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Mortalidad y reingreso hospitalario
de pacientes con enfermedad coronaria

en un seguimiento a cinco anos
Dres. Gérard Burdiat, Carlos Olalde, Lic. Enf. Jorge Tejada, Dr. Eduardo Benkel

Resumen
Antecedentes: diversas investigaciones han mostrado que la prevencién secundaria en pacientes portadores de cardio-
patia isquémica puede influir de manera beneficiosa en la morbimortalidad cardiovascular. Los diferentes estudios re-
portan resultados que varian en un amplio rango segin los objetivos planteados y no contamos con datos al respecto en
nuestro medio. En nuestra institucion se lleva a cabo un programa de prevencién secundaria que incluye a todos los pa-
cientes ingresados por patologia coronaria.
Objetivo: determinar las tasas de reinternacién y mortalidad poshospitalaria en pacientes con enfermedad coronaria
isquémica participantes de un programa de prevencion secundaria y explorar sus causas.
Meétodos: se realiz6 un estudio observacional y prospectivo sobre la incidencia de readmisiones hospitalarias y muertes
ocurridas posinternacién de una cohorte de pacientes coronarios, analizando la historia clinica informatizada y el segui-
miento telefénico de todos los pacientes, que se realizé por un tiempo promedio de 4,8 afos. Se establecieron sus causasy
los datos procesados se expresaron en porcentajes, mientras que las diferencias de tasas se analizaron mediante el test de
chi cuadrado o prueba t, segin correspondiera.
Resultados: se incluyeron 1.375 pacientes consecutivos con cardiopatia isquémica, edad 68,1 + 10,0 anos (37-80), sexo
masculino 72,5%. El sindrome coronario agudo fue la causa de internacién inicial en el 71,0% de los casos. Se perdi6 el se-
guimiento de 74 pacientes. De los 1.301 pacientes restantes, al cabo del periodo de seguimiento, 616 (47,3%) fueron rein-
ternados. Se registraron 1.226 nuevos ingresos hospitalarios, siendo la causa un nuevo episodio coronario en 361 (29,4%)
de los cudles 144 (39,9%), recibieron una nueva angioplastia transluminal coronariay 62 (17,2%) cirugia de revasculari-
zacién miocardica (p>0,001). Se destaca que el 79,2% del total de pacientes estuvo libre de nuevos eventos coronarios en
todo el periodo y fueron muy escasas las reinternaciones por nuevas obstrucciones coronarias en el primer ano posalta
(2,8%). Hubo un total de 107 muertes (7,8% de 1.371 pacientes con datos de mortalidad disponibles), de las cuales 74 fue-
ron de origen cardiovascular (5,4% del total de pacientes) y la mayoria, 45 (60,8%) se produjeron dentro del primer ano,
p<0,001 vs muerte >1 ano. Las causas predominantes de las muertes fueron: muerte stbita (26,2%), infarto agudo de
miocardio (22,4%) e insuficiencia cardiaca (13,1%).
Conclusiones: en esta serie consecutiva y no seleccionada de pacientes internados por patologia coronaria e ingresados
aun programa de prevencion secundaria se observaron tasas de reingreso similares a otras publicadas y una mortalidad
entre las mas bajas reportadas en la literatura. La mayoria de las reinternaciones y muertes sobrevinieron como conse-
cuencia de un evento isquémico, siendo baja la tasa de mortalidad por insuficiencia cardiaca. Es posible que el programa
de prevencién cardiovascular haya tenido impacto en los resultados observados.
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Mortality and hospital readmission of patients with coronary artery disease
in a 5-year follow-up

Summary

Background: different research has shown that secondary prevention in coronary artery disease patients may benefi-
cially influence on cardiovascular morbidity and mortality. Diverse studies report different results, varying over a wide
range according to the objectives and there are no data about our environment. At our institution, a secondary preven-
tion program that includes all patients admitted for a coronary disease takes place.

Purpose: to determine the rehospitalization and post-hospital mortality rates in patients with coronary disease partici-
pating in a secondary prevention program and to explore their causes.

Methods: an observational and prospective study about the incidence of hospital readmissions and deaths in a cohort of
post-hospital coronary patients was performed by analyzing the computerized clinical history and telephone follow-up of
all patients, which was performed for a mean time of 4.8 years. Their causes were established, and processed data are ex-
pressed as percentages, while the rate differences were analyzed using the chi test or t test as appropriate.

Results: one thousand three hundred and seventy-five consecutive ischemic heart disease patients were included, age
68.1 = 10.0 years (37-80), 72.5% male. Acute coronary syndrome was the cause of hospitalization in 71.0% of cases. The
follow-up of 74 patients was lost. Of the remaining 1.301 patients, at the end of the follow-up period, 616 (47.3%) pa-
tients were readmitted. There were 1.226 new hospital readmissions, due to a new coronary episode in 361 (29.4%) of
which 144 (39.9%) received a new coronary transluminal angioplasty and 62 (17.2%) myocardial revascularization
surgery (p> 0.001). The highlight was that 79.2% of the total number of patients was free of new coronary events
throughout the whole period and coronary readmissions were very scarce in the first year after hospital discharge
(2.8%). Regarding the deaths, there were 107 (7.8% of 1.371 patients with available mortality data), of which 74 were car-
diovascular origin (5.4%) and the majority, 45 (60.8%) occurred within the first year (p<0.001 vs. death >1 year). Sud-
den death (26.2%), acute myocardial infarction (22.4%) and heart failure (13.1%) were predominant causes.
Conclusions: in this consecutive and unselected series of patients hospitalized for coronary disease included in a secondary
prevention program, readmission rates were similar to those published and mortality was among the lowest reported in the
literature. Most readmissions and deaths occurred due to an ischemic event, and the mortality rate due to heart failure was
low. It is possible that the cardiovascular prevention program has had an impact on the observed results.

CORONARY DISEASE

MYOCARDIAL ISCHEMIA

INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY

SECONDARY PREVENTION

PATIENT READMISSION

Key words:

Introduccidén
Las enfermedades cardiovasculares (ECV), grupo que
incluye las cardiopatias y los accidentes cerebrovascu-

Principales aportes

lares, son la mayor causa de mortalidad del planeta,
ocasionando 17 millones de fallecimientos al ano®.

Si bien se ha publicado recientemente que la in-
cidencia del infarto de miocardio ha disminuido en
Estados Unidos, con un cambio sustancial en las dl-
timas dos décadas®, las ECV no han dejado de tener
un fuerte impacto socioeconémico-laboral.

Una vez producidas, su tratamiento en nuestro
pais sigue en general las pautas descritas en las
guias internacionales, pero no esta bien establecido
su control y no hay publicaciones atn sobre datos
estadisticos de su seguimiento.

Los pacientes con enfermedad coronaria isquémi-
ca integran el mayor conjunto de cardiopatias en pre-
vencion secundaria y en muchos paises, incluyendo
Europa y Estados Unidos, se refiere que el control de
los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) es sub6p-
timo®-5, pese a que dichas medidas impactan de for-
ma beneficiosa en la morbimortalidad.

Este estudio presenta datos inéditos en nuestro
pais sobre el seguimiento a mediano plazo de pa-
cientes que fueron internados por patologia coro-
naria, senalando la incidencia de reinternaciones,
sus principales causas y los procedimientos tera-
péuticos realizados.

Un minucioso y exhaustivo analisis nos brinda
ademas datos referentes a la baja mortalidad del
grupo y nos conduce a reflexionar sobre la impor-
tancia de la prevencion secundaria en la patologia
coronaria.

Al igual que en nuestro pafs, los estudios que des-
criben resultados a largo plazo apuntan mas a la com-
paracién entre angioplastia transluminal coronaria
(ATC) y cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) que a la descripcion de las circunstancias que
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inciden en el curso de la enfermedad y sus complica-
ciones.

Datos de la literatura reportan reingresos por in-
farto de miocardio al ano de 8%-20% entre pacientes
con alta contra voluntad médica® y de 1,2%-2,4% de
mortalidad al ano hasta 20% a los cinco anos(”®. Por
lo tanto, las tasas de reingreso deben ser un parame-
tro de evaluacion importante para conocer la realidad
de nuestro pais y cémo deben ser los cuidados al alta.
Es posible que los FRCV puedan explicar, en la actua-
lidad, el mayor porcentaje de complicaciones.

Objetivo

El objetivo de este articulo es determinar, en una
cohorte de pacientes ingresados por enfermedad co-
ronaria isquémicay posteriormente incluidos en un
programa de prevencién secundaria, las tasas de
reingresos hospitalarios, asi como de muertes de
causa cardiovascular (CV) y por todas las causas a
largo plazo.

Material y método

Se realiza un analisis observacional, prospectivo, de
una cohorte de pacientes consecutivos portadores de
cardiopatia isquémica que fueron ingresados en la
institucién en el periodo comprendido entre el 12 de
agosto de 2009 y el 31 de julio de 2012, con un segui-
miento promedio de 4,8 afios (3,0 a 6,3 anos), habien-
do cerrado el registro el 12 de diciembre de 2015.

Caracteristicas de la muestra y recoleccién de
datos

Los listados de pacientes se obtuvieron a través
del llenado de un formulario dentro de la misma
internaci6n e incorporados a una base de datos in-
formatizada a cargo de un licenciado especializa-
do en cardiologia. Dentro de los diagnésticos de
ingreso se consideraron los sindromes coronarios
agudos (SCA) y sus reagudizaciones, estudios he-
modindmicos de coordinacién con lesiones corona-
rias, CRM y pacientes coronarios con pruebas fun-
cionales positivas que no recibieron procedimien-
tos intervencionistas, quedando solo con trata-
miento médico. Los diagnésticos se basaron en la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, 9.a
Modificacién Clinica (CIE 9-MC). Se incluyeron
para este estudio todos los pacientes recibidos y
asistidos en un centro hospitalario tinico, desde el
mas joven hasta la edad limite de 80 anos al mo-
mento del registro (tabla 1).

Contenido de la base de datos

Los pacientes, una vez ingresados, pasaron a perte-
necer a un programa de prevencién cardiovascular
(PPC) conformado por una base de datos que va
siendo completada por un cardiélogo. La misma re-
gistra informacion acerca de filiacién, antecedentes
familiares y personales, factores de riesgo, motivo
del ingreso hospitalario, enfermedad actual, diag-
nostico, estudios funcionales y de laboratorio, trata-
miento inicial y medicacién al alta. Se los participé
de una charla informativa sobre su enfermedad al
alta, de forma voluntaria, para luego ser llamados
en forma telefénica y periédica (aproximadamente
cada seis meses) por un cardi6logo, explorando los
controles médicos realizados, exdmenes de labora-
torio, medicacién instituida y cumplida. En este se-
guimiento se realizaron recomendaciones sobre
cambios de estilo de vida, cumplimiento del trata-
miento medicamentosoy control con cardiélogo tra-
tante. Se determinaron los factores predictores de
morbilidad, las causas de reinternaciones y de 6bi-
to. Se reviso la historia clinica informatizada de la
institucién y se crearon dos nuevas planillas de da-
tos: reinternaciones y egresos.

Se utiliz6 una terminologia comtn y consensua-
da entre los cardiélogos encargados del llenado de
los datos y su recoleccién en tablas Excel.

Se consideraron reinternaciones o reingresos
hospitalarios a todos los ocasionados por un episo-
dio nuevo posterior al alta del cuadro que habia
motivado su internacién original, fueran de indo-
le cardiovascular o no cardiovascular. No se consi-
deré reingreso el retorno a sala luego de un alta
transitoria para completar una revascularizacién
mediante ATC diferida o CRM. Los datos se extra-
jeron dela historia clinica informatizada de la ins-
titucion que habian sido incluidos en nuestro pro-
grama. Se agregaron, ademas, como puntos fina-
les la duracién de las internaciones y el item mor-
talidad.

Con respecto a la mortalidad se tomé en cuenta
la totalidad de las muertes ocurridas por todas las
causas a partir del primer dia de la internacién ini-
cial. Los datos fueron obtenidos por comunicacién
informatizada de la instituciéon a nuestro programa,
al revisar la historia clinica digitalizada o por la
constatacién del deceso al llamar a la familia de los
pacientes.

Andlisis estadistico

La descripcion de las variables cualitativas se reali-
z6 mediante cifras absolutas, porcentajes e interva-
los de confianza, siendo comparados con la prueba
de chi cuadrado cuando correspondio.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada, datos recolectados y procesamiento estadistico de la

muestra.

Pacientes coronarios incluidos

Todas las internaciones

Motivo de ingreso

Datos recabados y procesados en la base de datos
informatizada de la institucién

Seguimiento

Recomendaciones

Analisis de los datos recabados

SCA

Estudios funcionales positivos
Patologia coronaria sin intervencionismo
CACG con lesiones coronarias (todas)
ATC

CRM

Antecedentes familiares y personales
FRCV

Motivo de ingreso

Enfermedad actual

Procedimiento terapéutico realizado
Medicacién instituida al alta

Por HC informatizada

Llamados telefénicos

Analisis paraclinicos (laboratorio)
Nuevos procedimientos intervencionistas
Medicacién indicada

Control de FRCV

Cumplimiento de la medicacién
Control con cardiélogo tratante
Analisis y estudios periddicos
Planillas Excel, Prueba chi cuadrado
Prueba t, intervalo de confianza

Curvas de Kaplan-Meier

SCA: sindrome coronario agudo; CACG: cineangiocoronariografia; ATC: angioplastia transluminal coronaria; CRM: cirugia de revascu-
larizacion miocardica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HC: historia clinica.

Lasvariables cuantitativas continuas fueron ex-
presadas como promedios y desvios estdndar y com-
parados con la prueba t, segin correspondiera.

Se considerd significativo el valor de p<0,05 a
dos colas para todos los calculos comparativos, con
un intervalo de confianza de 0,95.

En el caso de las reinternaciones, dado que los
pacientes pueden reingresar en méas de una ocasion,
lo que puede causar superposiciones entre los episo-
dios considerados, los céalculos estadisticos pueden
sufrir un sesgo, por lo cual la metodologia estadisti-
ca debe tener presente este problema. Para ello, se
hizo un exhaustivo control de cada historia clinica
intentando minimizar esta posibilidad.

Los datos de supervivencia fueron estimados y
graficados mediante las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados

Se incluyeron 1.375 pacientes entre 37,3y 80,1 anos
al ingreso del registro, con un seguimiento prome-
diode 4,8 anos (3,0-6,3). Predominé el sexo masculi-
no (SM) con 997 pacientes (72,5%) mientras que al
sexo femenino (SF) le correspondieron 378 pacien-
tes (27,5%), relacion 2,6:1. El promedio de edad fue
de 68,1 = 10,0 anos (SF: 71,9 + 8,9 anos, SM: 66,4 =
10,1 anos, p<0,001).
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Tabla 2. Diagndstico de la primera internacion.

Diagndstico N %

SCA 977 71,1
Otros 398 28,9
Total 1.375 100,0

SCA: sindrome coronario agudo: IAM con y sin ST, angina
inestable. Otros: estudios funcionales positivos con isquemia
severa, insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares que re-
quirieron cineangiocoronariografia, revascularizacion en
diferido luego de un evento agudo.

Tabla 3. Tratamiento recibido por los pacientes
durante la primera internacién.

Tratamiento N %o

ATC primaria 461 33,5
ATC coordinada y rescate 268 19,5
CRM 343 24,9
Otros 303 22,1
Total 1.375 100,0

ATC: angioplastia transluminal coronaria; CRM: cirugia de re-
vascularizacién miocardica.

Tabla 4. Tiempo de seguimiento promedio desde el alta hospitalaria (en meses y su equivalente en afios).

Media en meses DE Media en aios

Grupo

Todos 57,3 17,9 4,8

Vivos 62,6 7,2 5,2

Fallecidos 12,8 9,3 1,1
Rango

Todos 0,6-76 0,05-6,3

Vivos 46-76 3,8-6,3

Fallecidos 0,6-38 0,05-3,2

Las causas de internacién y su tratamiento ini-
cial se expresan en las tablas 2y 3.

En el seguimiento se perdieron 74 pacientes
(5,4%) debido a bajas del sistema (cambio de servi-
cio de atenciéon médica, donde no se los puede seguir
correctamente y unos pocos por migracion al exte-
rior). Se incluyeron todos los pacientes, aun los fa-
llecidos, alos que se registr6 cada reinternacién que
hubieren presentado. Se toman en cuenta, enton-
ces, 1.301 pacientes (94,6%) en el recuento de los
reingresos hospitalarios.

Reinternaciones
Los pacientes que debieron ser reingresados duran-
te el periodo considerado fueron 616 (47,3%), con
un total de 1.226 reinternaciones, ya que muchos de
ellos sufrieron varios reingresos hospitalarios.
E1SM fue el mas involucrado con 445 pacientes
(72,2 %), mientras que al SF le correspondieron 171
casos (27,8%), similar porcentaje que los represen-
tados en el primer ingreso.
El promedio de edad fue de 70,5 + 9,6 anos (SF:
73,2 = 9,1 anos; SM: 69,4 + 9,6 afos, p<0,001).
La diferencia de edad entre el grupo internado
inicial y la de los reinternados arrojé una p=0,02.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 57,3
+ 17,9 meses (0,6-76,0 meses) (tabla 4).

De los 616 pacientes con reingresos, 367 (28,2%
del total) reingresaron por alguna causa CV y entre
estos, 271 (20,8%) pacientes reingresaron por enfer-
medad coronaria isquémica exclusiva. Expresado de
otra forma, 1.030 pacientes estuvieron libres de nue-
vos eventos coronarios obstructivos (79,2% del total
de ingresos al programa disponibles para el segui-
miento).

El detalle de la cantidad de reingresos discrimi-
nados por causa CV y no CV se presenta en la tabla
5.

El tiempo promedio desde el alta de la primera
internacién hasta el primer reingreso por cualquier
causa fue de 7,2 meses (IC 95% 2,9-11,5) y para la
primera reinternacién por patologia coronaria pura
fue de 16,0 meses (IC 95% 9,2-24,3; p<0,001).

Solo 37 pacientes (2,8%) fueron readmitidos por
un nuevo evento coronario dentro del primer ano
del alta.

Tomando en cuenta todos los reingresos hospi-
talarios o eventos que motivaron una nueva inter-
nacién (1.226), 779 veces (63,6 %) fueron por causas
no CVy 447 (36,4%) por causa CV (p<0,001). En es-
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Tabla 5. NUmero de pacientes reinternados en el periodo total considerado. En la primera columna de cada
cuadro se expresa el nimero de veces que fue reinternado cada paciente.

Todas N % CV totales N %o Solo intern. N %
coronaria

1 310 50,3 0 249 40,4 0 345 56,0
2 156 25,3 1 301 48,9 1 211 34,2
3 69 11,2 2 52 8,4 2 41 6,6
4 41 6,7 3 14 2,3 3 11 1,8
5 23 3,7 4 6 1,0
6 8 1,3 5 1 0,2
7 4 0,6 6 1 0,2
8 3 0,5

9 2 0,3

Total 616 100,0 616 100,0 616 100,0

Tabla 6. Tratamiento recibido por los pacientes
reingresados por causa coronaria.

Tabla 7. NUmero de internaciones por paciente,
segun franjas etarias.

Tratamiento N %

ATC primaria 52 14,4
ATC coordinada 92 25,5
CRM 62 17,2
Otros 155 429
Total 361 100,0

ATC: angioplastia transluminal coronaria; CRM: cirugia de re-
vascularizacién miocardica.

te tlltimo grupo la causa coronaria pura responsable
del reingreso se presenté en 361 (29,4%).

Dentro de las causas CV, la enfermedad corona-
ria isquémica se presenté como SCA en 175 pacien-
tes (39,1%), correspondiendo a angina inestable en
141 pacientes (31,5%) y a infarto agudo de miocar-
dio (IAM) (con y sin ST) en 34 (7,6%). El resto co-
rrespondié a una miscelanea compuesta de comple-
mento de revascularizaciones en diferido (ATC o
CRM), pacientes sintomaticos internados pero no
pasibles de nueva terapia intervencionista (angina
estable, falla cardiaca), implantes de marcapasos y
arritmias cardiacas.

Referente a los tratamientos instituidos en los
pacientes con patologia coronaria obstructiva pre-
dominé la opcién de una nueva revascularizacién
mediante ATC en 144 (39,9%) en comparacion con
CRM en 62 casos (17,2%) (p<0,001). El valor de p
comparando grupo intervencionista (ATC + bypass

<50 anos 1,76
51-60 anos 1,94
61-70 anos 2,0

>70 anos 1,99

p = 0,04 en primera y segunda franja; p = NS para el resto.

coronario) con 206 pacientes (57,1%) versus trata-
miento médico no intervencionista con 155 pacien-
tes (42,9%) fue de 0,02 (tabla 6).

Los pacientes con mayor tasa de readmision
hospitalaria fueron los de las franjas etarias mas al-
tas (tabla 7).

El total de dias de reinternacion de todos los pa-
cientes fue de 10.422. El periodo fue menor para los
reingresos por causa CV (40,3%) que por todas las
causas (59,7%), p<0,001 (tabla 8).

Mortalidad

Segtn lo expresado anteriormente en el parrafo Rein-
ternaciones, de los 1.375 pacientes ingresados al pro-
grama, se habia perdido el seguimiento de 74, pero en
el caso de las muertes se pudo obtener la evolucién y el
desenlace fatal segtin la historia clinica informatizada
y las llamadas realizadas a la familia en los que corres-
pondié, mientras que solamente se desconocen datos
de cuatro pacientes (radicacion en el exterior y pérdi-
da total de contacto). Los fallecidos en el periodo con-
siderado fueron 107 (7,8%) (tabla 9).
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Tabla 8. Dias de reinternacidon y sus promedios por paciente.

Dias N % Prom. por paciente
Internacién no CV 6.225 59,7 25,0
Internaciéon CV 4.197 40,3 114
Totales 10.422 100,0 16,9

No se hallaron diferencias etarias significativas
entre fallecidos por causas CV y no CV en ninguno
de los sexos. Hay diferencias de ntimeros y porcen-
tajes comparando ambos sexos, con neto predomi-
nio del SM, pero hay que tener en cuenta la mayor
cantidad de hombres ingresados (tabla 10). Compa-
rando el nimero total de ingresos y egresos, los
hombres tienen mayor tasa de mortalidad que las
mujeres, habiendo ingresado 72,5% de hombres y
fallecido 74,8%, p=0,01. Extrapolando los datos y
adecuando estas variables, la muerte CV fue similar
en ambos sexos (5,4% hombres y 5,3% mujeres,
p=0,9).

Es interesante resaltar que més de la mitad de
las muertes de causa CV se producen dentro del pri-
mer afo posalta, registrandose 65 casos (60,8%) de
los 107 pacientes fallecidos (tabla 11).

El promedio de sobrevida para el total de pacien-
tes fallecidos al momento del corte del estudio era
de 328,6 + 286 dias (rango 2-1185 dias) y el de los
pacientes con muerte de origen CV era de 278,7 +
255 dias (igual rango al anterior) p<0,001.

Como es de esperar, predominaron las muertes
en las franjas etarias mas altas (tabla 12). Las cau-
sas que originaron esas muertes se desglosan en la
tabla 13.

Las muertes de causa CV fueron 74 (5,4% del to-
tal de pacientes) y el resto (no CV) fueron 33 (2,4%),
p<0,0001. En las CV predominaron: la muerte stbi-

Tabla 9. Porcentajes de pacientes vivos y fallecidos
en el periodo de seguimiento.

N %
Total 1.375 100,0
Vivos 1.264 91,9
Fallecidos 107 7,8
Pérdida seguimiento 4 0,3

ta en 28 (26,2%), el infarto de miocardio en 24
(22,4%) y la insuficiencia cardiaca en 14 (13,1%).

Finalmente se muestran las curvas de Ka-
plan-Meier de sobrevida de los pacientes totales y
por sexo (figuras 1, 2 y 3), donde se observa clara-
mente un periodo de mayor mortalidad en los pri-
meros anos para ir estabilizandose con el paso del
tiempo.

Discusién

El PPC, a través de su base de datos informatizada,
nos permitié conocer los datos epidemiolégicos de
una poblacién de pacientes con enfermedad corona-
ria internados en un centro hospitalario de nuestro
pais y su seguimiento a largo plazo. Incorporamos

Tabla 10. Caracteristicas etarias de la poblacidn fallecida

Mortalidad total Mortalidad no C1 Mortalidad CV Valor p
N (% total pacientes incluidos) 107 (7,8%) 33 (2,4 %) 74 (5,4 %) <0,0001
SM 80 (74,8 %) 26 (24,3%) 54 (50,5%) <0,001
SF 27 (25,2%) 7(6,5%) 20 (18,7%) <0,001
Edad media total 76,5 = 8,1 76,8 = 7,8 76,4 = 17,9 0,78
Edad media SM 76,4 = 17,9 76,1 = 8,0 76,6 = 7,9 0,88
Edad media SF 76,9 = 7,8 79,3 = 6,7 76,0 = 8,0 0,38
Rango edad 51-86 54-88 51-86
SM: sexo masculino; SF: sexo femenino. Edad en anos mas/menos el desvio estandar.
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Tabla 11. Tasas de mortalidad por periodo de seguimiento.

N %o % del total ingresos
<30 dias 14 13,1 1,02
31 - 365 dias 51 47,7 3,72
>365 dias 42 39,2 3,06
Total 107 100,0 7,80

Tabla 12. Franjas etarias de los fallecidos.

N %
50-59 anos 6 5,6
60-69 13 12,1
70-79 38 35,6
80-90 50 46,7
Total 107 100,0

asi informacién evolutiva y resultados finales en un
registro hasta ahora inédito en nuestro medio.

La utilizacién de un sistema computarizado nos
brindé informacién eficiente, segura y confiable pa-
ra poder emitir los resultados. En este primer estu-
dio observacional y prospectivo, con seguimiento a
4,8 anos promedio, de una cohorte de pacientes con
patologia coronaria, pudimos establecer una tasa de
reinternaciones esperable comparada con otros es-
tudios publicados y una tasa de sobrevida muy bue-
na. Es claramente superior la prevalencia de hom-
bres (72,5%) que sufren y se internan por patologia
coronariay el promedio de edad es cercano a los 70
afos; 616 pacientes (47,3%) reingresaron por algu-
na causa, pero solo el 20,8% lo hizo por un nuevo
evento coronario en el periodo considerado, con una
muy baja tasa en el primer ano (2,8%). La incidencia
de nuevos eventos coronarios dentro del total de
reinternaciones (1.226) requirié6 un nuevo trata-
miento intervencionista en algo mas de la mitad de
los casos (ATC 39,9% vs CRM 17,2%). La mortali-
dad fue de 107 casos (7,8%), predominando en ellos
la causa CV (5,4%). Se considero la edad avanzada
como un predictor independiente destacado dentro
de la mortalidad.

Las readmisiones hospitalarias y muertes de
origen cardiaco senaladas en la literatura son muy
disimiles segiin miltiples estudios, dependiendo de
las caracteristicas de la muestra, severidad de las le-
siones, edad media, caracteristicas de los procedi-
mientos terapéuticos, etcétera.

Tabla 13. Causas de muerte de origen CV y por todas
las causas.
N %
Infarto de miocardio 24 22,4
Muerte subita 28 26,2
Insuficiencia cardiaca 14 13,1
Accidente cerebrovascular 2 1,9
Aneurisma aorta abdominal 2 1,9
Infarto intestino-mesentérico 2 1,9
Posop. cirugia cardiaca 2 1,9
Neoplasias 16 14,9
Sepsis 5 4,7
Otras infecciones 3 2,8
EPOC descompensado 3 2,8
Falla renal 1 0,9
Desconocida 3 2,8
Otras 2 1,9
Total 107 100,0
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CV: cardio-
vascular

Dando una mirada a Latinoamérica, no encon-
tramos resultados de estudios como el nuestro pero,
amodo de comparacién, en un estudio randomiza-
do con algunas similitudes pero heterogéneo en la
composicién de la muestra, realizado en Argenti-
na, Gagliardiy colaboradores, en un seguimiento a
seis afios de 54.000 ingresos a unidades intensivas,
hallaron una mortalidad total relacionada con el
episodio agudo de 2,62%, IC 95% 2,49 - 2,76 (5,4%
para IAM, 1,4% para SCASEST y 4,9% para la
CRM)®.

Coto Valldeperasy colaboradores, en un estudio
de seguimiento de una cohorte de 285 pacientes solo
sometidos a ATC, reportan una mortalidad al afo
de 2,7% y de reintervenciones de 8,07%19.
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Figura1. Curva de Kaplan-Meier: mortalidad para el grupo
total. En abscisas, sobrevida en funcién del tiempo (en
dias a partir del ingreso inicial).

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier: sobrevida diferenciada
por Sexos.

Otro analisis, de A. Farah de Aguiar y colabora-
dores en Brasil, en un seguimiento de cuatro anos
de una cohorte de 403 pacientes consecutivos con
SCA, donde diferencian dos grupos, alto y bajo ries-
go, la mortalidad varié entre 1,8% y 23,6% segun el
riesgo, correspondiendo a mayor riesgo los portado-
res de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y
mayor frecuencia cardiaca basal, siendo el mayor
predictor de mortalidad la edad avanzada (HR 1,37,
p<0,001 por cada década adicional)D).

Navia y colaboradores, en 2003, en un estudio
con 957 pacientes revascularizados quirtrgica-
mente, reportaron una tasa elevada de sobrevida
al ano de 98,2% y de 91,3% a los cuatro anos. Cerca
del 90% de los pacientes estuvieron libres de rein-
ternacion y reintervenciéon en el seguimiento pos-
cirugia, donde los factores de mal prondstico mas
importantes fueron la edad avanzada (sobrevida
de 86,5%y 77,4% al ano y a los cuatro afios respec-
tivamente, con p<0,0004 respecto al grupo con-
trol), la disfuncién ventricular severay la creatini-
na sérica elevada12.

El registro RENAC de Chile sobre la evolucién
de la ATC pos-IAM en un seguimiento medio de 21
meses mostré una mortalidad cardiaca de 0,9% y
mortalidad total de 1,7%. La sobrevida libre de
eventos isquémicos mayores fue de 90%(13,

Fuera de nuestro continente, en un estudio de
mortalidad a largo plazo con un seguimiento de mas
de 8.900 pacientes pos-CRM, Bradshaw y colabora-
dores reportan una sobrevida de 89% en hombres y
87% en mujeres a cinco anos, con una mortalidad
operatoria cruda de 2,25%. Respecto a la recurrencia
de nuevos eventos cardiacos, senalan una sobrevida
libre de estos en 93% a un ano y 78% a cinco anos.

Curvas de Kaplan-Meier por sexo y todos con IC del 95%
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier: comparacién entre gru-
po total y dividida por sexos.

Tanto las readmisiones como las muertes aumenta-
ban su incidencia luego de los 70 anos de edad4.

En el metaanalisis europeo de P. Serruys y cola-
boradores, publicado en JACC en 2005, comparati-
vo entre CRM vs ATC, con cinco afnos de seguimien-
to, las muertes ocurrieron en 8%y 7,6%, respectiva-
mente, (p=0,83, RR 1,05), revelando una mayor
mortalidad en pacientes diabéticos que no diabéti-
cos en ambos grupos, (p=0,03)15.

El estudio clinico aleatorizado espaiiol MIRVAS
analizé la reincidencia de eventos cardiacos y muer-
te CV en prevencion secundaria, reportando, tras
un seguimiento de tres anos, una tasa de supervi-
vencia de 97,4% cuando se realiza un tratamiento
integral e intensivo de los FRCV vs 85,5% en el gru-
po control, sin intervencién (p=0,003)16),
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Reafirmando estos conceptos, la revision reali-
zada por JA Iestray colaboradores de tres metaana-
lisis, diez estudios randomizados y nueve estudios
de cohorte que incluyeron mas de 130.000 pacien-
tes, demostré que la combinacién de modificaciones
en ladietay cambios en el estilo de vida se asociaban
a una reducciéon importante de la mortalidad (RR
0,56; IC 95% 0,42-0,74), calculando una reduccién
del riesgo de muerte de 45% con una intervencién
minima de seis meses?.

Un estudio espafol de E. Andrés y colaborado-
res, que investiga a un grupo similar al nuestro pero
que solo incluye infartados, utilizando distinta me-
todologia y objetivos, hall6 tasas de reingreso de
50% a ocho anos de seguimiento y en su mayoria en
pacientes mayores de 75 anos®. También encon-
traron que los varones se internan més, lo que ma-
nifiesta que nuestros resultados son representati-
vos de la préactica clinica actual en el contexto de lo
que es hoy el tratamiento del SCA y su seguimiento.
Esto también demuestra la importancia de un co-
rrecto seguimiento y de la implantacién de medidas
secundarias efectivas en el abatimiento de las tasas
de complicaciones.

Con un matiz diferente pero apuntando a la mis-
ma hipétesis, Fiscella y colaboradores demostraron
que en los pacientes internados por un IAM que aban-
donan el hospital antes y contra voluntad médica y de-
sestiman los consejos médicos, el riesgo de muerte o
reingreso por IAM o angina inestable fue 60% mayor
hasta dos anos después del alta que en los pacientes
con alta apropiada (HR 1,59; IC 95% 1,43-1,77)®.

Una investigacion mas actual de Eleni Rapso-
maniki y colaboradores, realizado en cuatro paises
(Suecia, Inglaterra, Francia, Estados Unidos), con
pacientes mayores de 65 anos que habian sufrido un
TIAM y con un seguimiento promedio de tres anos,
reportd un riesgo acumulado de muerte mas bajo en
Inglaterra, variando entre 12,8% (Inglaterra) y
19,5% (Estados Unidos)19. Estos datos mostraron
mayor riesgo de mortalidad para el periodo estudia-
do que nuestro trabajo, pero la poblacién en cues-
tion era de mayor edad que la nuestra. A diferencia
de nuestra investigacion, ellos encontraron que una
proporcién sustancial de muertes son de causas no
CV (563% en Inglaterra y 42% en Suecia).

El estudio de supervivencia a mediano plazo de
pacientes sometidos a CRM, de Riera y colaboradores,
que incluyé a méas de 1.900 pacientes con seguimiento
promedio de 3,2 anos, mostré una supervivencia acu-
mulada de 98%, 94% y 90% a uno, tres y cinco anos
respectivamente, con una mortalidad promedio de
6,5% para el periodo (IC 95% 5,4%-7,7%), asociada
fuertemente a la edad mayor de 70 anos (p<0,0001
respecto a los menores de 70 anos)@0.

Los resultados del National Cardiovascular Da-
ta Registry publicados en Circulation 2012 por W.
Weintraub y colaboradores, incluyeron més de
300.000 pacientes pos-ATC. El promedio de segui-
miento fue de 15 meses, siendo la mortalidad de casi
3% alos 30 dias (IC 95% 2,89-3,04) y 8,7%, 13,5% y
18,7% a uno, dos y tres anos respectivamente. La
mortalidad fue elevada, pero cabe destacar que solo
fueron incluidos pacientes >65 anos@b.

Finalmente, citamos conceptos de una conferen-
cia brindada en el Congreso Europeo de Cardiologia
2014 realizado en Barcelona, donde Harry Heming-
way, de la Universidad de Londres, brind6 los resulta-
dos preliminares del ensayo observacional APOLLO
(estudio multicéntrico que enrolé 140.887 pacien-
tes), en que afirma que entre aquellos que han sufri-
do un IAM, el 17,2% presentara un segundo evento
dentro de los tres afnos subsiguientes, ya sea nuevo
TIAM, ACV o muerte@? y que estos son més frecuen-
tes que otras etiologias no CV. Sin embargo, este es-
tudio, a diferencia del nuestro, incluye solamente pa-
cientes infartados.

Como corolario, un subanélisis de nuestro estudio
agrega un dato no incluido en el objetivo del mismo re-
ferente a los gastos que ocasionan las internaciones o
los costos que se generan para los servicios de salud.
Los 10.422 dias de internacion total corresponderian
a 347,4 meses o el equivalente a 28,6 afos de un solo
paciente. Traducido esto a costos econémicos, tenien-
do en cuenta la complejidad de los procedimientos ins-
tituidos, el tipo de tratamiento requerido, el manteni-
miento en sala (analisis, medicacién, alimentacién,
salarios, otros), los 616 pacientes ocasionaron un gas-
to superior a 20 millones de délares en un periodo
promedio de 4,8 anos.

Si bien no hay publicaciones nacionales que lo
ilustren o confirmen los calculos, los diferentes ser-
vicios tienen una aproximacion clara al respecto.
Los nimeros que se expresan aqui son los costos
promedios minimos o esenciales para este tipo de
pacientes de alta complejidad, pudiendo ser ain
mas elevados si tomamos en cuenta no solo lo que
corresponde al Fondo Nacional de Recursos, sino
todo el gasto que conlleva un paciente con enferme-
dad coronaria, su tratamiento integral, interna-
cion, incapacidad laboral transitoria o definitiva,
pérdida de productividad propia y de la familia. Ha-
ciendo una resena de una publicacién internacional
de D. Putignano y colaboradores@®, sobre los costos
de internacion de pacientes cardiacos en unidades de
cuidados intensivos en el Sistema Nacional de Salud
Italiano, se calculan entre 1.000 y 2.000 euros diarios
promedio, segin severidad de la patologia y su trata-
miento, sin considerar costos de farmacia, analisis de
laboratorio y tests de iméagenes, y obviando los gastos
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fijos correspondientes al personal de servicio. Re-
marcan que estos datos son muy similares a otros
publicados con anterioridad, siendo el costo en
Estados Unidos mayor a 4.000 ddlares/dia en 2004
(investigacion de cohorte que incluy6 la internaciéon
de mas de 2 millones de beneficiarios de Medica
re)@9; esto lleva a plantear la necesidad de mejorar
la eficacia de los tratamientos y sobre todo la rela-
cion costo-efectividad.

Conclusiones

Si bien el estudio se realiz6 en un tGnico centro hos-
pitalario en Montevideo, nos parece representativo
de la poblacién, ya que cuenta con un nimero im-
portante de afiliados pertenecientes a distintas cla-
ses socioeconémicas e incluye un amplio rango eta-
rio. Los resultados de este seguimiento son alenta-
dores; se observaron tasas de reinternacién y de
mortalidad similares a las mas bajas reportadas,
siendo la mayoria de causa isquémica, con baja tasa
de mortalidad como consecuencia de insuficiencia
cardiaca. Aunque no podemos afirmarlo por este es-
tudio, consideramos que la buena evolucién y la ex-
plicacién de nuestros resultados dependen de varios
factores, entre ellos, del procedimiento intervencio-
nista exitoso instituido, de los controles médicos
frecuentes, de la educacion sanitaria impartida y su
seguimiento periédico. Es posible que el programa
de prevencién secundaria haya tenido impacto en
los resultados observados y ello estaria enfatizando
en la necesidad de redoblar esfuerzos en prevencién
e intervencion a largo plazo luego de los eventos
cardiovasculares, como es senalado en todos los tra-
bajos y guias de prevencion secundaria5.26),

Nos queda el desafio de continuar con esta in-
vestigacion para préximos afnos y definir resultados
amas largo plazo, especificando mas los datos segin
la patologia presentada y el tratamiento instituido,
junto a los cambios en el estilo de vida.

Limitaciones

Cabe la posibilidad de que algunos pacientes rein-
ternados por coronariopatia pudieran no haberse
incluido en el registro de readmision. Asimismo, al-
gun paciente fallecido, sin haber sido internado, pu-
do no haber sido registrado. Estimamos que estas
eventualidades seguramente correspondan a un
minimo porcentaje de pacientes y no alteran en
forma significativa los resultados.
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