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Introducciéon y objetivos. El resultado tardio de la
cirugia coronaria y sus determinantes son poco conoci-
dos en Espafna. Este estudio evalua la evolucion clinica,
la calidad de vida y la supervivencia de una cohorte de
pacientes, transcurridos 5 afios de un primer injerto aor-
tocoronario sin otros procedimientos asociados.

Métodos. Seguimiento telefénico a los 5 afios a los
supervivientes de la operacién, de los que se habia reco-
gido prospectivamente los datos preoperatorios y posto-
peratorios.

Resultados. De los 1.525 pacientes dados de alta
vivos, a los 5 aflos se obtuvo informacion de 1.300
(85,2%), de los que el 13,6% habia fallecido y el 24% ha-
bia fallecido o habia sido revascularizado o ingresado por
causa cardiaca. La supervivencia acumulada (excluyen-
do la fase hospitalaria) fue de 0,87 (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,85-0,89). La tasa de mortalidad fue distin-
ta segun el riesgo preoperatorio (EuroSCORE); la del gru-
po con bajo riesgo fue equivalente a la de la poblacion
general de referencia.

Conclusiones. De cada 4 supervivientes al alta 3 es-
tan libres de eventos mayores a los 5 afios, con buenas
capacidad funcional y calidad de vida. La supervivencia
después del postoperatorio inmediato varia en funcién de
las caracteristicas prequirdrgicas de riesgo y en el grupo
con bajo riesgo es equivalente a la de la poblacion gene-
ral de referencia.
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Survival, Clinical Status and Quality of Life Five
Years After Coronary Surgery. The ARCA Study

Introduction and objectives. Little is known about
the long-term outcomes of coronary surgery and their
determinants in Spain. The objectives of this study
were to evaluate clinical outcomes, quality of life and
survival in a cohort of patients 5 years after undergoing
a first aortocoronary bypass operation without any other
associated procedure.

Methods. Patients who survived the operation and
whose pre- and postoperative data had been collected
prospectively were followed up by telephone interview
after 5 years.

Results. Information was available after 5 years on
1,300 (85.2%) of the 1,525 patients who survived until
hospital discharge. Of these, 13.6% had died, while 24%
had either died, undergone revascularization or were
readmitted because of a cardiac complaint. The cumulative
survival rate (excluding the period of hospitalization) was
0.87 (95% confidence interval, 0.85-0.89). Mortality varied
significantly with the level of preoperative risk (i.e. the
EuroSCORE), to the extent that mortality in the low-risk
group was equivalent to that in the general reference
population.

Conclusions. Three-quarters of patients who survived
until hospital discharge after coronary surgery did not
experience a major cardiac event within 5 years and their
level of functioning and quality of life were good. The
survival rate after the immediate postoperative period
varied according to the patient’s preoperative risk profile
and, in low-risk patients, was equivalent to that in the
general reference population.

Key words: Aortocoronary artery bypass graft. Surgery.
Survival. Quality of life.
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INTRODUCCION

Los resultados hospitalarios de la cirugia coro-
naria y sus determinantes son bien conocidos por
la existencia de numerosos registros, algunos de los
cuales permitieron desarrollar modelos de predic-
cién del riesgo de mortalidad hospitalaria'-2.,

Aunque la informacién sobre la supervivencia
anos después de la cirugia coronaria®'® es abun-
dante, no lo es tanto en el caso de Espaiia'' y menos
sobre el resultado clinico y la calidad de vida.
Ademas, pocos estudios permiten comparar la su-
pervivencia con una poblacion de referencia del
mismo ambito geografico’®.

El estudio ARCA'? evalu6 el resultado hospita-
lario en una cohorte de pacientes sometidos a una
primera intervencion de injerto aortocoronario ais-
lado en la sanidad publica catalana, analizando la
influencia del tipo de gestioén del centro proveedor.
En este estudio se realizo el seguimiento a 5 afios de
la misma cohorte para analizar: @) la evolucion cli-
nica y la calidad de vida de los supervivientes; b) la
supervivencia tardia segun el riesgo preoperatorio
(valorado mediante el EuroSCORE) comparada
con la supervivencia de la poblacion general en la
misma area geografica, y ¢) los determinantes de
supervivencia. Ademas se evaluo el efecto del tipo
de gestion del centro en el pronostico a 5 afnos.

METODOS

La estrategia de recogida de datos ha sido des-
crita previamente'?. Brevemente, se recogieron
prospectivamente los datos de todos los pacientes
procedentes de la sanidad publica en los que se in-
dicaba un primer injerto aortocoronario aislado,
desde octubre del 2001 hasta octubre del 2003, en
tres hospitales de gestién publica y dos hospitales
de gestion privada. El estudio fue aprobado por el
comité ético del centro coordinador.

Seguimiento

Se consulto el Registro de Mortalidad de
Cataluna (disponible hasta diciembre de 2005)
(Registre de Mortalitat de Catalunya, Servei
d’Informacié 1 Estudis, Direccid6 General de
Recursos Sanitaris, Departament de Salut) y los
registros informatizados de los hospitales para ob-
tener informacion sobre el estado vital de los pa-
cientes. Se contactd por teléfono con todos los pa-
cientes no identificados como fallecidos a los 5 afios
de la intervencion aproximadamente.

Realizo el seguimiento un miembro de los servi-
cios de Cardiologia o Cirugia Cardiaca del centro
0 una persona externa especialmente entrenada
para ello (Empresa Projecta’m). Consistido en una
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entrevista estructurada sobre el estado clinico (an-
gina y grado funcional), los eventos ocurridos desde
la cirugia (reingresos por cualquier causa, visitas
a urgencias, cateterismos y necesidad de nueva re-
vascularizacion) y la calidad de vida relacionada
con la salud mediante el cuestionario SF-12 v2!3!4,
Los eventos hospitalarios se confirmaron mediante
consulta con los registros informatizados de los
hospitales.

La clasificacion del grado funcional se realizo
segun la Canadian Cardiovascular Society!> con
las siguientes modificaciones: «) se utilizé el grado
0 para todos los pacientes que no tenian angina
ni limitaciones de la vida normal por sintomas de
otro tipo ni por decisién propia, y b) se registro el
grado funcional en el momento de la entrevista en
funcion de las limitaciones en las actividades de la
vida diaria por sintomas de cualquier tipo (angina
u otras causas) o por decisioén propia.

El SF-12 v2 es una version reducida del SF-36
disefiada para usos en los que éste puede resultar
demasiado largo'®. Fue adaptado para su uso en la
poblacion espafiola!” y consta de 12 items a partir
de los cuales pueden calcularse las puntuaciones
de ocho dimensiones de la salud. Las puntuaciones
se compararon con los valores ajustados por edad
y sexo de la poblacion general espafiola!’ y se cal-
cularon los componentes sumarios de salud fisica
(PCS) y salud mental (MCS) estandarizados a la
poblacion general espafiola (media, 50 + 10)!7. Las
puntuaciones van de 0 a 100, siendo 100 la mejor
calidad de vida percibida.

Analisis estadistico

Se estimé el riesgo preoperatorio mediante el mo-
delo logistico EuroSCORE!®", Se estim¢ la super-
vivencia durante el seguimiento de toda la pobla-
cion, en los distintos subgrupos de riesgo segtn el
EuroSCORE (bajo: entre 0 y 2; moderado: entre 2
y 5; y alto: mayor de 5) y en los dos grupos de pa-
cientes operados en hospitales de gestion publica o
privada, mediante curvas de Kaplan-Meier. Se con-
siderd censurados en la fecha del ultimo contacto a
los pacientes no localizados mediante llamada tele-
féonica de los que se obtenia informacion sobre su
estado vital a través de los registros hospitalarios.

Se calcularon las tasas esperadas en cada grupo
de edad y sexo de la cohorte de estudio suponiendo
una tasa de mortalidad constante e igual a la de la
poblacién general en Cataluna de 2005 durante
todo el periodo de seguimiento (desde octubre de
2001 hasta febrero de 2008).

Para el estudio de los determinantes de super-
vivencia, se elimin6 a los pacientes fallecidos en el
postoperatorio inmediato, puesto que las tasas de
mortalidad son distintas en la fase hospitalaria y
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después del alta®!. Se analizo la relacion entre las
potenciales variables prondsticas, tanto preope-
ratorias como del postoperatorio inmediato, y la
supervivencia. Se consideraron: sexo, edad, antece-
dentes de accidente cerebrovascular e insuficiencia
cardiaca, enfermedad del tronco comun y/o de tres
vasos, enfermedad vascular periférica, infarto de
miocardio reciente, indicacién urgente (se opera al
paciente durante el mismo ingreso por sindrome co-
ronario agudo) o emergente (durante las primeras
24 h después de la indicacidn), angina inestable (ne-
cesidad de nitratos intravenosos hasta el momento
de la intervencién), grado funcional previo, disfun-
cion ventricular izquierda, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal, estado
critico preoperatorio, factores de riesgo cardiovas-
cular, variables relacionadas con el procedimiento
(uso de circulacion extracorporea, injertos multi-
ples, uso de injerto de mamaria, radial y/o safena),
complicaciones en el postoperatorio inmediato (in-
farto postoperatorio y/o infeccidon postoperatoria) y
tipo de gestion del centro.

Se construy6 un modelo de regresion de Cox se-
leccionando las variables relacionadas con la super-
vivencia con significacion estadistica < 0,1 en el log-
rank test. Las variables seleccionadas se incluyeron
en el modelo reteniendo aquellas con p < 0,2.

Se evaluo la asuncioén de riesgos proporcionales
mediante la prueba de los residuos de Schoenfeld
que resultd significativa para la variable tipo de
gestion (p = —0,2; p = 0,01). Mediante métodos gra-
ficos se observd un cambio en la proporcionalidad
de riesgos aproximadamente a los 6 meses de segui-
miento, por lo que se realiz6 un modelo de Cox ex-
tendido incorporando una funcion del tiempo —g,:
funcion de Heaviside— para obtener dos estima-
ciones distintas de la hazard ratio (HR) para el tipo
de gestion (privada respecto a publica), una para
el periodo comprendido entre el alta y los 6 meses
y otra para el periodo posterior a los 6 meses?. La
funcion de riesgo —h(t,X)— para el modelo de
Cox extendido mas simple (con solo dos variables
independientes X, y X,) seria la siguiente, siendo t,
el tiempo basal y h, el riesgo basal en el tiempo t:

h(taX(t)) = hom exp [B, X, + B.X, + AX, x g]

Donde g, = 0sit<t,y g, =1sit>t; porlo
que obtenemos dos HR distintas para la variable
X,: cuando t < t,, HRx, = EXP [B,], y cuando t > t,,
HRx, = EXP [B, + A].

RESULTADOS

Se incluy6 a 1.602 pacientes cuya mortalidad hos-
pitalaria fue del 4,8% (IC del 95%, 3,8%-6%), por lo
que 1.525 resultaron candidatos para seguimiento.
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio
en el preoperatorio (n = 1.602)

Datos demograficos y factores de riesgo cardiovascular

Edad, media = DE 64,8 +9,9
Mayores de 75 afos 205 (12,8)
Mujeres 315(19,7)
Diabetes mellitus 636 (39,9)
Hipertension arterial 1.005 (63,2)
Hipercolesterolemia 1.049 (66,4)
Variables relacionadas con la intervencion
Uso de injerto de arteria mamaria 1.511 (94,4)
Uso de injerto de arteria radial 253 (16,4)

Uso de injerto de vena safena
Namero de injertos

1.383 (86,93)

2 492 (32,1)
30mas 919 (59,9)
Cirugia sin circulacion extracorpdrea 705 (44,1)

Determinantes del riesgo quirdrgico

Afeccion del tronco comin 445 (27,8)
Afeccion de tres vasos 1.119 (69,9)
Indicacion

Urgente 822 (51,5)

Emergente 19(1,2)
Infarto de miocardio reciente (hasta los 90 dias previos

a la intervencion) 414 (25,8)
Angina inestable (nitratos intravenosos) 193 (12,1)
Grado funcional segn la clasificacion CCS

I 37(2,3)

Il 964 (60,4)

I1l 379 (23,7)

v 212 (13,3)
Disfuncion ventricular izquierda

Ligera (30-50%) 347 (22,5)

Severa (< 30%) 66 (4,3)
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 179 (11,2)
Antecedentes de accidente cerebrovascular 116 (7,3)
Déficit neuroldgico 38(2,6)
Enfermedad vascular periférica 403 (25,2)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 248 (15,5)
Insuficiencia renal (creatinina > 2,26 mg/dl) 26 (1,7)

Riesgo segun EuroSCORE
Bajo (0-2) 650 (40,6)
Moderado (2-5) 544 (34)
Alto (> 5) 408 (25,5)
Mortalidad esperada (EuroSCORE logistico)

Media (IC del 95%) 4,2 (3,9-4,4)
Mediana [intervalo intercuartilico] 2,5[1,3-5,1]

CCS: clasificacion del grado funcional seguin la Canadian Cardiovascular Society,
pero aplicada a enfermos hospitalizados: a) grado funcional IV si ha tenido angina
de reposo durante las 72 h previas; b) grado funcional lll si ha tenido angina de
reposo antes de las 72 h previas y se mantiene encamado o si durante el ingreso
ha tenido angina en las actividades leves de la hospitalizacion, y c) el resto se cla-
sifica en grado funcional Il; DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza.

Los datos expresan n (%) salvo otra indicacion.

En las tablas 1 y 2 se presenta un resumen de las
caracteristicas basales de estos pacientes'?.

La tasa de pérdidas de seguimiento al afio fue del
5,4% y alos 5 anos, del 14%. Los 225 pacientes no
localizados a los 5 afios diferian de los localizados



TABLA 2. Eventos en el postoperatorio inmediato
(n =1.602)
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TABLA 3. Eventos durante el seguimento en los
pacientes localizados a los cinco anos

Mortalidad hospitalaria 77 (4,8)
Mortalidad a 30 dias 80 (5)
Sangrado 103 (6,5)
Infarto de miocardio postoperatorio 124 (7,8)
Reintervencion 56 (3,5)
Complicaciones infecciosas 154 (9,7)
Complicaciones cardiovasculares 171 (10,7)
Complicaciones no cardiovasculares 190 (11,9)

Los datos expresan n (%).

por ser mas joévenes (media, 63 frente a 65 afios)
y de menor riesgo prequirurgico (EuroSCORE
medio, 3,4 frente a 4,3). La media de seguimiento de
los pacientes dados de alta vivos fue de 4,9 (1,2-6,2)
anos.

Supervivencia, estado clinico y calidad
de vida durante el seguimiento

De los 1.602 pacientes operados, fallecieron 254
(77 en la fase hospitalaria), representando un total
de 6.363 afios en riesgo; el ultimo evento se observo
a los 6,2 anos. La supervivencia acumulada (inclu-
yendo la fase hospitalaria) a los 6 meses fue de 0,94
(0,92-0,95) y a los 5 afios, 0,83 (0,81-0,85). De los
1.525 pacientes dados de alta vivos, fallecieron 177
durante el seguimiento, representando un total de
6.359 anos en riesgo. La supervivencia acumulada
(excluyendo la fase hospitalaria) durante el segui-
miento hasta los 6 meses fue de 0,99 (0,98-0,99) y
hasta los 5 afios, 0,87 (0,85-0,89); la tasa de super-
vivencia libre de eventos mayores (muerte o nueva
revascularizacién) a los 5 afios fue 0,84 (0,82-0,86).

Se observo una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en las tasas de mortalidad entre los pa-
cientes con riesgo preoperatorio bajo, moderado o
alto segin EuroSCORE (fig. 1). Durante el periodo
posterior al alta (fig. 1A), la tasa de mortalidad del
grupo con alto riesgo fue mayor que la esperada.
En la figura 1B puede observarse como la mayor
mortalidad en el grupo en riesgo alto se produce
sobre todo a expensas de la mortalidad hospita-
laria y del periodo inmediatamente posterior (hasta
1 afno después del alta aproximadamente). La tasa
de mortalidad (incluyendo la fase hospitalaria) del
grupo con riesgo bajo fue practicamente idéntica a
la esperada (fig. 1B).

En la tabla 3 se presentan las tasas de eventos
ocurridos en los 1.300 pacientes con el seguimiento
completo. El 24% de los supervivientes al alta fa-
llecid, fue revascularizado o ingresoé por causa car-
diaca. De los 986 pacientes sin eventos cardiacos
mayores, 291 (29,5%) ingresaron por causa no car-
diaca o acudieron a urgencias por dolor toracico.

Mortalidad y eventos cardiacos mayores 1.300
Mortalidad 177 (13,6)
Ingresos por causa cardiaca 149 (11,5)
Infarto agudo de miocardio 37(2,9)
Angina 85 (6,5)
Insuficiencia cardiaca 42(3,2)
Necesidad de nueva revascularizacion 53 (4,1)
Percutanea 48 (3,7)
Quirdrgica 8(0,6)
Muerte y/o ingreso por causa cardiaca y/o necesidad
de nueva revascularizacion 314 (24,2)
Ingresos por otras causas 248 (19,1)
Atenciones a urgencias 181 (13,9
Cateterismos 122 (9,4)

Los datos expresan n (%).

TABLA 4. Incidencia de angina, estado funcional
y calidad de vida relacionada con la salud de los
supervivientes que contestaron a la entrevista
telefénica (n = 1.056)

Angina inestable 179 (16)
Grado funcional por angina segun la CCS
I 38 (21,8)
Il 96 (55,2)
M1l 37(21,3)
v 3(1,7)
Limitacion de la actividad por otras causas*
0 417 (44,9)
| 245 (26,4)
Il 203 (21,9)
Il 58 (6,3)
v 5(0,5)
Puntuaciones del SF-12 (version 2)
PCS, media + DE 453 + 11,1
MCS, media + DE 53,3+10,3

CCS: la clasificacion del grado funcional esta basada en la Canadian Cardiovascular
Society Classification; DE: desviacion estandar; MCS: puntuacion sumaria de salud
mental; PCS: puntuacion sumaria de salud fisica.

*En caso de que los enfermos lleven una vida limitada por sintomas de otro tipo o
por decision propia, se clasifica el grado funcional también segun la CCS afiadien-
do el grado 0 cuando no hay limitaciones.

Los datos expresan n (%) salvo otra indicacion.

De los 1.123 pacientes localizados vivos, 1.056
(94%) contestaron a la entrevista telefonica. Su si-
tuacion clinica y su calidad de vida se presentan en
la tabla 4. Un 16% habian tenido angina inestable
(el 23% estaban en grado funcional III o IV). El
6,8% de los que no tenian angina limitaban su acti-
vidad de forma moderada o severa (grado funcional
IIT o IV) por otros sintomas. En la figura 2 se pre-
senta el perfil de calidad de vida en el momento de
la entrevista segun grado funcional. Los pacientes
con limitacion moderada o severa por cualquier
causa (el 10% de los pacientes entrevistados clasifi-
cados en grado funcional I1I o I'V) tenian problemas
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Fig. 1. A: tasa acumulada de morta-
lidad después del alta hospitalaria
(excluyendo la mortalidad hospita-
laria) segun el riesgo preoperatorio
(EuroSCORE). La linea punteada co-
rresponde a la mortalidad esperada
segun la poblacion de referencia y las
cifras indican la estimacion de la tasa
acumulada de mortalidad a los 6 me-
sesy alos 3y 5 afos. Log rank test,
71,4 (p < 0,0001). B: tasa acumulada
de mortalidad desde la intervencion
(incluyendo la mortalidad hospita-
laria) segun el riesgo preoperatorio
(EuroSCORE). La linea punteada co-
rresponde a la mortalidad esperada
segin la poblacién de referencia y
las cifras indican la tasa acumulada
de mortalidad a los 6 meses y a los
3yalos 5 afos. Log rank test, 1311
(p < 0,0001).
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TABLA 5. Predictores de mortalidad durante el seguimiento de los supervivientes al alta hospitalaria mediante
modelo de Cox con variables dependientes del tiempo (poblacion valida, n = 1.525)

HR (IC del 95%) p

Edad 1,04 (1,02-1,06) < 0,001
Antecedentes de insuficiencia cardiaca 2,03 (1,39-2,98) < 0,001
Antecedentes de accidente cerebrovascular 1,65 (1,07-2,56) 0,024
Enfermedad vascular periférica 1,93 (1,41-2,64) < 0,001
Enfermedad del tronco comin 1,39 (1,02-1,89) 0,036
Cirugia sin circulacion extracorpdrea 0,93 (0,67-1,27) 0,635
Estado critico preoperatorio 2,43 (1,29-4,57) 0,006
Disfuncion ventricular

Moderada 1,28 (0,91-1,82) 0,159

Severa 2,13 (1,19-3,81) 0,011
Infeccion en el postoperatorio 1,37 (0,88-2,12) 0,161
Gestion privada del centro (hasta los 6 meses)? 2,73 (1,21-6,14) 0,015
Gestion privada del centro (a partir de los 6 meses) 1,14 (0,21-6,22)

?La HR de mortalidad para la gestion privada respecto a la publica entre el alta hospitalaria y los 6 meses de seguimiento es: EXP, ,,,, = 2,73.
*La HR de mortalidad para la gestion privada respecto a la piblica después de los 6 meses se obtiene a partir de Bgegion privasey = 1:004 (P = 0,015) ¥ B geston prvaca X 4 = 0,87 (P

= 0,053) mediante la formula: EXP; o5, oy = 1,14.

en algunas dimensiones de la salud (sobre todo en
la funcion fisica), mientras que el resto tenia una
calidad de vida equivalente a la de la poblacion
general espafiola. El 75,8% de los supervivientes
al alta habian sobrevivido sin requerir una nueva
revascularizacién y sin limitaciones fisicas impor-
tantes (grado funcional 0, I, o II), con una calidad
de vida equivalente a la de la poblacion general
(mediana [intervalo intercuartilico], 48 [41-55]).

Determinantes de mortalidad durante
el seguimiento

En los pacientes que sobrevivieron a la interven-
cién, la edad, el antecedente de insuficiencia car-
diaca y de accidente cerebrovascular, la enfermedad
vascular periférica, el estado preoperatorio critico,

la enfermedad del tronco comun y la funciéon ven-
tricular deprimida se asociaron de forma indepen-
diente con una mayor tasa de mortalidad a los 5
afios (tabla 5). Las complicaciones en el postopera-
torio inmediato no se asociaron de forma significa-
tiva con la mortalidad durante el seguimiento.
Aunque en el intervalo desde el alta hospitalaria
hasta los 6 meses haber sido intervenido en un
centro de gestion privada fue un predictor inde-
pendiente de mayor riesgo (HR = 2,73; IC del 95%,
1,21-6,14), dicha asociacion desaparecidé a partir
de los 6 meses, y el riesgo resultd similar en ambos
grupos (HR = 1,14; IC del 95%, 0,21-6,22). En la
figura 3 puede observarse la supervivencia ajustada
por el riesgo preoperatorio en ambos grupos desde
el alta hospitalaria y desde la intervencion. Como
puede observarse en la figura 3A, al ser mayores
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la tasa de mortalidad hospitalaria en los hospitales
publicos y la tasa de mortalidad durante los pri-
meros 6 meses en los privados, la mortalidad total
hasta los 5 afios en ambos grupos fue equivalente.

648 Rev Esp Cardiol. 2009;62(6):642-51

Ao el E E
x:kx ““‘-__5:\‘_ :
089 — oo
o % ogs 0ds 1
3 \ :
=2 ' - 0,91
£ : 0,92 0,89:
g 081 E E E
] , :
= ; : :
s i ] :
E 071 | : :
2 : E E
o : : :
8 : : :
0,6 : : :
Piblica 5 5
0,54 : Privada : :
T T T T T T T T T T T
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 45 5
Tiempo de seguimiento (afios)
Numero total de pacientes en riesgo:
Alta 1 afio 2 afos 3 anos 4 anos 5 afios
1.525 1.481 1.333 1.180 1.120 558
B 1 1 1
1 _~&L|—|_\.‘\ | |
09 b
0‘9— ’ ' = '
g 0.9Y 0.33 1
£ : 0,92 0,91
£ E E 0.89;
g 087 Fig. 3. A: supervivencia acumulada
§ ! ! ! desde el alta hospitalaria (excluyendo
= la mortalidad hospitalaria) segin el
g 0,71 ' ' ' tipo de gestion de los centros, ajus-
s , . i tando por el riesgo preoperatorio. La
g linea punteada corresponde a la su-
= ! ! ! pervivencia esperada segun la pobla-
0,64 cion de referencia y las cifras indican
' ' la estimacion de la tasa acumulada de
Publica i i mortalidad a los 6 meses y a los 3 y
0.5 = Privada 5 afios. Log rank test 4,73 (p = 0,03).
= . ; ; ; ; : ; ; ; : B: supervivencia acumulada desde la
0 0,5 1 1,5 2 25 3 3,5 4 45 5 intervencion (incluyendo la mortalidad
Tiempo de seguimiento (afios) hospitalaria) segun el tipo de gestion
de los centros, ajustando por el riesgo
Ndmero total de pacientes en riesgo: preoperatorio. La linea punteada co-
rresponde a la supervivencia esperada
Ingreso Alta 1 afio 2 afos 3 afos 4 afos 5 afos segln la poblacion de referencia y las
cifras indican la estimacion de la tasa
1.602 1.525 1.481 1.333 1.180 1.120 558 acumulada de mortalidad a los 6 me-
sesyalos 3y alos 5 afios. Log rank
test, 1,31 (p = 0,25).

Asimismo, puede observarse que la tasa de morta-
lidad no es distinta de la esperada y que la mayor
mortalidad en la cohorte operada puede atribuirse
a la fase hospitalaria e inmediatamente posterior



(fig. 3B) y se iguala a la mortalidad esperada a los 4
0 5 anos aproximadamente.

DISCUSION

El presente trabajo ilustra la supervivencia, el es-
tado clinico y la calidad de vida de una cohorte de
1.602 pacientes consecutivos a los 5 anos de haber
sido operados de un primer injerto aortocoronario
en cinco hospitales catalanes. Aporta informacion
relevante sobre la influencia del estado preopera-
torio, el riesgo quirtrgico evaluado mediante un
instrumento estandar y el tipo de gestion (publico
o privado) en el resultado tardio. Dadas las carac-
teristicas de los centros participantes'?, es plau-
sible que nuestros resultados sean validos para la
mayoria de los centros de Catalufia y del resto de
Espana que realizan cirugia coronaria.

Acontecimientos, estado clinico y calidad
de vida

Aproximadamente 3/4 supervivientes al alta
sobreviven a los 5 afios con buen estado clinico,
buena calidad de vida y libres de eventos mayores.
En concordancia con otro estudio previo® reali-
zado en el mismo contexto, la mayoria de las limi-
taciones en las actividades de la vida diaria son de
causa distinta de la angina.

Supervivencia segun el riesgo basal
comparada con la de la poblaciéon general
de referencia

La tasa observada de mortalidad tardia es equi-
valente a la observada en otras series*?!. El ana-
lisis realizado utilizando como referencia la mor-
talidad de la poblacion general en la misma area
geografica permite obtener una aproximacion a la
llamada «supervivencia relativa»?. Esta aproxi-
macién, muy utilizada en estudios sobre cancer,
puede resultar util en patologia cardiovascular y
concretamente en cirugia coronaria'®*, pues per-
mite diferenciar la proporcion de mortalidad aso-
ciada a la condicion de interés de la mortalidad
total sin necesidad de conocer la causa especifica
de muerte. Este estudio nos ha permitido observar
que la mayor mortalidad asociada a la cirugia co-
ronaria se produce en los pacientes con un riesgo
preoperatorio alto, y durante el postoperatorio in-
mediato o los primeros meses después del alta hos-
pitalaria. Después la tasa de mortalidad no es dis-
tinta de la de la poblacion general. Un resultado
similar se observo en el estudio de Stahle et al',
en el que se estratifico a los pacientes en grupos
de distinto riesgo segun la fracciéon de eyeccion
preoperatoria.
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Determinantes de supervivencia

Este estudio aporta datos de interés sobre la po-
sible utilidad de los determinantes recogidos en los
instrumentos de medida del riesgo quirtrgico para
predecir el riesgo tardio. El EuroSCORE, aunque
pensado inicialmente para predecir la mortalidad
hospitalaria, es util también para estratificar a los
pacientes seglin su pronostico a largo plazo® tanto
de supervivencia? como de calidad de vida?’. Este
hecho era esperable, puesto que algunas de las va-
riables preoperatorias usadas para su calculo tam-
bién predicen la mortalidad tardia. Sin embargo,
algunos determinantes de mortalidad hospitalaria
pueden no serlo para la supervivencia de los pa-
cientes que superan la intervencion?'%,

Las variables pronosticas de mortalidad a los 5
afios, a excepcidn del estado critico preoperatorio,
estdn mas relacionadas con la enfermedad cardio-
vascular cronica del paciente (edad, antecedentes
de insuficiencia cardiaca y accidente cerebrovas-
cular, enfermedad vascular periférica, disfuncion
ventricular)*1%*' que con el estado preoperatorio
inmediato (situacion urgente o emergente, angina
inestable o infarto preoperatorios), que fueron los
predictores mas importantes de mortalidad hospi-
talaria'?. Este hecho concuerda con los resultados
de otro estudio? en el que la presencia de enferme-
dades concomitantes era un predictor importante
de mortalidad al afo. La enfermedad del tronco
comun también puede ser un indicador de enfer-
medad arteriosclerdtica mas severa. Por otra parte,
la situacion en el postoperatorio inmediato no tiene
un impacto significativo en la mortalidad tardia.
Igual que en otras series’, la cirugia sin circulacion
extracorporea, que en la fase hospitalaria se asocid
a menor riesgo de muerte y complicaciones”, no
se asocio de forma significativa con la mortalidad
tardia.

Influencia del tipo de gestion

En el estudio de la mortalidad hospitalaria se
detectaron diferencias entre los centros de ges-
tién publica y los privados'?. Dichas diferencias
no se confirman a mas largo plazo, puesto que la
mortalidad aumenta después del alta hospitalaria
en la cohorte de pacientes intervenidos en centros
privados (la variable gestion privada del centro es
predictora de mayor mortalidad a los 6 meses), de
forma que las tasas de supervivencia ajustada de
ambos tipos de centros se igualan a corto plazo. El
estudio no permite identificar las causas de este ha-
llazgo, pero plantea cuestiones importantes sobre el
proceso de atencion en ambos tipos de centros que
deberian ser objeto de estudios mas detallados. Este
hecho sefiala la importancia de tener en cuenta los
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resultados a mas largo plazo (por lo menos hasta
los 6 meses), y no solamente la mortalidad hospi-
talaria, cuando la finalidad del analisis es evaluar la
calidad asistencial o comparar entre distintos pro-
veedores. El tipo de analisis utilizado (un modelo
de Cox extendido utilizando variables dependientes
del tiempo) ha permitido estudiar este cambio en la
tasa de supervivencia a corto y a largo plazo.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones principales del trabajo son
la tasa de pérdidas de seguimiento y las pro-
pias de la metodologia utilizada en el analisis de
supervivencia.

La tasa de pérdidas fue del 14% a los 5 afios.
Aunque la mayor parte se produjo después del
primer afio (la tasa de pérdidas al ano es del 5,4%),
periodo en el que la probabilidad de eventos rela-
cionados con la intervencion es mayor, no puede
descartarse una subestimacion de la supervivencia
mas tardia (los pacientes perdidos eran mas jovenes
y con menos riesgo). Por otro lado, la mayor parte
de los pacientes localizados que no contestaron a la
entrevista telefonica (5,2%), estaban institucionali-
zados o tenian comorbilidades importantes, por lo
que la valoracion de la situacion clinica en los su-
pervivientes puede estar influida en parte en sen-
tidos opuestos por ambos hechos.

Debe tenerse en cuenta que en la mortalidad de la
poblacién general esta incluida la de los pacientes
estudiados®. Sin embargo, la proporcion de pa-
cientes operados de injerto aortocoronario en la po-
blacion general es relativamente baja. En segundo
lugar, una cohorte de pacientes operados de injerto
aortocoronario tiene, por su trastorno de base, ma-
yores prevalencias de enfermedad vascular no car-
diaca y de factores de riesgo cardiovascular que la
poblacion general. Es decir, la comparacion debe
realizarse con cautela, teniendo en cuenta que son
comparables en cuanto a edad, sexo y prevalencia
de afecciones no relacionadas con la enfermedad
arteriosclerotica, pero no en cuanto a comorbili-
dades correlacionadas con la cardiopatia isquémica.
Por ultimo, para el calculo de la mortalidad espe-
rada se utilizo la observada en Cataluna en 2005,
mientras que la cohorte estudiada fue seguida entre
2001 y 2008. Sin embargo, es poco probable que las
tasas de mortalidad en la poblacién general hayan
sufrido grandes cambios en dicho periodo, puesto
que, aunque tienen tendencia a disminuir con el
tiempo?, ésta es poco importante en un periodo de
6 afios.

A pesar de dichas limitaciones, la comparacion
con una poblacion de referencia proporciona infor-
macion clinicamente relevante sobre el pronostico a
largo plazo y deberia tenerse en cuenta en estudios
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observacionales en los que no se dispone de un
grupo de comparacion adecuado.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que los pacientes sometidos
a una primera operacion de cirugia coronaria en
Catalufia tienen un aceptable prondstico a 5 afios:
aproximadamente 3/4 pacientes dados de alta estan
vivos, sin haber sufrido eventos mayores, con buena
capacidad funcional y una calidad de vida equi-
valente a la de la poblacion general espafiola. Las
supervivencias mas alla del periodo postoperatorio
inmediato y en el grupo con bajo riesgo preopera-
torio son equivalentes a la de la poblacion general
de referencia. Ademas, la tasa de mortalidad varia
en funcién de las caracteristicas de riesgo prequi-
rargicas (segun la puntuacion del EuroSCORE) y
el tipo de gestion, que tuvo influencia en la morta-
lidad hospitalaria, no la tiene a mas largo plazo.
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