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RESUMEN
Objetivo: describir el riesgo coronario (RC) de los pacien-
fes con cardiopatia isquémica (Cl) antes de sufrir su primer
atoque, valorar el conirol de los faciores de riesgo cardio-
vascular, el riesgo coronario de recurrencia, asi como el
fipo de fratamiento farmacoldgico, después del diagnéstico
de Cl y tras un seguimiento de 12 meses.
Material y Métodos: estudio observacional refrospectivo de
fodos los pacientes con diagnéstico, por primera vez, de
cardiopatia isquémica (Cl) entre 1995 y 2000. Se aplican
las tablos de Framingham, de prevencién primaria y secun-
daria, para el cdleulo del RC antes y después del primer
ataque, respeciivamente. Se valora el grado de control de
los factores de riesgo cardiovascular, asi como el tipo de
fratamiento prescrito después del ataque y o los 12 meses.
Resulfadlos: se estudiaron 52 pacientes, 20 infartados y 32
con angina. £l RC antes del primer ataque fue alto en el
24%. El 86.5% de los pacientes eran hipercolesterolémi-
cos, el 65.4% eran hiperiensos, el 21.2% fumadores y el
13% diabéticos. Se evalud el antecedente familiar de CI
precoz en el 63.5% de los pacientes. El control de los fac-
fores de riesgo cardiovascular es insuficiente, aunque mejo-
16 a los 12 meses de seguimiento, excepio en el tabaquis-
mo. El uso de antiagregantes, betabloqueantes e IECAS es
muy bajo, aceptable el de estafinas, aunque al afio de
seguimiento mejora su uso (69,2%, 38.5%, 40.4%, 67.3%
respectivamente), en cambio es excesivo la utilizacién de
calcioantagonistas. Cuando se ajusta el uso de farmacos a
la indicacion mejoran ligeramente los coberturas de trato-
miento. £l RC de recurrencias bajé un 25% tras 12 meses
de seguimiento (del 4.38% hasia 3.27% en dos afios).
Conclusiones: es preciso optimizar el grado de control de
los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes coro-
narios, asfi como mejorar la utilizacién de los farmacos car-
dicprofeciores {antiagregantes, betabloqueantes e IECAS).
Palabras clave: cardiopatia isquémica, prevencién secundaria,
riesgo coronario, perfil lipidico, atencién primaria de salud,
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte en Espafic, Al igual que en ofros paises
occidentales. Dentro de estas enfermedades, la cardiopatia
isquémica ocasiont el 31,3% de todas las muertes en el
afio 2000', superando a las producidas por las enferme-
dades cerebrovasculares (29,1%), hecho que comenzé a
darse a partir de 19967,

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades car-
diovasculares han venido disminuyendo en Espafia, desde
1963 las de accidentes cerebrovasculares (2.9% anual en
ambos sexos) y desde 1975 las de cardiopatia isquémica,
a un ritmo anual aproximado del 1.1% en hombres v 0.7%
en mujeres, habigndose estabilizado la mortalidad por car
diopatia isquémica en los Gltimos & afios’. En cambio,
como consecuencia del aumento de la edad, y probable-
mente, de la mayor accesibilidad hospitalaria, la tendencia
en las tasas de morbilidad hospitalaria por cardiopatia
isquémica, como indicador indirecto de incidencia en la
poblacion, han ido incrementdndose anualmente desde
1977, un 14,4% en hombres y un 4.3% en mujeres?.
Actualmente hay suficientes pruebas acerca de la eficacia
de algunas medidas de prevencién cardiovascular para evi-
far la aparicion de enfermedad coronaria®, tanto en pre-
vencidn primaria, especialmente con riesgo coronario alto,
mediante el control de HTA, del tabaquismo y de la hiper-
colesterolemia, como en prevencién secundaria donde,
mediante el control de los mismos factores de riesgo car
diovascular, y la aplicacién de determinados farmacos car-
dioprotectores, como son los betabloqueantes, IECAs y
AAS, se pueden reducir las recurrencias y mejorar el pro-
nostico.

No obstante, varios estudios han demostrade que la trasla-
cion de las recomendaciones tedricas a la préctica clinica
es insuficiente™, aunque ha ido mejorando en los Oliimos 5
afios”.

Los objefivos de este estudio son: 1) analizar el riesgo coro-
nario antes de la primera aparicion de enfermedad isqué-
mica del corazédn linfarto o angina); 2) evaluar el trata-
miento prescrito y el grado de control de los disfinios facto-
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res de riesgo cardiovascular inmediatamente tras suceder el
primer ataque coronario y a los 12 meses de seguimiento;
3) medir la modificacién del riesgo coronario de recurren-
cia que se consigue con el tratamiento; 4) valorar el grado
de implicacion de los médicos de ofencion primaria en el
control y seguimiento de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS
Se listaron todas las historias clinicas de los pacientes del
Ceniro de Salud de Sardoma con diagnéstico de enferme-
dad isquémica del corazén linfarfo o cualguier fipo de
angina, revascularizados o no). Del fofal de pacientes coro-
narios se eligieron aquellos en los cudles la fecha del pri-
mer diagndstico se hizo entre Enero de 1995 y Diciembre
de 2000, independientemente de la edad. Al necesitar el
seguimiento de un afio, se excluyeron a aquellos pacienies
que fallecieron en el periodo de 12 meses tras el diagnos-
tico. De las historias clinicas resultantes se obtuvieron los
siguienfes datos:

1. Caleulo del riesgo coronario antes del primer ataque: se
recogieron las variables integrantes de la ecuacion de
Framigham por Categorias de 1998 pare pacientes sin
enfermedad coronaria’”:
® Edad en el momento del ataque coronario.
® Sexo (hombre o mujer).

e Habito fumador.

® Diabetes (en caso de desconocerse se ponia que no
lo era).

o Ultima Tension Arterial registrada previa al evento.

® Colesterol folal en la Glima analfica previa al evento.

e HDL colesteral, en la tlima andlitica previa al evenio
[en caso de desconocerse el cHDL se anotard como
49 mg/dl en varones y 59 mg/dl en mujeres)®.

o También se buscé la presencia de antecedentes fami-
liares de cardiopatia isquémica precoz (familiares
masculinos de primer grado < 55 afios y femeninos
< 65 afios)’, aunque no es una variable incluido en
esfa tabla.

Para la descripcion de la prevalencia de los factores de

riesgo en los pacientes se utilizaron los siguientes criterios

diagnéslicos: se considerd a un paciente como fumador si
eslaba registrodo el consumo de cualquier cantidad de
cigarrillos durante el ltimo mes; como diabético si ya esto-
ba diagnosticado'® o estaba siendo tratade con medica-
cién anfidiabética; como hipertenso si ya estaba diognosti-
cado (TA 2 140/90 mm de Hg) o fomaba medicacion anti-
hipertensiva; como hipercolesterolémico si ya estaba diag-
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nosticado {colesterol total = 200 mg/dl) o seguia trata-

miento con farmacos hipolipidemiantes.

2. Evaluacion del grado de control de los factores de ries-
go coronario: se midieron después del primer atoque y
a los 12 meses, expresandose su porcentaje de conirol
segin la definicion de la Tabla 1.

TABIA 1

Evaluacion del grado de centrol de los factores de riesgo coror
nario (madificado de referencias 3y 11).

FACTOR DE RIESGO BUEN CONTROL

CARDIOVASCULAR
HTA TAs <140 mm de Hg
TAd <90 mm de Hg
HIPERLIPIDEMIA clbl < 100 mg/dl o, en su
defecto, Col Total < 190 mg/dl
TABAQUISMO Exfumador: al menos
1 afio sin fumar,
DIABETES GlucoHemoglobina < 7.5%
OBESIDAD w25
(indice Masa Corporal)
SEDENTARISMO Actividad profesional

o fisica adecuada diaria *

* Actividad profesional que suponga un gaste de 3000 calorios / dia.
Se considera actividad fisica adecuada: persona que acumula 30 o mds
minuios de actividad fisica moderadadintensa en la mayoria de los dias
de semana, incorporando a la actividad habitual diaria ejercicios como
subir escaleras, trabajos caseros o de jardineric, baile, caminar parte o
iodo el trayecio de ida y welta al trabajo., o redliza dlgon tipo de ejer-
cicio o deporte de tipo aerdbico en el tiempo libre, con una frecuencia
de 3 veces no consecutivas por semana y una duracién de 40-60 minu-
tos, alcanzando una frecuencia cardiaca méxima tedrica entre HO-85% 1.

3. Cdleulo del riesgo cardiovascular [después del primer
evento corenario y a los 12 meses): se ha utilizado la
ecuacién de Framingham para pacientes con cardiopa-
tia isquémica.

4. Valoracién del tratamiento realizado después del primer

ataque coronario: se registraron la presencia o ausencia

en el tratamiento al alta hospitalaria {0 momento del

diagndstico si no hubo hospitalizacion) v a los 12

meses, de los siguientes grupos farmacolégicos:

* Antiagregantes plaguetarios.

e Belablogueantes.

e Diuréticos.

® |nhibidores de la
Angiotensing.

e Anlagonistas de la Receptores Il de Angiofensina.

® Nifrafos.

e Hipclipidemiantes.

Enzima Covertidora de



TABIAD

Indicacion terapéutica en el paciente con enfermedad isquémica del corazén® 14,

Antiagregante

Todos los pacientes deben recibir aspiring, salvo confraindicaciones.

Farmacos Hipolipidemiantes *:

e SiclDL > 130 mg/di: todos les rpocientes deben recibir una estafing; si clDL 100-130 se puede T

Obsjetivo: IDL menor de 100 mg/dl.

® SiclDL < 100 mg/dly cHDL < 35mg/dl en varcnes o < 42 mg/dl en mujeres, puede suminisirarse un fibrato.

Betcbloqueantes:

* Al menos fodos los pacientes postinfariados y de alto riesgo (FE ** < 40%, ergometric positiva o arritmias ventriculares), que no
fengan contraindicaciones, deben recibir betabloqueantes en los primeros dias del infarto y continuar indefinidamente, en ausen-

cia de contraindicacion o intolerancia.

* También esitén indicedos en anging, salvo confraindicaciones.

Inhibidores de la ECA;

e Al menos esta indicado en los pacientes con infarfo anterior o con insuficiencia cardicca (clinica o FE < 40%) residual, en ausen-

cia de hipotension o confrarindicacion.

* No estdn indicados en la angina estable, salvo si hay ofre motivo para ufilizarlos (HTA, IC)

Calcio-Antagonistos:

* Verapamil, Amlodipine o Dilliazem: pueden ser dados a pacientes que tengan confraindicacién para usar beta-blogueantes o
estos sean ineficaces para controlar la isquemia (angina) persistente o una FA con respuesta rapida en ausencia de insuficiencia

cardiaca, y bloqueo auriculoventricular.

e Nifedipino esta coniraindicado en pocientes con IAM, asi como Dilticzem y Verapamilo esta confraindicado en 1AM cen insufi-

ciencia cardiaca.

* Todos los calcioantagonistas se pueden utilizar en la angina, salvo contraindicaciones.

MNitratos

No estd indicado en postinfariados. Pueden utilizarse en angina, salvo contraindicaciones.

* ¢clDL: colesterol de LDL; c¢HDL colesterol de HDL.
*** FE fraccion de eyeccion,

* Anfcgonisios del calcio.
* Antidiabéficos orales.
* Insulina.

Se considerd también la indicacion para intreducir algunos

de éstos farmacos segin los criterios de la Tabla 2.

5. Por dltimo se valord donde era controlado el paciente:
solo cardiologia, solo en el centro de salud ¢ en ambos
lugares, asi como el grado de implicacién del médico
de atencién primaria: no hace confroles @l paciente,
mide factores de riesgo y no modifica fratamiento o bien
mide factores de riesgo y modifica tratamiento.

En el andlisis estadistico se realiza la descripcion de las

variables cualitativas y cuantitotivas mediante porcentajes,

medidas de tendencia central y de dispersién, segin el
caso. Para el estudio de asociaciéon de variables se utilizd
el test de chicuadrado o el no paramétrico de Wilkoxon,
segln estuviese mdfcodo, considerando Sigmﬁcoﬂvo el

valor de p si < 0.05.

RESULTADOS

De los 259 pacientes registrados con diagnéstico de cual
quier enfermedad isquémica del corazén, reunieron los cri-
terios de inclusion solamente 52 pacientes, 28 hombres y
24 mujeres. la edad media en el momento del primer even-
to fue de 60.19 + 10.87 afios en hombres y 67,52 +
11,35 en mujeres. los diagnésticos correspondieron a 20
infartos y 32 anginas, de los cudles 8 fueron inestables y 4
se revascularizaron; los hombres tuvieron significativamente
mas infartos y las mujeres més anginas (p = 0.009).

La hipercolesterolemia y la HTA son, con diferencia, los fac-
fores de riesgo cardiovascular mds frecuentemente encon-
irados en nuesiros pacientes antes de sufrir el primer afaque
coronario (Tabla 3).

Pudimos calcular el riesgo coronario antes del primer ata-
que en 50 pacientes ya que en dos faltaban detos (Figura
1). Solo 12 pacientes (el 24%) tenian un riesgo coronario
alto o muy alto.
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R _ e
Distribucién de FRCV antes de| primer evento coronario.

Sl (%) NGO [ No consia ef dato
Tabaguismo* 11(21.2) 41(78.8)
Diabetes Mellitus 13(25) 39(/5)
HTA 34 (65.4) 17 (32.7) 1(1.9)
Hipercolesterclemia 45 (86.5] 6 {11.5) 11(1.9)
AF de Clprecoz 8 (15.5) 25 (48.1) 19 (36.5)

* los hombres fuman significativamente més que las mujeres. En los
demés FRCV no hay diferencics.

Riesgo Coronario (probabilidad en 10 afies de padecer un infar-
to, mortal o no mortal, o cualquier clase de angina) antes del pri-
mer ataque coronario. la diferencia entre sexos es significativa

(o = 0.0056).

Numero de pacientes

A % RC Muy alto =>
10-19% 30%

iE] Mujeres & Hombres

El grado de control de los FRCV, tras el diagnéstico y a los
12 meses, lo vemos en lo Tabla 4. No se ha valorado en
los diabéticos la consecucion de obijetivos terapéuticos mas
agresivos para la hipertensién, por lo cual el porcentaje
real de pacientes controlados podria ser algo menor.
Durante el afio de seguimiento 1/ de los pacientes tuvieron
nuevos eventos coronarios (infarto no mortal o anginal en el
afio de seguimiento, lo que supone un 32.7% de riesgo de
recurrencid.

TABLA 4

El tratamiento aplicado en el momenio del primer control
fras el ataque coronario y al afio lo mostramos en las Tabla
5, en la que se expresa el porcentaje bruto para cada far
maco vy, en algunos, el ajustado segin la indicacion fera-
péulica. Aunque pueden emplearse ofros férmacos, hemos
recogido los grupos farmacolégicos habitualmente emplea-
dos en prevencion secundaria que, ademads, han sido valo-

radcs en ofros estudios similares.

Riesgo Coronario (probabilidad en 2 afics de padecer un infar-
to, mortal o no mortal, o cualquier clase de angina) después del
primer aiague coronario. Lo diferencia es casi significoﬁvc (p =
0.0504). En redlidad, en el primer afio, 17 pacientes tuvieron
nuevos eventos corenarios (infarto no mortal o anginal, lo que
supone un 32.7% de riesgo de recurrencia en esfe perfodo. No
se incluyd en el estudio a los pacientes fallecidos en el primer
afio desde el cemienzo clinico de su enfermedad corenaria.

0

—
h

—
=
.

Nimero de pacientes

L

3

RC 10-14

R(C 5-9
:D Momento del atagque B A los 12 meses}

El riesgo coronario medio de recurrencia tras el primer afa-
que fue de 4.38% vy a los 12 meses de 3.27%, ufilizando
la tobla de Framingham para prevencion secundaria
(Figura 2). El cambio no es estadisticomente significativo.

El lugar de control es mayoritariamente compartido entre

cordlologu} y el medlco de afencién primaria (MAP) 38, 8

solo en cardiologia y 6

Porcentaje de pacientes con el FR contro\ado Iver tabla 1).

FRCY

Primer control fras el diognéstico

solo por el MAP. De los

e p 44 controlados por el

63.5
231

HTA (< 140/90 mm de Hg)
100 mg/dl)

Tabaguismo {ne fumar] **

Dislipemia (<

Sedentarismo (acfividad fisica regular) 15.4
Sobrepeso (IMC < 25) 135
Diabetes Mellitus (GlucoHb < /.5%) ** 38,5

100 [ninguno declara fumar)

MAP en 30 casos se

65.4 NS o
6.5 NG valora & rjsfgo c|C):onTo-
rata-
36.4 (7 fumon)  0.0097  |C Y ¢ MOCHICH & T
miento segin la clinica
19.2 NS
pero en 14 casos no se
15.4 NS g .
modifica el trafamiento
61.5 NS

solo se hoce control de

*  NS: diferencia estadisticamente o significativa.

** Porcenicje de no fumadores sobre el fofal de fumadores (ningln paciente no fumador comenzé a fumar] y de

diabéticos controlados.
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los factores de riesgo car-
diovascular,



Tratomiento por grupo fermacolégico.

Primer cordrol tras el diagnéstico

_ Alos 12 meses' Alos 12 meses’

°/o Glabal

% Global % en coses indicados™® % en casos indicades* T
Dieta mediterrdnea 50 70,8 0.004
Anfiagregantes 53.8 57,1 692 /5 NS
ACO 77 58 NS
Befablogueantes 29 50 38.5 64,5 NS
Diuréticos 19.2 269 NS
IECA 30.8 48,4 404 60,2 NS
ARA I 9.6 15.4 NS
Calcioantagonistas 30.8 64 423 78,6 NS
Nitratos 28.8 53, 30.8 52,3 NS
Hipolipidemiantes 404 55, 67.3 7.5 ~0.001
ADO 46.2%* 46.2%+ NS
Insulina 23.1** 30.1** NS

Todos los cambios p < 0.05.

*Porcentaje respecio al total de pacientes en que esiaba indicado el tratamiento {ver tabla 2.

**Porcentaje respecto al fotal de pacientes diabéticos.
***NS: diferencia estadisicamente o significativa.

DISCUSION

Los FRCY mas frecuentes en nuestros pacientes son la hiper-
colesterolemia y lo HTA, seguidos por tabaquismo y diabe-
tes. La prevalencia de la hipercolesterolemia y de la HTA es
considerablemente mas elevado, practicamente el doble,
que la descrita en ofros estudios similares®’®, en cambio la
del tabaquismo y la diabetes son similares. Es bien sabido
que en prevencién primaria hay cierfa tendencia a hablar
de hipercolesterolemia definida cuando se superan los 250
mg/dl®, a pesar de que la mayor parte de los pacientes
con cardiopatia isquémica tiene valores enfre 200 y 250
mg/dl?, lo que justifica el realizar una valoracién global del
riesgo coronario, por ejemplo utilizando las tablas de RC
de Framingham, ya que pacientes con hipercolesterolemia
limite pueden precisar fralomiento agresivo por preseniar
asociacion de varios FRCV, asi en nuestros pacientes, por
ejemplo, el 88% de los pacientes HTA son hipercolestero-
lémicos v el 29% presentaban tres o més FRCV.

Un dafo que nos llama la afencién es que el riesgo coro-
nario, calculado anfes del primer alaque coronario, es en
la mayoria de los pacientes bajo o moderado, y en muy
pocos alto o muy alio, situacién ésta en la que se justifica
una intervencion terapéutica mas intensa, a pesar de lo
cual todos los pacientes desarrollaron cardiopatia isquémi-
ca. En relacion con este hecho, habitualmente se conside-
ra que las fablas de Framingham sobreestiman el riesgo

coronario en la poblacién espafiola™ vy, aunque esto es
verdad con toda seguridad a nivel poblacional, que es el
ambito donde estas tablas fienen su mayor valor”, quizds
no lo sea del todo a nivel individual. Aunque el nimero de
pacientes en nuestro estudio es pequefio como para sacar
conclusiones, extrapolables a ofros dmbitos, al menos nos
podemos plantear la duda de si seria preciso medificar los
objefivos terapéuticos en funcién de la valoracion del ries-
go coronario. No obstante hemos de comentar la existen-
cia de un sesgo, ya que el cdlculo del riesgo coronario se
ha hecho, para algunos pacientes, tras iniciar intervencion
farmacologica para la HTA o la hipercolesterolemia, por lo
que el céleulo puede estar infravalorado en algunos casos.
Conviene recordar aqui que, segin algunos esfudios,
hasia un 25% de los pacientes con cardiopatia isquémica
prematura no presentan ninguno de los factores de riesgo
cardiovascular clésicos, perc esta exp[icacw'én no s Op“*
cable o nuestros pacientes, por lo que parece razonable
esgrimir la necesidad de disponer de estudios que no apor-
ten el valor predictivo, para la poblacién espaiola, de
eslas tablas. Como es de esperar, dada la mayor puntua-
cién del sexo masculino en las tablas, los hombres tiensn
un riesgo corenario significativamente mas elevado que las
mujeres.

la edad medic de las mujeres es superior a la de los hom-
bres, aunque no llega a los 10 afios de media que se sue-
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len citor en la bibliografia™ v que se confirman en algunos
esfudios'”, pero no en ofros que si coinciden con el nues-
tro**°. La presentacion clinica es también diferente, los hom-
bres tienen més infartos y las mujeres mas anginas, hecho
fambién conocido'. Ofo dato a comentar es el elevado
nimero de pacienfes coronarios a los cudles no se les
habia preguntade, o al menos registrado, si tienen antece-
dentes familiares de cardiopatic isquémica precoz, dato
esencial para la valoracién global del riesgo coronario®
(sin diferencias por sexo en este apartadol, datos muy simi-
lares a los enconirados en el estudio PREVESE 11,

Una vez que ha ocurrido el ataque coronario, en la prime-
ra evaluacion clinica, se aprecia un control de los FRCV
que podemos catalogar, al menos, de deficiente. Los datos
al afio de seguimiento son mds valorables ya que se rela-
cionan mejor con el esfuerzo de intervencion terapéutica de
los médicos implicados [carditlogos y médicos de atencién
primaria de manera conjunta) y de capacidad del pacien-
te para cumplir el trafemiento; en este sentido es halagle-
fio comprobar como mejoran casi todos los factores de ries-
go cardiovascular, incluyendo aquellos que dependen mas
directamente del cambio de habilos como es el exceso de
peso; es llamativa la mejorfa del control de HTA, diabetes
y, especialmente, hipercolesterolemia, en comparacién con
ofros estudios™. En cambio es claramenie decepcionante
que 7 pacientes coronarios al afio debutar su enfermedad
vuelven a fumar, esio supone el 63% de los que fumaban
antes del ataque coronario datos muy superiores a ofras
series'® con més pacientes.

El uso de férmacos es similar® o peor'” que el enconfrado
en ofros estudios realizados en Espafia en atencién prima-
ria. Si los comparamos con los grandes estudios realizados
en Espafia como el PREVESE?, con datos inmediatamente
oosteriores al diagndstico, y en Europa como el EUROAS-
PIRE II°, el PREVENIR* a los & meses, o el o el PIN® « los
12 meses, llama la atencién, tras el diagnéstico, la pobre
utilizacion de AAS, betablogueantes, hipolipidemianies v el
"generoso” uso de calcioantagonistas, perc si debemos
resefiar que a los 12 meses mejora el uso de todos los gru-
pos farmacolégicos, especialmente hipolipidemiantes, e
incluso los llamados férmacos cardioprotectores (betablo-
queantes, AAS e [ECA), pero también mejora el uso de cal-
cioantagonistas, hecho que, inicialmente, pensamos que
podria deberse a que la mayoria de los pacientes son angi-
nosos, por lo que se emplearian como fratamiento sinfoma-
fico, por lo que decidimos andlizar los datos en funcién del
diagnésfico no encontrando diferencias.
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Al estudiar la evolucién durante los primeros 12 meses de
seguimiento, da la impresién de que el control de los médi-
cos de atencién primaria y/o cardidlogos ha mejorado
este perfil, lo que va en contra de la idea de que cuando
el paciente sale del hospiial sin un farmaco dificilmente se
le infroduce después®. En nuestro caso lambién se confirma
un mayor uso de AAS, hipolipidemiantes y betablogueantes
en varones, pero solo en el control del afio, ya que dl alla
ésta diferencia solo se confirma para AAS, lo que indica
que en varones se aplica la discriminacién por sexo con el
fratamiento®?. Una de las limitaciones de la valoracién del
uso de farmacos con datos crudos es que no se ajusta a la
indicacién; en efecto, aunque hay farmacos de uso casi
universal en pacientes en prevencién secundaria [AAS),
ofros no lo son (IECAS] por lo que hemos analizado tam-
bién la indicacion del use de algunos farmacos compro-
bando que mejora considerablemente el porcentaje de
pacientes fratados, llegando, o los 12 meses, ol 60% con
IECAS, 79.5% con hipolipidemiantes y 64.5% con beto-
blogqueantes, datos esfos Gllimos mejores que los publicados
en el estudio RIGA, reclizado en Galicia?.

Hay dos sesgos del estudio que deben tenerse en cuenta a
la hora de valorar los resultados; en primer lugar solo
hemos contobilizado o aquellos pacientes que, tras el pri-
mer ataque, completoron un afic de seguimiento, por lo
que no incluimos a los fallecidos en este periodo, a pesar
de lo cual el nimero de pacientes con recurrencias fue muy
elevado, més que la observada en el estudio PREVESE I,
probablemente porque nosotros tenfamos muches angino-
sos en los cudles un nuevo episodio de angina era confa-
do como recurrencia. Por cotro lado incluimos tanto infartos
como cualquier tipo de angina lo que hace al conjunio de
pacientes mas heterogéneo y dificilmente comparable a los
grandes estudios como el PREVESE? (solo infartos) y EURO-
ASPIRE® (infartos y anginas inesiables).

Habitualmente en la esiratificacion del riesgo de los pacien-
tes que ya han padecido un ataque coronario se uilizan
varios pardmetros, como son la isquemia residual, la funcién
ventricular v ciertas variables clinicas y elecirocardiografi-
cas™. A partir de los seis meses el riesgo de nuevos episo-
dios se correlaciona bien con todos los factores de riesgo
cardiovascular cldsicos. En este sentido las tablas de riesgo
coronario en prevencion secundaria de Framingham expre-
san la probabilidad, en dos afics, de padecer infarto,
angina estable o inestable o muerte de origen coronaric',
en funcién del coniral de estos FRCV. De manera indirecka,
a pesar de que las ecuociones de Framingham no son elds-
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ticas, es decir la modificacién de un FRCV positiva o negar-
tivamente no cambia el riesgo coronario en la misma mag-

nitud, podrian ufilizarse como herramienta de ayuda, mas

que para medir lo reduccién del RC de nuevos eventos en

pacientes coronarios, para valorar de manera global e indi-

recta el contral de los FRCV en nuestras consultas.

Conflicto de Intereses: ninguno.
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