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1. INTRODUCCION

1.1. QUE ES LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica es la enfermedad causada por un desequilibrio entre la
demanda y el aporte de oxigeno al musculo cardiaco secundaria a alteraciones
fisiopatoldgicas. La enfermedad arterioesclerética es la causa de isquemia miocdardica
en el 90% de casos de la practica clinica, el otro 10% es causado por alteraciones de la
microcirculacidon coronaria, espasmos o embolias coronarias, diseccién coronaria,
anomalias congénitas... No solo se produce isquemia por alteraciones coronarias, sino
qgue ocurre también en situaciones en las que se requiere un aumento de aporte de
oxigeno al miocardio (estenosis adrtica, hipertensién pulmonar) o se produce una
disminucién del aporte de oxigeno al mismo (anemia grave, hipoxemia severa de causa
pulmonar).?

1.2.  IMPORTANCIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica es una de las principales causas de morbimortalidad y coste
sanitario en Espaiia, siendo la patologia que mds contribuye a que las enfermedades
cardiovasculares sigan siendo la primera causa de muerte en el mundo. La tasa anual de
mortalidad ha descendido en los ultimos afios en los paises desarrollados debido al
control de los factores de riesgo cardiovasculares y las intervenciones terapéuticas en
fase aguda, convirtiéndose en una enfermedad crénica; ocurriendo lo contrario en los
paises con rentas bajas donde estda aumentando. En cambio, la prevalencia ha
aumentado en paises desarrollados, lo que sugiere que los pacientes con esta
enfermedad viven mds tiempo. La supervivencia de la poblacién viene dada por la
ausencia de eventos isquémicos agudos potencialmente mortales como por la
prevencion de la aparicion de insuficiencia cardiaca tardia.?

La incidencia de infarto agudo de miocardio oscila entre 135-210 casos en varones y
entre 29-61 casos en mujeres por cada 100.000 habitantes entre 25 y 74 afios,
aumentando la incidencia de manera considerable en mayores de 75 afios.3

1.3.  FACTORES DE RIESGO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

En la fisiopatologia de la cardiopatia isquémica, la arterioesclerosis juega un papel
fundamental estando intimamente relacionada con los habitos de vida y con diferentes
caracteristicas personales que se conocen como factores de riesgo, cuya presencia hace
que aumente la probabilidad de padecer la enfermedad coronaria y sus consecuencias.
El factor de riesgo se define como cualquier habito, caracteristica o rasgo que aumenta
las probabilidades de que un individuo concreto desarrolle enfermedad cardiovascular.
Este concepto empezé gracias a las contribuciones pioneras de los estudios Seven
Country Study y el Framingham Heart Study.*

La etiologia de la arterioesclerosis es multifactorial, en el que la, presencia de un factor
de riesgo no implica una relacidn causal directa, pero en la que si se ha evidenciado una



fuerte asociacion e interaccidn entre distintos factores multiplicando las probabilidades
de padecer la enfermedad cardiovascular.®

Los factores de riesgo se podrian clasificar en no modificables (edad, sexo, genética) y
modificables (tabaco, hipertension arterial, colesterol, diabetes, ejercicio fisico), siendo
estos Ultimos el objetivo principal para las bases de la prevencidon primaria y secundaria
de la cardiopatia isquémica.

- No modificables

(@]

(@]

Edad. Es el principal marcador de riesgo, aumentando la incidencia a
mayor edad, ademads de que también aumente la exposicion a los demas
de factores de riesgo.

Sexo. En mujeres es la primera causa de muerte en Europa, retrasandose
su apariciéon 10-15 afios con respecto a los hombres posiblemente por un
efecto protector hormonal.®

Genéticos. La historia familiar es uno de los principales determinantes del
riesgo coronario, asociandose la mayor parte con alteraciones en el
metabolismo de las lipoproteinas. Se estima que el riesgo de hermanos
con arterioesclerosis temprana (< 55 afios en hombres y < 65 afios en
mujeres) es entre 2 y 5 veces mayor que en individuos controles.’

- Modificables

o

Tabaco. Es uno de los principales factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular siendo la mayor causa de muerte evitable en la mayoria
de los paises. Este riesgo es proporcional a la cantidad consumida, asi
como también, al tiempo de adiccién o de exposicion.

Se sabe que en fumadores el riesgo de sufrir un impacto es el doble, pero
la importancia reside en los jovenes (menores de 50 afios) en los que el
riesgo es cinco veces mayor. En los exfumadores existe un riesgo
intermedio, no obstante, hay estudios que hablan de una mejoria
significativa en los primeros 6 mesesy que al cabo de 10-15 afios el riesgo
comparado con el no fumador se aproxima sin llegar a superponerse.
Las dos sustancias identificadas como las causantes de la patologia son el
mondxido de carbono y la nicotina, actuando a diferentes niveles y
favoreciendo el proceso ateroescleroso. Tras haber sufrido un infarto,
dejar de fumar es la medida preventiva mas efectiva.®

Hipertensidn arterial. Se estima que la HTA afecta al 68% de personas
mayores de 65 afios, y al 38% de los adultos. Un informe de la
International Society of Hypertension estimé que 47% de los nuevos casos
de cardiopatia isquémica son atribuibles a esta. La mejoria al instaurar un
tratamiento hipertensivo, evidencia de que es un factor fundamental en
el desarrollo de cardiopatia isquémica.

Colesterol. La dislipidemia, en concreto las concentraciones elevadas de
LDL y lipoproteina a y las bajas concentraciones de HDL, son un
importante factor de riesgo. El colesterol LDL es el principal objetivo en
el tratamiento, ya que hay estudios que confirman que al tratarse de un
proceso continuo que comienza en la edad temprana, se produce una




disminucién de los eventos coronarios y de la mortalidad. También se
estd ampliando el rango de actuacion, actuando sobre el HDL, en el que
un aumento de 1 mg/dl en su concentracion se asocia a una disminucion
del riesgo de un 2% en varones y un 3% en las mujeres. Finalmente, la
hipertrigliceridemia como factor de riesgo independiente sigue en
entredicho, multiplicando tan solo por dos el riesgo cuando se asocia a la
hipercolesterolemia.

o Diabetes. La hiperglucemia crénica causa complicaciones micro y
macrovasculares, multiplicando por dos o tres el riesgo de enfermedad
coronaria afectando mas a las mujeres. Segun estudios epidemioldgicos
la diabetes tipo 2 es mas aterogénica, mientras que la diabetes tipo 1
afecta presentando la enfermedad de manera precoz, en pacientes
jovenes.

o Sedentarismo. Un individuo sedentario tiene un riesgo relativo de
muerte por enfermedad coronaria de 1,9 en comparacién con un
individuo activo. El ejercicio fisico actia también sobre otros factores de
riesgo como en el peso corporal, mejorando la dislipidemia y la diabetes,
reduciendo la disfuncién endotelial.

En 1970 McKweon comenta la influencia de los factores socioeconédmicos como posibles
“causas de las causas” que tienen una alta influencia en los factores clave de la
enfermedad coronaria. Hay diversos estudios en diferentes paises con diferentes grados
econdmicos y étnicos que demuestran que cuando mas bajo es el nivel econdmico y
educacional de un pais, hay mayor prevalencia de obesidad, sedentarismo y demas
factores nocivos. De igual manera, en estos pacientes hay mayor dificultad de acceso al
sistema sanitario, y, por lo tanto, mayor morbimortalidad independientemente de los
factores de riesgo cardiovascular.?



2. OBJETIVO

El objetivo del trabajo es analizar el perfil clinico, de riesgo cardiovascular, demografico,
socio-cultural y sanitario en pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica segun
diferentes categorias, concretamente segun género, edad y caracter debutante o
recurrente del episodio de cardiopatia isquémica.



3. METODOLOGIA

El servicio de cardiologia intervencionista del HUMV ha realizado un estudio llamado
RECORVAL, en el que se recoge un andlisis descriptivo sobre el perfil integral de los
pacientes diagnosticados de Cardiopatia Isquémica. Todos los pacientes con angiografia
confirmatoria de enfermedad coronaria fueron incluidos de forma consecutiva, ya
fueran sometidos a revascularizacion percutanea, a revascularizacién quirdrgica o a
tratamiento médico.

Este estudio comenzé en el aio 2016. Se registré a cada paciente en la base de datos
junto a su numero de historia clinica, la edad, el sexo, la talla, el peso, la fecha del
cateterismo y si era un primer episodio o un episodio sucesivo. Esta base de datos
recoge los temas explicados a continuacidn, dividiéndola en tres apartados: datos
generales, habitos de vida, y datos sociales.

Ademas, se registraron datos clinicos como el tipo de evento cardiovascular que habia
sufrido (dngor estable, SCASEST, SCAEST), el lugar donde le habia ocurrido, si el
momento de la coronariografia era programada o de urgencia y el tratamiento final al
que fue sometido. También se aportd informacidon relevante como pueden ser sus
factores de riesgo ya conocidos o antecedentes de interés (hipertensidon arterial,
dislipidemia, diabetes con o sin tratamiento, accidentes vasculares previos, enfermedad
vascular periférica, sindrome ansioso-depresivo, deterioro cognitivo).

Se les pregunto si en el momento del infarto supieron reconocerlo desde el principio, a
quién acudid en primer lugar para solicitar ayuda, dénde se encontraban en ese
momento y cdmo se traslado al hospital.

El cuestionario recoge informacidon sobre diferentes temas relacionados con la
enfermedad coronaria.

En primer lugar, se les pregunta sobre los habitos de vida cardiovascular: tabaco
(fumador o no, exfumador, cuanto fumaba y cuantos afios), alcohol (cuanto consumo
habitualmente, qué tipo de bebida), consumo de drogas (si consume algun tipo de
sustancia y cual de ellas), dieta (tipo de alimentos que consume, soso o salado, si conoce
sus niveles de colesterol o azucar, con qué frecuencia se pesa), presion arterial (si se
toma habitualmente la tensién, quién o dénde lo hace, si toma medidas preventivas
para la HTA), menopausia o toma de anticonceptivos en el caso de ser mujer. Este item
es un breve andlisis de los factores de riesgo cardiovascular modificables.

En segundo lugar, se obtuvo informacién sobre el autocuidado y la gestiéon de su
enfermedad. En este apartado se queria conocer como han llevado su enfermedad, su
autopercepcién de salud, si acuden a las revisiones médicas y si sabe para qué sirve su
tratamiento y si lo toma correctamente, punto fundamental para reducir al minimo las
probabilidades de una posible recaida.

En tercer lugar, se les abordd el tema social. En este punto se recoge informacion sobre
su nivel de estudios, el tipo de trabajo en caso de estar en activo, el estado civil, el lugar



de residencia (rural o urbana), sus aficiones, y en caso de tener familia, si vive con ellos
o recibe apoyo por su parte. La utilidad de estos datos es para ver si el nivel educativo y
econdmico de los pacientes esta en relacidon con la enfermedad coronaria.

Por ultimo, el tema que abarca este apartado es el mundo actual, el de las tecnologias.
Se les pregunta si tienen acceso a un teléfono mdvil, si tienen conexion particular a
internet ya sea desde casa o el mdvil, si usan redes sociales y las aplicaciones en el
teléfono. Es importante conocer estos datos, ya que facilita el acceso a la informacién
de la enfermedad, asi como a la educacién para prevenir los factores de riesgo.



Analisis descriptivo sobre el perfil sociosanitario de

pacientes diagnosticados de Cardiopatia Isquémica

Peso: .. Ke Habitacion: e
Tallg. oo cm ko | Fecha Cateterismo: i F
Datos Clinicos:
- Emtrada:
CME solicitada desde:
D consultas O Flanta O urgencias O Critices Cardiclogicos

- En el momento de hacer la MG esta en:
O elanta D uarH/MJrg O Criticos Cardiclogicos O H. sierrzllana O otras

- Dimgmastics Inicial:
O Angor Estable (Esfuerzo) O SCASEST O sCaAE=T (I 1 o o R

- Tratamiento final:
DacTr O Cirugia Coronaria 0 Tto B4&dico [ o T

- Factores de Riesgo ya conocidos/antecedentes:

OHTA O oLp

O Diabético con Tto (ADC F IMSULIMA) O Diabético SIM Tto

O infarto previo O cTusd/anm previe O ACTP previa O 1T Coronaria previs
O enf wascular Periférica

O =d ansicso-deprasivo O peterioro cognitiva o pre-demencis

I I O ;
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Debutanite
- iconoce su enfermedad? O Mo O 50
- iConacia antes los FECW? O Mo O Si
L T s T Tt L
- £5zhbia usted gue el takaco es un riesgo para la salud cardicvescular? O Mo OS50

SCAEST:
- iUsted penza que lo que l= estaba pasanda =ra algo d= corazan? O Mo OS50
En caso negativg sdus pensd gus podia Estar pasamdaF o e

- @Qwien fue la primeara persona con la gue se pUsD =R COnESCmO T e
- iDonde= s= encontraba cuanda l= courria?

O Camicifia O Calle O Trabajo O0tros... .
- éCan g u= Servicio Santtario cont=cta?

O Haspital ¥alde=cilla O Haspital Lar=da O Hospital Sierrallana OHaspital Tres Mares

O Haospital Mompia Oos1 O suap O Cemtro de Salwd O Citras
- Foarma de traslzdo 3l Servicda Sanitario ante = cuadrao aguda

0061 0O Coche particular O Autobus O Andanda OTaxi O Otros

Escribir la hora exacta an la que sucedid cada uno de los siguientes aventos:

Informacion pacients / Informacion Historia Chinica
Tiempo familia

HOFAS v minutos FECHA HOFA NN FECHA HORAMIN

Hora del inicio del dodor
o sintomas:

Hora de contacio con el
primner escaldn sanitario:

Hora de llegads &
Urgencias:

Hora de fratami=snto
fibrinclitico J/&CTP

Factores de riesgo =l alta

O HTA O oLP O Diabético O enf wascular Periférica
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Habitos de vida cardiosaludables:

Tabaoo:

- éFuma? Oro 051 Osoy Exfumador O5a O5-10a O10-20a O20-30a  O30-40a k=404
- fCuantos anos ha fumado? Oksa Os-10a Ouo-20a O20-30a O83o-ata [=a0a
-gCudnto?. . |pagustesSanic]

- Ei ez Exfumador, iqué l2 motivd & dejar de furmar?

- Ei no ha dejado de fumar adn, itiens intencion de dejarlo definitivamente? OMo O Si
En casa sfirmativo, ioree que podra? O Podré dejarlo O sera muy dificil

- gFumz slguien en sw familiz actualmente? Oaa O S

O rareja O Padre O mrdadre O...... hijofs de ... Oogoross.
Alcobhol:
-i Consums 3lgo de aloohal habituslmente? O Abstermio O Fin de semana O 4 diario

Wino: ..._..ocopafssmana Cerssza. ... SEMan3 COopas........S=mana

Consumo de drogas:

-i Corsums algin tipo de sustancias habitualmente? OMunca O Ocasional O Habitual
Ormdarihuana OoCocaing DOras. e ;

Disetas

- £En la dieta, wd. s més de soso o salado? O soso O =alado

- £Sigue una alimentacidan variada v equilibrada (basada en la dista mediterrénea]? Oro Osi

- En caso NegEativg, é QU lEta Sl ELIE T oot e e e me e n e n e e

Ejercicio:

- iHace vd. slgo de ejercicio? O Mo O S

- f0ue tipo de ejercicio? 0 Madar O Correr O Bici OGimnasioc OO%ress.. .
- iCon gque frecuendcia? O Diaric O z-zdiasfsemana [0 iwvez/semana O alzin dia al mes
- En caso de practicar deporte, oon que intensidad lo realiza® O Eaja O redia O ahka

- gFiensa hacser mé&s a partir de ahora? OmMo Osi

B L

Colesterod:

- isabe usted si sus cifras de colesterol o axicar estan bien? O Mo OsSi

Frasion Arterial:
- gCon qué frecuendia =2 tomiz la TA?

O Diario O zamanzl O miensual O Amual O Mumnca
- El conitrod de su Ta es realizado por:
O usted mismo O Farmiliar O Enfermera O Medico O OEres e
- iToma medidas para prevenir la HTA? O Mo O S0
L T |

Ccontrol Peso:
- iCon qué frecuendia susle controlar su pesa?
O miario O =zamanzl O rensual O munca

Revisiones fedicas:
- iCon que frecuendia s= haoe una revision medica? O zweces/anho O Aamual O Mumnca

*nAujer:
rMenopausia O Mo Osi Toma tto anticonceptive ONo OS0
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autccuidado/Gestidn de su enfermedad: [~ solo episodios sucesivos)
- £Cugl ha sido la sutopercepeion de su salud hasta shora?:
Muymala_.. 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 _.Mkuybuena
- gsuele ohvidarse de acudir a las consultas de su especialista? O Mo O si
- éConoce cudl es su tratamiento medico? O Mo OS50
- Tratamiento actuzl (50lo para werificar la pregunta antemior i e -

- éauign controla su madicacion? O Usted mismo O Familiar O cuidadar
- £Con gué frecuenda olvida tomar 21 tratamiento?
O casitodos los dizs 0 Una wez por semana O alzwmna vez al mes O Mumca

- fConsume programas de salud en la Tv/Radior Omo O=d
- £Ha consultado =obre lo gus &5 un cateterismo? O Mo O Familisresfamigos O Internat

- éTienea familiares con su misma enfermedad? {Primer grado; hombres < 55, mujeres <65)
OrMe O=igoue familizres? . O M sabe
—* j;suele consultar habitualmente informadon sobre su enfermedad? OMe O S
En ca=o afimmativo, a3 traves de: O Profesionalss O Internet 1 -Otros
-* ;conoce la actuacion a seguir ante una angina de pechio? OmMo  OSi

S respuests serian.. ...

- Nivel de estudios: O 5in estwdios O Estudios primarias O FP O Universitarios

- Tipa trabajo: O cwsllo blanco O cuello azul

- Ocupsacion: O Estudiants O Activo O Paro O Jubilado

- Estado Civil: O solterc O casado O oivorciadoe O wiudo

- Lugar de residencia: O Rural (<2500habit] O Urbkana (=2500habit)

- £Con quign wive? O Solo O Farmilia O Ofros

- En caso de wivir sddo, itiene spoyo familiarr O Mo O S0

- fOuiEn == encarga de las tareas del hogar? O Usted mismo O Familiz O Cuidador

- ME de hijos: ... ; M2 de mietos: -

- £Tiene alzuna mascota en su domicilico? OMo OS5 ee ;

- aficionss: O Estar con la familia DT O =alir con los amigos O radsica

O Lecturs O Cir radio O Compras O Cine O Campo/excursiones Ovwer depaortes

O Bailar O cultura O zalir & comerfoenar O Pub/discotecas Ookros... .

- Por la civdad,/puseblo se muewe en: O Awtobuds O Taxi O Cochs
O moto O Bici O caminando
O OErs. e

muwndo 2.0

- Redes Sociales guse utiliza:

O Facebook O Twither O voutulss O instagram O Linkedin O =Epoitiify O otros

- £Tiena teléfono mawil? O Mo OS50 - 5w teléfono movil es: dSmartphone OR80wvil convencionasl
- gUtiliza con frecuencia las app de sumovilP O Mo O S0

- iDizpone de conexicn particular a internet? O Mo 05 - iDonde? O Casa O kagwil
- Indique de cual de los siguientes dispositivos electrdnicos dispone en su domicilio:
O Takbl=t O Srdensdor de mesa O ordenzdor Portatil O =martTy
- éurtilizar con frecuencia la red wifi pablica (ayurtamientos, centros pablicos,. 7O Mo O S0
- iConooe aplicacionsas tipo Skype, FaceTime, ¢ OmMo Osi
En caso sfirmativo, isusle utilizarlas con frecuencia? OMo Osi
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4. RESULTADOS
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4.1. COMPARACION DE LAS VARIABLES EN FUNCION DEL SEXO

SEXO
VARIABLES HOMBRES (n=113) | MUIJERES (n=36) o]
<75 81 (71,7%) 19 (52,8%) 0,03
>74 32 (28,3%) 17 (47,2%) 0,03
Primer episodio 72 (63,7%) 23 (63,9%) 0,9
Recurrente 41 (36,3%) 13 (36,1%) 0,9
Diagn@stico inicial
Angor estable 39 (34,5%) 10 (27,8%) 0,4
SCASEST 24 (21,2%) 11 (30,6%) 0,2
SCAEST 28 (24,8%) 10 (27,8%) 0,7
Otros 22 (21,2%) 5(13,9%) 0,3
Tratamiento final
ACTP 87 (77%) 27 (75%) 0,8
Cirugia coronaria 8 (7%) 1(2,8%) 0,3
Tratamiento médico 18 (16%) 7 (19,4%) 0,6
Otros 0 (0%) 1(2,8%) 0,07
HTA 84 (74,3%) 29 (80,6%) 0,4
DLP 80 (70,8%) 27 (75%) 0,6
DM 32(28,3%) 14 (38,9%) 0,2
IAM previo 19 (16,8%) 10 (27,8%) 0,1
Ictus previo 2(1,8%) 2 (5,6%) 0,2
ACTP previa 34 (30,1%) 12 (33,3%) 0,7
1Q coronaria previa 6 (5,3%) 0 (0%) 0,1
Enfermedad vascular | 19 (16,8%) 4(11,1%) 0,4
periférica
Tabaco 23 (20,3%) 7 (19,4%) 0,9
Alcohol 81 (71,7%) 4(11,1%) 0,0001
Ejercicio 86 (76,1%) 16 (44,4%) 0,0004
Sabe si sus cifras | 93 (82,3%) 29 (80,6%) 0,8
colesterol/glucemia
estan bien
TA frecuencia
Diario 6 (5,3%) 5(13,9%) 0,08
Semanal 27 (23,9%) 8(22,2%) 0,8
Mensual 41 (36,3%) 15 (41,7%) 0,5
Anual 10 (8,8%) 3(8,3%) 0,9
Nunca 29 (25,7%) 5(13,9%) 0,1
Salud
1 (muy mala) 0 (0%) 0 (0%) 1
2 1(0,9%) 1(2,8%) 0,3
3 1(0,9%) 2 (5,6%) 0,08
4 2(1,8%) 1(2,8%) 0,7
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5 17 (15%) 5(13,9%) 0,8

6 16 (14,2%) 4(11,1%) 0,6

7 16 (14,2%) 7 (19,4%) 0,4

8 32 (28,3%) 9 (25%) 0,7

9 14 (12,4%) 4(11,1%) 0,8
10 (muy buena) 14 (12,4%) 3(8,3%) 0,5
Frecuencia olvidos

tratamiento

Casi todos los dias 0 (0%) 0 (0%) 1

Una vez por semana 4(3,5%) 0 (0%) 0,2
Alguna vez al mes 14 (12,4%) 3(8,3%) 0,5
Nunca 87 (77%) 32 (88,9%) 0,1
Estudios

Sin estudios 68 (60,2%) 4 (11,1%) <0,0001
Estudios primarios 10 (8,8%) 25 (69,4%) <0,0001
FP 29 (25,7%) 1(2,8%) 0,003
Universitarios 6 (5,3%) 5 (13,9%) 0,08
Lugar residencia

Rural (<2500 habit) 65 (57,5%) 19 (52,8%) 0,6
Urbana (>2500 habit) 48 (42,5%) 17 (47,2%) 0,6
Movil 98 (86,7%) 28 (77,8%) 0,1
Apps movil 50 (44,2%) 14 (38,9%) 0,5
Internet casa 76 (67,2%) 18 (50%) 0,06
Internet movil 51 (45,1%) 14 (38,9%) 0,5

Con esta tabla vamos a comparar las diferencias segun el sexo de los 149 pacientes,
encontrando 113 varones y 36 mujeres. Destaca en primer lugar la diferencia de edad,
mostrando las mujeres una edad significativamente mas avanzada.

En cudnto al diagndstico inicial, no hay diferencias significativas, siendo similares los
porcentajes de angor estable, 34,5% para los hombres frente a un 27,8% en las mujeres;
ocurriendo lo mismo en el tratamiento final, dénde la mayor diferencia numérica fue la
utilizacion de la cirugia coronaria que se realizd algo mas en varones. Es resefable la
muy similar prevalencia del caracter recurrente del episodio isquémico.

En los factores de riesgo se encontraron resultados similares entre ambos sexos, en el
caso de la HTA y DLP un 70-80% los padecian, un porcentaje relativamente alto y que
posiblemente tengan un fuerte peso en el desarrollo del evento cardiovascular.
También, se observa que hay un mayor nimero de mujeres que presentan diabetes
mellitus, un 38,9% padecen la enfermedad frente al 28,3% de los varones.

Destaca que el porcentaje de fumadores rondaba el 20% en ambos sexos. Finalmente,
los factores de riesgo en los que se encontraron resultados estadisticamente
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significativos fueron el alcohol y el ejercicio. Los varones eran mds bebedores que las
mujeres, ya que, de los 113 hombres, reconocian ingestas habituales 81 de ellos,
mientras que, de las 36 mujeres, tan solo 4 eran consumidoras de alcohol. En el caso del
ejercicio, los varones eran también mas deportistas, el 76,1% se mantenian activos en
la vida deportiva, en contra, el porcentaje en las mujeres cae hasta el 44,4%,
correspondiendo solamente a que 16 de ellas lo practicaban. En general, la mayoria de
ellos (en torno al 80%) si que tenian un control de sus valores de colesterol y glucemia.
No ocurre lo mismo en el caso de la tensién arterial, aunque si que suele haber un
minimo control, mayor en las mujeres que en los hombres, se observéd que las mujeres
eran mas responsables en la toma de tension diaria, obteniendo un resultado préximo
a la significacién estadistica p=0,08.

La percepcion de salud se valoré en una escala del 1 (muy mala) al 10 (muy buena). Sin
obtener ningln resultado significativo, analizando la tabla y comparando los porcentajes
de ambos sexos, se puede observar que las mujeres superan a los varones en la
autopercepcion mala de salud (cuatro primeros niveles) presentando en este rango un
mayor numero de casos en relacién con la muestra, que corresponde en varones al 3,6%
frente al 11,2%.

El dltimo analisis que haremos en base a la tabla serd sobre el nivel social y el mundo
actual. Se han realizado diversos estudios en los que se ha evidenciado que el nivel
educativo es un factor de riesgo para desarrollar cualquier evento cardiovascular. Se
preguntd sobre su nivel de estudios, encontrando diferencias estadisticamente
significativas, en el que 68 de los hombres no tenia estudios y 10 de ellos estudios
primarios, mientras que, en las mujeres tan solo habia 4 sin estudios y 25 de ellas con
estudios primarios. La tendencia cambia en la formacién profesional, encontrando una
p=0,003, en la que el 25,7% de los hombres la habia obtenido mientras que tan solo una
mujer (2,8%) habia cursado una FP. Finalmente, de los 139 pacientes, solo 11 de ellos
habian realizado estudios universitarios, encontrando un resultado préximo a la
significacidon estadistica p=0,08, siendo las mujeres las que tenian un porcentaje mas
alto (13,9% vs 5,3%).

La distribucién geografica del lugar de residencia es similar en ambos sexos, en el que
aproximadamente la mitad de cada sexo vive en una zona rural y la otra mitad en zona
urbana. Finalmente, la tecnologia es un factor importante en el mundo actual y la
estudiamos a través de la pertenencia de un moévil, encontrando valores altos, en el
hombre un 86,7% y en la mujer 77,8%. Disminuye el porcentaje, al hablar de uso de
aplicaciones o de tener acceso al internet del mdvil, disminuyendo estos valores por
debajo del 45% en ambos géneros. También evaluamos el acceso a internet no solo a
través del propio mévil, sino que también por medio de via wifi en el que obtuvimos un
resultado casi significativo, en el que tenian mayor acceso los hombres (67,2%) que las
mujeres (50%).

En suma, los eventos cardiovasculares afectan de manera mas temprana a los
hombres que a las mujeres, algo ya bien conocido.

El perfil clinico de presentacion y las terapias aplicadas son comparables.
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Respecto al perfil de factores de riesgo, resulta similar en cuanto a HTA, hiperlipemia
y tabaco, pero las mujeres tienden a ser mas diabéticas.

En habitos, destaca mas consumo de alcohol en hombres y menos actividad fisica en
mujeres.

Las mujeres muestran un mayor grado de autocuidado diario y de adherencia
terapéutica.

Aunque el nivel de estudios es mas alto en ellas, el acceso a tecnologias de la
informacion tiende a ser algo mayor en ellos.
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4.2.  COMPARACION DE LAS VARIABLES EN FUNCION DE LA EDAD

EDAD
VARIABLES <75 (n=100) > 74 (n=49) p
Hombres 81 (81%) 32 (65,3%) 0,03
Mujeres 19 (19%) 17 (34,7) 0,03
Primer episodio 64 (64%) 31 (63,3%) 0,9
Recurrente 36 (36%) 18 (36,7%) 0,9
Diagndstico inicial
Angor estable 40 (40 %) 9 (18,4%) 0,008
SCASEST 20 (20%) 15 (30,6%) 0,1
SCAEST 25 (25%) 13 (26,5%) 0,8
Otros 15 (15%) 12 (24,5%) 0,1
Tratamiento final
ACTP 76 (76%) 38(77,5%) 0,8
Cirugfa coronaria 7 (7%) 2(4,1%) 0,4
Tratamiento médico 16 (16%) 9 (18,4%) 0,7
Otros 1(1%) 0 (0%) 0,4
HTA 69 (69%) 44 (89,8%) 0,005
DLP 74 (74%) 33 (67,3%) 0,3
DM 29 (29%) 17 (34,7%) 0,4
IAM previo 20 (20%) 9 (18,4%) 0,8
Ictus previo 0 (0%) 4 (8,2%) 0,003
ACTP previa 30 (30%) 16 (32,7%) 0,7
1Q coronaria previa 5(5%) 1(2%) 0,3
Enfermedad vascular 15 (15%) 8(16,3%) 0,8
periférica
Tabaco 28 (28%) 2 (4%) 0,0006
Alcohol 64 (64%) 21 (42,9%) 0,01
Ejercicio 67 (67%) 35(71,4%) 0,5
Sabe si sus cifras 81 (81%) 41 (83,7%) 0,6
colesterol/glucemia
estan bien
TA frecuencia
Diario 4 (4%) 7 (14,3%) 0,02
Semanal 22 (22%) 13 (26,5%) 0,5
Mensual 38 (38%) 18 (36,7%) 0,8
Anual 8 (8%) 5(10,2%) 0,6
Nunca 28 (28%) 6 (12,2%) 0,03
Salud
1 (muy mala) 0 (0%) 0 (0%) 1
2 2 (2%) 0 (0%) 0,3
3 1(1%) 2 (4,1%) 0,2
4 3 (3%) 0 (0%) 0,2
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5 17 (17%) 5(10,2%) 0,2
6 12 (12%) 8 (16,3%) 0,4
7 13 (13%) 10 (20,4%) 0,2
8 25 (25%) 16 (32,6%) 0,3
9 13 (13%) 5(10,2%) 0,2
10 (muy buena) 14 (14%) 3(6,1%) 0,1
Frecuencia olvidos
tratamiento
Casi todos los dias 0 (0%) 0 (0%) 1
Una vez por semana 4 (4%) 0 (0%) 0,1
Alguna vez al mes 13 (13%) 4 (8,2 %) 0,3
Nunca 74 (74%) 45 (91,8%) 0,01
Estudios
Sin estudios 1(1%) 3(6,1%) 0,07
Estudios primarios 60 (60%) 33 (67,3%) 0,3
FP 10 (10%) 1(2%) 0,08
Universitarios 23 (23%) 11 (22,4%) 0,9
Lugar residencia
Rural (<2500 habit) 55 (55%) 29 (59,2%) 0,6
Urbana (>2500 habit) 45 (45%) 20 (40,8%) 0,6
Movil 92 (92%) 34 (69,4%) 0,0003
Apps movil 50 (50%) 14 (28,6%) 0,01
Internet casa 73 (73%) 21 (42,8%) 0,0003
Internet movil 58 (58%) 7 (14,3%) 0,0001

En esta tabla compararemos las variables segun la edad de los pacientes, en la que el
limite marcado fueron los 75 afios, encontrando 100 pacientes por encima de esta edad
y 49 por debajo. Durante el analisis, calificaremos a los menores de 75 anos como los
“jévenes” y a los mayores de 74 como los “ancianos”.

Como ya se aprecio en el apartado anterior, habia mas mujeres en el grupo de edad
avanzada.

En el diagnéstico inicial se encontrd un resultado estadisticamente significativo p=0,008
en el dngor estable. Era mas frecuente este tipo de presentacion en los jévenes (40%)
mientras que en los ancianos tan solo un 18,4%, siendo el SCASEST la presentacion mas
frecuente en ellos. El tratamiento no cambid a pesar de la presentacidn, siendo en la
mayoria de las ocasiones por angioplastia coronaria transluminal percutanea.

Como es normal, a medida que envejeces tienes mayor nimero de comorbilidades, y
por lo tanto mayor nimero de factores de riesgo para padecer una enfermedad
cardiovascular. El 89,8% de los ancianos presentaban hipertension arterial, versus el
69% de los jovenes (p=0,005). Ademads, 4 pacientes ancianos ya habian sufrido un ictus
antes del evento. Con relacién a los factores de riesgo por habitos toéxicos, cambia
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totalmente la perspectiva. Aqui, los ancianos son menos fumadores (p=0,0006) y menos
bebedores (p=0,01) que los jovenes; ademads, suponiendo que por su edad tienen mas
limitacidn en la actividad, presentan un porcentaje minimamente superior en la prdctica
de ejercicio, quizds en relacién con la mayor disponibilidad de tiempo libre. La toma de
tensiones valora el autocuidado, encontrando resultados mas favorables en los
ancianos, ya que estos tienen un mayor control diario de la toma de la tensidn arterial
(14,3% versus 4%) y presentan porcentajes menores en la variable “nunca” de la toma
de la tensidén arterial (p=0,03). Todo esto se apoya en una mejor conciencia de
enfermedad, y mejor adherencia a la hora de tomar el tratamiento, reflejado en la
frecuencia de olvidos, ya que el 91,8% de los ancianos nunca se olvida de tomarlo,
mientras que el valor encontrado en los jovenes es del 74%.

El nivel de estudios en los jovenes es mayor. Aunque el valor no es estadisticamente
significativo (p=0,07), solo encontramos un 1% sin estudios por debajo de los 75 afios,
en cambio, hay un 6.1% por encima de los 75 afios. Ocurre lo mismo a la hora de la
formacién profesional, el 10% de los jovenes tuvo su FP y solo el 2% de los ancianos la
obtuvo.

Finalmente, el tema de las tecnologias es concordante con la realidad, la que los jovenes
tienen mejores conocimientos. En este apartado se encontraron resultados
estadisticamente muy significativos en todos ellos. La adquisicion de un teléfono movil
era del 92% en los jévenes y del 69,4% en los ancianos. La utilizacion de las apps, sigue
el mismo patrdn, y probablemente se asemeje también al tipo de dispositivo mévil y a
la utilidad de este, ya que el 50% de los jovenes las utilizaba y tan solo el 28,6% de los
ancianos hacia uso de ellas. Por ultimo, la disponibilidad de internet tanto en casa como
en el movil era del 73% y del 58% respectivamente, en los jévenes; por apenas solo un
42,8% en casa y un 14,3% en el mévil de los ancianos.

En resumen, el envejecimiento es un factor de riesgo, no solo por la edad, sino también
por todas las comorbilidades y el efecto acumulativo de los otros factores de riesgo.
Como es habitual, hay mayor prevalencia de padecer hipertension arterial e ictus
cuanto mas longevo eres, y esto se traduce en mayor frecuencia de cardiopatia
isquémica. A su vez, esto provoca cambios en la vision de la enfermedad, que
requieren mayor cuidado y mayor conciencia, ya que los efectos adversos pueden ser
fatales, promoviendo cambios en los habitos de toxicos (tabaco, alcohol) y en el
cumplimiento terapéutico.

Como observamos en este analisis, hay una gran diferencia en el uso y manejo de las
tecnologias de la informacion entre los dos rangos de edades estudiados.

Seria un gran avance que aumentara el conocimiento de las tecnologias en los
ancianos, y de esta forma poder llegar a obtener mas informacion y acceso a
contenidos que puedan ser beneficiosos para un mejor control de la enfermedad
cardiovascular. Esto no solo afectaria a la cardiopatia isquémica, sino que lo
podriamos extrapolar también a cualquier patologia de otro dmbito, y en general
contribuiria al mejor autocuidado de los pacientes.
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4.3. COMPARACION DE LAS VARIABLES EN FUNCION DEL EPISODIO

EPISODIO
VARIABLES DEBUTANTE (n=95) RECURRENTE p
(n=54)
<75 64 (67,4%) 36 (66,6%) 0,9
>75 31 (32,6%) 18 (33,3%) 0,9
Hombres 72 (75,8%) 41 (75,9%) 0,9
Mujeres 23 (24,2%) 13 (24%) 0,9
Diagndstico inicial
Angor estable 25 (26,3%) 24 (44,4%) 0,02
SCASEST 19 (20%) 16 (29,6%) 0,18
SCAEST 35 (36,9%) 3(5,5%) 0,0001
Otros 16 (16,9%) 11 (20,4%) 0,5
Tratamiento final
ACTP 85 (89,5%) 29 (53,7%) 0,0001
Cirugia coronaria 5(5,3%) 4 (7,4%) 0,6
Tratamiento médico 4 (4,2%) 21 (38,8%) <0,0001
Otros 1(1%) 0 (0%) 0,4
HTA 65 (68,4%) 48 (88,9%) 0,005
DLP 59 (62,1%) 48 (88,9%) 0,0005
DM 26 (27,4%) 20 (37%) 0,2
IAM previo 2(2,1%) 27 (50%) <0,0001
Ictus previo 3(3,2%) 1(1,8%) 0,6
ACTP previa 2 (2,1%) 44 (81,5%) <0,0001
IQ coronaria previa 0 (0%) 6 (11,1%) 0,001
Enfermedad vascular 10 (10,5%) 13 (24,1%) 0,02
periférica
Tabaco 26 (27,4%) 4(7,4%) 0,003
Alcohol 52 (54,7%) 33 (61,1%) 0,4
Ejercicio 62 (65,3%) 40 (74,1%) 0,2
Sabe si sus cifras 72 (75,8%) 50 (92,6%) 0,01
colesterol/glucemia
estan bien
TA frecuencia
Diario 6 (6,3%) 5(9,3%) 0,5
Semanal 18 (18,9%) 17 (31,5%) 0,08
Mensual 35 (36,8%) 21 (38,9%) 0,7
Anual 10 (10,5%) 3(5,5%) 0,2
Nunca 26 (27,4%) 8 (14,8%) 0,07
Salud
1 (muy mala) 0 (0%) 0 (0%) 1
2 2 (2.1%) 0 (0%) 0,2

22



Nacho Rodríguez Mazón�



3 1(1%) 2 (3,7%) 0,2
4 3(3,2%) 0 (0%) 0,1
5 14 (14,7%) 8 (14,8%) 0,9
6 11 (11,6%) 9 (16,7%) 0,3
7 15 (15,8%) 8 (14,8%) 0,8
8 23 (24,2%) 18 (33,3%) 0,2
9 15 (15,8%) 3(5,5%) 0,06
10 (muy buena) 11 (11,6%) 6(11,1%) 0,9
Frecuencia olvidos
tratamiento
Casi todos los dias 0 (0%) 0 (0%) 1
Una vez por semana 3 (3,2%) 0 (0%) 0,1
Alguna vez al mes 13 (13,7%) 4(7,4%) 0,2
Nunca 70 (73,7%) 49 (90,7%) 0,01
Estudios
Sin estudios 3(3,2%) 1(1,8%) 0,6
Estudios primarios 59 (62,1%) 34 (62,3%) 0,9
FP 7 (7,4%) 4(7,4%) 1
Universitarios 22 (23,1%) 12 (22,2%) 0,9
Lugar residencia
Rural (<2500 habit) 56 (58,9%) 28 (51,9%) 0,4
Urbana (>2500 habit) 39 (41%) 26 (48,1%) 0,4
Movil 80 (84,2%) 46 (85,1%) 0,8
Apps movil 35 (36,8%) 17 (31,5%) 0,5
Internet casa 57 (60%) 37 (68,5%) 0,3
Internet movil 42 (44,2%) 20 (37%) 0,3

La tabla que analizaremos a continuacion es en funcion del caracter debutante o
recurrente del paciente. De los 149 pacientes analizados, 95 de ellos era su primer
episodio y los 54 restantes ya habian tenido uno previo.

De entrada, resulta muy Illamativo constatar lo muy similares que son los grupos en
cuanto a género y edad.

El diagndstico inicial con el que se presenta un paciente debutante de cardiopatia
isquémica es con un SCAEST en el 36,9% de las veces, mientras que el recurrente apenas
tiene esta presentacion (5,5%), sino que suele presentarse con un dngor estable (44,4%).
El tratamiento es significativamente diferente, el primer episodio se traté con ACTP en
un 89.5% frente al 53.7% de los recurrentes. En cambio, con una p<0,0001, el
tratamiento médico se utilizé en el 38,8% de los recurrentes y solo en el 4,2% de los
debutantes.

Apoyando a la légica, el andlisis de los factores de riesgo determina que en los pacientes
recurrentes se encuentra mayor presencia de ellos que en los que sufren un primer
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episodio. La hipertension arterial (p=0,005) y la dislipidemia (p=0,0005) se encuentra en
48 de los 54 pacientes recurrentes, en comparacion con los de primer episodio, que
padecen hipertension arterial 65 y dislipidemia 59, de los 95 pacientes que configuran
este grupo.

Obviamente, el antecedente de IAM previo se observd en el 50% de los recurrentes y
tan solo en el 2,1% de los debutantes. Ocurre lo mismo en la ACTP previa, ya que, al
haber tenido mas episodios, los recurrentes ya se habian sometido el 81,5% a esta
intervencion frente al 2,1% del otro grupo; ademas 6 de los recurrentes también habian
tenido una intervencién quirdrgica coronaria. Siguiendo la misma linea, 1 de cada 4
pacientes recurrentes presentaba enfermedad vascular periférica, y tan solo 1 de cada
10 de los debutantes la padecia.

Por el contrario, en el tabaco, se obtuvo un resultado mas gratificante en los pacientes
con historia previa de enfermedad ya que tan solo un 7,4% de ellos fumaba actualmente,
frente al 27,4% que tenian hdabito tabdquico entre los debutantes. Se puede suponer
gue una notable proporcion de los primeros habia abandonado el habito tras el primer
episodio, aunque una minoria aun lo mantenia.

A su vez, se encontrd una significacion estadistica en el conocimiento de las cifras de
colesterol y glucémicas en sangre, ya que el 92,6% de los recurrentes tenian el
conocimiento de ellas versus el 75,8% de los debutantes. Habia tendencia a mas control
tensional entre los recurrentes. En la frecuencia de olvidos en el tratamiento, la variable
“nunca” resultd estadisticamente significativa (p=0,01), en la que el 90,7% de los
pacientes recurrentes tomaban estrictamente el tratamiento, descendiendo el
porcentaje al 73,7% en los que era su primer episodio.

A pesar de la recurrencia, la percepcion del estado de salud era comparable en ambos
grupos.

En cuanto al nivel de estudios y en las tecnologias del mundo actual, no se encontré
ningun resultado significativo.

En suma, debutantes y recurrentes no se diferencian en género, edad, nivel educativo,
social o uso de tecnologias.

Los recurrentes acumulan mas factores de riesgo, pero los conocen e intentan
controlar mas, mostrando también mas adherencia terapéutica. Los factores de riesgo
en debutantes eran menores, y probablemente alguno de ellos no conocidos hasta la
fecha del primer episodio.

La presentaciéon clinica en pacientes que previamente ya habian presentado la
enfermedad era en mayor grado en forma de angor estable, y entre los debutantes lo
era el infarto. En esta linea, la angioplastia fue mucho mas comun en los debutantes y
el tratamiento médico en los recurrentes.
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Las tecnologias de la informacidn tienen un alto potencial para “empoderar” mas al
paciente y ayudarle a lograr un mejor control de su enfermedad, y de sus factores de
riesgo. Esto seria crucial para el paciente que tiene mayor riesgo de recaidas.
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5. CONCLUSIONES

Los eventos cardiovasculares afectan de manera mas temprana a los hombres que a las
mujeres. El perfil clinico de presentacion y las terapias aplicadas son comparables.
Respecto al perfil de factores de riesgo, este resulta similar pero las mujeres tienden a
ser mas diabéticas. Destaca mds consumo de alcohol en hombres y menos actividad
fisica en mujeres, pero estas ultimas muestran un mayor grado de autocuidado diario y
de adherencia terapéutica. Aunque el nivel de estudios es mas alto en ellas, el acceso a
tecnologias de la informacidén tiende a ser algo mayor en ellos.

El envejecimiento es un factor de riesgo, no solo por la edad, sino también por todas las
comorbilidades y el efecto acumulativo de los otros factores de riesgo que son mucho
mas prevalentes. A su vez, esto provoca cambios en la visidon de la enfermedad, que
requieren mayor cuidado y mayor conciencia, ya que los efectos adversos pueden ser
fatales, promoviendo cambios en los hdabitos de toéxicos (tabaco, alcohol) y en el
cumplimiento terapéutico. Hay una gran diferencia en el uso y manejo de las tecnologias
de la informacion entre los dos rangos de edades estudiados.

Seria un gran avance que aumentara el conocimiento de las tecnologias en los ancianos,
y de esta forma poder llegar a obtener mas informacién y acceso a contenidos que
puedan ser beneficiosos para un mejor control de la enfermedad cardiovascular.

Debutantes y recurrentes no se diferencian en género, edad, nivel educativo, social o
uso de tecnologias, pero los recurrentes acumulan mas factores de riesgo. No obstante,
los recurrentes los conocen e intentan controlar mas, mostrando también mas
adherencia terapéutica.

La presentacién clinica en pacientes que previamente ya habian presentado Ia
enfermedad era en mayor grado en forma de angor estable, y entre los debutantes lo
era el infarto. En esta linea, la angioplastia fue mucho mas comun en los debutantes y
el tratamiento médico en los recurrentes.

Las tecnologias de la informacién tienen un alto potencial para “empoderar” mas al

paciente y ayudarle a lograr un mejor control de su enfermedad, y de sus factores de
riesgo. Esto seria crucial para el paciente que tiene mayor riesgo de recaidas.
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