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Resumen

Objetivos—Evaluar la hipétesis de un esfuerzo tera-
péutico diferenciado segln el nivel socioeconémico de
los pacientes ingresados por infarto agudo de miocar-
dio.

Material y métodos—Se estudian retrospectivamente
592 pacientes ingresados por infarto agudo de miocar-
dio en las unidades de cuidados intensivos de seis
hospitales publicos de la Comunidad Valenciana, me-
diante datos procedentes de dos estudios de cohortes
enfocados al estudio de desigualdades intra-hospitala-
rias en salud. El nivel socioecondmico se midié a partir
de la clasificacién britanica. El esfuerzo terapéutico
pronosticado para el nivel de gravedad del paciente se
determiné mediante un modelo de regresién que incluia
el logaritmo de la puntuacién Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) como variable respuesta y la
puntuacién Simplified Acute Physiology Score (SAPS)
y grupo de Killip como variables predictoras. Se consi-
deraron como infratratados los pacientes cuya puntua-
cion TISS real estuvo 3 0 mas puntos por debajo del
TISS pronosticado a partir del modelo de regresién. El
efecto de confusién de las covariables del nivel
socioeconémico se evalué mediante regresién logisti-
ca multiple no condicional.

Resultados—L aproporcion de pacientes infratratados
se distribuyd de forma inversamente proporcional al
nivel socioecondmico (x? para la tendencia = 4,31,
P=0,0378). El analisis de regresién logistica demostré
unaasociacion negativaentre edady esfuerzoterapéu-
tico (P<0,0001) pero no entre éste y nivel

SOCIOECONOMIC DIFFERENCES ON
THERAPEUTIC EFFORT IN ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION PATIENTS

Summary

Objectives—To assessthe hypothesis of the existence
of differential therapeutic effort according to the
socioeconomic status of the patients admitted to the
hospital by acute myocardial infarction.

Patients and methods—We study retrospectively 592
patients admitted to the intensive care units from six
public hospitals from the Spanish region of Valencia,
using data from two cohort studies focused on the study
of in-hospital inequalities in health. The socioeconomic
status was measured using the British occupational
classification. The therapeutic effort predicted for the
severity of illness was determined using a regression
model that included the logarithm of Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) score as the
dependent variable and Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) score and Killip group as predictors. The
patients whose observed TISS was 3 or more point less
than predicted were considered as infra-treated. The
effect of potential confounders was controlled using
unconditional logistic regression analysis.

Results—The proportion of infra-treated patients was
inversely relatedto socioeconomic status (x*fortendency
= 4.31, P=0.0378). The logistic regression analysis
showed a negative association between age and
therapeutic effort (p<0,0001) but notbetweentherapeutic
effort and socioeconomic status, after controlling the
effect of age (p=0.2150).

Discussion—Our results suggest that older patients
receive less relative therapeutic effort, mesured by
TISS score, than younger patients. The differential
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socioeconémico, una vez controlado el efecto de la
edad (P=0,2150).

Discusién—Los resultados sugieren que los pacien-
tes ancianos con infarto agudo reciben un menor es-
fuerzo terapéutico relativo, medido a partirde la puntua-
cién TISS, que los pacientes mas jévenes. Las dife-
rencias de esfuerzo terapéutico segin el nivel socio-
econémico parecen atribuibles a la mayor edad media
de los pacientes con niveles socioeconémicos bajos.
Palabras clave: Desigualdades en Salud. Infarto de
miocardio. Nivel socioeconémico. Edad.

therapeutic effort observed in the crude analysis seem
attributable to the higher age of the patients in the lower
socioeconomic strata.

Key words: Inequalities in health. Myocardial infarction.
Socioeconomic status. Age.

Introduccion

pesar de que la reduccion de las desigual-
dades en salud constituye una de las prime-
ras prioridades de la OMS, son pocos los
estudios que se hanpreocupado de analizar
el impacto de los sistemas sanitarios, y en particular
de los recursos hospitalarios, sobre esas desigual-
dades. La evidencia disponible sugiere, sin embar-
go, la existencia de importantes desigualdades so-
ciales en la utilizacién de recursos hospitalarios'.
En este articulo presentamos los resultados de
un trabajo enfocado al estudio de las desigualdades
terapéuticas en el infarto agudo de miocardio (IAM).
La hipétesis primaria del estudio es la existencia de
un esfuerzo terapéutico diferencial en funcion del
nivel socioeconémico (NSE) del paciente.

Métodos

La poblacién en estudio la constituyeron 616
pacientes ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos por infarto agudo de miocardio (IAM). Vein-
ticuatro de estos enfermos fueron rechazados por
falta de datos en alguna de las variables basicas del
estudio, quedando pues la muestra constituida por
592 pacientes. Estos pacientes procedian de dos
estudios de cohortes realizados en seix hospitales
pUblicos de la Comunidad Valenciana entre los afios
1986-87 (cohorte 1) y 1988-30 (cohorte 2), encami-
nados al estudio de desigualdades en salud®’.
Dentro de cada cohorte se trataba de enfermos
consecutivos, con la Gnica exclusién preestablecida
de los pacientes extranjeros y menores de 14 anos.

El nivel socioeconémico (NSE) se midié a partir
de la clasificacién britanica®, colapsandola en tres
grupos: NSE alto (clases | y Il), NSE medio (clases
1IN y I1IM), NSE bajo (clases IV y V).

El esfuerzo terapéutico se midié mediante el
indice TISS® (Terapeutic Intervention Scoring
System). Este indice, ampliamente utilizado en las

unidades de cuidados intensivos, se basa en el
nimero y tipo de maniobras diagnésticas y terapéu-
ticas que recibe el paciente. Asf, lavigilancia horaria
de signos vitales aporta 1 punto al TISS; la nutricion
enteral supone 2 puntos; la medicion de gasto car-
diaco 3 puntos y la ventilacién mecanica o la im-
plantacionde un catéter de arteriapulmonar4 puntos.

La gravedad inicial se midié a partir de dos
indices: el indice SAPS (Simplified Acute Physiology
Score)'® y el grupo de Killip. El indice SAPS esta
basado en la repercusion fisiopatolégicade la enfer-
medad. Asi, una frecuencia cardiaca o respiratoria
demasiado elevadas o demasiado bajas, una pre-
sién arterial sistélica fuera de los limites normales,
una leucocitosis o una edad elevada contribuyen a
aumentar el indice SAPS. El segundo indice de
gravedad utilizado, probablemente el indice pronds-
tico mas utilizado en pacientes con |AM, es grupo de
Killip y Kimball''. Se trata de una escala de cuatro
niveles que representan el grado de insuficiencia
cardiaca, que vadesde 1 (no insuficiencia cardiaca)
hasta 4 (shock cardiogénico).

Al objeto de medir la adecuacién del esfuerzo
terapéutico a la gravedad del paciente, se constituyd
un modelo de regresién multiple (Tabla 1) que incluia
el esfuerzo terapéutico observado como variable
dependiente y las variables Killip y SAPS como
variables explicativas. Al objeto de asegurar la asun-
cion de normalidad de los residuos, en lugar de la
puntuacién TISS se us6 su transformacion logarit-
mica'2. Este modelode regresion sirvié paraclasificar
a los pacientes en dos grupos: aquéllos cuyo TISS
real erainferior en mas de 3 puntos al TISS predicho
a partir del modelo se consideraron como pacientes
infra-tratados, o sea como “casos”; los demés pa-
cientes se consideraron como normo-tratados, o sea
como “controles”.

El analisis estadistico univariante se realizé me-
diante los test %2 (o test 4 para la tendencia, en su
caso) para comparacion de proporciones, y eltestde
Kruskal-Wallis para variables la comparacion de
medianas. Todos los contrastes fueron de dos colas,
con un nivel de significacién «.del 5%.

ORIGINALES

6




Tabla 1. Adecuacion del esfuerzo terapéutico y gravedad
del paciente (modelo de regresion lineal)

B ES () Tolerancia p
Constante 2,160 0,037 — <0,0001
Killip 01N 0,022 0,768 <0,0001
SAPS 0,046 0,004 0,768 <0,0001

Variable respuesta: Log (TISS); R2=0,344; F=156,170 (p<0,0001).

El control del efecto de confusién debido a los
covariados del NSE se realizé mediante dos estrate-
gias diferentes. Por un lado se ajusté un modelo de
regresion logistica multiple no condicional, utilizan-
do como variable respuesta el estatus de caso-
control (infratratados/normotratados). Por otro lado,
se construyd un modelo de regresién multiple, utili-
zando el logaritmo de TISS como variable respues-
ta. Aunque ambos modelos condujeron a conclusio-
nes similares, el modelo de regresiéon multiple pre-
sentaba indicios de heteroscedasticidad, porlo que
sélo se presentan aqui los resultados del analisis de
regresion logistica.

Los analisis de regresion lineal asi como el ana-
lisis de residuos se realizaron mediante el paquete
estadistico SYSTAT'™. El resto de los anélisis esta-
disticos se realiz6 mediante el paquete de progra-
mas EPILOG™.

Resultados

Como vemos en latabla 1, apesar de que SAPS
y Killip son variables correlacionadas entre si, el
grado de tolerancia fue aceptable en ambos casos.
Este modelo ajustaba razonablemente a los datos y
explicaba un 35% de la variabilidad observada en el
logaritmo de TISS.

La mayoria de nuestros pacientes con IAM per-
tenecian a los niveles medio o bajo (Tabla 2). La
edad de los pacientes se distribuy6 de forma inver-
samente proporcional al NSE. La proporcién de
mujeres fue mayor entre los pacientes de NSE bajo.
En relacion a la cohorte de estudic, no hubec una
distribucién diferente entre los distintos NSEs.

No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas entre los tres NSE en relacién al grupo de Killip
alingreso. El nivel de SAPS al ingreso, sin embargo,
fue ligeramente mas alto en los pacientes de NSE
bajo. Por contra, el esfuerzo terapéutico, medido
mediante el indice TISS, tendiaa ser mas altoen los
pacientesde NSE alto. De formallamativa, lapropor-
cién de pacientes infra-tratados (de acuerdo con el

Tabla 2. Poblacién en estudio

NSE alto  NSEmedio  NSE bajo p

n 91 224 277 —
Sexo (mujeres) 6% 11% 32% <0,0001
Ead 59412 61412 6611 <0,0001?
Cohorte-1 42% 41% 45% 0,6024"
Killip 0,2687"

1 66% 72% 1%

2 17% 18% 18%

3 9% 6% 9%

4 9% 4% 3%
SAPS 7.5H6 72439 80436 0,00912
TISS 1949 1748 1789 0,08202
Infra-tratados 20% 24% 30% 0,0378°
' Testy?

? Test de Kruskal-Wallis

* Testy? para |a tendencia

NSE: nivel socioecondmico. SAPS: Simplified Acute Physiological Score.
TISS: Therapeutic Intervention Scoring System.

modelo de regresion) se distribuia de formainversa-
mente proporcional al NSE: un 20% de infra-tratados
entre los de NSE alto, un 24% entre los de NSE
medio y un 30% entre los NSE alto (2 para la ten-
dencia de 4,31, P= 0,0378).

Alavistade los anteriores resultados se constru-
yo6 un modelo de regresion logistica que incluia al
status de caso-control como variable respuesta y al
NSE, la edad, el sexo, el grupo de Killip, el SAPS y
la cohorte de estudio como variables explicativas
(Tabla 3A). Como vemos en la tabla, la probabilidad
de serun casose asoci6 de formaindependiente con
la edad y con la cohorte estudiada, pero no con el
NSE, el sexo o |la gravedad inicial. En la tabla 3B
presentamos el modelo final, tras suprimir las varia-
bles superfluas del modelo anterior. De acuerdo con
este modelo, a igualdad de edad y de cohorte de
estudio, el incremento en la odds de ser un caso al
pasar de un NSE determinado a su nivel inferior no
es estadisticamente significativo.

Discusion

Nuestros resultados no han podido detectar la
existencia de desigualdades de esfuerzo terapéuti-
co en relacion con el nivel socioeconémico en los
pacientes estudiados. Aunque la precision del estu-
dio no permite descartar la existenciade un pequeno
efecto del NSE, estos resultados sugieren que los
determinantes mayores del esfuerzo terapéutico en
las primeras 24 horas del infarto son lagravedad y la
edad del paciente. Estos resultados son coherentes
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Tabla 3. Determinantes del hecho de ser infra-tratados (ajuste mediante regresion logistica)

A. Modelo inicial (6 variables)

Variables' 0dds ratio ajustada 1C 95% p

NSE (niveles bajos frente a su nivel inmediato superior) 1,219 0.912-1,629 0,1811
Edad 1,044 1,023-1,066 <0,0001
Sexo (muijeres frente a varones) 0,952 0,550-1,649 0,8606
Cohorte (cohorte 2 frente a 1) 0348 0,227-0,832 <0,0001
Killip 1,057 0,806-1,384 0,6893
SAPS 1,039 0,980-1,101 0,1990

B. Modelo final (3 variables)

Variables' Odds ratio ajustada IC 95% p

NSE (niveles bajos frente a su nivel inmediato superior) 1,192 0,903-1,573 02150
Edad 1,050 1,030-1,070 <0,0001
Cohorte-2 (cohorte 2 frente a 1) 0,347 0,228-0,529 <0,0001

'Enel caso de variables dicotémicas se indica, entre paréntesis, el grupo de expuestos frente al de no expuestos. Las demds variables (incluidas las
ordinales), se consideran coma continuas. IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

con la evidencia obtenida a partir de otros estudios
que sugieren la existencia de un menor esfuerzo
terapéutico en pacientes de edad avanzada®',

La discusion de la validez de estos resultados
exige comentar, en primer lugar, el problema del
instrumento de medida. La medicion del esfuerzo
terapéutico en nuestro estudio se basa en la puntua-
cion TISS enlas primeras 24 horas. Podria objetarse
que este indice, ampliamente utilizado en enfermos
criticos polivalentes, no es un instrumento de medi-
da adecuado para medir el esfuerzo terapéutico en
pacientes con infarto. Sin embargo, el indice TISS
contiene items tales como la utilizacién de farmacos
antiarritmicos, anticoagulacién, implantacién de
marcapasos, medicién de gasto cardiaco, etc., que
le proporcionarian suficiente validez de aspecto para
ser utilizado en pacientes con |AM'é. El indice no
incluye items relacionados con la angiografia, la
angioplastia ni la cirugia coronaria, pero estas técni-
cas no estaban disponibles de forma rutinaria en los
hospitales participantes durante los periodos de
realizacién del estudio. Por otro lado, el indice TISS
se relaciona estrechamente con la mortalidad asi
como con otros indices de gravedad (SAPS, Killip)
en pacientes con |IAM, lo que atestigua cierta validez
de constructo.

En segundo lugar, se podria discutir la adecua-
cién de clasificar a los enfermos como “infra-trata-
dos” o “normo-tratados” a partir de un modelo que
sélo explica el 34% de la variabilidad. En principio,
dicho porcentaje parece aceptable para la situacion
gue se trata de modelizar: el 66% restante de la
variabilidad se explicaria en parte por factores no

relacionados con la gravedad inicial (por ejemplo la
edad o ladiscrecionalidad del clinico) y en parte por
aspectos delagravedad que no quedan capturados
por los indices SAPS y Killip. Ello no impide, sin
embargo, la existencia de un cierto grado de mala
clasificaciéon que tenderia a desviar el riesgo rela-
tivo hacia la hipétesis nula, enmascarando una
posible asociacion entre NSE y esfuerzo terapéu-
tico.

A pesar de las consideraciones anteriores, exis-
ten razones que avalan la clasificacion de los enfer-
mos en dos categorias (infra y normotratados). Por
un lado, el hipotético sesgo de mala clasificacién no
impide detectar una asociacién dosis-respuesta en-
tre NSE y esfuerzo terapéutico en el andlisis crudo
(Tabla 2). Por otro lado, tal como se comenté en la
seccion de material y métodos, las conclusiones del
analisis de regresion logistica, utilizando como va-
riable respuesta el estatus de normo o infratratado,
fueron superponibles a las del analisis de regresion
lineal multiple, el cual, sin embargo, presentaba
problemas de posible heteroscedasticidad. Por Glti-
mo, la identificacién de un grupo de pacientes “infra-
tratados”, definidos a partir de unadiferencia clinica-
mente relevante entre TISS predicho y TISS cbser-
vado se adapta mejor a la hipétesis del estudio
(deteccion de desigualdades) que el modelo de
regresion maltiple.

Otro aspecto a considerar en la discusién de la
validez de nuestro estudio es el problema del
efecto de confusién. Aunque la faltade datos enla
primera cohorte impidié un mejor control de la co-
morbilidad, se pudieron controlar tres de las mas
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importantes variables de confusién potenciales: la
edad, el sexo y la cohorte de estudio. Al utilizar la
clasificacion britanica del NSE comprobamos que
los pacientes de NSE bajo tienden a ser mas
ancianos que los pacientes de NSE alto. Si, como
sugieren estudios previos's realizados por nuestro
grupo, la edad se asocia con el esfuerzo tera-
péutico, estaremos ante unavariable de confusion
potencial, cuyo efecto habra que controlar en el
analisis. Porotrolado,dado que laedad es un item
del indice SAPS, la mayor edad de los pacientes
de NSE bajo explicaria, al menos parcialmente, la
mayor puntuacién SAPS de los pacientes de NSE
bajo. El control de lavariable sexo es otro punto de
la maxima importancia, ya que diversos estudios
recientes sugieren que las mujeres con cardiopatia
isquémica reciben un menor esfuerzo diagnéstico
y terapéutico que los hombres'?, En tercer lugar,
hay que tener en cuenta que este estudio se basa
en dos cohortes recogidas en momentos crono-
l6égicos diferentes. Este desfase cronolégico co-
incide precisamente con la generalizacion de la
terapéutica trombolitica en la fase agudadel infarto,
una terapéutica que tiene un peso en el indice
TISS. Ello explica que la proporcién de pacientes
infra-tratados sea muy superior en la cohorte mas
antigua.

Al incluir estas covariables del NSE en el mo-
delo de regresion logistica comprobamos que la
asociacion entre NSE y esfuerzo terapéutico de-
tectada en el andlisis univariante se borra y deja
de ser estadisticamente significativa. Por el con-
trario, la edad seria unavariable explicativaindepen-
diente de esfuerzo terapéutico en estos pacientes.
El intervalo de confianza, algo desplazado hacia el
exceso de riesgo, no descarta la existencia de un
ligero efecto del NSE sobre el grado de esfuerzo
terapéutico.

En este punto, aunque no es el objetivo primario
del estudio, cabria preguntarse por las razones y la
significacion clinica de la asociacién entre edad y
esfuerzo terapéutico. Probablemente. una de las
razones del menor esfuerzo terapéutico en los an-
cianos se debe al menor uso de trombolisis (una
actividad que supone tres puntos en el TISS) en
estos enfermos. Durante el periodo enque se realizé
el estudio todavia no se habia demostrado la efecti-
vidad de la trombolisis en los pacientes ancianos,
siendo la norma mas habitual la restriccién de esta
terapéutica alos pacientes menores de 70 afios. Por
otro lado, aun asumiendo que existiera un esfuerzo
terapéutico diferencial al margen de la menor utiliza-
cion de la trombolisis, se podria discutir si este
menor esfuerzo terapéutico es adecuado o inade-
cuado. En un estudio previo de nuestro grupo's, el
excesode mortalidad de los pacientes mas ancianos
se reducia al ajustar para TISS, justo lo contrario de
lo que cabria esperar si el exceso de mortalidad se
debiera a un menor esfuerzo terapéutico.

En sintesis, concluimos: 1) La evidencia disponi-
ble no permite concluir la existencia de un esfuerzo
terapéutico diferencial segin el NSE en los pacien-
tes ingresados por |IAM; 2) Los resultados sugieren
que los pacientes ancianos con |IAM reciben un
menor esfuerzo terapéutico relativo, medido por el
TISS, que los pacientes mas jovenes; 3) Las diferen-
cias de esfuerzo terapéutico segln el NSE observa-
do en nuestro estudio parecen atribuibles ala mayor
edad media de los pacientes con NSE bajo.
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