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Introduccion y objetivos. El control de los factores de
riesgo cardiovascular después de un infarto de miocardio
no es apropiado. El objetivo es estudiar su efecto sobre
la morbimortalidad a largo plazo en pacientes con infarto
de miocardio.

Métodos. Se realiz6 el seguimiento a 655 pacientes
que sobrevivieron a la fase aguda de un infarto de mio-
cardio (registro IBERICA Albacete) mediante la revision
de los centros sanitarios de la provincia y el boletin regio-
nal de defunciones, ademas de realizar una entrevista
semiestructurada. El andlisis estadistico fue descriptivo y
comparativo, bivariable y multivariable.

Resultados. La mediana de seguimiento fue de 5,5
anos. Al finalizar, el 74% presentaba hipertension arterial
o hipercolesterolemia, el 39% diabetes mellitus, el 36%
obesidad, el 13% tabaquismo y el 1% alcoholismo. El
48% presentd algun evento cardiovascular. La hiperco-
lesterolemia no controlada fue el factor implicado en la
aparicion de angina (odds ratio [OR] = 2,4; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,1-5,1) y la diabetes no controla-
da, en la aparicién de reinfarto (OR = 3,5; IC del 95%,
1,6-7,6) e ictus (OR = 10,6; IC del 95%, 3,6-31,2). Ade-
mas, ambos se presentaron de forma mas temprana en
pacientes diabéticos no controlados.

Fallecieron 115 pacientes (18%) y la etiologia fue car-
diovascular en mas del 50%. La hipertension arterial y la
diabetes no controladas fueron los factores con un mayor
riesgo de muerte y de experimentarla mas tempranamen-
te; mientras que la hipercolesterolemia controlada se
comporté como un factor protector.
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Conclusiones. La prevalencia de los factores de ries-
go en pacientes con infarto de miocardio es alta y su con-
trol esta relacionado tanto con la presencia de eventos
cardiovasculares como con la letalidad a largo plazo.
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Estudio de seguimiento. Supervivencia.

Effect of Cardiovascular Risk Factors on Long-
Term Morbidity and Mortality Following Acute
Myocardial Infarction

Introduction and objectives. Generally, cardiovascular
risk factors are poorly controlled after myocardial
infarction. The objective of this study was to determine the
effect of these risk factors on long-term morbidity and
mortality in patients experiencing a myocardial infarction.

Methods. In total, 655 acute myocardial infarction
survivors recorded in the IBERICA database for the
Spanish province of Albacete were followed up. Provincial
healthcare center databases and the regional death
registry were consulted, and semistructured interviews
were carried out. Bivariate and multivariate descriptive
and comparative statistical analyses were performed.

Results. The median follow-up period was 5.5 years.
At the end of the study, 74% of patients had hypertension
or hypercholesterolemia, 39% had diabetes, 36% were
obese, 13% smoked, and 1% were alcoholics. Overall,
48% of patients experienced a cardiovascular event.
Uncontrolled hypercholesterolemia was found to be a risk
factor for angina (odds ratio [OR]=2.4, 95% confidence
interval [CI], 1.1-5.1), and uncontrolled diabetes was a
risk factor for reinfarction (OR=3.5, 95% ClI, 1.6-7.6) and
stroke (OR=10.6, 95% CI, 3.6-31.2), both of which
occurred earlier in patients with uncontrolled diabetes. In
total, 115 (18%) patients died, with more than 50% of
deaths being due to cardiovascular causes. Uncontrolled
hypertension and diabetes were the most important risk
factors for both overall and early mortality, whereas
controlled hypercholesterolemia appeared to be a
protective factor.
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Conclusions. The prevalence of cardiovascular risk
factors in patients who have experienced a myocardial
infarction is very high. Control of these risk factors influences
both cardiovascular events and long-term mortality.

Key words: Cardiovascular risk factors. Acute myocardial
infarction. Follow-up study. Survival.
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ABREVIATURAS

CV: cardiovascular.

DM: diabetes mellitus.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
HTA: hipertensién arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, y mds concreta-
mente la cardiopatia isquémica, se han convertido en
la principal causa de muerte en los paises industrializa-
dos!, con diferentes caracteristicas que contribuyen
a su desarrollo: los factores de riesgo cardiovascular
(FRCYV). En estudios multicéntricos como el INTER-
HEART se ha demostrado que mds del 90% del riesgo
de aparicién de un infarto agudo de miocardio (IAM)
se relaciona con la presencia de 9 FRCV, y que ade-
maés, tienen un efecto acumulativo®. Asimismo, los su-
pervivientes de un IAM tienen un alto riesgo de
presentar otros eventos cardiovasculares (CV)® y un
mayor riesgo de experimentar muerte subita o IAM re-
currente*, con peor prondstico que el primero®. Por otra
parte, las pruebas cientificas sostienen que la modifica-
cién de los FRCV conlleva una reduccién del riesgo
CV global, de la enfermedad coronaria recurrente y de
la mortalidad en estos pacientes®’, incluso aunque sean
pequefias®. No obstante, en estudios de seguimiento a
largo plazo se ha puesto de manifiesto que un porcenta-
je elevado de pacientes presenta FRCV después de un
acontecimiento cardiaco agudo®!!.

En Espafia, la prevalencia de los FRCV como el ta-
baquismo, la hipertensién arterial (HTA), la hiperco-
lesterolemia y la hiperglucemia es elevada, y su con-
trol después de experimentar un IAM, subGptimo'?!4,
Esto ha motivado la realizacién de estudios de inter-
vencioén en pacientes con IAM, tanto en el momento
del alta hospitalaria'> como durante el primer afio's,
con resultados alentadores pero con diversas limitacio-
nes: seguimiento corto, ausencia de aleatorizacién
en la intervencion y falta de grupo control. Ademas, en
ninguno se evalda el efecto a largo plazo del grado
de control de los FRCV con la diferente aparicién de
eventos CV, no existiendo en nuestro pais estudios que
lo analicen en pacientes con [AM.
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El objetivo del presente trabajo es conocer, en pacien-
tes que han experimentado un IAM, si hay relacién en-
tre el grado de control de los FRCV vy la aparicién de
nuevos eventos CV o el fallecimiento a largo plazo.

METODOS

Se estudiaron los casos de IAM seguros del registro
IBERICA Albacete hospitalizados entre el 1 de sep-
tiembre de 1997 y el 1 de enero de 2001, y que sobre-
vivieron a los 28 dias. El registro IBERICA (registro
poblacional en 8 provincias espafiolas de episodios de
IAM entre 25 y 74 afios) utiliza los criterios de clasi-
ficacién de TAM del estudio MONICA!? con una meto-
dologia homogénea'®, y ha mostrado una alta concor-
dancia en la clasificacion diagndstica. En cada caso
recoge los siguientes datos: las caracteristicas demo-
gréficas y clinicas, los FRCV, la utilizacién de proce-
dimientos diagnésticos y terapéuticos, y la aparicién
de complicaciones durante 28 dias.

El seguimiento se realiz6 entre el 1 de enero de 2004
y el 1 de junio de 2005, mediante la revisién de las
bases de datos de los centros sanitarios (hospitales y
centros de especialidades) de la provincia o la historia
clinica si era necesario, para recoger la aparicién de
eventos cardiacos —angina que requiriera ingreso o re-
alizacion de cateterismo cardiaco, IAM, o ingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca, arritmias ven-
triculares malignas (taquicardia ventricular sostenida o
fibrilacion ventricular), bradiarritmias o taquiarritmias
supraventriculares (taquicardia supraventricular, fibrila-
cién auricular o bloqueo auriculoventricular que requi-
riera marcapasos)— y vasculares —ictus (isquémico o
hemorrdgico) o arteriopatia periférica o de aorta. Todos
los eventos estaban definidos con los cddigos de la
CIE-9: 410-414, 427.41 y 427.1, 428, 427.9, 433-438,
441, 442 y 444. Posteriormente, se realiz6 una entrevis-
ta semiestructurada a los pacientes, familiares allega-
dos o médicos de cabecera, para confirmar el lugar de
seguimiento de la cardiopatia, ademds de conocer la
presencia y el grado de seguimiento y control de los
FRCV: hipertensién arterial, diabetes mellitus (DM),
hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad y alcoholis-
mo. Estos dos tltimos no fueron registrados en el pro-
tocolo IBERICA; se consideré que habia obesidad
cuando el paciente se definia como obeso o con sobre-
peso y le habian recomendado perder peso después del
IAM y alcoholismo, cuando el paciente era consumidor
de més de 80 g de alcohol/dfa en varones y de 40 g de
alcohol/dia en mujeres. El seguimiento se considerd
adecuado si el paciente realizaba como minimo las vi-
sitas previstas en los protocolos de los centros de aten-
cién primaria para cada FRCV, y el control se conside-
r6 adecuado si, tras haber realizado el seguimiento de
forma correcta, el médico consideraba que los valores
eran adecuados. En el caso de los fumadores y bebedo-
res, se diferenci6 a los que habian abandonado o man-
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Fig. 1. Esquema del seguimiento
de los pacientes.
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farto agudo de miocardio.

tenian el hédbito en el momento del seguimiento. Se
consideraba un FRCV de nuevo diagndstico si éste se
habia realizado por un médico o llevaba un tratamiento
especifico. El tiempo de seguimiento en caso de falleci-
miento fue hasta la muerte, cuya causa se investigd se-
glin la metodologia del estudio IBERICA para las
muertes extrahospitalarias, o revisando el informe hos-
pitalario. También se revisé el boletin regional de de-
funciones actualizado hasta diciembre de 2004.

El andlisis estadistico utilizado fue descriptivo y
comparativo bivariable y multivariable (regresién lo-
gistica y de riesgos proporcionales de Cox, segin el
método de introduccién de variables paso a paso hacia
detras, con un valor de significacién de p < 0,10); se
utilizaron como variables dependientes los eventos CV
(conjuntamente o por separado), la muerte, como va-
riables independientes, los FRCV en 3 categorias (au-
sencia de FRCYV, controlado y no controlado; para el
tabaquismo se establecio la diferencia ente no fumador
en el IAM, ex fumador desde el IAM y fumador acti-
vo), y como variables de confusion, el sexo, la edad (<
45, 46-65 y > 65 aiios) y otras del episodio del IAM
(dicotémicas): angioplastia coronaria transluminal per-
cutdnea (ACTP), cirugia, complicacién (re-IAM, angi-
na, shock cardiogénico, complicaciéon mecanica, arrit-
mias ventriculares malignas o ictus) y tratamiento en
el momento del alta: bloqueadores beta, antiagregan-
tes, inhibidores de la enzima de conversion de la an-
giotensina (IECA) o antagonistas del calcio. Los féar-
macos hipolipemiantes no se recogieron en el registro
IBERICA. Se consideraron estadisticamente significa-
tivos los valores de p < 0,05 y la asociacién se midi6 a

través de la odds ratio (OR) o la hazard ratio (HR);
asimismo, la estimacién poblacional se midié a través
de los intervalos de confianza (IC) del 95%.

RESULTADOS

Se incluy6 a 655 pacientes (un 21% mujer; IC del
95%, 18-24%) con una edad media en el IAM de 61
afios (IC del 95%, 60-62 afos). La mediana de segui-
miento fue de 5,5 afios (percentil [P],,; = 5-6 afios;
rango, 1 mes-8 anos). De los 623 casos localizados, 18
no quisieron participar y en 28 sélo se conocio el esta-
do vital. De los 32 casos no localizados, en 19 la infor-
macién sobre los FRCV se obtuvo del médico de cabe-
cera, en 3 se conocidé la muerte por el boletin de
defunciones, en 5 se registraron los contactos con el
hospital de referencia y en 5 no obtuvimos ninguna in-
formacién desde el IAM. Estos 10 tltimos los consi-
deramos como perdidos (fig. 1).

Caracteristicas de pacientes con informacion
incompleta

Entre los pacientes perdidos habfa mas fumadores
(el 80 frente al 38%; p = 0,007) y presentaban con mas
frecuencia la fraccién de eyeccidén de ventriculo iz-
quierdo < 35% (el 40 frente al 5%; p < 0,0001). Los
pacientes en los que s6lo se conocia el estado vital
eran de mayor edad (66 frente a 61 afios; p = 0,003),
recibieron menos fibrinoliticos (el 23 frente al 41%;
p = 0,04) y realizaron con mds frecuencia el segui-
miento en el hospital comarcal o fuera de Albacete.
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TABLA 1. Prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular al final del seguimiento

FRCV N Validos* Prevalencia IC del 95%
Hipertension arterial 452 613 73,7 70,2-77,3
Hipercolesterolemia 418 566 73,8 70,1-77,6
Diabetes mellitus 244 615 39,7 35,7-43,6
Tabaquismo 76 590 12,9 10,3-15,9
Obesidad 212 590 35,9 32,1-40,0
Alcoholismo 6 588 1,0 0,3-1,6

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IC: intervalo de confianza.
*Casos vdlidos para el analisis.

Ademds, presentaron mds episodios de insuficiencia
cardiaca, arteriopatia periférica y muerte stbita como
primer evento (18, 14 y 7% frente a 5, 2y 1%; p <
0,0001), asi como mas fallecimientos (el 68 frente al
15%; p < 0,0001). Entre los 18 pacientes que no quisie-
ron participar habia méas diabéticos (el 56 frente al 32%;
p = 0,03), presentaban con mas frecuencia disnea con
anterioridad al IAM (el 33 frente al 9%; p = 0,003), re-
cibieron con menos frecuencia bloqueadores beta en el
momento del alta (el 22 frente al 52%; p = 0,01) y du-
rante el seguimiento presentaron como primer evento
con mas frecuencia re-IAM, arritmias malignas, ictus
isquémico o muerte subita (16,7; 5,6; 11,1 y 5,6% fren-
te a 4, 0,7; 2,1 y 1,4%; p = 0,02), experimentaron mas
complicaciones (re-IAM, el 22 frente al 7%; p = 0,01;
arritmias malignas, el 6 frente al 1%; p = 0,04) y mas
fallecimientos (el 61 frente al 16%; p < 0,0001).

Analisis descriptivo

Los FRCYV al final del seguimiento se presentan en
la tabla 1; se observa que la hipertension arterial y la
hipercolesterolemia son los mds prevalentes.

De los 638 pacientes en los que se obtuvo informa-
cién sobre eventos CV, apareci6 alguno en 309 pacien-
tes (el 48,4%; IC del 95%, 44,5-52,4%): 283 experi-
mentaron algin evento cardiaco (el 44%; IC del 95%,
40,5-48,3%) y 54 algtin evento vascular (el 8,5%; IC
del 95%, 6,5-11,0%). El evento mas incidente fue la
angina, seguido de la insuficiencia cardiaca y el IAM
(fig. 2). El momento de aparicién del primer evento
fue significativamente diferente segtn el tipo de even-
to (Kruskal-Wallis; p = 0,03), apareciendo antes la in-
suficiencia cardiaca y las arritmias ventriculares ma-
lignas (fig. 3).

Fallecieron 115 pacientes (el 17,6%; IC del 95%,
14,6-20,5%): 11 por causa desconocida (el 1,7%; IC
del 95%, 0,6-2,7%), 39 por causa no cardiovascular (el
5,9%; 1IC del 95%, 4,1-7,8%), 17 por causa vascular
(el 2,6%; IC del 95%, 1,6-3,9%), y 48 por causa car-
diaca (el 7,3%; IC del 95%, 5,2-9,4%), de los cuales
16 presentaron muerte subita (el 2,4%; IC del 95%,
1,5-3,9%). En el 62,5% de los fallecimientos con etio-
logia conocida, ésta fue CV (IC del 95%, 52,7-72,3%),
pudiendo variar entre el 56 y el 66% si se conociera la
etiologia de todas las defunciones. La mediana hasta el
fallecimiento fue de 32,6 meses (P, ,s: 13,2-32,6 me-
ses; rango, 1-91 meses) y no se encontraron diferen-
cias significativas en el momento de aparicién segtn la
etiologia (fig. 4).

70

60

501

40+

Porcentaje

30+

Fig. 2. Incidencia de eventos car-
diovasculares al final del segui-
miento.

n=48 n =360

:le_.-L

IAM Angina IC AVM ASV
n=128 n=12 n=:69

AP: arteriopatia periférica o de
aorta; ASV: braditaquiarritmia su-
praventricular; AVM: arritmia ven-
tricular maligna; IC: insuficiencia
cardiaca.

Ictus AP
n=39 n=236

706 Rev Esp Cardiol. 2007;60(7):703-13



Vega G et al. Efecto de los factores de riesgo cardiovascular tras infarto agudo de miocardio

),

0
O
O

@ da
@0)

I

I

100
90
80 T
70—
2
o
g
® 60
[«b}
£
a
o 50
=
(%2}
£
2 40
%
=
30
20
Fig. 3. Diagrama de cajas de los
meses hasta la aparicion del pri- i
mer evento segun el tipo de even- 10
to cardiovascular (CV).
AP: arteriopatia periférica o de 0 |
aorta; ASV: braditaquiarritmia su- N = 97
praventricular; AVM: arritmia ven-
tricular maligna; IC: insuficiencia 1AM
cardiaca.

*En 9 casos, la ASV coincidié con

Angina

T
186 38 6 18 18 15

C AVM ASV Ictus AP
Primer evento CV
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Analisis de la relacion de los factores
de riesgo cardiovascular y los eventos
cardiovasculares

Los pacientes con DM presentaron mds eventos vas-
culares que los pacientes sin DM (el 10,3 frente al
4,0%; p = 0,0001), al igual que los hipertensos frente a
los no hipertensos (el 15,1 frente al 5,5%; p = 0,01) y
los que tenian antecedentes de HTA en el IAM frente a
los diagnosticados durante el seguimiento (el 12,9
frente al 5,0%; p = 0,01), manteniéndose este efecto
para la HTA si considerdbamos la aparicién de cual-
quier evento CV. No obstante, en los pacientes que
presentaban algiin FRCV no se encontrd ninguna rela-
cion significativa entre el grado de seguimiento y con-
trol de éstos y la aparicién de los eventos CV, pero si
cuando se analiz6 éste frente a los pacientes sin FRCV,
y cada evento por separado (tablas 2 y 3). La hiperco-
lesterolemia seria el FRCV implicado de forma inde-
pendiente en la aparicién de angina y arteriopatia peri-
férica, y la DM, en la aparicién de IAM e ictus. No se
encontrd ninguna relacién significativa e independien-
te de ningln evento con el grado de control de la HTA
o la obesidad, el tabaquismo o el alcoholismo, incluso

afladiendo las variables dicotdmicas: con y sin el
FRCV (resultados no presentados).

En cuanto al momento de aparicién, se comprobd
que si no distinguiamos el tipo de evento CV, eran los
pacientes diabéticos no controlados frente a los no dia-
béticos los que antes los presentaban (HR = 1,8; IC del
95%, 1,3-2,5), pero al diferenciar el tipo de evento,
nuevamente la hipercolesterolemia no controlada se
relacionaba con la aparicién mds temprana de angina
(HR = 1,8; IC del 95%, 1,1-3,1) y la DM con la del
IAM (no controlada HR = 3,1; IC del 95%, 1,5-6,4) y
del ictus (controlada HR = 4,5; IC del 95%, 1,6-12,6
y no controlada HR = §; IC del 95%, 2,9-22).

Analisis de la relacién de los factores
de riesgo cardiovascular y la mortalidad

En el andlisis bivariable, la presencia y el grado de
seguimiento y control de los FRCV se relacionaron con
la mortalidad CV y por cualquier causa (tabla 4), pero
no con la muerte subita. En el andlisis multivariable, la
HTA no controlada aparecia como factor de riesgo para
esta Ultima y para la muerte CV; la DM no controlada.
para la mortalidad global y CV, mientras que la hiperco-
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CV: cardiovascular.

TABLA 2. Relacion del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular con la aparicion de los eventos
cardiovasculares. Analisis bivariable

Angina 1AM IC ASY Ictus AP
FRCV % p % p % p % p % p % p
x? Pearson x? Pearson x? Pearson x? Pearson x? Pearson x* Pearson
x? tendencia ? tendencia x? tendencia x? tendencia x? tendencia x? tendencia
Hipertension arterial NS NS NS NS 0,1 NS
No 1,9 0,04
Controlada 58
No controlada 7,3
Hipercolesterolemia 0,03 NS NS NS NS 0,03
No 26,1 0,007 13,7 0,05 59 NS
Controlada 35,6 8,1 1,9
No controlada 45,5 6,8 6,8
Diabetes NS 0,003 0,01 NS < 0,0001 NS
No 55 0,01 7,3 0,004 1,6 <0,0001 24 0,09
Controlada 4,2 11,3 7,7 42
No controlada 14,6 18,1 15,3 6,9
Obesidad NS NS NS NS NS NS
No 31,3 0,04
Controlada 38,5
No controlada 40
Tabaquismo 0,04 NS 0,1 0,001 NS NS
No 33,5 NS 12 0,08 8,7 0,002 26 0,09
Ex fumador desde el IAM 39,8 6,2 1,2 3,7
Fumador activo 23,4 7,8 2,6 6,5

AP: arteriopatia periférica o de aorta; ASV: braditaquiarritmia supraventricular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: insufi-
ciencia cardiaca; NS: no significativo.
Se muestran los resultados para valores de p < 0,10.
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TABLA 3. Relacion del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular con la aparicion de los eventos cardiovasculares*

AP

Ictus

Angina

1AM

OR
ajustada
(IC del 95%)

OR
bruta
(IC del 95%)

OR
ajustado
(IC del 95%)

OR
bruta
(IC del 95%)

OR
ajustada
(IC del 95%)

OR

OR
ajustada
(IC del 95%)

OR
bruta
(IC del 95%)

FRCV

p

bruta
(IC del 95%)

p

0,04

NS

0,04

NS

HCHO

No
Controlada

0,04

0,4 (0,1-1,0)
1,5 (0,4-5,1)

0,4 (0,1-1,0)

0,05
0,02

1,6 (1,0-2,4)
2.4 (1,1-5,1)

1,6 (1,1-2,3)
2,1(1,1-4,0)

0,5

1,4 (0,4-4,7)

No controlada

Diabetes

NS

< 0,0001

NS

0,002

No
Controlada

0,003

10,6 (3,6-31,2) <0,0001

4,9 (1,7-13,8)

5,3 (1,9-14,5)
10,7 (3,9-29,0)

0,5

0,002
AP: arteriopatia periférica o de aorta; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HCHO: hipercolesterolemia; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo; OR: odds ratio.

0,7 (0,3-1,9)
3,5 (1,6-7,6)

0,8 (0,3-1,9)
2.9 (1,4-6,1)

No controlada

*Andlisis multivariable de regresion logistica (modelos ajustados por nimero de FRCV, sexo, edad estratificada, complicaciones graves en el IAM, tratamiento en el IAM con angioplastia coronaria o cirugia, y al alta hospitala-

ria con bloqueadores beta, antiagregantes, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina y antagonistas del calcio).
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lesterolemia controlada aparecia como protector para la
mortalidad no CV y global (tabla 5). Se obtienen resul-
tados similares si tenemos en cuenta el momento del fa-
llecimiento (tabla 6). El modelo de regresiéon de Cox no
convergi6 para la muerte subita o no CV.

DISCUSION

Pacientes con informaciéon incompleta

La mediana de seguimiento fue de casi 6 afios y sélo
en 59 (9%) pacientes la informacién fue incompleta,
siendo menor al 1% el porcentaje de casos sin ninguna
informacién desde el IAM (5 pacientes). Estos porcen-
tajes son inferiores a los de otros estudios similares,
como el de De Velasco et al'®, con un 7% de pérdidas
en 6 meses de seguimiento, o como el de Serrano et
al’®, con un 2% de pérdidas en una muestra menor y
sin detallar los criterios y el tiempo de seguimiento.

Los pacientes que no quisieron participar eran mas
diabéticos y presentaron mds complicaciones en el se-
guimiento. Creemos que, aunque recibieron con me-
nos frecuencia bloqueadores beta, el hecho de no in-
cluirlos podria infravalorar el riesgo de la DM, ya de
por si muy alto.

Los pacientes perdidos eran mas fumadores y pre-
sentaban peor fraccién de eyeccidn, lo que supondria
un peor prondstico, aunque ninguno aparecio en el bo-
letin regional de defunciones. La pérdida de éstos po-
dria influir en el efecto del tabaquismo.

Aquellos en los que sélo se conocié el estado vital
no presentaban diferentes prevalencias de los FRCV
en el IAM vy residian con mads frecuencia fuera de Al-
bacete capital, lo que probablemente hizo mas dificil
la obtencién de la informacién y, aunque no podemos
descartar que hubiera diferencias en el control de sus
FRCYV, el hecho de recibir significativamente menos
tratamiento trombolitico y de ser mds ancianos podria
explicar las diferencias encontradas.

Eventos cardiovasculares y su relacion con
los factores de riesgo cardiovascular

Casi el 50% de los pacientes en los que se pudo co-
nocer la incidencia de eventos CV presentd alguno.
Estos resultados son discretamente superiores a los del
estudio de Zaliunas et al?*® (29%), hecho que atribui-
mos a que el seguimiento fue mas corto y se registra-
ban menos eventos (re-IAM, revascularizacion cardiaca
y muerte cardiovascular). El evento cardiaco més fre-
cuentes fue la angina, y el vascular, el ictus isquémico,
como también encontraron De Velasco et al'? y Roth-
well et al?!, respectivamente.

Uno de los resultados mds importantes es que, se-
gin el tipo de evento CV, el FRCV implicado es dife-
rente, de tal manera que la DM supone un alto riesgo

Rev Esp Cardiol. 2007;60(7):703-13 709



Vega G et al. Efecto de los factores de riesgo cardiovascular tras infarto agudo de miocardio

TABLA 4. Relacion de la presencia, el grado de seguimiento y el control de los factores de riesgo cardiovascular

con la mortalidad cardiovascular y por cualquier causa

Mortalidad . Mortalidad por .

FRCV N cv p cualquier causa p
Hipertension arterial

Hipertension: si/no 452/161 11,8/5,4 0,03 17,913,7 —

Seguimiento: si/no 375/36 9,5/2,9 — 13,3/8,3 —

Controlada: si/no 330/42 7,0/23,8 < 0,0001 11,2/25,6 0,008
Hipercolesterolemia

Hipercolesterolemia: si/no 418/149 7,7110,5 — 11,8/20,1 0,01

Seguimiento: si/no 381/21 6,0/15,0 — 8,9/19,0 —

Controlada: si/no 344/30 6,0/6,7 — 8,9/16,7 —
Diabetes:

Diabetes: si/no 224/348 16,1/5,5 < 0,0001 23,0111,3 < 0,0001

Seguimiento: si/no 194/17 12,1/0 — 17,1/0 0,08

Controlada: si/no 129/64 741217 0,005 12,4/26,6 0,01
Tabaquismo

Fumador en el IAM: si/no 253/401 5,5/14,1 0,001 11,9/21,2 0,002

Fumador en el seguimiento: si/no 77/543 12,7/9,5 — 19,5/15,8 —

*x? de Pearson.

CV: cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio.

de aparicién de ictus isquémico y re-IAM: los pacien-
tes diabéticos no controlados tendrian un riesgo 10 ve-
ces mayor de experimentar un ictus isquémico y 3,5
veces de presentar otro IAM, que los no diabéticos.
Este riesgo se mantiene no sélo en relacién con el mo-
mento de aparicién de estas complicaciones, sino tam-
bién con el momento de aparicién del primer evento,
presentdndose mdas tempranamente. Incluso, los pa-
cientes diabéticos controlados también presentan un
riesgo hasta 5 veces mds elevado de presentar un ictus.
Los resultados son concordantes con los de Casella et
al? y Levantesi et al**, que muestran que la DM apare-
ce como uno de los factores de mayor riesgo de pre-
sentar nuevos eventos CV después del IAM. Por otra
parte, Kamper et al** observaron una incidencia de ic-
tus en pacientes diabéticos con TAM mayor que la
nuestra (el 31 frente al 10,5%; IC del 95%, 6,4-
14,5%), lo que en parte atribuimos a que en el presente
estudio no se incluyo la fase aguda del IAM.

La hipercolesterolemia seria el FRCV implicado no
solo en la aparicién de angina (los pacientes no con-
trolados tienen doble riesgo de presentar angina), sino
también en que aparezca antes. Estos resultados esta-
rian en la misma direccion que los observados por
Ong®, en los que las estatinas eran tan beneficiosas
como la angioplastia para reducir acontecimientos is-
quémicos en pacientes con angina estable. No obstan-
te, llama la atencion que, en el caso de la arteriopatia
periférica, los pacientes con hipercolesterolemia con-
trolada tengan menos probabilidad de experimentar
este evento que aquellos sin este FRCV, y los no con-
trolados no tengan mds riesgo. Este dltimo resultado
podria explicarse por el tamafo muestral, pero el pri-
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mero deberia tener otra explicacién y podria ser atri-
buida al tratamiento recibido.

Con respecto al tabaco, creemos que el hecho de
que no se comporte como un factor de riesgo de apari-
cién de eventos CV, y el cese como factor protector,
podria explicarse, por un lado, por el escaso nimero
de pacientes fumadores y la necesidad de un segui-
miento més prolongado para encontrar el efecto bene-
ficioso y, por otro, porque las comparaciones se reali-
zan entre pacientes que han presentado un IAM y no
frente a personas sanas. Ademds, los pacientes perdi-
dos fumaban significativamente mas.

Relacion de los factores de riesgo
cardiovascular con la mortalidad

El grado de seguimiento y control de los FRCV estd
relacionado significativamente con la muerte, tanto CV
como por cualquier causa. Ademads, los pacientes con
hipercolesterolemia o0 DM presentaron diferente super-
vivencia frente a aquellos sin estos FRCV, mientras que
no pudimos demostrar una distinta mortalidad entre
pacientes hipertensos y no hipertensos. Una posible ex-
plicacién es que una tercera parte de los pacientes hiper-
tensos fue diagnosticada durante el seguimiento, y
podria ser necesario mds tiempo de evolucién de la HTA
para influir en la supervivencia. No obstante, la
HTA no controlada si es un factor de riesgo de muerte
sibita o CV en general, ya que los pacientes hiperten-
sos no controlados tienen un menor tiempo de supervi-
vencia.

Los pacientes diabéticos tienen menor superviven-
cia: el inadecuado control conllevaria mayor riesgo de



NS
0,02
0,005
NS
NS

OR ajustada®
(IC del 95%)
0,3(0,1-0,7)

Muerte no CV

OR bruta

(IC del 95%)
0,2 (0,03-1,7) 0,3 (0,04-2,3)

0,3 (0,2-0,7)

NS
0,04
NS
NS
0,006

CV: cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; HTA: hipertension arterial; NS: no sig-

nificativo; OR: odds ratio.

0,02
0,02

OR ajustada‘
(IC del 95%)
0,9 (0,4-2,3)
3,4 (1,1-10,7)
1,7 (0,7-3,9)
3,6 (1,4-8,9)

Muerte CV

OR bruta
(IC del 95%)
1,7 (0,8-3,8)
4,0(1,6-10,1)
1,6 (0,8-3,3)
3,2 (1,6-6,3)

0,05
NS
4,1(0,95-19,2) 0,03
NS
NS

(IC del 95%)

OR ajustada®
0,9 (0,2-3,4)

Muerte sibita

OR bruta
(IC del 95%)
1,3 (0,3-6,6)

12,8 (2,9-57)

NS
0,03
0,0008
NS
0,05
NS
0,01

OR ajustada®
(IC del 95%)
0,4 (0,3-0,8)
0,6 (0,2-1,9)
1,3 (0,6-2,4)
2,6 (1,2-5,4)

Mortalidad total

OR bruta
(IC del 95%)

0,5 (0,3-0,8)
0,6 (0,2-1,4)
1,3(0,8-2,1)
2,0 (1,2-33)

No controlada

HCHO
No controlada

No controlada

No
Controlada

No
Controlada

No
Controlada

TABLA 5. Relacion del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular con la mortalidad?

FRCV
HTA
DM
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fallecer y de hacerlo mds tempranamente, y
este riesgo serfa ain mayor para la etiologia
CV.

Los enfermos con hipercolesterolemia pre-
sentan mayor supervivencia que aquellos sin
este FRCV, efecto que se mantiene para los
enfermos controlados: tendrian un menor
riesgo de muerte, tanto por cualquier causa
como por etiologia no CV, e incluso, de que
ésta aparezca mas tardiamente. Ademads, este
efecto se mantiene para los pacientes en trata-
miento farmacoldgico controlados o no (re-
sultados no presentados), lo que atribuimos a
un posible efecto beneficioso relacionado con
el tratamiento, probablemente con estatinas,
aunque no recogiéramos esta informacién. Ya
ha sido descrito el efecto beneficioso de estos
farmacos sobre la aparicién de eventos CV o
la muerte??, aunque el efecto observado en
este estudio ademds estaria relacionado con la
mortalidad global y no CV, sin que se pueda
atribuir tales beneficios exclusivamente a una
menor incidencia de eventos CV.

Los pacientes que eran fumadores en el
momento del IAM presentaban mayor supervi-
vencia a largo plazo, efecto que desaparece al
realizar el andlisis multivariable. Tampoco en-
contramos una relacion significativa de la obe-
sidad o alcoholismo y la muerte.

Limitaciones del estudio

Las caracteristicas de los pacientes son simi-
lares a las descritas en otros trabajos®*-* a pesar
de que los criterios de edad del estudio MONI-
CA'718 (< 75 afios), condiciona una menor re-
presentacion de las mujeres.

La incidencia de IAM y angina podria estar,
respectivamente, infraestimada y supraestimada
al haber cambiado el diagnéstico de IAM* du-
rante el seguimiento.

La evaluacion del diagndstico y el grado de
seguimiento y control de los FRCV durante el
seguimiento estd condicionada al disefio utili-
zado (entrevista al final del seguimiento), y de-
pende de la honestidad de los pacientes, sin que
se pueda descartar una posible influencia del
diferente prondstico de los pacientes en la esti-
macién de su grado de seguimiento y control.
No obstante, creemos que, aunque no podamos
contrastar de forma objetiva la veracidad de las
respuestas, si comprobamos que el porcentaje
de pacientes que continuaban fumando después
del TAM era similar al descrito por otros auto-
res>*%14 1o que hace presuponer una adecuada
concordancia en el control de otros FRCV.
Ademas, consideramos que, aunque la evalua-

2Andlisis multivariable de regresion logistica (modelos ajustados por: nimero de FRCV, sexo, edad estratificada, complicaciones graves en el 1AM, tratamiento en el IAM con angioplastia coronaria o cirugia, y al alta hospitala-

ria con bloqueadores beta, antiagregantes, IECA y antagonistas del calcio).
dVariables en el modelo: edad, bloqueadores beta, IECA, angioplastia coronaria y cirugia.

®Variables en el modelo: edad, complicaciones en el IAM, cirugia y bloqueadores beta.
¢Variables en el modelo: edad y complicaciones en el |AM.

Variables en el modelo: angioplastia coronaria.
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TABLA 6. Relacion del grado de control de los factores de riesgo cardiovascular con el momento del

fallecimiento?

Mortalidad CV

Mortalidad total

FRCV HR bruta HR ajustada® p HR bruta HR ajustada® p
(IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)
Hipertension arterial 0,006 0,005
No 1 1 1 1
Controlada 1,2 (0,6-2,4) 0,8 (0,4-1,7) NS 0,7 (0,5-1,2) 0,8 (0,4-1,3) NS
No controlada 4,5(2,1-9,5) 2,4(1,1-5,4) 0,003 2,8 (1,7-4,8) 2,0(1,1-3,7) 0,03
Hipercolesterolemia — NS 0,001
No 1 1
Controlada 0,3 (0,2-0,5) 0,4 (0,2-0,6) < 0,0001
No controlada 0,8 (0,4-1,5) 0,6 (0,3-1,3) NS
Diabetes < 0,0001 0,001
No 1 1 1 1
Controlada 1,4 (0,7-2,9) 1,1 (0,4-2,6) NS 1,0 (0,6-1,7) 0,9 (0,5-1,8) NS
No controlada 4,5 (2,4-8,2) 4,0(2,0-7,7) 0,01 2,8 (1,8-4,5) 2,6 (1,5-4,4) < 0,0001

CV: cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; HR: hazard ratio; NS: no significativo.
2Andlisis multivariable de regresion de Cox (modelos ajustados por: nimero de factores de riesgo cardiovascular, sexo, edad estratificada, complicaciones graves
en el IAM, tratamiento en el IAM con angioplastia coronaria o cirugia, y al alta hospitalaria con bloqueadores beta, antiagregantes, inhibidores de la enzima de con-

version de la angiotensina y antagonistas del calcio).
bVariables en el modelo: edad, cirugia y bloqueadores beta.

cién de la exposicion a los FRCV mediante una entre-
vista pueda ser inexacta es, por otra parte, el modus
operandi del clinico en la anamnesis del paciente y, en
nuestra opinién, una mejor aproximacion a la efectivi-
dad de la prevencién secundaria que la realizada a tra-
vés de citaciones programadas para un estudio.

Aplicabilidad

Este trabajo aporta informacién muy valiosa para
avanzar en la efectividad del tratamiento a largo plazo
en el paciente con IAM, no sélo para el clinico, sino
también para las instituciones sanitarias, y con ello
disminuir la alta morbimortalidad que presentan estos
pacientes.

CONCLUSIONES

La prevalencia de los FRCV en los pacientes que
han experimentado un IAM es alta y en casi el 50%
aparece algtn evento CV, cuya presencia a largo plazo
se relaciona con el inadecuado control de los FRCV.
Asimismo, la letalidad a largo plazo también es alta y
estd relacionada con el inadecuado control de la DM y
la HTA. Los pacientes con hipercolesterolemia trata-
dos farmacolégicamente, controlados o no, presenta-
rian mayor supervivencia que aquellos sin este FRCV.
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