Cardiocore

Card jocore ISSN: 1889-898X

cardiocore@elsevier.com
Sociedad Andaluza de Cardiologia
Espafia

Carrasco-Chinchilla, Fernando; Cabrera-Bueno, Fernando; Ramirez-Marrero, Miguel A.; Jiménez-
Navarro, Manuel F.; Isasti-Aizpurua, Guillermo; deTeresa-Galvan, Eduardo
Importancia de la comorbilidad en la estratificacion pronéstica de los pacientes ingresados por
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
Cardiocore, vol. 47, num. 3, julio-septiembre, 2012, pp. 110-113
Sociedad Andaluza de Cardiologia
Barcelona, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277023564006

Coémo citar el articulo r @\ //‘«

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2770
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277023564006
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=277023564006
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2770&numero=23564
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=277023564006
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2770
http://www.redalyc.org

pocumento aescargaao de nup.//WWw.elsevier.es el sU/Uo/cU1lZ

. LOpia para uso personal, se pronioe la transmision ae este adocumento por cuaiquier meaio o formato.

CARDIOCORE.2012;47(3):110-113

Cardiocore

www.elsevier.es/cardiocore

Original

Importancia de la comorbilidad en la estratificacion
pronodstica de los pacientes ingresados por sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Fernando Carrasco-Chinchilla®*, Fernando Cabrera-Bueno?,
Miguel A. Ramirez-Marrero?, Manuel F. Jiménez-Navarro?,
Guillermo Isasti-Aizpurua® y Eduardo deTeresa-Galvan?®

& Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia
b Hospital Regional Carlos Haya, Mdlaga, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 12 de septiembre de 2011
Aceptado el 8 de noviembre de 2011
On-line el 4 de febrero de 2012

Palabras clave:

Objetivo: Este trabajo analiza la repercusién pronéstica de la comorbilidad en el SCASEST,
evaluada mediante el indice de Charlson (iCh) y el CAD specific index.

Métodos: Se han analizado 715 pacientes ingresados por SCASEST. Se analiz6 su comorbili-
dad (iCh y CAD specific index) y la mortalidad intrahospitalaria y tras el alta (seguimiento
de 24 meses).

Resultados: Presentaron comorbilidad elevada el 36,8 y el 30,5%, seglin el iCh y CAD specific

Comorbilidad respectivamente. La mortalidad intrahospitalaria y tras el alta fue del 5,6 y del 8,3%, respec-
Pronéstico tivamente. La elevada comorbilidad segiin Charlson se asocié independientemente a mayor
Mortalidad mortalidad intrahospitalaria (OR: 1,6; IC del 95%: 1,043-2,601), y tras el seguimiento (OR: 1,61;
IC del 95%: 1,23-2,12), no siendo esta asociacién independiente para el CAD specific index.
Conclusiones: El SCASEST de alta comorbilidad (iCh) presenta peor pronéstico durante el
ingreso y tras el alta.
© 2011 SAC. Publicado por Elsevier Espania, S.L. Todos los derechos reservados.
Pronostic value of comorbidity in the risk stratification of patients with
non-ST-elevation acute coronary syndromes
ABSTRACT
Keywords: Objective: The aim of this study was to determine the prognostic value of comorbidity in
Comorbidity the risk assessment of patients with non-ST-ACS using Charlson index and Coronary Artery
Mortality Disease (CAD) specific index.
Prognosis Method: The study involved 715 patients admitted for non-ST-ACS. We evaluated comorbi-

* Autor para correspondencia.

dity (Charlson index and CAD specific index) and mortality during hospital stay and after
hospital discharge (24 months).

Results: It was found that 36.8% of patients were in the highest comorbidity group by Charl-
son index, versus 30.5% by the CAD specific index. Hospital mortality was 5.6% and mortality
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after discharge was 8.3%. The Charlson index was an independent predictor of mortality
during hospital stay (OR: 1.6; 95% CI: 1.043-2.601) and after discharge (OR: 1.61; 95% CI:
1.23-2.12). CAD specific index was not an independent predictor in the multivariate analysis.
Conclusions: Patients with high comorbidity by Charlson index have a poor prognosis com-

pared with those without any other comorbid diseases.

© 2011 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La cardiopatia isquémica figura entre las primeras causas de
mortalidad a escala mundial. Las mejoras en su prevencién y
tratamiento han propiciado una progresiva cronificacién de
esta enfermedad, por lo que buena parte de los pacientes
que son asistidos por sindrome coronario agudo son personas
anosas que acumulan abundante comorbilidad®. Esta reali-
dad contrasta con el hecho de que la evidencia disponible que
fundamenta las guias de practica clinica proviene de ensayos
clinicos que incluyen pacientes que no suelen presentar otras
comorbilidades?. Asi, las escalas de riesgo de TIMI o GRACE?,
ampliamente utilizados en pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevaciéon de segmento ST (SCASEST), no contem-
plan la presencia de comorbilidad de los pacientes como
posibles determinantes de una mala evolucién a corto o medio
plazo. En cardiologia clinica se percibe cada vez mds la nece-
sidad de disponer de herramientas eficaces que nos permitan
evaluar la comorbilidad, fudamentalmente en el SCASEST,
donde mas complejo resulta tomar decisiones. Existen pocas
herramientas validadas para sistematizar y manejar objetiva-
mente la comorbilidad de los pacientes con SCASEST*. En 1987
se describi6 el indice de Charlson (iCh)®, que ha demostrado
su valor como factor pronéstico independiente en distintas
enfermedades agudas®. Ademaés, se ha creado un indice para
evaluar comorbilidad especificamente en pacientes con enfer-
medad coronaria estable (Coronary Artery Disease specific
index: CAD specific index)’, que en la actualidad no ha sido
evaluado en los pacientes ingresados por SCASEST. El obje-
tivo de este trabajo es analizar la repercusién pronéstica de
la comorbilidad en el SCASEST, evaluada mediante el iCh y el
CAD specific index.

Métodos

Este es un estudio observacional retrospectivo que incluye
a 715 pacientes ingresados consecutivamente entre enero
de 2004 y diciembre de 2005 por SCASEST. La comorbilidad
fue analizada con datos provenientes de la historia clinica y
sistematizada con la ayuda de la puntuacién del iCh y del
CAD specific index (tabla 1). Se definié comorbilidad severa
como una puntuacién del iCh superior o igual a 3, o una
puntuacién de CAD specific index superior o igual a 4%. Ade-
mas, se calcul6 la escala TIMI risk®. Se definieron lesiones
coronarias significativas, como la existencia de una o mas
estenosis angiograficamente demostradas (mayores del 70%
en las arterias coronarias epicardicas y del 50% en el tronco
coronario izquierdo). Esta evaluacién se realizé visualmente
por parte de hemodinamistas expertos. Se analizaron los
porcentajes de revascularizacién coronaria intrahospitalaria,

Tabla 1 - Comparacion de la puntuacién de las distintas

entidades comérbidas en la elaboracién de los indices
de Charlson y coronario especifico

fndice de Condiciones CAD specific index

Charlson

0 Tabaquismo activo 1
Hipertensién 1

1 Infarto de miocardio No
Demencia No
Enfermedad ulcerosa No
péptica
Insuficiencia cardiaca No
Enfermedad del tejido No
conectivo
Enfermedad hepatica No
moderada
Enfermedad 1
cerebrovascular
Diabetes mellitus 2
EPOC 2
Arteriopatia periférica 2

2 Hemiplejia No
Leucemia No
Neoplasia 2
Diabetes con afectacién de 3
6rganos diana
Enfermedad renal 7
moderada o severa
Linfoma No

3 Enfermedad hepatica No
moderada o severa

6 Sida No
Metastasis tumor sélido 5

considerdndose revascularizacién completa, segin criterios
anatémicos, la ausencia de estenosis angiograficamente signi-
ficativas en vasos mayores de 2 mm de didmetro. Se recogieron
los porcentajes de fallecimientos ocurridos en el hospital por
SCASEST y los porcentajes de SCASEST complicado con insu-
ficiencia cardiaca, isquemia recurrente (presencia de nuevo
episodio de dolor toracico de perfil isquémico, con o sin cam-
bios eléctricos, después de las primeras 24h del ingreso) y
episodios arritmicos mayores (fibrilacién ventricular, taqui-
cardia ventricular sostenida y/o bloqueo auriculoventricular
de alto grado).

El seguimiento se realizé revisando los datos recogidos
en las bases informatizadas del hospital, las historias clini-
cas, la entrevista personal o mediante contacto telefénico.
Se analizaron la mortalidad global y la cardiovascular, los
reingresos por SCA, la necesidad de revascularizacién coro-
naria, la insuficiencia cardiaca y los episodios arritmicos
mayores.
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Tabla 2 - Caracteristicas de la poblacién con comorbilidad severa segin las puntuaciones de Charlson (iCh) y CAD

specific index (CADsi)

n=715 iCh>3 iCh<3 CADsi>4 CADsi<4
Edad > 74 afios (%) 37,5 18,8 26,6 25,4
Diabetes mellitus (%) 60,1 28,8 82,6 21,7
Hipertensién arterial (%) 67,7 60,4" 77,5 56,7
Troponina >0,10 (%) 56,7 37,2 45,0 44,1
Presencia de descenso SST (%) 41,4 28,1 29,8 34,4
Cateterismo al ingreso (%) 62,7 77,2" 67,4 73,8
Complicacién del cateterismo (%) 13,3 4 10,2 5,7
Disfuncién ventricular (%) 35,8% 20° 27,2 25
Enfermedad multivaso (%) 74,4 50 75,3 50,8"
Enfermedad no revascularizable (%) 24,4 20,4 28,8 18,9
Revascularizacién completa (%) 34,1 59,5 34,9 57,9"

* Significacién estadisitca (p <0,05) en la comparacién entre los grupos de alta y baja comorbilidad de cada indice.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y se
analizaron los contrastes de asociacién mediante el test de la
Chi cuadrado (x?). Las variables cuantitativas se expresaron
como media y desviacién tipica, y las diferencias se analizan
mediante t de Student. Se emple? el test de regresién logistica
binaria para la prediccién del resto de complicaciones mayo-
res y la mortalidad al final del seguimiento. Se hallaron los
cocientes de riesgo y se calcularon los intervalos de confianza
(IC) del 95% para las variables significativas. Los contrastes se
realizaron de forma bilateral, asumiendo un error alfa maximo
de 0,05. Se empled el paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados

Entre los 715 pacientes estudiados se determiné la presen-
cia de varones (68%), hipertensién arterial (63,1%), diabetes
(40,3%), dislipidemia (50,8%) y tabaquismo activo (35,2%). El
13,1% de los pacientes presentaban disfuncién ventricular
izquierda (fraccién de eyeccién <45%). Se realizd catete-
rismo al 71,9% de los pacientes, consiguiéndose revascularizar
(mediante angioplastia o cirugia) al 55,1% (el 35,7% de forma
completa).

El iCh medio fue de 2,3+2,1, y el 36,8% de los pacientes
presentaban un iCh de comorbilidad muy severa (iCh >3). E1
CAD specific index medio fue de 2,93 +2,51; el 30,5% de los
pacientes se encontraban en el grupo de comorbilidad severa
(CAD specific index >4), y el 61,3% presentaban criterios de
alto riesgo segtin la puntuacién TIMI. Las caracteristicas de los
pacientes con abundante comorbilidad segin la puntuacién
deliCh o el CAD specific index aparecen resumidas en la tabla
2.Episodios durante el ingreso hospitalario. Aparecié insuficiencia
cardiaca en el 14,8% de los pacientes y arritmias en el 2,8%,
falleciendo finalmente el 5,6%. E1iCh, el CAD specificindex y el
TIMI se asociaron de forma significativa con mayor mortalidad
intrahospitalaria. Sin embargo, inicamente el iCh demostré
hacerlo de forma independiente en el andlisis multivariado
(OR: 1,6; IC del 95%: 1,043-2,601; p =0,032).

Episodios durante el seguimiento (mediana 24 meses). Se
perdieron 23 (3,4%) pacientes, de los cuales 14 (60,8%) eran
extranjeros. El 20,6% reingresaron por SCA, el 9,7% por

insuficiencia cardiaca, el 3,1% por episodios arritmicos y
el 31,9% presenté algin MACE. Fallecieron el 13,1% de los
pacientes, el 80,1% de ellos por causa cardiovascular. Las
puntuaciones de TIMI, del iCh y del CAD specific index se
mostraron asociadas estadisticamente a reingreso por insu-
ficiencia cardiaca, pero ninguna de ellas lo hizo de forma
independiente en el andlisis multivariado. Solo el indice
de TIMI fue capaz de predecir de forma independiente

Tabla 3 — Andlisis multivariable. Las medidas de

asociaciéon mostradas estan referidas a mortalidad
intrahospitalaria

Variable Cociente de riesgo Intervalo de
confianza del 95%
Diabetes 9,796 0,716-134,011
Edad 0,979 0,895-1,072
Hemoglobina 0,943 0,671-1,329
Elevacién de 0,677 0,246-1,867
troponinas
Depresion del 0,562 0,240-1,196
segmento
ST
Insuficiencia 0,161 0,152- 1,892
cardiaca
durante el
ingreso
Isquemia 5,195 0,276-97,327
recurrente
durante el
ingreso
Fraccién de 0,195 0,320-1,190
eyeccién
<45%
Enfermedad 0,101 0,08-1,272
multivaso
Revascularizaciéon 0,363 0,061-2,149
durante el
ingreso
TIMI risk 0,823 0,418-1,620
score
Indice de 1,647 1,043-2,601
Charlson
CAD specific 1,090 0,666-1,784
index
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el reingreso por SCA (OR: 1,22: IC del 95%: 1,014-1,48;
p=0,035). No se encontr6 asociacién independiente y signi-
ficativa entre los indices de comorbilidad o la escala TIMI
risk y la aparicién de episodios cardiovasculares mayo-
res durante el seguimiento. La mortalidad solo se mostrd
asociada de forma independiente con el iCh (mortalidad
global, OR: 1,61; IC del 95%: 1,23-2,12; p=0,001; mortalidad
cardiovascular, OR: 1,79; IC del 95%: 1,322-2,14; p<0,0001;
tabla 3).

Discusién

El CAD specific index pretende evaluar la comorbilidad de los
pacientes adecuandose al escenario de la enfermedad car-
diovascular, por lo que concede méas peso a determinadas
circunstancias claramente asociadas con el prondstico de los
pacientes con enfermedad coronaria’ (tabla 1). Con todo ello,
sin incorporar significativamente mayor porcentaje de pacien-
tes ancianos, diabéticos, con disfuncidén ventricular, elevacién
de troponinas o lesién subendocardica, los pacientes evalua-
dos como de alta comorbilidad segiin este indice presentaron
mayor enfermedad multivaso y/o no revascularizable. En otros
estudios el CAD specific index presenté una asociacién con
la supervivencia a largo plazo similar a la evaluada mediante
el iCh’, afiadiendo informacién pronéstica en el seguimiento
de pacientes sometidos a intervencionismo coronario, aunque
no habia sido evaluado previamente en el sindrome coro-
nario agudo. Por otra parte, el estudio pone de manifiesto
una asociacién estadisticamente significativa e independiente
entre el iCh y la mortalidad hospitalaria y en el seguimiento,
de forma concordante con publicaciones previas®. Ademas
de en la cardiopatia isquémica, el iCh se ha comportado como
un predictor de mortalidad en otras enfermedades agudas
médicas y quirdrgicas: insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal, colecistitis, etc. Se ha senalado que la relacién de esta
comorbilidad asociada con la mortalidad es casi tan impor-
tante como otros parametros prondsticos clasicamente
utilizados en cardiologia, como la severidad y localizacién de
las lesiones coronarias o la funcién ventricular sistdlica.

Junto a las aqui citadas, existen otras puntuaciones de
riesgo utiles en la estratificacién de riesgo en el sindrome coro-
nario agudo que, combinadas con las referidas al riesgo de
hemorragia, podrian constituir una valiosa herramienta en la
toma de decisiones clinicas.

Conclusiones

La valoracién de la comorbilidad de los pacientes ingresados
por SCASEST mediante el iCh se asocia de forma indepen-
diente con la mortalidad intrahospitalaria y en el seguimiento.
Esta relacién no se ha podido demostrar referida al CAD spe-
cific index.
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