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III. RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de mas de 15 millones de muertes cada
aflo y constituyen la principal causa de discapacidad a nivel mundial. En los sujetos de alto
riesgo cardiovascular, como es el caso de los pacientes en prevencion secundaria, cualquier
medida de prevencion produce un beneficio al reducir considerablemente el riesgo de padecer

un nuevo evento.

El objetivo de esta tesis es valorar el grado de control y la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) al afio de padecer un evento vascular agudo, asi como estudiar la

asociacion entre eventos vasculares y los FRCV clasicos y emergentes.

Se trata de un estudio observacional de tipo transversal con una muestra de 276 pacientes (p)
afectos de enfermedad vascular y en seguimiento por medicina especializada o primaria para
control de los FRCYV, que habian ingresado el afio previo en un hospital de 3er nivel por padecer
un evento vascular agudo. La media de edad es de 59,26 afios con una participacion de 202
hombres y 74 mujeres. Tras la firma del consentimiento informado, se les practico una entrevista
clinica, una exploracion fisica, una analitica sanguinea y se les tomo la presion arterial (PA)
mediante una monitorizaciéon ambulatoria (MAPA) de 24h. Ademas, se les realizd el cuestionario
de actividad fisica IPAQ® y un cuestionario de alimentacion, basado en el estudio PREDIMED®,
que valora la adherencia a la dieta mediterranea. Para el calculo del riesgo cardiovascular (RCV)
se utilizaron las escalas SCORE® y REGICOR® y el indice de Charlson para la comorbilidad y
supervivencia estimada a los 10 afios. Las diferencias estadisticas se evaluaron mediante chi2 o
t-student dependiendo de la naturaleza de las variables. La asociacion entre los eventos vasculares
y los FRCV clasicos y emergentes se realizd6 mediante una regresion logistica expresada como
odds de ratio (IC 95%). Se considero estadisticamente significativa una p< 0,05. El estudio fue

aprobado por el comité ético y se rigi6 por las normativas vigentes de buenas practicas clinicas.

El evento vascular que motivo el ingreso fue un sindrome coronario agudo (SCA) en el 57,95% de
los casos, un accidente cerebrovascular (ACV) en el 35,87% y una enfermedad vascular periférica
(EVP) en el 6,16% de los pacientes. En relacion con la prevalencia de los FRCV al afio del
evento, el 69,93% presentaba dislipemia (DLP), el 65,58% tenia hipertension arterial (HTA), el
43,48% de los pacientes habia estado expuesto al tabaco, el 41,67% referia habitos sedentarios, el
31,88% de los pacientes presentaba diabetes mellitus (DM) y el 30,80% obesidad. Se evidencio
mayor prevalencia de tabaquismo y obesidad en los pacientes de sexo masculino (p<0,001).
Se diagnosticd HTA en 26 nuevos pacientes, 18 pacientes DLP, 18 pacientes con obesidad y 8
pacientes con DM.



El grado de control de cada FRCV al afio del evento vascular fue el siguiente: el 68% de los
pacientes con DM presentaba una hemoglobina glicosilada (Hb Alc) < 7%, el 56% presentd una
PA en objetivo obtenida durante los 3 periodos del registro de la MAPA, el 25% tenia niveles de
colesterol total (CT) < 150mg/dL y colesterol de baja densidad (c-LDL) <70 mg/dL y el 71% de
present6 un indice de masa corporal (IMC) < 30Kg/m?. Ademas, el 15% mostrd una adecuada
adherencia a la dieta mediterranea y el 12% llevo a cabo niveles de actividad fisica recomendados.
Sin embargo, el control integral de todos los FRCV solo se consiguio en el 11% de los casos.
Los pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular (ECV) previa (el 38% del total)
presento peor control de los FRCV (s6lo un 10%), mayor comorbilidad y menor supervivencia
estimada en 10 afios. Cuarenta y un pacientes (15%) present6 un reingreso hospitalario por un
nuevo evento vascular tras los 12 meses posteriores al evento inicial que motivo el ingreso en el
estudio. En ellos se observo mayor media de estancia hospitalaria (10,51 dias), mayor prevalencia
de enfermedad renal cronica (ERC), mejor control del perfil lipidico y un porcentaje superior del
control integral de los FRCV en la poblacion no diabética (del 17%). Con relacion a los factores
emergentes, niveles superiores de lipoproteina A [Lp(a) > 300mg/L] se asocio con el SCA [OR =
1,78 (0,49), IC 95% 1,04 - 3,05, p= 0,04], y con reingresos hospitalarios por causa vascular [OR
=3.29 (1,25), IC 95% 1,56 -6,29, p=0,002].

Estos resultados nos muestran que el control de los FRCV tras un evento vascular agudo
es suboptimo, con solo un 11% de los pacientes en prevencion secundaria adecuadamente
controlados segun las guias europeas de cardiologia e hipertension vigentes. Los pacientes con
ECV previa presentan peor control tanto en poblacion diabética como no diabética, asi como
mayor riesgo de muerte por un evento vascular, mayor comorbilidad y menor supervivencia
estimada en los proximos 10 afios. Los pacientes con reingreso hospitalario en los siguientes
12 meses al evento inicial presentaron menor supervivencia estimada, mayor control integral
de los FRCV en la poblacion no diabética y mejor control del perfil lipidico. Se objetivo una
asociacion significativa entre los niveles de Lp(a) y el SCA, asi como con los reingresos por

causa vascular.



IV. SUMMARY

Cardiovascular diseases are responsible for more than 15 million deaths per year, and they are
the leading cause of impairment worldwide. In high-risk cardiovascular individuals, such as
secondary prevention patients, any preventive measure generates a benefit reducing the risk of
suffering a new event significantly.

This thesis aims to assess the annual Cardio Vascular Risk Factors (CVRF) control degree one
year after suffering an acute vascular event. It also analyses the association between vascular

events and classic and rising CVRFs.

This is a cross-sectional observational study with a sample of 276 patients(p) affected of vascular
disease and with a specialised or primary medicine follow-up for CVRF controlling. They were
hospitalised the previous year in a 3rd level hospital due to an acute vascular event. The average
age is 59.26 years, with 202 men and 74 women involved. They had a clinical interview, a
physical examination, blood analysis and blood pressure was taken (BP) by 24 hours Ambulatory
Blood Pressure Monitoring (ABPM). Moreover, an International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ®) and a dietary questionnaire based on the PREDIMED® study which evaluates the
Mediterranean Diet adherence were performed. SCORE® y REGICOR® scales calculation was
used for measuring the Cardiovascular Risk and the Charlson index for comorbidity and estimated
survival of 10 years. Statistics differences were evaluated through a chi-square test or t-student
depending on the variables involved. The association between vascular events and the classic and
rising CVRF was performed through a logistic regression stated as odds-ratio (IC 95%). A < 0.05
p-value was considered statistically significant. The ethic committee approved the study, and

current regulations of good clinical practices ruled it.

In 57.95% of cases, the vascular event that caused the hospitalisation was an acute coronary
syndrome (ACS), in 35.87% of cases cerebrovascular accident (CVA) and Peripheral Vascular
Disease (PVD) in 6.16% of patients. 69.93% had dyslipidemia (DLP), 65.58% had Arterial
hypertension (HTN), 43.48% of patients had been exposed to tobacco, 41.67% reported sedentary
lifestyle, 31.88% of patients had diabetes mellitus (DM) and 30.80% obesity one year after the
event with reference of the CVRF prevalence. Higher smoking prevalence and obesity were
highlighted in male patients (< 0.001 p-value.) HTN was diagnosed in 26 new patients, 18 DLP
patients, 18 patients with obesity and eight patients with DM.



The level of control of each CVRF one year after the vascular event was as follows: 68% of
patients with DM showed a glycohemoglobin (HbA1C) < 7%, 56% had a BP in target obtained
during the 3 submitted periods of ABPM, 25% had levels of total cholesterol (TC) < 150mg/dL
and low-density cholesterol (¢c-LDL) <70 mg/dL and 71% showed < 30Kg/m? Body Mass Index
(BMLI.) Besides, 15% had a correct adherence to the Mediterranean Diet, and 12% performed
recommended physical activity levels. Despite this, the comprehensive control of all CVRF only
was achieved in 11% of cases. Patients with previous cardiovascular disease (CVD) history (38%
of total) reported a worse control of the CVRF (only 10%), greater comorbidity and less estimated
survival in 10 years. Forty-one patients (15%) reported hospital readmissions due to a new
vascular event after the next 12 months after the initial event that caused the study recruitment. A
greater average of inpatient stay (10.51 days) was observed in these patients, higher prevalence
of Chronic Kidney Disease (CKD), better control of lipidic profile and a larger percentage of
comprehensive control of CVRF in the non-diabetic population (17%). Corresponding to rising
factors, higher levels of lipoprotein A [Lp(a) > 300mg/L] were related to the ACS [OR = 1.78
(0.49), IC 95% 1.04 - 3.05, p-value = 0.04] and with hospital readmissions caused by vascular
[OR =3.29 (1.25), IC 95% 1.56 -6.29, p-value = 0.002].

These findings show us that CVRF control after an acute vascular event is suboptimal, with
only 11% of patients in secondary prevention correctly controlled under the current European
guidelines of cardiology and hypertension. Patients with previous CVD experience minor control
both in diabetic population as non-diabetic, as well as a greater death risk of a vascular event,
higher comorbidity and less estimated survival in the coming ten years. Patients with hospital
readmission in the following 12 months after the first event showed less estimated survival,
greater comprehensive control of CVRF in non-diabetic population and better control of the
lipidic profile. A significant association was determined between levels Lp(a) and ACS just like

with readmissions caused by vascular.
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1.1 ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son responsables en el mundo de més de 15 millones
de muertes cada afio. Las estadisticas mas recientes en la Union Europea (UE) corresponden al afio
2015 y en ella las cifras ascienden a 5,21 millones de muertes anuales, siendo las enfermedades
del sistema circulatorio la principal causa, con 1,9 millones de muertes al afio'. Ademas, entre las
principales causas de discapacidad en la UE debidas a enfermedad cronicas se incluye la diabetes
mellitus (DM), enfermedades cardiacas y cerebrovasculares. Esta amplia gama de las afecciones
médicas representa mas de la mitad de todas las muertes durante el periodo 2013-2015, con una
tasa de mortalidad combinada de 548,8 muertes por cada 100.000 habitantes'.

En Espafia en el afio 2016 se registraron un total de 410.611 fallecimientos siendo las
enfermedades isquémicas del corazon la principal causa de defuncidon en los hombres y las
enfermedades cerebrovasculares en las mujeres’. Ademas, segiin los informes aportados por
Instituto Nacional de Estadistica (INE) las enfermedades del aparato circulatorio constituyeron
el segundo grupo de altas hospitalarias por grupos de enfermedades, seglin la clasificacion
CIE10-ES, con un total de 603.521 altas. También se objetivé un aumento progresivo de la edad
media de ingreso hospitalario tanto en hombres como en mujeres®. Por grupos de diagnosticos,
las enfermedades circulatorias representan el promedio de edad mas avanzada: en el caso de los
hombres 69,3 afios de edad media y en las mujeres 75,3 afios?.

El Instituto de Estadistica de Catalunya’® publico en el afio 2016 una tasa de 238,10 muertes
en mujeres y 212,8 en hombre por cada 100.000 habitantes debida a enfermedades del sistema
circulatorio, lo que representd la principal causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres

después del cancer.

Estas cifras son llamativas e inducen que tanto la prevencion primaria como secundaria ocupen
un porcentaje importante de la actividad diaria del médico, con un consumo importante de
tiempo y recursos sanitarios®. Por otra parte, en los sujetos de alto riesgo cardiovascular (RCV)
(ejemplificados en los casos de la prevencion secundaria) cualquier medida de prevencion
empleada traduce un beneficio, pues en ellos es preciso tratar un nimero relativamente bajo de

sujetos para evitar un acontencimiento®.
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De ahi la importancia de los estudios de prevencion de RCV. Las cifras reales del control de los
factores de riesgo y la identificacion de areas donde implementar posibles mejoras para alcanzar
los objetivos terapéuticos deseados segun las recomendaciones clinicas actuales® demuestran que
se necesitan estrategias mas efectivas tanto individual como a nivel colectivo para el control de

las enfermedades cardiovasculares®.

1.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: HISTORIA,
PREVALENCIAY CONTROL

Clasicamente los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se han dividido en factores de riesgo
no modificables tales como la edad, sexo o antecedentes familiares de arteriosclerosis precoz’ y
en factores modificables o clasicos, como la dislipemia (DLP), obesidad, hipertension arterial
(HTA), DM, tabaquismo o sedentarismo’. Estos factores clasicos se utilizan cominmente para

evaluar el RCV absoluto en las consultas de atencion primaria y medicina especializada.

En las ultimas décadas se han publicado varios estudios de prevalencia y control de los FRCV
(ver TasLa 1). La Asociacion Europea sobre Prevencion Secundaria y Primaria para reducir
eventos (EUROASPIRE) publicé 3 estudios sobre encuestas realizadas en 22 paises europeos
sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares. El primero (EUROASPIRE 1)® se
realizd en 1995-96 en nueve paises europeos; el segundo’ en 1999-2000 en 15 paises europeos
y el tercero'® en 2006-07 en 12 paises. Ocho paises participaron en EUROASPIRE 1, II y
III. Un total de 3.180 pacientes con enfermedad coronaria fueron entrevistados en la primera
encuesta, 2.975 en la segunda y 2.392 en la tercera. En general, la proporcion de pacientes que
fumaban se mantuvo igual (20,3% en EUROASPIRE 1, 21,2% en EUROASPIRE II y 18,2%
en EUROASPIRE III) pero con un aumento en las mujeres fumadoras menores de 50 afios. La
prevalencia de obesidad aument6 en un 25%. La proporcion de pacientes con presion arterial
(PA) elevada (=140/90 mmHg en pacientes sin DM o > 130/80 mmHg en pacientes con DM)
fue similar en los 3 estudios, cercana a un 58%, mientras que la proporcion con colesterol total
elevado (> 4,5 mmol/L) disminuy6 de un 94,5% en EUROASPIRE I a 76, 7% en Il y 46, 2%
en III (p< 0,0001). La frecuencia de DM auto- informada aument6 de 17,4% a 20,1% y 28,0%'!

respectivamente.

Los autores concluyen que, a pesar de un aumento sustancial en los firmacos antihipertensivos e
hipolipemiantes el control de la PA se mantuvo sin cambios y casi la mitad de todos los pacientes
estaban por encima de los objetivos de lipidos recomendados''. Un estilo de vida inadecuado,
escaso control de los factores de riesgo y bajo uso de terapias con medicamentos profilacticos
en pacientes con enfermedad coronaria en Europa ya se habian publicados en estudios similares
a finales de los afios 90 y principio del 2000. Como ejemplo, en Espafia los estudios PREVESE
[2y 11" en 1994 y 1998, en Francia PREVENIR 1998 y 1999, Usik 1998 y 2000'* y en Croacia
TASPIC-CRO en 1998 y 2003".
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En las publicaciones mas recientes de este grupo Europeo de Prevencion de Eventos
(EUROASPIRE 1V)!'¢y (EUROSPIRE V)" ¥ ¢] control del factor de riesgo en los paises europeos
sigue siendo deficiente. En el EUROSPIRE IV realizado en 14 paises europeos con pacientes con
enfermedad coronaria, el 42,8% de los pacientes hipertensos tratados alcanzaron el objetivo de
PA<140/90mmHg o <140/80 mmHg si eran diabéticos. Entre los pacientes dislipémicos tratados,
solo el 32,7% alcanzé la meta de colesterol-LDL < 2,5 mmol/L y entre pacientes con DM tipo 2
tratados, solamente el 58,5% alcanzo el objetivo de hemoglobina glicosilada (HbAlc) < 7,0%.
Los resultados del (EUROSPIRE V)" (junio del 2019) también en pacientes con enfermedad
coronaria establecida de 27 paises europeos, el 18,5% era fumador, el 35% obesos y 35% negd
realizar actividad fisica regular. El1 71% de los pacientes presentd medias de PA > 130/80mmHg
y el 42% PA > 140/90mmHg (con un porcentaje superior en los individuos mayores de 60 afios
del 44%). El 29% present6 niveles de c-LDL < 1,8mmol/L y el 29% presentd niveles de c-LDL
> 2,5mmol/L y jamas habian sido diagnosticados de DLP. En relacion a la DM, los datos del
EUROSPIRE V revelaron una prevalencia del 29%, el 57% estaba en tratamiento dietético y el
46% presentd niveles HbAcl > 7%. Los autores concluyen que estos datos dejan claro que se

deben hacer mas esfuerzos para mejorar la prevencion cardiovascular en personas con alto RCV'6,

Siguiendo la cronologia del tiempo, en el afio 2011 se publica los resultados del estudio
europeo EURIKA' con la participacion de 7.641 pacientes mayores de 50 afos sin enfermedad
cardiovascular establecida (prevencion primaria). La prevalencia de los FRCV fue: 48,4%
pacientes expuestos al tabaco, 72,7% hipertensos, 57,7% con dislipemia, 26,5% diabéticos,
4,6% obesos y 19,8% con sedentarismo. De estos pacientes el 40% tenia alto RCV. Basados
en las recomendaciones de la sociedad europea del 2007 el 94,2% de los pacientes hipertensos
recibian medicacion hipotensora, pero solo el 38,8% de los tratados presentaban las cifras PA
< 140/90mmHg. El 74,4% eran dislipémicos, pero solo el 41,2% presento cifras de colesterol
total (CT) <5 mmol/L y ¢c-LDL < 3 mmol/L. De los pacientes con DM solo el 7,2% presento
niveles de HbAlc < 6,5% y niveles plasmaticos de glicemia en ayunas < 6,Immol/L. El 3,2%
de los pacientes present6 un indice de masa corporal (IMC) inferior a 30Kg/m?. En Europa en el
afio 2011 los pacientes tenian un control deficiente y solo alrededor de un tercio de los pacientes

alcanzaron los objetivos para un adecuado control®.

En Espaiia, los datos publicados también eran relevantes con relacion a la prevalencia y control
de los FRCYV, asi como a las cifras de mortalidad, ingreso hospitalario y gasto sanitario. A pesar
del paso de los afios y de la evidencia existente sobre el beneficio de un adecuado control, los

resultados obtenidos son decepcionantes tanto en la prevencion primaria como en la secundaria®.

En el afio 2004 se publicé el estudio IBERICA?. Fue un registro poblacional que analizaba la
incidencia y la letalidad a los 28 dias de ingreso de los pacientes que padecia un infarto agudo
de miocardio (IAM) en 7 regiones de Espafa (Castilla la Mancha, Girona, Mallorca, Murcia,
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Navarra, Pais Vasco y Valencia). Se incluyd un total de 9.046 pacientes con IAM, de los cuales
el 88,7% requirio ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) ya sea en un hospital
intermedio o avanzado. El estudio de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
demostrd que alrededor del 50% de los pacientes eran hipertensos, 33% diabéticos y entre 28-
47% fumadores, porcentaje que estaba en funcidon del tipo de hospital, con mayor prevalencia
en los hospitales de mayor complejidad. Los autores encontraron una alta mortalidad que vario
segun el tipo de hospital: del 38% en los hospitales basicos, del 30% en los hospitales intermedios
y del 11 % en los pacientes que ingresaron en la UCI'. Los principales factores asociados de
forma independiente al requerimiento de una unidad de cuidados intensivos fueron la edad entre

55-64 anos y el tabaquismo.

Un afio mas tarde, en el afio 2005, se publicé el estudio CIFARC* que demostré que no solo
es deficitario el control individual de los FRCV en Espafia, sino que ademas, el control integral
era escaso a pesar de las evidencias cientificas y las recomendaciones de las guias y sociedades
nacionales y europeas. En este estudio se incluyeron un total de 2.264 pacientes atendidos de
forma ambulatoria en servicios de medicina interna de 8 regiones de Espafa. La prevalencia
observada fue: 74,6% hipertensos, 61,1% dislipémicos, 59,8% diabéticos, 31,1% fumadores y
38% de pacientes con obesidad. El grado de control se calcul6 en base a las recomendaciones
vigentes (sexto informe del Joint National Committe 1999, American Diabetes Asociation 1997 y
National Cholesterol Education Program 2001). El control individual de los factores fue: 34,5%
en HTA, 35,5% en DM, 50,3% en DLP, 60,2% en obesidad y 71,5% en el habito tabaquico. El
control integral fue de 10,2% de los pacientes y del 6,2% si se incluia la obesidad®. Los autores
concluyeron que solo 1 de cada 15 sujetos de alto riesgo atendido en las consultas ambulatorias

especializadas estaban adecuadamente controlados.

Tres afios mas tarde, en el 2008, se publico los resultados del proyecto ERICE?! cuya finalidad
fue estimar la prevalencia y la distribucion geografica de los principales FRCV en la poblacion
espafiola e investigar las diferencias geograficas existentes. Agrupd los datos individuales de
diferentes estudios transversales publicados entre los afios 1992 y 2001 y que incluian un total
de 19.729 sujetos con edad media de 57,6 afios. Se definid las areas geograficas que agrupaban
las diferentes comunidades autonomas en Norte (Galicia, Asturias, Aragon, Pais Vasco, Navarra,
La Rioja), Mediterraneo (Baleares, Catalunya, Comunidad de Valencia), Centro (Castilla-La
Mancha, Castilla y Leon, Madrid, Extremadura) y sur-este (Andalucia y Murcia).

Los factores de RCV mas frecuentes: hipercolesterolemia (CT > 200mg/dL) en un 46,7%, HTA
37,6%, tabaquismo 32,2%, obesidad 22,8% y 6,2% de pacientes con DM?'. La media de los
FRCV aumento con la edad excepto en el caso del colesterol de alta densidad (c-HDL). En los
hombres el indice de masa corporal (IMC), PA diastolica y CT aumento hasta los 65 afios, mientras
que en las mujeres los valores siempre fueron inferiores hasta los 45 anos edad en la cual se
hacian iguales o més prevalentes que los hombres. En el caso del tabaquismo ocurri6 el fendmeno
contrario; las prevalencias fueron mayores en las edades mas jovenes y tendieron a disminuir de
forma mas significativa con la edad, principalmente en las mujeres'”. Los autores concluyen que

la prevalencia de los FRCV modificables es alta y la zona de mayor prevalencia corresponde a las
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areas del sur-este y mediterranea.

En el afio 2011, se publican los datos del DARIOS Study* que buscéd agrupar 11 estudios
realizados en Espafia en la primera década del siglo 21 para estimar la prevalencia de los FRCV
en pacientes con una edad comprendida entre los 35-74 afios y, a su vez, valorar la variabilidad
de los mismo segun las diferentes comunidades autonomas. Con un total de 28.887 participantes,
los datos reflejaron cifras superiores de los FRCV a las encontradas en el estudio ERICE?! 4 afos
antes: HTA 47% en hombres y 39% en mujeres, CT > 250mg/dL 43% en hombres y 40% en
mujeres, obesidad 29%, tabaquismo 33% hombres y 21% en mujeres y por tltimo 16% de DM
en hombres y 11% en las mujeres®. Los autores concluyeron que las areas geograficas con mayor
prevalencia de los FRCV eran las islas Canarias, Extremadura y Andalucia. En el caso de las
mujeres la muerte por cardiopatia isquémica se correlacion6 con la prevalencia de obesidad y los
niveles de glicemia superiores a los 126 mg/dL.

En ese mismo afio se publican también los primeros datos del estudio ENRICA?, En él se incluyen
componentes de la enfermedad cardiovascular hasta el momento no mencionados como lo son el
consumo alimentario, probables factores de riesgo conductuales, factores biologicos, dafio precoz
del 6rgano diana y morbilidad diagnosticada. Los autores se plantaron que la historia natural de
la enfermedad cardiovascular es un conjunto de fases progresivas, por lo que era preciso conocer
todos los posibles FRCV asociados, su frecuencia y distribucion, sobre todo los ligados al estilo
de vida (tabaquismo, dieta, actividad fisica), asi como también a la actitud sobre los FRCYV, al
conocimiento propio de la enfermedad (signos y sintomas de alerta de un ataque cardiaco e ictus)

y a evaluar la percepcion de salud (salud subjetiva)?.

Entre los nuevos items de interés se aportan datos sobre los factores emergentes [(leptina,
fibrindgeno y proteina C reactiva (PCR)], marcadores de lesion temprana de 6rgano diana [como la
microalbuminuria (MAU)] y datos sobre la morbilidad cardiovascular diagnosticada por médicos
y sus repercusiones en el estado de salud (escala de funcionabilidad de Lawton y Brody**) y uso
de recursos sanitarios?. Se incluyo un total de 11.991 personas no institucionalizadas mayores de

18 afios a las cuales se les realiz6 una entrevista telefonica y dos visitas domiciliarias.

De este proyecto se disponen de varias publicaciones. En cuanto a la dislipemia® se estim6 que el
50% de la poblacion adulta mostraba un CT > 200mg/dL y el 44% presentaron niveles de c-LDL >
a 130mg/dL sin diferencia entre ambos sexos. La frecuencia de DLP aumento con los afios y solo
el 13,2% de los pacientes con DLP conocida estaban controlados. Un dato llamativo fue que el
control del c-LDL aument6 con la edad y con el niumero de visitas al especialista, pero disminuyo

en pacientes diabéticos o con enfermedad cardiovascular.

El 28% de la poblacion era fumadora y la mayoria de los fumadores lo hacian a diario y sélo un
13% de los fumadores lo hacian ocasionalmente. El consumo de tabaco fue algo mas frecuente en
hombres (31%) que en mujeres (25%)*. La prevalencia de sindrome metabdlico fue del 23%?%,
ligeramente mayor en los hombres que en las mujeres y aument6 con la edad de forma que

afectaba a casi el 40% de los sujetos mayores de 65 afios.
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En el caso de la HTA? la prevalencia fue del 33% y del total de pacientes hipertensos s6lo
2/3 eran conocidos. El 79% estaba tratado con farmacos antihipertensivos y el 46% tenia la PA
controlada. La prevalencia de DM fue del 6,9% y el 80% conocian su enfermedad. De ellos, el

86% estaban tratados con antidiabéticos orales (HO) y/o insulina y el 47% estaban controlados®.

En cuanto a la dieta el Estudio ENRICA* también aportd datos. Los hombres ingerian casi 400
mg/dia de CT lo que excedia ampliamente la ingesta recomendada (<300 mg/dia). El consumo
de hidratos de carbono totales representd el 42% de la ingesta total de energia, cifra inferior a la
recomendada (de 50 al 55%). Ademas, reflejo una ingesta inferior de fibra (23 g/dia cuando lo
recomendado era >25 g/dia). S6lo un pequefio porcentaje alcanzé los consumos recomendados de
verduras y hortalizas, frutas, leches y derivados®. La puntuacion media en la escala de adecuacion
a la dieta mediterranea fue 3,7. Alguna de las conclusiones que se obtuvo con respecto a la dieta
fue que la poblacion espanola se esta alejando de la dieta mediterranea para adoptar una dieta
menos saludable, tipica de los paises occidentales™®.

En los afios siguientes se publicaron datos que valoraban el control individual de los diferentes
factores de RCV. Por ejemplo en el afio 2012, el ESTUDIO PRESCAP?! realizado por un grupo
de investigadores pertenecientes a la Sociedad Espaifiola de Atencion Primaria, reportd que de
12.961 hipertensos el porcentaje de control era del 46,3%. Los principales factores asociados al
mal control eran la falta de la toma de la medicacion el dia de la visita, el consumo elevado de
alcohol y los antecedentes de DLP.

En el afio 2015 de la Sierra et al®?, aportan un revision sistematica en relacion a la prevalencia,
tratamiento y control de hipercolesterolemia en pacientes con alto RCV en Espafia. Se observo
una prevalencia elevada entre el 50-83% en los pacientes con DM y del 30-60% en los no DM.
También observaron que la hipercolesterolemia era superior en los pacientes con enfermedad
arterial periférica (EAP) (entre el 60-80%) que en los enfermos coronarios (entre 64-74%). Un
dato relevante para destacar fue que el 95-100% de estos pacientes recibia terapia hipolipemiante,
pero menos de un 50% alcanzaba los objetivos terapéuticos (el 14% c-LDL < 70mg/dL y el 56%
c-LDL < 100mg/dL).

En el afio 2016 Méndez et al** como parte del estudio Di@betes.es, sobre un total de 5048
pacientes, encontraron una prevalencia de un 42,6% de HTA (43,3% en varones y 37,1% en
mujeres). Esta prevalencia era superior si coexistia el antecedente de diabetes (79,4%). Un tercio
de los pacientes estaban sin diagnosticar, el 88,3% recibia tratamiento antihipertensivo, pero solo
el 30% tenia la PA controlada. El control de la HTA fue mas frecuente en mujeres (24,9%) que en

varones (16%).

Estos datos reafirman que con el paso de los afios la prevalencia de los FRCV es cada vez mas
alta y aunque un porcentaje elevado esté bajo tratamiento farmacoldgico, el grado de control
continda siendo escaso. Esta afirmacion nos lleva a valorar que se deben desarrollar mas estudios,
a partir de los cuales se puedan disefiar campafias de prevencion y deteccion (tanto primaria como

secundaria) de los factores de RCV tanto en el ambito local como en el nacional.
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En Catalunya se han efectuado dos proyectos de gran envergadura. El primero fue el proyecto
MONICA-Catalunya** publicado en el afio 2001 (como parte del proyecto multicéntrico WHO
MONICA Project®® de la OMS, 1988), que buscaba describir la tendencia en la prevalencia,
conocimiento y tratamiento de la HTA en Catalunya. Entonces los autores encontraron un
porcentaje de control del 52%, con un aumento en el uso de tratamientos como los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) y una disminucion en el uso de diuréticos y
betabloqueantes.

El segundo proyecto se inicid en el afio 1978 con un registro de pacientes con IAM del Hospital
Josep Trueta de Gerona conocido como estudio REGICOR?. Este proyecto permanece activo
y ha dado origen a numerosas publicaciones. En el afio 2007% los investigadores publicaron
datos sobre la prevalencia de FRCV entre los afios 1995- 2005 en la poblacion de 35-74 afios de
edad de la poblacion de Gerona: se incluyeron un total de 7571 individuos (52% mujeres). El
factor de riesgo cardiovascular mas prevalente fue la hipercolesterolemia [c-LDL > 3,4 mmol/l
(130 mg/dL)] en un 49,7% seguido de la HTA en un 39,1%. El grupo se configurd inicialmente
como un registro de base hospitalaria, y poco a poco ha conseguido extender su ambito de
estudio*. Se han publicado datos para la validacion de la escala del riesgo cardiovascular (Escala
Framingham-REGICOR) adaptada a la poblacion espanola®®*°, registros poblacionales sobre
el IAM, estudios nutricionales, prevalencia de los FRCV clasicos y biomarcadores de RCV, asi

como también de genética cardiovascular?'.
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TaBra 1. Caracteristicas de los estudios de prevalencia y control de los FRCV
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1.3 FACTORES EMERGENTES

A lo largo de los afios han surgido con fuerza nuevos estudios que proponen la introduccién

de nuevos FRCV conocidos como “factores emergentes”*

, con la pretension de que sean
incorporados en la evaluacion y la estratificacion del RCV. La incorporacion de estos marcadores
serealizaria tanto a nivel individual como poblacional con las consiguientes decisiones preventivas
y terapéuticas. Este interés viene dado por el hecho de los factores llamados clasicos no explican

del todo la variacion individual del riesgo®.

Pero hasta la actualidad, atin con la relacion estadisticamente significativa entre algunos factores
emergentes y la ECV, estas evidencias no han sido suficientes para determinar sin son clinicamente
relevantes’. Hasta la fecha, las sociedades europeas de cardiologia e hipertension* solo refieren
que estos factores biomarcadores tienen valor agregado cuando se incorpora a la evaluacion de
riesgos medido con el SCORE**, y ademas, pueden ser principalmente ttiles para desplazar a
los pacientes de categorias moderadas a alto RCV*.

En general, los factores emergentes se pueden clasificar en biomarcadores inflamatorios como la
proteina C reactiva (PCR), interleucinas 1, 6 y 18, factor de necrosis tumoral alfa; protrombéticos
(homocisteina, fibrindgeno), marcadores relacionados con la glucosa y los lipidos (triglicéridos,
apolipoproteinas al y b, triglicéridos, fosfolipasa A2 asociada a lipoproteinas, colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad [HDL], lipoproteina A [Lp(a)]; marcadores renales (calcio, cistatina
C, factor de crecimiento fibroblastico 23, microalbuminuria, acido Urico) y cardiacos (troponina

de alta sensibilidad, péptido natriurético tipo B)*77.

Entre los biomarcadores mas ampliamente estudiados y discutidos estan:

1.3.1 PCR*: Se define como un reactante circulante de fase aguda que se incrementa durante la
respuesta inflamatoria a la lesion tisular o a la infeccion. Se sintetiza principalmente en el higado
y su liberacion es estimulada por la interleucinas 6 (I1-6) y otras citoquinas inflamatorias**’. Se ha
demostrado la asociacion de la PCR con el riesgo de [AM, EAPy accidente cerebrovascular (ACV)
isquémico, asi como también la mortalidad cardiovascular*®. Grandes estudios prospectivos como
el JUPITER trial®'*?, un metaanalisis realizado por el grupo de investigadores de Emering risk>
y ensayos clinicos basados en el uso de terapias inmunomodularas® han demostrado de forma
consistente esta asociacion. Sin embargo, su aportacion a los métodos actuales existentes para la

evaluacion de riesgo CV es todavia pequefia*->,

1.3.2 Los triglicéridos (TG): se pueden encontrar en el plasma dentro de los quilomicrones o sus
remanentes en el estado postprandial y durante el ayuno dentro de las particulas de lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) y lipoproteinas de intermedia densidad (IDL)*. Los diferentes tipos
de evidencias genéticas y epidemiologicas, tanto a nivel de Europa como Asia y America’’3%344,

han reforzado la relacion de causalidad entre TG y el riesgo cardiovascular®® incluso tras el ajuste
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por los niveles de c-HDL. Los niveles plasmaticos de este biomarcador se han relacionado con
mas fuerza en mujeres que hombres. En un metaanalisis Sarwar et al®® observaron un incremento
del RCV con un HR 1,37 (1,13 - 1,66) por cada aumento de 1 mmol/L de TG en mujeres vs
HR = 1,14 (1,05 - 1,28) en hombres en pacientes sin enfermedad cardiovascular establecida. El
PROVE IT-TIMI 22 trial®' (en pacientes bajo el tratamiento con estatinas) se asocié un aumento
del 12% del RCV por cada 100 mg/dL de aumento en TG, después del ajuste para c-HDL y no
c-HDL®2. También se objetivo en el IDEAL trial®® y el TNT Trial® un aumento de la recurrencia de
eventos CV segun las cifras de TG ajustados por edad, sexo y c-HDL. En el estudio realizado por
Faergeman y colaboradores® los pacientes con niveles de TG superiores a 150mg/dL presentaron
una tasa mayor de eventos CV que los pacientes con cifras inferiores a 150mg/dL [HR 1,30
(1,21 -1,40), p =0,001]. Tras tratamiento con estatinas, en los pacientes con cifras superiores
de TG (5 cuartil) la tasa aument6 en 63% en comparacion con el cuartil mas bajo (HR 1,63, IC
95% 1,46 -1,81)%. Esto resultados ayudaron a demostrar que la disminucion de los TG en plasma

también permite disminuir el RCV.

1.3.3 c-HDL: Los niveles bajos de c-HDL se han considerado como un factor de riesgo
importante para la ECV®, Desde la década de los 50 en multiples estudios epidemiologicos
se ha publicado que el aumento de c-HDL esta inversamente asociado con la ECV?*® de forma
independiente a los niveles de c-LDL y de otros FRCV clésicos (como la HTA y DM). Estudios
realizados en diferentes etnias han podido calcular que un aumento de 1 mg /dL en ¢c-HDL
corresponde a una reduccion del riesgo de ECV del 2% en hombres y del 3% en mujeres®.
Tras estas afirmaciones se ha buscado terapias dirigidas a elevar los niveles de c-HDL, por
ejemplo, en el caso de los inhibidores de la proteina de transferencia de ésteres de colesterol-
CETP. Entre los ensayos clinicos mas conocidos esta el estudio DalOUTCOMES®, en el que
el dalcetrapid no demostré un mejor efecto CV a en comparacion a placebo tras 2,6 afios de

seguimiento en pacientes que habian tenido un IAM recientemente.

1.3.4 Apolipoproteinas y colesterol no-HDL: Se ha demostrado en algunos estudios la capacidad
predictiva de las apolipoproteinas en un rango muy similar al colesterol no HDL (c- noHDL)
y al c-HDL*. En multiples ensayos clinicos, a pesar de la reduccion del c-LDL, un niimero
significativo de pacientes experimentan un evento CV importante o muerte debido a causas CV.
Este “riesgo residual”, que esta lejos de ser insignificante, refleja la naturaleza multifactorial de
la ECV. La reduccién del c-LDL proporciona una reduccion aproximada del 40% del riesgo CV
en adultos. Esta afirmacion hace pensar de forma légica que otros factores de riesgo relacionados
con los lipidos puedan explicar en parte este riesgo®. En cada particula de c-LDL y ¢-VLDL hay
una molécula de apoB (que a su vez contiene una carga de colesterol). Esto convierte a la apoB en
un posible biomarcador fiable de la concentracion de particulas aterogénicas totales’*s, Estudios
como el EPIC-Norfolk®, CARE™ y Copenhagen City Heart Study’! encontraron que el colesterol
no-HDL fue un biomarcador superior al c-LDL para la ECV*®. Sin embargo esta superioridad del
no c-HDL y apoB no se ha confirmado en otros ensayos relevantes como el JUPIPER'#2 72y el
IMPROVET?®!6244,
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1.3.5 Homocisteina (Hcy): corresponde a un aminoacido producto del metabolismo de la
metionina. Se asocia a dafio vascular al promover activacion plaquetaria, estrés oxidativo,
disfuncion endotelial, hipercoagulabilidad, proliferacion de las células del musculo liso vascular
y aumento del estrés en el reticulo endoplasmico’-”®. También puede promover la oxidacion de la
LDL mediante la produccion de peroxido de hidrogeno y disminuir la multiplicacion de las células
musculares lisas interviniendo en la sintesis del ADN de las células endoteliales®. De acuerdo con
un meta-analisis relevante de 30 estudios diferentes en poblaciones sanas, una reduccion en un
25% de los niveles de Hey se asoci6 con una disminucion en un 11% de cardiopatia isquémica y

un 19% de accidente cerebrovascular’ 7.

También se ha demostrado una asociacion entre los niveles de Hey en plasma y el estilo de
vida (principalmente con la dieta). Los niveles elevados de acido folico provenientes de un alto
consumo de frutas y verduras actiian junto como la vitamina B12 como donantes del grupo
metilo para convertir Hcy de nuevo en metionina, reduciendo en ultima instancia los niveles de
concentracion de Hey en plasma. La adopcion de un patron dietético adecuado**’ se ha asociado
con un menor riesgo de sindrome metabolico y ECV. Foscolou el at™ refieren que un aumento
de un mol/L en los niveles de Hcy se asocio con un 2% de mayor probabilidad de tener SCA.
Sin embargo, esta probabilidad se veia claramente modificada por la edad (superior en pacientes
jovenes menores de 45 afios y entre 45-60 afios, pero no en mayores de 60 afios) y por el sexo
(mujeres > hombres). En este estudio no se encontré una correlacion significativa en los niveles

de Hcy en los pacientes con SCA y el nivel de la adherencia a la dieta mediterranea.

La combinacion particular de los alimentos y contenido nutricional de la dieta mediterranea mejora los
niveles de biomarcadores relacionados con el riesgo cardiovascular incluyendo la Hey’*7”7%, La dieta
mediterranea consiste en un dieta basada en el consumo de frutas, verduras, legumbres, productos de
cereales integrales, pescados y mariscos, acidos grasos insaturados (especialmente aceite de oliva),
consumo moderado de alcohol (principalmente vino, preferiblemente consumido en las comidas) y
bajo consumo de carnes rojas, productos lacteos y acidos grasos saturados*’*7”. La adherencia a la
dieta mediterranea se ha asociado de forma inversa con el perimetro abdominal, los niveles bajos
de c-HDL y de presion arterial””. Los estudios han reportado que una mayor adherencia a la dieta
mediterranea se asocia con una reduccion del 10% en la incidencia o mortalidad CV [RR= 0, 90 (IC
0,87-0,93)] y una reduccion del 8% en la mortalidad por todas las causas [RR=0,92 (0,90 -0,94)]*7¢ .

Otros estudios relacionados con la Hey se han llevado a cabo en pacientes con ACV, principalmente
en pacientes con estenosis intracraneal. Los niveles elevados de Hey se asocian con aumento de
la inflamacién a nivel del endotelio desarrollando asi la aterogenesis’™. Estudios de cohortes de
los afios 90 y principios del afio 2000 como el del regional britanico’, Framingham® y norte de
Manhattan® demostraron que los niveles de Hcy plasmatica elevada se asocian con un mayor
riesgo de ACV isquémico. Recientemente, estudios han reportado que la prevalencia de estenosis
vascular intracraneal pueden tener diferencias raciales y étnicas, particularmente frecuente en
raza negra, asiaticos, hispanos, poblaciones indias y en algunos paises arabes®>. En una pequena
poblacion asiatica’™ los pacientes con ACV sintomaticos presentaron niveles de Hey superiores que
los pacientes asintomaticos (16,78 &+ 5,52pumol/L vs 13,63 + 5,01 umol/L respectivamente; p=0,026).
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1.3.6 Lipoproteina A [Lp(a)]: Durante los ultimos afios ha suscitado un enorme interés como
factor de riesgo cardiovascular**”a la Lp(a). Se trata de una proteina esférica rica en ésteres de
colesterol y fosfolipidos que semeja a la composicion de las particulas de LDL, se sintetizada
en el higado y se compone de una glucoproteina (la apolipoproteina a) unida por medio de un
puente disulfuro a la apoB-100%. Las concentraciones de Lp(a) estan bajo control genético y
varian sustancialmente entre los individuos de acuerdo con el tamafio de la isoforma presente de
apo(a)*>®3. Se comporta como un reactante de fase aguda que duplica sus concentraciones en mas

del doble en respuesta a la citoquina proinflamatoria I1-6*,

Varios estudios clinicos y revisiones han demostrado que es un marcador independiente de
riesgo cardiovascular®*. Los principales que han demostrado esta asociacion son el 4S%°, HERS?®®,
LIPID*’, TNT*, AIM-HIGH®®, JUPITER®'“%72, Incluso hay datos genéticos que demuestran la
asociacion causal entre la Lp(a) y la fisiopatologia de la enfermedad aterosclerotica y la estenosis
adrtica¥. Sin embargo estos resultados han sido discordantes con otros ensayos clinicos de
importante impacto cientifico como el Dal-Outcomes®’, LURIC*, PEACE’!, CARE®” y el
PROVE-IT TIMI 22% por lo que la determinacion de la Lp(a) no se recomienda para el cribado
general de la poblacion®®®,

Entre los posibles factores que justifican la discordancia en los resultados de los estudios
anteriormente citados (a parte de la metodologia propia de los estudios)®, se describen en
las diferencias en el sexo y la etnia de las poblaciones estudiadas. Los niveles plasmaticos de
Lp(a) pueden aumentar en las mujeres después de la menopausia y en poblacion caucésica se
ha comprobado una diferencia en la arquitectura y polimorfismo de los alelos de Lp(a)®* en
comparacion a la poblacion afro-americana®. También se ha demostrado que los niveles de Lp(a)
son mucho mas altos en personas con ascendencia africana en comparacion con los caucasicos®.
En una revision de Waldeyer et al,” basado en el datos del proyecto de biomarcadores para la
evaluacion del RCV en Europa (BiomarCaRE)* se objetivo una diferencia en la distribucion
de los niveles de Lp(a) dentro de la poblacion europea con niveles mas bajos en las cohortes
del norte en comparacion a las del centro y el sur. Sin embargo, estas diferencias no asociaron
a modificaciones del RCV. Otro dato a considerar es que la magnitud de las contribuciones
en el riesgo difieren en el ambito de la prevencion (primaria o secundaria)®* segtn el subtipo
de poblacion. Se han demostrado datos relevantes en pacientes prediabéticos y diabéticos
donde niveles superiores a los 50mg/dL de Lp(a) se asocia a un incremento de ECV asociado
a la aterosclerosis en 1,59 (IC 95%=1,19-2,15) en poblacioén caucasica con DM y en 1,40 (IC
95%=1,01-1,81) en poblacion caucasica pre-diabética®, pero no en pacientes con niveles de
glucemia normal (<100 mg/dL).

Aproximadamente el 20% de la poblacion tiene niveles de Lp(a) suficientemente altos para
casi duplicar o triplicar su riesgo de enfermedad coronaria®®!. Se describe que hasta el 90%
de Lp(a) circulante podria explicarse por factores genéticos y se ha relacionado la variante del
polimorfismo rs10455872 a con mayor tasa de eventos CV* indistintamente al riesgo. Otros
estudios de intervencion dietética también han sugerido que la composicion de macronutrientes

de la dieta y el ejercicio puede influir en los niveles plasmaticos de Lp(a)*.



32 INTRODUCCION

En la actualidad, las recomendaciones de la sociedad europea para el manejo de las dislipemia®
consideran la determinacion de la Lp(a) en los pacientes con determinadas caracteristicas: ECV
precoz, hipercolesterolemia familiar, historia familiar de ECV prematura y/o Lp(a) elevada, ECV
recurrente a pesar del tratamiento dptimo hipolipemiante y a los pacientes con riesgo a los 10 afios
de tener ECV mortal > 5% segun la tablas de SCORE>#6:4,

La Lp(a) se asocian positivamente con la enfermedad coronaria** de forma curvilinea® y esta
asociacion no se ve afectada tras el ajuste de los factores de riesgo cardiovascular clasicos. En
general, se considera de riesgo significativo cuando los niveles de Lp(a) estan por encima del
percentil 80 (50mg/dL 6 100-125nmol/L)*3.

A pesar de la determinacion genética de este biomarcador, se ha observado una reduccion de la
Lp(a) con diversos fArmacos hipolipemiantes de nueva generacion. Principalmente los inhibidores
de la proteina convertasa subtinilsina kexina 9 (PCSK9) y el acido nicotinico, han conseguido
disminuir los niveles de Lp(a) en torno a un 30%?*. Estudios recientes de prevencion secundaria,
como el FOURIER” y ODYSSEY*** contintian acumulando evidencia cientifica sobre el papel
importante de la Lp(a) en los eventos aterotromboticos®. La disminuciéon moderada inducida
por los inhibidores de PCSK9 se asocian con una reduccion de los eventos cardiovasculares en
ambos estudios, incluso después del ajuste para las variables demograficas (edad, sexo, raza,
region), c-LDL basal, niveles Lp(a) basales y cambios en los niveles de c-LDL, y como otras
variables clinicas como el tiempo desde sindrome coronario agudo (SCA), IMC, DM e historial

de tabaquismo'®.

En general, hasta la fecha de hoy, la determinacion de estos biomarcadores comentados
anteriormente no se recomienda de forma rutinaria (actualmente con un grado de evidencia
ITIB*). Previsiblemente la utilizacion de ellos y su impacto aumentara en los proximos afios
a medida que avance el nimero de investigaciones basadas en los mismos. Este es uno de los
objetivos de nuestro estudio. En €l no solo pretendemos valorar el grado de control de los FRCV
modificables en una poblacion de la provincia de Barcelona en prevencion secundaria, sino
también determinar la posible relacion entre los eventos vasculares agudos (SCA, ACV y EVP)

y los factores emergentes.
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Las enfermedades cardiovasculares son responsables de mas de 15 millones de muerte cada afio
en el mundo, representando esta cifra aproximadamente el 30 % de las muertes totales. En Espafia
el infarto del miocardio y los accidentes cerebrovascular se encuentran como primera o segunda
causa de muerte y ademas constituyen los principales motivos de consulta y utilizacion de recursos
sanitarios. Muchos de estos fallecimientos se producen en sujetos menores de 65 afos, lo que
teniendo en cuenta la esperanza de vida actual, se podria considerar como una muerte prematura.
Es importante destacar que un gran nimero de estas muertes pudieron haber sido evitadas con los

conocimientos existentes sobre el control y el tratamiento de los FRCV.

Clasicamente los FRCV se han dividido en “no modificables” como la edad, el sexo o los
antecedentes familiares de arteriosclerosis precoz; y en factores “modificables” como lo
son la hipercolesterolemia, la obesidad, la hipertension arterial, la diabetes, el tabaquismo
o el sedentarismo. Estos factores permiten explicar s6lo un 50% de los casos de enfermedad
cardiovascular. Es por ello por lo que ultimamente se han introducido nuevos factores de riesgo
“emergentes” como lo son la lipoproteina A y la homocisteina. Sin embargo, estos biomarcadores
aln no se tienen en cuenta para el calculo del riesgo individual debido a la falta de evidencia

cientifica sobre su utilidad en la practica clinica.

Hoy sabemos por diferentes estudios epidemiologicos que el grado de control de los FRCV no
supera el 50% en muchas poblaciones, manteniéndose asi una alta incidencia y morbi-mortalidad

de estas enfermedades prevenibles.

La presente tesis pretende:

1. Valorar el grado de control y la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes que han sufrido un evento vascular (prevencion secundaria), con la finalidad de
obtener informacion actualizada y detallada en nuestra poblacion de referencia.

2. Conocer los posibles efectos a corto plazo (mas reingresos hospitalarios por un nuevo evento
vascular) y a largo plazo (aumento del riesgo para un nuevo evento, mayor comorbilidad y
menor supervivencia de vida) de un control inadecuado.

3. Valorar la posible asociacion de los factores emergentes y la enfermedad cardiovascular en

pacientes con prevencion secundaria.
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3.1 HIPOTESIS

3.1.1 El control de los FRCYV tras un evento vascular agudo es suboptimo. Un porcentaje elevado
de pacientes en prevencion secundaria no esta controlado de los FRCV tras el afio de
haber presentado un accidente vascular agudo.

3.1.2 Un control inadecuado incrementa el perfil de riesgo y por tanto empeora el prondstico a
corto y largo plazo.

3.1.3 Los factores emergentes se pueden asociar de forma independiente a la enfermedad

cardiovascular.

3.2 OBJETIVOS
El objetivo principal es:

3.2.1 Valorar el grado de control de los factores modificables HTA, DM, hipercolesterolemia
(c-HDL, ¢-LDL), tabaquismo y sedentarismo en pacientes atendidos en un Hospital de 3er
nivel espafiol por un accidente vascular agudo al cabo de un afio de seguimiento, basado en

las recomendaciones de la sociedades europeas** .

3.2.1.-1) PA controlada por MAPA (en los 3 periodos del registro) y PA controlada en la
consulta.

3.2.1.-2) IMC < 30kg/m?, circunferencia abdominal (PC) < 94cm en hombres y < 80cm en
mujeres.

3.2.1.-3) Pacientes diabéticos con HbAlc < 7%.

3.2.1.-4) Niveles de ¢c-LDL < 1.8mmol/l (70 mg/dL).

3.2.1.-5) Actividad fisica recomendada.

3.2.1.-6) Abandono del habito tabaquico.

3.2.1.-7) Adherencia a la dieta mediterranea.
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Los objetivos secundarios son:

3.2.2 Determinar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DLP,
tabaquismo y sedentarismo) en los pacientes al momento del alta hospitalaria y tras el afio

del evento vascular, asi como también el porcentaje de nuevos diagnosticos.

3.2.3 Determinar la relacion entre los eventos vasculares agudos y los factores de riesgos clasicos
y emergentes.

3.2.4 Valorar la prevalencia y la diferencia de los FRCV clasicos y emergentes entre los pacientes
con enfermedad cardiovascular previa.

3.2.5 Valorar la prevalencia y la diferencia de los FRCV clasicos y emergentes entre los pacientes

con reingresos hospitalarios por un evento vascular.
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4.1 TIPO Y PERIODO DE ESTUDIO

Estudio observacional de corte transversal. Se incluy6 a los pacientes atendidos en un hospital
de 3er nivel entre febrero del 2013 y diciembre del 2015 que ingresaron por un evento vascular

agudo: sindrome coronario, accidente cerebrovascular o enfermedad vascular periférica aguda.

4.2 POBLACION

El estudio se llevo a cabo en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. Dicho hospital
corresponde a un area de influencia de 404.671 habitantes (AIS Dreta — derecha-) (25% de los
habitantes de la ciudad), con una actividad asistencial anual promedio de 357.685 pacientes/afio
(Ficura 1). A su vez, el hospital corresponde a 1 de los 5 centros de referencia de Catalunya para
el Codigo IAM, por lo que ingresan pacientes procedentes de otras areas sanitarias como lo son
de Bages/Solsonés, Osona, Anoia, Selva Maritima y Baix Penedés (Ficura 2). La poblacion de
referencia se circunscribe a los que ingresaron en este centro hospitalario por un evento vascular
agudo, en las salas de cuidados intensivos, semicriticos, cardiologia, neurologia y cirugia vascular
entre febrero del 2013 y diciembre del 2015. Se realizé la revision de todos los pacientes ingresados
en dichos servicios y se valor6 los que cumplian los criterios de inclusion y se invito a participar

en el estudio mediante una carta explicativa.

AIS Esquerra

AIS Litoral Mar

FiGura 1. Area de referencia del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Area de influencia sanitaria (AIS) Derecha (color amarillo).
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12 h /7 dias

Horario:08 am-08 pm
o H. Arnau Vilanova
O H. Joan XXl
QO H. Mar*

(O H. Mitua Terrassa*
(O H. Trueta

Radio maximo regién Barcelona 50 Km
Radio maximo Bama-Catalufia 225 Km
Radio maximo AMBama =30Km

Cobertura horaria noches 08 pm- 08 am

@ H Bellvitge: 1.858.348 h

z @© H Vall d’Hebré: 1.588.080 h

Y, 24h/rdias |& 4 cinie: 1.558.888 h
H. Sant Pau: 1.336.824 h

H Germans Trias: 790.861 h

FiGURA 2. Area de referencia del Codigo IAM del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

4.3 SELECCION DE LA MUESTRA

Basandose en los objetivos del estudio, el calculo del nimero pacientes necesario para responder
a la pregunta general (control si/no de los FRCV) fue de un aproximado de 300 casos. Con este
numero de pacientes se calculd una precision minima del 5% (intervalo de confianza del 95%)
y un porcentaje minimo de pérdidas no superior al 3%. Finalmente, para estos calculos se ha
asumido una poblacion de referencia infinita.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Los criterios de inclusion fueron:

4.4.1-1) Pacientes ambulatorios de ambos sexos, de edades entre 18 y 75 afios que ingresaron
en el hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau por un accidente vascular agudo 12 meses posterior al
evento entre febrero del 2013 y diciembre del 2015.

4.4.1-2) Pacientes autonomos para las actividades de la vida diaria y que tuviesen facilidad para
desplazarse al Hospital, informacion que se constaté en el momento del contacto telefonico de
los pacientes.

4.4.1-3) Pacientes que otorguen su consentimiento por escrito para participar en el estudio.

4.4.2 Los criterios de exclusion fueron:
4.4.2-1) Pacientes con demencia evolucionada que les incapacite para firmar el consentimiento

y/o que tengan desconocimiento de sus enfermedades cronicas y que les imposibilite a desplazarse
al hospital.
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4.4.2-2) Pacientes con enfermedad grave o terminal de base.

4.4.2-3) Discapacitados para poder desplazarse al hospital o firmar el consentimiento.
4.4.2-4) Embarazadas en el momento de la citacion.

4.4.2-5) Pacientes institucionalizados.

4.4.2-6) Pacientes que rechacen participar en el estudio.

4.4.2-7) Pacientes que han fallecido entre los 12 meses posteriores al evento vascular.

4.5 INTERVENCION

Se realiz6 una revision de todos los pacientes ingresados en los servicios de cuidados intensivos,
semicriticos, cardiologia, neurologia y cirugia vascular entre febrero del 2013 y diciembre del
2015. Se seleccionaron aquellos cuyo motivo de ingreso se debid a un evento vascular agudo.
Tras la revision de los criterios de inclusion y exclusion los pacientes fueron contactados a través
de una carta a domicilio (Anexo 1), con el fin de proponerles la participacion en el estudio. Se
facilité un niimero de contacto telefonico a través del cual el paciente daba su conformidad oral
y posteriormente escrita (Anexo 2) a participar el dia de la entrevista. Se realiz6 una Unica visita,
durante la cual se recogio toda la informacion en el cuaderno de recogida de datos (CRD) disefiado
a tal efecto (Anexo 3).

Los datos incluidos en la visita fueron:
4.5.1 Historia clinica: que incluye los factores de riesgo conocidos, accidente vascular agudo que

presentaron, asi como el tratamiento actual que reciben. Antecedentes familiares y personales.

4.5.2 Exploracion Fisica: que incluyod el peso, talla, IMC, perimetro abdominal, frecuencia
cardiaca (FC), PA en consulta e indice tobillo/brazo (T/B).

4.5.3 Analitica: hemograma, glucemia e HbAlc, perfil lipidico, funcidon renal con filtrado y
microalbuminuria, funcidon hepatica, homocisteina y lipoproteina A. Con relacion al perfil lipidico
se registro los resultados realizados en el momento de la entrevista y antes del evento vascular que
motivo el ingreso en nuestro estudio. Para recoger estos datos del perfil lipidico se revisaron la
historia clinica y el informe de alta en el momento del ingreso hospitalario y/o se obtuvieron los
datos a través de la historia clinica compartida hasta 6 meses previos. Se registraron resultados
en todas las variables excepto para la homocisteina que fue en 204 pacientes y para la Lp(a) en

244 pacientes.
4.5.4 MAPA (Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial) de 24h>1",

4.5.5 Encuesta actividad fisica: se recogieron los datos de la actividad fisica previo al evento
cardiovascular y 1 semana antes de entrevista, basandose en el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (TPAQ®)'%21% (Anexo 4). 157 pacientes (56,9%) respondioé el cuestionario de

ejercicio.
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4.5.6 Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea: se recogieron los cambios en la
alimentacion previos y posterior al evento utilizando los 14 items incluidos en el cuestionario
PREDIMED"" (Ankxo 5). 157 pacientes (56,9%) realizé el cuestionario de alimentacion.

4.5.77 Revision de historia clinica: se recogieron los factores de riesgo cardiovascular conocidos
en el momento del evento que motivo el ingreso en nuestro estudio, antecedentes de enfermedad
cardiovascular personales y familiares, el tratamiento prescrito al alta del ingreso hospitalario y
los niveles del perfil lipidico previo a los 6 meses del ingreso y/o en el momento del ingreso.

104,105,106

4.5.8 Calculo del riesgo cardiovascular: obtenido por las escalas SCORE*** Regicor y

Framingham'%7:1%,

La recogida de la informacion se realizo entre octubre del 2014 a diciembre del 2016. Se utilizo
la ecuacion de Framingham, escala de Regicor (calibrada para poblacion espafiola) y SCORE
para estratificar en diferentes niveles de riesgo a la poblacion de estudio. Se utilizo la escala de
Charlson'” (Anexo 5) para establecer el indice de comorbilidad y el calculo de la probabilidad se

supervivencia estimada en 10 afos.

A todos los pacientes se les realizoé un informe con copia al médico de atencion primaria y/o en
la historia clinica (Anexo 6) correspondiente con las sugerencias y recomendaciones en funcion de

los objetivos recomendamos.

4.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

4.6.1 Presion arterial (PA) obtenida en consulta: PA en sedestacion, tras al menos 5 minutos de
reposo. Se realizo con el equipo automatico OMRON® M6, obteniendo 3 medidas espaciadas por
1 minuto cada una*'’. Se utiliz6 un manguito ajustado segtin la circunferencia del brazo de cada
paciente. Se utilizaron tres manguitos segtn el perimetro del brazo (S 17-22 cm, M 22-32 cm.y L
32-42 cm.). El promedio de estas 3 tomas fue el empleado en el analisis de los resultados.

4.6.2 Hipertension arterial (HTA): se considerd hipertenso conocido al antecedente médico
referido por el paciente antes del evento o el momento de la entrevista. El diagnostico definitivo
de hipertension se definié segun los resultados del MAPA: PAS > 130 y/o PAD > 80 mmHg
durante el periodo del 24 horas; PAS>135 mmHg y/o PAD>85 mmHg durante el periodo diurno o
despierto; PAS > 120 mmHg y/o PAD >70 mmHg durante el periodo de descanso o suefio.>!1%10!

4.6.3 Presion de pulso (PP): diferencia entre los valores de la PAS y PAD>!!!,

4.6.4 Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial (MAPA): Se empled el equipo Spacelabs
(Modelo 90207®, Spacelabs Medical, Redmond, WA). La PA se midieron a intervalos de 15 minutos
durante el dia (7:00 a 23:00) y de 30 minutos durante el descanso nocturno (23:00 a 7:00). Los

resultados fueron ajustados para cada paciente para reflejar los tiempos de despertar y dormir® %,
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4.6.5 Hipertension arterial refractaria: Se consider6 como tal, cuando los pacientes no
presentaban cifras de PA en objetivos a pesar de llevar 3 o mas farmacos antihipertensivos
incluyendo un diurético’.

4.6.6 Diabetes mellitus (DM): se considero el diagnodstico de diabetes al antecedente médico
referido por el paciente antes del evento o en el momento de la entrevista y/o al pacientes bajo
el tratamiento de insulina y/o hipoglicemiantes orales (HGO). Se considero6 el diagnostico de
diabetes de novo a una determinacion de glucemia al azar > 200 mg/dL en cualquier momento
del dia, o una glicemia en ayunas >= 126 mg/dL o una hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayor
o igual de 6,5 %'">113.

4.6.7 Enfermedad renal cronica (ERC): se consider6 seglin el antecedente referido por el paciente
o presentar en la analitica sanguinea del estudio, un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m? y/o

la presencia de microalbuminuria superior a 30 mg/g (3 mg/mmol) en una miccion puntual'!43,

4.6.8 Tabaquismo: se considerd como el consumo regular de tabaco en cualquier forma (cigarrillos,

puros o pipa) referido por los pacientes en el momento de la entrevista clinica.

4.6.9 Exposicion al tabaco: se considero a todos los pacientes ex fumador o fumador al momento

de la entrevista.

4.6.10 Abandono del tabaco: se considero a todo paciente fumador conocido en el momento del

evento que refirio dejar de la fumar en momento de la entrevista.

4.6.11 Dislipemia (DLP): se considerd segin el antecedente referido por el paciente o a la
elevacion de las cifras en sangre del colesterol total > 200mg/dL y/o triglicéridos > 150mg/dL.
El tratamiento con estatinas no se considerd como Unico criterio diagnostico o antecedente de

dislipemia.

4.6.12 Indice de Masa corporal (IMC): Se considerd sobrepeso como un IMC igual o superior
a 25Kg/m? y obesidad como un IMC igual o superior a 30Kg/m>'5. Se consideré obesidad

abdominal una circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres’.

4.6.13 Adherencia a la Dieta Mediterranea: se define como una puntuacion total > 10 puntos
(pts.) obtenidos de los 14 items para evaluar la adherencia a la dieta mediterranea’. Consiste
en una dieta basada en < 5 g de sal al dia, > 200 g de fruta por dia (2—3 porciones), > 200 g de
verduras por dia (2—-3 porciones), pescado > 3 veces por semana, 30 gramos de frutos secos
(nueces o avellanes) sin sal por dia, consumo de aceite de Oliva > 4 cucharadas/dia. Un limite de
bebidas alcohdlicas al dia de 20 g/d de alcohol para hombres y 10 g/d de alcohol para mujeres.
Consumo de carnes rojas (100-150g) a menos de 1 racion al dia y bebidas azucaradas a < 1
racion al dia. Los mariscos enlatados en aceite en < 1 porcion / semana y uso de sofrito a < 2

porciones/semana’”’s,
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4.6.14 Sedentarismo: se considero “sedentarismo” al antecedente referido por el paciente durante

la entrevista de negar actividad fisica alguna o regular antes o después del evento vascular.

4.6.15 Actividad fisica recomendada: se definid como el ejercicio recomendado de al menos 150
minutos a la semana de actividad aerobica moderado (30 minutos, 5 dias / semana) o 75 minutos
a la semana de actividad vigorosa aerobica (15 minutos, 5 dias / semana) o una combinacién de
ellos®*. Se defini6 actividad fisica intensa o vigorosa tales como levantar cargas pesadas, cavar,
hacer ejercicios aerdbicos o pedalear en bicicleta de forma intensa>* y actividad moderada se
considero a las actividades de caminar, trotar, andar en bicicleta o nadar®*. La actividad fisica se

obtuvo a través del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ®)!'%21%,

4.6.16 Control integral de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV): se consider6 que
estaban controlados a aquellos pacientes que cumplian todos los siguientes requisitos para la
HTA, DM e DLP respectivamente?.

4.6.16-1) Cifras PA < 130/80mmHg en PA de 24h.

4.6.16-2) PA < 135/85mmHg durante el periodo de actividad.
4.6.16-3) PA < 120/70mmHg en PA nocturna obtenidos por MAPA.
4.6.16-4) Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada < 7%.
4.6.16-5) CT < 150 mg/dL.

4.6.16-6) c-LDL <70 mg/dL.

4.6.17 PA consulta controlada: se consider6 como control una PA menor a <140/90 mmHg en
todos los pacientes”.

4.6.18 Homocisteina (Hcy): se consider6 como limite de la normalidad hasta 14 pmol/L.

4.6.19 Triglicéridos: corresponde a la concentracion plasmatica en ayunas de triglicéridos
obtenidos en la analitica sanguinea. Se consider6 como hipertrigliceridemia aquellos niveles
superiores de 1,7mml/L (150mg/dL).

4.6.20 Lipoproteina A [Lp (a)]: se consideréo como limite de la normalidad valores inferiores a
300mg/L.

4.6.21 Colesterol no HDL (c noHDL): representa esencialmente la suma del c-LDL, del colesterol
de la lipoproteina(a), del c-VLDL y del colesterol de las particulas remanentes''. Se obtuvo de la
resta del colesterol total menos el colesterol de alta densidad obtenido en de la analitica en ayunas.
En prevencion primaria, los niveles 6ptimos de c-no-HDL se mantienen en un maximo de 130

mg/dl y en prevencion secundaria, los niveles optimos de c-no-HDL son inferiores a 100 mg/dl'”.
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4.6.22 Riesgo cardiovascular (RCV): corresponde a la estimacion de sufrir una enfermedad

108 escala de

cardiovascular en un periodo de 10 afos obtenida por la ecuaciéon de Framingham
Regicor!'™ 1919 (incluye infarto de miocardio mortal o no, infarto de miocardio silente y angina
de pecho), este ultimo validado en poblacion espafiola. El riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular a los 10 afios se determind por la escala de SCORE*#* Se considerd bajo a
moderado riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular a un SCORE calculado < 5%, alto
riesgo a un SCORE calculado 5-10% y muy alto riesgo a un SCORE > 10%. Se considero riesgo
bajo de padecer un evento vascular a un Regicor calculado < 5%; riesgo moderado entre 5-9,9%,

riesgo alto entre 10-14,9% y riesgo muy alto: > 15%.

4.6.23 Enfermedad cardiovascular previa (ECV previa): se considerd como el antecedente
referido por el paciente y/o evidenciado en la historia clinica del mismo, de un evento vascular

sufrido antes del que motivo el ingreso en nuestro estudio.

4.6.24 Reingreso hospitalario por evento vascular se considero reingreso hospitalario por causa
vascular a todos aquellos pacientes que reingresaron durante el periodo de estudio, por un evento
vascular, y que ocurrié después del evento que motivo el ingreso en nuestro estudio y el dia de
la entrevista clinica. Este periodo corresponde a los 12 meses posteriores al evento del estudio.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron técnicas de depuracion mediante la prueba de consistencia de datos (la base de datos
incluia rangos y reglas de coherencia interna), asi como la distribucion de los valores desconocidos
(missing) para cada una de las variables. Se valor6 la comparabilidad de las caracteristicas basales,
antecedentes familiares, habitos psicobiologicos, comorbilidad y riesgo cardiovascular de ambos
grupos, mediante la prueba exacta de Fisher (para las variables categoricas) y la prueba T Student

para las variables cuantitativas continua.

Las variables categdricas se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Para la
descripcion de las variables continuas se utilizo la media, la desviacion tipica, y el intervalo
de confianza del 95%, incluyendo el nimero total de valores validos (se excluyd los valores
desconocidos para el analisis definitivo). Para la comparacion de los subgrupos de pacientes,
se utilizd para las variables cuantitativas la prueba paramétrica del t de Student para datos

independientes y para las variables cualitativas se emple6 la prueba de la Chi-cuadrado.

En la comparacion de los eventos vasculares y los reingresos hospitalarios se observo asimetria en
la distribucion de las variables mediante una grafica de distribucion de frecuencias y la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Por la ausencia del cumplimiento en la Ley de la normalidad, se aplico las
pruebas no paramétricas de U Mann-Whitney (en los reingresos hospitalarios por eventos vasculares)

y Kruskal-Wallis (en los eventos vasculares) para obtener el grado de significacion de la p.
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Debido al desequilibrio entre ambos grupos en la distribucion de las variables anteriormente
mencionadas (basales, antecedentes familiares, habitos psicobioldgicos, factores de riesgo
cardiovascular, medias de presion arterial, perfil lipidico, perfil glicémico, tratamiento médico y/o
funcionabilidad), se realiz6 un analisis ajustado de las medias mediante el andlisis de la variancia
(ANOVA).

Se obtuvo la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular y porcentaje de control de los
FRCV mediante la prueba de la Chi-cuadrado.

Mediante una regresion logistica, se calcul6 una odds ratio (OR) en funcion de los diferentes eventos
vasculares y la asociacion con los factores de riesgo cardiovasculares clasicos y emergentes. En
el analisis bivariado se incluyeron todos factores de riesgo con p<0,20. El resultado se expresé en
odds de ratio (OR) (IC del 95%). El nivel de significacion estadistica que se estableci6 fue p < 0,05
y el analisis se realizo intencion de tratar. El programa estadistico que se utilizé fue STATA v15.

4.8 ASPECTOS ETICOS

4.8.1 Consentimiento informado: Ingresaron un total de 2.531 pacientes entre los afios 2013 y
2015 por un evento vascular agudo en las salas de cuidados intensivos, semicriticos, cardiologia,
neurologia y cirugia vascular. De estos cumplieron los criterios de inclusion 951 pacientes
los cuales fueron contactados via carta a domicilio. De ellos contestaron afirmativamente, via
telefonica, un total de 273 pacientes. Se informo sobre la participacion voluntaria y que su rechazo

no suponia ningin cambio ni en su tratamiento ni en su atencion médica. (ANexo 5 v 6).

4.8.2 Confidencialidad de los datos: Se informd al paciente y se obtuvo su participacion por
escrito segin lo establecido en la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007. Se garantizo la
confidencialidad de los datos personales y resultados obtenidos segun lo dispuesto en la Ley
Organica de proteccion de Datos de Caracter Personal. La identidad de los pacientes se codificd
en los documentos del estudio y s6lo personal debidamente autorizado tuvo acceso a los datos
personales identificables cuando los procedimientos de verificacion de datos exigieron la

inspeccion de esa informacion.

4.8.3 El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y
la legislacion vigente (Real Decreto 1090/2015). El disefio del estudio, cuaderno de recogida y
consentimiento informado ha sido aprobado por el comité de ética y el Instituto de investigacion
clinica del Hospital (Codigo del Protocolo IIBSP-SCA-2012-2012; Version del protocolo: 1.
Fecha: 26 /11/ 2012). El estudio se rigio en acuerdo con las normas de Buena Practica Clinica
(BPC) (Orden SCO 256/2007).
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5.1 POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron 276 pacientes (p) con una media de edad 59,26 (9,71) afios (202 hombres y 74
mujeres). El 57,95% ingreso6 por SCA, 35,87% por ACV y 6,16% por EVP (Ficura 3).
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Ficura 3. Izquierda: Evento cardiovascular que motivo el ingreso hospitalario (%). Derecha: Distribucion de la poblacion
segun el sexo (n).

El tratamiento realizado segun el evento vascular fue:

* SCA: 66,25% tratamiento percutaneo, 21,25% tratamiento médico y 12,5% cirugia.

* ACV: 87,87% tratamiento médico, 5,05% cirugia, 4,05% fibrindlisis y 1,01% rescate intraarterial.
* EVP: 35,29% tratamiento médico y 64,71% cirugia.

La media de estancia hospitalario fue 9,18 (8,64) dias. El seguimiento de estos pacientes tras el
alta fue realizado por: 41,67% médico de familia, 37,68% cardiologia, 5,07% medicina interna,
5,07% neurologia, 3,26% nefrologia y 5,8% por otros especialistas. 4p (1,44%) no tenian ningtin
seguimiento médico.

El 38,04% de los pacientes tenia antecedentes de enfermedad cardiovascular previa y el 15,24%
de estos habia padecido mas de un evento. E141,39% presentd al menos un reingreso hospitalario
tras el evento vascular de estudio y el 3,53% presentd mas de un ingreso. Del total de pacientes
con reingresos hospitalarios, el 36,28% fue secundario a un nuevo evento vascular.
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5.2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACION
DE ESTUDIO

El 35,85% de los pacientes tenia antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz o muerte
subita. En el momento del ingreso el 58% presentd HTA, 59% DLP, 38% obesidad, 28% DM,
66 % exposicion al tabaco (de ellos, 32% eran fumadores activos) y mas de un 50% sedentarismo.
Al afio del evento se observd un aumento de la actividad fisica en un 18,47% y un aumento de la
prevalencia de HTA, DLP y DM (Figura 4).
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Ficura 4. Distribucion de los factores de riesgo cardiovascular antes del evento y en el momento de la entrevista, reflejados en
nameros absolutos (n). Previo: en el momento del ingreso. Actual: momento de la entrevista. Dif: diferencia.

Segtin la distribucion del sexo se objetivaron diferencias entre hombres y mujeres. Las mujeres
presentaron una menor prevalencia del tabaquismo, DLP e HTA. Al afio del evento objetivamos
una reduccion del consumo de tabaco en ambos sexos: 6 mujeres (8,11%) y 44 hombres (21,78%)
abandonaron el habito tabaquico con una reduccion global del 18,12%. (Tasra 2)
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TaBLA 2. FRCV en la poblacion de estudio segun el sexo.

Previo al Evento

Hombre

Mujer

P

Hombre

Actualmente

CI precoz 59 (29,21%) 19 (25,68%) 0,34

Muerte stibita 16 (7,92%) 5 (6,76%) 0,36

Fumador 75 (37,13%) 15(20,27%)  <0,001 31 (1535%) 9 (12,6%) <0,001
Exfumador 84 (41,58%) 12 (16,22%)  <0,001 72 (35,6%) 8(10,81%)  <0,001
HTA 122 (60,40%) 39 (52,70%) 0,25 153 (75,74%) 54 (72,97%) 0,64
DLP 121 (59,90%) 43 (58.90%) 0,88 143 (70,79%) 50 (67,57%) 0,61
DM 18 (24,32%) 62 (30,69%) 0,30 74 (36,63%) 22 (29,73%) 0,29
Sedentarismo 116 (57,43%) 50 (67,65%) 0,13 84 (41,58%) 31 (41,89%) 0,83
ERC 21(10,40%) 9 (12,33%) 0,65 58 (28.71%) 17 (22,97%) 0,34
Obesidad 80 (39,60%) 25 (33,78%) 0,18 59 (29.21%) 21 (28,38%) 0,89

La media de PA obtenida en consulta fue 126/75mmHg. Durante el periodo de 24h se objetivo
una media de 121/71mmHg, en el periodo de actividad (dia) 123/73mmHg y durante el periodo
de descanso (noche) de 114/64mmHg. (Ficura 5, TasLa supLementaria 3). La ratio dia/noche fue 0,93,
mostrando un patrén circadiano NO DIPPER o NO REDUCTOR.
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FiGura 5. Medias de Presion arterial en consulta y por MAPA. Arriba izquierda: PA en consulta; derecha: PA 24h. Abajo izquierda:
PA durante el periodo de actividad; derecha: PA durante el periodo de descanso.
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Con relacion al perfil lipidico se obtuvo una media de CT de 158mg/100mL, c-HDL 46mg/100mL
y ¢-LDL 89,35mg/100mL, La media de glicemia en ayuna fue 114mg/100mL con una hemoglobina
glicosilada (HbA1c) de 6,03%. La funcion renal promedio fue superior a 60ml/min.

5.3 NUEVOS DIAGNOSTICOS DE LOS FRCV EN LA POBLACION DE
ESTUDIO

Al afio del evento vascular 26 pacientes (4,71%) fue diagnosticado de HTA, 18p (6,52%) de DLP,
8 (2,90%) nuevos DM, 18p (6,52%) obesos y 36p (13,04%) de ERC. Se diagnosticdé un mayor
porcentaje de dislipemia, obesidad e hipertension en mujeres; y mayor porcentaje de diabetes en
hombres (Tasra 3).

TaBLA 3. Nuevos diagnosticos de los FRCV en la poblacion de estudio segiin el sexo.

FRCV Hombre* Mujer Total p
Diabetes” 7 (5,19%) 1 (1,89%) 8(2,90%) 0,31
HTA™ 17 (25,76%) 9 (31,03%) 26 (4,71%) 0,60
HTA 24hr 6 4 10 (3,62%)

HTA diurna 3 2 5 (1,81%)

HTA nocturna 15 9 24 (8,70%)

Dislipemia* 9 (15,25%) 9 (37,50%) 18 (6.52%) 0,02
Obesidad* 12 (8,63%) 6 (11,54%) 18 (6,52%) 0,54
ERC 28 (13,86%) 8 (10,81%) 36 (13,04%) 0,51

a= N segun el antecedente actual del FRCV. (TaBLa 1).

*=  corresponde al diagnostico del paciente no diabético conocido que presenta niveles de glucemia en ayunas > 126 mg/dL o una
hemoglobina glicosilada (HbAlc) > de 6,5 %.

**=corresponde a la suma total de pacientes no hipertensos que cumple al menos una de las siguientes premisas de PA obtenida
por MAPA: 24h=PAS>130mmHg y/o PAD >80mmHg; Dia= PAS > 135mmHg y/o PAD > 85mmHg; Noche = PAS
>120mmHg y/o PAD >70mmHg

+= corresponde a pacientes sin dislipemia conocida y cifras en ayunas del colesterol total >200mg/dL y/o triglicéridos > 150mg/dL.

+= IMC > 30kg/m? en paciente no conocidos obesos.

p en negrita = estadisticamente significativa.

5.4 CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

5.4.1 Control de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio

El control de los FRCV en la poblacion de estudio fue: (Tasra 4)

* El 56,16% de los pacientes mantenia un adecuado control de las cifras de PA obtenidas por
MAPA durante los 3 periodos del registro.

* Se obtuvo un 79% de PA controlada en consulta.

* E1 71% de los pacientes present6 un IMC < 30kg/m? indistintamente del sexo.

* El 68% de los pacientes diabéticos presentd una HbAcl < 7%. Para el corte de < 8% de HbAcl,
la cifra de control aumento al 79%.

* 45% de los pacientes consigui6 niveles de CT < 150mg/dL.
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* Un 70% de los pacientes presento cifras c-LDL < 70mg/dL y s6lo el 26% presento cifras de
c-LDL < 70mg/dL.

* E1 86% de lo poblacion en estudio no estaba expuesta al tabaco.

* Menos de un 15% present6 una adherencia a la dieta mediterranea y realizo la actividad fisica
recomendada.

* Solo el 10,87% de los pacientes cumplio6 todos los criterios de control de los FRCV segun las
recomendaciones de guias europeas vigentes.

Tasra 4. Control de los FRCV en la poblacion de estudio.

FRCV n %
Presion Arterial” 155 56,16
PA <135/85mmhg (Actividad) 219 79,35
PA <120/70mmhg (Noche) 167 60,51
PA controlada en la consulta 218 79
IMC < 30Kg/m? (varones) 143 70,79
IMC < 30Kg/m? (mujeres) 53 71,63*
IMC 25kg/m* 51 18,48
PC <94 cm (varones) 89 44,52
PC < 80 cm (mujeres) 16 21,62°
Diabéticos con HbAlc < 7% 65 67,71°
Diabéticos con HbAlc <8 % 76 79,17%"
Dislipemia™ 69 25
CT < 150mg/dL 124 44,93
¢-LDL < 100mg/dL 193 69,93
¢-LDL < 70mg/dL 72 26,09
Tabaquismo* 236 85,51
Abandono del tabaco® 50 55,56
Adherencia dieta Mediterranea*® 23 14,65
Ejercicio recomendado*™ 19 12,10
Control integral en pacientes Diabéticos* 8 8,33
Control en total de pacientes® 30 10,87

*=  corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS< 130mmHg y PAD <80mmHg;
Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

a= % calculado segtin el total de: varones (n =202) y mujeres (n =7).

= corresponde al porcentaje total de diabéticos (n = 96).

#*= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y ¢-LDL < 70mg/dL.

c= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. Porcentaje de abandono calculado con relacion al N total de
pacientes fumadores antes del evento = 90p (TABLA 2).

+=  corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta = 157p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta = 157p.

+=  corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL
y en caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.
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5.4.2 Control de los factores de riesgo cardiovascular segtin el sexo

Segun el sexo se observo: (TasLa 5)

Similar control de la PA por MAPA tanto hombres como en mujeres (55,94% vs 56,76%,
respectivamente).

Mayor control de PA en consulta en hombres en comparacion a las mujeres (80% vs 77%
respectivamente).

Mayor porcentaje de obesidad abdominal en hombres (45,64% vs 23,53%, p =0,001).

Peor control de la DM en mujeres: HbAlc < 7% en el 50% de las mujeres vs un 73% de los
hombres. En el caso del punto de corte de una HbA1c < 8%, el porcentaje de control en hombres
ascendio a un 86% vs 55% en las mujeres (p =0,002).

Menor porcentaje de control del perfil lipidico en mujeres. El 30% presento6 niveles CT <150mg/
dL vs 51% en hombres. El 57% de las mujeres present6 el c-LDL < 100mg/dL vs un 75% en
hombres (p <0,005) y en relacion al c-LDL < 70mg/dl se objetivo 20% en mujeres vs 28% en
hombres (p <0,005).

Menor porcentaje de no fumadores en las mujeres (mujeres: 88%, hombres: 85%, p<0,001).
Mayor adherencia a la dieta mediterranea en los hombres que en las mujeres (16,8% vs 9,1%,
p =ns).

Mayor porcentaje de actividad fisica recomendada en mujeres (16% vs 11%, p=ns).
Discretamente mejor control integral de los FRCV en los hombres (11,3% hombres vs 9,4%

mujeres, p=ns).
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Tasra 5. Control de los FRCV en la poblacion de estudio segin el sexo.

Hombre (n=202)

Mujer ( n=74)

Total ( n=276)

57

Presion Arterial® 113 (55,94%) 42 (56,76%) 155 (56,16%) 0,90
PA <135/85mmhg (Actividad) 163 (80,69%) 56 (75,68%) 219 (79,35%) 0,36
PA <120/70mmhg (Noche) 120 (59,41%) 47 (63,51%) 167 (60,51%) 0,54
PA controlada en la consulta 161 (79,7%) 57 (77%) 218 (79%) 0,63
Obesidad abdominal (no)*” 89 (45,64%) 16 (23,53%) 105 (38,04%) 0,001
Diabéticos con HbAlc < 7%" 54 (72,97%) 11 (50%) 65 (67,71%) 0,06
Diabéticos con HbAlc < 8%" 64 (86,49%) 12 (54,55%) 76 (79,17%) 0,002
Dislipemia® 56 (27,72%) 13 (17,57%) 69 (25%) 0,08
CT < 150mg/dL 102 (50,50%) 22 (29,73%) 124 (44,93%) 0,002
¢-LDL < 100mg/dL 151 (74,75%) 42 (56,86%) 193 (66,93%) 0,006
¢-LDL < 70mg/dL 57 (28,21%) 15 (20,27%) 72 (26,09%) 0,21
Tabaquismo* 171 (84,65%) 65 (87,84%) 236 (85,51%) <0,001
Abandono del tabaco! 44 (58,67%) 6 (40%) 50 (55,56%)

Adherencia a la dieta Mediterranea® 19 (16,8%) 4(9,1%) 23 (14,65%) 0,22
Ejercicio recomendado™ 12 (10,62%) 7 (15,91%) 19 (12,10%) 0,50
Control integral en diabéticos* 7 (9,46%)® 1 (4,55%)° 8 (8,33* %) 0,46
Control en total de pacientes* 23 (11,39%) 7 (9.46%) 30 (10,87%) 0,65

a= corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS< 130mmHg
y PAD < 80mmHg; Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.
**=corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm.
= corresponde al porcentaje total de diabéticos = 96 // mujeres diabéticas = 22 // hombres diabéticos = 74.
c= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total < 150mg/dL y c-LDL < 70mg/dL.
= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El porcentaje de abandono se calculd con relacion a los
fumadores antes del evento. Hombres: 75; Mujeres: 15.
+= corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta = 157p // Hombres = 113; mujeres = 44.
++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta = 157p // Hombres = 113; mujeres = 44.
+= corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.

5.4.3 Control de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion diabéticas vs la

poblacion no diabética

Segun el antecedente de DM se observo (Tasra 6):

* Peor control de la PA por MAPA y en consulta en los pacientes diabéticos con relacion a los no

diabéticos. El 61% de los no diabéticos presentd una PA controlada vs 48% en los diabéticos

tanto el en periodo de actividad como el periodo de descanso (p =0,04). Con relacion a la PA en

consulta el porcentaje fue del 86% vs 67% respectivamente (p <0,001).

* Menor porcentaje de obesidad abdominal en los diabéticos (23,8% vs 49%, p- valor <0,01).

* Mayor porcentaje de control del perfil lipidico en los diabéticos. CT < 150mg/dL: 55% vs
39% (p =0,03); c-LDL <100mg/dL 71,88% vs 68,69% (p=ns) yc-LDL <70mg/dL 37,5% vs

20% (p =0,002).
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* Menor proporcion de exposicion al tabaco en los diabéticos (84% vs 86%, p <0,001), pero
similar porcentaje de abandono del tabaco (56% vs 55%).

* Menor adherencia a la dieta mediterranea (diabéticos: 7% vs no diabéticos: 19%, p=0,05).

» Mayor porcentaje de actividad fisica recomendada (13% vs 9%, p=ns).

* Peor control integral de los FRCV en los pacientes diabéticos (9% vs 12%, p=ns).

TaBLa 6. Control de los FRCV de la poblacion segun el antecedente de DM.

Diabéticos (n=96) No Diabéticos (n=180)

Presion Arterial® 46 (47,92%) 109 (60,56%) 0,04

PA <135/85mmhg (Actividad) 68 (70,83%) 151 (83,89%) 0,01

PA <120/70mmhg (Noche) 49 (54,01%) 118 (65,56%) 0,02

PA controlada en consulta 64 (66,7%) 154 (85,6%) <0,001
Obesidad abdominal (no)"” 21 (23,8%) 84 (48,84%) <0,001
IMC < 30Kg/m? (varones) 43 (58,11%°) 100 (78,13%°) 0,02
IMC < 30Kg/m’ (mujeres) 9 (40,91%") 44 (84,62%"%) 0,65
IMC < 25Kg/m? 11 (11,46%) 40 (22,22%) -
Diabéticos con HbAle < 7% 65 (67,71%) _
Diabéticos con HbAlc < 8% 76 (79,17%) _
Dislipemia™* 53 (55,21%) 71 (39,44%) 0,01
CT < 150mg/dL 53 (55,21%) 71 (39,44%) 0,03
¢-LDL < 100mg/dL 69 (71,88%) 124 (68,69%) 0,66
¢-LDL < 70mg/dL 36 (37,5%) 36 (20%) 0,002
Tabaquismo® 81 (84,38%) 155 (86,11%) 0,56
Abandono del tabaco® 19 (55,88%) 31 (55,36%) -
Adherencia dieta Mediterranea®* 4 (7,14%) 19 (18,81%) 0,05
Ejercicio recomendado™ 7 (12,5%) 9 (8,91%) 0,29
Control integral* 9 (9,38%) 21 (11,67%) 0,56

a=  corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h=PAS< 130mmHg y PAD <
80mmHg; Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

**=corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm.

##%= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y c-LDL < 70mg/dL.

b= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El porcentaje de abandono se refleja segiin en antecedente de
fumadores antes del evento. Diabéticos: 34; no diabéticos: 56p.

c= corresponde al porcentaje de hombre diabéticos:74 no diabéticos: 128p.

d= corresponde al porcentaje de mujeres diabéticas: 22p. No diabéticas: 52p.

+= corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta en diabéticos = 56p // no diabéticos = 101p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta en p diabéticos = 56 // no diabéticos

= 10lp.

+=  corresponde al numero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético con una HbAlc <7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.4.4 Control de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion hipertensa vs la

poblacion no hipertensa

Segun el antecedente de HTA encontramos (Tasra 7):

Menor porcentaje de obesidad abdominal en los hipertensos (33% vs 52%, p=ns).

Peor control glucémico. El 65% en la poblacion de hipertensa presenté una HbAcl < 7% vs 80%
en la poblacion no hipertensa (p=ns). Esta cifra ascendi6 a un 78% vs 87% con el punto de corte
de control fue HbAcl < 8% (p=ns).

Mejor control del perfil lipidico: CT < 150mg/dL en el 46% vs 41(p=ns); c-LDL< 100mg/dL
70% vs 69,57% (p=ns) y c-LDL < 70mg/dL 70% vs un 23% en lo no hipertensos (p=ns).

Similar porcentaje de no exposicion al tabaco (85%) pero con un porcentaje inferior del
abandono del tabaco en los pacientes hipertensos (53% vs 62%).

Mayor adherencia a la dieta mediterranea (hipertensos: 16% vs no diabéticos: 11%, p=ns).
Mayor porcentaje de actividad fisica recomendada en los hipertensos (11% vs 8%
respectivamente, p=ns).

Mejor control integral de los FRCV en la poblacion no hipertensa. Sin embargo, solo 17% de los
no hipertensos estaban adecuadamente controlados vs 9% de los no hipertensos (p=0,04).
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TaBLa 7. Control de los FRCV de la poblacion segtn el antecedente de HTA.
FRCV Hipertensos (n=207) No Hipertensos (n=69) P
Presion Arterial® 86 (41,55%) 69 (100%) <0,001
PA < 135/85mmhg (Actividad) 150 (72,46%) 69 (100%) <0,001
PA <120/70mmhg (Noche) 98 (47,34%) 69 (100%) <0,001
PA controlada en la consulta 162 (78,26%) 45 (65,22%) 0,61
Obesidad abdominal (no)” 69 (33,33%) 36 (52,17%) 0,01
IMC < 30Kg/m? (varones) 100 (65,36%°) 43 (87,76%") 0,003
IMC < 30Kg/m? (mujeres) 37 (68,52%°) 16 (80%°) 0,33
IMC < 25 kg/m? 29 (14,01%) 22 (31,88%) -
PC <94 cm (varones) 61 (44,85%"%) 28 (42,42%") 0,03
PC < 80 cm (mujeres) 8(17,78%°) 8(27,59%°) 0,84
Diabéticos con HbAlc < 7%" 53 (65,43%°) 12 (80%°) 0,32
Diabéticos con HbAlc <8%" 63 (77,78%) 13 (86,67%) 0,53
Dislipemia™ 96 (46,38%) 28 (40,58%) 0,40
CT < 150mg/dL 96 (53,03%) 28 (29,47%) 0,84
¢-LDL < 100mg/dL 145 (70,05%) 48 (69,57%) 0,89
¢-LDL < 70mg/dL 56 (27,05%) 16 (23,19%) 0,58
Tabaquismo® 177 (85,51%) 59 (85,51%) 1,00
Abandono del tabaco® 34 (53,13%) 16 (61,54%) -
Adherencia a la dieta Mediterranea* 19 (15,97%) 4(10,53%) 0,41
Ejercicio recomendado*™* 13 (10,92%) 3 (7,89%) 0,55
Control integral en pacientes Diabético* 5(6,17%) 3 (20%") 0,08
Control integral* 18 (8,70%) 12 (17,39%) 0,04

a=  corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24hh= PAS< 130mmHg y PAD <
80mmHg; Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

*=  corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm.

**=corresponde al objetivo compuesto: colesterol total < 150mg/dL y colesterol-LDL < 70mg/dL.

= corresponde al porcentaje total de diabéticos: Hipertensos n= 81 // no hipertensos n= 15.

c= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El porcentaje de abandono fue calculado en funcion del
antecedente de tabaquismo antes del evento en estudio. Hipertensos: 64p; No hipertensos: 26.

= corresponde al porcentaje total de varones: Hipertensos n=153 // no hipertensos n=49.
e= corresponde al porcentaje total de mujeres: Hipertensos n= 54// no hipertensos n=20.

+=  corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta: HTA= 119 // no HTA = 38.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta: HTA= 119 // no HTA = 38.

+=  corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y

en caso de ser diabético una HbAlc < 7%.
P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.4.5 Control de los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes seguidos en asistencia

primaria (MAP) vs los seguidos en asistencia especializada (MAE)

Segun el médico referente del paciente para el control de los FRCV, objetivamos: (Tasra 8)

Similar control PA por MAPA en ambos grupos (58% vs 54% p=ns).

Mayor porcentaje de control de PA en consulta en los pacientes en seguimiento por el MAP
(83% vs 78%, p=ns).

Similar proporcion de obesidad (37% vs 39%, p=ns).

Mejor control glucémicos en los pacientes diabéticos seguimientos por el MAP: HbAlc < 7%
el 74% vs 66% (p =ns). El porcentaje ascendié a un 82% en los pacientes en seguimiento por el
MAP vs 78% a los especialistas cuando el punto de corte de HbAlc era < 8% (p=ns).

Mejor control del perfil lipidico en los pacientes en seguimiento por MAE: CT <150mg/dL
46,96% vs 44,59% (p=ns). c-LDL <100mg/dL 61,74% vs 75,80% (p=0,02) y c-LDL < 70mg/
dL 21,74% vs 29,30% (p=ns)

Similar porcentaje de adherencia a la dieta mediterranea (15%).

Mayor porcentaje de actividad fisica en los pacientes en seguimiento por especialistas (12% vs
7%, p=ns).

Mejor control integral de los FRCV en poblacion diabética en los pacientes en seguimiento por
especialistas (12% vs 3% respectivamente p =ns).

Mejor control de los FRCV en los pacientes no diabéticos en seguimiento por los especialistas
(11% vs 10%, p =ns).
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Tasra 8. Control de los FRCV en la poblacion de estudio segun el médico referente.

Control MAP Control por MAE
(n=115) (n=157)
Presion Arterial® 67 (58,26%) 85 (54,14%) 152 (55,88%) 0,50
PA < 135/85mmhg (Actividad) 93 (80,87%) 122 (77,71%) 215 (79,04%) 0,53
PA <120/70mmhg (Noche) 71 (61,74%) 93 (59,24%) 164 (60,29%) 0,68
PA controlada en la consulta 96 (83,47%) 122 (77,71%) 218 (80,15%) 0,55
IMC < 30Kg/m? (varones)® 60 (52,17%) 82 (71,30%) 142 (71,36%) 0,72
IMC < 30Kg/m? (mujeres)” 29 (93,55%) 23 (54,76%) 52 (71,23%) 0,45
Obesidad abdominal (no)* 42 (36,52%) 61 (38,85%) 103 (37,87%) 0,58
DM con HbAlc £ 7% 28 (73,68%) 37 (66,07%) 65 (69,15%) 0,43
DM con HbAlc < 8%° 31 (81,58%) 45 (77,59%) 76 (79,17%) 0,88
Dislipemia™ 24 (20,87%) 45 (28,66%) 69 (25,37%) 0,15
CT < 150mg/dL 54 (46,96%) 70 (44,59%) 124 (45,59%) 0,70
¢-LDL < 100mg/dL 71 (61,74%) 119 (75,80%) 190 (69,85%) 0,02
¢-LDL < 70mg/dL 25 (21,74%) 46 (29,30%) 71 (26,10%) 0,19
Tabaquismo* 96 (83,48%) 137 (87,26%) 233 (85,66%) 0,01
Adherencia dieta Mediterranea* 10 (15,38%) 13 (14,61%) 23 (14,94%) 0,89
Ejercicio recomendado** 5(7,39%) 11 (12,36%) 16 (10,39%) 0,36
Control integral en DM¢ 1 (2,63%) 7 (12,07%) 8(8,33%) 0,10
Control en total de pacientes* 13 (11,30%) 17 (10,83%) 30 (11,03%) 0,90

a= corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24hh= PAS< 130mmHg y PAD <

80mmHg; Dia= PAS <135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg

= control por MAP: mujeres = 31, hombres = 84 // Especialista: mujeres = 42, hombres = 115.

*=  corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm.

c= corresponde al porcentaje total de diabéticos (n = 96) // médico de familia = 38 // médico especialista = 58.

**=corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y c-LDL < 70mg/dL.

= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores.

+= corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta: 154p // médico de familia = 65 // especialista = 89.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta:154p // médico de familia = 65 //
especialista = 89.

+= corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.5 POBLACION SEGUN EL EVENTO VASCULAR QUE MOTIVO
EL INGRESO

5.5.1 Descripcion general segitin el evento vascular

Enrelacion con los eventos vasculares encontramos una mayor media de edad en los pacientes con
EVP y mayor porcentaje del sexo masculino en los pacientes SCA (80% vs 61,62% vs 74,74%,
p =0,005) (TasLa 9)

Tabra 9. Edad y sexo segun el evento vascular.

FRCV SCA (n=160) ACV (n=99) EVP (n=17) p
i 58,64 (9,40) 59,94 (10,09) 60,76 (10,54)

Edad, afios [57,23 - 60,16] [57,93 - 61,95] [55,34 — 66,19] 0,27

Hombres, (%) 128 (80%) 61 (61,62%) 13 (76,47%) 0,005

Expresado en medias (SD), [IC 95%] y nameros absolutos (n) %.
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.5.2 Factores de riesgo cardiovascular segun el evento vascular

Con relacion a los FRCV se evidencio: (Tasra 10)

» Mayor porcentaje de fumadores en pacientes con EVP.

* Mayor porcentaje de DM en pacientes que han padecido una EVP.
* Mayor prevalencia de DLP en pacientes con EVP.

* Mayor prevalencia de ERC en pacientes con EVP.

* Mayor prevalencia de HTA en pacientes con ACV.

Tasra 10. FRCV segun el evento vascular.

FRCV SCA (n=160) ACV (n=99) EVP (n=17) P
AF Cardiopatia Isq. (%) 59 (38,88%) 16 (16,16%) 3 (17,65%) 0,002
Muerte subita (%) 16 (10%) 5 (5,05%) 0 0,52
Fumador (%) 21 (13,13%) 15 (15,15%) 4 (23,53%) <0,001
Exfumador (%) 61 (38,13%) 10 (10,10%) 9 (52,94%) <0,001
HTA (%) 119 (74,38%) 76 (76,77%) 12 (70,59%) 0,79
DM. (%) 55 (34,38%) 28 (28,28%) 13 (76,47%) 0,001
DLP. (%) 133 (83,13%) 63 (63,64%) 15 (88,24%) 0,001
ERC. (%) 44 (27,50%) 23 (23,23%) 8 (47,06%) 0,13
e s
IMC. kg’ 9 20 s [pss0-diss 0%
IMC > 30Kg/m? (%) 41 (25,62%) 32 (32,32%) 7 (41,18%) 0,26
Sedentarismo, (%) 58 (36,25%) 48 (48,48%) 9 (52,94%) 0,18

Expresado en medias (SD), [IC 95%)] y ntimeros absolutos (n) %.
P en negrita= estadisticamente significativa.
AF Cardiopatia Isq.= antecedentes familiares de cardiopatia isquémica.
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5.5.2.1 Factores de riesgo cardiovascular segun el sexo y el evento vascular

Con relacion al sexo se evidencio diferencias entre los 3 eventos. Los pacientes con SCA
presentaron un porcentaje superior de exfumadores, HTA y DM en los hombres con respecto a
las mujeres (exfumador: 43,75% vs 15,63%; HTA: 73,44% vs 7,13%; DM: 35,94% vs 28,13%
respectivamente) y a su vez, las mujeres presentaron mayor porcentaje de DLP (90,63% vs
81,25%, p =ns), Con relacion al ACV se objetivd mayor porcentaje de HTA (80,33% vs 71,05%),
tabaquismo (19,67% vs 7,98%) y DM (31,15% vs 23,68%) (p =ns) en los hombres con respecto a
las mujeres. Las mujeres que ingresaron por EVP aguda presentaron mayor porcentaje de diabetes
(100% vs 69,23%) y dislipemia (100% vs 84,62%) (p =ns). (FiGura 6)
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FiGura 6. Distribucion de los FRCV segun evento vascular y sexo. Arriba: SCA derecha: Abajo izquierda: ACV derecha: EVP. *: p=0,01.

5.5.3 Perfil glucémico segiin el evento vascular

En relacion con el perfil glucémico: (Tasea 11)

* Se observo medias superiores de glicemia en ayuna y HbAlc en los pacientes con EVP.

TaBra 11. Glicemia y HbA1c segun evento vascular.

SCA (n=160) ACV (n1=99) EVP (n=17)
_— 114,47 (38,63) 108,86 (30,91) 143,06 (69,71)
Glicemia, mg/dL [10838 - 12056]  [10270-11503]  [10721-17890] 0.70
6,00 (1,03) 5,95 (0.81) 6,78 (1,63)
o,
Hbale, % [5,83 - 6,13] [5,78 - 6,11] [5,94—7,62] 0,18 0,77

Expresado en medias (SD), [IC 95%].
*p= ajustada a edad 59,26 afios, PC= 90,55cm, IMC =28,50kg/m?, sexo, antecedente de diabetes y tratamiento con insulina.
P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.5.4 Factores emergentes segtin el evento vascular

Con relacion a los factores emergentes y evento vascular, objetivamos: (TasLa 12)
* Medias similares de c-HDL
* Medias superiores de TG en los pacientes con EVP y mayor porcentaje de pacientes con TG >

150 mg/100mL (SCA 20,63%, ACV 16,33% y EVP 29,41%, p=ns)
* Similares niveles de c-LDL.

65

* Mayor porcentaje de pacientes con niveles superiores c-no HDL > 100mg/dL en pacientes con

ACV (SCA: 57,23%, ACV 63,27% y EVP 58,82%, p=ns).

* Similar proporcion de pacientes con niveles de Hey > 14 umol/L.

* Mayor porcentaje de pacientes con niveles de Lp(a) mayor a 300mg/L en pacientes con SCA

(p=ns).

TaBra 12. Factores emergentes segun el evento vascular.

SCA (n=160) ACV (n=99) EVP n=17)
] 46,50 (12,65) 46,03 (12,53) 47,65 (8,40)
¢-HDL, mg/dL [44,52 -48,49] [43,53 - 48,53] [43,33 - 51,97] 0,59 0.80
] . 108,21 (36,21) 119,95 (42,26) 102,06 (38,98)
c-no HDLY, mg/dL 10555 11300 [111.52— 128.38] (82,01 — 122,10] 0,07 0,16
c-no HDL > 130mg/ o o o
L. (%) 33 (20,75%) 30 (30,61%) 3 (17,65%) 0,16
¢-no HDL > 100mg/ 91 (57,23%) 62 (63,27%) 10 (58,82%) 0,63
dL (%)
Homocisteina®, 11,66 (3,93) 11,26 (3,73) 11,42 (4,43) 001 0.85
pmol/L [10,96 — 12,35] [10,34 - 12,19] [8,74 - 14,10] ’ ’
Homocisteina > 14 o o o
pmol/L (%) 25 (19,84%) 13 (20%) 3 (23,08%) 0,96
. 431,71 (441,56) 329,51 (338,74) 231,19 (273,92)
Lp (@), mg/L [359,98 — 503,44]  [255,08 — 403,94] [73,03 — 389,34] 0,07 0,05
{;2()2‘) > 50 mg/L, 148 (92,5%) 80 (80,8%) 14 (82,4%) 0,03 0,04
52(;1) > 300 mg/L, 68 (49,95%) 28 (31,15%) 3 (21,43%) 0,08 0,07
Triglicéridos, 115,46 (61,38) 109,99 (64,19) 119,94 (65,49) 0.5 0.90
mg/100mL [105,88 — 125,04] [97,12 - 122,86] [86,27 — 153,61] g ’
Triglicéridos > 150 o o 0
mg/100mL (%) 33 (20,63%) 16 (16,33%) 5(29,41%) 0,41

Expresado en medias (SD), [IC 95%)] y ntimeros absolutos (n) %.
P en negrita= estadisticamente significativa.
a= disponible en 274 pacientes: SCA: 159; ACV: 98; EVP: 17.
b= disponible en 204 pacientes: SCA: 126; ACV: 65; EVP: 13.
c= disponible en 244 pacientes: SCA: 148; ACV: 82; EVP: 14.
*p = ajustada a edad 59,23 afios, sexo, PC=90,56cm, IMC = 28,42kg/m?, antecedente de dislipemia y tratamiento con estatinas.
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5.5.5 Medias de presion arterial segiin el evento vascular

Con relacion a la PA objetivamos: (FIGURA 7, TABLA SUPLEMENTARIA 12)

* Medias de PAS y PP superiores durante todos los periodos del registro del MAPA en los
pacientes con EVP (p <0,01).

* Medias de PAS en consulta inferiores en los pacientes con SCA (p=ns)..

* Medias de PAD en consulta superiores en los pacientes con ACV (p=ns).
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Ficura 7. Medias de Presion arterial en consulta y por Monitorizacion ambulatoria de 24hh (MAPA) segtin el evento vascular.
Arriba: PA en consulta. Abajo: PA y PP durante el periodo de 24h, actividad y descanso *: p < 0,007. P ajustada a edad = 59,27 afios,
PC=90,65cm, IMC = 28,48kg/m?, antecedente de hipertension y sexo.

5.5.6 Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular segin el evento vascular

Con relacion al tratamiento que recibid los pacientes del estudio, encontramos: (Ficura 8)

¢ Los pacientes con SCA reciberion mayor prescripcion de tratamiento con estatinas (91% SCA;
80% ACVy 76% EVP, p <0,01).

* Los pacientes con SCA recibieron mayor prescripcion de tratamiento con IECAs (SCA 46%,
ACV 37%, EVP 24%, p=ns)

* Los pacientes con SCA recibieron mayor porcentaje tratamiento con betabloqueantes (SCA
72%, ACV 26% y EVP 41%, p <0,01).

* En los pacientes con EVP recibieron mayor prescripcion de insulina (SCA 9,38%, ACV 6% y
EVP 53% p <0,01).
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Ficura 8. Tratamiento con efecto hipotensor, hipoglicemiantes y estatinas segun el evento vascular (%). ARA II= antagonista de los
receptores de angiotensina; IECA= inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.; f-bloq= betabloqueantes; *=p <0,01.

5.5.7 Comorbilidad y riesgo cardiovascular calculado segiin el evento vascular

En relacion con el riesgo cardiovascular calculado y la comorbilidad asociada observamos: (Ficura 9)

* Mayor riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular y menor supervivencia estimada en 10
aflos en los pacientes con EVP. Los pacientes con EVP presentaron un riesgo moderado para
padecer un nuevo evento vascular y un 33% de supervivencia estimada en 10 afios.

60 52,06
50 47,74
40 3328
30
20
9,68 10,03 44
10 39 429 54 2,04 21 324 . .
0 a N - s s N
Regicor Score* Framinhgan (%)* Charlson (%)
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FiGura 9. Comorbilidad y riesgo CV calculado segiin el evento vascular. indice de Charlson (supervivencia estimada en los
proximos 10 aflos) en porcentaje. Riesgo a suffrir un evento CV en 10 afios (infarto de miocardio moral o no, infarto del miocardio
silente y angina de pecho) por las escalas de Framingham y Regicor. Score: Riesgo a los 10 afos de muerte por enfermedad
cardiovascular obtenido. *=p < 0,03.

5.5.8 Control de los factores de riesgo cardiovascular segiin el evento vascular

5.5.8.1 Control de los FRCYV en pacientes con SCA

Al analizar los pacientes con SCA se observamos: (Tasra 13)

* E162,5% de los pacientes mantenia un adecuado control de las cifras de PA obtenidas durante
los 3 periodos del registro de la MAPA.

* E1 81% de los pacientes con SCA presento cifras < 140/90mmHg.

* Mas del 65% de los pacientes presentaron un IMC < 30kg/m? indistintamente del sexo.

* El 50% de los hombres presentaron un PC < 94cm y el 25% de las mujeres presentd un PC<
80cm.
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* El 71% de los pacientes diabéticos con SCA presentd una HbAlc < 7%y el 82% HbAlc < 8%.
* Solo el 26% consigui6 los niveles recomendados de CT y c-LDL.

* 63% de los pacientes fumadores abandonaron el habito tabaquico.

* Menos de un 15% de los pacientes realiz6 una dieta y actividad fisica recomendada.

* Solo el 5% de los pacientes cumplieron todos los criterios de control de los factores de riesgo

cardiovascular segtin las recomendaciones de guias europeas.

Tasra 13. Control de los FRCV en pacientes con SCA.

FRCV n %
Presion Arterial” 100 62,5
PA <135/85mmHg (Actividad) 132 82,5
PA <120/70 mmHg (Noche) 104 65
PA controlada en la consulta 129 80,6
IMC < 30Kg/m? (varones) 97 75,78
IMC < 30Kg/m? (mujeres) 22 68,75
IMC < 25Kg/m’ 26 16,25
PC <94 cm (varones) 64 50°
PC <80 cm (mujeres) 8 25°
Diabéticos con HbAlc < 7%" 39 70,9
DM con HbAlc < 8%" 45 81,82
Dislipemia ™ 42 26,25
CT < 150mg/dL 81 50,63
¢-LDL < 100mg/dL 122 76,25
¢-LDL < 70mg/dL 44 27,5
Tabaquismo*® 139 86,88
Abandono del tabaco® 34 62,82
Adherencia dieta Mediterranea* 12 12,90
Ejercicio recomendado** 13 13,98
Control integral en pacientes Diabético* 5 9,09°
Control integral* 8 5

w=

corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS< 130mmHg y PAD <80mmHg;
Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

corresponde al porcentaje total de varones (n =128) y mujeres (n = 32).

corresponde al porcentaje total de diabéticos (n =55).

corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El porcentaje de abandono de calcul6 segun el antecedente de
fumador antes del evento: 55p.

corresponde al objetivo compuesto: colesterol total < 150mg/100mL y c¢-LDL < 70mg/100mL.

corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta con SCA = 93p.

corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/o 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta con SCA = 93p.

corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m? CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético una HbAlc < 7%.
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5.5.8.2 Control de los FRCV en pacientes con ACV
En los pacientes con ACV, encontramos: (TasLa 14)

Solo el 48% de los pacientes mantenia un control adecuado de las cifras de PA obtenidas por
MAPA durante los 3 periodos del registro. Este porcentaje ascendio al 81% si se consideraba el
control idéneo una PA en consulta < 140/90mmHg.

El 79% de las mujeres presentaron un IMC < 30kg/m? vs 61% de los hombres.

El 33% de los hombres presenté un PC <94 cm y el 18% de las mujeres un PC < 80 cm.

El 35% de los pacientes presento cifras CT < 150mg/dL. Solo el 22% de los pacientes presentd
niveles de c-LDL< 70mg/dL.

El 71% de los pacientes diabéticos presentaron una HbAlc < 7% y el 79% una HbAc1 < 8%.
El 21% de los pacientes realiz6 una dieta adecuada.

Sélo el 6% de los pacientes realizé una actividad fisica recomendada.

Solo el 8% de los pacientes cumplieron todos los criterios de control de los FRCV segun las

recomendaciones vigentes de las guias europeas.
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Tasra 14. Control de los FRCV en pacientes con ACV.

FRCV n %

Presion Arterial” 48 48,48
PA< 135/85mmhg (Actividad) 76 76,77
PA <120/70mmhg (Noche) 54 54,55
PA controlada en la consulta 80 80,8
IMC < 30Kg/m? (varones)* 37 60,66
IMC < 30Kg/m? (mujeres)® 30 78,95
IMC < 25Kg/m? 22 22,22
PC £94 cm (varones)? 20 32,79
PC <80 cm (mujeres)* 7 18,42
Diabéticos con HbAlc < 7%" 20 71,43
DM con HbAlc < 8%" 22 78,57
Dislipemia™ 21 21,21
CT < 150mg/dL 35 35,35
¢-LDL < 100mg/dL 57 57,58
¢-LDL < 70mg/dL 22 22,22
Tabaquismo* 85 85,86
Abandono del tabaco*® 12 44 44
Adherencia dieta Mediterranea* 11 20,75
Ejercicio recomendado*™ 3 5,66
Control integral en pacientes Diabético* 2 7,14°
Control integral* 8 8,08

*=

RESULTADOS

corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS< 130mmHg y PAD <

80mmHg; Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

corresponde al porcentaje total de varones (n =61) y mujeres (n = 38).
corresponde al porcentaje total de diabéticos (n =28).

corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dl y c-LDL < 70mg/dL.

corresponde a la suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El % de abandono se calcul6 seglin el antecedente antes

tabaquismo antes del evento: 27p.

corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total

de pacientes que respondieron la encuesta con ACV = 53p.

corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad

intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta con ACV = 53p.

corresponde al numero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y

en caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.

5.5.8.3 Control de los FRCYV en pacientes con EVP

En pacientes con EVP, encontramos: (Tasra 15)

* Un 41% de los pacientes mantenia un control adecuado de las cifras de PA obtenidas por MAPA

durante los 3 periodos del registro. Basandose en la PA en consulta, el porcentaje de control

ascendio al 53%.

* Mas del 65% de los hombres presentaron un IMC < 30kg/m?, sin embargo, en las mujeres so6lo
fue del 25%. Ademas, sélo el 18% de los pacientes presentaron un IMC < 25kg/m?.
* El 38% de los hombres present6é un PC< 94cm y el 25% de las mujeres un PC < 80cm.
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* E147% presento6 niveles CT < 150mg/dL y s6lo el 35% alcanz6 un c-LDL < 70mg/dL.
Sélo el 46% de los pacientes diabéticos presentaron una HbAlc < 7% y un 69% unaHbA 1¢ < 8%.
El 76% de los pacientes no eran fumadores activos. De los conocidos fumadores antes del

evento un 50% abandono el habito tabaquico.
* Ningun paciente con EVP realizé una dieta mediterranea.
* Solo el 12% de los pacientes con EVP cumpli6 todos los criterios de control de los factores de

riesgo cardiovascular segun las recomendaciones de guias europeas.

Tasra 15. Control de los FRCV en pacientes con EVP.

FRCV n %

Presion Arterial” 7 41,18
PA <135/85mmhg (Actividad) 11 64,71
PA <120/70mmhg (Noche) 9 52,94
PA controlada en la consulta 9 52,9
IMC < 30Kg/m? (varones)® 9 69,23
IMC < 30Kg/m? (mujeres)* 1 25

IMC < 25kg/m’ 3 17,65
PC <94 cm (varones)* 5 38,46
PC <80 cm (mujeres)* 1 25

Diabéticos con HbAlc < 7%" 6 46,15
Diabéticos con HbAlc < 8%" 9 69,23
Dislipemia™ 6 35,29
CT < 150mg/dL 8 47,06
¢-LDL < 100mg/dL 14 82,35
¢-LDL < 70mg/dL 6 35,29
Tabaquismo*® 13 76,47
Abandono del tabaco® 8 50

Adherencia dieta Mediterranea® 0 0

Ejercicio recomendado*™ 3 27,27
Control integral en pacientes Diabético* 1 7,69°
Control integral* 2 11,76

*=  corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS< 130mmHg y PAD < 80mmHg;
Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

a=  corresponde al porcentaje total de varones (n =13) y mujeres (n = 4).

= corresponde al porcentaje total de diabéticos (n =13).

**=corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y colesterol-LDL < 70mg/dL.

c= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores. El porcentaje de abandono se calculd segln el antecedente de
fumador antes del evento: 8p.

+=  corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta con EVP=11p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta con EVP=11p.

+=  corresponde al numero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dL, CT < 70mg/dL
y en caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.
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5.5.9 Asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular y los eventos vasculares

5.5.9.1 Asociacion del SCA y los FRCV

En relacion con el SCA encontramos (Ficura 10, TABLA SUPLEMENTARIA 13):

¢ El sexo masculino aumenta la probabilidad de padecer un SCA [OR = 2,27 (0,63) IC 95% 1,32-
39] (p=0,003).

 El sexo femenino se comporta como un factor protector. [OR = 0,44 (0,12) IC 95% 0,26 — 0,76]
(p=0,003).

* El antecedente de cardiopatia isquémica familiar multiplica en 3,04 [IC 95% 1,69 — 5,48, p <
0,001] la probabilidad de presentar un SCA.

¢ La dislipemia y la exposicion al tabaco multiplican en 2,39 y 2,16 la probabilidad de padecer
un SCA.

* Cifras de Lp (a) superior a 300mg/L multiplican en 1,78 (0,49) [IC 95% 1,04 — 3,05, p =0,04]
la probabilidad de presentar este evento.
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Ficura 10. Asociacion entre los FRCV y el SCA.

5.5.9.2 Asociacion del ACV y los FRCV

En relacion con el ACV encontramos (Ficura 11, TABLA SUPLEMENTARIA 14):

 El sexo femenino aumenta la probabilidad de padecer un ACV en 2,44 veces (IC 95% 1,41 —
4,21, p=0,001].

¢ La dislipemia, el sexo masculino y el tabaco se comporta como un factor protector.
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Ficura 11. Asociacion entre los FRCV y el ACV.

5.5.9.3 Asociacion de la EVP y los FRCV

Con relacion a la EVP encontramos (Ficura 12, TABLA SUPLEMENTARIA 15):

* La exposicion al tabaco multiplica en 4,62 la probabilidad de padecer una enfermedad
vascular periférica [OR = 4,62 (2,70), IC 95% 1,47 — 14,55, p=0,009].

* La DM aumenta 6,89 veces la probabilidad de EVP [OR = 6,89 (4,05), IC 95% 2,18 — 21,78,

p=0,001].

» La DLPy ERC se asocian a la EVP (p=ns).
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Ficura 12. Asociacion entre los FRCV y la EVP.

5.6 POBLACION CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR PREVIA

5.6.1 Descripcion general de la poblacion con enfermedad vascular previa vs la poblacién

sin enfermedad vascular previa

Los pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular previa en el momento del ingreso

vs lo que no tenian presentaron: (Taera 16)
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» Edad superior (60,65 afios vs 58,44 afios).

¢ Similar proporcion de hombres.

* Mayor proporcion de pacientes que ingresaron por SCA (63% vs 55%, p=ns).

* Mayor estancia hospitalaria (11,2 vs 7,94 dias, p=0,002).

» Mayor porcentaje de reingreso hospitalarios por cualquier causa (52,38 vs 30,99%, p <0,001).

TaBLA 16. Caracteristicas basales segun el antecedente de ECV previa.

Con ECYV previa (n=105) SIN ECYV previa (n=171)

60,61 (9,14) 58,44 (9,98)
Edad (SD) [58,84 — 62,38] [56,94 — 59,95] 0,07
Hombres, n (%) 81 (71,14%) 121 (70,76%) 0,25
SCA: 66p (62,86%) SCA: 94p (54,97%)
Motivo de ingreso, n (%) ACV: 31p (29,52%) ACV: 68 (39,77%) 0,20
EVP: 8p (7,62%) EVP: 9p (5,26%)
Estancia Hospitalaria, 11,2 (9,89) 7,94 (7,54) i
dias (SD) [9,29 - 13,11] [6,80 - 9,08] 3,25 0,002
Reingresos, n (%) 55p (52,38%) 53p (30,99%) - <0,001
. 0,88 (1,09) 0,47 (0,79)
Reingresos (SD) [0.67 - 1,10] 0,34 - 0,59] 0,42 0,0003

Expresado en medias (SD), [IC 95%] y nameros absolutos (n) %.
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.6.2 Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién con enfermedad vascular previa vs
la poblacion sin enfermedad vascular previa

Los pacientes con antecedentes de enfermedad vascular previa vs lo que no, presentaron: (Tasra 17)
* Mayor prevalencia de DLP, HTA, DM y ERC (p<0,05).
* Mayor porcentaje de obesidad (p=ns) ¢ IMC (p=0,03).

Tasra 17. FRCV entres pacientes con y sin ECV previa.

Variable

Con ECV previa (n=105) SIN ECV previa (n=171) Dif.

Fumador 16 (15,24%) 24 (14,04%) 0,96
Dislipemia 85 (80,95%) 108 (63,16%) 0,002
Hipertension 78 (74,29%) 103 (60,23%) 0,01
ERC 22 (20,95%) 17 (9,94%) 0,01
Sedentarismo 44 (41,90%) 71 (41,52%) 0,74
Diabetes Mellitus 50 (47,62%) 38 (22,22%) <0,001
Obesidad 38 (36,19%) 47 (27,49%) 0,13
e
IMC (Kg/m?) 29,23 (5,06) 28,03 (4,18) 11,20 0,03

[28,25 - 30,21] [27,40 - 28,66]

Expresado en medias (SD), [IC 95%] y niameros absolutos (n) %.
P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.6.3 Perfil glucémico segiin el antecedente de enfermedad cardiovascular previa

En relacion con el perfil glucémico se observo: (Tasea 18)
 Similares niveles de glicemia en ayunas (119 mg/100mL) y medias inferiores de HbAcl
(6,30% vs 5,86%, p=ns).

TasraA 18. Glucemia y HbAlc seglin en antecedente de ECV previa.

Con ECV previa (n=105) SIN ECV previa (n=171) J

. . 119,48 (40,68) 119,48 (40,68)
Glicemia(mg/100mL) [111,61 - 127,35] (111,61 - 127,35] 0,08 0,32
6,30 (1,11) 5,86 (0,93)
[
HbAlc, % (6,08 - 6.52] (572-6.01] <0,001 0,56

Expresado en medias (SD), [IC 95%)] y ntimeros absolutos (n) %.
*p=: p ajustada a edad = 58,88 aflos; IMC 28,65kg/m? y antecedente de diabetes mellitus.
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.6.4 Perfil lipidico y factores emergentes segtin el antecedente de enfermedad
cardiovascular previa

Con relacion al perfil lipidico y los factores emergentes, encontramos: (Tagra 19)

* Niveles inferiores de CT (154mg/100mL vs 161mg/100mL) y ¢c-HDL (45mg/100mL vs
47mg/100mL) a favor de los pacientes con ECV previa.

* Menores cifras de c- no HDL (110mg/dL vs 114 mg/dL respectivamente, p=ns).

» Mayor porcentaje de pacientes sin ECVp con niveles de c-noHDL superior a 100mg/dL (61%
vs 58%, p=ns)

* Mayores niveles de Homocisteina en los pacientes con ECV previa con una media de 12,33
umol/L vs 11,04 umol/L (p=0,02).

» Mayor porecentaje de pacientes con Lp(a) > 300mg/L en pacientes sin ECVp (41% vs 40%,

p=ns)
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TaBra 19. Perfil lipidico y factores emergentes segtin el antecedente de ECV previa.

Con ECV previa

SIN ECV previa

RESULTADOS

(n=105) (n=171)
154,04 (34,55) 161,22 (37,75)
CT, mg/100mL [147,35 - 160,72] [155,52 - 166,92] 719 011 0.08
] 85,46 (28,33) 85,46 (28,33)
¢-LDL, mg/dL 79,93 - 96.97] (79,05 - 96.07] 5,75 0,13 0,13
] 44,79 (11,39) 46,83 (12,48)
¢-HDL, mg/dL [42.58 - 47.01] 45,93 48.23] 2,79 0,07 0,11
_ . 109,55 (31,17) 113,74 (36,58)
¢- no HDL?, mg/dL [103,49 - 115,61] [108,20 - 119,28] H19 0,33 045
c-no HDL > 100mg/dL (%) 60 (57,69%) 103 (60,59%) 0,64
L 12,33 (4,21) 11,04 (3,61)
b -
Homocisteina®, pmol/L [11.36 - 13.30] [10,41 - 11,67] 1,28 0,02
gz;nmmema > 14 pmol/L 19 (25,33%) 22 (17,05%) 0,16
. 386,74 (32,79) 384,34 (42,56)
Lp (a)', mg/L [321,97 — 451,51] [299,77 — 468,91] 2,40 0,96
Lp(a) > 300 mg/L, (%) 36 (40%) 63 (40,91%) 0,89
o 117,96 (53,22) 117,96 (53,22) .
Triglicéridos, mg/100mL [107.66 - 128.26] [107,66 - 128.26] -6,75 0,39 0,72
Triglicéridos > 150 25 (23,81%) 29 (17,06%) 0,17

mg/100mL (%)

Expresado en medias (SD, [IC 95%] y nameros absolutos (n) %.

a=  disponible en 104 pacientes con ECVp y 170 pacientes sin ECV previa.

b= disponible en 75 pacientes con ECVp y 129 pacientes sin ECV previa.

c= disponible para 90 pacientes con ECV previa y 154 pacientes sin ECV previa.
*p=ajustada a edad 59,07 afios; IMC = 28,74kg/m?; antecedente de dislipemia y tratamiento con ezetimiba.
c= pajustada a las variables a: Edad = 59,07 afos; IMC = 28,74kg/m? y antecedente de dislipemia.

P en negrita= estadisticamente significativa.

5.6.4.1 Evolucion del perfil lipidico segilin el antecedente de enfermedad cardiovascular

previa

Con relacion a la modificacion del perfil lipidico antes y después del evento, se objetivo: (Ficura 13)
* Mejor perfil lipidico posterior al evento, sin embargo, solo el 30% presento niveles de c-LDL

<70 mg/ dL.
190 184
170 161 161 45
150 139 136
121
130 109 114
110
87 3 g6
90
50
TG cT* c-LDL*
no ECVp (pre) M no ECVp (post) ECVp (pre) M®ECVp (post)

Figura 13. Medias de CT, ¢-LDL y TG antes del evento y después del evento expresadas en mg/100mL. Medias ajustadas a edad
59,17 anos, IMC 28,63kg/m?, antecedente de DLP y tratamiento con ezetimiba. *: p=<0,005. pre= 6 meses previo al evento de
estudio y/o fecha del ingreso hospitalario; post= analitica obtenida en el momento de la entrevista clinica.




RESULTADOS 77

5.6.5 Medias de la presion arterial segin el antecedente de enfermedad cardiovascular
previa

En relacion con la PA, observamos: (Ficura 14, TABLA SUPLEMENTARIA 29)

* Los pacientes con ECV previa recibian una media de 2,08 (1,32) farmacos con efecto hipotensor
vs un 1,51 (1,10) en los pacientes sin eventos previos (p < 0,001).

» Mayor porcentaje de HTA refractaria (55,77% vs 44,23%, p=0,20).

* Cifras superiores de PP durante todos los periodos del registro de la MAPA.
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W ECV previa M no ECV previa

Ficura 14. Arriba a la izquierda: Porcentaje de hipertensos refractarios segun el antecedente de ECV previa. *: p =0,004. Arriba a
la derecha: Medias de PA obtenidas por consulta. Abajo: Medias de PA obtenidas por monitorizacion ambulatoria de 24h (MAPA)
en mmHg, seglin el antecedente de ECV previa. P ajustadas a edad= 59,07 afios, IMC= 28,47Kg/m?, antecedente de HTA, n°®
antihipertensivos =1,73, tratamiento con IECA, diurético e inhibidores de la aldosterona. *: p=0,05.

5.6.6 Tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular segtin el antecedente de
enfermedad cardiovascular previa

Enrelacion con el tratamiento observamos en los pacientes con enfermedad cardiovascular previa:

(Fi1GURA 15, TABLA SUPLEMENTARIA 30 v 31)

* Mayor proporcion de tratamiento con IECA, ARA II, diuréticos, calcio antagonistas y
betabloqueantes.

* Similar porcentaje de tratamiento con estatinas (85%) pero mayor porcentaje de tratamiento con
ezetimiba en paciente con ECV (12,38% vs 4,01%, p=0,01).
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RESULTADOS
100 89,52 8421 86,67
60
20 12,38 13,3
4,01 2,88 1,17 -
| —
Estatinas Ezetimibe* Fibratos Antiagregantes*
-20
B ECV previa ®no ECV previa
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60 53,22
47,65
40 33,33
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Ficura 15. Arriba: Tratamiento hipolipemiante y con antiagregantes en el momento de la entrevista segiin el antecedente de ECV
previa (%). *: p=0,01 Abajo: Tratamiento con efecto hipotensor en la poblacion segun el antecedente de ECV previa en porcentaje
(%). Diu= diuréticos; Espiro. = inhibidores de la aldosterona; *=p < 0,05.

5.6.7 Comorbilidad y riesgo cardiovascular calculado segiin el antecedente de enfermedad
cardiovascular previa

Los pacientes con enfermedad cardiovascular previa presentaron mayor comorbilidad y menor
supervivencia de vida estimada a los 10 afios. Se objetivd también mayor riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular y mayor riesgo de padecer un nuevo evento vascular. (Ficura 16)

o 56,35
50
37,96
40
30
20
12,71
79,55 5o
10 4,85 372 ’ 3,85 2,44 1,95
o [ [ S —
Charlson (pts.)* Chharlson (%)* Framingham* Regicor* Score*
M ECV previa B no ECV previa

FiGura 16. Comorbilidad y riesgo CV calculado segiin el antecedente de ECV previa. Indice de Charlson (supervivencia estimada en
los proximos 10 afios. Puntacion ajustada a edad (pts) y (%). Riesgo a suftir un evento CV en 10 afos (infarto de miocardio moral o no,
infarto del miocardio silente y angina de pecho) por las escalas de Framingham y Regicor. Score: Riesgo a los 10 afios de muerte por
enfermedad cardiovascular obtenido. *=p < 0,04.
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5.6.8 Control de los FRCYV segtin el antecedente de enfermedad cardiovascular previa

Al comparar los pacientes con antecedentes de ECV previa objetivamos: (Tasra 20)

» Menor porcentaje de control de la PA tanto por MAPA (52% vs 58%) como por PA en consulta
(75% vs 81%) (p=ns).

* Mayor proporcion de pacientes con obesidad (35% vs 26%). Este porcentaje fue superior en
mujeres que en hombres (p=ns).

* Mejor perfil lipidico CT < 150 mg/dL en el 53% vs 40% (p=0.02) y ¢-LDL < 70 mg/dL (31%
vs 23%, p=0,12).

* Peor control glucémico en la poblacion diabética: HbAle < 7% en el 59% vs 78% (p=0,04) y
HbAlc < 8% en el 75% vs 84% (p=ns) respectivamente.

* Menor porcentaje de exposicion al tabaco y menor porcentaje de abandono (21% vs 62%).

* Mayor porcentaje de pacientes que realizaron la actividad fisica recomendada (14% vs 8%,
p=ns)

* Menor porcentaje de control integral de los FRCV tanto en los diabéticos (8% vs 9%) como en
los no diabéticos (10% vs 11%, p=ns).
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Tasra 20. Control de los FRCV de la poblacion con enfermedad cardiovascular previa.

RESULTADOS

con ECV previa (n=105)

sin ECV previa (n=171)

Presion Arterial® 55(52,38%) 100 (58,48%) 0,32
PA < 135/85mmhg (Actividad) 81 (77,14%) 138 (80,70%) 0,48
PA <120/70mmhg (Noche) 58 (55,24%) 109 (63,74%) 0,16
PA controlada en consulta 79 (75,2%) 139 (81,3%) 0,23
IMC < 30Kg/m? (varones) 53 (65,43%") 90 (74,38%") 0,77
IMC < 30Kg/m? (mujeres) 17 (70,83%°) 36 (72%°) 0,11
PC <94 cm (varones) 30 (37,04%9) 59 (48,76%") 0,11
PC < 80 cm (mujeres) 5(20,83%") 11 (22%") 0,78
Dislipemia™ 33 (31,43%) 36 (21,05%) 0,05
CT < 150mg/dL 56 (53,33%) 68 (39,77%) 0,02
¢-LDL < 100mg/dL 77 (73,33%) 116 (67,84%) 0,38
¢-LDL < 70mg/dL 33 (31,43%) 39 (22,81%) 0,12
Tabaquismo® 89 (84,76%) 147 (85,96%) 0,96
Abandono del tabaco® 12 (20,69%) 38 (61,29%) -
Diabéticos con HbAlc < 7%*¢ 30 (58,82%") 35 (77,78%°) 0,04
Diabéticos con HbAlc < 8%:* 38 (74,51%) 38 (84,44%) 0,20
Adherencia a la dieta Mediterranea® 8 (13,79%) 15 (15,15%) 0,82
Ejercicio recomendado™ 8 (13,79%) 8 (8,08%) 0,31
Control integral en paciente diabético 4 (7,84%°) 4 (8,89%") 0,85
Control integral* 11 (10,48%) 19 (11,11%) 0,87

a= corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h=PAS< 130mmHg y PAD <80mmHg;
Dia= PAS <135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

b= corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores // Porcentaje de abandono del tabaco calculado en funcion de
los pacientes fumadores previos al evento: ECV previa: 28p; sin ECV previa: 62p.

c= corresponde al porcentaje de pacientes diabéticos: EVC previa = 51p; sin EVC previa =45p.

= corresponde al porcentaje total de varones. EVC previa = 81p // sin EVC previa =121p.

e= corresponde al porcentaje total de mujeres. EVC previa=24p // sin EVC previa =50p.

**= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y colesterol-LDL < 70mg/dL.

+= corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta con ECV previa = 58p; sin ECV previa= 99p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta con ECV previa =58p; sin ECV
previa= 99p.

+= corresponde al niimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m2, CT < 150mg/dL, CT < 70mg/dL
y en caso de ser diabético una HbAlc < 7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.

5.6.9 Asociacion entre los FRCV y el antecedente de enfermedad cardiovascular previa

Con relacion a los FRCV y el antecedente de enfermedad cardiovascular previa observamos:
(FiGURrA 17, TABLA SUPLEMENTARIA 33)

La DLP, HTA y DM se asocian con el antecedente de ECV previa. En relacion con la DLP se
objetivo una OR 2,76 (0,92) [IC 95% 1,44 — 5,30; p=0,002]. Con la HTA la OR fue de 2,05 (0,63)
[IC 95% 1,12 — 3,56; p=0,02] y en la DM la asociacion fue OR 2,64 (0,69) [IC 95% 1,58 — 4,41;
p <0,001].
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* La ERC multiplica en 2,79 (0,77) [IC 95% 1,62- 4,81; p < 0,001] la probabilidad de haber
padecido un evento cardiovascular.

* Por cada aumento de 1 pmol/L de homocisteina se aumenta la probabilidad en 1,09 (0,41)
[IC 95% 1,01 — 1,17; p=0,03] de enfermedad cardiovascular en paciente con antecedentes de

eventos vasculares.
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Ficura 17. Asociacion entre los FRCV y el antecedente de enfermedad cardiovascular previa.

5.7 PACIENTES CON REINGRESO HOSPITALARIO DURANTE
EL PERIODO DE ESTUDIO

5.7.1 Descripcion general segtin el antecedente de reingreso hospitalario vs la poblacion que

no presento reingresos

Con relacion a los pacientes con reingreso por causa vascular entre el afio del evento y el momento

de la entrevista médica encontramos: (Tasra 21)

* Mayor proporcion de pacientes que ingresaron por SCA (63% vs 56%) y EVP (8% vs 4%).

* Una edad media superior (61,46 afios vs 58,31 afos, p=ns).

 Similar proporcion de hombres y mujeres entre ambos grupos. Sin embargo, se observd un
porcentaje superior de hombre con reingreso por causa vascular en comparacion a las mujeres
(68% vs 32% respectivamente, p=ns).

* Mayor media de estancia hospitalaria en los pacientes con reingreso por causa vascular (11,2 vs
7,79 dias, p=0,002).
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TaBLaA 21. Caracteristicas basales segun el antecedente de reingreso por causa vascular.

Evento vascular (n=41) No reingresos (n=163)
61,46 (8,47) 58,31 (9,34)
Edad (SD) [58,79 — 64,14] [56,77 — 59,84] 3,16 0,08
Hombre: 28 (68,29%) Hombre: 121 (74,23%)
Sexo, n (%) 0,44
Mujer: 13 (31,71%) Mujer: 28 (68,29%) -
SCA: 66p (62,86%) SCA: 92 (56,44%)
Evento?, n (%) ACV: 31p (29,52%) ACV: 65 (39,88%) 0,20
EVP: 8p (7,62%) EVP: 6 (3,68%)
Estancia Hospitalaria, 10,51 (8,35) 7,79 (6,39) 0.03
dias (SD) [7,88 — 13,15] [6,80 —8,78] ’

Expresado en medias (SD), [IC 95%] y nimeros absolutos (n) %.
a= corresponde al evento vascular que motivo el ingreso en el estudio.
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.7.2 Factores de riesgo cardiovascular segiin el antecedente de reingreso hospitalario

Con relacion a los FRCV en pacientes con reingreso por causa vascular encontramos (Tasra 22):

* Mayor prevalencia de DLP (78% vs 74%), HTA (90% vs 72%) y DM (41% vs 31%), (p=ns).

* Los pacientes con reingreso por causa vascular presentaron un 17% mas de pacientes con ERC
(p=0,04).

TaBra 22. FRCV segun el antecedente de reingreso por causa vascular.

Variable Evento vascular (n=41) No reingresos (n=163)
Fumador 5(12,20%) 25 (15,34%)
Exfumador 16 (39,02%) 43 (26,38%)
Dislipemia 32 (78,05%) 120 (73,62%)
Hipertension 34 (89,93%) 117 (71,78%)
ERC 33 (20,25%) 15 (36,59%)
Sedentarismo 17 (41,46%) 64 (39,26%)
Diabetes Mellitus 17 (41,46%) 51 (31,29%)
Obesidad 44 (26,99%) 14 (34,15%)
28,75 (5,04) 28,07 (4,32)

2)\a
IMC (Kg/m?) 27,16 — 30,34] [27,40 — 28,44]

Expresado en niimeros absolutos [n (%)] y en medias (SD), [IC 95%].
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.7.3 Perfil lipidico y factores emergentes segin el antecedente de reingreso hospitalario

Con relacion al perfil lipidico: (Tasra 23)
* Mejores niveles de CT, c-LDL y TG en los pacientes con reingresos (p=ns).
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* Menor porcentaje de pacientes con niveles c-noHDL> 100mg/dL (51% vs 63%, p=ns)

* Mayores niveles de Homocisteina con una media de 12,40 umol/L vs 11,15 pmol/L (p=ns).

» Mayor media de Lp(a) en pacientes con ingreso vascular y un porcentaje superior de pacientes
con niveles de Lp(a) superiores a los 300mg/L (63% vs 34%) (p=0,002).

* Menor porcentaje de pacientes con niveles de TG > 150mg/100mL (12% vs 20%, p=ns)

Mayor proporcion de pacientes bajo el tratamiento con estatinas (88% vs 85%, p=0,001). Sin

embargo, los pacientes con reingresos vascular recibian en menor proporcion estatinas de alta

potencia como la atorvastatina y la rosuvastaina. (TaBLA SUPLEMENTARIA 36)

TasrLa 23. Perfil lipidico segun el antecedente de reingreso por causa vascular.

Evento vascular (n=41) No reingresos (n=163) Dif. p p*
DL, mglal DOy S0 s g9 o
¢-HDL, mg/dL [zi’;i Elié?g ;] [jg ,’sg 515%594)‘] 0,33 0,94 0,79
¢- no HDL, mg/dL [32’23’28_(1217 1’ }jg] [11()18£t,7339—(2172’(},3())6] 11,51 0,11 0,17
Homocisteina?®, pmol/L [1112,’020_(31’35)‘;)4] [1101,;175_(31’18 ,28)4] -1,25 0,07 0,16
Lp @, mg/L B 68048 Drisossag IO 002 00
Lp(a) > 300 mg/L, (%) 24 (63,16%) 49 (34,27%) 0,002
Triglicéridos, mg/100mL [19%?329{%39’,2849)] [11()155,;()0056112’:’15)0] 8,75 0,73 0,50

Expresado en medias (SD), [IC 95%].

a=  disponible en 41 pacientes con reingreso por causa vascular y en 162 pacientes sin reingresos.
b= disponible en 29 pacientes con reingreso por causa vascular y en 122 pacientes sin reingresos.
c= disponible para 38 pacientes con reingreso por causa vascular y en 143 pacientes sin reingresos.
*p=ajustada a edad = 58,90 afos.

P en negrita= estadisticamente significativa.

5.7.4 Perfil glicémico segun el antecedente de reingreso hospitalario
En relacion con el perfil glucémico, observamos: (TasLa 24)

* Niveles superiores de glicemia en ayunas (p=ns).
* Medias inferiores de HbAc1 (6,30% vs 5,86%, p=ns).
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TaBLaA 24. Glucemia y HbAlc seglin en antecedente reingreso por causa vascular.

Evento vascular (n=41) No reingresos (n=163) i
. . 118,22 (50,65 111,49 (29,05
Glicemia(mg/100mL) [108.67 f 127 7)3] [106.98 f 116 O)O] 0,98 0,80
6,37 (1,33) 5,88 (0,83)
o
HbAlc, % [5.93 - 6,80] [5.75 - 6,01] 0,04 0,54

Expresado en medias (SD), [IC 95%)],
*= Media ajustada a edad = 58,90 afios, antecedente de diabetes y tratamiento con insulina.
P en negrita= estadisticamente significativa.

5.7.5 Medias de presion arterial segiin el antecedente de reingreso hospitalario

Con relacion a la PA, encontramos: (FiGura 18, TABLA SUPLEMENTARIA 34)

* Mayor porcentaje de pacientes en tratamiento con antihipertensivos. La media de prescripcion
recibida fue 2,41 vs 1,54 farmacos hipotensores a favor de los pacientes con reingreso
hospitalario (p < 0,001). De las distintas familias farmacologicas se observé mayor
prescripcion de ARAII, diuréticos y betabloqueantes.

* Mayor porcentaje de pacientes con HTA refractaria (41,18% vs 19,66%, p=0,001)

* Cifras superiores de la PP durante todo el periodo del registro del MAPA en los pacientes con
reingreso por causa vascular (p < 0,05).
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Ficura 18. Arriba a la izquierda: Porcentaje de hipertensos refractarios segun el antecedente de reingreso por causa vascular.

*p =0,01. Arriba a la derecha: Medias de PA obtenidas por consulta *: p=0,05. Abajo: Medias de PA obtenidas por monitorizacion
ambulatoria de 24h (MAPA) en mmHg, seglin el antecedente de reingreso hospitalario. p ajustada a edad = 58,94 afios, sexo,

N° de antihipertensivos = 1,72, antecedente de hipertension, tratamiento con diuréticos y betabloqueantes *: p < 0,05.
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5.7.6 Comorbilidad y riesgo cardiovascular calculado segin el antecedente de reingreso

hospitalario

Los pacientes con reingreso por causa vascular presentaron: (Ficura 19)

* Mayor comorbilidad y menor supervivencia de vida estimada a los 10 afos (p=ns).

 Tendencia a mayor riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular.

* Mayor riesgo de padecer un nuevo evento vascular (p<0,002).

60
50
40
30
20
10

55,48
38,03
9,67 10,17
4,02 4,07 206 2,27
Regicor Score* Framinhgan (%)* Charlson (%)

m Noingreso M Ingreso vascular

FiGura 19. Comorbilidad y riesgo CV calculado segiin el antecedente de reingreso por causa vascular. Indice de Charlson

(supervivencia estimada en los proximos 10 aflos, %). Riesgo a suftir un evento CV en 10 afios (infarto de miocardio moral o no,
infarto del miocardio silente y angina de pecho) por las escalas de Framingham y Regicor. Score: Riesgo a los 10 anos de muerte

por enfermedad cardiovascular obtenido. *= p- <0,002.

5.7.7 Control de los FRCYV segun el antecedente de reingreso hospitalario

Al comparar los pacientes con reingreso por causa vascular, objetivamos: (Tasra 25)

* Peor control de la PA tanto por MAPA (63% vs 59%) como en consulta (73% vs 82%) (p=ns).

* Similar proporcion de pacientes con obesidad.
* Mejor perfil lipidico: CT < 150mg/dL en el 63% vs 42% (p=0,02) y ¢c-LDL < 70mg/dL en el

34% vs 24%, p=ns).
* Menor porcentaje de diabéticos controlados. El 53% de los pacientes con reingreso por causa

vascular presentan una HbAlc < 7% vs 75% en los pacientes sin reingresos. Este porcentaje

aumento al 76% (vs 80%) si el punto de corte considerado como control era de una HbAlc <
8% (p=ns).
» Menor porcentaje de p con exposicion al tabaco y menor porcentaje de abandono (84% vs 56%).

* Mayor porcentaje de pacientes que realizaban la actividad fisica recomendada (25% vs 8%)

(p=0,03).

* Peor adherencia a la dieta mediterranea con una diferencia hasta del 16% (p=0,05).

* Menor porcentaje de control integral de los FRCV en la poblacion general y en pacientes

diabéticos (6% vs 10%, respectivamente) (p=ns).
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RESULTADOS
TaBLA 25. CoNTROL DE LOS FRCV DE LA POBLACION CON REINGRESO POR CAUSA VASCULAR.
FRCV Evento vascular (n=41) No reingresos (n=163) p
Presion Arterial® 26 (63,41%) 96 (58,90%) 0,72
PA < 135/85mmhg (Actividad) 30 (73,13%) 135 (82,82%) 0,18
PA <120/70mmhg (Noche) 27 (65,85%) 103 (63,19%) 0,86
PA controlada en la consulta 30 (73,2%) 134 (82,21%) 0,14
Obesidad (no) 30 (73,17%) 119 (73,01%) 1,00
PC <94 cm (varones) 11 (39,29%)¢ 58 (50,43%)¢ 0,30
PC < 80 cm (mujeres) 2 (15,38%)¢ 11 (39,28%)¢ 0,71
Dislipemia™ 14 (34,15%) 39 (23,93%) 0,23
CT < 150mg/dL 26 (63,41%) 68 (41,72%) 0,02
¢-LDL <100mg/dL 35 (85,37%) 109 (66,87%) 0,03
¢-LDL < 70mg/dL 14 (34,15%) 42 (25,77%) 0,33
Tabaquismo® 21 (51,22%) 68 (41,72%) 0,28
Abandono del tabaco® 7 (84%) 32 (56,14%) -
Diabéticos con HbAlc < 7%° 9 (52,94%) 38 (74,50%) 0,07
Diabéticos con HbAlc < 8%° 14 (76,47%) 41 (80,39%) 0,49
Adherencia a la dieta Mediterranea® 1 (4,17%) 18 (19,78%) 0,05
Ejercicio recomendado™ 6 (25%) 7 (7,69%) 0,03
Control integral en paciente diabético 1 (5,88%°) 5 (9,80%) 1,00
Control integral* 7 (17,07%) 18 (11,04%) 0,29

c=
d=

corresponde a la suma total de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h=PAS < 130mmHg y PAD < 80mmHg;
Dia= PAS < 135mmHg y PAD < 85mmHg; Noche = PAS < 120mmHg y PAD < 70mmHg.

corresponde a suma de pacientes no fumadores y exfumadores en el momento de la entrevista // Abandono del tabaco:
porcentaje de abandono del tabaco calculado en funcién de los pacientes fumadores previos al evento. Reingreso por causa
vascular: 12p, no reingresos: 57p.

corresponde al objetivo compuesto: colesterol total < 150mg/dL y colesterol-LDL < 70mg/dL.

corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta. Con reingreso por causa vascular: 24pt; sin reingresos: 91 pacientes.

corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad
intensa 5 dias a la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta: con reingreso por causa vascular:
24p; sin reingresos: 91p.

corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m? CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético una con HbAlc < 7%.

corresponde al porcentaje de pacientes diabéticos: con reingreso vascular: 17; sin reingresos: 51p.

corresponde al porcentaje total de varones: con reingreso vascular: 28p y sin reingresos: 121p // Mujeres con reingreso
vascular: 13p y sin reingresos: 42p.

P en negrita= estadisticamente significativa.
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5.7.8 Asociacion entre los FRCV y el antecedente de reingreso hospitalario

Con relacion a los FRCV y los reingresos por causa vascular observamos: (Ficura 20, TapLa

SUPLEMENTARIA 38)

* La ERC se asocia en 2,27 [1,08 — 4,77] (p=0,03) con el antecedente de reingreso por causa
vascular.

* Niveles > 300mg/L de Lp(a) aumentan en 3,29 (1,25) [1,56 — 6,29] la probabilidad de un

reingreso por causa vascular (p=0,002).

7
6 A
5
4
S 3 ?
w
(=)
Q2
£1 o ‘o,o'o 2 o 0 o @
0
> \} & <
-1 Q»&B *2(3 ¥ Q%Q %o{boo é\& C& \/Q\) Q»Q\), @\Q(b \)Q@ - S ’\/&Q\.;\&bb %o éocya
%’Q& ONO@ SRS &Oo\ @ § Yvo\\ QO KR
-2 < S \z@ \/Q QYV
-3
FRCV Y REINGRESO POR EVENTO VASCULAR

Figura 20. Asociacion entre los FRCV y el antecedente de reingresos por causa vascular.
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6.1 POBLACION DE ESTUDIO: FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

La prevalencia de los FRCV en nuestra poblacion de estudio a los 12 meses de haber padecido
un evento vascular que motivo el ingreso hospitalario fue: el 69,9% presenté DLP, el 65,6%
HTA, un 43,8% exposicion al tabaco, el 41,7% sedentarismo, 31,9% DM y 30,8% con obesidad.
Se diagnosticaron un total 26 nuevos pacientes hipertensos, 8 diabéticos, 18 con DLP y 18 con
obesidad. Tras completar el estudio el 76,5% de los pacientes presentaba DLP, el 75% HTA,
el 34,8% DM vy cerca del 30% obesidad (29,1% de los hombres vs el 28,4% de las mujeres)
(Tasra 2 v 3). Nuestras prevalencias reflejan cifras superiores a las reportadas en otros estudios
como el ENRICAZ, en el proyecto ERICE?!' y datos atin mas recientes publicados en poblacion
europea (EUROSPIRE IV'® y EUROSPIRE V7). La diferencia principal con respecto a los
2 primeros estudios anteriormente mencionados es que estos estan realizados en poblacion
general y no exclusivamente (como en nuestro caso) en pacientes con enfermedad vascular
establecida (prevencion secundaria). En relacion al EUROSPIRE IV'®*2, que incluye pacientes
con enfermedad coronaria establecida, la prevalencia de los FRCV difiere de nuestro estudio
principalmente en la HTA (42,7% vs 75%) y la DM (26,8% vs 34,8%) con porcentaje mas
elevados en ambos casos en nuestro estudio. Una posible explicacion de tal divergencia, ya
comentada como reflexién por los autores, es que el EUROSPIRE IV fue realizado con la
participacion de 24 paises europeos incluyendo Espafia. En este estudio se objetivd una
clara disparidad en la prevalencia, mortalidad y riesgo cardiovascular de los paises europeos
participantes. La escala de riesgo del SCORE!? distingue entre paises de alto riesgo, como
la Republica Checa y Rumania y paises de bajo riesgo cardiovascular, como el Reino Unido,
Alemania y Espafia**. Esta desigualdad también la comentan los autores en los resultados del
EUROSPIRE V', Nuestros porcentajes son superiores incluso tomando en cuenta que nuestra
poblacion pertenece a poblacion mediterranea considerada hasta la actualidad de bajo riesgo
cardiovascular. Esto es un aval mas de las limitaciones que tienen las escala del riesgo CV y la

necesidad de individualizar cada paciente.

Si comparamos nuestros resultados con los obtenidos por los investigadores del estudio
REGICOR?**!8 que analizaba paciente con IAM, la prevalencia de los FRCV sigue siendo superior
en nuestra cohorte. Agiiero''® y colaboradores encontraron prevalencias de un 62,9% de pacientes

con HTA, 57,8% con DLP, 42,3% de fumadores y 34% con DM. Una diferencia a resaltar, es que
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en el estudio REGICOR?*!"® |a edad de inclusion oscilo ente 35-74 afios y en nuestro caso el rango
de edad se encontraba entre los 23-74 afios, con una edad media en la cohorte del REGICOR
superior a los 61 afios, mientras que en nuestro estudio oscilé en torno a los 59,3 afios. La cohorte
del estudio REGICOR se inicid en el afio 1978 mientras que nuestro registro empezd a inicios
del afio 2013. Es posible que el aumento de la prevalencia de los FRCV, principalmente el estilo
de vida inadecuado, sean la principal causa de un padecer evento cardiovasculares en edades mas
tempranas y explicar asi, la edad media inferior objetivada en nuestro estudio. Queda claramente

reflejado un aumento de la prevalencia de FRCV con el paso del tiempo.

La distribucion geografica es un argumento que podriamos también considerar como influyente en
lasuperioridad de la prevalencia de los FRCV en nuestro estudio. Los datos publicados por Gabriel?!
et al en el estudio ERICE (2008), demostraron una desigualad en la prevalencia de los FRCV
modificables en Espafia, siendo superior en las areas geograficas del mediterraneo (Catalunya,
Baleares y Comunidad de Valencia) y sur-este (Andalucia y Murcia). Esta distribucion asimétrica
también fue confirmada en el afio 2016 con los datos publicados en el estudio DARIOS?. Nuestra
poblacion proviene de la zona de Barcelona capital y regiones de Catalunya situadas en Bages/

Solsonés, Osona, Anoia, Selva Maritima y Baix Penedés.

E134,8% de pacientes de nuestro estudio (96 pacientes) tenia diabetes (TasLa 2 v 3) . Esta prevalencia
observada también fue superior a las cifras publicadas en el estudio Di@betes.es!'>!?° donde la
prevalencia de diabetes fue del 13,8%. Los autores demostraron una clara asociacion con la edad,
el sexo (menos frecuente en Isas mujeres), el nivel de educacion (mayor riesgo en personas sin
educacion), la obesidad abdominal, con la HTA, los bajos niveles c-HDL, los niveles altos de
TG y con los antecedentes familiares de diabetes. Estas diferencias también se observan y se
confirman en nuestro estudio donde la prevalencia de diabetes en el momento de la entrevista fue
superior en hombres que en mujeres (36,6% vs 29,7%) (TasLa 2) que a su vez, presentaban un peor
control metabolico (Tasra 5). La relacion con el sexo, la hipertension arterial y la obesidad también
fue confirmada en nuestra cohorte. Los pacientes diabéticos presentaron mayor prevalencia de
hipertension arterial (84,4% vs 70%) (TasLa supLEMENTARIA 8), Mayor porcentaje de obesidad y de
obesidad abdominal con una prevalencia superior en los hombres que en las mujeres. E141,9% de
los hombres diabéticos presenté un IMC > 30K g/m? vs 21,9% en los no diabéticos (p=0,02) y el
76,6% presentd obesidad abdominal vs 21,9% de los hombres no diabéticos (p <0,001) (Tasra 6).

Observamos un considerable descenso del habito tabaquico tras el afio del evento vascular. El
32,6% de los pacientes eran fumadores en el momento del ingreso y el 34,8% ex fumadores. Estas
cifras posteriormente descendieron en el momento de la entrevista a un 14,5% de fumadores y
29% de ex fumadores (para un total del 55,6%) (Tasra 4). Nuestros datos son comparables a los
del estudio ENRICA*® donde cerca de un 28% de la poblacion del estudio era fumadora (superior
en hombres que mujeres) y a las cifras publicadas en la cohorte del estudio REGICOR"® donde
la prevalencia oscil6 entre el 23,9% y el 25,2% (esta variacion dependi6 del afio de inicio y/o
del tiempo de exposicion). Estas diferencias por género también se observan en nuestro estudio,
(Tasra 2) y de manera mas acentuada en los enfermos con SCA (superior en hombres que mujeres

con una diferencia estadisticamente significativa) (Ficura 6). En el proyecto ERICE*' (2008) el
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habito de fumar fue superior en las edades mas jovenes y tienden a disminuir de forma mas
significativa con la edad, principalmente en las mujeres. En nuestro estudio, si bien hubo un
descenso en el habito de fumar, un 14,5% seguia fumando al afio de haber presentado el accidente
vascular. Cifras de estudios internacionales como las del EUROSPIRE V', demuestran que el
53% de los pacientes continuaba fumando y no tenian intencion de abandonarlo tras 6 meses de
padecer el infarto agudo de miocardio. Estos porcentajes nos hacen reflexionar y plantearnos que
necesitamos intensificar las recomendaciones higiénico-dietéticas como pueden ser la inclusion
de los todos los pacientes en programas de deshabituacion y charlas educativas acerca de los
efectos perjudiciales del tabaco.

En nuestro estudio la prevalencia de HTA fue del 75% y 26 pacientes fueron diagnosticados
de hipertension de novo por MAPA. La HTA nocturna (PA > 120/70mmHgmmHg) fue el tipo
de hipertension mas frecuente encontrandose en 24 pacientes (92,3%). Los principales estudios,
tanto internacionales (EURIKA", EUROSPIRE IV'*# y EUROSPIRE V') como nacionales
(ENRICA?, PRESCAP*' y Di@betes.es*®) obtienen la prevalencia de la HTA a través de los
datos recogidos en la entrevista clinica, historia clinica, exploracion fisica o toma PA en consulta
y/o en domicilio. A diferencia de estos grandes estudios, a todos nuestros pacientes se les colocod
una MAPA 24hr que nos permitié valorar tanto la PA diurna como la PA nocturna. En una serie

121

publicada en el afio 2006 por Gijon-Conde,'*' se busco revisar el perfil de riesgo cardiovascular de
118 pacientes atendidos en la consulta de atencion primaria y valorar la correlacion del control de
la PA obtenida mediante la monitorizacion ambulatoria de 24hr y la presion arterial en la consulta.
Los autores concluyeron que habia una clara discrepancias en el control de la PA segin la forma
que se media. La MAPA permitié el diagnostico de HTA de bata blanca e HTA enmascarada.
En el Proyecto CARDIORISC'* se analiz6 las diferencias existentes al evaluar el control de
12.897 pacientes hipertensos segun los valores de PA medidos en la consulta y los valores de PA
obtenidos mediante la MAPA. Se observo que sélo un 23,6% presentaba un adecuado control
de PA clinica, pero dicho porcentaje ascendio al 51,6% cuando se utilizaba el promedio de PA
ambulatoria diurna obtenido mediante la MAPA como criterio de control. Ademas, se objetivo un
33,4% del total de los pacientes evaluados presentaba una hipertension clinica aislada (PA clinica
> 140/90 mmHg y promedio diurno de PA ambulatoria < 135/85 mmHg) y un 5,4% presentaba
control aislado en consulta pero no por MAPA (PA clinica < 140/90 mmHg y promedio diurno
de PA ambulatoria > 135/85 mmHg). Nuestro caso ha sido diferente debido que al control por
MAPA se calculd en base a los 3 periodos del registro (se considerd controlado al paciente con
PA general, diurna y descanso en objetivo). Si contaramos solo con la PA diurna como el caso del
CARDIORISC'%, el grado de control de la PA por MAPA ascenderia al 79% porcentaje similar a la
PA controlada por consulta (TasLa 4). Sin embargo, este hecho nos alejaria de analizar parametros
indispensables en los pacientes hipertensos como lo son la PA nocturna y el perfil circadiano (en
especial al patron no reductor- no Dipper). Ambos se han relacionado con un peor pronostico,
aumento de la morbi-mortalidad cardiovascular, aumentado de dafio vascular subclinico y de
complicaciones cardiovasculares'?®. Estos hallazgos reafirman la importancia ya comentada en
las guias europeas* y mas recientemente en la guias del tratamiento del hipertension arterial
del afio 2018°, de la necesidad y el beneficio de la utilizacion de la MAPA para el diagndstico y

seguimiento de los pacientes hipertensos.
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La dislipemia fue el FRCV mas prevalente en nuestra poblacion de estudio (76%) con una
tendencia a ser mas frecuente en los hombres que en las mujeres (70,8% vs 67,6%), aunque
esta diferencia no alcanzo6 la significacion estadistica (p=ns) (Tasra 2). La medias obtenidas en
relacion al perfil lipidico en el momento de la entrevista fueron: CT 158mg/100mL, c-HDL
46mg/100mL y c-LDL 89,4mg/100mL, sin embargo, el porcentaje de pacientes con CT >
150mg/dL fue del 55%, 30% con c-LDL > 100 mg/dl y el 74% con el ¢c-LDL > 70mg/dL. Los
datos mas recientes recogidos en la encuesta transversal de 131 centros en 27 paises europeos
(EUROSPIRE V!7) demuestra que el 71% de los pacientes en prevencion secundaria mostrd
cifras de c-LDL >1,8mmol/L (> 70mg/dL) y el 68% de los pacientes bajo tratamiento con
estatinas estaba por encima de esas cifras. La relacion entre la DLP y el sexo masculino también
se encontr6 en el estudio REGICOR"® donde el 17,1% de los hombres presentd un CT > 250
mg/dl vs un 16,7% en las mujeres y el 53,1% de los hombres presenté un c-LDL > 130mg/dl vs

un 47,2% en las mujeres.

El 39% de nuestros pacientes presentd (IMC > 30Kg/m?) indiferentemente del sexo pero si se
evidencio una clara prevalencia de obesidad abdominal en las mujeres donde el 78,4% de ellas,
presento un PC > 80 cm vs un 55,5% de los hombres (PC > 94 cm) (Tasra 4). Nuestros resultados
reproducen los datos hallados por Kotseva y colaboradores en el EUROSPIRE V', En este
estudio, el 38% de los pacientes presento obesidad calculado mediante el IMC y el 59% obesidad
abdominal con una prevalencia notablemente mas alta en las mujeres que en los hombres. Un dato
importante a considerar fue que solo la mitad de los pacientes obesos habian tratado de perder
peso mientras que el 59% de ellos estaba considerando perderlo en los proximos seis meses. Esta
prevalencia de obesidad puede ser consecuencia a la baja adherencia de la dieta mediterranea y
a la escasa actividad fisica. El nuestra cohorte el 9,1% de las mujeres present6 una adherencia
a la dieta mediterranea vs el 16,8% de los hombres y cerca del 11% de los hombre realizo la
actividad fisica recomendada en comparacion al 16% en las mujeres aunque este no alcanzo las
diferencias estadisticamente significativas (p=ns) (Tasra 5). La evidencia cientifica es consistente
sobre la importancia de lograr estilos de vida mas saludables para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (guias europeas*). Claramente nuestra sociedad se esta alejando de un estilo de

vida saludable y esto parece repercutir de forma mas acentuada a las mujeres que a los hombres.

El 27% de los pacientes de nuestro estudio presentd enfermedad renal cronica (Ficura 4) y de
ellos, 15,2% fueron nuevos diagnosticos (Tasra 3). Como bien es conocido la ERC se asocia

#4124y constituye un potente predictor'” de enfermedad cardiovascular,

con un mayor riesgo
independientemente de los demas factores de riesgo cardiovascular. Es clara su asociacion con
HTA, DLP y DM, ya que constituyen factores de riesgo comunes entre la enfermedad renal y la
enfermedad cardiovascular. A su vez, la ERC favoreces la presencia de mediadores y promotores
de la inflamacién que contribuyen a la calcificacion y lesion vascular*, contribuyendo asi a
la aparicion de la enfermedad aterosclerdtica. Esta relacion entre los enfermos renales y la
enfermedad cardiovascular también queda demostrada y afianzada en nuestro estudio, donde
los pacientes con enfermedad renal presentaron 2,8 veces mas que los pacientes no renales de
presentar enfermedad cardiovascular [OR =2,79 [1,62 —4,81] (p <0,001)] (Ficura 17) y 2,3 veces

mas de reingreso por causa vascular [OR = 2,27 (1,08-4,77)] (p <0,03) (Ficura 20).
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6.2 CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El grado de control de los FRCV en la poblacion general lo describimos en la Tasra 4. En el caso
de la HTA, un 56,2% de los pacientes alcanzd un control de la PA por MAPA. El porcentaje fue
superior durante el periodo de actividad (el 79,4% de los pacientes presento cifras < 135/85mmHg)
que durante el periodo de descanso (el 60,5% de los pacientes mostraba PA < 120/70mmHg).
Si nos comparamos con los datos publicados en el EUROSPIRE IV'® y en el EUROSPIRE
V'8 el porcentaje de control de los pacientes hipertensos tratados fue inferior del 42,8% y del
58% respectivamente. Otros datos en poblacion espaiiola, reflejados en el estudio ENRICA*#

muestran que el grado de control alcanzado no supero el 46%.

En el estudio EURIKA™ el 68,5% de los pacientes hipertensos estaban bajo tratamiento
antihipertensivo y sin embargo, mas del 50% presentaron cifras de PA superiores a 140/90
mmHg. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes hipertensos tratados fue del 90,8% (TasLa
supLEMENTARIA 11) pero el control por MAPA solo lo observamos en el 56,2%. Esto plantea, que mas
alla de los conocidos desafios para el control de la HTA en la practica clinica habitual, reducir
los valores de la poblacion a niveles idoneos requiere de una accion mas intensiva. Cabe resaltar,
como comentamos anteriormente, que la utilizacion de la MAPA ha permitido valorar realmente
el grado de control de los pacientes hipertensos. Si nos basamos solamente en la PA obtenida en
la consulta, el porcentaje de control seria del 79% y no el 56,2% que se alcanzd con la MAPA,
supra-estimando el grado de control en nuestra poblacion (Tasra 4).

La obesidad y el sedentarismo son unos de los principales factores claramente asociados al mal
control de la PA. Con el paso de los afios se esta observando un en aumento en la prevalencia
de la mismas en la poblacion en general'?®. Queda mas que reflejado y asi lo confirman las guias
europeas en el control de la HTA publicadas en el afio 2018, que el ejercicio aerdbico regular
reduces significativamente la cifras de PA!?"-128.12 También las reduce un incremento del consumo
de vegetales, pescado, frutas, nueces y acidos grasos insaturados (como el aceite de oliva) y bajo
consumo de carnes rojas’”’® Todo ello esta contemplado en la dieta mediterranea, recomendada
dentro de las medidas no farmacoldgicas para el control de la PA. Ambas recomendaciones tienen
una evidencia IA°. En nuestro estudio el cumplimiento de estas medidas higiénico-dietéticas solo
alcanzo6 un 15% en toda la poblacion de estudio y un solo en un 16% en el caso de la poblacion
hipertensa (TasLa 7). La insistencia en las medidas higiénico-dietéticas es una tarea ardua pero

indispensable para alcanzar el control de los FRCV y prevenir nuevos eventos vasculares.

La disminucion de -3 mmHg en la PAS en la poblacion general traduce una reduccion del riesgo
de muerte por ACV en un 8% y en 5% por ECV'®. Sin embargo, se debe individualizar a cada
paciente por el subtipo de poblacion y a partir de que cifras de PA obtenemos estos beneficios
mencionados. En el caso del estudio ACCORD'!, realizado en poblacion diabética, la rama del
control estricto de la PA (objetivo inicial < 120mmHg) alcanzé una reduccién significativa del
37% en el accidente cerebrovascular no fatal y del 41% en el accidente cerebrovascular total
(como objetivo secundario), pero no se objetivd diferencias en relacion al objetivo primario:

infarto de miocardio no mortal: 1,9% en la rama de tratamiento intensivo vs un 2,1% en el grupo de
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tratamiento estandar (RR 0,88; IC 95% 0,73 a 1,06; p=0,20) y tampoco en relacion a la muerte por
causas cardiovasculares (RR 1,1; IC 95% 0,85 a 1,35, p=0,55). Incluso, en el grupo de tratamiento
intensivo, se registraron mayor porcentaje de efectos adversos relacionados con el tratamiento
(3,3% vs 1,3% en el grupo de tratamiento estdndar, p <0,001). Los autores concluyeron que el
tratamiento intensivo de la presion arterial en el paciente diabético de alto riesgo no reduce la
tasa de eventos en comparacion con un tratamiento estandar cuando el objetivo es inferior a 140
mmHg de PAS™!.

El 67,7% de los pacientes diabéticos de nuestro estudio presentdé una HbAlc < 7% y el 79%
presentd HbAcl < 8% (Tasra 6). Este porcentaje de control fue superior a los datos recogidos
en otros estudios. En el caso del estudio ENRICA® el 47% de los pacientes consiguié un buen
control mientras que en el caso de la cohorte del EUROSPIRE IV'¢ ¢l porcentaje alcanzado fue
del 58,5% y el EUROSPIRE V'7 del 54%. Sin embargo, al valorar el grado de control integral de
los FRCV en estos pacientes diabéticos, solo el 9% alcanzé todos los objetivos recomendados por
las sociedad europeas para el control de la ECV*. El enfoque multifactorial es muy importante en
pacientes con DM tipo 2. La modificacion del estilo de vida para controlar el peso mediante una
dieta adecuada y el tratamiento intensivo de la hiperglucemia deben ser los aspectos centrales en el
tratamiento del paciente diabético no solo para el control glucémico sino para reducir el riesgo de
las complicaciones micro y macro vasculares*. Es conocido que los pacientes diabéticos presentan
el doble del riesgo de enfermedad vascular en comparacién a la poblacion general*. Debemos
plantearnos objetivos claros para el control de estos pacientes pero adaptandolos a la comorbilidad
y fragilidad. La Asociacion Americana para la Diabetes expresa en sus guias del 2018'? que la
HbAc! aporta informacion segura y similar a las cifras obtenidas con el autocontrol y/o con la
monitorizacion continua de la glucosa. Se recomienda la realizacion de esta prueba, pero al menos
dos veces al afio, para garantizar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos determinados. En

general, ambas sociedades (tanto la americana''

como la europea*) recomiendan una HbAcl
<7,0% (<53 mmol/l) como control glucémico (evidencia IA), una reduccion del c-LDL <1,8
mmol/L (<70 mg/dL) o del mas del 50% del c-LDL basal (evidencia IB) y una PA < 140/85
mmHg o <130/80 mmHg en pacientes con proteinuria y/o micro-albuminuria (evidencia IB) con
el objetivo de reducir el riesgo de ECV y la aparicion de las complicaciones micro-vasculares.
Si valoramos nuestros resultados, solo el en 48% de los diabéticos tenian la PA controlada por
MAPA (54% si tomamos como referencia la PA en consulta), el 67,7% presentaba una HbAcl <

7,0% y solo el 38% alcanz6 una cifras de c-LDL < 70mg/dL (Tasra 6).

Entre las posibles causas que podrian explicar el mal control integral de los pacientes diabéticos
estan la baja adherencia a la dieta mediterranea (solo un 7% de los pacientes diabéticos vs un 19%
en los no diabéticos (p=0,05) (Tasra 6), y a la alta prevalencia de obesidad (el 76% de los pacientes
diabéticos vs el 51% en los no diabéticos presentdé un IMC > 30K g/m? (p<0,001) (tabla 6), siendo
menos frecuente en hombres (42%) que en mujeres (58%).

Como mencionamos anteriormente, el 76% de nuestra poblacion en estudio presentdé DLP. Sin
embargo, solo un 25% de los pacientes presento cifras de CT < 150mg/dL y c-LDL < 70mg/

dL. Este grado de control es muy inferior a las cifras publicadas en otros estudios de indole
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internacional como el EUROSPIRE IV'%#2 0 a datos nacionales como los del estudio ENRICA>>.
Es cierto que, en el caso de los 2 estudios anteriores, el limite de corte para considerar un control
adecuado fue un c-LDL entre 100 y 130mg/dL. En el EURIKA" el 57,7% de la poblacion presentd
dislipemia pero solo el 41,2% alcanzo cifras inferiores de c-LDL < 3mmol/dL (115 mg/dL). Sin
embargo, es importante aclarar que los datos mencionados anteriormente (estudios ENRICAZ y
EURIKA") se refieren a poblacion general sin ECV conocida. Si comparamos los datos con el
EUROSPIRE V'8 (poblacion con enfermedad cardiovascular establecida) el porcentaje de control
de c-LDL <1,8mmol/L (70mg/dL) fue del 29%, cifra muy similar a los observados en nuestro
estudio. Los autores del EUROSPIRE V" ya comentan que los resultados de esta encuesta son

una muestra “real” del control sub-6ptimo de los FRCV en pacientes con enfermedad coronaria.

Si analizamos otros datos en prevencion secundaria, como el estudio REGICOR!'#, el porcentaje
de descenso de las cifras de CT y c-LDL super6 el 55% (aunque las cifras que se considerd
de buen control fueron un c-LDL < 130 mg/dL). Parte de la explicacion de los autores a este
fenémeno de mejora en el control de la dislipemia con respecto a publicaciones anteriores, fue al
uso cada vez mayor de fArmacos hipolipemiantes (principalmente de las estatinas). En el meta-
analisis comentado por de la Sierra* y colaboradores en el aio 2015, los pacientes con ECV
conocida recibian casi en su totalidad (>90%) tratamiento hipolipemiante pero menos del 50%
alcazaba los objetivos terapéuticos marcados (solo un 14% obtuvo niveles de c-LDL < 70mg/dL).
En nuestro estudio el 86,3% estaba bajo el tratamiento con estatinas (Ficura 8, TABLA SUPLEMENTARIA

5) pero solo en el 26,1% consigui6 cifras iguales o inferiores 70mg/dL (Tasra 4).

Se pueden generar varias hipotesis al respecto de este bajo control. La primera podria relacionarse
con la adherencia al tratamiento hipolipemiante. Una publicacion reciente Siqin Ye & lan M.
Kronish'* afirman que la falta de adherencia a la medicacion es un factor importante que contribuye
a producir unos resultados subdptimos en la salud. En el caso de las estatinas se han objetivado
cifran de alrededor del 15% de abandono después del 1er mes de prescripcion y del 42% al cabo
de un afio. En el caso de nuestro estudio, es dificil valorar el cumplimiento terapéutico pues a
pesar de hacer un interrogatorio dirigido durante la entrevista clinica acerca de la medicacion
prescrita y recibida por el paciente, no empleamos ningiin método directo ni indirecto que nos

permitiera cuantificar o cualificar la adherencia al tratamiento.

Una segunda hipotésis podria deberse a la potencia de las estatinas empleadas. Al 77,8% de los
pacientes de nuestro estudio se les prescribi6 al alta hospitalaria del evento vascular agudo una
estatina de alta potencia (67,1% atorvastatina y 14,2% rosuvastatina) (TasLa supLEMENTARIA 5). A los
12 meses de haber padecido el evento vascular que motivé el ingreso hospitalario se evidencio
un descenso en la prescripcion de estatinas de alta potencia como la rosuvastatina (11,7%) y un
aumento en la prescripcion de la simvastatina (del 16,7% al alta a un 18,4% en el momento de la
entrevista) aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. En el EUROSPIRE V'®
mas de la mitad de los pacientes (3.811) estaban bajo tratamiento con estatinas de alta potencia
pero solo el 50% de ellos alcanzo el objetivo control de c-LDL < 70mg/dL (<1,8mmol/L). Los
autores comentan como posible explicacion para este bajo control la importante heterogeneidad

entre los paises participantes, tanto en las cifras de colesterol alcanzados como en la proporcion
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de pacientes en tratamiento con estatinas. El 98% de los pacientes pertenecientes a poblacion
espanola en el EUROSPIRE V'8 estaban bajo el tratamiento con estatinas y el 82% con estatinas
de alta intensidad. El cambio con respecto al alta hospitalaria de la intensidad de la estatina se
redujo en el 10% de los pacientes y se interrumpié completamente en un 10,8%. Los principales
motivos de este cambio fueron la intolerancia a las estatinas (15,8%), el cambio por el consejo
del médico encargado del seguimiento (36,8%), por rechazar la toma de la medicacion (14,3%) y
otras razones o desconocimiento en el resto (33,1%). Estas variables sensibles son de gran interés
de estudio que permitirian determinar las causas del bajo control y la alta prevalencia de la DLP
en nuestro estudio. Dependiendo de la capacidad reductora del c-LDL plasmatico, las estatinas se
pueden clasificar en tres grupos segun su potencia o intensidad hipolipemiante: baja, moderada o
alta. Se considera de baja potencia una reduccion < 30%; moderada entre el 30% y el 50% y alta
cuando se logra, en promedio, una disminucion de c-LDL > 50%"**. En el grupo de alta potencia
se incluyen la rosuvastatina a dosis diaria de 20mg y la atorvastatina en dosis de 40mg o 80mg'*.
Los pacientes en prevencion secundaria requieren alcanzar una reduccion del c-LDL > 50% y/o
niveles de c-LDL < 70mg/dL*. No todas las estatinas son iguales; las mas potentes reducen la
morbilidad y la mortalidad después un IAM con mayor eficacia que las de menor intensidad'®.
Esto también queda plasmado en las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de
enfermedades cardiovasculares del 2016* y en el tratamiento de las dislipemia®.

Una tercera hipétesis corresponde a la adherencia a la dieta mediterranea. En nuestra cohorte se
dispuso de informacion en el 56,9% de los pacientes y de éstos solo el 14,7% de los pacientes
obtuvieron una puntuacion >10pts basada en el cuestionario del estudio PREDIMED’*"" (Tagra 4).
Segun el evento vascular que motivoé el ingreso, las cifras fueron discretamente superiores en los
pacientes con ACV (20,8%) que en los pacientes con SCA (12,9%). En el caso de la EVP ninglin
paciente realizaba una dieta mediterranea (Tasra 13-15). De los datos publicados por Estruch’ 7"y
colaboradores, el grupo perteneciente a la dieta mediterranea y uso de aceite de oliva presentd un
descenso de las cifras de CT en -11,3 mg/dL (-16,8 a-5,7) y -6,5 (-11,5 a-1,6) mg/dL de c-LDL en
relacion a su basal, lo que supuso una disminucion de la mortalidad cardiovascular. Este descenso
también fue significativo en el CT al correlacionarlo con los otros 2 grupos del estudio (frutos
secos y dieta control) (p=0,04). Asi pues, la escasa adherencia a la dieta mediterranea en nuestra

cohorte también pudo contribuir a la alta prevalencia y al bajo control de la DLP.

Como cuarta hipdtesis podriamos mencionar el alto porcentaje de sedentarismo (42%) y la baja
prevalencia del cumplimiento del ejercicio. Solo el 13,5% de los pacientes que respondieron
el cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ®!%>1%) realizaba la actividad fisica
recomendada por las sociedades europeas de cardiologia e hipertension®** (Tasra 4). En cambio,
el 27% en los pacientes con EVP (Tasra 15) y el 25% en los pacientes con reingreso por causa
vascular (TasLa 25) realizaron ejercicio de manera adecuada, si bien en estos subgrupos de pacientes
la participacion en el cuestionario de ejercicio y dieta fue baja (11p y 24p respectivamente).

La alta proporcion de pacientes con DLP no controlada y el riesgo asociado encontrados en
nuestro estudio nos exigen mayores esfuerzos clinicos y mejores medidas de salud publica para

controlar los niveles de CT y c-LDL. Los pacientes de alto riesgo cardiovascular requieren
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un seguimiento y control integral de los FRCV'*, Estudios nacionales como ¢l MIRVAS'® ¢
internacionales como el STENO-21"¢ han demostrado claramente una reduccion de la morbi-
morbilidad cardiovascular mediante una intervencion multifactorial y tratamiento intensivo de los
FRCV. Estos beneficios han sido demostrados tanto en pacientes con enfermedad cerebrovascular
como en pacientes con cardiopatia isquémica. La inclusion de cuestionarios de dieta y ejercicio
para el seguimiento de los pacientes con alto riesgo cardiovascular son una recomendacion clara
para el control de la DLP por las sociedades europeas*. Una dieta de alta calidad es esencial en la
prevencion secundaria no solo para el control de ¢c-LDL sino para la reduccion del riesgo residual
en pacientes con ECV'. La inclusion en nuestro estudio de la valoracion del ejercicio y de la dieta
aporta datos reales y alarmantes del bajo cumplimiento y la necesidad de imperiosa de fomentar

estas medidas higiénico-dietéticas.

El porcentaje de control individual de cada FRCV modificable super6 el 50% si no incluimos la
dieta y el ejercicio. Sin embargo, cuando se valora el control global o integral de los mismos, solo
el 10,9% de los pacientes cumplio todas las recomendaciones vigentes de las sociedades europeas
de cardiologia e hipertension*. Estas cifras fueron inferiores en los pacientes diabéticos, con un
porcentaje que descendio a un 8,3% aunque no fueron estadisticamente significativos (TasLa 4 v
6). Basando en estos porcentajes, solo 1 de cada 10 pacientes de nuestro estudio en prevencion
secundaria presenta un control adecuado de todos los FRCV. Este porcentaje es un poco superior
a los reportados en el estudio CIFARC* en el afio 2005, donde se consigui6 el control de 1 por
cada 15 sujetos atendidos en las consultas ambulatorias especializadas en Espafa. Sin embargo,
han pasado desde entonces mas de 10 afios y atn estamos lejos de un 6ptimo control. Estos
porcentajes se replican en otros paises europeos, como observamos en los resultados publicados
en el EUROSPIRE [V'642,

Cuatro pacientes (1,4%) no tenia seguimiento médico alguno tras el evento vascular. Los 272
pacientes restantes estaban controlados en atencion primaria (MAP) o por medicina especializada
(MAE). La principal diferencia encontrada en ambos grupos se describié en la Tasra 8. Los
pacientes bajo el seguimiento de la MAE presentaron mayor control de la DLP con ¢-LDL <
100mg/dl en el 76% vs 62% (p=0,02) y un porcentaje superior de ex fumadores y/o no fumadores
(87% vs 83%, p=0,01). A su vez, los pacientes diabéticos en seguimiento por MAP presentaron
mejor control del perfil glucémico con HbAcl < 7% en el 74% vs 66% y HbAcl < 8% en el 82%
vs 78%. Algunos factores podrian explicar en parte estas diferencias. Primero a la tendencia del
mayor porcentaje de uso de estatinas en los pacientes seguidos por MAE (88% vs 85%, p=ns)
(TasLa supLeEmENTARIA 9). Segundo, al probable efecto del mayor porcentaje empleado de estatinas
de alta potencia (71% vs 63%, p=ns) en los pacientes seguidos por MAE.Tercero por la mayor
prevalencia de DLP (71% vs 81% p=ns) aunque estas tres diferencias anteriormente mencionadas
no son estadisticamente significativa pero si representan una relevancia clinica. Como cuarta
explicacion esta la mayor comorbilidad y supervivencia estimada por la escala del Charlson (45%
vs 53% p=0,05) en los pacientes seguidos por MAE (TasLa supLEMENTARIA 9). Asumimos que estos
pacientes podian ser seguidos de forma mas frecuente ¢ intensiva. En los segundos resultados, si
bien es cierto que la prevalencia de DM es discretamente superior (37% vs 33%, p=ns) a favor

del MAE se objetivo un porcentaje superior de pacientes tratados con insulina (12% vs 10%,
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p=ns) en los pacientes seguidos por la medicina hospitalaria (TasLa supLEmENTARIA 9). ESto quizas
podria hacernos pensar que los pacientes seguidos por el MAE tenian un tiempo de evolucioén
superior de su enfermedad, mayor comorbilidad (confirmado en la escala de Charlson) y mayor
dificultad para alcanzar un control metabolico idoneo. Es importante resaltar que nuestro estudio
no fue disefiado para valorar las diferencias en el grado de control entre ambos niveles de atencion
sanitaria en las que se deberian incluir variables sensibles como el régimen de seguimiento de
las visitas (control anual vs seguimiento cada 6 meses), la asistencia a las visitas, el tiempo de

evolucion de las enfermedades, el cumplimiento al tratamiento, entre otras.

Nuestro hospital, dadas sus caracteristicas, se apoya en gran medida en la medicina primaria
para hacer el seguimiento de los pacientes dada la imposibilidad de abarcar todos los pacientes a
nivel hospitalario y, concretamente, desde una unidad riesgo vascular. Esto nos lleva a fomentar
e enfatizar las medidas higiénico-dietéticas-farmacologicas al momento del alta hospitalaria. Se
requiere de una mejor educacion y mejoria de los conocimientos por parte de los médicos de
familiay de la poblacion en general, y ademas una integracion y coordinacion entre ambos sistemas
sanitarios. En este sentido, Madridejos Mora'*’ publica en 2.161 pacientes con algun factor de
RCV, los resultados sobre un programa de educacion sanitaria en salud cardiovascular “Salut
cor/ salud en el corazon” en el afio 2014. En este proyecto el grupo intervencion se incluyo en un
curso presencial de 20h y ademas se ofrecia una Web de apoyo y actividades complementarias.
Las clases fueron impartidas por enfermeras pertenecientes al servicio de atencion primaria. Los
resultados arrojaron una mejoria estadisticamente significativa en el conocimiento general sobre
el RCV en la poblacion de estudio y ademas, una mejora estadisticamente significativa en relacion
a los valores PA, IMC y actividad fisica. En el caso de la glucemia y del perfil lipidico también se
notaron mejoria en las cifras alcanzadas aunque estas no fueron estadisticamente significativas.
Los autores concluyen que cuando los pacientes disponen de mas informacioén sobre su propia
salud, entienden mejor las caracteristicas de su condicion clinica y de su prondstico, obtienen un
mayor rendimiento del tiempo en la consulta, mejoran el grado de cumplimiento terapéutico y

utilizan con mayor responsabilidad y eficacia los servicios sanitarios'?’.

La integracion entre la medicina comunitaria y la especializada ha reportado grandes beneficios.

Falces'?®

y colaboradores evaluaron el impacto de un programa de integracion entre cardiologia
y atencidn primaria en la practica clinica en comparacion con la atencion convencional. En dicho
estudio se incluyo un total 3.194 pacientes (1.572 en atencion convencional y 1.622 en integrada).
La atencidn integrada consistio en que un cardidlogo hospitalario se integrd en cada equipo de
atencion primaria a la vez que mantuvo sus tareas en el hospital. El equipo de cardiologia analizé
en conjunto a los médicos de atencion primaria las enfermedades mas prevalentes, los criterios de
derivacion y el manejo coordinado con diferentes herramientas para comunicacion entre ambos
equipos.Los autores reportaron en relacion a la cardiopatia isquémica un mejor control de la DLP
[mejor control de las cifras de colesterol (OR = 5,9) y aumento del porcentaje de pacientes en
tratamiento con estatinas (OR = 5,6)], un mejor control de PA (OR = 2,3), mejor documentacion
de la fraccion de eyeccion (OR = 3) y un tratamiento mas optimo (OR = 1,7) sin aumento del uso

de los recursos sanitarios'®.
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Claramente este trabajo pone en manifiesto la necesidad de integracion y comunicacion entre
ambos sistemas sanitarios para lograr el control y prevencion de las ECV. El mal control de
nuestros pacientes nos obliga a insistir en las medidas higiénico-dietéticas reforzando la adherencia
a la dieta mediterranea y el ejercicio fisico, a optimizar el tratamiento médico de los FRCV
seguiendo los lineamientos y recomendaciones de las guias vigentes y a individualizar cada caso
partiendo de una vision integral. Para ello, consideramos primiodial la creacion de unidades de

riesgo vascular especializadas con un contacto permantente y fluido con la asitencia primaria.

6.3 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EVENTO
VASCULAR

El evento cardiovascular mas prevalente en nuestra cohorte de pacientes fue el SCA con un
58%, seguido de ACV en 36% y en menor proporcion de EVP 16% (Ficura 3). En relacion a los
pacientes con enfermedad coronaria encontramos una prevalencia superior del sexo masculino
(80%) asi como una mayor exposicion al tabaco (51%) (Ficura 6). Nuestro estudio también
refleja la predisposicion conocida del sexo masculino a padecer cardiopatia isquémica en edades
comprendidas entre los 60-75 afios. En Espafia estas entidades constituyen la principal causa de
muerte’ en hombres, mientras que en Catalunya es la segunda causa después del cancer®. En el
analisis mediante regresion logistica se confirmé nuevamente esta asociacion: el sexo masculino
presento 2,3 veces mas de probabilidad de presentar un SCA que las mujeres [OR =2,27 [1,32 —
3,90, p=0,003] (Ficura 10).

La exposicion al tabaco es otro factor de riesgo muy importante en los pacientes con enfermedad
coronaria. En el estudio IBERICA* (poblacién con IAM) publicado en el afio 2004, se describio
una prevalencia entre 28 y el 47% de pacientes fumadores. Se sabe que el 50% de todas las
muertes en fumadores son evitables, que la mitad de ellas se producen por una ECV y que el
riesgo de muerte a los 10 afios se duplica en comparacion a los no fumadores. En nuestra cohorte
los pacientes con enfermedad coronaria mostraron una clara asociacion donde la exposicion del
tabaco aumento en 2,2 veces la probabilidad de presentar un SCA[OR=2,16 (1,31 -3,55), p=0,002]
(Ficura 10, Tasra supLementaria 13). La reduccion del habito tabaquico favorecia claramente a la
disminucion del riesgo, la prevalencia de cardiopatia isquemica!’ y probablemente el nimero de

ingresos por eventos vasculares.

También se objetivaron diferencias en relacion al tratamiento. Los pacientes con SCA tenian
prescripto un elevado porcentaje de estatinas (91%) y niveles inferiores de CT y c-LDL con
relacion a los que ingresaron por otro evento vascular (Tasra 11 v 12, TABLA SUPLEMENTARIA 11 v 17-18
v Ficura 6). A pesar del alto porcentaje de prescripcion de estatinas, solo el 26% de los pacientes
con SCA presento niveles de CT < 150mg/dL y ¢c-LDL < 70mg/dl. Datos similares objetivaron
de la Sierra® et al en el afio 2015, donde casi el 95% de los pacientes con alto RCV estaban
bajo tratamiento con estatinas pero solo un 14% alcanz6 niveles inferiores a c-LDL < 70mg/dL.
En nuestro estudio, se objetivo una clara correlacion con el SCA y el perfil lipidico donde los
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pacientes con dislipemia presentaron 2,4 veces mds probabilidad de padecer un SCA [OR= 2,39
(2,36 — 4,23), p =0,002] (Ficura 10). Los pacientes con SCA recibieron mayor prescripcion de
betabloqueantes (72%) que el resto de los eventos vascular (Ficura 8). En el estudio IBERICA?®
ya se demostro una clara asociacion entre el tratamiento con betabloqueantes y el descenso de la
mortalidad a los 28 dias tras el IAM. En este estudio, los pacientes que sobrevivieron recibieron
mayor porcentaje de tratamiento con betabloqueantes con respecto a los fallecidos (58,1% vs
14,1%, respectivamente). Esto es un resultado alentador en relacion al correcto tratamiento de los

pacientes con cardiopatia isquémica en nuestra poblacion de referencia.

A diferencia de los pacientes con SCA, los pacientes que padecieron un ACV presentaron menor
proporcion del sexo masculino y menor prevalencia de DLP y tabaquismo. Un 62% de los pacientes
eran hombres vs un 80% del SCA'y 76% con EVP (p=0,005), un 25% tenia exposicion al tabaco
vs 75% a otros eventos (51% SCA 'y 76,5% EVP) (p <0,001) y un 64% de DLP vs 84% de otros
eventos (83,1% SCA'y 88,2% EVP) (p=ns) (Tasra 9-10 v TasLa supLemMENTARIA 20). En relacion al sexo,
encontramos una clara asociacion entre el ACV y el sexo femenino donde la mujeres presentaron
2,4 mas probabilidad de sufrir un ACV que los hombres [OR =2,44 (1,41 — 4,21, p =0,001)]
(Ficura 11, TasLa supLeEMENTARIA 14). Nuestros resultados son comparables a otros datos publicados
en literatura, tanto nacional como internacional. Asi, datos nacionales publicados en el afio 2008

por Moreno'*

y colaboradores, reflejaron que los pacientes con isquemia cerebral presentan
diferencias en la prevalencia de los FRCV modificables segin el sexo. Los hombres presentaron
un porcentaje inferior de HTA, pero mayor prevalencia de DLP y tabaquismo. En el caso del
tabaco obtuvieron una prevalencia del 25% con claro predominio del sexo masculino (39% en
hombres vs 9,5% en mujeres)'*. En poblacion americana con enfermedad cerebrovascular Otite'*
et al. en el afio 2017 también consiguieron esta diferencias: a excepcion de la HTA, observaron
un aumento de la prevalencia de todos los FRCV en los hombres. En nuestro estudio, en los
pacientes con ACV, la prevalencia de DLP tuvo una tendencia superior en las mujeres (68% vs
61% respectivamente) (Ficura 6) y el tabaquismo una tendencia superior en hombres (20% de vs
8% de mujeres) (p=ns) (TasLa supLEMENTARIA 10) Sin alcanzar la significacion estadistica. Esta baja
prevalencia de exposicion al tabaco, el alto porcentaje de ex fumadores y el mayor porcentaje
de mujeres con ACV en nuestro cohorte, pueden explicar la probable asociacion como “efecto
protector” que hemos encontrado en nuestro estudio entre el tabaco y en los pacientes con ACV
[OR =0,29 (0,17 — 0,50), pP= <0,001] (FIGURA 11, TABLA SUPLEMENTARIA 14).

En los pacientes con EVP objetivamos una alta prevalencia de DM (76%), un mayor PC e
IMC, una alta prevalencia de exposicion al tabaco y un predominio del sexo masculino (tasLa
10, FiGura 6 v Tasra supLementaria 24). El 53% de los pacientes eran ex fumadores y el 62% eran
hombres. La prevalencia de la DM fue del 100% en el sexo femenino vs el 69,2% en el sexo
masculino (p=ns) (Ficura 6). Del total de pacientes diabéticos, 53% estaban tratados con insulina,
el 46% presentdo HbAcl < 7% y el 69% HbAcl <8%. Esta alta tasa de insulinizacion nos podria
hacer suponer que estos pacientes presentaban mas afios de evolucion de la enfermedad, mayor

prevalencia de complicaciones micro y macro-vasculares como es el caso de la ERC (47% vs
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25,9% en comparacion con otros eventos) (TasLa 9 v TABLA SUPLEMENTARIA 24) Y Un peor control
metabolico. Precisamente estos pacientes presentaron mayor comorbilidad asociada, mayor
riesgo cardiovascular calculado y menor supervivencia (p < 0,03) (Ficura 9).

Nuestros resultados confirman los datos epidemiolédgicos de esta entidad. La EVP es mas frecuente
en varones que en mujeres y, sobre todo, la prevalencia en los hombres es mayor en los grados de
afectacion mas severa como lo es la isquemia critica'*!. También se ha comunicado que el riesgo
de experimentar EVP en ex fumadores es 7 veces mayor que en no fumadores y en los fumadores
activos es 16 veces superior en comparacion a los grupos anteriores'!. En nuestro estudio, el
sexo masculino presentd 1,2 veces mas probabilidad de EVP que las mujeres aunque la diferencia
no llego a alcanzar la diferencia estadisticamente significativa (p=ns) (TABLA SUPLEMENTARIA 15) Y
la exposicion al tabaco aument6 la probabilidad de 4,6 veces de padecer EVP con un intervalo
maximo de hasta 14,6 veces con relacion a los pacientes no fumadores [OR=4,62 (1,47 — 14,55),
p=0,009] (Ficura 12, Tasra supLEmENTARIA 15). En el caso de la DM, ésta no solo se comporta como
un factor de riesgo cualitativo en la enfermedad vascular periférica, sino también como un riesgo
de tipo cuantitativo, ya que por cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se produce
un incremento del 25% en el riesgo de EVP!#!, Esta asociacion también queda reflejada en nuestra
cohorte donde los pacientes diabéticos presentaron 6,9 mas probabilidad de presentar EVP con
un IC méaximo de hasta 21,8 veces mas que un paciente no diabético [OR =6,89 (2,18 — 21,78),
p :0,001] (FIGURA 14, TABLA SUPLEMENTARIA 15).

Con respecto a las cifras de PA, los pacientes con EVP presentaron mayor PP durante todo el
periodo del registro con medias cercanas a los 60 mmHg. En las guias de la sociedad europea
de cardiologia sobre el diagnostico y tratamiento de la enfermedad arterial periférica publicadas
en el ano 2017'*>!4 los autores comentan la escasa informacion existente sobre la prevalencia
de la EVP. EL principal motivo recaec en que mas del 80% de los pacientes que padecen esta
complicacion estan asintomaticos. El indice tobillo-brazo (ITB) es una técnica facil y reproducible
para detectar enfermedad aterosclerdtica asintomdtica. Nuestro estudio demostré un ITB dentro
de la normalidad (ITB tanto derecho e izquierdo fue de 1,1). Asi pues, queda reflejado que los
pacientes con EVP presentan un riesgo sobreafiadido no solo por la comorbilidad asociada a otros
FRCV de la ECV (como es el caso de la DM y ERC) sino que a su vez, presentan mayor dificultad
para el diagnostico precoz.

6.4 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN
EL ANTECEDNTE DE REINGRESO Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR PREVIA

En el caso de los pacientes con ECV previa (TasLa 20) el porcentaje de control integral fue aun
mas bajo (10,5%) en comparacion a la poblacion total del estudio (11%). Ademas, estos pacientes

presentaron mayor comorbilidad asociada y peor control individual de los FRCV en comparacion
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a los pacientes sin ECV previa (Tasra 20). La tnica excepcion fue la DLP con un porcentaje
de control superior en los pacientes con ECV conocida (31,4% vs 21,1%, p =0,05) y ademaés
con un descenso de los niveles de CT, c-LDL y TG después del evento (Ficura 13). Una de las
explicaciones a este descenso podria ser que los pacientes en estudio que ya estan en prevencion
secundaria, reciben mayor prescripcion de estatinas (90%) y en algunos casos mayor proporcion
de biterapia hipolipemiante como lo es el tratamiento combinado con ezetimiba (12% vs 4%,
p=0,05) (Ficura 15).

En los pacientes con reingreso por causa vascular (Tasra 25) también se objetivo niveles inferiores
de CT y c-LDL (148mg/dL y 79mg/dL respectivamente) pero el control integral de estos
pacientes solo alcanzo un 17,1% vs el 11% los pacientes sin reingresos hospitalarios (p=ns). Este
porcentaje inadecuado nos hace pensar que efectivamente existen otros factores asociados a la
ECV. En este sentido, una sugerencia con fundamento cientifico comentada en la introduccion y
también confirmada con nuestros resultados, es la posible asociacion de la Lp(a) como marcador
independiente de riesgo cardiovascular en estos pacientes****. En nuestra poblacion de estudio
objetivamos unos niveles de Lp(a) superiores a 300mg/L en un 64% de los pacientes con
reingresos por evento vascular vs 34% de los pacientes sin reingreso (p=0,002) (Tasra 23). Ademas
observamos que los niveles de Lp (a) > 300mg/L se asociaron en 3,3 veces con mas probabilidad
de presentar un reingreso por causa vascular en relacion a los pacientes sin reingresos hospitalarios
durante los 12 meses posterior al evento de estudio. (OR 3,29: IC 95% 1,59 — 6,29, p < 0,01]

(F1GURA 17, TABLA SUPLEMENTARIA 33).

Estos resultados son relevantes y hacen hincapié en la necesidad de una vision global de la ECV.
144

Royo-Bordona'** y colaboradores comentan que las prioridades del tratamiento de los pacientes
deben estan determinadas por el RCV global. Diversos expertos estan de acuerdo en la necesidad
de un abordaje integral, incorporando en la valoracion del RCV indicadores de calidad asistencial
y otros biomarcadores de riesgo asociados a la ECV*. Nuestros resultados avalan la conveniencia
de un control integral y la inclusion de forma individual de otros factores bioldgicos en los
pacientes de alto riesgo cardiovascular como es el caso de la Lp(a). Los pacientes con enfermedad
cardiovascular previa estan peor controlados, presentan un nuevo reingreso por evento vascular
en menos de 12 meses, alcanzan una mayor presion de pulso (Ficura 18) (p<<0,05) y una menor

supervivencia estimada en 10 afos (55% vs 38%, p=0,001) (Ficura 19).

6.5 RIESGO CARDIOVASCULAR ESTIMADO EN LA POBLACION DE
ESTUDIO

La estimacion del riesgo cardiovascular la obtuvimos mediante las escalas SCORE?®#546
y Regicor'®3*1% La media de puntuacion fue de 4,1 y 2,2 puntos respectivamente (FiGura 9).
Aunque el riesgo estimado por estas escalas fue “moderado”, es importante destacar que el

calculo de estos valores no tiene en cuenta el antecedente de un evento previo, situacion clinica
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que se deberia de considerar para el abordaje y seguimiento de estos pacientes. Otro punto para
considerar es el hecho de que cerca del 60% de los pacientes participantes habia presentado un
reingreso hospitalario y el 32,4% present6 un nuevo evento vascular en los siguientes 12 meses
al evento en estudio. Son conocidas las limitaciones de las ecuaciones para estimar el riesgo
cardiovascular. La ecuacion del SCORE>*¢ subestima el riesgo en pacientes con ciertos factores
de riesgo no incluidos como lo son un estilo de vida sedentario, la presencia de obesidad central,
los antecedentes familiares de ECV prematura o la presencia de enfermedad aterosclerdtica
subclinica'®. Nuestros pacientes presentan todos estos factores anteriormente mencionados. El
36% tenia antecedente de cardiopatia isquémica familiar o muerte subita, el 29% presentaba
obesidad y el 38% tenia antecedentes de enfermedad cardiovascular previa. Es claro que nuestros
pacientes considerados por las escalas de riesgo como “moderado” son realmente de “muy alto
riesgo cardiovascular”. Consideramos que la individualizacion del riesgo es la clave para alcanzar

los objetivos de control.

Otro dato a resaltar es la disminucion considerable de la supervivencia estimada mediante el
indice de Charlson'® en los proximos 10 afios tanto en la poblacion general como en las diferentes
subpoblaciones. Los pacientes con enfermedad cardiovascular previa y reingresos hospitalarios por
motivo vascular presentaron una supervivencia estimada claramente inferior (< del 38% en ambos

casos, p < 0,05). A mayores eventos vasculares, menor esperanza de vida en nuestros pacientes.

6.6 ASOCIACION ANTRE LOS FACTORES DE RIESGO EMERGENTES
Y LA POBLACION DEL ESTUDIO.

Como ya hemos comentado, cada vez hay mas evidencia que confirman la importancia en la
medicion de la Lp(a). Los estudios realizados hasta la fecha confirman su utilidad principalmente
en pacientes con riesgo intermedio o alto obtenido por la puntuacion de la escala de Framingham
0 en pacientes que presentan una CVD establecida®. La relacion ente la Lp(a) y la ECV quedo
fortalecida en nuestro estudio: los niveles de Lp(a) se comportaron como marcador predictivo
independientes para padecer un SCA y de sufrir un reingreso por una causa vascular®. Cifras
superiores a 300 mg/L multiplican en 1,8 la probabilidad de presentar un SCA (IC 95% 1,04
— 3,05, p=0,04) (Ficura 10) y 3,3 veces en reingresos por causa vascular (1,56- 6,29, p < 0,01).
Nuestros datos son consistente y comparables a otros hallados en grandes estudio como los
resultados del estudio JUPITER?3!2, En este estudio, los autores demostraron una asociacion entre
las concentraciones de Lp(a) y el RCV en pacientes tratados con estatinas: los niveles de Lp(a)
se asociaron con un riesgo residual de ECV de 1,3 (IC 95% 1,01-1,59; p=0,04) independiente
de las cifras de c-LDL y de otros FRCV. Este hallazgo es fundamental en nuestra investigacion
y nos conduce a incluir los niveles de Lp(a) para el estudio y seguimiento de los pacientes
con enfermedad coronaria. Hasta hace unos afios esta afirmacion carecia de una justificacion
fisiopatologica, pero gracias a estudios como el FOURIER” y ODYSSEY®*” conocemos que el
tratamiento con los iPCK9 producen una disminucion moderada de los niveles de Lp(a) incluso
después del ajuste por multiples variables (edad, sexo, raza, region, c-LDL basal, niveles Lp(a)
basales, cambios en los niveles de ¢c-LDL, IMC, DM e historial de tabaquismo!'®).
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Con relacion a la homocisteina, objetivamos una relacion con los pacientes con enfermedad
cardiovascular previa (Ficura 17). Cada aumento de 1 pmol/L de homocisteina aumentd la
probabilidad en 1,1 [1,01 — 1,17, p = 0,03] de enfermedad cardiovascular (TasLa supLEMENTARIA 33).
No encontramos asociacion directa con los niveles de homocisteina y los eventos vasculares.
Esta relacion puede estar explicada por la sospecha del riesgo residual de los pacientes con
enfermedad vascular recurrente. Los pacientes siguen presentando eventos, en gran medida
porque no estan controlados de los FRCV clasicos y posiblemente tampoco lo estan por la
presencia de otros biomarcadores no incluidos. Gracias a los avances en la investigacion basica
de la fisiopatologia de la enfermedad aterosclerdtica, hoy en dia conocemos estos biomarcadores
que puedan contribuir al tratamiento de los pacientes con alto y muy alto RCV. Todo ello pone de
relieve la importancia de mas investigaciones para dilucidar y generar nuevas recomendaciones

basadas en la evidencia cientifica.

Nuestro estudio presenta limitaciones. La principal a mencionar es la inherente a cualquier estudio
observacional. La falta de aleatorizacion no permite establecer una relacion causa-efecto, aunque
si generar hipotesis y encontrar asociaciones. Contamos con el sesgo de informaciéon dado que,
probablemente, los pacientes que respondieron a la invitacion de participar en el estudio fueron
los mas motivados en relacion a su salud y control del riesgo cardiovascular, razon por la cual la
cifra individual del control de los FRCV pudo verse incrementada. En el caso del perfil lipidico,
para establecer las diferencias antes-después del evento vascular en estudio, los niveles de CT,
c-LDLy TG fueron obtenidos de la historia clinica y del informe de alta del paciente por lo que no
se pudo disponer de todos los pacientes en vez de datos. A su vez, no se pudo conocer la evolucion
de otros biomarcadores que pudiesen haber sido de gran interés, como es en el caso de la HbAcl,
la PCR ultrasensible, la Lp(a) y la Hey.

Entre las fortalezas de nuestro estudio podemos resaltar que aporta informacion relevante y
actualizada sobre la prevencion del riesgo cardiovascular en los pacientes con muy alto RCV.
Nuestro estudio pretendia valorar el grado de control de los FRCV en la practica clinica habitual
rigiéndose por las normativas vigentes de las buenas practicas clinicas. Estas caracteristicas,
unido al tamafio de la muestra y la potencia estimada del estudio, proporcionan fortalezas
razonables para que los resultados obtenidos sean representativos en el control de los FRCV
de los pacientes en prevencion secundaria. Estos resultados se pueden transpolar a poblaciones
similares a las nuestra (otras areas de Catalufia y poblacion mediterranea) asi como también,
establecer metas concretada de salud publica orientadas a mejorar el control de nuestros
pacientes. Otra aspecto a resaltar es la importancia de la realizacion de la MAPA a los pacientes
con alto o muy alto RCV, con hincapié a los pacientes con ACV; por un lado porque nos permitira
conocer si los pacientes hipertensos estan controlados, y por otro lado, para poder diagnosticar
nuevo casos de HTA. En nuestro estudio la hipertension arterial nocturna fue la mas prevalente
en el diagnodstico de hipertension novo, situacion clinica que se nos hubiera pasado por alto
si nos hubiésemos basado simplemente en la PA en consulta. Otra fortaleza es que nuestro
estudio demuestra una vez mas el bajo control de los FRCV modificables y la importancia
del control y la vision integral de los mismos consolidando la necesidad de unidades de super
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especializada en riesgo vascular y el contacto fluido y permanente con la asistencia primaria.
También queremos destacar que nuestro trabajo suma evidencia cientifica para considerar las

concentraciones de Lp(a) como factor de riesgo y factor predictor independiente de la ECV.
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La dislipemia fue el principal factor de riesgo cardiovascular en la poblacion de estudio,
con una prevalencia del 76,45% % seguida por la HTA (75%) y DM (34,78%). Se
diagnosticaron 26 nuevos pacientes con hipertension arterial mediante la MAPA siendo
la hipertension arterial nocturna (PA > 120/70mmHg) la mas prevalente para el diagnoéstico.
Asociado se evidencio 18 pacientes de nuevo con DLP, 18 pacientes con obesidad (IMC >
30Kg/m?) y 8 pacientes con DM no conocida.

Las mujeres presentaron menor porcentaje de tabaquismo, mayor prevalencia de obesidad
y peor control de la dislipemia. El sexo femenino se asoci6 a un aumento de la probabilidad
2,44 veces de presentar un accidente cerebrovascular en el momento del evento vascular
inicial. Los hombres presentaron mayor prevalencia de tabaquismo y mayor probabilidad de
padecer un sindrome coronario agudo (OR = 2,27, IC 95% 1,32 —3,90].

El grado de control de los factores de riesgo cardiovascular de forma individual fue
variable: el 71% de los pacientes al afio de seguimiento estaba en normopeso (indistintamente
del sexo), 67% de los DM presentd una HbAlc < 7%, el 56% presentd una PA en objetivos
durante los 3 periodos de registro de la MAPA, el 44% de los hombres no present6 obesidad
abdominal y el 22% de mujeres present6 un PC < 80cm. El 25% de los pacientes presentd un
perfil lipidico adecuado definido por un CT < 150mg/dL y un c-LDL <70mg/dL. Conrelacion
a las medidas higiénico-dietéticas el 14% realizd una adherencia correcta a la dieta
mediterranea, el 12% realiz6 la actividad fisica recomendada y el 14% mantuvo el habito
tabaquico. Sin embargo, solo el 11% de los pacientes en prevencion secundaria presentd un
control integral de los FRCV.
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La poblacion diabética e hipertensa presentd peor control integral de los FRCV (9% en
ambos grupos). Segun el evento vascular, s6lo un 5% de los pacientes con SCA presentd
un control integral de los FRCV, seguido de un 8% de los pacientes con ACV y por ultimo un
12% de los pa cientes con EVP. Los pacientes con enfermedad cardiovascular previa
presentaron mayor prevalencia de los FRCV, mayor riesgo de muerte por enfermedad
cardiovascular, mayor comorbilidad y me nor supervivencia estimada a los 10 afios con
relacion a los pacientes sin eventos previos. El grado del control de estos pacientes no

superd el 11%.

Los pacientes con reingresos por causa vascular (durante el periodo de 12 meses posterior
al evento de estudio) presentaron mejor control del perfil lipidico (34%) y mejor control de
la PA (63%) en comparacion a los pacientes sin reingresos. Sin embargo, se observo peor
control de los pacientes diabéticos (53% HbAcl < 7%) y s6lo el 6% de ellos presento
el control integral de los FRCV. En el caso de los no diabéticos el control global fue superior
del 17%. Los pacientes con reingresos por causa vascular presentaron una baja adherencia a
la dieta mediterranea (del 4%), mayor porcentaje de fumadores (del 49%) y menor
supervivencia estimada a los 10 afios (del 38%) en comparacion con la poblacion sin

reingresos hospitalarios.

La lipoproteina A se asocidé de forma independiente con el sindrome coronario agudo y
con los pacientes con reingresos hospitalarios por eventos vasculares. Se debe enfatizar
en las medidas higiénico-dietéticas-farmacologicas de los pacientes que han presentado un
ECYV al alta hospitalaria y, sobre todo, mejorar los circuitos de seguimiento de los pacientes
de alto riesgo entre las unidades especializadas y la medicina primaria. La integracion de

ambos sistemas sanitarios garantizaria un mejor control de los FRCV.
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8.1 CARTA DE ENVIO A DOMICILIO

Barcelona,
Estimado Sr/Sra:

Hace aproximadamente un afio, usted ingresd En nuestro hospital por un accidente vascular agudo.
Como usted ya habra sido informado existen unos factores llamados de riesgo (diabetes,
hipertension, tabaco, dislipemia, obesidad, sedentarismo...), que probablemente jugaron un papel
importante en el origen de su accidente vascular.

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un estudio, que, por un lado, valorara el grado
de control de sus factores de riesgo ya conocidos y, por otro lado, servird para diagnosticar algun
factor de riesgo que hasta la fecha hubiera pasado desapercibido. Todo ello seria encaminado a
evitar, en el futuro, un nuevo evento vascular.

Este estudio consistira en lo siguiente:

1.- Realizar una historia clinica y examen fisico que incluya la determinacion del peso, talla,
presion arterial, frecuencia cardiaca y perimetro abdominal.

2.- Analitica de sangre y orina

3.- MAPA (Monitorizacién Ambulatoria de Presion Arterial de 24 horas), para determinar el grado
de control de la presion arterial.

Los datos recogidos en este estudio seran confidenciales, estaran identificados mediante un codigo
y solo su médico del estudio y/o colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica.

Al finalizar el estudio se le entregara un informe para su médico de cabecera con el resultado de
todas las pruebas realizadas, y con las recomendaciones pertinentes para la correccion de las
anomalias detectadas.

Si esta interesado en participar en el estudio, le ruego se ponga en contacto con el Dr. Arroyo /
Dra. Ponte Marquez en el Servicio de Medicina Interna, Unidad de HTA y riesgo Vascular,
en la 2° planta Médulo 3 Despacho 24, 25 o 26 o bien llamando al teléfono 648048165 o
935565706

Decirle por ultimo que este estudio ha sido aprobado por el comité ético de nuestro Hospital.

Ala espera de sus noticias y agradeciendo de antemano su preciosa colaboracion, reciba un cordial
saludo
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

“GRADO DE CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
MODIFICABLES TRAS UN ANO DE HABER SUFRIDO UN ACCIDENTE VASCULAR
AGUDO”

Y0 (NOMDBIE Y APCIIIAO) .. oeiueieiiieiieiieie ettt sttt e b e enaennean

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
He podido hacer preguntar sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio

He hablado con:

(nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° cuando quiera

2° sin tener que dar explicaciones

3° sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion.

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y otra el paciente

Version: 1. Fecha:26 /11/2012. Cddigo del Protocolo: IIBSP-SCA-2012-2012 Institut de Recerca de
I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau — IIB Sant Pau
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8.3 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ANEXOS

NOMBRE: HISTORIA CLINICA:
HISTORIA Antecedentes familiares de:
FECHA DE NACIMIENTO  Cardiopatia Isquémica precoz
FECHA VISITA * Muerte subita
ACCIDENTE VASCULAR: * HTA
TRATAMIENTO REALIZADO: * Dislipemia
* Diabetes

FACTORES DE RIESGO:

ALALTA SI NO ‘ ACTUAL SI ‘ NO
Tabaco

Alcohol

Sedentarismo

Estrés

HTA

Dislipemia

Diabetes

Obesidad

ACx FA

Hiperuricemia

IRC

Otros

ENFERMEDAD VASCULAR CONOCIDA PREVIAMENTE AL INGRESO:

SCA
AVC
AOEEIIL

REINGRESO EN EL ULTIMO ANO:
OTROS ANTECEDENTES DE INTERES:

EXAMEN FiSICO
Corazon

Pulsos

ROT

Sensibilidad

SECUELAS DEL ACCIDENTE VASCULAR:
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TRATAMIENTO REALIZADO:

ALALTA

IECA
ARAII

Diuréticos

Inhibidores renina

Calcio-antagonistas

Inhibidores
de la aldosterona

Alfa-bloqueantes

Betabloqueantes

Insulina

Sulfonilureas

Metformina

Acarbosa

Inhibidores dpp4

Glitazonas

Analogos GLP1

Estatinas

Fibratos

Ezetimibe

Resinas

Ac nocitinico

Nitratos

Digoxina

Amiodarona

Aspirina

Clopidrogel

Otro antiagregante

Sintrom

Aldocumar

Otro anticoagulante

Antidepresivos

Antipicéticos

Otros farmacos
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8.3 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

PARAMETROS ANALIZADOS

ANEXOS

Peso ‘Lipoproteina a (Lp a) _

Talla AST

IMC ALT

P. Abdominal FA

FC GGT

TA-1 Hb

TA-2 PCR

TA-3 Albumina

Glicemia Indice alb/ creat

Hb Alc Microalbumuria
Colesterol Proteinuria

Triglicéridos PA media total

HDL PA media diurna

LDL PA media nocturna
VLDL Dipper

Urato Carga sistolica diurna
Urea Carga Sistélica Nocturna
Creatinina Carga Diastolica Diurna
Filtrado Carga Diastolica Nocturna
Na Indice tobillo/brazo

K Fibrinogeno

Homocisteina
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8.4 CUESTIONARIO DE ALIMENTACION. ESTUDIO PREDIMED

1. ;Usas el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?
Si
No

~

2. ;Cuanto aceite de oliva consumes en total al dia (incluyendo el usado para freir,
comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

4 0 mas cucharadas
2-3 cucharadas

0-1 cucharadas

3. ;Cuantas raciones de verdura u hortalizas consumes al dia?
(las guarniciones o acompafiamientos = % racion) 1 racion=200g

{ , .
2 0 mas raciones

{ .
1-1.9 raciones

0 raciones

4. ;Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consumes al dia?
3 o mas raciones

(" .
1-2 raciones

(" .
0 raciones

5. (Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consumes
al dia?
(racion: 100 - 150 g)

1 racién o mas

0 raciones

6. ;Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consumes al dia?
(porcion individual: 12 g)

1 racidon o mas

0 raciones

7. (Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tonicas, bitter)
consumes al dia?
(porcién individual: 12 g)

1 racién o mas
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8.4 CUESTIONARIO DE ALIMENTACION. ESTUDIO PREDIMED

0 raciones

8. (Bebes vino? ;Cuanto consumes a la semana?
(porcion individual: 12 g)

7 0 mas vasos
3-6 vasos

0-2 vasos

9. (Cuantas raciones de legumbres consumes a la semana?
(1 plato o racion de 150 g)

3 0 mas raciones
1-2 raciones

0 raciones

10. ;Cuantas raciones de pescado-mariscos consumes a la semana?
(1 plato pieza o racidn: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas o 200 g de marisco)
{ .

3 o mas raciones

1-2 raciones

0 raciones

11. ;Cuantas veces consumes reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes,
dulce o pasteles a la semana?

2 raciones 0 mas

0 raciones

12. ;Cuantas veces consumes frutos secos a la semana?
(racion 30 g)

3 0 mas raciones
1-2 raciones

0 raciones

13. ;Consumes preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas?
(raciéon 30 g)
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8.4 CUESTIONARIO DE ALIMENTACION. ESTUDIO PREDIMED

14. ;Cuantas veces a la semana consumes los vegetales cocinados, la pasta, arroz u
otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego
lento con aceite de oliva (sofrito)?

2 0 mas raciones
1-2 raciones

0 raciones
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8.5 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(IPAQ®)

Las preguntas se referiran al tiempo que usted destin6 a estar fisicamente activo en los ultimos 7
dias. Por favor responda a cada pregunta atin si no se considera una persona activa. Por favor,
piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el
hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el
ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizo en los ultimos 7 dias. Las actividades
fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen
respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que
realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ;/en cuantos realizo actividades fisicas intensas tales como levantar
pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en bicicleta?
dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa ------------- > Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias? horas por dia minutos por dia
No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias. Las actividades
moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas
intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo
menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, jen cudntos dias hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? No
incluya caminar

dias por semana

Ninguna actividad moderada ------------- > Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos
dias?

horas por dia

minutos por dia

Piense en el tiempo que usted dedico a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el
trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria
hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;En cuantos camino por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana
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8.5 CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(IPAQ®)

Ninguna actividad fisica intensa ------------- > Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ;cuanto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro
La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias habiles de los
ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasod sentado ante un escritorio, visitando amigos,
leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ;cuanto tiempo pas6 sentado durante un dia habil?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro
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8.6 INFROME MODELO CON RESULTADOS,
RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

NOMBRE:
APELLIDOS:
NHC:
FECHA:

VALORACION:

Apreciado compatfiero/a, el/la paciente ha
participado con nosotros en el estudio “El grado de control de los factores de riesgo
cardiovascular tras el afio de haber padecido un evento vascular agudo”. En relacion con
el control de los FRCV, hemos encontrado:

1.-. PA:

2.- DLP:

3.- DM:

4. - EXPOSICION AL TABACO:
5.- ACTIVIDAD FISICA:
6.-ALIMENTACION:

Adjuntamos una copia de los resultados.

No dude en ponerse en contacto con nosotros si requiere,

Atentamente,
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POBLACION DE ESTUDIO

Tasra 1. Numero de reingreso hospitalarios posterior al evento de la poblacion en estudio.

N.° Reingreso N %

1 70 64,81
2 25 23,15
3 10 9,26
4 2 1,85
6 1 0,93
Total 108 100

TaBLA 2. Motivos de reingreso hospitalarios de la poblacion en estudio.

Causa de Reingreso N %

Mismo evento cardiovascular 4 3,70
Respiratorio/Infecciosos 8 7,41
Traumatologico 4 3,70
Nuevo evento cardiovascular 35 32,41
Otras causas 57 52,78
Total 108 100

TaBLA 3. Medias de Presion Arterial obtenidas por MAPA y en consulta en la poblacion
de estudio.

Variable Media SD [IC 95%]
PAS*, mmHg 127,43 17,67 [124,84 - 128,99]
PAD*, mmHg 75,86 8,77 [74,92 - 76,99]
PAS 24hr, nmHg 121,35 0,78 [119,82 - 122,88]
PAD 24hr, mmHg 71,08 0,48 [70,14 - 72,03]
FC 24hr, Ipm 68,19 0,64 [66,92 - 69,46]
PAS Actividad, mmHg 123,79 0,78 [122,25-125,32]
PAD Actividad, mmHg 73,45 0,50 [72,46 - 74,44]
FC Actividad, Ipm 70,11 0,68 [68,76 - 71,47]
PAS Descanso, mmHg 114,63 0,90 [112,85 - 116,42]
PAD Descanso, mmHg 64,95 0,53 [63,91 - 66,00]
FC Descanso, Ipm 63,24 0,61 [62,03 - 64,45]
Patron Circadiano™®* 0,93 0,01 [0,90 - 0,97]

PAS =Presion arterial sistolica; PAD = Presion arterial diastdlica.
*= Promedio correspondiente a las 3 tomas obtenidas en consulta, espaciadas por 1minuto entre toma.
** Patron Circadiano = Ratio PAS Descanso/PAS Actividad.
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POBLACION DE ESTUDIO

TaBrLa 4. Medias de perfil glucémico, lipidico y parametros de la funcion renal de la poblacion

en estudio.

Variable Media (SD) [IC 95%]
Glicemia(mg/100mL) 114,46 (2,43) [109,67 — 119,26]
HbAlc (%) 6,03 (0,006) [70,14 —72,03]
Colesterol total (mg/100mL) 158,48 (2,20) [154,14 — 162,83]
Triglicéridos (mg/100mL) 113,79 (3,77) [106,37 — 121,21]
Colesterol-HDL (mg/100mL) 46,33 (0,75) [44,85 —47,80]
Colesterol-LDL (mg/100mL) 89,35 (1,81) [85,79 —92,92]
Colesterol-VLDL (mg/100mL) 22,71 (0,71) [21,32 - 24,11]
Filtrado Glomerular (ml/min/1,73m?) 77,72 (1,47) [74,80 — 80,64]
Indice Alb/Crea* (mg/mmol creat.) 12,86 (5,24) [2,46 —23,27]
Microalbuminuria* (mg/ml) 76,60 (32,94) [11,32 —141,88]
Proteinuria*(g/L) 0,17 (0,04) [0,09 —0,25]

*= muestra obtenida de una miccion espontanea.

TaBLA 5. Tratamiento con estatinas de la poblacion en estudio.

ALALTA ACTUALMENTE

n % n % TOTAL Dif.

Estatina, si (n, %) 240 87,27 238 86,23 238 -2
TIPO DE ESTATINA

Atorvastatina 161 67,08 158 66,11 158 -3
Simvastatina 40 16,67 44 18,41 44 +4
Pravastatina 4 1,67 4 1,67 4 0
Lovastatina 1 0,42 1 0,42 1 0
Pitavastatina 0 4 1,67 4 +4
Rosuvastatina 34 14,17 28 11,72 28 -6

TaBLa 6. Tratamiento con antiagregantes en la poblacion en estudio.

ALALTA ACTUALMENTE

n % n % Dif.
Aspirna 218 79,27 200 72,46 18
Clopidrogel 86 31,27 30 10,87 56
Otros Antiagregantes™ 44 16,06 8 2,90 36

*otros antiagregantes = incluye ticagrelor, dipiridamol y prasugrel.
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POBLACION DE ESTUDIO

Tasra 7. Escala de Riesgo cardiovascular y comorbilidad de la poblacion en estudio.

Media SD [IC 95%]
indice de Charlson 4,18 0,12 [3,94 — 4,43]
Charlson (%)* 48,88 2,04 [44,87 — 52,90]
Escala Framingham (%)** 6,88 0,27 [6,34 —7,42]
Escala Regicor” 4,14 0,16 [3,82 —4,47]
Escala de SCORE™ 2,16 0,09 [1,99 —2,33]

*=  Supervivencia estimada en los proximos 10 afios ajustado por edad.

**= Estimacion del riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular en un periodo de 10 afios-

+=Riesgo estimado de padecer en 10 afios un evento cardiovascular (infarto de miocardio mortal o no, infarto de miocardio silente
y angina de pecho) valida en poblacion espafiola.

++= Riesgo a los 10 afios de muerte por enfermedad cardiovascular.

TasrLa 8. Medias de PA objetivas por MAPA en pacientes hipertensos diabéticos y no diabéticos.

(mmHg) Diabéticos hipertensos (n=81) No Diabéticos hipertensos (n=126)
Media (SD) [IC —95%] Media (SD) [IC - 95%]
PAS 24hr 127,71 (1,56) [124,60 — 130,82] 122,0 (1,31) [119,41 —124,56] 0,008
PAD 24hr 71,05 (0,96) [69,20 —72,39] 71,33 (0,78) [69,80 — 72,86] 0,82
PAS Actividad 130,45 (1,58) [127,32 - 133,57] 124,37 (1,31) [121,78 - 126,95] 0,005
PAD Actividad 73,49 (0,98) [71,56 —75,43] 73,57 (0,81) [71,97 —75,17] 0,96
PAS Descanso 121,05 (1,83) [117,44 — 124,66] 115,21 (1,51) [112,22 - 118,20] 0,02
PAD Descanso 64,02 (8,76) [62,83 — 67,06] 65,37 (0,89) [64,15 - 66,75] 0,77
|
fﬁ;ﬁ; iimﬂ{g 53 (65,43%) 97 (76,98%) 0,07
I(ﬁofchlj)w 70mmtg 34 (41,98%) 64 (50,79%) 0,22
PA arterial controlada 31 (38,27%) 55 (43,65%) 0,44

Media ajustada a edad= 61,90 afios, IMC 29,35kg/m? y Numero de antihipertensivos =2,13.
Expresado en medias (SD), [IC 95%].
P en negrita= estadisticamente significativa.
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POBLACION DE ESTUDIO

Tasra 9. Diferencias en la poblacion de estudio segun el médico referente en el seguimiento de
los FRCV.

Control MAP (n=115) Control por MAE (n=157)
Edad, (SD) afos 59,69 (9,95) 59,24 (9,48) 0,70
Hombre (%) 84 (73,04%) 115 (73,25%) 0,97
DLP (%) 82 (71,30%) 127 (80,89%) 0,06
DM (%) 38 (33,04%) 58 (36,94%) 0,51
HTA (%) 83 (72,17%) 123 (78,34%) 0,24
ERC (%) 22 (19,13%) 52 (33,12%) 0,01
Tabaguisimo (%) b humdor: 23 00%%) _Ex- humador: 57 6319 ™1
SCA: 57 (49,57%) SCA: 102 (64,97%)
Evento Vascular (%) ACV: 55 (47,83%) ACV: 41 (26,11%) <0,001
EVP: 3 (2,61%) EVP: 14 (8,92%)
Estatinas (%)* 98 (85,22%) 138 (87,90%) 0,52
Estatina de alta potencia (%)* 62 (63,27%) 97 (71,01%) 0,24
Insulina (%)* 11 (9,57%) 19 (12,10%) 0,51
HGO (%)* 22 (19,13%) 34 (21,66%) 0,61
Score’, puntos (SD) 2,17 (1,36) 2,15 (1,49) 0,95
Charlson™, Supervivencia (SD) 53,45 (32,77) 45,43 (34,01) 0,05

*=  Corresponde al tratamiento recibido actualmente por los pacientes.

**= Porcentaje de supervivencia estimada en los proximos 10 afios ajustado por edad.

+= Estimacion del riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular en un periodo de 10 afios.
Expresado en numeros absolutos [n (%)] y en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.
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EVENTO VASCULAR

Tasra 10. FRCV seglin evento vascular agudo y sexo

FRCV SCA (n=160) ACV (n=99) EVP (n=17)

d (128) ?(32) p d(er) ? (38) p da3) PR C)) p
Edad, afios (59%’102% (6116,123) 0,10 (69(3’7301) (f(g):;g) 0,64 (i?f)é) (3,59’451) 0,31
ﬁ)zr)nador’ (12,1560%) (15,23%) 0,01 (19,1627%) (7,839%) 0,09 (23,(3)8%) (251%) 0,31
HTA, (%) (73?4?%) (78,2153%) 0,59 (80,43%%) (71,2075%) 0,29 (76,1902%) (55%) 0,30
DM, (%) (35?964%) (28,?3%) 041 (31,1195%) (23,28%) 0.42 (69,33%) (10?)%) 0.21
DLP, (%) (811,(2)2%) (90,2693%) 0.21 (60,3676%) (68,2462%) 044 (84,1612%) (10?)%) 0,40
ERC, (%) (27,3354%) (28,?3%) 0.93 (271,;%) (152%) 0.17 (46,61%) (sg%) 0.89
IMC >
g&l)(g/mz, (24,3212%) (31,1205%) 0,42 (39,2;1%) (21,(%5%) 0,06 (30,;7%) (753%) 0.12
ifie(%;a)ﬁs- (3712%) (31,1205%) 0,70 (47,2594%) (5%)%4) 0.81 (58,;5%) (5(?%) 0.89

J&'=hombre; @ = mujer
Expresado en numeros absolutos [n (%)] y en medias (SD), [IC 95%].

Tasra 11. Tratamiento farmacologico actual segun el evento vascular

Tratamiento SCA (n=160) ACYV (n=99) EVP (n=17)

N antihipertensivo [1{%224}(;’,%)3] [11 :22 Eoigg] [11 ﬁg Eoii?g] 0,11
IECA 73 (45,63%) 37 (37,37%) 4 (23,53%) 0,13
ARAII 27 (16,88%) 16 (16,16%) 3 (17,65%) 0,98
Betabloqueantes 115 (71,88%) 26 (26,26%) 7 (41,18%) <0,001
CaAg 30 (18,75%) 27 (27,27%) 6 (35,29%) 0,13
Diuréticos 40 (25%) 38 (38,38%) 8 (47,06%) 0,03
Alfa bloqueante 3 (1,88%) 5 (5,05%) 1 (5,88%) 0,31
Inhibidores de la aldosterona 6 (3,75%) 2 (2,02%) 3 (17,65%) 0,009
Antiagregante 130 (81,25%) 74 (74,75%) 13 (76,47%) 0,45
Estatinas 146 (91,25%) 79 (79,80%) 13 (76,47%) 0,02
Fibratos 3 (1,88%) 1 (1,01%) 1 (6,25%) 0,35
Ezetimiba 15 (9,38%) 5(5,05%) 0 0,21
Insulina 15 (9,38%) 6 (6,06%) 9 (52,94%) <0,001
Hipoglicemiantes orales 36 (22,50%) 15 (15,15%) 5(29,415) 0,23
Metformina 31(19,38%) 14 (14,14%) 3 (17,65%) 0,56

Expresado en niimeros absolutos [n (%)] y en medias (SD), [IC 95%].
P en negrita= estadisticamente significativa.
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EVENTO VASCULAR

TasrLa 12. PA en consulta y por MAPA seglin el evento vascular

Variable (mmHg) SCA (n=160) ACV (n=99) EVP (n=17)

PAS* consla 12357 1938 (12466 13135 (1997 1dssy OO
PAD® consulta [7735;’9209—( %2?7] [7767,6698—( ?7,3,%)8] [675(?%677—(97’57,2)23] 0,001
ot T mae T e
Jees T mes T anen T
o wmile T umim T,
Bae T e T i T,
Jaa T e T aman
pEUe T peum T s
ta T e T mewn T,
Er e
PP Descansa 49,04 (11,79) 50,20 (13,03) 59,82 (17,48) 0,007

[47,20 — 50,88]

[47,60 — 52,80]

[50,84 — 68,81]

*= promedio correspondiente a las 3 tomas obtenidas en consulta, espaciadas por Iminuto entre toma.

= p ajustada a edad = 59,27 afios, PC = 90,65cm, IMC = 28,48kg/m?, antecedente de hipertension y sexo.
Expresado en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.
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EVENTO VASCULAR

TaBLA 13. Variables asociadas al SCA

(023

a

A0S [ 1C, 959%] ‘ p

Edad [8:32 Eoilg 3 1 0,96 0,25 0,04
Hombre a0 168 0003 017
o
Antc. familiar CI [?,’23 Eoggig] 2,39 <0,001 0,004
DLP [i,;z Eofzgg] 5,03 0,002 <0,001
Exposicion al tabaco [i’;f 50555;] 1,82 0,002 0,06
Exposicion al tabaco + hombre [if? EO;,‘? 31]
ERC [(1):2‘1‘ fof%] 1,34 089 044
IMC > 30kg/m? [gﬁg Eoi}f 2] 0,44 0,15 0,03
DM [&’gg 501?55;] 0,79 0,87 0,52
Colesterol total [8:33 50108 3] 0,98 0,05 0,08
Colesterol no HDL [ 0’9(8 ’i)(i)’ 00] 1,01 0,18 0,44
Lp(a) > 300 mg/L [i :gﬁ Eofgg] 1,83 0,04 0,06

PP 24hr [8,’32 Eoi(,)(())())] 1,12 0,10 0,59

PP Actividad [8”32 Eoi(’)(()) ())] 0,93 0,29 0,66
PAS Noche [gjgg Eofé 3] 0,95 0,10 0,37

Exposicion al tabaco = incluye fumadores y exfumadores.

Expresado en OR (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.

#=OR y p calculado con todas las variables incluidas en el modelo: sexo, antc familiar de cardiopatia isquémica, exposicion al tabaco,
diabetes, dislipemia, enfermedad renal, IMC > 30kg/m?, Lp(a), c-no HDL, PP 24h, PP dia y PP noche.
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EVENTO VASCULAR

TaBLA 14. Variables asociadas al ACV.

(023

a

ACY [ 1C, 959%] O P P’
Edad [ (1),’(9)91’ 5010(:3‘] 1,05 0,39 0,007
Hombre [8”;‘1 EO(’)};}] 0,76 0,001 0,47
Mujer [i’:‘: Eoff 2] 1,32 0,001 0,47
DLP [8?3 Eoolgz 1 0,15 <0,001 <0,001
Exposicién al tabaco [ 0(?’12797(%”?0] 0,32 <0,001 0,001
ERC [&Zf Eoleg] 0,72 0,27 0,42
IMC > 30kg/m? [(1),’32 50215 ;] 2,10 0,36 0,05
pu SEOD m o
Colesterol total [i”g(l) Eoi(’)g;] 1,04 0,01 0,02
Colesterol no HDL [i :8(1) Eoi(’)(()) 3 ] 0,98 0,09 0,19
Lp(a) > 300 mg/L [gfg 501119;] 0,53 0,15 0,06
PP 24hr [8”32 Eoi(’)é 3 1 0,83 0,55 0,50
PP Actividad [832 Eoféf] LIl 044 062
PAS Noche [(1):(9)3 Eolo(());] 1,07 0,94 0,32

Exposicion al tabaco= incluye fumadores y exfumadores.

Expresado en OR (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.

149

= ORy p calculado con todas las variables incluidas en el modelo: sexo, exposicion al tabaco, diabetes, dislipemia, enfermedad renal,

IMC > 30kg/m?, Lp(a), c-no HDL, PP 24h, PP dia y PP noche.
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EVENTO VASCULAR

TaBLA 15. Variables asociadas a la EVP

(0) 23 a a
EVP [ 1C, 959%] OR P .

1,02 (0,28)

Edad [0.96 — 1.08] 1,10 0,51 0,13
1,20 (0,71)

Hombre [0.38 - 3.82] 0,31 0,75 0,23
) 0,83 (0,49)

Mujer [0.26 —2,63] 3,26 0,75 0,23
2,41 (1,85)

DLP [0.54— 10,83] 391 0,25 0,33
. 4,62 (2,70)

Exposicién al tabaco [1.47- 14,55] 15,95 0,009 0,003
. 4,94 (3,00)

Exposicion al tabaco + hombre [1,50 — 16,27] 15,98 0,009 0,003
2,55 (1,29)

ERC [0.94— 6.87] 3,34 0,07 0,15
1,78 (0,91)

2 > )

IMC > 30kg/m [0.65 — 4.86] 2,42 0,26 0,28
6,89 (4,05)

DM [2.18 - 21,78] 15,00 0,001 0,004
0,99 (0,01)

Colesterol total [0.98 — 1,01] 0,99 0,31 0,77
0,99 (0,01)

Colesterol no HDL [0.98 — 1.01] 1,01 0,49 0,77
0,38 (0,25)

Lp(a) > 300 mg/L [0.10 - 1.40] 0,19 0,15 0,06
1,06 (0,18)

PP 24hr [1.03 - 1,09] 2,92 0,001 0,11
.. 1,06 (0,18)

PP Actividad [1.02 - 1,09] 0,50 0,001 0,15
1,05 (0,16)

PAS Noche (102 1.08] 0,69 0,002 0,06

Exposicion al tabaco = incluye fumadores y exfumadores.

Expresado en OR (SD), [IC 95%)].

P en negrita= estadisticamente significativa.

= OR y p calculado con todas las variables incluidas en el modelo: sexo, antc familiar de cardiopatia isquémica, exposicion al tabaco,
diabetes, dislipemia, enfermedad renal, IMC > 30kg/m?, Lp(a), c-no HDL, PP 24h, PP dia y PP noche.
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SINDROME CORONARIO AGUDO

TasLa 16. FRCV entres pacientes que han ingresado por SCA vs otro evento vascular segun el sexo.

FRCV* SCA (n=160) No SCA (n=116)

Hombre Mujer Hombre Mujer

(n=128) (n=32) p (n=74) (n=42) P
Fumador 16 (12,50%) 5 (15,63%) 0,01 15 (20,27%) 4 (9,52%) 0,02
Ex Fumador 56 (43,75%) 5 (15,63%) 16 (21,62%) 3(7,14%)
HTA 94 (73,44%)  25(78,13%) 0,59 59(79,73%) 29 (69,05%) 0,20
DLP 104 (81,25%) 29 (90,63%) 0,21 48 (64,86%) 30 (71,43%) 0,47
DM 46 (35,94%) 9 (28,13%) 0,41 28 (37,84%) 13 (30,95%) 0,46
ERC 35(27,34%) 9 (28,13%) 0,93 23 (31,08%) 8 (19,05%) 0,16

*= Factores de riesgo actual y diagnostico de nuevo // (p en relacion con el sexo).
Expresado en niimeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.

Tasra 17. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin sindrome coronario agudo.

Tratamiento* (nS=C120) I(Vno:?lcg P
IECA 73 (45,63%) 41 (35,34%) 0,09
ARAII 27 (16,88%) 19 (16,38%) 0,91
Betabloqueantes 115 (71,88%) 33 (28,45%) <0,001
Antiagregante 130 (81,25%) 87 (75%) 0,21
Estatinas 146 (91,25%) 92 (79,31%) 0,004

*Corresponde al tratamiento recibido actualmente por los pacientes.
Expresado en niimeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.

TasLa 18. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin SCA segtn el sexo.

Tratamiento farmacolégico* SCA (n=160) No SCA (n=116)

Hombre Mujer Hombre Mujer

(n=128) (n=32) P (n=74) (n=42) P
IECA 62 (48,44%) 11 (34,38%) 0,15 31 (41,89%) 10 (23,81%) 0,05
ARAII 18 (14,06%) 9 (28,13%) 0,06 12 (16,22%) 7 (16,67%) 0,95
Betabloqueantes 94 (73,44%) 21 (65,63%) 0,38 23 (31,08%) 10 (23,81%) 0,40
Antiagregante 105 (82,03%) 25 (78,13%) 0,61 60 (81,08%) 27 (64,29%) 0,05
Estatinas 117 (91,41%) 29 (90,63%) 0,90 60 (81,08%) 32 (76,19%) 0,53

Expresado en numeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.
* Hace referencia al tratamiento actual. En el momento de la entrevista.
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SINDROME CORONARIO AGUDO

Tasra 19. Control de los FRCV en pacientes con y sin SCA segun el sexo.

FRCV SCA (n=160) No SCA (n=116)
Hombre Mujer Hombre Mujer
(n=128) (n=32) P (n=116) (n=42) P
Presion Arterial” 81(63,28%) 13(59,38%) 0,68  32(4324%) 23 (54,76%) 023
f:cfivlizﬁfmmhg 106 (82,81%) 26 (8125%)  0.84  57(77,03%) 30(71,43%) 0,50
fﬁofc}};w 70mmhg 83 (64,84%) 21 (65,63%) 0,93 37(50%) 26 (61,90%) 022
IMC < 30, Kg/m? 97 (75,78%)  22(68,75%) 041  46(62,16%) 31(73.81%) 020
Obesidad abdominal 64 (5120%)  8(26,67%) 0,02  25(3571%) 8(21,05%) 0,1
(no)
CDJE%?IEZ’ISC - 35(77,78%)  4(44,44%) 0,04  19(67,86%)  7(5833%) 0,56
Dislipemia™ 37(2891%)  5(15,63%) 0,13 19(25,68%)  8(19,05%) 042

Colesterol total 71(5547%)  10(3125%) 0,01 31 (41,89%) 12(28,57%) 0,15

< 150mg/dL

Colesterol-LDL o o 0 0

< 100mg/dL 104 (81,25%) 18 (56,25%) 0,002 47 (40,52%) 24 (57,14%) 0,55
Colesterol-LDL

< 70mg/dL 37 (28,91%) 7 (21,88%) 0,41 20 (17,24%) 8 (19,05%) 0,38
Adherencia dieta o o 0 0
Mediterrénea” 7 (10,34%) 3 (15%) 0,94 1(20,41%) 12 (50%) 0,08
Ejercicio recomendado** 8 (12,5%) 5(25%) 0,17 2 (24,49%) 1 (4,17%) 0,96
Control integral o 0 0

en pacientes Diabético* 5 (10,87%) 0 0,30 2 (7,14%) 1(7,69%) 0,95
Control en total 17(1328%)  3(9.38%) 0,55 6(8,11%)  4(952%) 0,79

de pacientes*

* PA (Presion arterial) = Refleja las cifras obtenidas por Monitorizacion ambulatoria de 24h (MAPA). Corresponde a la suma total
de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS<130mmHg y PAD <80mmHg; Dia= PAS <135mmHg y PAD
< 85mmHg; Noche = PAS <120mmHg y PAD <70mmHg

**= corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm

n= corresponde al porcentaje total de diabéticos = 96 // mujeres diabéticas = 22 // hombres diabéticos = 74.

***= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dL y c-LDL < 70mg/dL

+= corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta = 157p. Mujeres con SCA: 20p, hombres con SCA: 64p// Mujeres sin SCA: 24p,
hombres sin SCA: 49p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de enfermedades
cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad intensa 5 dias a
la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta = 157p. Mujeres con SCA: 20p, hombres con SCA:
64p// Mujeres sin SCA: 24p, hombres sin SCA: 49p.

+=corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m? CT < 150mg/dL, CT <70mg/dL y
en caso de ser diabético una HbAlc < 7%

P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 20. FRCV entres pacientes que han ingresado por ACV vs otro evento vascular segiin el

153

S€XO0.
FRCV ACV(n=99) No ACV (n=177)
Hombre Mujer Hombre Mujer
(n=61) (n=38) P (n=141) (n=36) P

Fumador 12(19,67%) 3 (7,89%) 19 (13,48%) 6 (16,67%)

0,09 0,006
Exfumador 8(13,11%)  2(5,26%) 64 (4539%)  6(16,67%)
HTA 49 (80,33%)  27(71,05%) 0,29 104 (73,76%) 27 (75%) 0,88
DLP 37(60,66%) 26 (68.42%) 043 115 (81,56%)  33(91,67%) 0,14
DM 19(31,15%)  9(23,68%) 042 55(39.01%)  13(36,11%) 0,75
ERC 1727.87%)  6(15,79%) 0,17 41(29,08%)  11(30,56%) 0,86

Expresado en numeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.

TaBra 21. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin ACV

Tratamiento* ACYV (n=99) No ACV (n=177) p
IECA 37(37,37%) 77 (43,50%) 0,32
ARAII 16 (16,16%) 30 (16,95%) 0,87
Betabloqueantes 26 (26,26%) 122 (68,93%) <0,001
Antiagregante 74 (74,75%) 143 (80,79%) 0,24
Estatinas 79 (79,80%) 159 (89,83%) 0,02
Antidiabéticos orales 15 (15,15%) 41 (23,16%) 0,11
Insulina 6 (6,06%) 24 (13,56%) 0,06

Corresponde al tratamiento recibido actualmente por los pacientes. Expresado en n, (%).
P en negrita= estadisticamente significativa.

TaBLa 22. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin ACV segln el sexo.

Tratamiento farmacolégico* ACV (n=99) No ACV (n=177)
(n=61) (n=38) P (n=141) (n=36) P

IECA 28 (45,90%) 9 (23,68%) 0,03 65 (46,10%) 12 (33,33%) 0,17
ARAII 9 (14,75%) 7 (18,42%) 0,63 21 (14,89%) 9 (25%) 0,15
Betabloqueantes 19 (31,15%) 7 (18,42%) 0,16 98 (69,50%) 24 (66,67%) 0,74
Antiagregante 49 (80,33%) 25 (65,79%) 0,10 116 (82,27%) 27 (75%) 0,32
Estatinas 50 (81,97%) 29 (76,32%) 0,50 127 (90,07%) 32 (88,89%) 0,83
HO 13(21,31%)  2(5,26%) 0,03 32 (22,70%) 9 (25%) 0,77
Insulina 4 (6,56%) 2 (5,26%) 0,79 17 (12,06%) 7 (19,44%) 0,25

* Hace referencia al tratamiento actual. En el momento de la entrevista. HO = hipoglicemiantes orales.
Expresado en numeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 23. Control de los FRCV en los pacientes con y sin ACV segun el sexo.

FRCV ACV (n=99) No ACV (n=177)
Hombre Mujer Hombre Mujer
(n=61) (n=38) P (n=141) (n=36) P
Presion Arterial’ 29 (47,54%) 19 (50%) 0,81  84(59,57%) 23 (63,89%) 0,64

PA < 135/85mmhg

50 (81,97%) 26 (68.42%) 0,12 113(80,14%) 30(83,33%) 0,66

(Actividad)

I(EOSCJ;O/ 70mmhg 32(52,46%)  22(57,89%) 0,60  88(62,41%)  25(69,44%) 043
IMC <30, Kg/m? 37(60,66%) 30 (78,95%) 0,06  106(75,18%) 23 (63,.89%) 0,17
Sbt:sjr(liiﬁl (10" 20 (32,79%)  7(1842%) 0,14 69 (48.94%) 9 (25%) 0,01
CD;ibéEZ’ISC - 14 (73,68%) 6 (75%) 0,94 40 (74,07%) 5 (38,46%) 0,01
Dislipemia® 14(22,95%)  7(1842%) 0,60  42(29,79%)  6(16,67%) 0,11

Colesterol total
< 150mg/dl

78(55,32%)  11(28,95%) 0,30  78(5532%) 11(30,56%) 0,008

Colesterol-LDL

37(61,67%) 20 (55,56%) 0,56  71(81,43%) 22(61,11%) 0,009

< 100mg/dl

g‘;lgi;zi'LDL 15025%)  7(1944%) 0,53 200%)  8(222%) 036
?i:?;ﬁ‘:ﬁerrénw 10 (25%) 1 (5%) 0,11 9(12,33%)  3(12,5%) 0,81
Ejercicio recomendado*™ 2 (5%) 1 (5%) 1,00 8 (10,96%) 5(20,83%) 1,74
Control integral 1(5.26%)  1(11,11%) 0,58 6(10,91%) 0 0,21

en pacientes Diabético”

Control en total

de pacientes*

4 (6,56%) 4 (10,53%) 0,48 19 (13,48%) 3 (8,33%) 0,40

* PA (Presion arterial) = Refleja las cifras obtenidas por Monitorizacion ambulatoria de 24h (MAPA). Corresponde a la suma total

=

4=

de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h=PAS<130mmHg y PAD <80mmHg; Dia= PAS <135mmHg y PAD
< 85mmHg; Noche = PAS <120mmHg y PAD <70mmHg.

= corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm si es mujer.

corresponde al porcentaje total de diabéticos: ACV: mujeres diabéticas =9; hombres diabéticos =19 // no ACV: mujeres
diabéticas =13, hombres diabéticos =55.

corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dl y c-LDL < 70mg/dl.

corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta = 157p. Mujeres con ACV: 20p, hombres con ACV: 40p// Mujeres sin ACV: 24p,
hombres sin ACV: 73p.

corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de enfermedades
cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad intensa 5 dias a
la semana. % calculado al total de pacientes que respondieron la encuesta = 157p.Mujeres con ACV: 20p, hombres con ACV:
40p// Mujeres sin ACV: 24p, hombres sin ACV: 73p.

corresponde al nimero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dl, CT <70mg/dl y en
caso de ser diabético una HbAlc < 7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.
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TaBra 24. FRCV entres pacientes que han ingresado por EVP vs otro evento vascular segtn el

SE€XO0.
FRCV EVP (n=17) No EVP (n=259)

Hombre Mujer Hombre Mujer

(n=13) (n=4) P (n=189) (n=70) P
Fumador 3 (23,08%) 1 (25%) 28 (14.81%) 8 (11,43%)
031 <0,001

Exfumador 8 (61,54%) 1 (25%) 64 (33.86%)  7(10%)
HTA 10 (76,92%) 2 (50%) 030 143 (75,66%) 52(7429%) 0,80
DLP 11 (84,62%) 4 (100%) 040 141 (74,60%) 55(78,57%) 0,51
DM 9(69.23%) 4 (100%) 021  65(3439%) 18(25,71%) 0,18
ERC 6 (46,15%) 2 (50%) 0,89  52(27.51%) 15(21.43%) 0,32

Expresado en numeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.

TaBLA 25. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin enfermedad vascular periférica.

Tratamiento™ EVP (n=17) No EVP (n=259) P
IECA 4 (23,53%) 110 (42,47%) 0,12
ARAII 3 (17,65%) 43 (16,60%) 0,91
Betabloqueantes 7 (41,18%) 141 (54,44%) 0,29
Antiagregante 13 (76,47%) 204 (78,76%) 0,82
Estatinas 13 (76,47%) 225 (86,87%) 0,23
Insulina 9 (52,94%) 21 (8,11%) <0,001
Hipoglicemiantes orales 5(29,41%) 51 (19,69%) 0,33
Metformina 3 (17,65%) 45 (17,37%) 0,98

* Corresponde al tratamiento recibido actualmente por los pacientes. Expresado en n (%).
Expresado en numeros absolutos [n (%)].
P en negrita= estadisticamente significativa.
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TasLA 26. Tratamiento farmacologico en los pacientes con y sin EVP segun el sexo.

Tratamiento farmacolégico* EVP (n=17) No EVP (n=259)
Hombre Mujer Hombre Mujer
(n=13) (n=4) P (n=189) (n=70) P

IECA 3(23,08%) 1 (25%) 0,94 90 (47,62%) 20 (28,57%) 0,006
ARAII 3 (23,08%) 0 0,29 27 (14,29%) 16 (22,86%) 0,10
Betabloqueantes 4 (30,77%) 3 (75%) 0,11 113 (59,79%) 28 (40%) 0,005
Antiagregante 11 (84,62%) 2 (50%) 0,15 151 (81,48%) 50 (71,43%) 0,08
Estatinas 10 (76,92%) 3 (75%) 0,94 167 (88,36%) 58 (82,86%) 0,24
HO 3(23,08%) 2 (50%) 0,30 42 (22,22%) 9 (12,86%) 0,09
Metformina 3 (23,08%) 0 0,29 36 (19,05%) 9 (12,86%) 0,24
Insulina 7 (53,85%) 2 (50%) 0,89 14 (7,41%) 7 (10%) 0,49

* Hace referencia al tratamiento actual. En el momento de la entrevista.
Expresado en nimeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 27. Control de los FRCV en pacientes con y sin EVP segtn el sexo.

FRCV EVP (n=17) No EVP (n=259)
Hombre Mujer Hombre Mujer
j j
(n=13) (n=4) P (n=189) (n=70) P
Presion Arterial’ 3(23,08%) 4 (100%) 0,006  110(58,20%) 38(5429%) 0,57
f:cfivlizﬁ)smmhg 7(53,85%) 4 (100%) 0,09 156 (82,54%) 52(74,29%) 0,14
fﬁofc}};w 70mmhg 5(38,46%) 4 (100%) 0,03  115(60,85%) 43 (61,43%) 0,93
IMC < 30, Kg/m? 9.(69,23%) 1 (25%) 0,12 134(70,90%) 52 (7429%) 0,59
8‘(’)‘;‘5}“‘1 abdominal 8(61,54%)  3(75%) 062 84 (%) 15 (%) 0,001
E‘;‘(}/’encos con HbAlc 5 (55,56%) 1 (25%) 031  49(76,56%) 10 (58,82%) 0,14
= 0
1Slipemia K (1] (1] s 5 (] 5 o s

Dislipemia™™ 5 (38,46%) 1 (25%) 0,62  51(2698%) 12(17,14%) 0,10
dcl"le“eml total <130mg/ 5 53 g50/) 1 (25%) 031 95(5026%)  21(30%) 0,004
dcl"leSterOl'LDL S100me/ 16 76.000) 4 (100%) 0,29 141 (75,40%) 38 (55,88%) 0,003
S‘;lgz;‘(ﬁ'w]‘ 5 (38,46%) 1 (25%) 0,62  52(27,81%)  14(20,59%) 0,24
ﬁi‘ifﬁ‘;‘;;‘méney 2(22,22%) 0 046  17(16,35%) 4 (10%) 0,29
Ejercicio recomendado™ 2 (22,22%) 1 (25%) 0,32 10 (9,62%) 6 (15%) 0,33
glf‘;gc"i;‘g;gggbéﬁcoi 1(11,1%) 0 0,49 6 (9,23%) 1(5,56%) 0,62
Control en total

2 (15,38%) 0 0,40  21(11,11%)  7(10%) 0,80

de pacientes*

* PA (Presion arterial) = Refleja las cifras obtenidas por Monitorizacion ambulatoria de 24h (MAPA). Corresponde a la suma total
de pacientes que cumple todas las siguientes premisas: 24h= PAS<130mmHg y PAD <80mmHg; Dia= PAS <135mmHg y PAD
< 85mmHg; Noche = PAS <120mmHg y PAD <70mmHg.

**= corresponde a porcentaje de pacientes que cumplen: PC < 94cm si es hombre y/o PC < 80cm si es mujer.

n= corresponde al porcentaje total de diabéticos: EVP: mujeres diabéticas 4p; hombres diabéticos =11p // no EVP: mujeres
diabéticas =55p, hombres diabéticos =141p.

***= corresponde al objetivo compuesto: colesterol total <150mg/dl y c-LDL < 70mg/dl

+=  corresponde al porcentaje de pacientes con > 10 pts. en el cuestionario pasado en el estudio PREDIMED. % calculado al total
de pacientes que respondieron la encuesta = 157p. Mujeres con EVP: 4p, hombres con EVP: 9p// Mujeres sin EVP: 40p,
hombres sin EVP: 104p.

++= corresponde al porcentaje de pacientes que cumplen las recomendaciones de las guias europeas de prevencion de enfermedades
cardiovasculares del 2016: 30 minutos de actividad moderada 5 dias a la semana y/0 15 minutos de actividad intensa 5 dias a la
semana. % calculado al total de pacientes que la encuesta = 157p. Mujeres con EVP: 4p, hombres con EVP: 9p// Mujeres sin
EVP: 40p, hombres sin EVP: 104p.

+=  corresponde al numero de pacientes que cumplen un correcto control de PA, IMC< 30kg/m?, CT < 150mg/dl, CT <70mg/dl y en
caso de ser diabético con una HbAlc < 7%.

P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 28. Perfil glucémico en pacientes con o sin ECV.

Variable Con ECYV previa (n=105) SIN ECYV previa (n=171)

n % Media (SD) n % Media (SD)
Glicemia > 120 o o
(mg/100mL) 34 33,67% 162,93 (45,53) 20 12,42% 168,62 (63,11)
HbAlc>6,5% 31 30,69% 7,64 (1,0) 22 13,66% 7,62 (1,38)

Diabéticos y ECV previa (n=51)

Diabéticos sin ECV previa (n=45)

Glicemia > 126
(mg/100mL)

HbAlc> 7% 20

26 52% 175,46 (45,18) 23 53,48% 180,30 (66,17)

40% 8,17 (0,86) 9 20,93% 8,96 (1,25)

Corresponde a nimero de pacientes (n) y promedio expresado en media (SD) del perfil glucémico en pacientes con o sin enfermedad
cardiovascular previa.

TasraA 29. PA en consulta y por MAPA segun el antecedente de ECV previa.

Variable

(mmHg)

Con ECYV previa
(n=105)

SIN ECV previa
(n=171)

PAS* 133,62 3,11) 130,45(3,11)° 126,18 (2,44) 12812Q4D° o 00
consulta [121,39 - 130,98] [124,32 —136,58] [121,37—130,98] [12339-132,86] G
PAD* 75,00 (0,67) 74,93 (0,86) 76,39 (0,86) 76,46 (0,66)" 140 090 0.8
consulta [7500-77,71]1  [7323-76,62]  [7507-77,711  [75,13—77,74] ’ A0
122,71 (13,80) 121,05 (1,200 120,51 (12,32) 121,53 (0,93)*
PAS 24hr 110,04 - 125,38] [118,69— 123,41] [118,65-122,37] [119,71 12335 221 017 076
70,12 (8,01) 70,67 (0,77)° 71,67 (7.91) 71,34 (0,59)
PAD24br oo S7-7167]  [69,16-72,18]  [1048-72,87] [1017-7251] > 012 030
PAS 124,86 (13,69) 12329 (1,210 123,14 (12,49) 12410 (092 | o0 (o0 06
Actividad ~ [122,21 - 127,51] [120,91 — 125,66] [121,26 — 125,03] [122,27 —125,94] 7
PAD 72,22 (8,40) 72,78 (0,79)° 74,21 (8,30) 73,87 (0,61)° 199 0.06 029
Actividad ~ [70,60—73,84]  [7121-74,34]  [72,96-7546]  [72,66 —75,07] ’ A
PAS 117,18 (16,31) 115,26 (1,40)* 113,08 (14,07) 11425 (LOSY 10 003 058
Descanso  [114,02—120,34] [112,51 - 118,01] [110,95—11520] [112,13-11638] el
PAD 65,00 (8,93) 65,18 (0,88)° 64,92 (8,75) 6482 (0.68)° 0 105 075
Descanso [63.27 —66,73]  [63.45-66,91]  [63,61 —66,25]  [63,48 — 66,15] ’ o0

*=  promedio correspondiente a las 3 tomas obtenidas en consulta, espaciadas por Iminuto entre toma.

= Media ajustada a edad =59.07 afos; HTA =0,66; IMC 28,74kg/m?, Numero de antihipertensivos =1,73, tratamiento con [ECA,
diuréticos e inhibidores de la aldosterona.

b= pajustada.

Expresado en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita = estadisticamente significativa.
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Tasra 30. Medicacion con efecto hipotensor en los pacientes con y sin ECV

Antihipertensivo Con ECV previa (n=105) SIN ECYV previa (n=171)

IECA 34 (32,28%) 91 (53,22%) 0,02
ARAII 16 (15,24%) 13 (7,65%) 0,05
Diuréticos* 35(33,33 %) 28 (16,47%) 0,001
Inh. de la Aldosterona 7 (6,67%) 2 (1,18%) 0,01
Calcio-antagonistas 26 (24,76%) 20 (11,76%) 0,005
Alfa Bloqueantes 5 (4,76%) 3 (1,76%) 0,15
Betabloqueantes 64 (60,95%) 81 (47,65%) 0,03

*Incluye diuréticos tiazidicos y de asa. Expresado en n (%).
P en negrita = estadisticamente significativa.

Tasra 31. Tratamiento hipolipemiante seglin el antecedente de ECV previa en el momento de la

entrevista

Con ECYV previa (n=105) SIN ECYV previa (n=171)

Simvastatina (10,64%) Simvastatina (23,45%)
Atorvastatina (67,02%) Atorvastatina (64,83%)
Pitavastatina (2,13%) Pitavastatina (1,38%)
Estatinas 94 (89,52%) 144 (84,21%) 0,12
Pravastatina (3,19%) Pravastatina (0,69%)
Lovastatina (1,06%) Lovastatina (0,69%)
Rosuvastatina (15,96%) Rosuvastatina (8,97%)
Ezetimibe 13 (12,38%) 7 (4,01%) 0,01
Fibratos 3(2,88) 2(1,17) 0,30

Expresado en numeros absolutos [n (%)]
P en negrita = estadisticamente significativa.
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TaBLA 32. Calculo del indice de Charlson y Riesgo Cardiovascular segin el antecedente de ECV
previa.

Con ECYV previa (n=105) SIN ECYV previa (n=171) Dif.

Indice de Charlson [i’i; 52;28 g] [g”‘ﬁ Elfg ())] -1,13 <0,001
Charlson (%)* [31’22 5324’52] [gi’gg £3621(,)? é] 18,40 <0,001
Escala Framingham (%) ** [11 g”z; Elllf;)‘] [89,,1555—(91,(:);,(;)6] -3,16 0,01
Escala Regicor* [g ,’gi E%if())] [g ”22 £2"$2] -1,67 0,03
Escala de SCORE" o1s 17e 049 0,006

*=  Supervivencia estimada en los proximos 10 afios ajustado por edad.

**= Estimacion del riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular en un periodo de 10 afos.

+= Riesgo estimado de padecer en 10 afios un evento cardiovascular (infarto de miocardio mortal o no, infarto de miocardio silente
y angina de pecho) valida en poblacion espafiola.

++= Riesgo a los 10 afios de muerte por enfermedad cardiovascular.

Expresado en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 33. FRCV asociados a la enfermedad cardiovascular previa

ECYV previa [ Cg?g %] (0§ p p*

Edad [i”g(z) Eoigg] 0,97 0,07 0,12
Hombre [ é:gg Eoéi(g] 1,43 0,25 0,40
Mujer [8’3 5012212] 0,70 0,25 0,12
DLP ras 226 0002 007
ERC [i’gg Eoig 2] 2,37 <0,001 0,03
HTA [f,’(l)g EO_;f;g] 2,43 0,02 0,04
Obesidad [(1)28 foé"‘g] 042 013 015
DM [i’gg Eosz 1 2,13 <0,001 0,05
IMC [i :8(6) 501?13 3] 1,05 0,04 0,44
Colesterol total [gzgg Eoi(’)g ())] 1,00 0,12 0,81
Colesterol no HDL [ 0’9(;) ’f)(i)’ 00] 0,98 0,33 0,36
c- HDL [g:gg Eoﬂ(()) ())] 1 0,04 0,99
c-LDL [8’33 50108())] 1,01 0,16 0,41
Homocisteina [i ”8? Eofll ;] 1,03 0,03 0,60
PP 24hr [} :83 Eoi}(g] 0,77 0,02 0,27
PP Actividad [i :88 Eoi T(());] 1,23 0,01 0,27
PAS Noche [i”g? Eoi}(());] 1,07 0,005 0,29

Expresado en OR (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.
#= OR y p calculado con todas las variables incluidas en el modelo: sexo, edad, diabetes, dislipemia, enfermedad renal hipertension,
obesidad, IMC, CT, ¢-LDL, ¢-HDL, c-no HDL, homocisteina, PP 24hh, PP dia y PP noche.
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REINGRESO HOSPITALARIO POR CAUSA VASCULAR

TaBrLA 34. Medias de PA segun el antecedente de reingreso por causa vascular

Reingresos por causa Sin Reingresos

Variable (mmHg)

vascular (n=41)
131,50 (26,80)

(n=163)
125,97 (14,54)

PAS consulta’ [123,05 - 139,96] [123,72 - 128,22] 5,93 0.68 0,53
PAD conal BOIS 00 s g e
PAD 24hr [ 6647’%571_(97’82)5] [3332(32291;] 4,36 0,005 0,05
PAS Actvidad RSy T mE a0 T g
PAD Actividad [gzgg 51%(,)3;] [77;’1396_(77’55 25)2] 4,50 0,008 008
PP Actvida SaGesy  WHOM T o gp oy
PAS Descanso Han T B0 T o g
PAD Descanso A BT 4,66 0,003 001
PP Descanso 33,37 (14,09) 48,02 (10,08) -5,34 0,32 0,30

[47,69 — 59,04]

[46,47 — 49,58]

*=  promedio correspondiente a las 3 tomas obtenidas en consulta, espaciadas por Iminuto entre toma.

= p ajustada a edad = 58.94 afios, sexo, N.° de antihipertensivos = 1,72, antecedente de hipertension; tratamiento con diuréticos y
betabloqueantes.

Expresado en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.

Tasra 35. Tratamiento farmacologico en los pacientes con reingreso vascular

Ingreso por Evento

Sin Reingresos

Tratamicntos vascular (n=41) (n=163)

N.° de antihipertensivos é:‘l‘} £05?77;] [i’gg Eli}; ;] <0,001
IECA 21 (51,22%) 70 (42,94%) 0,38
ARAII 10 (24,39%) 20 (12,27%) 0,08
CaAg 11 (26,83%) 29 (17,79%) 0,19
Diuréticos 21 (51,22%) 37 (22,70%) 0,001
Betabloqueantes 33 (80,49%) 86 (52,76%) 0,001
Espironolactona 1 (2,44%) 5(3,07%) 1,000
Tratamiento antihipertensivo, (si) 41 (100%) 130 (79,75%) 0,001
Antiagregante 37 (90,24%) 129 (79,14%) 0,12
Insulina 8 (19,51%) 9 (5,52%) 0,008

* Corresponde al tratamiento recibido actualmente por los pacientes.
Expresado en numeros absolutos [n (%)] y en medias (SD), [IC 95%].
P en negrita= estadisticamente significativa.
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TaBLA 36. Tratamiento hipolipemiante segun el antecedente reingreso por casusa vascular

Ingreso por Evento vascular (n=41) Sin Reingresos (n=163) P
Simvastatina . . o
(8,11%) Simvastatina (21,58%)
Atorvastatina . o
(59.46%) Atorvastatina (69,78%)
Pitavastatina . .
. 139 Pitavastatina (1,44%)
0, s
Estatinas 36 (87,80%) (2,70%) (85.28%) 0,001
Pravastatina (0%) Pravastatina (0,72%)
Lovastatina (0%) Lovastatina (0,72%)
Rosuvastatina . o
(29,73%) Rosuvastatina (5,76%)
Ezetimiba 5(12,20%) 9 (5,52%) 0,16
Fibratos 2 (4,88%) 2(1,17) 0,10

Expresado en niimeros absolutos [n (%)]
P en negrita= estadisticamente significativa.

Tasra 37. Calculo del riesgo cardiovascular y la escala de comorbilidad de Charlson segun el

antecedente de reingreso vascular

Ingreso por Evento Sin Reingresos Dif.
vascular (n=41) (n=163) : P
4,83 (2,14) 3,77 (1,82)
Charlson (pts.) [4.16—5.51] [3.49 — 4.05] -1,06 0,002
38,03 (33,44) 55,48 (32,26)
0/ )%
Charlson (%) [27.47 - 48 58] [50.49 — 60.48] 17,46 0,002
. 10,17 (6,61) 9,67 (6,93)
0, kk -
Escala Framingham(%) [8.08 — 12,26] [8.59- 10,75] 0,50 0,43
L 4,07 (2,16) 4,02 (2,51)
Escala Regicor 2,29 -4.76] [3.63 - 4.41] -0,05 0,60
. 2,27 (1,12) 2,06 (1,50) )
Escala de SCORE [1.92 - 2.62] [1.83 - 2.29] 0,21 0,19

*=  Supervivencia estimada en los proximos 10 aflos ajustado por edad.

**= Estimacion del riesgo para sufrir una enfermedad cardiovascular en un periodo de 10 afios.

+= Riesgo estimado de padecer en 10 afios un evento cardiovascular (infarto de miocardio mortal o no, infarto de miocardio silente
y angina de pecho) valida en poblacion espaiiola.

++= Riesgo a los 10 afos de muerte por enfermedad cardiovascular.

Expresado en medias (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.
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Tasra 38. FRCV asociados a los reingresos por casusa vascular

Reingreso por evento (0)23 a

vascular [ IC, 959%] Ot P P
Edad [} ’83 Eoi(’)gg] 1,00 0,07 0,86
HTA [ (1):?; Eofg 1 1,26 0,15 0,75
Exposicion al tabaco [5:47‘1 Eoig;] 1,28 0,27 0,67
ERC [ig; Eofgg] 1,11 0,03 0,88
Obesidad [8:22 505?13 ;] 1,34 0,98 0,65
Colesterol total [8:33 Eoi(,)é 3] 0,98 0,07 0,32
Colesterol no HDL [0,9(3 ’? 11)900] 1,02 0,06 0,49
¢-LDL [833 foi(”ég] 098 002 038
Lipoproteina A [} Zgg Eoi(,)(()) 3] 1,00 0,007 0,52
Lipoproteina (a) > 300 [?:gz Elg; ;] 9,82 0,002 0,007
Homocisteina [ é:gg 501?26 3] 1,04 0,12 0,58
PAD 24hr 085 007 078 0002 035
PP 24hr [11”(())52 (-01:1028)] 6,50 0,002 0,001
PAD Actividad [8,3(3) EO(’)(’)gzg] 1,17 0,002 0,44
PP Actividad [} :g; Eoi ng] 0,28 0,001 0,003
PAD Noche [8:32 EO(’)(,);;] 1,01 0,002 0,88
PP Noche [I :8? Eoifgg] 0,56 0,02 0,001

Expresado en OR (SD), [IC 95%].

P en negrita= estadisticamente significativa.

“= OR y p calculado con todas las variables incluidas en el modelo: edad, hipertension, exposicion al tabaco, obesidad, enfermedad
renal, CT, c-LDL, c-no HDL, homocisteina, lipoproteina A, lipoproteina A > 300, PAD consulta, 24hh dia y noche- y PP 24hh, dia y
noche.
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