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1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

En los paises industrializados la primera causa de muerte son las
enfermedades cardiovasculares (ECV), en especial la cardiopatia isquémica
(Cl), que constituye la primera causa de muerte en el hombre y la segunda en
la mujer, asi como una de las primeras causas de morbilidad’. La cardiopatia
isquémica es la ocasionada por la arterioesclerosis de las arterias coronarias,
que origina estenosis en las mismas dando lugar a isquemia miocardica. Tiene
diferentes formas de presentacion:

- ENFERMEDAD CORONARIA ESTABLE: episodios reversibles de
desequilibrio entre demanda y aporte de oxigeno al miocardio, debidos a
isquemia o a hipoxia, inducidos por estrés o que suceden de manera
espontanea, dando lugar a la ANGINA DE PECHO como manifestacion
clinica®.
- SINDROME CORONARIO AGUDO:

CON elevacion del ST (SCACEST).

SIN elevaciéon del ST (SCASEST): Angina inestable o Infarto agudo de

miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).

La prevencion cardiovascular se define como una serie de acciones
combinadas, dirigidas a la poblacién general o a un individuo en particular, con
el objetivo de eliminar o reducir al minimo el impacto de las enfermedades

cardiovasculares y la discapacidad que originan®.

1.1. Aspectos epidemiologicos.

En Espana, los datos del INE publicados en el afio 2015 sobre los
fallecimientos en el 2013 segun la causa de muerte, las enfermedades del
sistema circulatorio fueron la primera (tasa de 252,1 fallecidos por cada 100000
habitantes), seguida por los tumores y en tercer lugar por las enfermedades del

aparato respiratorio.



Por sexo, la primera causa de muerte en los hombres fueron los tumores y la
segunda las enfermedades cardiovasculares. Las enfermedades del sistema
circulatorio fueron la primera causa de muerte en las mujeres (270,5 muertes
por cada 100000) y la segunda en los varones (232,2).

Analizando el grupo de enfermedades circulatorias, las patologias isquémicas
cardiacas (infarto agudo de miocardio, angina estable e inestable...) son las
que mayor numero de muertes ocasionan.

Asi, de forma global, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de muerte tanto en hombres como en mujeres, siendo la cardiopatia isquémica
la que mayor mortalidad ocasiona en los hombres y las enfermedades
cerebrovasculares en las mujeres®.

En Espafa solamente se han realizado dos estudios poblacionales para el
analisis de la prevalencia de la angina estable (expresién mas comun de la
cardiopatia isquémica) que son PANES y REGICOR®®. El PANES (Prevalencia
de Angina en ESpana) mostré una prevalencia alta del 7,5%, mientras que el
REGICOR (Registre Gironi del Cor) fue solo del 3,5%. La limitacién de ambos
es que se realizaron hace mas de 15 afios y probablemente no reflejen la
situacion actual. Mas recientemente, se ha estudiado la prevalencia de angor
estable en el estudio OFRECE’ (Observaciéon de Fibrilacion y Enfermedad
Coronaria en Espana), en una poblacion espafnola de mas de 40 afos con una
estimacioén de la prevalencia en el 2,6% (utilizando como criterio el cuestionario
del ROSE) y del 1,4% si se exige antecedentes de SCA ¢ de revascularizacion.
Estos datos arrojan, que la prevalencia en Espafia ha disminuido en los ultimos
diez anos y esta por debajo de las tasas de Europa y EE.UU. Sin embargo, la
percepcion en las consultas es que cada vez aumenta mas la atencién a
pacientes con cardiopatia isquémica cronica, y esto puede ser debido
probablemente a los avances farmacoldgicos, la reperfusion miocardica y la
prevencion secundaria que hace que un alto porcentaje de los pacientes
queden asintomaticos tras un SCA y que ademas viven mas anos y acuden a
mas revisiones.

En cuanto al SCA, es la manifestacion clinica mas frecuente y nociva de la
enfermedad coronaria, que sigue siendo la principal causa de muerte y
morbilidad en Europa, como ya se comentd previamente. El porcentaje de

pacientes con SCA con elevacién del segmento ST (SCACEST) ha disminuido,



mientras que se ha incrementado el de SCASEST (sin elevaciéon del segmento
ST). Este ultimo grupo de pacientes tienden a ser de mayor edad, con mas
comorbilidad y enfermedad coronaria mas extensa®. En el registro DIOCLES
(Descripcion de la Cardiopatia Isquémica en el Territorio Espafol) sobre
manejo y prondstico del SCA en Espafia, el SCASEST supone el 62,7% del
total, con una mortalidad hospitalaria del 4,1%, muy por debajo de la registrada
por el estudio MASCARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo. Registro
Actualizado) que la estima en torno al 5,7%""°.

En el 2013 se publicé un articulo en la revista espafiola de Cardiologia, por
Dégano et al., en relacion a la tendencia del numero de casos de SCA en las
proximas décadas. Estimaron que en 2021 el numero de casos de SCA en
Espafia se situara en 109.772 (IC del 95%: 108.868-110.635). La tendencia en
entre 2005 y 2049 sera a estabilizarse en la poblacion de 25 a 74 afos y a
aumentar significativamente en la poblacién mayor de 74 anos, concluyendo
que los casos de sindrome coronario agudo aumentaran hasta el afio 2049
debido al envejecimiento de la poblacidn, aunque parece estabilizarse en la
poblacién menor de 75 afios'".

Otro aspecto destacado son los elevados costes sanitarios que generan las
ECV. Nichols et al., examinaron el coste general de las ECV en el conjunto de
la economia europea, y en cada uno de los Estado miembro, observando que
las ECV ocasionaron a los sistemas de atencion sanitaria de la Unién Europea
(UE) 196.000 millones de euros anuales en el afio 2009, siendo el 54%
destinado a atencion hospitalaria (costes de asistencia sanitaria directa). Las
cardiopatias isquémicas, representaron 60000 millones de euros del coste total
en ECV en el afio 2009,

1.2. Concepto y objetivos de la prevencion secundaria

de la cardiopatia isquémica.

El desarrollo y las manifestaciones clinicas de la Cl tienen como
base etiopatogénica la accién dilatada de diferentes factores de riesgo

cardiovascular (FRCV), siendo algunos de ellos modificables con determinadas



intervenciones terapéuticas y con modificaciones de conducta. La Prevencion
Secundaria (PS) se centra en aquellas actividades encaminadas a disminuir la
progresion de la enfermedad arterioesclerética, en pacientes con ECV ya
establecida. La PS ha demostrado reducir la mortalidad de los pacientes con
SCA y reducir la recurrencia de eventos isquémicos. La Prevencion Primaria
(PP) es la intervencion dirigida a controlar los factores de riesgo en una
poblacién sana. En términos de coste-beneficio, la intervenciéon en la PS es
mas rentable que en PP, ya que se trata de pacientes con mayor riesgo de
sufrir nuevos eventos clinicos por lo que cualquier intervencion que apliquemos
tendra siempre mucho mas impacto positivo al actuar sobre una situacion de
alto riesgo relativo.

Los objetivos del manejo de los pacientes con Cl son reducir sintomas y
mejorar su prondstico. Para ello, la PS engloba la modificacidon del estilo de
vida (tabaco, dieta, ejercicio fisico), el control de los factores de riesgo de
enfermedad coronaria (identificarlos, determinar objetivos de control y
corregirlos) y establecer el tratamiento farmacoldgico basado en la evidencia y
lograr una adecuada adherencia terapéutica, asi como clave fundamental,
centrarse en la educacion del paciente.

En las guias europeas de prevencién secundaria de 2016° se recomienda con
clase | nivel de evidencia A “aplicar estrategias para la prevencion de los
pacientes con ECV, incluyendo cambios en el estilo de vida, la gestion de los
factores de riesgo y optimizacion de la terapia farmacoldgica, tras un evento
agudo antes del alta hospitalaria para reducir el riesgo de morbi-mortalidad”.

La participacion en un programa de Prevencidon Secundaria (PS) vy
Rehabilitacion Cardiaca (RC) les permite llevar a cabo una atencién integral y
estructurada, mejorando el prondstico de los pacientes con cardiopatia
isquémica, fundamentalmente aquellos que han sufrido un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM), con una mejora de la calidad de vida como también en la
esfera psicoldlogica y laboral de éstos pacientes, resultando ser una
intervencion coste efectiva’'. Las guias citadas anteriormente®, recomiendan
la derivacion a este tipo de programas con clase | nivel de evidencia A a
aquellos pacientes ingresados por evento coronario agudo, tras

revascularizacion o por insuficiencia cardiaca.



En relacion a la dieta, cabe destacar el estudio PREDIMED (Prevencion con
Dieta Mediterranea), un ensayo multicéntrico realizado en Espafa donde se
concluye que entre las personas con alto riesgo cardiovascular, una dieta
mediterranea suplementada con aceite virgen extra de oliva o frutos secos

reduce la incidencia de eventos cardiovasculares graves'®.

1.3. Prondstico y sus determinantes.

El pronéstico individual del paciente con Cl puede variar
considerablemente en funcion de las caracteristicas clinicas, funcionales y
anatémicas que se objetiven en la evaluacion inicial, tanto en SCA como en
cardiopatia isquémica estable. Todo ello ha sido puesto de manifiesto en el
registro REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued Health), en el
que se incluyeron pacientes de muy alto riesgo (la mayoria con enfermedad
arterial periférica o IAM previo y casi la mitad diabéticos). La tasa de mortalidad
anual en esta poblacion fue del 3,8%, mientras que los pacientes con placas de
ateroma coronarias no obstructivas, presentaron una tasa de mortalidad del
0,63%°.

Los FRCV convencionales en CIl (Hipertension arterial, hipercolesterolemia,
diabetes mellitus, sedentarismo, obesidad, tabaquismo e historia familiar) y la
comorbilidad, influyen de forma negativa en el pronéstico de los pacientes con
enfermedad establecida, posiblemente por la progresion de los efectos
arteroscleréticos. No obstante, con un tratamiento adecuado, este riesgo puede
reducirse, de ahi la importancia de los programas de prevencion secundaria.
Los registros espafioles TRECE (Tratamiento de la Enfermedad Coronaria en
Espafia) o AVANCE'"'® demuestran un peor control de los FRCV segun la
presencia o ausencia de angina, estableciendo como el grado sintomatico de la
angina se relaciona con una peor supervivencia.

En el estudio AVANCE también se ha demostrado un incremento en las
comorbilidades, siendo la mas frecuentemente observada la dislipemia
(75,7%), seguida de la HTA (73,6%), la obesidad abdominal (50,1%), la

diabetes mellitus (10,8%) y el antecedente personal de ictus (7%)'®.
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Otro factor de mal prondstico importante, es la frecuencia cardiaca (FC) basal
mayor o igual a 70 latidos por minuto, como se ha demostrado en diferentes
ensayos clinicos con hipertensién y enfermedad coronaria (estudio INVEST,
International Verapamil SD-Trandolaprii Study) o enfermedad coronaria
(estudio CASS?°, Coronary artery surgery study, o TNT?' (Treating to New
Targets)).

La enfermedad renal cronica acelera la enfermedad cardiovascular,
aumentando su riesgo de mortalidad. Se trata de un factor prondstico
reconocido en la cardiopatia isquémica.

El prondstico en los pacientes con Cl viene marcado fundamentalmente por la
fraccion de eyeccion del VI o insuficiencia cardiaca, ademas del numero de
vasos afectos, del tipo de lesion coronaria, de la capacidad funcional, de la

edad y de la comorbilidad de los pacientes.

1.4. Adecuacion a las guias de practica clinica del control de
los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en prevencion

secundaria en cuanto a objetivos de control y terapia farmacoldgica.

Segun los datos aportados por los diferentes registros de
EUROASPIRE |, II, Il y IV*?2?3 el control de los factores de riesgo
cardiovascular en los pacientes con cardiopatia isquemia, queda muy lejos de
lo que las guias de practica clinica en prevencién secundaria® consideran
objetivos de control éptimo. En el ultimo EUROASPIRE (IV)®, se incluyeron
casi 8000 pacientes (el 75% varones) en prevencion secundaria (al menos seis
meses tras un SCA o tras haber sido sometidos a revascularizacion coronaria,
percutdnea o quirurgica). En cuanto al uso de farmacos, el 94% de los
pacientes incluidos tomaban acido acetilsaliciico u otro antiagregante
plaquetario, el 86% seguian tratamiento con estatinas, el 83% beta-
bloqueantes y el 75% algun inhibidor de la angiotensina. Pese a estos
tratamientos, el 80% de los pacientes presentaban un colesterol LDL > 70
mg/dL (objetivo en PS < 70 mg/dL) y el 43% una TA > 140/90 mmHg (objetivo
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en TA < 140/90 mmHg). El 60% declaré escasa actividad fisica, el 30%
presentaban indices de masa corporal de mas de 30 kg/m®y el 16%
continuaban fumando. En el estudio se concluye que el control de los FRCV es
inadecuado pese a existir una alta tasa de prescripcion farmacoldgica,
existiendo en prevencidn secundaria alta prevalencia de fumadores, dieta
inadecuada e inactividad fisica y por tanto, gran prevalencia de sobrepeso,
obesidad y diabetes.

Robin et al., publicaron en Julio de 2015 (TRANSLATE-ACS study)®* un
registro sobre continuacion del tratamiento 6ptimo en prevencion secundaria
tras sufrir un infarto agudo de miocardio, concluyendo que hasta un tercio de
los pacientes no continuaba con el mismo a los 6 meses del evento isquémico

agudo.

Control de factores de riesgo cardiovascular

Existen diferentes guias de practica clinica que fijan los objetivos a seguir en el
manejo y control de los FRCV en prevencion secundaria. Las mas recientes
son las publicadas por la sociedad europea de cardiologia en Agosto de 2016
de prevencion cardiovascular en la practica clinica®. Ademas existen diferentes
guias especificas, europeas y americanas, sobre diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial (HTA) y dislipemias (DL), entre otras.

Los objetivos fijados para los factores de riesgo cardiovascular segun las guias
de prevencién secundaria son los siguientes®:

-Abstencidn absoluta del habito tabaquico.

-Dieta baja en grasas saturadas y rica en verduras, frutas y pescado.

-Actividad fisica moderada de tipo aerdbico al menos 150 minutos semanales
(30 minutos diarios 5 dias en semana) o 75 minutos de actividad intensa
aerobica semanal (15 minutos diarios 5 dias en semana).

-indice de Masa Corporal (IMC) 20-25 kg/m? y perimetro de cintura abdominal
menos de 94 cms en hombres y menos de 80 cms en mujeres.

-FC < 70 latidos por minutos.

-Tensién Arterial (TA) <140/90 mmHg.

-Lipidos:
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+LDL-C: pacientes de muy alto riesgo cardiovascular, objetivo de < 70mg/dL 6

reduccion del 50% sobre el basal si este se encuentra entre 70 y 135 mg/dL.

Para los pacientes de alto riesgo, objetivo de < 100 mg/dL 6 reduccion del 50%

sobre el basal si esta entre 100 y 200 mg/dL. Grupo de riesgo bajo y moderado

<115 mg/dL.

+HDL-C: > 40 mg/dL en hombres y > 45mg/dL en mujeres.

+Trigliceridos (TG): < 150 mg/dL.
-HbA1c (hemoglobina glicosilada) < 7%.

Terapias farmacoldgicas

En cuanto a las terapias farmacoldgicas, los objetivos son la prevencion de

eventos CV y el alivio sintomatico. El tratamiento recomendado en el paciente

con cardiopatia isquémica estable, asi como la clase y el nivel de evidencia

que aportan las guias de practica clinica de cardiopatia isquémica estable de la

sociedad europea de cardiologia de 2013%° se expresan en la siguiente tabla:

GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION* | EVIDENCIA**

Control de los factores de riesgo y I C
educacion

Acido AcetilSalicilico (AAS) a todos los I A
pacientes

Clopidogrel en intolerancia a Aspirina I B
Estatinas a todos los enfermos I A
IECA/ARA-Il en DM, HTA o ICC I A
Terapia Médica Optima (TMO) incluye un I C
antianginoso para prevencion de eventos

Nitratos de accion corta para la crisis I B

12 linea de tratamiento incluye beta- I A

bloqueantes y/o Ca-Antagonistas para

controlar frecuencia cardiaca y sintomas

1?2




22 linea, afadir nitratos de accion lla B
prolongada o ivabradina o nicorandil o
ranolazina, de acuerdo con la FC, TA y

tolerancia

Puede considerarse trimetazidina I1b B

*GRADO DE RECOMENDACION:
Clase I: Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado tratamiento es beneficioso, util y
efectivo.
Clase II: Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del
tratamiento.

Clase lla: El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia.

Clase llb: La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion.
Clase lll: Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es ultil/efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial.
**NIVEL DE EVIDENCIA:
A: Datos procedentes de multiples ensayos clinicos con distribucién aleatoria o metaanalisis.
B: Datos procedentes de un unico ensayo clinico con distribucién aleatoria o de grandes
estudios sin distribucién aleatoria.

C: Consenso de opinion de expertos y/o pequefos estudios, practica habitual.

La antiagregacion plaquetaria es la pieza clave del tratamiento de pacientes
con angor estable para prevenir IAM o muerte por su capacidad de reduccion
de eventos trombodticos agudos. EI AAS a dosis bajas es de eleccion de
manera indefinida. En pacientes con intolerancia al AAS o con arteriopatia
periférica, segin datos del estudio CAPRIE? (clopidogrel versus Aspirin un
Patients at Risk of Ischaemic Events) se recomienda el uso de un inhibidor del
P2Y12 (clopidogrel, entre otros). El prasugrel y ticagrelor son nuevos
antagosnistas del P2Y12 con mayor accion antiplaquetaria que clopidogrel.
Comparados con este se asocia a una reduccion significativa de eventos CV en
pacientes con SCA, aunque aun no disponemos de ensayos para su uso Como
antiagregacion simple en PS. Recientemente, la FDA ha aprobado el uso de
vorapaxar como antiagregante en PS. Este farmaco inhibe de manera selectiva
la activacion plaquetaria de la trombina a través del receptor PAR-1 al
antagonizar el mismo. En el estudio TRAP2-TIMI 50*’ de prevencién

secundaria de eventos aterotromboéticos con vorapaxar, demostré reduccion

11



significativa de la mortalidad CV, IAM e ictus frente a placebo, a costa de un
incremento significativo del riesgo de sangrado moderado y severo y de
hemorragia intracraneal.

El tratamiento anticoagulante unicamente esta indicado en pacientes con
antecedentes de cardiopatia isquémica y fibrilacion auricular (FA) asociada®®.
En el primer afio tras un SCA, independientemente del implante o no de stents,
se recomienda doble antiagragacion con AAS y un inhibidor del P2Y12, segun
los resultados del estudio CURE? (Clopidogrel in Unestable angina to prevent
Recurrent Event). En cuanto al mantenimiento de la doble antiagregacion con
AAS y clopidogrel mas alla del evento agudo, en el estudio CHARISMA*® no se
apreciaron diferencias a los 28 meses de seguimiento aunque si menores
tasas de muerte CV, IAM o accidente cerebrovascular (ACV). La duda surgi6
con la adicion de los nuevos inhibidores del P2Y12 al tratamiento con AAS en
PS (no en SCA donde su efecto esta ampliamente demostrado). Para ello se
disefio el estudio PEGASUS TIMI 54*' (Prevention of Cardiovascular Events in
Patients with Prior Hearth Attack Using Ticagrelor Compared to Placebo on a
Background os Aspirin Thromobylisis in Myocardial Infarction 54), donde se
concluy6 que los pacientes con un IAM de mas de un afio de evolucién, el
ticagrelor reducia de manera significativa el end point combinado de muerte
CV, IAM e ictus e incrementaba el riesgo de sangrado mayor. La actitud actual,
segun las guias de practica clinica de sociedad europea de cardiologia de
SCASEST de 2015%® es a individualizar en cada paciente, en funcién de su
riesgo basal trombdtico y hemorragico, siendo necesario a veces acortar la

doble antiagregacion a 3-6 meses o alargarla hasta 30 meses.

En cuanto a los farmacos hipolipemiantes, se incuyen las estatinas, los fibratos,
las resinas quelantes de los acidos biliares, la niacina y los inhibidores
selectivos de la absorcion de colesterol (ezetimiba). Las estatinas han
demostrado reduccion de la morbimortalidad cardiovascular y de la necesidad
de intervencionismo coronario por su poder reductor de LDL-c, por lo que estan
indicados como primera linea de tratamiento. Si en monoterapia no se alcanza
el objetivo, se puede afadir ezetimiba a la terapia con estatinas. En el estudio
IMPROVE-IT32, la terapia combinada de simvastatina con ezetimiba en

pacientes con LDL-c menor de 100 mg/dL tras haber sufrido un sindrome

1B



coronario agudo, demostré reduccion significativa del end point primario,
compuesto por muerte cardiovascular, infarto de miocardio, angina inestable,

revascularizacion coronaria o ACV.

Los IECA reducen la mortalidad total y la incidencia de IAM, ictus e
insuficiencia cardiaca, en subgrupos de pacientes con insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular previa o DM, por lo que se han de administrar en
pacientes con antecedentes de HTA, Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) < 40%, DM o Enfermedad Renal Cronica (ERC). En caso de
existir contraindicacion 6 intolerancia para los IECA, se recomienda el uso de
los ARA 1%,

Los nitratos de accion corta se aconsejan para los episodios angionosos o
como profilacticos ante situaciones que aumenten la demanda de oxigeno por
parte del miocardio. Los de accion larga se emplean como profilacticos de la

angina, sin haber demostrado efectos sobre la mortalidad®.

Los beta-bloqueantes (BB) presentan actividad crono e inotrépica negativa, asi
como reducen la conduccion auriculo-ventricular (AV) y la actividad ectépica,
entre otras acciones. En pacientes con IAM previo, han demostrado reduccion
de un 30% de mortalidad CV y re-IAM. También existe evidencia de los
beneficios prondsticos del uso de BB en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
(IC), por lo que ambas situaciones son el tratamiento de primera eleccion. Si
esta contraindicado su uso se podrian emplear en Cl los antagonistas del

calcio®®, siempre y cuando no exista disfuncién ventricular izquierda.

La ivabradina es un nuevo farmaco antianginoso. Se trata de un inhibidor
selectivo de los canales I; de sodio de las células del nodo sinusal y que
determinan las corrientes de despolarizacion lenta, produciendo un efecto
cronotropo negativo. Al disminuir la FC, disminuye el consumo de oxigeno por
el miocardio y aumenta el flujo coronario al alargar la diastole. Ha demostrado
beneficio prondstico en pacientes con IC y disfuncion sistolica de ventriculo

izquierdo®.
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Por ultimo, la ranolazina, es un farmaco antianginoso que inhibe de manera
selectiva las corrientes tardias de sodio, que ha demostrado reducir la angina y
mejorar la capacidad funcional de los pacientes sin reportar beneficios en

cuanto a supervivencia®.

1.5. Justificacion del estudio.

En el Complejo Hospitalario de Jaén, disponemos de una unidad
especifica de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca. Como se ha
expuesto anteriormente, conocemos datos a nivel europeo y nacional de la
situacion actual en prevencién secundaria, sin embargo, desconocemos queé
ocurre en nuestro centro, ya que con anterioridad no se habia realizado un
registro de este tipo.

Evaluando las estrategias de prevencion secundaria llevadas a cabo en
nuestro centro y la situacion de los pacientes podremos realizar intervenciones
de mejora.
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2. OBJETIVOS

Como objetivos primarios, de tipo descriptivo, pretendemos:

-Establecer el grado de adecuacion a las recomendaciones de las guias de
practica clinica actuales, de los tratamientos al alta tras un evento por
cardiopatia isquémica en los pacientes atendidos en el servicio de Cardiologia
del Complejo Hospitalario de Jaén.

-Analizar el perfil demografico y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
presentes en los pacientes diagnosticados de novo de cardiopatia isquémica

en el Complejo Hospitalario de Jaén durante el afio 2014.

Entre los objetivos secundarios descriptivos, transcurrido un periodo de

al menos 12 meses del evento isquémico inicial, se encuentran:

-Determinar la influencia del grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular sobre la evolucién de los pacientes al afio del diagndstico de
cardiopatia isquémica.

-Analizar la adecuacién de las estrategias terapéuticas al afio del diagnéstico,

de acuerdo a las recomendaciones de las guias de practica clinica.

-Determinar la frecuencia de reingresos hospitalarios por causa cardiovascular,
mortalidad cardiovascular y mortalidad por cualquiera causa, asi como la
influencia sobre dichos eventos del control de los factores de riesgo

cardiovascular y los tratamiento seguidos por nuestros pacientes.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de estudio. Criterios de inclusion y exclusién

Hemos realizado un estudio observacional de corte transversal,
incluyendo de forma consecutiva a todos los pacientes mayores de edad que
fueron diagnosticados de novo de cardiopatia isquémica desde el 1 Enero
hasta el 31 de Diciembre de 2014 y que pertenecen al area de influencia del
CH de Jaén, o que por necesidad de angiografia coronaria invasiva era

obligatoria la derivacién a nuestro centro.

En primer lugar realizamos un registro de forma retrospectiva, de los pacientes
que se diagnosticaron de cardiopatia isquémica durante el afo 2014, para ello
se utilizaron los indicadores de diagnostico de las historias clinicas de los

pacientes, siendo en numero aproximado entre 200-300 pacientes.

En una segunda fase, se realizé un estudio transversal transcurridos al menos
12 meses desde el diagndstico de cardiopatia isquémica, de los pacientes que
pertenecen al area de influencia del CH de Jaen, siendo excluidos los

pacientes que no tenian seguimiento en nuestro centro.

La poblacién de estudio la conformaron todos los pacientes diagnosticados de
novo de cardiopatia isquémica desde el 1 de Enero hasta el 31 de Diciembre
del ano 2014, en el CH de Jaén. Se realizdé un segundo corte transversal tras
pasar minimamente 12 meses desde el diagnostico analizando todos los
pacientes que pertenecen al CH de Jaén. Se excluyeron a los pacientes

menores de edad o que no aceptaron la firma del consentimiento informado.

Como criterios diagnosticos de cardiopatia isquémica, fueron necesarios:
clinica compatible (dolor toracico tipico, atipico o equivalente anginoso) y
positividad en una prueba de deteccion de isquemia no invasiva (ergometria,

ergometria de estrés, estudio de perfusion miocardica, ecocardiografia de
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esfuerzo, ecocardiografia de estrés farmacologico con dobutamina) o en

coronariografia invasiva por cateterismo cardiaco.

Diagnostico de Cl >12 meses

Se elabor6 una hoja de Microsoft Excel para la recogida de datos que una vez
completada, se exportdé a SPSS version 21. En esta hoja los datos a rellenar

son los especificados en los apartados 3.3. y 3.4. de este documento.

3.2. Criterios de muestreo

Muestreo consecutivo, no probabilistico, donde se incluyeron a
todos los pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica desde el 1 de
Enero de 2014 hasta el 31 de Diciembre de 2014, de toda el area de influencia
del CH de Jaén, siempre que cumplan los criterios de inclusion establecidos en
el estudio.

Referido al segundo objetivo, incluiremos a los pacientes en los que se ha

realizado seguimiento en nuestro centro, y que acepten participar en el estudio.

3.3. Registro de pacientes

En primer lugar realizaremos un registro de todos los pacientes
diagnosticados de CI durante el ano 2014, con los criterios descritos en el
apartado anterior. Se han recogido las siguientes variables de forma

retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes:
- Datos demograficos: sexo y edad.

- Datos antropométricos: peso, talla e IMC (indice de masa corporal).
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- FRCV: presencia o no de Hipertension Arterial (HTA), Diabetes
Mellitus (DM), Dislipemia (DL) y/6 tabaquismo.

- Presencia de otras enfermedades de origen arterioesclerético:
enfermedad arterial periférica, enfermedad renal crénica (Filtrado

Glomerular (FG) < 60 ml/min), enfermedad arterial cerebral.
- Fecha del diagnostico del evento isquémico.

- Tipo de evento cardiovascular: angina estable, angina inestable,
Infarto Agudo de Miocardio Sin Elevacion del segmento ST
(IAMSEST), Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién del
segmento ST (SCACEST).

- Meétodo diagndstico:

* Pruebas de deteccion de isquemia no invasivas: ergometria,
ergometria de estrés, estudio de perfusion miocardica,
ecocardiografia de esfuerzo, ecocardiografia de estrés

farmacolégico con dobutamina.
* Coronariografia invasiva por cateterismo cardiaco.
- Revascularizacion percutanea: si o0 no; completa o incompleta.
- Revascularizacién quirurgica: si o no.

- Datos ecocardiograficos en el momento del diagnostico o al alta
hospitalaria: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) por
método de Simpson (conservada: >55%, deprimida en grado ligero: 45-
55%; deprimida en grado moderado 35-45%, deprimida en grado

severo: <35%), alteraciones de la contractilidad segmentaria.

- Tratamiento: antiagregantes (Acido acetilsalicilico (AAS), Ticagrelor,
Prasugrel, Clopidogrel, otros), anticoagulantes orales, betabloqueantes,
ISRAA (IECAs o ARA Il), estatinas (alta, media o baja potencia. Se
considero tratamiento intensivo con estatinas de alta potencia a la

atorvastatina 40-80 mg/dia o la rosuvastatina 20-40 mg/dia; estatina de
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potencia intermedia a la atorvastatina 20 mg/dia o simvastatina 20-40
mg/dia y estatinas de baja potencia a atorvastatina 10 mg/dia,
simvastatina 10 mg/dia o pravastatina 10-40 mg/dia), diuréticos,
antagonistas del calcio, ivabradina y antianginosos como nitratos y

ranolazina, antidiabéticos orales e insulina.

- Derivacion a la Unidad de Rehabilitacién Cardiaca: si o no.

Realizacion del programa de RC y PS: si 0 no.

3.4. Evaluacion de los pacientes y seguimiento

Posteriormente, al subgrupo de pacientes que pertenecen al area
del CH de Jaén, a través de sus historias clinicas e histérico de analiticas, se
analizé la situacion del paciente, al menos transcurrido un ano desde el

diagnostico. En esta segunda visita, se recogieron las siguientes variables:

-Control de FRCV con niveles analiticos de: LDL-C, HDL-C, Colesterol Total
(CT) y Trigliceridos (TG), HB glicosilada y funcién renal medida segun el

aclaramiento de creatinina por la férmula CKD-EPI.
o Tension arterial: Controlada (TA < 140/90) si o no.
o Peso y talla e indice de masa corporal (IMC) < 25kg/m?.

-Control de frecuencia Cardiaca (< 70 Ipm en el electrocardiograma de la visita

de seguimiento en la CC.EE de cardiologia del CH de Jaén).
-Tratamiento:

o Antiagregantes (Acido acetilsalicilico, Ticagrelor, Clopidogrel, Prasugrel,
otros), Anticoagulantes orales, Betabloqueantes, IECAs o ARA I, Estatinas
(alta, media o baja potencia. Se consideré tratamiento intensivo con estatinas
de alta potencia a la atorvastatina 40-80 mg/dia o la rosuvastatina 20-40
mg/dia; estatina de potencia intermedia a la atorvastatina 20 mg/dia o

simvastatina 20-40 mg/dia y estatinas de baja potencia a atorvastatina 10
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mg/dia, simvastatina 10 mg/dia o pravastatina 10-40 mg/dia), Ezetimibe,
Fibratos, Diuréticos, Nitratos, Antagonistas del Calcio, lvabradina, Ranolazina,

antidiabéticos orales, insulina, otros.
-Ingresos por causa cardiovascular.

o Tipo de evento: Dolor toracico tipico, atipico o no tipico para isquemia
miocardica, Angina Inestable, IAMSEST, SCACEST, Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC), crisis HTA, complicaciones post-lIAM como bloqueo AV

completo.

o Necesidad de nueva revascularizacion percutanea: si o no.
o Fecha de los eventos.

o Numero de eventos.

-Numero de visitas a cardiologia desde el diagnostico.
-Mortalidad de causa cardiovascular o no y fecha de la misma.

-Mortalidad total (si/no) y fecha si corresponde.

3.5. Analisis estadistico

Se disefid una base de datos en Microsoft Excel para su
procesamiento y posterior analisis estadistico al exportarla a programa IBM
SPSS version 21.

- En primer lugar se realizé un analisis descriptivo de la muestra global,
tanto del registro inicial como del estado de los pacientes a los 12
meses, asi como pruebas inferenciales para la posible extrapolacion de
nuestros resultados a la poblacion diana, mediante el calculo de los

intervalos de confianza (IC) al 95%.

- Posteriormente evaluamos el grado de adecuacion en control de

objetivos en prevencion secundaria. Para ello, recogimos de la historia
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clinica de nuestros pacientes, control de la TA y de la FC en las
sucesivas visitas a las consultas externas de Cardiologia. En el histoérico
de analiticas, se analiz6 el perfil lipidico y glucémico. Estos datos se
mostraron en medias y en porcentaje de pacientes que cumplen con los
objetivos establecidos en prevencion secundaria (expuestos a

continuacion).

+Objetivos de prevencién secundaria en Cardiopatia Isquémica:
Tension Arterial (TA) <140/90 mmHg, Frecuencia cardiaca (FC) < 70
Ipm, Colesterol Total (CT) < 175 mg/dl, LDL-C <70 mg/dl, HDL-C > 40
mg/dl en varones y > 45 mg/dl en mujeres, Trigliceridos (TG): < 150
mg/dl, Hemoglobina glicada (HbA1C) < 7 %.

- Se recogieron los siguientes eventos sucedidos durante el

seguimiento, definidos a continuacion:

* Reingreso hospitalario por causa cardiovascular: el paciente precis6 de

ingreso hospitalario por inestabilizacidon de los sintomas con necesidad
de una nueva reevaluacion de su patologia cardiaca.

* Nuevas revascularizaciones: el paciente presenté nuevas lesiones o

evolucion torpida de las que presentaba previamente, necesitando
nueva revascularizacion coronaria.

* Mortalidad total: fallecimiento por cualquier causa.

* Mortalidad de tipo cardiovascular: fallecimiento por causa cardiaca de

forma directa.

Las variables cuantitativas continuas se expresaron como medias y se

compararon utilizando el test de T de Student o mediante pruebas no

paramétricas (si la muestra fue pequena o vulneré el supuesto de normalidad)

como el test de U de Mann- Whitney, el mismo analisis se realizd para las

variables cuantitativas discretas. Las variables cualitativas dicotomicas y no

dicotdmicas se expresaron en sus frecuencias relativas y/o absolutas y se

utilizaron como métodos estadisticos para su comparacion el test de x2 o el test

exacto de Fisher (si algun valor esperado fue < 5. La significacion estadistica
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se establecié para valores de p < 0,05. La fuerza de asociacion se midi6
mediante la Odds Ratio (OR) y la estimacion poblacién con los intervalos de
confianza (IC) del 95%.
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4. RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo de la muestra.

Se estudiaron a 262 pacientes con diagndstico de novo de
Cl durante el ano 2014, con los criterios de inclusién y exclusién comentados
previamente. La edad media fue de 64,18+ 12,26 afios (24,5% mayores de 75
anos) y el 79,7% eran varones. Las caracteristicas basales de la muestra estan

descritas en la Tabla 1.

(Tabla 1: Caracteristicas de la muestra a estudio al diagnéstico de Cl.)

Variables Medias/Frecuencias | IC al 95%
y humero neto
Edad 64,18 afos (62,63-65,8)
Sexo (% hombres) 79,7% (208) (75,1-84,7)
Hipertension Arterial (HTA) 63,2% (165) (57,1-69,3)
Diabetes Mellitus (DM) 39,5% (103) (34,1-46)
Dislipemia (DL) 47,5% (124) (41,1-53,6)
Tabaquismo activo 31% (80) (25,7-36,8)
Ex tabaquismo 25,7% (66) (20,3-30,7)
Enfermedad Arterial Periférica 6,1% (16) (3,4-9,6)
(EAP)
Enfermedad Renal Crénica (ERC) 4,6% (12) (2,3-7,3)
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Enfermedad Cerebro Vascular 6,9% (18) (4,2-10)
Evento diagnéstico SCACEST 33,7% (88) (28-39,1)
Evento diagnéstico IAMSEST 33,7% (88) (28-39,8)
Evento diagnodstico Angor inestable 16,5% (43) (11,9-21,5)
Evento diagnodstico Angina estable 16,1% (42) (11,5-20,7)
Método diagndstico cateterismo 89,9% (232) (86-93,8)
Meétodo diagndstico ergometria 9,2% (24) (5,8-12,8)
Método diagndstico con estudio de 0,4% (1) (0-1,2)
perfusiéon miocardica
Método diagnéstico TC coronario 0,4% (1) (0-1,2)
Revascularizacion percutanea 87% (225) (82,9-91,1)
Revascularizacion quirurgica 3,4% (8) (1,2-5)
Revascularizacion completa 69,3% (179) (64-74,8)

FEVI  (al alta) CONSERVADA

69,5% (179)

(64-74,8%)

FEVI™ (al alta) DEPRIMIDA EN 15,1% (39) (10,9-19,8)
GRADO LIGERO
FEVI™ (al alta) DEPRIMIDA EN 8,5% (22) (5-12)
GRADO MODERADO
FEVI™ (al alta) DEPRIMIDA EN 6,9% (18) (3,9-10,5)

GRADO SEVERO

SCACEST (Sindrome Coronario Agudo Con Elevacién del segmento ST).
IAMSEST (Infarto Agudo de Miocardio Sin Elevacion del segmento ST).

FEVI™ (Fraccion de Eyeccidn del Ventriculo Izquierdo).
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4.2. Analisis de la adecuacion de los tratamientos al alta
tras el evento isquémico agudo y derivacion a programa

de rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria.

Analizamos si los tratamientos al alta hospitalaria tras el
diagnostico de novo de Cl de nuestros pacientes se adecuaban a lo
aconsejado en las guias de practica clinica actuales, comentadas en el
apartado 1.4. (Terapias farmacolégicas). También se analizo el porcentaje de
pacientes que fueron derivados a la Unidad de PS y RHC para la realizacion
del programa de RHC tras el alta y cuantos lo realizaron finalmente. Todo ello
se describe en la Tabla 2, en frecuencias y numero neto de pacientes, con sus

correspondientes IC al 95%.

(Tabla 2: Tratamientos al alta tras diagndstico de ClI, derivacion y realizacion de

programa de RHC.)

Variables Frecuencias y IC al 95%
namero neto
ANTIAGREGANTES al alta 98,4% (254) (96,9-99,6)
AAS al alta 97,7% (252) (95,7-99,2)
CLOPIDOGREL al alta 46,5% (120) (40,3-53,1)
TICAGRELOR al alta 27,1% (70) (21,7-32,9)
PRASUGREL al alta 17,8% (46) (13,2-22,5)
ANTICOAGULANTES al alta 8,5% (22) (5-11,9)
BETA-BLOQUEANTES al alta 86,2% (221) (81,7-90,3)
ISRAA” al alta 89,2% (229) (84,8-93)
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ESTATINAS al alta 93,1% (239) (89,9-95,7)
ESTATINAS DE ALTA POTENCIA al 85,4% (219) (80,9-89,9)
alta
DIURETICOS al alta 31,2% (78) (24,9-36,2)
NITRATOS al alta 11,9% (30) (7,8-15,6)
ANTAGONISTAS DEL CALCIO al alta 9,2% (24) (5,8-12,8)
IVABRADINA al alta 6,2% (16) (3,1-9,3)
RANOLAZINA al alta 1,2% (3) (0-2,7)
ANTIDIABETICOS ORALES al alta 30,5% (78) (24,5-35,8)
INSULINA al alta 12,7% (32) (8,6-16,3)
Derivacion a RHC 22,3% (58) (17,9-27,6)
Realizacion del programa de RHC 19,2% (50) (15,2-24,5)

*ISRAA: Inhibidores del Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (IECAS (Inhibidores de la
Enzima Convertidora de Angiotensina) y ARA |l (Antagonistas de los Receptores de

Aldosterona tipo II).

4.2.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO AL ALTA:

Existe un alto porcentaje de prescripcion de los tratamientos aconsejados en
las guias de practica clinica tras el alta hospitalaria de los pacientes
diagnosticados de novo de CIl durante el ano 2014; en un 98,4% de los
pacientes se prescribié tratamiento con antiagregantes plaquetarios, en un
86,2% betabloqueantes, en el 89,2% ISRAA y en un 93,1% de los pacientes se
prescribieron estatinas, siendo el 85,4% de alta potencia. En un 8,5% de los

pacientes se pauto tratamiento con anticoagulantes.
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4.2.2. DERIVACION A RHC:

Se han comparado las medias de edad para la variable derivacién o no al
programa de RHC, resultando de 55.12 afios para los pacientes derivados y de
66,81 anos para los que no fueron derivados, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p=0.001), con una media de diferencia de edad
para la derivacion a RHC de 11,69 anos (IC al 95% (8,38-15,003)) (t de
Student).

En cuanto al sexo, el 91,4% de los pacientes derivados a RHC resultaron
varones, siendo la asociacion entre el sexo y la derivacion a este tipo de
programas estadisticamente significativo, con un valor de p bilateral de 0,01

(test exacto de Fisher).

El tipo de evento mas frecuente por el que fueron derivados a RHC fue el
SCACEST en un 60,34% de los casos, seguido del IAMSEST en un 32,76%.
Analizamos si el tipo de evento isquémico al diagnostico (SCACEST,
IAMSEST, angor inestable o angina estable) estaba relacionado con la
derivacion o no a RHC, resultando estadisticamente significativa, con una
p<0,0001 (test de x2'.

4 .3. Analisis de la adecuacion de los tratamientos al ano
del evento isquémico agudo y de la evolucion de la FEVI

al afno del diagnéstico.

En un segundo corte transversal, se analizaron un total de
211 pacientes, que representan el 80,8% de la muestra inicial. EI motivo de
pérdida de pacientes pasado el afio del diagnéstico, tal y como ya se ha
comentado anteriormente, fue que se incluyeron pacientes que no pertenecian
al area que abarca el CH de Jaén, pero que habian sido derivados al mismo al

diagndstico por necesidad de coronariografia invasiva. No se recogieron los
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tratamientos al afio del diagndéstico en aquellos pacientes fallecidos, ademas de
la pérdida de dos pacientes por imposibilidad de acceso a su tratamiento
actual, lo que representd un total de 197 pacientes con analisis de tratamiento
al ano. En la tabla 3 se recogen los tratamientos de los pacientes y la FEVI que

presentaban al afo del diagndstico, en numero neto e IC al 95%.

(Tabla 3: Tratamientos y FEVI al afio del diagndstico de Cl en los pacientes con

seguimiento en el CH de Jaén.)

Variables Frecuencias y IC al 95%
numero neto
ANTIAGREGANTES al afio 91,8% (180) (87,8-95,4)
AAS al afio 85,2% (167) (80,1-89,8)
CLOPIDOGREL al afio 16,3% (32) (10,7-21,9)
TICAGRELOR al afio 5,6% (11) (2,6-8,7)
PRASUGREL al afio 3,1% (6) (1-5,6)
ANTICOAGULANTES al afio 8,7% (17) (5,1-12,8)
BETA-BLOQUEANTES al ano 82,3% (153) (76,4-87,6)
ISRAA al afio 88,2% (164) (83,3-93)
ESTATINAS al afio 95,7% (178) (92,5-98,4)
ESTATINAS DE ALTA POTENCIA 60,8% (113) (53,8-67,7)
al ano
EZETIMIBE al afio 37,6% (70) (31,2-44,6)
FIBRATOS al afio 4,8% (9) (2,2-8,1)
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DIURETICOS al afio 43% (80) (36-50)
NITRATOS al ano 9,7% (18) (5,4-14,5)
ANTAGONISTAS DEL CALCIO al 10,8% (20) (6,5-15,6)
ano
I[VABRADINA al afo 15,1% (28) (10,2-20,4)
RANOLAZINA al aifo 6,5% (12) (3,2-10,2)
ANTIDIABETICOS ORALES al afio 38,2% (71) (31,2-45,2)
INSULINA al afio 14,5% (27) (9,7-19,4)
FEVI al ario CONSERVADA 80,6% (150) (74,2-86)
FEVI al ano DEPRIMIDA EN 7% (13) (3,2-10,8)
GRADO LIGERO
FEVI al ano DEPRIMIDA EN 8,1% (15) (4,3-12,4)
GRADO MODERADO
FEVI al ano DEPRIMIDA EN 4,3% (8) (1,6-7,5)
GRADO SEVERO

Se creo la variable “mejoria de FEVI”, definida como la mejora de al menos un
grado de la fraccion de eyeccion al ano del diagnéstico de Cl en los pacientes
que pertenecian nuestro centro. Analizamos el porcentaje de pacientes que
habian experimentado dicha mejoria de la FEVI, resultando en un 20,3%.
También se analizd si existia relacion entre la mejoria de la FEVI con la
derivacion al programa de RHC vy la realizacién del mismo, asi como el control
de mas de 4 FRCYV (cifras objetivo de HTA, FC, LDL-c, HDL-c, TG, CT, HbA1C

e IMC), mostrado en la Tabla 4.
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(Tabla 4: Analisis bivariante entre mejoria de la FEVI al afio del diagndstico y
derivacion a RHC, realizacion del programa de RHC y control de mas de 4
FRCV).

Variables Mejoria FEVI | No Mejoria p
FEVI
Derivacion a RHC 6,95% (13) 21,39% (40) 0,369
Realizacion programa 4,81% (9) 19,25% (36) 0,951
RHC
Control > 4 FRCV 13,66% (25) 39,89% (73) 0,056

Test estadistico x2

Ninguna de las variables analizadas en cuanto a la mejoria de la FEVI,
resultaron estadisticamente significativas, no obstante, existe una tendencia a
la mejoria de la FEVI en aquellos pacientes con control de mas de 4 FRCYV, sin

llegar a alcanzar la significacion estadistica.

4.4. Control de los FRCV en el primer afo tras el
diagnostico de cardiopatia isquémica en la poblacién de

estudio.

De los 211 pacientes que tuvieron seguimiento en el CH de
Jaén, analizamos de manera descriptiva los factores de riesgo cardiovascular
mediante la media de LDL-c, HDL-c, TG, CT, HbA1C e IMC (Tabla 5), asi como
que porcentaje de los mismos presentaban un control éptimo de las cifras de
TA, FC, LDL-c, HDL-c, TG, CT, HbA1C e IMC, como establecen los objetivos
en prevencidon secundaria las guias de practica clinica correspondientes y que

se muestran en la Tabla 6.
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(Tabla 5: Valores medios de perfil lipidico, Hemoglobina glicada (HbA1C) e

indice de Masa Corporal (IMC) de los pacientes con seguimiento en el CH de

Jaén y sus correspondientes IC al 95%.)

Variables Medias IC al 95%
LDL-c 77,52 mgldL (72,51-83,15)
HDL-c 42,27 mg/dL (40,51-44,09)

TG 133,55 mg/dL (121,52-146,18)

CT 147 41 mg/dL (141,02-154,54)
HbA1C 6,54% (6,33-6,75)

IMC 29,66 Kg/m? (28,48-30,83)

(Tabla 6: Control 6ptimo de FRCV en PS en los pacientes con seguimiento en

el CH de Jaén al ano del evento isquémico.)

Variable Porcentaje de IC al 95%
pacientes con buen
control del FRCV

HTA (< 140/90 mmHg) 80% (70-90)
FC (< 70 Ipm) 78,3% (66,7-88,3)
LDL-c (< 70 mg/dL) 50% (36,7-61,7)
HDL-c (> 40 mg/dL en 55% (43,3-66,7)

varones, >45 mg/dL en
mujeres)

TG (< 150 mg/dL) 71,7% (60-83,3)
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CT (< 175 mg/dL) 81,7% (71,1-91,7)

HbA1C (< 7%) 80% (70-90)

IMC (< 25 Kg/m?) 20% (11,7-317)

Estudiamos las variables que se asociaron con un mayor control de los FRCV
analizados, para ello dividimos la muestra en dos grupos, siendo el primero el
total de pacientes que cumplian mas de cuatro objetivos en cuanto a control de
FRCV del total de ocho de los anteriormente comentados. Test estadisticos
empleados: test t de student para variables numéricas (edad), y para variables
cualitativas dicotémicas o no dicotdmicas el test de x2. Se expresan en la Tabla
7.

(Tabla 7: Variables asociadas a control de los FRCV.)

Variable Buen control Mal control p
(> 4 Objetivos) (< 4 Objetivos)
Edad 63,09+11,79 afios 66,81+11,85 0,025
afnos
Sexo (Hombres) 40,77% (84) 38,83% (80) 0,129
HTA 28,64% (59) 35,43% (73) 0,14
Diabetes Mellitus (DM) 21,36% (44) 22,33% (46) 0,93
Dislipemia (DL) 21,36% (44) 27,18% (56) 0,205
Tabaquismo 13,11% (27) 16,02%(33) 0,514
Ex tabaquismo 16,02%(33) 10,68% (22) 0,047
Enfermedad Arterial 2,43% (5) 3,4% (7) 0,623
Periférica (EAP)
Enfermedad Renal 0,97% (2) 4,85% (10) 0,023
Crénica (ERC)
Enfermedad Cerebro 2,42% (5) 4,85% (10) 0,221
Vascular
Evento diagnostico 21,84% (45) 12,62% (26) 0,017
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SCACEST

Evento diagnostico 14,56% (30) 18,44% (38) 0,017
IAMSEST
Evento diagndstico Angor 6,31% (13) 10,19% (21) 0,017
inestable
Evento diagnostico 5,83% (12) 10,19% (21) 0,017
Angina estable
Método diagnéstico 43,69% (90) 47,58% (98) 0,366
cateterismo
Método diagndstico 4,85% (10) 2,91% (6) 0,366
ergometria
Método diagndstico con 0% (0) 0,49% (1) 0,366
estudio de perfusion
miocardica
Método diagnéstico TC 0% (0) 0,49% (1) 0,366
coronario
Revascularizacion 44,17% (91) 43,69% (90) 0,181
percutanea
Revascularizacion 1,94% (4) 1,94% (4) 0,933
quirurgica
Revascularizacion 37,86% (78) 30,1% (62) 0,003
completa
FEVI (al alta) 30,58% (63) 34,95% (72) 0,197
CONSERVADA
FEVI (al alta) 9,7% (20) 5, 83% (12) 0,197
DEPRIMIDA EN GRADO
LIGERO
FEVI (al alta) 5,34% (11) 4,39% (9) 0,197
DEPRIMIDA EN GRADO
MODERADO
FEVI (al alta) 2,91% (6) 5,83% (12) 0,197

DEPRIMIDA EN GRADO
SEVERO
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Derivacion a RHC 19,9% (41) 6,79% (14) <0,0001
ANTIAGREGANTES (al 48,54% (100) 49,51% (102) 0,050
alta)
ANTICOAGULANTES (al 1,94% (4) 6,31% (13) 0,042
alta)
BETA-BLOQUEANTES 42,72% (88) 44.17% (91) 0,648
(al alta)
ISRAA (al alta) 43,69% (90) 46,12% (95) 0,929
ESTATINAS (al alta) 47,09% (97) 45,63% (94) 0,022
ESTATINAS DE ALTA 45,63% (94) 40,29% (83) 0,001
POTENCIA (al alta)
DIURETICOS (al alta) 14,56% (30) 18,45% (38) 0,372
NITRATOS (al alta) 3,88% (8) 6,31% (13) 0,312
ANTAGONISTAS DEL 3,4% (7) 5,34% (11) 0,391
CALCIO (al alta)
IVABRADINA (al alta) 4,37% (9) 2,43% (5) 0,222
RANOLAZINA (al alta) 0,49% (1) 0,97% (2) 0,595
ANTIDIABETICOS 15,53% (32) 17,48% (36) 0,765
ORALES (al alta)
INSULINA (al alta) 4,37% (9) 10,68% (22) 0,018
FEVI (al afio) 45,90% (84) 34,97% (64) 0,213
CONSERVADA
FEVI (al afio) 2,73% (5) 4,37% (8) 0,213
DEPRIMIDA EN GRADO
LIGERO
FEVI (al afio) 3,83% (7) 3,83% (7) 0,213
DEPRIMIDA EN GRADO
MODERADO
FEVI (al afio) 1,09% (2) 3,28% (6) 0,213
DEPRIMIDA EN GRADO
SEVERO
ANTIAGREGANTES al 49,22% (95) 43% (83) 0,047

ano
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ANTICOAGULANTES al 2,07% (4) 6,22% (12) 0,028
afno
BETA-BLOQUEANTES al 39,89% (77) 41,97% (81) 0,13
afno
ISRAA al ano 43,52% (84) 44,04% (85) 0,241
ESTATINAS al afio 50,26% (97) 45,6% (88) 0,129
ESTATINAS DE ALTA 33,68% (65) 26,94% (52) 0,142
POTENCIA al afio
EZETIMIBE al afio 25,39% (49) 15,03% (29) 0,166
FIBRATOS al afio 1,55% (3) 3,11% (6) 0,270
DIURETICOS al afio 17,62% (34) 26,94% (52) 0,003
NITRATOS al afio 3,63% (7) 7,77% (15) 0,052
ANTAGONISTAS DEL 9,84% (19) 6,74% (13) 0,424
CALCIO al afio
IVABRADINA al ano 15,93% (29) 4,66% (9) 0,039
RANOLAZINA al afio 3,63% (7) 2,07% (4) 0,399
ANTIDIABETICOS 20,20% (39) 19,17% (37) 0,996
ORALES al ano
INSULINA al afio 57% (11) 10,36% (20) 0,055

Analizando los resultados obtenidos, de las variables demograficas unicamente
han resultado estadisticamente significativas la asociacion entre la edad y el
mayor control de FRCV. En cuanto a las variables relacionadas con el estilo de
vida, el abandono del habito tabaquico resultd significativo en su asociacion
con el mejor control de los FRCV. El antecedente de enfermedad CV a otro
nivel, como es la Enfermedad Renal Crénica (ERC), también demostré relacion
estadistica con el mayor control de FRCV. La revascularizacion completa y la
derivacion a RHC mostraron asociaciéon estadistica con el control de mas de 4
FRCV. EI tratamiento con antiagregantes, anticoagulantes, estatinas vy
estatinas de alta potencia e insulina al alta tras el evento isquémico, asi como
la antiagregacioén, la anticoagulacion, los diuréticos y la ivabradina al afo del

diagnostico, mostraron relacién estadisticamente significativa con el mayor
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control de FRCV.

Estudiamos si la falta de control de FRCV, definida como cumplimiento de
menos o igual a 4 objetivos de los siguientes: control éptimo de las cifras de
HTA, FC, LDL-c, HDL-c, TG, CT, HbA1C e IMC, influye en la apariciéon de
eventos posteriores (necesidad de revascularizacion posterior, reingreso de
causa CV, mortalidad CV y mortalidad por cualquier causa), registrados en la
Tabla 8. Para el analisis bivariante empleamos el test de x2. Posteriormente,
cuantificamos la importancia de la asociacion mediante el calculo de la Odds

Ratio (OR) y sus correspondientes IC al 95%.

(Tabla 8: Analisis del control de FRCV y su influencia sobre aparicion de
eventos al afo del diagndstico de Cl de novo en los pacientes con seguimiento

en el CH de Jaén.)

Variables Buen control Mal control p OR e IC al 95%
(>4 Objetivos) | (<4 Objetivos)
Revascularizacion 0% (0) 1% (2) 0,24 1,022 (0,992-
posterior 1,052)
Re-Ingreso CV 5,12% (10) 7,69% (15) 0,227 | 1,28 (0,89-1,82)
Mortalidad CV 0% (0) 5,42% (11) 0,001 2,065 (1,78-
2,39)
Mortalidad por 0,5% (1) 1% (2) 1 1,33 (0,59-
cualquier causa 3,004)

De los datos mostrados en la Tabla 8, podemos concluir que existe asociacion
estadisticamente significativa entre el control de menos de 4 FRCV definidos
previamente y mortalidad de causa CV, no siendo asi con el resto de variables
analizadas. A la hora de cuantificar si dicha asociacién supone un factor de

riesgo para posteriores eventos, encontramos que controlar menos o igual de 4
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FRCV supone un factor de riesgo para mortalidad CV, siendo dos veces mas
frecuente presentar el evento. Tanto en ingresos CV como en mortalidad por
cualquiera causa, el control de menos o igual de 4 FRCV no mostr6 una clara

asociacion con mayor riesgo de estos eventos.

4.5. Analisis de reingresos de causa cardiovascular.

El 13,1% de los pacientes reingresaron por causa
cardiovascular, siendo el angor inestable la causa mas frecuente (34,6%),
seguida por el dolor toracico no tipico para isquemia miocardica en el 19,23%

de los casos y de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) (15,38%).

Las variables que se asociaron a un mayor numero de eventos (reingreso de
causa CV) estan recogidas en la tabla 9, asi como su asociacion estadistica.
Como test de contraste de hipotesis hemos utilizado el test de t de Student
para variables numéricas (edad, LDL-c, HDL-c, TG, CT y HbA1C) y para
variables cualitativas dicétomicas o no dicotomicas el test de x2 o el test exacto

de Fisher si algun valor esperado fue < 5.

(Tabla 9: Comparativa de los pacientes entre los que tuvieron y no tuvieron el

evento (reingresos de causa CV) en el seguimiento.)

Variable Reingreso de | NO reingreso p
causa CV por causa CV

Edad 64,81+£9,85 anos | 64,81+12,24 anos 1
Sexo (Hombres) 11,06% (22) 67,84% (135) 0,443
HTA 10,05% (20) 54,27% (108) 0,15
Diabetes Mellitus (DM) 7,04% (14) 35,18% (70) 0,19
Dislipemia (DL) 6,53% (13) 42,71% (85) 0,93
Tabaquismo 3,02% (6) 25,63% (51) 0,5
Ex tabaquismo 4,02% (8) 23,62% (47) 0,702
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Enfermedad Arterial 2,01% (4) 3,02% (6) 0,028
Periférica (EAP)
Enfermedad Renal Croénica 0% (0) 4,52% (9) 0,609
(ERC)
Enfermedad Cerebro 2,01% (4) 5,53% (11) 0,114
Vascular
Evento diagnostico 5,53% (11) 28,64% (57) 0,786
SCACEST
Evento diagnostico 4,02% (8) 28,14% (56) 0,786
IAMSEST
Evento diagndstico Angor 2,01% (4) 15,58% (31) 0,786
inestable
Evento diagnostico 1,5% (3) 14,57% (29) 0,786
Angina estable
Método diagnéstico 12,56% (25) 77,89% (155) 0,758
cateterismo
Método diagndstico 0,5% (1) 8,04% (16) 0,758
ergometria
Meétodo diagndstico con 0% (0) 0,5% (1) 0,758
estudio de perfusion
miocardica
Método diagnéstico TC 0% (0) 0,5% (1) 0,758
coronario
Revascularizacion 11,56% (23) 75,88% (151) 1
percutanea
Revascularizacion 0,5% (1) 3,52% (7) 1
quirurgica
Revascularizacion 7,04% (14) 61,8% (123) 0,077
completa
FEVI (al alta) 8,04% (16) 88,94% (177) 0,446
CONSERVADA
FEVI (al alta) DEPRIMIDA 2,01% (4) 13,57% (27) 0,446

EN GRADO LIGERO
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FEVI (al alta) DEPRIMIDA 1% (2) 8,54% (17) 0,446
EN GRADO MODERADO
FEVI (al alta) DEPRIMIDA 2,01% (4) 5,53% (11) 0,446
EN GRADO SEVERO
Derivacion a RHC 3,52% (7) 24.12% (48) 0,93
ANTIAGREGANTES (al 13,07% (26) 84,92% (169) 1
alta)
ANTICOAGULANTES (al 1% (2) 6,53% (13) 1
alta)
BETA-BLOQUEANTES (al 9,05% (18) 77,89% (155) 0,004
alta)
ISRAA (al alta) 13,07% (26) 77,39% (154) 0,142
ESTATINAS (al alta) 12,24% (24) 81,4% (162) 0,68
ESTATINAS DE ALTA 10,55% (21) 76,38% (152) 0,317
POTENCIA (al alta)

DIURETICOS (al alta) 4,02% (8) 29,65% (59) 0,737
NITRATOS (al alta) 1% (2) 9,55% (19) 1
ANTAGONISTAS DEL 1,5% (3) 7,54% (15) 0,711

CALCIO (al alta)
IVABRADINA (al alta) 0% (0) 7,04% (14) 0,223
RANOLAZINA (al alta) 0% (0) 1,5% (3) 1
ANTIDIABETICOS 6,03% (12) 27,64% (55) 0,148
ORALES (al alta)
INSULINA (al alta) 3,02% (6) 10,55% (21) 0,129
LDL-c 81,75 mg/dL (IC 75,09 mg/dL (IC 0,681
95% (58-117)) 95% (67,22-
83,59))
HDL-c 41,5 mg/dL (IC 42,93 mg/dL (IC 0,789
95% (34-54)) 95% (40,31-
45,75))
TG 96,75 mg/dL (IC | 130,45 mg/dL (IC 0,410
95% (74-120)) | 95% (112,27-155))
CT 142,75 mg/dL (IC | 145,70 mg/dL (IC 0,888
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95% (108-185))

95% (135,44-

156,96))
HbA1C 6,3 % (IC95% | 6,29 %(IC 95% (6- | 0,984
(5,3-7,7)) 6,6))
IMC 30,53 (IC 95% 29,6 (IC 95% 0,710
(27,7-34,6)) (28,3-30,9))
CONTROL FRCV (<4 7,69% (15) 41,03% (80) 0,227
variables)
CONTROL FRCV (> 4) 5,13% (10) 45,23% (90) 0,227
FEVI (al afio) 8,15% (15) 72, 28% (133) 0,261
CONSERVADA
FEVI (al afio) DEPRIMIDA 1, 63% (3) 5,43% (10) 0,261
EN GRADO LIGERO
FEVI (al afio) DEPRIMIDA 1, 63% (3) 6, 52% (12) 0,261
EN GRADO MODERADO
FEVI (al afio) DEPRIMIDA 1, 08% (2) 3. 26% (6) 0,261
EN GRADO SEVERO
ANTIAGREGANTES al 10, 32% (19) 77, 31% (150) 0,099
afo
ANTICOAGULANTES al 217% (4) 6, 52% (12) 0,121
afo
BETA-BLOQUEANTES al 8,69% (16) 77,36% (135) 0,095
afo
ISRAA al ano 12,5% (23) 75,54% (139) 0,081
ESTATINAS al afio 12,5% (23) 83,69% (154) 0,599
ESTATINAS DE ALTA 8,15% (15) 52,71% (97) 0,648
POTENCIA al afio
EZETIMIBE al afio 4,89% (9) 33,15% (61) 0,909
FIBRATOS al afio 1,08% (2) 3,8% (7) 0,313
DIURETICOS al afio 7,6% (14) 35,86% (66) 0,072
NITRATOS al afio 3,26% (6) 5,97% (11) 0,003
ANTAGONISTAS DEL 1,08% (2) 9,23% (17) 1

CALCIO al afio
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IVABRADINA al ano 217% (4) 13,04% (24) 0,758
RANOLAZINA al afio 1,63% (3) 4,34% (8) 0,144
ANTIDIABETICOS 6,52% (12) 31,52% (58) 0,136
ORALES al ano
INSULINA al afio 3,8% (7) 10,86% (20) 0,022
Mortalidad CV 0,54% (1) 0% (0) 0,125

Analizando los resultados, ninguna de las variables demograficas analizadas
resultaron estadisticamente significativas en cuanto a su asociacion con el
evento (reingreso CV). Solamente el antecedente de Enfermedad Arterial
Periférica (EAP) resultd ser significativo en cuanto a su relacion con los
reingresos de causa CV. De los tratamientos al alta del evento isquémico,
destacan los beta-bloqueantes por ser los unicos con una asociacion
estadisticamente significativa con el evento estudiado. Los nitratos y la insulina
al ano del diagnéstico, fueron los Unicos tratamientos con significacion
estadistica de asociacién con los reingresos de causa CV. El resto de variables

analizadas no alcanzaron la significacion estadistica.
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5. DISCUSION

Analizando la adecuacion de los tratamientos al alta hospitalaria de los
pacientes diagnosticados de novo de Cl durante el afio 2014, podemos extraer
como conclusion que existe un alto porcentaje de prescripcion de los
tratamientos aconsejados en las guias de practica clinica® (antiagregacion,
BB, ISRAA y estatinas, en su mayoria de alta potencia) con efecto probado
sobre la mortalidad y morbilidad de pacientes con Cl. En una revision
sistematica de estudios realizados entre 1994 y 2004 sobre uso de
tratamientos y medidas preventivas en prevencion secundaria de la CI**, se
expone como conclusion que existe un alto grado de variabilidad en el uso de
los diversos tratamientos indice en PS: antiagregantes (al alta, 72-97,1%;
seguimiento, 46,4-93,8%); bloqueadores beta (al alta, 29-68,3%; seguimiento,
22,4-59,0%); farmacos con accion sobre el sistema renina-angiotensina (al alta,
16,2-52,2%; seguimiento, 6,1-53,1%); hipolipemiantes (al alta, 6,7-88,7%;
seguimiento, 24,5-89,5%). La evolucion temporal de la prescripcién de estos
farmacos muestra una importante mejora en el periodo de estudio. No
disponemos de datos mas actualizados al respecto, pero nuestros datos
indican que la tendencia, probablemente, sea al alza en el uso de estos
farmacos, especialmente ISRRA, beta bloqueantes y estatinas, con cifras que

alcanzan mas del 85% de prescripcién en nuestros pacientes.

La derivacion a RHC y la realizacién del programa es escasa entre
nuestros pacientes. La situacion actual en Espaia es similar a lo que muestran
nuestros datos, donde solo alrededor de un 2-3% de los pacientes acceden a
los programas de RHC®, y dentro de Europa somos el pais con menos centros
de RC y donde menos se realiza, segun el informe de European Cardiac
Rehabilitation Inventory Survey (2008)%*. Brown et al®’ publicaron en 2009 un
estudio realizado para identificar los predictores para la remision de los
pacientes con enfermedad coronaria a RC. Analizaron a 72.817 pacientes
dados de alta tras infarto agudo de miocardio con revascularizacion coronaria
percutanea o quirurgica procedentes de 156 hospitales entre 2000 y 2007. El

56% fue remitido a RC, casi el doble que nuestros pacientes, donde se
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derivaron tan solo el 22,3% y lo realizaron solo un 19,2% de los que fueron
derivados. En este estudio concluyen que la probabilidad de remision a RC es
menor si el enfermo es de mayor edad, presenta un infarto sin elevacion del
segmento ST y coexisten comorbilidades. En nuestro centro analizamos que
tipo de pacientes se derivaban con mas frecuencia y resultaron ser varones
jévenes con diagnostico de SCACEST, de acuerdo con los resultados del
estudio de Brown et al*’. A la vista de estos resultados, tenemos la necesidad
en nuestro centro de establecer medidas para mejorar el cumplimiento de las

recomendaciones sobre los PRC.

En cuanto a los tratamientos que se mantiene transcurrido al menos un
ano tras el evento isquémico, comparando nuestros datos con los arrojados en
el EUROASPIRE (IV)® el 91,8% (94% en el estudio citado®') de nuestros
pacientes tomaban algun antiagregante plaquetario, el 95,7% seguian
tratamiento con estatinas frente al 86% de los pacientes incluidos en el
EUROASPIRE IV®, el 82,3% beta-bloqueantes porcentaje muy similar al de
pacientes que seguian tratamiento con estos farmaco en el registro® (83%) y el
88,52% algln inhibidor del SRAA (75% en el registro®®), lo que refuerza la
consistencia de nuestros resultados. Pese a estos altos porcentajes de
prescripcion farmacolégica, concordantes nuestros datos con lo descrito en la
literatura referente al tema®, el 50% de nuestros pacientes presentaban un
colesterol LDL > 70 mg/dL, por contra unicamente el 20% una TA > 140/90
mmHg. Un alarmante 80% presentaban IMC mayor de 25 kg/m* Los datos
obtenidos en cuanto a control de FRCV son similares, o quizas algo mejores, a
lo descrito en el EUROASPIRE (IV)??, donde se describe un 80% de pacientes
con LDL > 70 mg/dL y un 43% con TA > 140/90 mmHg. Como se concluye en
el registro®, el control de los FRCV es inadecuado pese a existir una alta tasa
de prescripcion farmacéutica, existiendo en PS alta prevalencia de dislipemia,
sobrepeso, obesidad y diabetes. Una posible explicacion a todo ello podria ser
debido a una dieta inadecuada, ya que como exponen los estudios
PREDIMED™ y el de Oros et al. “Dieta mediterranea y prevencién de la
enfermedad cardiovascular”sg, la dieta mediterranea ha demostrado eficacia en
la prevencion de la enfermedad CV y de sus factores de riesgo, concluyendo

que deberia prestarse mayor importancia a las medidas higiénico-dietéticas.
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Otra posible explicacidén seria una insuficiente actividad fisica entre nuestros
pacientes. En la revision de Pérez AB*’se exponen los beneficios del ejercicio
fisico sobre la HTA, la DM, la dislipemia y la obesidad, justificando que el
mismo debe ser la piedra angular en la que basarse para modificar los estilos
de vida para la prevencion de ECV. Una respuesta alternativa a este problema
que se nos plantea es la falta de adherencia terapéutica, la cual esta cobrando
importancia en la actualidad, haciéndose cada vez mas hincapié sobre la
misma, como en las actuales guias de practica clinica de dislipemia de 2016 de
la sociedad europea de cardiologia*'. Todas estas posibles causas de mal
control de FRCV abren nuevas vias de estudio en nuestro centro para
encontrar la raiz del problema y poder actuar sobre el mismo, como era el

proposito de nuestro estudio.

Una aclaracién respecto al tratamiento antiagregante al afo del
diagnostico de un SCA, es que se suspende la doble antiagregacion
mateniéndose antiagregacion simple con AAS a dosis de 100-150 miligramos
(mg) o Clopidogrel 75 mg de manera indefinida®®. Como se comentd en la
introduccion, aunque no existe una indicacion clara, es posible mantener la
doble antiagregacion mas alla del ano en casos seleccionados, siendo
necesario individualizar en cada paciente®®. Todo ello explica la importante
disminucién del porcentaje de pacientes que siguen tratamiento con
Clopidogrel, Prasugrel y Ticagrelor al afio del diagndstico de Cl. Otro de los
motivos es que aumenta el porcentaje de pacientes anticoagulados,
principalmente por coexistir otra patologia arritmica como es la fibrilacion
auricular (FA). Las guias de practica clinica de manejo de SCASEST de 2015
de la sociedad europea de cardiologia®®, recomiendan al afio del evento
coronario agudo la suspension de la antiagregacion simple y mantener de

manera indefinida la anticoagulacion oral iUnicamente.

En relacién a la evolucion de la FEVI al afio del diagnostico de CI, no
hemos encontrado asociacion estadisticamente significativa entre la mejoria de
la misma y la derivacion y realizacion del programa de RH y PS y el mayor
control de FRCV, aunque con tendencia al beneficio con un mejor control de

los mismos. La funcién cardiaca normal puede restablecerse tras la correccion
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de la causa desencadenante en cada caso, como el restablecimiento del flujo
coronaria en pacientes con Cl, el control de la TA en pacientes con HTA, el
reemplazo valvular si existe patologia valvular, o la limitacion del consumo de
alcohol en pacientes con miocardiopatia dilatada con disfuncion ventricular de
etiologia endlica. Un segundo escaléon es la terapia farmacolégica de la
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) con FEVI deprimida de cualquier
posible etiologia, entre ella la isquémica, entre la que se incluye farmacos en
comun con la CI, como son los ISRAA y los BB, y otros como los diuréticos
para alivio sintomatico de la clinica congestiva y los farmacos
antialdosterénicos, que pueden mejorar la calidad de vida asi como el
prondstico, sin embargo, los efectos sobre la capacidad fisica son minimos. En
la monografia sobre RHC de la sociedad espafiola de cardiologia®?, se expone
como conclusion que “La rehabilitacion cardiaca en pacientes con disfuncién
ventricular es una intervencion aceptada en el manejo terapéutico. Los
pacientes con ICC sufren una capacidad fisica disminuida, ademas de sugerir
un prondstico desfavorable. El tratamiento medicamentoso mejora el pronéstico
pero tiene una influencia minima sobre la capacidad fisica, y si bien el
entrenamiento puede aumentar la capacidad funcional hasta en,
aproximadamente, un 20%, su influencia sobre el prondstico parece ser inferior
a la del tratamiento médico.” Aunque aun no existe un claro beneficio de la
RHC sobre la supervivencia en pacientes con ICC y FEVI deprimida, debemos
hacer un mayor esfuerzo en reconocer a este tipo de pacientes en nuestro
centro y derivarlos a los programas de RH para mejorar su calidad de vida y su
tolerancia al ejercicio.

En nuestro caso, posiblemente la muestra no sea suficiente para encontrar
diferencias significativas, aunque entendemos, por todo lo expuesto
anteriormente, que al aumentar la muestra, probablemente el mayor control de
los FRCV supondra una mejoria de la FEVI de nuestros pacientes y por tanto

del prondstico de los mismos.

Como ya se comenté previamente, el control de los FRCV es deficitario
entre nuestros pacientes. Al analizar las variables que se asocian con un mayor
control de los mismos, cabe destacar que los pacientes que mejor se

controlaban en nuestra muestra eran los mas jovenes, de manera
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estadisticamente significativa. Este dato no es concordante con lo descrito en
la bibliografia existente sobre el tema, donde se describe que los pacientes
mas jovenes son los que peor seguimiento realizan y por tanto un peor control
de los FRCV, defendido porque este grupo de pacientes (menores de 45 afios)
no reconocen el riesgo al tener poca edad*®. Una posible explicacion a esta
discordancia es que nuestros pacientes con mejor control de los FRCV
presentaba una media de edad de 63+11 afios, frente a 6611 afios en los que
peor control presentaban, no estando en el rango de edad de menos de 45
anos que son los considerados jévenes en otros estudios relacionados con el
nuestro. La derivacion a RHC también mostré asociacion estadistica con el
control de mas de 4 FRCV, hecho que resulta légico al tratarse de un programa
multidisciplinar de PS y RC con eficacia demostrada en la prevencion CV y en
el control de FRCV con marcada reduccion en la morbimortalidad y la
discapacidad originada por la enfermedad cardiaca®. El tratamiento con
estatinas, en concreto las de alta potencia al alta hospitalaria tras el evento
isquémico, mostré relacion estadisticamente significativa con el mayor control
de FRCV, como corroboran su eficacia para la reduccion de LDL-c, ademas de
sus importantes efectos pleiotropicos, numerosos ensayos clinicos y
metaanalisis.

En el analisis de los eventos asociados con el mayor control de los FRCV, cabe
destacar una disminucién de la mortalidad CV, siendo esta dos veces mas
frecuente en el grupo de control de menos o igual de 4 FRCV que en el de
mayor control de FRCV, de acuerdo a los descrito en la literatura*®. Destaca
nuevamente la importancia del control de los FRCV en PS con el fin ultimo de

reducir la mortalidad de nuestros pacientes.

Con respecto a los reingresos de causa CV, destacar el uso de los beta-
bloqueantes (BB) al alta hospitalaria por ser los Unicos con una asociacion
estadisticamente significativa con la reducciéon de los mismos. Esto puede ser
explicado porque entre las causas CV que incluimos se encontraban la
cardiopatia isquémica, incluyendo todas sus formas: angina estable, inestable y
SCA vy la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), patologias en la que los BB

han demostrado reduccion de los reinfartos*®4’

48,49

, mejorar la capacidad de

esfuerzo y reducir o suprimir los episodios isquémicos, sintomaticos y
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asintomaticos® y reducir los reingresos y la mortalidad por ICC°"?, entre otros
efectos beneficiosos como la prevencion de la muerte subita en pacientes con
Cl y las arritmias ventriculares malignas. Los nitratos y la insulina al afo del
diagndstico fueron los unicos tratamientos con significacion estadistica de
asociacion con los reingresos CV. Los nitratos reducen la sintomatologia
anginosa asi como la congestiva en pacientes con Cl e ICC lo que podria
explicar la reduccion de los reingresos por ambos motivos. En cuanto a la
insulina, se consigue mayor control glucémico con reduccion de las cifras de
HbA1c, consiguiéndose disminuir las complicaciones CV derivadas de la
hiperglucemia mantenida, lo que explicaria la reduccion de los reingresos por

este motivo.

5.1. Limitaciones.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones como es
el propio disefio del estudio por ser de caracter retrospectivo, por lo que no
podemos establecer relaciones causales, aunque nos permite orientar para
poder realizar estudios posteriores. Se trata de un estudio con participacion de
un unico centro. El tipo de muestreo realizado asi como el pequefio tamafo

muestral, son otras de las limitaciones.

Entre los posibles sesgos de nuestro estudio, hemos contemplado el de

seleccién, fundamentalmente por pérdidas en el seguimiento.

5.2. Conclusiones.

Existe una tendencia al alza en la prescripcion

farmacolégica en prevencion secundaria, siendo adecuada entre nuestros
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pacientes al alta hospitalaria tras el diagndstico de Cardiopatia isquémica de

Nnovo.

La derivacion a RC y la realizacion de dichos programas en nuestro
centro es deficitaria. Debemos estudiar las causas y fomentar entre nuestros
profesionales la derivacion a este tipo de programas por la eficacia
demostrada en reduccidon de morbimortalidad en pacientes con cardiopatia
isquémica, asi como la mejoria en la calidad de vida y capacidad funcional de

los mismos.

Existe una alta tasa de prescripcion farmacolégica en contraposicion de
un control subdptimo de los FRCV en nuestros pacientes, siendo necesario el
estudio de posibles causas que lo justifiquen para poder intervenir sobre las

mismas, 1o que repercutiria en una mejoria en la prevencion secundaria.

El control de mas de cuatro FRCV se asocié en nuestra muestra con una
menor mortalidad de causa CV de manera estadisticamente significativa,
hecho que nos debe hacer reflexionar sobre la importante necesidad del control

de los mismos en nuestros pacientes.

El tratamiento con beta bloqueantes al alta del evento isquémico ha
demostrado reducir los reingresos de causa CV, ademas de ser el farmaco de

eleccion para el control de la FC en pacientes con cardiopatia isquémica.

Con nuestro estudio hemos alcanzado el objetivo de conocer el retrato
epidemioldégico de nuestros pacientes, sabemos en que situacion nos
encontramos para poder establecer posibles intervenciones de mejora para
disminuir la morbimortalidad a largo plazo de los pacientes con diagnodstico de

cardiopatia isquémica de nuestra area.
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