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1. Resumen

Introduccion: La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de
morbimortalidad y coste sanitario en Espafa. El estudio TRANSLATE-ACS y
EUROASPIRE V demuestran que estamos lejos de alcanzar los objetivos de

prevencion secundaria.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal retrospectivo en pacientes
con cardiopatia isquémica en una zona basica de salud en el periodo 2014-19
con 2 cortes en el afio 2019 y 2022, estudiando variables sociodemogréficas,
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y tratamiento farmacolégico, recogidos

de la historia clinica de Atencion Primaria y Hospitalaria.

Resultados: Se estudiaron 206 pacientes. La edad media fue de 62 £8,2 afos.
El 68,8% fueron hombres y el 59,4% sufrieron un infarto. La dislipemia y la HTA
fueron los FRCV més frecuentes. El 97,8 % estaban a tratamiento con estatinas
al inicio, disminuyendo al 90,1%. Se produjo un incremento de estatinas de alta
potencia (72% al 75,8%), siendo significativo en el caso de las mujeres
(p=0,019). ElI cumplimiento de objetivos empeoré para la HTA, diabetes,
obesidad y tabaco durante el periodo de estudio y mejor6 el control de LDL<55
mg/dl, pero las cifras distan mucho del objetivo de control 6ptimo (24,4% y

33,3%), aunque son superiores a los estudios publicados.

Conclusiones: Los pacientes con cardiopatia isquémica alcanzan niveles
suboptimos de control en prevencion secundaria. Debemos incrementar la
potencia de estatinas, uso de asociaciones e implantar estrategias de mejora de

estilos de vida y FRCV tanto en prevencion primaria como secundaria.

Palabras clave: Cardiopatia isquémica, Prevencion secundaria.



Introduction: Ischemic heart disease is one of the main causes of morbidity and
mortality and health costs in Spain. The TRANSLATE-ACS study and
EUROASPIRE V show that we are far from reaching the secondary prevention

goals.

Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study in patients with
ischemic heart disease in a basic health area in the period 2014-19 with 2 cut-
offs in 2019 and 2022, studying sociodemographic variables, cardiovascular risk
factors (CVRF) and pharmacological treatment, collected from the clinical history

of Primary and Hospital Care.

Results: 206 patients were studied. The average age was 62 +8.2 years. 68.8%
were men and 59.4% suffered a heart attack. Dyslipidemia and hypertension
were the most frequent CVRFs. 97.8% were treated with statins at the beginning,
decreasing its number to 90.1%. There was an increase in high potency statins
(72% to 75.8%), being statistically significant in the case of women (p=0.019).
Compliance with goals worsened for hypertension, diabetes, obesity and tobacco
during the study period and LDL <55 mg/dl control improved, but the figures are
far from the optimal control goal (24.4% and 33.3 %), although they are higher

than published studies.

Conclusions: Patients with ischemic heart disease reach suboptimal levels of
control in secondary prevention. We must increase the potency of statins, the use
of associations and implement strategies to improve lifestyles and CVRF in both

primary and secondary prevention.

Keywords: Ischemic heart disease, Secondary prevention.



2. Introduccién

La cardiopatia isquémica es un desequilibrio entre el aporte y la demanda de
oxigeno miocardico, cuya manifestacion clinica es la angina de pecho y su grado
extremo es la necrosis del tejido (infarto). Su causa mas comun es la

aterosclerosis coronaria (95%).

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa de muerte en el mundo con

8,9 millones de fallecimientos en el afio 2019?.

En Europa el nimero de fallecidos por esta causa es de 1,8 millones al afio, con
una proporcion similar de hombres y mujeres; sin embargo, en el caso de
muertes prematuras (antes de los 65 afios) la cifra de hombres triplica a la de

mujeres?.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte en el afio 2020
(excluyendo las muertes por COVID), con 29.654 fallecimientos y con un

incremento de muertes respecto al afio anterior del 1,4%?3.

La asistencia a la cardiopatia isquémica consume un gran nimero de recursos

en Espafa, superando los costes directos los mil millones de euros anuales *.

El conocimiento de los factores de riesgo cardiovasculares y la aplicacion de las
medidas de prevencion, tanto primaria como secundaria, son los responsables
de la reduccion de la mortalidad cardiovascular en los paises desarrollados. No
obstante, el impacto de las medidas de prevencién se contrarresta con el
incremento de los estilos de vida no saludables y enfermedades como la diabetes
o el envejecimiento de la poblacion, lo que puede hacer que la tendencia se

invierta, especialmente en poblacién mas joven®.



En los ultimos afos se ha reducido de forma significativa la mortalidad en la fase
aguda. Sin embargo, la mayoria de nuevos episodios se producen en el primer
afio tras el evento coronario y es en este tipo de pacientes donde debemos incidir
en las terapias de prevencion secundaria, intentando lograr su adherencia®.
Todas las guias coinciden en la importancia del tratamiento intensivo de los
factores de riesgo desde el momento del ingreso hospitalario y su continuidad

después del alta’*2.
A continuacion, planteamos las medidas recomendadas en dichas guias:

1. Dieta. La ingesta caltdrica debe limitarse a cantidad de energia que
permita alcanzar o mantener un normopeso (IMC<25). Se recomienda la
dieta mediterranea y se limitara el consumo de alcohol®3.

2. Tabaco. Dejar de fumar reduce el riesgo de mortalidad hasta en un 36%
en los afios siguientes respecto a los que contintan fumando, por lo que
se trata de una medida muy eficaz4.

3. Actividad fisica. El ejercicio fisico, ademas del beneficio individual,
participa en el control de otros factores de riesgo: diabetes,
hipercolesterolemia, hipertensién arterial y sobrepeso.

4. Hipertension arterial. Los objetivos de tension arterial se sitlan en valores
inferiores a 140/90 mmHg para casi todos los casos a excepcion de la
diabetes mellitus y pacientes de edad avanzada. En la Guia
estadounidense del 2014 se recomienda a la poblacion general mayor de

60 afios una cifra menor de 150/90 mmHg*®.



Hipercolesterolemia. En las guias publicadas en 2016 la cifra de control
Optimo se marcaba por debajo de 70 mg/dl. Actualmente se considera un
control optimo de prevencion secundaria en pacientes con evento
cardiovascular cifras de LDL por debajo de 55 mg/dI6.17.

. Tratamientos farmacoldgicos:

e Antiagregantes plaquetarios. Se recomienda aspirina (acido
acetilsalicilico) de forma indefinida a dosis bajas (75-100 mg/dia),
utilizandose clopidogrel (75 mg/dia) en caso de alergia a la aspirina.
Las guias europeas recomiendan la doble antiagregacién con
tienopiridinas durante un afio, siendo el tiempo minimo de 1 mes, para
pacientes con stent metalico y 6 meses para stents farmacoactivos’-*2,

e Estatinas. El tratamiento de estatinas se recomienda de forma precoz
con dosis altas (atorvastatina de 80 mg), independientemente de las
cifras iniciales de LDLc o no-HDLc??.

e [R-blogueantes. Tienen un beneficio claro demostrado en el primer afio
en caso de infarto con elevacion de ST e indicacién de clase | para
pacientes con insuficiencia cardiaca.

e Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II) e
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA). Tienen
un efecto pequefio, pero demostrado en prevencion secundaria y
tienen indicacion de clase | para pacientes con insuficiencia cardiaca?®.

e Antagonistas de los receptores de la aldosterona. Beneficio
demostrado en pacientes con insuficiencia cardiaca.

e Colchicina. A dosis de 0,5 mg/dia tiene un posible valor en prevencion

secundaria, con evidencias en la reduccién de eventos coronarios?’®.



En el estudio TRANSLATE-ACS?9, el 31% de aquellos que habian sufrido infarto
de miocardio dejaron de tomar al menos un medicamento a los 6 meses. Algunos
estudios??2 muestran que, aunque la mayoria de los pacientes recibian terapia
farmacologica de prevencion secundaria basada en la evidencia, no se
consiguen los objetivos recomendados. Los resultados de la encuesta
EUROASPIRE V2! indican que el 55% de los pacientes siguen fumando tras el
evento coronario, una alta prevalencia de la obesidad (IMC) y de obesidad
central (perimetro abdominal) y se observan niveles excesivamente bajos de
actividad fisica regular. En cuanto al control de otros factores de riesgo, la
mayoria siguen alejados de los valores recomendados de prevencién

secundaria.

En la revision bibliogréfica no se encontraron estudios de prevencion secundaria
en cardiopatia isquémica en el Principado de Asturias, por lo que se planteé la
realizacion de este trabajo de investigacion con el objetivo de conocer la realidad

en nuestro &mbito geografico.

3. Hipotesis

Los pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica pertenecientes a la Zona
Béasica de Salud IV.6 del Principado de Asturias no cumplen los objetivos de

prevencién secundaria para esta patologia.

4. Objetivos

1. Determinar el grado de cumplimiento de los objetivos de prevencion
secundaria de los pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica en
la Zona Basica de Salud 1V.6 del Principado de Asturias.

2. Comprobar si la Pandemia debida al SARS-COV-2 influyé en el grado de

control de las medidas de prevencién secundaria.



5. Material y métodos

5.1 Poblacién de referencia y estudio

La poblacion de estudio fueron los pacientes diagnosticados con cardiopatia
isquémica en la zona béasica de salud IV.6 del Principado de Asturias,
correspondientes a los cédigos CIAP-2 (Clasificacion Internacional de Atencién
Primaria, version 2)?3: K74, K75 y K76; que engloban los diagnésticos de angina
e infarto de miocardio.

La poblacion elegible fueron los pacientes diagnosticados con cardiopatia
isquémica en la zona basica de salud V.6 del Principado de Asturias desde el 1

de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2018.

5.2 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron:

— Pacientes con diagnéstico verificado de cardiopatia isquémica en el
periodo de tiempo que recoge el estudio, presentes en el sistema
informatico OMI-AP.

— Edad entre 40 y 75 afios, ya que no existen estudios de prevencion
secundaria realizados en poblaciones de otros rangos de edad con los
gue poder comparar los resultados.

Los criterios de exclusion fueron:
— Pacientes fallecidos
— Pacientes con diagnaostico erréneo

5.3 Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal retrospectivo antes y despues del

inicio de la pandemia por SARS-COV-2.



Las variables a estudio se describen a continuacion y fueron registradas en una
hoja de recogida disefiada a tal afecto (anexo 1):

— Numero de identificacion y las iniciales: para identificar y localizar al
paciente, en caso de necesitar mas datos.

— Edad.

- Sexo.

— Tipo de evento: Angina o infarto de miocardio.

— Factores de riesgo previos al evento: hipertension arterial, diabetes,
dislipemia, obesidad y tabaquismo.

— Enfermedades asociadas: ictus, enfermedad cardiovascular periférica y
enfermedad renal cronica.

— Peso en Kg.

— Talla encm.

— Indice de masa corporal (IMC).

— Fumador: en los pacientes fumadores, se comprobara si ha dejado el
tabaco tras el evento.

— Tension arterial sistdlica y diastélica.

— Colesterol: HDL, LDL vy total.

— Triglicéridos.

— Glucemia.

— Hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos.

— Creatinina.

— Filtrado glomerular



- Tratamiento:
o Antiagregante/anticoagulante.
o Estatinas: incluyendo su tipo y dosis
o Ezetimiba
o P-bloqueantes.
o |IECAS/ARA-II.

- Cumplimiento terapéutico.

5.4 Recogida de datos y fuentes de informacién

Se obtuvo el listado de los pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica
(codigos CIAP-2 k74, k75 y k76) en el periodo de tiempo establecido utilizando
OMI estadisticas. La recogida de datos se hizo a través de sus historias clinicas
de atencion primaria en el OMI-AP, accediendo a la historia de otros centros

(HUCA, otro centro de salud...) en caso de necesitar mas datos.

Se realiz6 un pilotaje previo de 15 historias clinicas para comprobarla validez del

cuestionario y reproductibilidad del estudio.

Se hizo una primera recogida de datos entre el 1 de febrero y 31 de marzo de
2019 y una segunda recogida en los mismos pacientes entre el 8 de enero y el
28 de febrero de 2022 para comprobar el efecto de la pandemia COVID 19 en el

control de las medidas de prevencién secundaria.

5.5 Anélisis de datos

Para la presentaciéon de variables se utilizaron medias y desviaciones estandar
en variables continuas y numeros absolutos y porcentajes en variables
cualitativas. Para comparar medias, la ‘t’ de Student. Se valoré la asociacion de
variables mediante el test de Chi cuadrado. Para las muestras repetidas en la

comparacion de medias se utilizé el test de la ‘t' de Student y en cualitativas se
10



usé la prueba de McNemar. Como variables independientes se utilizaron
aquellas que presentaron una p-valor <0,10 en el andlisis bivariante o que tengan
una especial relevancia epidemiologica, como pueden ser la edad y el sexo. El
andlisis final de los resultados se hizo por intencidon de tratar, es decir, las
pérdidas se consideraron mal control. El analisis estadistico se realiz6 para dos

colas y con un nivel de significacion estadistica en p < 0,05.

Para el analisis estadistico se utiliz el programa SPSS version 21.

5.6 Dificultades v limitaciones del estudio

Las principales dificultades o limitaciones fueron que no tuviese datos
registrados, que el paciente no acudiese al centro para completarlos o que no
pudo ser localizado. Después de la realizacion del pilotaje se eliminaron algunas
variables que no se encontraban en las historias clinicas o no lo hacian de forma

homogénea (ejercicio o consumo de alcohol).

En cuanto al cumplimiento, al no realizarles una entrevista individualizada a los
pacientes no podemos conocer el cumplimiento real de los mismos a la hora de
tomar la medicacion, ya que no llevamos acabo cuestionarios validados que nos
permitirian determinarla, como el test de Morisky-Green o el test de Haynes-
Sackett?* (o test del cumplimiento autocomunicado), por lo que el cumplimiento
terapéutico se midié de forma indirecta a través de la recogida periddica de los

medicamentos de la farmacia, mediante la historia en el OMI.

5.7 Aplicabilidad vy utilidad practica de los resultados

Nos permitirA conocer el grado de control de la prevencién secundaria en los
pacientes con cardiopatia isquémica de la Zona Béasica de Salud IV.6 y poder
establecer medidas correctoras con el objeto de conseguir acercarse a los

objetivos 6ptimos de prevencion secundaria.
11



5.8 Aprobacién de Comité de ética de la Investigacion

El presente estudio fue aprobado por el Comité de ética de la Investigacion del

Principado de Asturias con fecha 4 de junio de 2019 (Anexo II).

6. Resultados
Se incluyeron un total de 206 pacientes y fueron excluidos 20 pacientes que
habian fallecido en el periodo de estudio, al no poder comparar los datos, con lo
gue los pacientes finales fueron 186, de los cuales 128 (68,8%) eran hombres y
58 (31,2%) eran mujeres. La edad media de los pacientes fue de 62,2 + 8,2 afios,

siendo mayores las mujeres gque los hombres de forma significativa (p=0,004).

En la tabla 1 se aprecia que los hombres padecen infarto en mayor proporcion
que las mujeres (59,4% vs 41,4%). La dislipemia y la HTA fueron los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) mas frecuentes. Casi 2 de cada 3 (61,3%)
padecian dislipemia, mas de la mitad (53,8%) eran hipertensos, el 37,1 % eran
obesos (IMC>30) y aproximadamente uno de cada 3 pacientes (32,8%) eran
fumadores y/o diabéticos (35,3%). ElI 18,8 % de los pacientes tenian

antecedentes de enfermedad cardiovascular previa (ECV).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Variable N (%) N (%) N(%) p
Evento
- Angina 52 (40,6) 34 (58,6) 86 (46,2) 0023
- Infarto 76 (59,4) 24 (41,4) 100 (53,8) ’
FRCV
- Tabaco 44 (34,4) 17 (29,3) 61 (32,8) 0,496
- Diabetes 45 (35,2) 21 (36,2) 66 (35,3) 0,890
- Obesidad (IMC>30) 44 (34,4) 25 (43,1) 69 (37,1) 0,254
- HTA 65 (50,8) 35 (60,3) 100 (53,8) 0,226
- Dislipemia 81 (63,3) 33 (56,9) 114 (61,3) 0,408
ECV previa
- lctus 8 (6,3) 3(5,2) 11 (5,9) 0,773
- EVP 13 (10,2) 3(5,2) 16 (8,6) 0,261
- Insuficiencia renal 6 (4,7) 2 (3,4) 8 (4,3) 0,692

12



Tratamiento farmacoldgico

El 97,8% de los pacientes estaban a tratamiento con estatinas (Tabla 2) al inicio
del estudio, descendiendo de forma significativa (p=0,004) al final de este
(90,1%), aunque esto se compenso con el incremento de la asociacion estatina
ezetimiba (43% vs 25,1%). El tratamiento con IECA/ARA II, Betabloqueantes y
antiagregantes/anticoagulantes disminuyé en 2022 con respecto a 2019,
mientras se produjo un aumento de la adherencia terapéutica, no encontrandose

diferencias significativas entre sexos

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico

Hombre Mujer Total
N N N
Tratamiento (%) (%) (%)
farmacoloégico
Pre Post Pre Post Pre Post p
. 126 116 56 53 182 169
Eetatinas (984)  (906)  (966) (914) (97,8) (90,1 2%
. . 32 55 14 25 46 80
Estatina+Ezetimiba (25,4) (43) (24.6) (43) (25,1) (43) 0,000
88 80 40 38 128 118
ECAARAL (688  (625)  (69) (655 (688) (634) 1™
105 93 46 44 151 137
Betablogueante (82) (727)  (719.3) (759) (8L2) (13,7 0049
Antiagregante/ 122 113 54 49 176 152 0.009
Anticoagulante (95,3) (88,3) (93,1) (84,5 (94,6) (87,1) '
Cumplimiento 93 103 41 45 134 148 0.000
terapéutico (72,7) (80,5) (70,7) (77,6) (72) (79,6) '

En cuanto a la utilizacion de estatinas, la mas utilizada fue la atorvastatina
(78,5% pre y 69,4% post). Respecto a utilizacién de estatinas de alta potencia,
existe una diferencia significativa al principio del estudio entre hombres y mujeres
(78% vs 58,6%), eliminandose al final del estudio (75% vs 77,6%) por el aumento
de estatinas de alta potencia en mujeres, siendo este incremento significativo

(p=0,019).
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Tabla 3. Tratamiento hipolipemiante

Hombre Mujer Total
N N N
Tratamiento (%) (%) (%)
Hipolipemiante
Pre Post Pre Post Pre Post
Estatinas:
- Atorvastatina 105 94 41 35 146 129
(82) (73,4) (70,79 (60,3) (78,5) (69,4)
- Rosuvastatina 14 16 7 15 21 31
(10,9) (12,5) (12,1) (25,9 (11,3) (16,7)
- Simvastatina 3 0 4 1 7 1
(2,3) ©) (6,9) 1,7 (3,8) (0,5)
- Pitavastatina 2 2 3 1 5 3
(1,6) (1,6) (5,2) 1,7 2,7) (1,6)
- Pravastatina 2 3 1 1 3 4
(1,6) (2,3) 1,7) 1,7) (1,6) (2,2)
- No estatinas 2 2 2 5 4 18
(1,6) (1,6) (3.4) (8,6) (2,2) 9,7
Potencia estatinas:
- Alta 100 96 34 45 134 141
(78) (75) (58,6) (77,6) (72) (75,8)
- Moderada 25 20 18 8 43 20
(19,5) (15,6) (31) (13) (23,1) (13,1
- Baja 1 0 4 0 5 0
(0,8) 0) (6,9) 0) (2,7) )

Grado de control de los factores de riesgo en prevencion secundaria

Se aprecio un incremento del porcentaje de pacientes con obesidad (IMC=30)

en ambos sexos pasando de un 37,1% a un 42,9%.

Las tasas de tabaquismo se redujeron de un 32,8% en el momento del

diagnéstico a un 16,9% en el afio 2019, pero se incrementd con motivo de la

pandemia hasta un 19,9 % en el afio 2022.

En la tabla 4 se puede observar el porcentaje de pacientes con los objetivos de

control, distribuido por sexo, de los diferentes factores de riesgo cardiovascular,

segun las guias clinicas de prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica

14



Tabla 4. Control de los diferentes FRCV en prevencion secundaria por sexo.

L Hombre Mujer Total
Objetivo
., N N N

Prevenmqn (%) (%) (%)

secundaria
Pre Post Pre Post Pre post p
103 86 45 38 148 124

TAS (805) (67.2) (77.6) (655  (79.6) (66,7) 0,006
119 113 51 51 170 164

TAD (93)  (883) (87.9) (87.9)  (91.4) (88,2) 0877
102 87 44 36 146 123

TASTTAD (7970 (68)  (759)  (62)  (78.5) (66,1) 0.047

Hb Alc 31 29 11 10 42 39 0.039

Diabéticos (79,5) (63) (64,7) (40) (75) (54,9) '
70 75 23 30 93 105

LOL<7Omg/dl (547) (s86) (39.7)  (5L7)  (50) (56.5) 0.130

LDL<55 mg/dI 32 45 13 17 45 62 0.014
(25) (352) (22,4 (29,3 (24,2) (33,3) ’

El grado de control en las cifras de tension arterial alcanza valores del 79,6% en
la tensién arterial sistolica aislada (TAS) en el primer control descendiendo de
forma significativa (p=0,006) al 66,7%. El grado de control de tension arterial
diastélica aislada (TAD) es alrededor del 90% en ambos casos. En cuanto al
objetivo de cifras de TA <140/90 para la poblacion general, también se aprecié
un descenso significativo en el aflo 2022 con respecto al afio 2019 (66,1% vs
78,5%). También se aprecia un descenso del porcentaje de pacientes diabéticos
con HbAlc <7 al final del estudio (54,9%) con respecto al control inicial (75%) de
forma significativa (p=0,039). En todos los casos no hubo diferencias

significativas entre hombres y mujeres.

Incluimos en la tabla el LDL colesterol <70 mg/dl con el objeto de poder
comparar nuestro estudio con otros publicados, ya que no hay estudios
importantes con LDL<55 mg/dl. En el primero se alcanzé el objetivo al inicio del
estudio en el 50% de los pacientes, incrementandose al final del mismo hasta el
56,5%. En cuanto al sexo, presentan mejores resultados los hombres que las

mujeres.

15



7. Discusion
Encontramos una incidencia de cardiopatia isquémica en los hombres 2,2 veces
mayor que en las mujeres, un poco por encima de otros estudios?' y similar a los
datos de estudio Framingham?>.
En cuanto al tipo de evento, los hombres padecen infarto en mayor proporcion
que angina coincidente con otros estudios®.
En nuestra muestra las mujeres tienen una edad media casi 4 afios mayor que
la de los hombres, algo superior a las reflejadas en otras investigaciones
(EUROASPIRE V)%,
En el Grafico 1 podemos observar las diferencias de los factores de riesgo
cardiovascular encontrados en nuestra investigacién, comparados con el estudio
EUROESPIRE V?>2¢ y |os datos referidos para Espafia, que representaban el 15
% del total en dicho estudio. Nuestros pacientes presentan unos porcentajes de
tabaquismo muy superiores (p=0,000) a los datos de Espafia y Europa, también
presentan cifras similares de obesidad. En cuanto a la diabetes mellitus, los
porcentajes son ligeramente inferiores a Espafia y al Euroaspire V, pero 6 puntos
por encima de los datos referidos a los 27 paises participantes en el estudio
europeo, quizas sea debido a un subregistro 0 a la existencia de diabetes

infradiagnosticada en algunos de los paises participantes a nivel europeo.
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Grafico 1.- Estudio comparativo de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
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En relacion a la utilizacibn de farmacos, el uso de antiagregantes,
betabloqueantes y estatinas fue similar a los datos del EUROASPIRE referidos
para Espafiay a los reflejados en el estudio STABILITY?2, que incluy6 a 15.828
pacientes con enfermedad coronaria crénica (CHD) de 39 paises en los cinco
continentes. En el caso de las estatinas, en el estudio EUROASPIRE V la
utilizacion de las mismas fue significativamente inferior (p=0,000). En lo que
respecta al tratamiento IECA/ARA Il nuestros pacientes recibian un porcentaje
menor, 68,8% antes de la pandemia y 63,4% en el aflo 2022, mientras que en el
estudio EUROASPIRE era del 75,2%.

En el grafico 2 apreciamos la comparacion de los resultados de la investigacion
en el afio 2019 y 2022 con el estudio EUROASPIRE V global (27 paises) y el

subgrupo de los datos de Espaiia.
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Grafico 2. Comparativa de consecucion de

EUROASPIRE V y datos Espafa
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En lo que se refiere al control de TA, el 78,5% de nuestros pacientes tenian las
cifras de TA en objetivo en el primer corte, descendiendo hasta el 66,1% en el
segundo corte, aun asi, son cifras significativamente superiores (p=0,000) a los
estudios STABILITY?? (54%) y EUROESPIRE V?>?6 (49%), a pesar de una
utilizacidén mas baja de IECA/ARA II.

Casi la totalidad de pacientes (97,8%) estaban recibiendo estatinas en el afio
2019, como ocurrié también en los pacientes espafioles del EUROASPIRE V' y
STABILITY, siendo esto superior a los datos de los 27 paises?’ del primer
estudio, no obstante, esta cifra descendio al 90,1% en el afio 2022. EL 75,8%
estaba con estatinas de alta potencia, que, aunque o llega al objetivo éptimo del
100% como recomiendan las guias, es marcadamente superior al estudio de
Nelson?® con 601.934 pacientes en EEUU en el que solo utilizaban estatinas de
alta potencia el 22,5% y casi el 50% no tenian ninguna estatina. En un

comentario editorial al Salim?® 'y
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colaboradores proponen alternativas para incrementar este uso de estatinas,
como aumentar la difusion de las guias, con puntos clave que faciliten la
implementacion de las medidas que se proponen, herramientas de busqueda
que den respuestas a preguntas practicas, fomentar el trabajo en equipos, de
forma que todos los miembros tomen decisiones basadas en la evidencia y, por
ualtimo, identificando fuentes de informacion fiables para los pacientes.

El grado de control de LDL < 70 mg/dl es solo de un 56,5 % en el 2022, que
supone un incremento con respecto a 2019, aunque mejoran sobre todo a
expensas de las mujeres, al haber aumentado la potencia de las estatinas en
este grupo.

Cuando miramos el LDL <55 mg/dl los resultados son peores, alcanzando el
objetivo en el aflo 2019 el 24,2%, pero presentando un aumento hasta alcanzar
el 33,3% en 2022. Nuestros datos son similares al brazo de Espafa del
EUROASPIRE V, pero superiores a los 2 estudios con grandes poblaciones
como son EUROASPIRE V y STABILITY. A pesar de ser unas cifras bajas, son
mejores que las alcanzadas en otro estudio en Cordoba, donde el 36,6%
alcanzaba el objetivo de LDL<70 mg/dl y solo el 14,8% el de LDL< de 50 mg/dI%°.
Una de las posibles causas de tener estas cifras bajas de control de LDL, puede
ser que solo 3 de cada 4 pacientes estaban con estatinas de alta potencia. Estos
datos nos hacen pensar que los pacientes no estan utilizando las terapias
hipolipemiantes adecuadas para lograr los niveles Optimos de prevencion
secundaria, por lo que se deberia aumentar el porcentaje de estatinas de alta
potencia y asociar en muchas ocasiones ezetimiba, como se recomienda tras la
publicacion del estudio IMPROVE-IT?!, aunque los pacientes estén con estatinas
de alta potencia. Masana®? recomienda la planificacion inicial de la terapia

hipolipemiante mediante el uso de tablas predictoras segun el punto de partida,
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con el fin de evitar la infradosificacion y el uso de terapia combinada con
ezetimiba precozmente para la consecucion del control del LDLc. Estas dos
medidas tienen como objetivo favorecer la adherencia terapéutica e incluso
disminuir los efectos secundarios de las dosis altas de estatina.

Las nuevas guias®® recomiendan alcanzar niveles de LDLc < 55 mg/dl y reducir
el 50% de LDL inicial como objetivos de prevencion secundaria en pacientes de
alto riesgo cardiovascular, por lo que, en muchos casos, con las terapias de
estatina y ezetimiba no se alcanzarian y seria necesario la asociacion de los
nuevos farmacos inhibidores de la PCSKO9.

En cuanto al objetivo de HbAlc< 7 también las cifras eran superiores al estudio
en 27 paises europeos?®®, ya que alcanzamos un 75% vs 54% en el 2019, pero
en 2022 estas cifras empeoraron hasta igualarnos con el EUROASPIRE V y el
brazo correspondiente a Espafia.

Durante la pandemia la cifra de fumadores aumento casi 4 puntos porcentuales
de un 16,1% sobre el total prepandemia hasta un 19,9% en el afio 2022
Contintan fumando, a pesar de haber tenido un evento cardiovascular, el 37 %
de los fumadores en 2019, aumentando 2 puntos en 2022 hasta el 39,3%, cifras
ligeramente superiores a Espafia, pero muy alejado de las cifras del
EUROASPIRE V donde continuaban fumando el 55%, por lo que se deberia
incidir en el abandono del tabaco, al ser un factor de riesgo muy importante para
presentar un nuevo evento cardiovascular.

En cuanto a la obesidad, se ha producido un aumento porcentual de mas de 5
puntos (37,1% a 42,9%) entre los 2 periodos de estudios. Este incremento, unido
al del tabaquismo y empeoramiento de los datos de la diabetes podemos
atribuirlo a la falta de visitas y control de esta patologia, asi como a los cambios

en los estilos de vida durante el periodo de pandemia.
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Nuestros resultados reales de control de los factores de riesgo quizas sean
mejores que los reflejados, ya que en el andlisis estadistico se realiz6 con
intencion de tratar, considerando como no cumplido si no disponiamos de datos
analiticos o registros en el Ultimo afio y creemos que en el caso de disponer de
esos datos alguno alcanzaria el objetivo, lo que incrementaria el porcentaje
obtenido.

El establecimiento de protocolos de atencion, promocion de la adherencia al
tratamiento, programas de seguimiento y coordinacion entre Atencion
Hospitalaria y Atencion Primaria probablemente contribuiria a la mejora de

objetivos de prevencién secundaria.
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. Conclusiones

Los pacientes con cardiopatia isquémica alcanzan un nivel subdptimo de
objetivos de prevencién secundaria.

En nuestro estudio encontramos alta prevalencia de los FRCV (Tabaco,
diabetes, Obesidad, HTA y dislipemia).

. A pesar de alto porcentaje de pacientes a tratamiento con estatinas los
objetivos de LDL-Colesterol son bajos, no obstante, se ha producido una
mejora debida al incremento de estatinas de alta potencia en mujeres y la
asociacion de estatinas y ezetimiba.

Debemos aumentar el porcentaje de tratamientos con estatinas de alta
potencia, asociacion con ezetimiba y/o inhibidores de la PCSK9 para
alcanzar objetivos.

El efecto de la pandemia empeord los parametros de control de TA,
diabetes, obesidad y consumo de tabaco.

. Se precisan incrementar las medidas higiénico-dietéticas y
farmacoldgicas para conseguir objetivos en las cifras de TA y HbAlc.

. Se deben implantar estrategias de mejora de los estilos de vida y manejo

de los FRCYV tanto en prevencién primaria como secundaria.
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ANEXO |

Tabla de recogida de datos manual

NUmero de Paciente
Historia Clinica
Iniciales

Edad

Sexo
Fecha del Evento

Tipo de Evento

Factores de Riesgo
Previos al Evento

Enfermedades
Asociadas
Peso

Talla

IMC

Fumador

Tension Arterial

Colesterol

Triglicéridos
Glucosa

Hemoglobina
Glicosilada

Hemoglobina
Creatinina
Filtrado Glomerular

oagd

oagd

OoO0o0oOoo0ooOnO

oad

Datos Basicos

Masculino
Femenino

Infarto de miocardio
Angina

Hipertension arterial

Diabetes

Dislipemia

Tabaquismo

Ictus

Enfermedad vascular periférica
Enfermedad renal crénica

Si
No
Sistdlica
Diastdlica
Total
HDL
LDL

28



Antiagregante /
Anticoagulante

Estatinas

Ezetimiba
B-Bloqueantes

IECAs / ARA-II

ood

OoOoOooOono O

Medicamentos
Nombre

Si
No

Atorvastatina

Rosuvastatina

Simvastatina

Pitavastatina
o

- 0000

Si
No
Si
No
Si
No

Dosis

O
O

oo

OoOooOooOoao

Cumplimiento

Indirecto
Si
No

Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
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ANEXO Il
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El Comité de Etica de la Investigacién del Principado de Asturias, ha revisado el
Proyecto de Investigacién (Trabajo Fin de Grado) TFG n° 8919, titulado:
*CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DE PREVENCION SECUNDARIA EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA °. investigadoras principales, Dfia. Maria Iglesias y
Dfa. Azucena Lépez( Alumnas de Medicina ) Tutor, D. Jose Manuel Iglesias
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El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto re(ine las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su
autorizacion,

Le recuerdo que debera guardarse la méxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.
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