivamente Valor de significación de
inclusión (PIN) (p<=0,05) y Valor de signifi-
cación de exclusión (POUT) (p>=0,10). La

interpretación y valoración de la significación
de las variables predictoras se realizó median-
te el valor p junto con el intervalo de confian-
za (1-α) de los exponentes de los coeficientes
B (eβ=OR), con un nivel de confianza del
95%. En el proceso de modelado se exploran
inicialmente todas las variables predictoras
mediante los procedimientos «Enter», «For-
ward (LR)» y «Backward (LR)» de regresión
logística, eligiendo el modelo que contiene
aquellas variables con asociación significati-
va consistente con la mortalidad. Se realizó
un estudio de interacción analizando términos
de interacción de primer orden (2 factores)
utilizando una prueba estadística de bloque
(Chunk-test), siendo el criterio de exclusión
p>0,05. Ante p<0,05 se valoró la significa-
ción individual de cada término de interac-
ción mediante LR, reteniéndose los términos
con p<0,05. Se valoró el supuesto de lineali-
dad mediante análisis de residuales (residuos
estandarizados y estudentizados) antes de
obtener el modelo final.

Adaptación y comparación con otros
sistemas de ajuste de riesgos

Se siguió la metodología de dos sistemas
de ajuste por el riesgo ya utilizados (modelo
de Charlson8 y factores de riesgo del ICES9:
Institute for Clinical Evaluative Sciences
–Ontario–) adaptándola a los datos conteni-
dos en el CMBD de la Comunidad de
Madrid, empleando la regresión logística
como técnica estadística. Los modelos cons-
truidos contienen siempre las variables edad
y sexo. Los valores obtenidos por cada
variable considerada se expresan en forma
de OR (eβ) con su intervalo de confianza del
95% y valor de significación.

En la valoración de los resultados y com-
paración entre los modelos se utilizan índi-
ces que reflejan el ajuste del modelo (–2LL,
R2 Cox-snell, R2 Nagelkerke), su calibración
(test de Hosmer-Lemeshow) y discrimina-
ción mediante el Área bajo la curva ROC
(AROC).
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Aplicación de resultados a los centros
hospitalarios, características
de los mismos y procedimientos
utilizados

Las probabilidades de fallecimiento cal-
culadas para cada episodio por cada modelo
de ajuste explorado se suman para cada uno
de los centros hospitalarios analizados, con
lo que se obtiene el número de episodios de
fallecimiento esperado (mortalidad espera-
da) en cada uno de ellos. El número de epi-
sodios reales de fallecimiento detectado
(mortalidad observada) se compara con el
esperado en cada centro en forma de porcen-
taje de mortalidad (tasa por 100) mediante
una razón de mortalidad ajustada por el ries-
go (RMAR) con sus intervalos de confianza

al 95% correspondientes. Siguiendo este
procedimiento se obtienen las RMAR con
sus intervalos de confianza (95%) para tres
variables representativas de las característi-
cas del centro hospitalario. Según tipo de
dependencia los centros se dividieron en
públicos y privados. Según volumen de aten-
ción de IAM se clasificaron en: <100, 100-
300 y >300 casos. Según nivel tecnológico
las categorías fueron: básico (sin salas de
hemodinámica y sin CRC), intermedio (con
salas de hemodinámica y sin CRC) y alto
(con salas de hemodinámica y CRC). Igual-
mente se obtuvo RMAR para cinco procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos utiliza-
dos (coronariografías, Intervenciones coro-
narias percutáneas –ICP–, stents aislada-
mente, trombólisis y CRC). Para el trata-
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Tabla 1

Características estructurales e indicadores de manejo asistencial del IAM en los centros hospitalarios estudiados

IAM: Infarto agudo de miocardio; ICP: Intervenciones coronarias percutáneas; CRC: Cirugía de revascularización
coronaria. *:Básico: No sala de hemodinámica, no CRC. Intermedio: Si sala de hemodinámica, no CRC. Alto: Si sala
de hemodinámica, si CRC.
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miento estadístico de los datos se empleó el
paquete SPSS v. 10.0.

RESULTADOS

Se estudió un total de 23 hospitales. En la
tabla 1 se describen sus características
estructurales y los principales indicadores de
manejo asistencial del IAM. Un 30,4% tie-
nen un nivel tecnológico básico, un 8,7%
intermedio y un 60,9% alto. El número de
episodios varía ampliamente según los cen-
tros estudiados (entre los 27 y los 721). La
estancia media global es de 12,3 días, con un
rango de 8 a 18. El procedimiento más utili-
zado es la coronariografía, seguido de las
ICP, siendo el menos empleado la CRC.

Todos ellos varían de forma importante
según el centro hospitalario considerado.

En la tabla 2 se reflejan los resultados
correspondientes al modelo final resultante
del desarrollo del ajuste de riesgos propio,
modelo de Charlson y factores de riesgo del
ICES. La edad es la única variable que se
asoció significativamente a la mortalidad
intrahospitalaria del IAM en los tres mode-
los. El sexo no se comportó como variable
predictiva en ninguno de ellos. El shock car-
diogénico, las arritmias, la enfermedad cere-
brovascular y la insuficiencia renal (forma
aguda en ICES) fueron las comorbilidades
explicativas coincidentes entre los modelos
propio e ICES. La localización anterolateral,
inferoposterior y el grupo de otras, tanto
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Tabla 3

Mor talidad observada y razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) de los modelos de ajuste de riesgo
en los centros hospitalarios estudiados

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.



especificadas como no, así como la insufi-
ciencia cardiaca congestiva completaron los
factores de riesgo clínico de fallecimiento
del modelo propio. Los antecedentes de
hábito tabáquico, hiperlipidemia e hiperten-
sión arterial se comportaron como factores
protectores frente a la mortalidad. Dentro del
modelo de Charlson la valoración de su índi-
ce (medida sintética de riesgo) expresó un
incremento en el riesgo de fallecimiento.

Tanto para el ajuste como para la discrimi-
nación los mejores valores se observaron
para el modelo propio: valores más bajos en
–2LL (Logaritmo de la función de verosimi-
litud) y más altos en los dos índices de R2, y

mayores valores para AROC con intervalos
de confianza más elevados y próximos a la
unidad. El segundo mejor modelo para estos
dos aspectos fue el modelo ICES, con unos
valores bastante cercanos a los del modelo
propio, y en tercer lugar se encontró el
modelo de Charlson con unos resultados
más modestos. Los resultados con respecto a
los índices de calibración fueron adecuados
para los tres modelos, con pequeños valores
del estadístico y valores p no significativos
en todos ellos.

Tal y como se muestra en la tabla 3 la tasa
de mortalidad observada global fue de 11,3
defunciones por 100 episodios, oscilando
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Tabla 4

Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) según características de los centros hospitalarios

RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo; I.C: Intervalos de confianza.

Tabla 5

Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo (RMAR) según procedimientos empleados

ICES: Institute for Clinical Evaluative Sciences (Ontario); RMAR: Razones de mortalidad ajustadas por el riesgo;
I.C: Intervalos de confianza.
CRC: Cirugía de revascularización coronaria. ICP: Intervenciones coronarias percutáneas.



ampliamente en los centros estudiados
(entre 2,2 y 18,9). De igual forma, existió
una importante variabilidad entre centros
hospitalarios al considerar los valores de las
RMAR existentes para los tres modelos
explorados. No se detectó ningún centro con
exceso de riesgo de muerte de forma signifi-
cativa en ninguno de los tres modelos de
ajuste, salvo uno en el modelo de Charlson
(22). Se observó que hay dos centros con
menor mortalidad con los tres modelos (10 y
16). Un tercero (23) ofrece menor RMAR
con los modelos de Charlson e ICES.

No se detectaron diferencias significati-
vas frente a la mortalidad entre los centros
públicos y privados en ninguno de los tres
modelos explorados (tabla 4). El diferente
volumen de IAM atendidos y el distinto
nivel tecnológico de los centros no se asoció
con excesos o defectos de riesgo de muerte
en el IAM. Respecto al comportamiento de
los procedimientos diagnóstico-terapéuticos
considerados, los tres modelos coincidieron
al detectar efectos protectores frente a la
mortalidad para la coronariografía, ICP y
stent (tabla 5).

DISCUSIÓN

El estudio de los factores asociados con la
mortalidad intrahospitalaria del IAM ha
alcanzado un creciente interés para los
investigadores. En los resultados asistencia-
les del IAM tienen una poderosa influencia
tanto los factores estrictamente asistenciales
como la disponibilidad y utilización de algu-
nos procedimientos10, la administración
temprana de tratamientos11, los intervalos en
la administración de tratamientos de reper-
fusión, el momento del día y el día de la
semana de ocurrencia del IAM12, así como
los elementos relacionados con los sistemas
de organización y financiación sanitarias13.
Aunque en otros países está bien establecido
el efecto que estos factores pueden tener en
los resultados de la práctica asistencial, en
España no existe apenas evidencia de su

influencia en los resultados. Tampoco se han
desarrollado en nuestro país modelos de
ajuste de riesgo que permitan evaluar el
efecto de las intervenciones y realizar com-
paraciones entre proveedores.

Los estudios observacionales basados en
el análisis de bases de datos clínicas o admi-
nistrativas pueden ser útiles para valorar la
efectividad de los resultados en términos de
práctica real y no en contextos experimenta-
les. Sin embargo, hay que considerar las
limitaciones que puede presentar el CMBD.
En primer lugar, se trata de una base de epi-
sodios y no de pacientes, lo cual en nuestro
estudio provocó el no contar con la informa-
ción suficiente para poder conocer la presen-
cia de reingresos y de traslados entre centros
sanitarios. Otras limitaciones son la imposi-
bilidad de conocer el circuito intrahospitala-
rio que sigue el paciente, la difícil diferen-
ciación entre comorbilidades y complicacio-
nes y las carencias informativas sobre varia-
bles clínicas y tratamientos dispensados al
paciente. A pesar de estas limitaciones algu-
nos autores ponen de manifiesto el gran
volumen de información, fácilmente dispo-
nible y poco costosa existente en el CMBD
para el análisis de resultados de la práctica
médica14.

La mortalidad intrahospitalaria obtenida
(11,3%) es similar a la encontrada en nuestro
país en estudios que utilizan la misma fuente
de información15 y en estudios de base hos-
pitalaria (9,3-11,4%), aunque el perfil de los
pacientes incluidos en cada estudio, con un
mayor grado de selección en trabajos hospi-
talarios especialmente los realizados en
UCI, podría explicar algunas diferencias de
mortalidad16-19. Todos los modelos confir-
man a la edad como uno de los factores
explicativos más sólidos de mortalidad por
IAM 20,21. Aunque algunos estudios han
observado una mayor mortalidad en muje-
res22 ninguno de los modelos detectó este
efecto, al igual que otros trabajos tras ajustar
por la edad o por factores de riesgo23-25.
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La localización del IAM constituye uno
de los principales predictores de mortalidad
a corto plazo, especialmente las localizacio-
nes anterior y lateral26. Una explicación del
paradójico efecto protector del hábito tabá-
quico, las hiperlipidemias y la hipertensión
arterial podrían ser los problemas de registro
en el CMBD de antecedentes de factores de
riesgo y enfermedades crónicas, hallazgo
frecuentemente detectado en pacientes falle-
cidos27,28, lo que provoca un sesgo informa-
tivo por el cual estas condiciones se compor-
tan como protectoras. Otra explicación
podría ser la presencia de un mejor perfil de
riesgo de estos pacientes no controlable en
nuestro estudio por limitaciones informati-
vas, de la misma forma que algunos estudios
sobre tabaquismo han puesto de manifies-
to29,30. La diabetes mellitus no incrementa el
riesgo de muerte en nuestro estudio, al igual
que ocurre en otros trabajos31,32. En la morta-
lidad después del IAM destaca el gran poder
explicativo del shock cardiogénico y de las
arritmias33,34. La insuficiencia cardiaca con-
gestiva constituye también un importante
factor independiente de mortalidad intrahos-
pitalaria. La presencia de insuficiencia
renal35 y la enfermedad cerebrovascular36

también suponen un mayor riesgo de muerte.

Los mejores resultados obtenidos con el
modelo propio, con la combinación de varia-
bles clínicas y antecedentes personales, con-
firman los hallazgos de otros investigadores
que han señalado la capacidad predictiva de
estos últimos en la mortalidad intrahospitala-
ria37. El mejor ajuste que se obtiene con el
modelo propio podría relacionarse con una
lógica mejor adaptación a los datos de los
cuales deriva, quedando su validación defini-
tiva pendiente de su aplicación a otras mues-
tras de datos. Los peores resultados que ofre-
ce el modelo de Charlson pueden deberse a
que se trata de un sistema genérico válido
para diferentes patologías, mientras que tan-
to el modelo ICES como el propio se han
diseñado de forma específica para el IAM.
Otra característica ventajosa de los dos últi-
mos es su facilidad de construcción, ya que

ofrecen valores de ajuste muy buenos utili-
zando un bajo número de variables (11 en
ambos), con lo cual se cumple de forma muy
adecuada el principio de simplicidad en la
construcción de sistemas de ajuste de riesgos.

Existen importantes diferencias en las
RMAR entre los centros, que oscila en el
modelo propio desde una cuarta parte a más
de dos veces la mortalidad esperada. A pesar
de ello, como se observa en los intervalos de
confianza, el análisis estadístico queda muy
condicionado por el escaso tamaño muestral
de la mayor parte de los hospitales. Por otra
parte, el comportamiento de los tres modelos
es similar al considerar los resultados obteni-
dos en cada centro de forma individual. Aun-
que es interesante la consideración de la tipo-
logía del centro al estudiar la variabilidad en
el riesgo de muerte no encontramos diferen-
cias entre hospitales públicos y privados. En
otros países se ha puesto de manifiesto la
existencia de diferencias en el manejo asis-
tencial del IAM dependientes del provee-
dor38, que se traducirían en diferencias en la
utilización de procedimientos de revasculari-
zación y coronariografía39 y, consecuente-
mente, en mortalidad intrahospitalaria40.

Tampoco encontramos diferencias de
mortalidad en relación con el volumen de
casos de IAM de los centros hospitalarios.
En otros países se ha podido constatar la
existencia de una relación inversa entre el
volumen de IAM y la mortalidad41,42. Sin
embargo, hay que mencionar la imposibili-
dad en nuestro estudio de controlar el efecto
que la posible derivación de pacientes más
graves desde centros pequeños y medianos
hacía hospitales de mayor tamaño podría
ocasionar en la disminución de la mortalidad
en los primeros43. Tampoco comprobamos la
presencia de diferencias relacionadas con el
desigual nivel tecnológico de los centros. La
utilización de ciertos procedimientos diag-
nósticos (coronariografía) y terapéuticos
(ICP, stent) muestra un importante efecto
protector frente a la mortalidad, reflejando
los conocidos beneficios asociados a la utili-
zación los mismos44,45.
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Anexo 1

Códigos CIE-9-MC utilizados

Los códigos reflejados se han utilizado en los campos de diagnóstico secundario del CMBD, salvo los identificados
entre paréntesis que corresponden a los campos de procedimiento.
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