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Resumen
Fundamento: Factores relacionados al nivel socioeconémico, a la calidad y a la gesti6n asistencial pueden influir en la
letalidad y la morbilidad por infarto agudo de miocardio (IAM).

Objetivo: Comparar letalidad y morbilidad por IAM entre hospital pablico y privado.

Métodos: Estudio observacional, con grupos de comparacion. Evaluacion clinica al ingreso y registro de datos diagnésticos,
terapéuticos y evolutivos hasta el alta u 6bito. Comparacién de las caracteristicas clinicas por andlisis univariado, seguida
de andlisis bivariado, evaluando la asociacién de predictores con 6bito y morbilidad (Killip >1), SPSS, versién 13,0.

Resultados: Se evaluaron a 150 pacientes, 63 pacientes privados (42,0%) y 87 publicos (58,0%), con un 63,1% y un 62,1%
de varones y edades variando de 61,1+13,8 a 60,0+11,6 aros, respectivamente. La letalidad por IAM fue de un 19,5% en los
pacientes piiblicos vs. un 4,8% en los privados (P=0,001), y la morbilidad (Killip classe >1) de un 34,3% en los publicos vs. el
15% en los pacientes privados (P=0,012). Hubo diferencia significativa en los pacientes piblicos por culpa de la menor renta
familiar y de la baja escolaridad (un 70,1% con uno a dos salarios vs. el 19%, P<0,001, y un 49,4% de analfabetos vs. un 6,3%,
P<0,001, respectivamente), mayor tiempo transcurrido hasta la llegada al hospital (TDH>1 hora: un 76,9% vs. un 48,6%;
P=0,003) y un mayor tiempo transcurrido hasta la administracién de los medicamentos (THM=15 minutos: 47,1% vs. 8,0%,
P<0,001), UCI para el 8% vs. el 94% en los pacientes privados y trombélisis para un 20,6% vs. el 54%, respectivamente
(P<0,001).

Conclusion: Letalidad y morbilidad mayor en el paciente piblico, que se presenté mas severa mas tardiamente, y

recibi6 tratamiento de menor calidad. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 94-101)

Palabras clave: Letalidad, morbilidad, infarto de miocardio, desigualdades en salud, politica de salud.

Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) es la principal
complicacién de la EAC' (enfermedad arterial coronaria).
La letalidad y morbilidad por IAM dependen de factores
relacionados a la severidad de la enfermedad y de la prontitud
y calidad de la asistencia hospitalaria. Una vez que el paciente
reciba el cuidado hospitalario adecuado en las primeras horas,
la letalidad mundial quedara alrededor del 10%?, acercandose
al porcentaje observado en los hospitales de las ciudades de
Rio de Janeiro (10,8%) y Niter6i (12,3%)**. Sin embargo,
ese porcentaje puede no reflejar la realidad, en el momento
en que concurren factores como retraso entre el inicio del
dolory la llegada al hospital, retraso al inicio del tratamiento
intrahospitalario, limitaciones en el empleo de medidas de
protecciones miocardica, como el uso de tromboliticos y
de angioplastia primaria, y acceso a la unidad de cuidado
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intensivo*®. Ademas de eso, las capas sociales de menor
renta y escolaridad presentan historia natural de la EAC mas
severa, con posibilidad de mayor letalidad y morbilidad en
los primeros 28 dias post IAM®”. Aunque las razones para
ello no estan bien definidas, es importante registrar que las
unidades asistenciales de salud publica, ya sean hospitales
ya sean puestos de salud, ni siempre cuentan con personal
especializado para atenciones de urgencia y emergencia
cardiovascular, asi como ocurre “falta” de determinados
medicamentos —a ejemplo, los tromboliticos— y niimero
insuficiente de camas de UCI para atender a la demanda
local, condiciones que tienen importante influencia sobre
el pronéstico de la enfermedad. Otros factores, como las
dificultades en el acceso a una asistencia ambulatoria y
hospitalaria especializada de mejor calidad, y limitaciones en
el mantenimiento de medidas preventivas adecuadas, de tipo
primario o secundario, se han tenido en cuenta®’.

En Bahia, el sistema publico de atencién cardiovascular
de alta complejidad presenta serias restricciones, mereciendo
un estudio que busque la reformulacién del sistema. La ciudad
de Feira de Santana —con 600 mil habitantes, mayor ciudad del
interior del Estado de Bahia—, dispone de un hospital piblico

94



95

Ferreira et al
Letalidad y morbilidad por infarto agudo de miocardio

Articulo Original

y tres hospitales privados. Los tinicos a poseer estructura para
cuidados intensivos, en esos hospitales es dénde se concentra
la atencion cardioldgica, creando condiciones favorables al
estudio de esa cuestion. Asi, tanto el conocimiento sobre la
letalidad y la morbilidad en la fase hospitalaria del IAM y el
perfil de riesgo coronario de pacientes publicos y privados,
como la calidad de la asistencia, pueden crear en esa ciudad
un importante argumento para la correccién de esas graves
distorsiones asistenciales.

Este estudio tiene por objeto comparar la letalidad
y la morbilidad por IAM en el hospital pablico con relacién
al sistema privado, identificando los principales factores
relacionados a sus diversidades.

Métodos

Estudio observacional, con grupos de comparacién. Se
incluyeron a pacientes mayores de 18 afos, con diagndstico
confirmado de IAM, con base en el tipo y duracién del dolor
y alteraciones electrocardiogréficas y enziméticas, segin
los criterios de la Ill Directriz sobre Tratamiento del Infarto
Agudo de Miocérdio8, y que firmaron el TCLE. Se excluyeron
a pacientes que no tuvieron condiciones de responder al
cuestionario ni de examinarse y observarse adecuadamente
0 que no aceptaron participar del estudio.

Los pacientes del sistema publico estaban representados
por los admitidos en el Hospital General Clériston Andrade,
con 200 camas, siendo 60 en la Emergencia'y 10 en la UCI;
y los pacientes del sistema privado, por los admitidos en los
hospitales EMEC, con 67 camas, seis en la UCI, Sao Matheus,
con 53 camas, seis en la UCI, y UNIMED, con 64 camas,
ocho en la UCI.

Los pacientes se sometieron al examen clinico al
ingreso, y respondieron también a un cuestionario sobre
los datos demogréficos y los factores de riesgo, asi como el
tiempo transcurrido entre el inicio del dolor y la llegada al
hospital (tiempo dolor-hospital [TDH]) y entre la llegada al
hospital y el uso de cualquier medicacion especifica (tiempo
hospital-medicacion [THM]). Se utilizaron peso y altura auto-
referidos9,10 para el célculo del IMC11. Se midi6 la cintura
abdominal (CA) con el paciente en ortostatismo12, tan pronto
como esta posicion se pudo asumir.

Los parametros laboratoriales evaluados fueron los
siguientes: glucemia, colesterol total y fracciones y CKMB,
todos realizados por métodos enzimaticos, siendo los valores
de referencia de la CKMB diferentes entre el sistema privado
el pablico. La dosificacion de troponina se excluy6 por no ser
disponible en el sistema publico. El investigador y los colaboradores
llevaron a cabo la interpretacion electrocardiografica del IAM,
segln las Directrices de la SBC®.

Tras la inclusion, se observaron a los pacientes hasta
el alta hospitalaria o el 6bito. Los datos referentes a la
evolucién, incluso la clasificacién clinica de Killip-Kimbal®, y
las medicaciones empleadas, se obtuvieron de la ficha clinica,
con eventuales aclaraciones del médico asistente.

La muestra estaba conformada por el universo de
pacientes con IAM confirmado, internados consecutivamente
en el sistema privado y en el hospital piblico de referencia de
Feira de Santana, en el periodo de marzo de 2006 a enero de
2007. No hubo recusa entre los pacientes del sistema privado
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y en el hospital piblico hubo una recusa.

El analisis estadistico se basé en un banco de datos
construido con el auxilio del programa SPSS, versién 13.0.
Los datos se presentaron de modo comparativo entre los
pacientes del sistema privado y publico. Inicialmente se hizo
un analisis univariado, comparando el perfil demogréfico y
clinico inicial, asi como los principales datos asistenciales y
evolutivos. Posteriormente, se compararon los desenlaces
primarios, letalidad y morbilidad, esta tltima expresada por el
porcentaje de pacientes con clase Killip >I. La comparacion
se hizo entre los dos tipos de hospital, usando los desenlaces
aislados y combinados. La significancia de la asociacion entre
predictores y los desenlaces ébito y Killip clase >1, aislados y
combinados, respectivamente, se evalué posteriormente, por
analisis bivariado, con empleo de variables que mostraron
diferencia estadisticamente significante entre los pacientes
privados y publicos. Acto seguido, la independencia de las
asociaciones se evalué por andlisis de regresién logistica
multivariada, con uso del algoritmo “backward”.

El Comité de Etica en Investigacién de la Fundacién
Bahiana para el Desarrollo de las Ciencias (FBDC) aprobd
este proyecto.

Resultados

Se evaluaron a 150 pacientes entre el sistema
hospitalario privado y publico. Del total de 63 (42%) del sistema
privado, 40 individuos (63,1%) eran del sexo masculino, con
edad de 61,1=13,8 anos. En el sistema publico, de los 87
pacientes (58,0%), 54 (62,1%) eran del sexo masculino, con
edad de 60,0+11,6 anos. Los datos demograficos (Tabla 1)
muestran diferencia significativa en la renta familiar, con el
19% en la franja de uno a dos salarios minimos en el sistema
privado, contra el 70% en el sistema publico; y el 43% en la
franja de cinco a diez salarios, contra el 4%, respectivamente
(P<0,001). Se observé diferencia significativa, también en la
escolaridad, con el 6% de analfabetos en el sistema privado
vs. el 49% en el sistema publico y el 36% de pacientes con
educacién promedio o superior vs. un 3,4%, respectivamente
(P<0,001).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes de los
sistemas privados y publico fueron semejantes con respecto a
la elevada prevalencia de informacion positiva sobre factores
de riesgo, como hipertensién arterial (HA): mds prevalente
en los varones (53/98 [54,1%] vs. 45/98 [45,9%], P=0,003);
diabetes: mas prevalente en las mujeres (24/41 [58,5%] vs.
17/41 [41,5%], P=0,001); tabaquismo, sobrepeso/obesidad,
inactividad fisica, antecedentes personales e historia familiar
de EAC. A excepcion de la dislipidemia, referida por un 63,5%
de los pacientes privados, contra el 38% de los publicos
(P=0,002) (Tabla 2). Esta semejanza también ocurrié con
los promedios levemente elevados de la CA, IMC y presion
arterial (PA) y con la concentracién moderadamente elevada
de la glucemia de ayuno. Sin embargo, la prevalencia de
colesterol total alto fue mayor en los pacientes del sistema
publico (P=0,037). Los promedios de la CK MB no fueron
comparables debido a técnicas con valores referenciales
diferentes, con maximo normal de hasta 25Ul en el sistema
privado y hasta 6Ul en el piblico. No obstante, a partir de
los valores promedios se observa que en el sistema privado,
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Comparacion de datos demograficos de pacientes con IAM seguidos en el sistema privado y publico de hospitales de Feira de

Santana-BA
Hospital
n=150 Privado n =63 Puablico n =87 p(¥)
Variables n (%) promedio (DP) n (%) promedio (DP)
Edad 61,1(13,8) 61,0 (11,6) 0,965
Género
Masculino 40 63,1 54 62,1
Femenino 23 36,0 33 38,0 0,859
Renta Familiar
1 a 2 salarios 12 19,0 61 70,1
3 a 4 salarios 23 36,5 21 241
5a 10 salarios 15 24,0 4 45
Superior a 10 12 19,0 0 0 <0,001
salarios
Escolaridad
Analfabeto 4 6,3 43 49,4
Ensefiaza
Fundamental % 571 3 42,5
Nivel medio 16 254 3 34
Superior 7 11,1 0 0 <0,001

(*) Valor de P calculado por la prueba T de Student para muestras independientes y por Chi-cuadrado de Pearson para la comparacion entre porcentajes.

el promedio estuvo 3,8 veces arriba del valor maximo de
referencia, mientras que en el sistema pdblico estuvo 15 veces.
No hubo diferencia en la topografia del IAM y en el tipo de
alteracion del ST (Tabla 2).

La evolucién clinica de los pacientes con IAM (Tabla
3) fue mucho mas favorable en los pacientes privados, 81%
en Killip clase I vs. 18,6% en clase >1, que en los publicos,
un 52,8% vs. Un 47,2%, p=0,004. Los pacientes piblicos
tardaron mas a llegar al hospital con relacién al inicio del
dolor (TDH >1h en un 76,9% vs. un 48,6% P=0,003) y se
les administraron los medicamentos mas tardiamente (THM
>15minutos en un 47,1% vs. el 8%, P<0,001). Se intern6 a
un total de 59 (94%) de los pacientes del sistema privado en
la UCI, a diferencia del sistema publico, con siete pacientes
(8%) internados. Vale resaltar que en los 80 pacientes pblicos
sin acceso a la UCI ocurrieron 17 de los 20 6bitos (85%)
observados en la muestra total. Respecto a los medicamentos
utilizados, hubo predominio significativo, en el sistema
privado, del uso de trombolitico, clopidogrel, betabloqueante
y estatina; solamente el uso de heparina fue mds frecuente en
el sistema publico (69% vs. 46%, P=0,013), a excepcién del
empleo de enoxparina en el sistema privado y de heparina
no fraccionada en el pdblico. Vale resaltar la ausencia de
diferencia significativa entre los sexos en la distribucién de
estas variables.

En el caso especifico de los tromboliticos, 101
pacientes (67,3%) eran elegibles para el tratamiento
(IAM con supradesnible del ST, Tabla 2). Entre éstos, 17
(16,8%) perdieron la ventana de 12h para la aplicacién del
trombolitico, lo que ocurri6 en un paciente del sistema privado
y un 16 del piblico. Sin embargo, de los 84 pacientes restantes
(42 privados y 42 publicos), se trat6 solamente a cerca de la
mitad (49,5%), 34 individuos (81,0%) en el sistema privado
y 16 (38,1%) en el sistema publico, P<0,001. Respecto a los
34 pacientes (40,5%) restantes, no se les trataron debido a
problemas asistenciales, siendo que 26 (76,5%) de ellos eran
del sistema publico.

La letalidad por IAM fue 5,7 veces mas elevada en el
sistema publico que en el sistema privado (17 [19,5%] vs. 3
[4,8%], P=0,001, Tabla 4), y fue predominante en mujeres
(12/56 [21,4%] vs. 08/94 [8,5%], P=0,028), con razén de
prevalencia (RP) de 2,9. Todos los 6bitos ocurrieron en
pacientes con clase Killip >I. Los tres ébitos en el sistema
privado fueron ocasionados por shock cardiogénico,
insuficiencia ventricular izquierda refractaria y por IAM
durante la sesion de hemodialisis, respectivamente. Los 6bitos
en el sistema publico incluyeron tres por muerte sbita, pocas
horas tras el ingreso; dos con arritmia ventricular; cuatro
por shock cardiogénico y ocho por insuficiencia ventricular
izquierda.
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Comparacion de las principales variables clinicas de pacientes con IAM seguidas en el sistema privado y publico de hospitales de
Feira de Santana-BA

Hospital

n=150 Privado n =63 Publico n = 87 p(*)
Variables

n (%) n (%)
Factores de riesgo
Hipert. Art. Sistémica 37 58,7 61 70,1 0,148
Diabetes mellitus 17 27,0 24 27,6 0,935
Dislipidemia 40 63,5 33 38,0 0,002
Tabaquismo 17 27,0 36 41,3 0,120
IMC = 25 K/IM2 (Sob/Ob)t 41 65,1 45 51,7 0,161
Fisicamente Activos 13 20,6 16 18,4 0,462
Hist. Familiar de EAC 29 46,0 31 356 0,326
Antecedentes de EAC 18 28,5 34 39,0 0,182
Promedio de la cintura n Promedio DE n Promedio DE
abdominal
Média da cintura abdominal 63 95 8,7 84 93 10,6 0,335
IMCt 63 26 33 84 26 44 0,866
PAS 63 147 27,0 87 144 39,0 0,236
PAD 63 90 15,0 86 89 23,0 0,833
Frecuencia Cardiaca 63 82 14,0 86 85 18,0 0,256
Medidas laboratoriales
CKMB 63 119,2 84 83 90 69,0 §
Glucemia 63 133,7 56,0 82 123 62,0 0,313
Colesterol total 62 223 57,0 45 250 74,0 0,037
Area del infarto n % n %
|IAM anterior 25 40,0 36 41,3 -
IAM inferior 14 22,2 22 252 -
Tipo de IAM
IAM sem SST 24 38,0 29 333 -
IAM com SST 43 68,3 58 66,7 0,689

IMC - indice de masa corpérea; EAC — enfermedad arterial coronaria; Sob/Ob — sobrepeso/obesidad; PAS - presion arterial sistdlica; PAD — presion arterial diastélica;
FC - frecuencia cardiaca; CK MB - Creatinkinasa isoenzima MB; IAM — infarto agudo de miocardio; SST - supradesnible del segmento ST, (*) Valor de P calculado por
la prueba T de Student para muestras independientes y por Chi-cuadrado de Pearson para la comparacion entre porcentajes. 1 Calculado con base en la auto-referencia
de los valores del peso y de la altura; § CK MB — H privado: promedio 3,8 veces arriba del valor méaximo de referencia de 25; H pablico: promedio 15 veces arriba del
valor maximo de referencia de 6; H publico: promedios no comparables por realizarse mediante técnicas diferentes.

La morbilidad por IAM, evaluada con base en el  también hubo diferencia significativa, 22/33 (66,7%) en los
porcentaje de IAM no fatal en clase Killip >1, fue también  varonesvs. 11/33 (33,3%) en las mujeres, P=0,014. Cuando se
2,7 veces mas elevada en el hospital pablico (24/70 [34,3%]  consider6 el desenlace combinando mortalidad y morbilidad,
vs. 9/60 [15,0%], P=0,012, Tabla 4). Con relacién al género, la diferencia significativa entre el sistema publico y el privado

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 94-101
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Principales aspectos evolutivos y asistenciales de
pacientes con IAM seguidos en el sistema privado y publico de
hospitales de Feira de Santana-BA

Hospital

n=150 Privado n = 63 Publico n =87 p(*)
Variables

n (%) n (%)
KILLIP | 51 81,0 46 52,9
KILLIP Il 6 9,0 19 22,0
KILLIP 1lI 5 8,0 14 16,0
KILLIP IV 1 1,6 8 9,2 0,004
TDH
1 hora 28 51,0 17 22,0
2 a4 horas 16 28,0 35 40,2
> 4-12 horas 15 14,3 11 10,3
> 12 horas 4 6,3 24 27,6 0,003
THM
<15 minutos 58 92,0 42 48,2
> 15 minutos 5 8,0 41 471 <0,001
Internamiento
ucl 59 94,0 7 8,0 <0,001
Medicamentos
Trombolitico 34 79,10 16 211 <0,001
Acido 63 100 85 98,0 0,226
acetilsalicilico
Nitrato 63 100 85 98,0 0,226
IECA 56 89,0 68 78,1 0,167
Clopidogrel 63 100 74 85,0 0,001
Heparina 29 46,0 60 69,0 0,013
Beta- 63 100 76 87,0 0,014
bloqueador
Estatina 63 100 7 88,0 0,005
Vasopressor 4 6,0 14 16,0 0,128
Diuréticos 9 14,2 23 26,4 0,130
Digital 7 11,0 18 21,0 0,197
Antiarritmicos 8 12,6 20 23,0 0,184

KILLIP - clasificacién para la estratificacion clinica del IAM. TDH — tiempo
entre el inicio del dolor y llegada al hospital; THM — tiempo entre la llegada
al hospital y el primer medicamento; UCI — unidad de cuidados intensivos;
IECA — inhibidor de la enzima conversora de la angiotensina; Heparina: no
fraccionada en el sistema publico y fraccionada en el sistema privado. (*) EI
valor de P se obtuvo por la prueba Chi-cuadrado de Pearson o la prueba
Exacta de Fisher para casas con valor < 5.

se mantuvo (47,1% vs. 19%, p<0,001).

Definidas las diferencias en el perfil demogréfico,
clinico y evolutivo entre pacientes privados y publicos se
buscé verificar, por andlisis bivariado, la influencia de esas
variables en la letalidad y morbilidad. En la Tabla 5, se observa
que la mayor letalidad y morbilidad combinadas se asocié
significativamente al internamiento en hospital pablico; a la
renta inferior a dos salarios minimos; a la demora en el uso
de medicacion especifica (THM); al ingreso fuera de la UCI
y al no uso de trombolitico. El andlisis bivariado con relacién
al uso de betabloqueante y estatina fue invalidado en funcién
del uso de esos medicamentos por la mayorfa de los pacientes
en ambos tipos de hospital: el 100% en el sistema privado
y del 87% al 88% en el sistema publico, respectivamente.
Sin embargo, el andlisis bivariado con desenlaces aislados
evidenci6 mortalidad significativamente mds elevada sin el uso
de betabloqueante (54,5% vs. 10,1%, P<0,001). En el caso de
la estatina, tanto la mortalidad como la morbidad fueron mas
elevadas por el no uso del medicamento, con la mortalidad del
40% vs. un 11,4% (P=0,01) y la morbilidad de un 66,7% vs.
un 23,4% = P=0,017, respectivamente. Vale sefialar también
que, en cuanto a la mortalidad como desenlace aislado, ésta
fue significativamente mayor en las mujeres (21,4% vs. 8,5%
para los varones, P<0,001) y presenté tendencia a ser mas
elevada en los analfabetos (21,3% vs. 9,7%, P=0,053). Con
relacién a la morbilidad, ésta fue més frecuente en los varones
=55 anos (35,3% vs. 11,4%, P=0,013).

El andlisis de regresién logistica multivariada se
concluy6 con tres variables en el modelo: dos independientes,
el tiempo hospital-medicacion (THM) =15 minutos, con
OR de 2,95 (IC 95% 1,38-6,31, P=0,005) y la renta salarial
menor que dos salarios minimos, con OR de 2,92 (IC 95%
1,37-6,23, P=0,06) y la tercera variable, el no uso de
trombolitico, en posicion umbral, con OR de 2,35 (IC 95%
0,998-5,52, P=0,050).

Discusion

En este estudio comparativo de la letalidad y
morbilidad por IAM de pacientes privados y publicos, en
Feira de Santana, el gran predominio de pacientes publicos
exige andlisis y reflexién. Mientras que en el sistema privado
la letalidad intrahospitalaria fue acentuadamente baja (4,8%),
comparable a la de paises con renta per cépita superior a
U$S 9.000,00", la letalidad en el hospital pablico (19,5%) se
present bastante superior a un 12,1% de los pafses con baja
renta per capita (U$S < 2.900,00)"?y a un 12,6% observado
en el sistema pulblico de los municipios de Niter6i*, Rio de
Janeiro, y un 14,5% encontrado en un estudio en Salvador, lo
que incluyé sus principales hospitales de los sistemas privado
y publico, respectivamente.

Ademds de las caracteristicas biolégicas individuales,
que condicionan el grado de severidad de la cardiopatia
coronaria, diversos otros factores compiten para la severidad
del 1AM, con reflejo directo en la letalidad y morbilidad
intrahospitalaria. Entre ellos estan los clasicos factores de
riesgo causal, HA, diabetes, sobrepeso/obesidad, dislipidemia
y tabaquismo, y también condiciones socioeconémicas
desfavorables, retraso en la llegada al hospital y calidad inferior
a la asistencia hospitalaria®”'>>. En este estudio, la baja renta
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Letalidad, Morbilidad* y Letalidad y Morbidad combinadas por IAM, de pacientes seguidos en los sistemas privado y publico de

hospitales de Feira de Santana-BA

Hospital
Total Sistema Privado Sistema Publico
n (%) n (%) n (%) p
Obitos 20/150 (13,3) 3/63 (4.8) 17/87 (19,5) 0,001
Killip > 1 33/130 (254) 1 9/60 (15,0) 2470 (34,3) 0,012
Obitos+Killip>1 53 353 12 19,0 41 47,1 <0.001

Killip: clasificacion para la estratificacion clinica del IAM. *Morbilidad expresada por los pacientes en clase Killip >1. t IAM no fatal.

Comparacion del porcentaje de desenlaces combinados
(6bito y KILLIP clase > I) en pacientes con IAM, segun variables que
presentaron diferencia significativa entre pacientes seguidos en los
sistemas privado y publico de hospitales de Feira de Santana-BA

Variables n (%) n (%) p
Hospital Privado vs Publico 12 (22,6) 41(77,4) <0,001
Renta: 1 a 2 salari >

oma. 182 saanos vs 37(698)  16(302)  <0,001
2 salarios
Analfabeto vs. Escolarizado 22 (415) 31(58,5) 0,470
Gé li .

ener.o masculino vs 30(56.6) 23 (434) 0,256
femenino
UCI*: si vs. No 12 (22,6) 41(77,4) <0,001
THM*: <15 minut .

Stominuiosvs 24(453)  29(47)  <0,001

215 minutos
Trombolitico: si vs. no 10 (18,9) 43 (81,1) <0,001
Betabloqueante: si vs. no 46 (86,8) 7(13,2) 0,041
Estatina: si vs. no 45 (84,9) 8(15,1) 0,002

UCI- Unidad de cuidados intensivos;, THM - Tiempo entre llegada al hospital
y recibimiento de medicacion especifica para el tratamiento del IAM.

familiar y la baja escolaridad influyeron en la mayor letalidad
y morbidad por IAM de los pacientes piblicos®”'*. Ambos
factores restringen el acceso y la adhesion al tratamiento
de los factores de riesgos causales, posibilitando un evento
coronario de mayor severidad. Esta afirmacién esta de acuerdo
con la distribucion equitativa de los principales factores de
riesgo para IAM entre los pacientes privados y publicos' ',
mas agresivos en los pacientes publicos, teniendo en la menor
posibilidad de control adecuado uno de sus principales
condicionantes.

La mayor severidad clinica de los pacientes piblicos se
caracterizé por la elevada prevalencia de pacientes en clase
Killip > 1, 3,4 veces mayor que en el sistema privado, y por
la mayor elevacién del valor de la CK MB en los pacientes
publicos. Estos indicios de la ocurrencia de grandes pérdidas
de miocardio viable estan de acuerdo con la expresiva mayor
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letalidad observada en los pacientes publicos. De ellos, el
70% murié de shock cardiogénico o insuficiencia ventricular
izquierda refractaria.

Ante este escenario de mayor severidad del 1AM
en pacientes publicos, es importante considerar posibles
predictores entre las variables demograficas, clinicas,
laboratoriales, evolutivas y terapéuticas que revelaron
diferencia significativa entre pacientes privados y pablicos y
asociacion significativa con letalidad y morbilidad (Tabla 5).
En el particular, la preponderancia de la letalidad femenina
se sobresalié, ocurriendo a expensa de una alta letalidad en
el sistema publico, 10 del total de los 12 6bitos femeninos,
los que representaron un 58,8% de los ébitos publicos.
Este hallazgo se llevé a cabo independientemente de la
edad, sugiriendo tendencia a una mayor mortalidad en IAM
prematuros, lo que contraria la curva biolégica de mortalidad
por EAC en las mujeres, que tiende a aumentar, igualandose a
la de los varones en la postmenopausa'®. Otro aspecto a tener
en cuenta fue la preponderancia significativa de antecedente
de diabetes en las mujeres, factor que se asocia a una mayor
mortalidad por EAC". Sin embargo, esto no explica esta
mayor letalidad femenina en los hospitales publicos, cuando
el porcentaje de mujeres diabéticas no difirié entre pacientes
privados y publicos.

Sélo nos resta analizar, también, la mayor severidad del
cuadro clinico de los pacientes piblicos ante condicionantes
consecuentes del desempeio asistencial. Asi, hubo asociacién
significativa de letalidad y morbilidad con el tiempo entre
llegada al hospital y atencién médica (THM) =15 minutos,
altamente predominante en los pacientes publicos. Este
retraso puede haber favorecido la extension de dano
miocardico, principalmente si en conjunto, como ocurrié, a
dos otros importantes factores, uso restricto de trombolitico
y tratamiento fuera de la UCI (Tabla 5).

En el caso del empleo de tromboliticos quedaron
evidentes los problemas asistenciales en el sistema publico,
con solamente un 38,1% (16/42) de los elegibles con ventana
satisfactoria siendo debidamente tratados, en oposicion
al 81% (34/42) de los privados. La ausencia del uso de
tromboliticos en 26 pacientes elegibles merece una reflexion.
Y se deben considerar como causas mas probables la falta
de entrenamiento adecuado para la administracion del
medicamento o su indisponibilidad, ambas injustificables. En
el particular, vale resaltar que 14 de los 17 6bitos en pacientes
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publicos ocurrieron en pacientes elegibles que no recibieron
tromboliticos. La restriccién de camas en la UCI, impidiendo
el acceso del 70% de pacientes con IAM a este tipo de
tratamiento que cambid la historia natural intrahospitalaria del
IAM, evidencia otro grave problema de gestion asistencial en
el sistema publico, la exigencia de solucion inmediata.

Digno de nota es, también, el hecho de que
medicamentos como betabloqueante, estatina y clopidogrel,
con impacto positivo sobre la letalidad y morbilidad do 1AM,
haber sido empleados en el 100% de los pacientes privados
y en el porcentaje significativamente menor en el sistema
publico, aunque en la franja del 87%, el 88% y el 85%,
respectivamente’. En el contexto de esos serios problemas
asistenciales, es importante sefialar que no hubo diferencia
significativa en las restricciones entre varones y mujeres, sin
justificar completamente la mayor letalidad femenina.

En este estudio, factores como salario inferior a dos
salarios minimos y tiempo para la toma de medicamento
cardiovascular especifico =15 minutos se presentaron como
predictores independientes de mortalidad y morbilidad por
IAM. En tercer lugar, esta el no empleo de trombolitico, cuya
razén de probabilidad presenté umbral estadistico, cuya
importancia clinica esta fuera de dudas. Estas tres variables
representan, en su contexto, todas las demds reveladas por
el analisis bivariado y ya discutidas como influyentes en
el desenlace primario de este estudio, mayor mortalidad
y morbilidad por IAM en el Hospital Pablico de Feira de
Santana. La variable socioeconémica, como representativa de
la desigualdad social, no crea condiciones para un cuidado
adecuado a la salud, condicionando cuadros méas severos
de una misma patologia, y no permite la eleccién del local
donde se pueda socorrer al paciente. La segunda y la tercera
son representativas de las deficiencias del servicio pablico
asistencial, de un modo general, cuya atencién insatisfactoria
se inicia en la llegada al hospital, con unidades de emergencia
excediendo su capacidad y personal con entrenamiento
inadecuado, culminando en la imposibilidad de ofrecer el
tratamiento intensivo requerido por la enfermedad en su fase
aguda. Vale resaltar que el hecho de el hospital piblico y la
restriccion al tratamiento en la UCI no estar como variables
independientes en el modelo final de regresién logistica, y
el no empleo de tromboliticos no haber alcanzado el nivel
de significancia compatible con su importancia clinica, no
disminuye el valor de esos hallazgos. En el modelo logfstico
multivariado, el grado de influencia de estas variables en
cuanto al desenlace se analiza en asociacién con las demds,
sobresaliéndose aquella cuya actuacién independe de las
demads. En el caso del hospital piblico y del tratamiento en
la UCI como variables de riesgo, ellas no supervivirian en la
presencia de otras que estan directamente relacionadas al
cuidado asistencial, como es el caso del retraso en la atencién
especializada y en la calidad del tratamiento representado por
el empleo de tromboliticos.

Estos hallazgos son preocupantes y afirman, en el
escenario de este estudio, la baja capa social como el mayor
factor de riesgo para la letalidad y morbilidad del IAM, desde el
condicionamiento de una enfermedad arterial coronaria més
severa hasta una asistencia precaria, contrariando las normas
basicas para el tratamiento de esta condicién?. El hecho
del sistema publico haber sido representado por un tnico

hospital, en la segunda ciudad del estado de Bahfa, con 600
mil habitantes, expone més ain la severidad de la situacion
y la necesidad de reformulacién urgente y competente en la
asistencia al cardiaco en la region. Con una demanda creciente
de pacientes, ante la perspectiva de la expansion de las
enfermedades cardiovasculares en el mundo en desarrollo es
necesario un plan estratégico, con la implantacién de una red
asistencial que se inicia en el cuidado primario y culmina en
la red terciaria, distribuida de modo apropiado. La diversidad
de condiciones bésicas, en infraestructura y recursos humanos,
para el cuidado eficiente al portador de DCV, impone el uso
de tecnologia de informética capaz de llevar a las unidades
de salud, en su decreciente jerarquia de cuidados, la solucién
agil a los mas variados problemas diagnésticos, terapéuticos y
preventivos. La infraestructura ya existente, del SAMU (Servicio
de Atencién Mévil de Urgencia) y del PSF (Programa Salud de
la Familia), puede ser muy (til si debidamente organizada en
su operacionalidad y disponibilidad de recursos humanos
especializados. Sin embargo, es imprescindible la figura
central de un Servicio Pablico de Cardiologfa, en el comando
de esa red.

Este estudio revela la importancia de la investigacién
en la evaluacién de la eficiencia institucional en el
cumplimiento de sus metas, exponiendo, en la frialdad de
los datos cientificos, los principales problemas operacionales
a solucionar. El estudio tuvo el mérito de confirmar la
hipétesis de que la letalidad y morbilidad por IAM, en la
ciudad de Feira de Santana, es comprobadamente mas
elevada en pacientes ingresados en el hospital pablico
en comparacioén al privado, sefialando los principales
predictores de esa ocurrencia. No se planificé identificar
las causas operacionales, las que se deben buscar con
otro tipo de dibujo. Sin embargo, lo que representa una
etapa fundamental a ejecutar. Por fin, vale resaltar que los
hallazgos en el escenario de Feira de Santana, ciertamente
se aplican a innumeras instituciones publicas asistenciales
en el Brasil, aunque no se debe generalizar. Un ejemplo de
esto son los resultados presentados en estudio semejante en
el municipio de Niter6i, R)'. Se estudiaron a 241 pacientes
con IAM, seleccionados de tres hospitales publicos (159) y
de dos privados (82), con letalidad de un 12,6% y un 12,3%,
respectivamente. En Feira de Santana, la letalidad puiblica
fue un 35,4% mayory la letalidad privada un 64,3% menor,
hecho que también merece registro. En la comparacion de la
letalidad en el sistema privado vale resaltar la diferencia en
la estrategia terapéutica, con un 68,3% de los pacientes en
Niteréi sometidos a procedimientos invasivos (angioplastia
en un 46,3% y CRM en un 23,2%), lo que no ocurrié en
ninguno de los pacientes de Feira de Santana. Mientras ello,
en el sistema privado de Feira de Santana, un 87,2% de
los pacientes elegibles recibié trombolitico, en oposicién al
10% de los elegibles en el sistema privado de Niter6i. En el
sistema publico, los porcentajes correspondientes fueron el
31% para Feira de Santana y un 38,8% para Niterdéi, bajos
en ambas'®20,

Consideraciones Finales

De todo el expuesto, queda evidente la necesidad
apremiante de que las autoridades sanitarias tomen
medidas para que el monitoreo de la letalidad y morbilidad
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de las enfermedades cardiovasculares en hospitales pablicos
del sistema SUS (Sistema Unico de Salud) sea una rutina
periédica, a fin de garantizar que su funcionamiento
atienda las recomendaciones basicas de las directrices de la
Sociedad Brasilena de Cardiologia, con el objetivo de que
las fallas en la operacionalidad institucional no influencien
las tasas de letalidad y morbidad de modo significativo. Por
otro lado es necesaria la estructuracion, a nivel nacional,
del sistema publico de asistencia cardiovascular, con la
integracion de los niveles de cuidado primario, secundario
y terciario, meta indispensable para reducir la prevalencia
e incidencia de esas enfermedades y mejorar la eficiencia
de su prevencién y tratamiento.
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