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Editorial

Pronoéstico tras un infarto agudo de miocardio, la esperanza del A

superviviente
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Prognosis after an acute myocardial infarction: survivor life expectancy
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Tras constatarse, a comienzos de siglo, que la intervencion
coronaria percutanea primaria (ICPp) era la mejor estrategia de
reperfusion en el seno del sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST (SCACEST)!, se desarrollaron las primeras redes de
atencion al infarto agudo de miocardio. El objetivo de estas redes
era identificar y tratar agilmente a los pacientes con esta entidad.
Ello, junto con la evolucién farmacolodgica, ha permitido mejorar
notablemente el pronéstico a corto y largo plazo de los pacientes
con SCACEST??. Sin embargo, este impacto ha sido desigual para
los distintos grupos de edad, con un menor beneficio en el caso de
los pacientes de edad mas avanzada®.

La determinacion del pronéstico de una entidad se ha basado
tradicionalmente en las curvas de supervivencia acumulada. Sin
embargo, este enfoque tiene tres importantes limitaciones. La
primera de ellas, que el prondstico no es un proceso estatico, sino
dindmico, que puede cambiar sustancialmente a lo largo del
tiempo, en particular si el paciente sobrevive un determinado
espacio temporal. En segundo lugar, las curvas de supervivencia
acumulada no permiten discriminar qué porcentaje de la
mortalidad es fruto de la enfermedad y cual se debe a otras
causas. Esto es especialmente importante para los pacientes de
mas edad, que tienen mas causas de mortalidad en competencia
con las de la entidad en estudio. En estos casos, las curvas de
supervivencia acumulada ofrecen una visiéon de la enfermedad
mucho mas pesimista de lo que realmente es. Ademas, este
enfoque tampoco permite evaluar el impacto neto de una
intervencion o tratamiento en el pronéstico vital. La tercera
limitacion es que, para establecer si el prondstico de una entidad es
bueno o malo, ha mejorado o empeorado, se deberia poder
compararlo con un estandar. Habitualmente nuestras compara-
ciones suelen ser temporales. Las entidades se comparan en
términos de supervivencia respecto al pasado o en funcién de un
tratamiento adicional que previamente no existia. Sin embargo,
desde el punto de vista del paciente, la pregunta que subyace es
cual es su pronéstico respecto a la misma situacion pero sin la
enfermedad. Dicho de otro modo, qué expectativa vital tiene
respecto a una persona de iguales sexo, edad y caracteristicas que
no haya sufrido la enfermedad. Ese marco comparativo es el que
realmente establece el impacto de la enfermedad y permite evaluar
su verdadero prondstico.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.08.006
* Autor para correspondencia: Servicio de Cardiologia, Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia, As Xubias 84, 15006 A Coruiia, Espafia.
Correo electronico: guillermo.aldama@gmail.com (G. Aldama).

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2021.02.018

Para soslayar estos inconvenientes, se han propuesto varios
enfoques. Uno de los mads interesantes es el que aboga por el
calculo de la supervivencia relativa (SpvR), que permite evaluar el
impacto de una determinada entidad en los pacientes que la
padecen. Esto es especialmente til en los estudios observaciona-
les, en los que es muy dificil establecer las diferentes causas de
mortalidad. Para ello, se compara la curva de supervivencia
acumulada de los individuos que sufren una enfermedad
(supervivencia observada) con la de sus homologos poblacionales
de idénticas caracteristicas pero sin esa condicion (supervivencia
esperada). Ese cociente de supervivencias es lo que se denomina
SpvR. Esa comparativa ofrece notables ventajas. Permite calcular el
exceso de mortalidad que supone padecer una enfermedad
aislandolo de otras causas de muerte que también se comparten
con la poblacion general y habitualmente son desconocidas. Ofrece
la posibilidad de cuantificar el impacto de los tratamientos
aplicados. Y finalmente, ayuda a establecer si existe algln
momento en que la expectativa de vida del paciente se iguala a
la de sus homologos sin enfermedad.

A la hora de calcular la SpvR, existen 2 dificultades que limitan
su precisién y la distorsionan en sentidos opuestos. La primera es
fruto de que, habitualmente, las tablas de supervivencia pobla-
cionales que permiten comparar a la poblacion general con la que
sufre la enfermedad solo se encuentran ajustadas por edad, sexo y
ubicacion geografica. Es decir, existen muchas otras covariables en
la poblacion en estudio que probablemente la predispongan a la
enfermedad que no se ajustan en la poblacién general. Este es el
caso, por ejemplo, de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares. Sin ese ajuste, la supervivencia de la poblacion
general tiende a sobrestimarse y, por lo tanto, la SpvR estara
subestimada. Por otro lado, si la condicion en estudio es muy
prevalente también en la poblacion general, parte de la mortalidad
que exhibe esa poblacion sera compartida con la de la poblacién a
estudio. Por lo tanto, la supervivencia observada de la poblacion
general se encontrara disminuida por la mortalidad atribuible a la
enfermedad en estudio. Si se descontara, esa supervivencia seria
mayor, es decir, se estaria subestimando la supervivencia de la
poblacién general. De este modo, cuando se calcula la SpvR, se
tenderia a sobrestimarla. Se han propuesto algunas soluciones que
se podrian implementar para corregir estos errores”.

A pesar de las limitaciones expuestas, los analisis de SpvR y el
calculo del exceso de mortalidad se han utilizado con profusion
desde hace tiempo, especialmente en el campo de la oncologia®’. A
través de estas métricas, los oncdlogos han podido determinar el
marco temporal en que un paciente que ha sufrido un cancer se
podria considerar «curado». Es decir, en qué momento su
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expectativa vital se iguala a la de la poblacion de sus mismas
caracteristicas que no ha padecido la enfermedad. Este interesante
enfoque también se ha postulado para evaluar el prondstico de las
enfermedades cardiovasculares®.

Es precisamente este el contexto en que se debe enmarcar el
estudio SurviSTEMI, recientemente publicado por Pascual et al. en
Revista Espariola de Cardiologia®. Los autores analizan a 1.722
pacientes con SCACEST reperfundidos mediante ICPp entre marzo
de 2014 y marzo de 2020. El objetivo principal fue determinar si la
supervivencia era similar a las de sus respectivas poblaciones
homoénimas de iguales sexo, edad y ubicacién geografica estrati-
ficadas en 2 subgrupos de edad <65 y > 65 afios. También
realizaron un subanalisis en pacientes octogenarios. Para calcular
la supervivencia poblacional esperada, utilizaron las tablas del
Instituto Nacional de Estadistica (INE). La supervivencia observada
se calculd a través del método actuarial. El cociente entre ambas
supervivencias permitio el calculo de la SpvR y el exceso de
mortalidad (1 - SpvR). Los autores ofrecen dichos calculos a 5 afios
de seguimiento. Sin embargo, debido a que el tiempo de
seguimiento medio fue de 34 meses (2,8 afios), la imprecision
de las estimaciones a4 y 5 afios fue alta, por lo que quiza habria que
centrarse en los resultados durante los primeros 3 afios.

Los hallazgos del SurviSTEMI podrian resumirse en 3 aspectos:

1. Independientemente de la edad, la SpvR fue menor y el exceso
de mortalidad, mayor en los pacientes con SCACEST e ICPp que
en sus homologos en la poblacién general.

2. Este exceso de mortalidad fue mas acentuado en los estratos de
mayor edad y se concentré especialmente durante el primer afio,
después desaparecia.

3. Al representar la SpvR y el exceso de mortalidad de los pacientes
que sobrevivian los primeros 30 dias, se observd que ambas
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meétricas fueron similares a las de la poblacion general de iguales
edad, sexo y area geografica.

Estos mismos resultados también se han recogido en otros
trabajos. De forma practicamente sistematica, se repite el mismo
hallazgo. Los pacientes con SCACEST sometidos a ICPp que
sobreviven el primer mes, independientemente de la edad, tienen
un prondstico excelente en términos de SpvR y exceso de
mortalidad, comparable al de la poblacién general'®!'!. De hecho,
en este grupo de pacientes, a partir del primer afio, las principales
causas de mortalidad son las no cardiovasculares'2.

Un aspecto interesante del calculo del exceso de mortalidad es
que, ademas, permite cuantificar los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP). El exceso de mortalidad observado durante el
primer afio en el estudio SurviSTEMI® fue ostensiblemente mayor
en los pacientes de mas edad (el 4,12% en los menores de 65 afios, el
11,36% en el grupo > 65 afios y el 15,65% en el > 80 afios). Sin
embargo, estas diferencias no permiten establecer el coste en
términos de merma en expectativa vital. Se sabe que la enfermedad
coronaria no solo es una de las principales causas de muerte,
especialmente en los paises occidentales, sino que también causa
una mortalidad prematura. Se estima que en el afio 2017 ocasiond
unos 165 millones de AVPP'3. Hemos realizado el calculo de los
AVPP para los estratos de edad < 65 (media, 54,21) afios y > 65
(media, 75) afios. Para ello se tomo el informe de las tablas de
esperanza de vida que proporciona el INE!*. Se consideraron la
media de edad y el porcentaje de mujeres en cada uno de los
grupos. Como se observa en la figura 1, aunque el exceso de
mortalidad es casi 3 veces superior en el estrato de mayor edad, la
cantidad de AVPP durante el primer afo fue similar en ambos
grupos. Ni la SpvR ni el exceso de mortalidad cuantifican este
aspecto, aunque a partir de ellos se puede inferir. El calculo de los

. 114%

2%

0%
0

-200

0
(=}

ooo
ooo
Q)

-400
-600
-800

~1.000
-1.160

anos

—1.200

Afos de vida
potenciales perdidos

—1.400

—1.600

—1.800

. < 65 afos

= 65 afnos

—1.241
afos

Figura 1. Exceso de mortalidad y afios de vida potencialmente perdidos en funcion de la edad a partir de los datos del estudio SurviSTEMI.
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AVPP proporciona una informacién adicional relevante sobre el
verdadero coste en muertes prematuras de una entidad.

El estudio SurviSTEMI es un excelente ejemplo de la aplicacion
de la SpvR al ambito de la cardiologia. Este enfoque supone un
cambio de 6ptica que arroja una informacién mas atil que la que se
deriva de la tradicional supervivencia acumulada. Permite
comparar el pronostico de una entidad respecto a la poblacion
estandar no enferma. También es capaz de objetivar el impacto de
los diferentes tratamientos en la supervivencia. Desde el punto de
vista del paciente, ofrece respuesta a preguntas cruciales en
relacibn con sus expectativas vitales futuras y los marcos
temporales a partir de los cuales su riesgo se iguala al de sus
homologos no enfermos. Finalmente, permite cuantificar el
impacto en términos de coste vital a través de los AVPP.

En conclusién, el trabajo de Pascual et al.° pone de manifiesto
que, para el seleccionado grupo de pacientes con SCACEST tratados
mediante ICPp que sobreviven el primer mes, el pronoéstico vital es
excelente respecto a la poblacion general de iguales edad y sexo.
Este prondstico es peor para los pacientes de mas edad, aunque en
términos de AVPP el coste es similar al del estrato 20 afios mas
joven, lo que pone de relevancia el enorme precio que supone una
muerte prematura.
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