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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este trabajo consiste en la identificacion de los factores de riesgo
que se asocian con una mayor predisposicién a sufrir un infarto agudo de miocardio (IAM),
asi como describir la evolucidn, tendencias y caracteristicas diferenciadoras entre grupos de
edad y de sexo observadas segun la literatura mas reciente con los ultimos datos disponibles
de la Encuesta Europea de Salud en Espafia (2014) que nos permitan llevar a cabo una labor
de prevencion de los mismos.

Material y método: Estudio transversal de 19.876 adultos mayores de 30 afios. Se realizd un
analisis descriptivo y de relacion del infarto agudo de miocardio con las caracteristicas
demogridficas, estados de salud y hdabitos de los encuestados. Se utilizaron el test chi
cuadrado de independencia, test de tendencia lineal, test de independencia de Mantel
Haenszel, y medidas de grado de asociacién (OR) y coeficiente de contingencia (CC).

Resultados: El 0,9 % ha sufrido un IAM en el Ultimo afio con una edad media de 72,4+12,4
afios predominando el sexo masculino (57,8%). La hipertensidn es el factor de riesgo con
mayor prevalencia (66,4%), seguido del sedentarismo (62%) y la hipercolesterolemia
(52,2%). El 30,5% padece obesidad, el 28,3% diabetes y el 26,8% angina o enfermedad
coronaria. Todos estos factores presentan relacidon significativa. Sin embargo, no se ha
encontrado clara relacion con habitos toxicos. Asimismo, una situacion econdmica
desfavorable, bajo nivel de estudios y ocupaciéon, componen un factor de riesgo para
desarrollar un IAM.

Conclusiones: Se han establecido, y se ha corroborado en nuestro estudio que se siguen
manteniendo actualmente, claras relaciones significativas con la edad, sexo masculino,
tension arterial elevada, hipercolesterolemia, angina, diabetes y otras enfermedades del
corazén. Las mujeres sufrieron el IAM a edad mas tardia, presentaron mayor prevalencia
hipertension, diabetes, obesidad, sedentarismo, angina y otras enfermedades del corazén
asi como factores socioecondmicos mas desfavorables. Sin embargo, el sexo masculino
predomina en habitos toxicos e hipercolesterolemia. Los individuos > 60 afios manifestaron
mas hipertensién, hipercolesterolemia, diabetes, angina, otras enfermedades del corazén y
consumo de alcohol. Por el contrario, los de menor edad, destacan por mayor sedentarismo,
consumo de tabaco e IMC.

Palabras clave: Infarto agudo miocardio, factores de riesgo, epidemiologia



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to identify risk factors associated with a greater
predisposition to acute myocardial infarction. The study will also describe the evolution,
trends and differentiating characteristics between age and sex groups observed, according
to the most recent literature with the latest data available from the European Health Survey
in Spain (2014). This will enable us to carry out prevention work on them in the future.

Methods: A cross-sectional study of 19,876 adults over thirty years of age. A descriptive and
relationship analysis of acute myocardial infarction was performed with the demographic
characteristics, health status and habits of the respondents. The chi square test of
independence, linear trend test, independence test of Mantel Haenszel, and measures of
degree of association (OR) and contingency coefficient (CC) were used.

Results: 0.9% had an AMI last year with a mean age of 72.4 + 12.4 years old, mostly male
(57.8%). Hypertension is the most prevalent risk factor (66.4%), followed by sedentarism
(62%) and hypercholesterolemia (52.2%). The results show that 30.5% suffer from obesity,
28.3% have diabetes and 26.8% have angina or coronary disease. All these factors have a
significant association. However, no clear association has been found with toxic habits. Also,
an unfavourable economic situation, low level of studies and occupation, constitute a risk
factor to develop an AMI.

Conclusion: In our study it had been established and confirmed that there is a significant
association with age, male gender, high blood pressure, hypercholesterolemia, angina,
diabetes and other heart diseases. Women who had AMI at a later age, had increased
hypertension, diabetes, obesity, sedentary lifestyle, angina and other heart diseases as well
as significantly more unfavourable socioeconomic factors. However, male predominates in
toxic habits and hypercholesterolemia. People > 60 years old showed more hypertension,
hypercholesterolemia, diabetes, angina, other heart disease and alcohol consumption.
Nevertheless, the younger demographic stand out due to greater sedentary lifestyle,
tobacco consumption and BMI.

Keywords: Myocardial infarction, risk factors, epidemiology



1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION Y CLASIFICACION

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una enfermedad cardiaca que se caracteriza por la
muerte de células del miocardio produciendo necrosis, consecuencia de una isquemia
prolongada por falta de oxigeno."? Se trata de una patologia que forma parte del sindrome
coronario agudo (SCA), el cual se engloba dentro de las cardiopatias isquémicas.

La cardiopatia isquémica puede presentarse clinicamente como insuficiencia cardiaca y
angina de pecho estable, englobados dentro de sindromes isquémicos créonicos. La angina
de pecho inestable, el infarto agudo de miocardio con o sin elevacidon del segmento ST
(SCACEST/SCASEST) y muerte subita se agrupan dentro del término sindrome coronario
agudo (SCA).?
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SINDROME
CORONARIO

SINDROMES
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Figura 1. Clasificacion cardiopatia isquémica

El IAM en numerosas ocasiones se comporta como primera manifestacion de una
cardiopatia isquémica (Cl). En otras situaciones reaparece en pacientes con enfermedad
isquémica ya establecida®.

En la practica clinica habitual, se atribuye IAM a aquel paciente con molestias toracicas,
ademas de otros sintomas isquémicos en cuyo ECG aparecen 2 elevaciones contiguas del
segmento ST, como “infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST/SCACEST). Si por el contrario, el paciente no presenta elevacion del segmento ST,
se le engloba dentro de “infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST”
(IAMSEST/SCASEST)>.



En un principio, la identificacién del IAM dependia de la clinica presentada, las anomalias en
el ECG y las enzimas cardiacas. Sin embargo, con el progreso, tanto en el desarrollo de
biomarcadores especificos cardiacos, como en las técnicas diagnodsticas, se ha logrado una
mayor sensibilidad diagndstica consiguiendo detectar pequeiias lesiones en las que hay
isquemia o necrosis. Este avance en el diagndstico del IAM supuso que, en el aifio 2000, se
publicara una nueva definicion de IAM®. En ella se expone que si durante la isquemia
miocardica se produce necrosis, se debe considerar como IAM. En consensos de expertos
posteriores (en los afos 2007 y 2013), se describieron los diversos trastornos que pueden
desencadenar un IAM, estableciendo la definicién y clasificacion actual de IAM (tabla 1y
2)>.

Criterios IAM

El término IAM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocardica en un contexto clinico
coherente con isquemia miocardica aguda. En esas condiciones, cualquiera de los criterios siguientes
cumple el diagnadstico de IAM:

e Deteccién de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos (preferiblemente
cTn) con al menos un valor por encima del p99 del LRS y con al menos

uno de los siguientes:

— Sintomas de isquemia

— Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo BRIHH

— Aparicién de ondas Q patoldgicas en el ECG

— Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el
movimiento de la pared

— Identificacién de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia

e Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en
el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar biomarcadores cardiacos o antes de
que aumentasen los valores de estos

¢ Se define arbitrariamente el IAM relacionado con ICP por la elevacion de cTn (> 5 x p99 del LRS) en
pacientes con valores basales normales (< p99 del LRS) o un aumento de los valores de cTn > 20% si los
basales son elevados y estables o descienden. Ademds, se necesita: a) sintomas de isquemia
miocardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG; c) hallazgos angiograficos coherentes con
complicacion del procedimiento, o d) demostracidn por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o
nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared

La trombosis del stent asociada a IAM si se detecta en la angiografia coronaria o la autopsia en el
contexto de isquemia miocardica y con un aumento o descenso de los titulos de biomarcadores
cardiacos con al menos un valor > p99 del LRS

e El IAM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacién de titulos de
biomarcadores cardiacos (> 10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de cTn normales (< p99
del LRS). Ademads, se debe considerar diagndstico de IAM: a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo
BRIHH; b) nuevo injerto documentado angiograficamente o nueva oclusion de la arteria coronaria
nativa, o ¢) pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales
en el movimiento de la pared.

Tabla 1%°. BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria; cTn:
troponinas cardiacas; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de
miocardio; LRS: limite superior de referencia; p99: percentil 99.



CLASIFICACION UNIVERSAL DEL INFARTO DE MIOCARDIO

Tipo 1: IAM espontdneo

IAM espontdneo relacionado con rotura de placa aterosclerética, ulceracion, fisura, erosion o diseccion
que resulta en trombo intraluminal en una o mas de las arterias coronarias y reduccién del riego
sanguineo miocardico o embolia plaquetaria distal con la consiguiente necrosis miocitica. El paciente
podria tener EAC grave subyacente, pero en ocasiones hay EAC no obstructiva o no hay EAC

Tipo 2: IAM secundario a desequilibrio isquémico

En caso de lesidn miocardica con necrosis en que un trastorno distinto de EAC contribuye al
desequilibrio entre suministro y la demanda miocardicas de oxigeno, p. ej.disfuncion endotelial
coronaria, espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria, taquiarritmias o bradiarritmias, anemia,
insuficiencia respiratoria, hipotension e hipertension con o sin HVI

Tipo 3: IAM que resulta en muerte cuando aun no se dispone de las determinaciones de
biomarcadores

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en
el ECG o nuevo BRIHH, pero que ocurre antes de que se pudiera tomar

las muestras de sangre o el biomarcador cardiaco pudiese aumentar o, mas raramente, sin haber
determinado los biomarcadores cardiacos

Tipo 4a: IAM relacionado con ICP

El IAM relacionado con la ICP se define arbitrariamente por la elevacién de los titulos de cTn > 5 x p99
del LRS en pacientes con valores basales normales (< p99 del LRS) o un aumento de cTn > 20% si los
valores basales eran elevados y estables o descienden. Ademas se necesita uno de los siguientes: a)
sintomas de isquemia miocardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG o nuevo BRIHH; c¢) pérdida
angiografica de permeabilidad de la arteria coronaria principal o una rama lateral, flujo lento o
ausencia de flujo persistentes o embolizacion, o d) evidencia por imagen de nueva pérdida de
miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la pared

Tipo 4b: IAM relacionado con trombosis del stent

El IAM relacionado con trombosis del stent se detecta mediante angiografia coronaria o autopsia en el
contexto de isquemia miocardica y aumento o descenso de los titulos de los biomarcadores cardiacos
con al menos un valor > p99 del LRS

Tipo 5: IAM relacionado con la CABG

El IAM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de los titulos de los
biomarcadores cardiacos > 10 x p99 del LRS en pacientes con valores basales de cTn normales (< p99
del LRS). Ademas, uno de los siguientes: a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH; b) nueva
oclusién de la arteria coronaria nativa o injerto documentada angiograficamente, o ¢) evidencia por
imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la
pared

Tabla 2°. BRIHH: blogqueo de rama izquierda del haz de His; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria;
cTn: troponinas cardiacas; ICP: intervencion coronaria percutanea; IAM: infarto de miocardio; LRS: limite
superior de referencia; p99: percentil 99.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

En este ultimo siglo, se han realizado numerosas mejoras en las condiciones sanitarias, de tal
forma que se ha producido un cambio en las principales causas de muerte en el mundo. Si
bien en anteriores décadas, destacaban las enfermedades infecciosas y deficiencias
nutricionales, en la actualidad predominan aquellas no transmisibles, como el cancer, la
diabetes o enfermedades cardiovasculares, entre otras. Esta “transiciéon epidemioldgica” es
fruto del envejecimiento de la poblacidn, producido a su vez por la disminucidon de la tasa de
fertilidad y el aumento de la esperanza de vida, junto al incremento tanto de la urbanizacién
como de la globalizacién. Todo lo mencionado anteriormente, promovié la disminucién de
habitos de vida saludables, lo cual aumentd la incidencia de factores de riesgo cardiovascular



situando tanto a la enfermedad isquémica cardiaca como a las enfermedades
cerebrovasculares como principales causas de mortalidad a nivel mundial.®*! Se calcula que
en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, representando el 31% de todas
las muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6,7 millones a los accidentes cerebrovasculares (ACv).?

- INCIDENCIA®™

Algunos de los estudios como MONICA', REGICOR™® E IBERICA' *® investigaron acerca de la
incidencia del IAM en Espafia. Segun IBERICAY” 8 durante los afios 1997-1998, la tasa anual
de Incidencia Acumulada de IAM fue de 200 casos por 100.000 hombres en la poblacién
entre los 35-74 afios y de 45 casos por 100.000 mujeres entre 35-74 afios. El estudio
REGICOR™, que estudié la poblacién > 65 afios, muestra que en este grupo de edad, la
incidencia se multiplica por 5 en los hombres y 10 en las mujeres. Los resultados de estos
tres estudios, revelan que tanto la incidencia como la mortalidad por cardiopatia isquémica
en Espafia es mds baja que en otros paises desarrollados. Segun estos estudios, 68.500
personas padecieron un IAM en Espaiia en 2002, de las cuales 33.269 tenia 75 afios 0o mas y
sélo el 60% fue hospitalizado."

En los ultimos afos se ha observado en Europa una reduccién relativa de la proporcién de
SCASEST con respecto a SCACEST?. En el afio 2013 se estimé que 115.752 personas en
Espafia padecieron sindrome coronario agudo, de las cuales 99.823 fueron diagnosticados
de infarto agudo de miocardio, alrededor del 75-85% de los SCA.?°

Segun Jesus MT, la incidencia de IAMCEST parece ir disminuyendo, mientras que hay un
aumento concomitante en la incidencia de IAM sin elevacion del segmento sT.8

- MORBI- MORTALIDAD

Segun los datos INE del afio 20142, el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se
mantuvo como la primera causa de muerte (con un tasa de 252,7 fallecidos por cada
100.000 habitantes, y concretamente produjo 32.564 muertes por enfermedad isquémica
del corazén: 19.101 hombres y 13.463 mujeres), constituyendo el 29,7% del total anual de
fallecimientos. Respecto al afio anterior, el grupo de enfermedades del sistema circulatorio
disminuyd 0,1%.%% Las siguientes causas de muerte en Espafa son los tumores (237,4) y las
enfermedades del sistema respiratorio (94,4).

Haciendo una division por sexos, observamos que fue la causa principal de mortalidad
femenina (270,2 muertes por cada 100.000) y la segunda entre los varones (234,6) siendo
superada por los tumores’.

Si tomamos los parametros regidos por la edad, observamos que las causas de mortalidad
fueron varias. De este modo, los grupos de edad comprendidos entre uno y 14 afios y entre
40 y 79 aiios, las causas principales de muerte fueron los tumores (29,1% y 44,1% del total,
respectivamente); mientras que entre los mayores de 79 afios fueron las enfermedades del



sistema circulatorio (34,7%). Por ultimo, para las personas cuya edad esta comprendida
entre los 15 y los 39 afios, las causas externas fueron las primeras causas de muerte (39,3%).
Si la division la hacemos por marco territorial, observamos que las enfermedades del
sistema circulatorio fueron la principal causa de muerte en la mayoria de las comunidades
auténomas. Las mayores tasas brutas de mortalidad por estas enfermedades se registraron
en primer lugar en el Principado de Asturias (386,1 fallecidos por 100.000 habitantes),
seguido de Galicia (349,9) y, por ultimo, Castilla y Ledn (332,7)%.

Fuera de nuestras fronteras, en el plano continental de la Unidn Europea, se mantiene la
tendencia de la mortalidad decreciente, que ha visto una mejoria de hasta un 30%. En el afo
2000 la tasa de mortalidad fue de 114,8/100.000, mientras que en el 2009 descendid hasta
79,8% En los paises situados en Europa del este la distribucién no es homogénea, hay mayor
variabilidad'’. Los paises con mayor tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica son los
Paises Balticos, Hungria y Eslovaquia (mas de 200 muertes por 100.000 habitantes en 2009).
Sin embargo, Francia, Portugal, Holanda, Luxemburgo y Espafia no alcanzan la cifra de 50
muertes por 100.000 habitantes.

Ampliando las miras de las investigaciones, llegamos a las apreciaciones que sefialan que en
EEUU también se ha estimado una reduccién de la mortalidad por cardiopatia isquémica
desde los afios setenta de un 63% en varones (de 331 a 121/100.000) y un 60% en mujeres
(de 167 a 67/100.000).

Si nos centramos en mortalidad por IAM en Espafia, se ha observado una reduccion de la
mortalidad a corto y largo plazo, (figura 2) fundamentalmente gracias a los avances en las
terapias de reperfusidon, mayor accesibilidad a la angioplastia primaria, aparicién de la
terapia antitrombética moderna y estrategias de prevencion secundaria’. Las mejoras en el
tratamiento y en la prevencidén secundaria, asi como el mejor control de los factores de
riesgo (colesterol, presién arterial, tabaquismo y sedentarismo) también han contribuido a
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Figura 2. Estadistica de defunciones por IAM en Espafia, de todas las edades estratificado por sexo de
2000-2015. Elaboracién propia a través del INE.



1.3. ESTUDIOS NACIONALES E INTERNACIONALES. FACTORES DE RIESGO

La “transicion epidemioldgica” mencionada anteriormente motivo la elaboracidn de estudios
epidemioldgicos con el propdsito de lograr una aproximacion sobre el infarto agudo de
miocardio, estableciendo frecuencias, caracteristicas clinicas, morbimortalidad y pronéstico,
entre otros parametros.

El estudio REGICOR™ se inici6 en 1978 y continta activo actualmente, comenzé a registrar
pacientes que habian sufrido un IAM en Gerona. Mas tarde, en 1988 fueron publicados
datos sobre IAM en Barcelona entre 1983 y 1984, del estudio PRIMVAC?. En 1996, aparecio
el registro PRIAMHO? aportando datos de IAM de 32 hospitales espafioles, amplidndose, en

el ano 2003, a 58 hospitales espanoles con el estudio PRIAMHO 112728

. En anos posteriores,
se sumo el estudio RICVAL?® (1997) aportando informacion sobre la asistencia entre 1994 y
1995 de los pacientes tras haber sufrido un IAM en la Comunidad Valencia. En este mismo
afio, se publicé el estudio PREVESE®®, que estudiaron 1.242 pacientes de 39 hospitales
espafioles. En 1999, se publicaron datos del estudio ARIAM3, gue tiene, como curiosidad en
su estudio, caracteristicas de registro y de intervencién. En el aflo 2001 se publicaron los
datos del estudio RISCI32, similar al estudio PRIAMHO?® en cuanto a las variables analizadas,
y del estudio IBERICA'” 2. Este dltimo es un registro poblacional de IAM entre 25 y 74 afios
en ocho comunidades auténomas con el fin de monitorizar y comparar tasas de incidencia,
ataque y letalidad a los 28 dias postinfarto.

Todos estos estudios, la mayoria realizados antes del afno 2000, tienen las principales

caracteristicas y los resultados de las variables analizadas expuestos en la tabla 33334,

Histdricamente, estos trabajos fueron los primeros publicados en Espafia acerca del IAM. En
ellos estan basados estudios posteriores, y fueron fruto de andlisis sistematicos de estas

340 5on el punto de arranque y de referencia para

publicaciones en afios posteriores
posibles anadlisis comparativos en Espafia. Asimismo, algunos de estos autores continldan la

investigacion acerca de esta patologia.

Sin embargo, la comparacion de los estudios mencionados anteriormente requiere
prudencia. Es frecuente que disientan en caracteristicas como el disefio del estudio; los
criterios de seleccidn e inclusién, como la edad de los pacientes (exclusién de ancianos, o
distintas estratificaciones por edades); terminologia, definicién y condicion seleccionada
para valorar el IAM, asi como la ubicacion de los registros del IAM (planta de hospitalizacién,
UCL...). Difieren en numerosas ocasiones en la definicion de las variables a estudiar, la
duracion del estudio ya que mientras algunos son ininterrumpidos, otros dividen el tiempo
de estudio en intervalos, en el tipo de tratamiento recibido, entre otros.

Todo esto comporta una mayor dificultad para su comparacion, ya que hay multitud de

diferencias entre la poblacidn analizada en los distintos estudios'® 143334,
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1T

RICVAL® PRIMVAC®  PRIAMHO I** - 1I”*®*  PREVESE* RISCI* IBERICA”®  ARIAM*
Ambito Valencia ciudad Comunlldad Espafia - Espafia o Espafia 8 CCAA Espafia
. Valenciana Espaina
geografico
Ambito 1/12/93- 1/12/94- 1/1/97- 6/1994-
Temporal 30/11/94 30/11/95 10/94- 5/55- 2000 1994 1995-1959 31/12/97 12/1997
N© casos 1124 2377 5242- 6221 1242 28537 4041 13186
. 7 publicos+1 24 -58 31 (1995) 99 69
°
N2hospitales orivado 17 39 28 (1999)
Caracteristica Ingresados vivos Ineresados Dados de Ingresados
s delos IAM en las primeras 8 Ingresados UCIC Ingresados UC o UCIC vivos de 25- ucl
. . UcCIC alta tras ~
incluidos en 24 horas en UCIC IAM 74 aios
registro
EDAD MEDIA 65,1 £ 12 afios 64,4 (1995)
(afios) 65,3 64,4- 65,4 62,8 65,2 (1999) 61,1 64,7
Varones 62,9
! - - 60,9 60,1
(%varones) (76,1%) 0 0 0 S 76,5% (1995) o o
(76,8%) (77,4%)(74,7%) 78,3% 771% (1999) 79,9% 76%
Mujeres 71,9 i ) 69,6 64,8
(% mujeres) 23,9%

Tabla 3.1. Elaboracién propia. Datos publicados en los diferentes articulos.




RICVAL® PRIMVAC® PRIAMHO I y II*® PREVESE**

RISCI*

IBERICA*®

HTA (%) 40,2% 42,4%- 46,1% 44,2% . .
Varones 35,4% 43,0% 36,8% 4453/'94/‘; ;‘;'14/2 g 44,5% - 46,1%
Mujeres 55,4% 69,8% R
ANGINA (%) 27% . 41%
Varones 26% 25,9% 26,0% 36,3% 40,9%
Mujeres 29% 57%
ENFE(:R)-II\-/TI?DSADES 'AM previo 17,5%- IAM:-;;):/EWO
15,7% ° IAM previo: 17,7% - it o
CARD'?“E":SCULA IAM previo 17,6% 18,8% - 18,4%- | "M r:rg:/lu;;yls,m
. , o/ o B ) ()
-
Mujeres 27 22,3%
DIABETES 25,4% 25,2% 25,2% - 24,6% -
Varones 18,6% 27,9% 24,2% - 29,4% 19,4% 24,7% - 25,5% - 26,8% -17,6%
Mujeres 46,8% 45,5% 24,9%
COLESTEROL 24,1% 36.3% 28,7% - 29,9% -
|_ 2 0, 270 20 - o/ _
ALTO 7,3% 28,6% - 40,3% 36% 32%-33,7% - 38,6%
Varones 25,3% 35 9% 36,3%
Mujeres 20,4% o
41,2%
TABACO - 46,1% . . .
Varones 6527<; 36,9% 37,6%- 44,1% 55,6% 5865652'_85/80 2;’66 47,0% - 43,4%
Mujeres 100 10,8% ! 170

Tabla 3.2. Continuacion.

" El estudio PREVESE® analizé también la obesidad-IMC (global: 17%, varones: 14,1% y mujeres: 27,4%), e

sobrepeso- IMC (global: 54,3% varones: 55,5% y mujeres: 50%) y el sedentarismo global: 73,9%, varones: 69,7% y mujeres: 88%).
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Los investigadores del grupo REGICOR, entre otros, evaluaron las tendencias en
incidencia, mortalidad y letalidad por IAM en la poblacién de 35 a 74 afios en Girona
entre 1990 y 1999. En general, se observa una incidencia y mortalidad bajas en esta
provincia espafiola. Concretamente, se aprecia una disminucién en la tasa de
incidencia en la poblacién masculina menor de 65, desapareciendo en los individuos
con edades comprendidas entre los 65 y 74 ainos, manifestando una demora en la
edad de aparicion del IAM. En cuanto al género femenino, este estudio no ha hallado
diferencias significativas.>

El proyecto RIMAS *, realizado durante 1998 en Asturias, estudié a 875 individuos que
habia sufrido un IAM. La incidencia fue de 179 casos por 100.00 habitantes afo, muy
similar a la estimada para el afio 2001. Si hacemos un estudio comparado con el
estudio IBERICAY 2, RICVAL?, PRIMVAC®®, PRIAMHO® Y RISCI*?, este estudio presenta
mayor edad de grupo (66,5 afios), mayor proporcidon de mujeres (29%), un porcentaje
elevado tanto de hipertensos (43%) como fumadores (63,4%). Los restantes factores
de riesgo estan distribuidos de manera similar en comparacién con los otros estudios
mencionados siendo las mujeres las que mayor prevalencia presentan de hipertension
(55,8%), diabetes (31,2%), hipercolesterolemia (36,5%) y angina previa (33,2%). Los
varones, por el contrario destacan por mayor consumo de tabaco (52,4%) y alcohol
(24,5%) asi como exfumadores (33,8%).

Lozano L*, estudié desde 1992 a 1999 a los pacientes que ingresaban en el hospital
comarcal de Badajoz con el diagndstico de IAM. Se produjeron un total de 1018
infartos, el 24% fueron mujeres con una edad promedio de 69,6 afios y el 74% varones
con edad promedio de 63,7 afios. En su trabajo expone que, la mujer que sufre un IAM
tiene un perfil de riesgo con mayor hipertensién, obesidad, dislipemia, diabetes, mas
insuficiencia cardiaca previa y mayor incidencia de IAM no Q. En cuanto a los varones,
estos destacan por ser mas fumadores y tener mas infartos previamente.

Los investigadores del PRIMVAC 3 entre otros, también analizaron a los pacientes que
habian sufrido un IAM estratificados en dos grupos de edad, de 17 hospitales entre
1995 y 1999. Los individuos menores de 45 afos presentaron mayor porcentaje de
tabaquismo y dislipemia. Sin embargo, en el grupo de > 45 afios predomind la
hipertensién, la diabetes, la angina y los exfumadores. Otro aspecto a destacar es
aumento de las mujeres que han presentado IAM con 245 aios (del 10,6% al 24,8%).
Con respecto a la distribucion por sexo, presenta porcentajes similares a otros
estudios.

El estudio RESCATE 1I*® analizé las caracteristicas clinicas presentadas tras sufrir un
IAM, ademas de otros parametros en funcién del sexo durante 2001 y 2003, mediante
un seguimiento de los pacientes. En dicho estudio, las mujeres presentaban una edad
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mas avanzada (66,8 afios +10,8 afios) y mas factores de riesgo, como hipertension
arterial (71%), diabetes (37,4%), hipercolesterolemia (48%) y angina previa (45,7%). No
obstante, eran menos fumadoras (18,5% frente 53,4% de los varones) y no se
encontro significacion con la angina ni con el colesterol alto.

El estudio DESCARTES* realizé en el afio 2002 un seguimiento de 6 meses a todos los
individuos ingresados por SCASEST en 52 hospitales espafioles con el fin de obtener
informacién sobre el manejo y prondstico de esta patologia. Posteriormente el estudio
MASCARA®, representa una continuacion de registros previos (PRIAMHO 1% %8 y
DESCARTES*). Se trata de un estudio prospectivo de 7251 pacientes de 32 centros
espanoles realizado entre 2004 y 2005. La edad media de los pacientes que habia
sufrido un IAM fue 68,2 + 13,7 afos, y 22,7% fueron mujeres. En cuanto a los factores
de riesgo, se encontrd una disminucién en la aparicidon de diabetes (29,4% PRIAMHO
117728 v MASCARA® 22,9%), tabaquismo (de 44,1% a 38,4%) e infarto previo (15,7 a
13,8%). Sin embargo se mantuvo la dislipemia 40,3-40,4% vy la hipertensiéon a un 50%.
Sin embargo, esta comparacién ha de interpretarse con prudencia, ya que dichos

estudios difieren en el disefio del estudio (criterios de inclusidn y definiciones).

De 1995-2004, Novella B*®, realizé un seguimiento a través del proyecto EPICARDIAN, a
la poblacién de Madrid mayor de 64 afios para estimar la incidencia y mortalidad por
IAM llegando a la conclusién de que en los individuos estudiados son mas frecuentes
que en la poblacién adulta. También observd una diferencia de género por la que los
varones presentaron mayor incidencia. Sin embargo, el grupo de mujeres mayor de 84
afios superaba en incidencia al de varones de su misma edad. Los varones presentan
unas tasas superiores a las mujeres a cualquier edad, pero conforme avanza la edad,
estas tasas se van aproximando. En cuanto al nivel de estudios que presentaba la
muestra, la mayoria se concentra en el nivel bajo. Sobre la variable del estado civil, los
varones cuando presentan el IAM estan casados (78,4%) mientras que la mujer es
viuda (43,8%). En relacién a los factores de riesgo cardiovascular, la mujer tiene mas
hipertension (35,8% frente a 21%), hipercolesterolemia (20% frente a 6,6%), diabetes
(3,5% frente a 3,2%) y obesidad (33,2% frente a 26,5%) sin embargo fuman menos
(5,3% frente a 8,6%).

En el hospital San Carlos de Madrid, se realizé un estudio desde 1986 a 2005 dividido
en 4 periodos de 5 afnos cada uno en el que se observd la evolucion tanto en el perfil
demografico, epidemiolégico y clinico como en la técnica y resultados de las
intervenciones realizadas. El envejecimiento de la poblacidon es evidente, y predomina
el sexo femenino entre las personas de mayor edad. En relacién con los factores de
riesgo, el tabaquismo ha disminuido en los varones, sin embargo en las mujeres no.
Estas presentan mayor hipertensién, diabetes y dislipemia durante todo el estudio.
Por el contrario, los varones han presentado mas factores de riesgo en épocas
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anteriores. Respecto al tratamiento recibido tras sufrir un infarto, los resultados han
ido mejorando con el tiempo con mayores tasas de éxito, lo que supone una mejora en
la mortalidad.’

Estos mismos resultados se obtuvieron en un estudio realizado en la comunidad
auténoma de Aragon®®. Ademads, encontraron relacién estadisticamente significativa
entre el IAM prematuro y la dislipemia, obesidad, y sustancias tdxicas (drogas, tabaco y
alcohol). Estos dos ultimos los han identificado como factores determinantes.

Vega G*, realizé un seguimiento entre 2004 y 2005 a 655 individuos de la provincia de
Albacete tras sufrir un IAM para estudiar el efecto sobre la morbimortalidad tras el
evento. La edad media fue de 61 afios, y tras casi 6 afos de seguimiento determiné
que el 73% presentaba hipertensién arterial o hipercolesterolemia, el 39% diabetes,
36% obesidad, 13% tabaquismo y un 1% alcoholismo.

El estudio CASTUO “° realizé un seguimiento (2000 a 2009) de la poblacién mayor de
75 afios ingresada por IAM, residente en Badajoz. El grupo mayor de 75 afios destacd
por mayor prevalencia de diabetes e insuficiencia cardiaca. Por el contrario, en el
grupo menor de 75 anos se encuentra mayor porcentaje de hipertensos, dislipémicos y
fumadores. Si tomamos los datos en funcion del sexo, los varones son mas fumadores,
independientemente de la edad, mientras que las mujeres son mas diabéticas.

Un estudio derivado del IBERICA publicado en el 2010, estudié en la provincia de
Guipuzcoa a 1.677 individuos con un IAM entre los afnos 1997 y 2000. Se observd que
el 32,4% fueron mujeres y que la edad de presentacion del IAM fue mas tardia,
aproximadamente 10 afios después que los varones. Las mujeres a partir de los 60
afos padecieron mayores comorbilidades como diabetes, hipertensidn y angina previa.
En todos los grupos de edad las mujeres destacan por consumir menos tabaco que los
varones. Este estudio también refleja las dificultades de comparacion sus resultados
con otros trabajos ya que difieren desde en las definiciones de los casos, la poblacién,
el periodo de investigacion, entre otros>®.

El estudio DIOCLES™ (afio 2012), en comparacién con los estudios MASCARA® y
PRIAMHO % y 1228 presenta caracteristicas de la poblacién muy similares, con una
media de edad superior a la registrada en el PRIAMHO 1127 28 y ligeramente inferior a la
del DESCARTES* y MASCARA®. También se encuentra una prevalencia similar de
diabetes mellitus y otros factores de riesgo cardiovascular, aunque con menor
prevalencia de infarto previo. La mortalidad de los pacientes con SCA en Espafia ha

disminuido respecto a la del ultimo registro disponible.

En las Islas Baleares, se ha realizado un analisis comparativo de dos registros de IAM
en individuos con edades comprendidas entre 25 y 74 afios, el estudio IBERICA,
realizado entre 1996-1998 y el C4digo Infarto- Illes Balears entre 2008 y 2010 (CI-IB) *°.
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La media de edad fue algo superior en el estudio IBERICA, asi como la prevalencia de la
diabetes, tanto tipo 1 como tipo 2, el IAM y la angina previa. En el registro posterior
(CI-IB) predominaron patologias como la hipertensién y la diabetes. También se
observé un leve incremento del habito tabaquico.

Se realiz6 un estudio a nivel mundial (INTERHEART?') en el que se compararon los
distintos factores que se asocian con el infarto agudo de miocardio en los diferentes
paises ya que publicaciones previas exponian discrepancias. Se concluyd que nueve
factores (dislipemia, tabaquismo, hipertension, diabetes, factores psicosociales,
obesidad, sedentarismo, alimentacidn y alcohol) son responsables de la casi totalidad
de los IAM en el mundo, principalmente en mujeres y jévenes. Asimismo, los efectos
de estos factores sobre el IAM tienen un impacto similar en todos los paises. Un
aspecto a recalcar es que el IMC tuvo una relacion mds débil que el indice cintura-
cadera. Los resultados fueron significativamente estadisticos para cada factor de
riesgo individual, exceptuando el consumo de alcohol. El factor mds asociado con el
IAM fue la dislipemia, seguido del tabaquismo. Tuvieron un efecto protector el
consumo diario de frutas o verduras, el ejercicio moderado o intenso y el consumo de
alcohol. Las conclusiones finales de este estudio son andlogas a las obtenidas en el
estudio Framinghan? afios anteriores.®

Se publicé un estudio™ en el afio 2009 gue evaluaba la prevalencia del IAM en EEUU
segln el sexo en edades medias de la vida entre los afios 1988-1994 y 1999-2004. Se
encontré6 que en ambos periodos de investigacion los hombres con edades
comprendidas entre 35 y 54 afios presentan mayor prevalencia de IAM vy factores de
riesgo cardiovascular que las mujeres, pero esta diferencia se esta aproximando con el
paso de los afios. Desafortunadamente, no se obtuvo significacidon estadistica aunque
coincide con otros estudios que se han realizado. Otras tendencias que se han visto
modificadas son, la disminucién del habito tabaquico en los varones, y el aumento
tanto en ambos sexos de la diabetes mellitus como resultado del incremento de la
obesidad.

Destacaremos, entre toda la revisidn realizada, algunos estudios que hacen referencia
a otros factores de riesgo no suficientemente abordados en anteriores estudios y que
por su relevancia en este trabajo presentaremos.

Diversos estudios encuentran discrepancias sobre la relacién entre IAM y posicion
socioecondmica. De forma global, una situacién econdmica desfavorable, un nivel bajo
de estudios, una ocupacién de bajo nivel y una mala situacion en el mercado laboral
comporta un mayor riesgo para la salud en los individuos occidentales.

Manderbacka K>*, expone que existe una gran complejidad para establecer tal
asociacién y la necesidad de estudios con mayor detalle para demostrar la posible
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relacion entre ambas variables. Un estudio realizado en Murcia>> concluye con la
existencia de una relacidn inversa e independiente entre el nivel de estudios previos y
la mortalidad en pacientes que han sufrido un IAM. Los pacientes con un nivel de
estudios bajo presentan mas comorbilidades asociadas al IAM. Por el contrario,
aquellos con niveles de estudios mas altos, son mds jovenes, de sexo masculino y
presentan menor proporcion de hipertensién, dislipemia, diabetes, sobrepeso. Estos
resultados fueron obtenidos, de igual forma, en un estudio realizado por
investigadores del estudio REGICOR en Girona®. Concluyen que, aquellos individuos
trabajadores no manuales tienen una relacion inversa, independiente y de forma lineal
con los factores de riesgo cardiovascular del IAM, ademds de que el grupo con nivel
estudios primarios presenta mayor riesgo de IAM. Rendondo A en su estudio
también concluyd que las clases sociales desfavorecidas presentan mayor prevalencia
de factores de riesgo para desarrollar un IAM.

Un estudio en Finlandia®®, acerca de vivir en pareja concluye que vivir con ella reduce
el riesgo de morir por IAM y de padecer enfermedad coronaria, aunque el efecto es
minimo y en mujeres no es significativo.

La falta de actividad fisica es un problema de salud publica que se ha producido, en
parte por la urbanizacién que conlleva al aumento del uso de los medios de
transporte, ,por ejemplo, y los cambios en el estilo de vida, como son el
aumento de comportamientos sedentarios durante el tiempo de ocio y durante
actividades tanto laborales como domésticas >/, reconociéndose como un factor
independiente de riesgo de enfermedad coronaria. El riesgo relativo de la
inactividad es similar al de la hipertensidon arterial, hipercolesterolemia y el
tabaquismo. Sin embargo, no hay un acuerdo en la cantidad e intensidad de la
actividad necesaria en prevencién primaria y secundaria®. Un estudio realizado en
Girona entre 1995 y 2005 nos informa que ha visto reducido el sedentarismo en
ambos sexos durante ese periodo, pero que las cifras de inactividad contindan
siendo elevadas. Establecen asociacién entre la edad, el género femenino y el bajo
nivel educativo con el sedentarismo.” Aunque la realizacién de un ejercicio
extenuante aumenta temporalmente el riesgo de IAM, el balance entre los riesgos y
beneficios es claramente favorable a éstos. El ejercicio, cuando forma parte de las
actividades laborales recreativas, tiene un efecto beneficioso en la prevencién de la
cardiopatia isquémica, la disminucion de la mortalidad global y la mejora de la calidad
de vida.?*

El estudio realizado por Fiol M>°, entre otros, busca encontrar el IMC en el prondstico
de pacientes con cardiopatia isquémica. Estudios anteriores han buscado la relacion
entre obesidad y el prondstico del IAM consiguiendo resultados contradictorios. En
este estudio el IMC de la poblacién estudiada fue de 27,5 kg/m2. Y mujeres 27,7.
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Asimismo, han encontrado relacién del IMC con factores de riesgo como el colesterol
total, triglicéridos, hipertension y diabetes.

En cuanto al habito tabaquico, es evidente que el tabaquismo esta claramente
relacionado con una mayor morbilidad cardiovascular aumentando el riesgo de
padecer un SCA y muerte stbita’. Ademas, el cese de este habito disminuye la
mortalidad por todas las causas en pacientes con cardiopatia isquémica. Sin embargo,
varios estudios publicados en 2003’ y 2016°°, nos hablan de la paradoja del tabaco en
el SCA, en el que han encontrado que los pacientes fumadores que han sufrido un SCA
presentan un mejor prondstico a corto plazo que aquellos no fumadores. Para aclarar
esta paradoja han propuesto diversas explicaciones. Una de ellas es la menor edad que
presentan los pacientes que han sufrido el evento coronario, asi como menor carga de
comorbilidades asociadas (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias,
entre otros) y una menor extension de las lesiones coronarias de los pacientes
fumadores. En el analisis relacionado, no encontraron el efecto protector del tabaco,
por el contrario, el cese del habito tabaquico previo se asociod significativamente con
una disminucion de la mortalidad en los individuos que habian sufrido un SCA.

Por todo lo mencionado, como senalan Andrikopoulos et al®® el término paradoja del
tabaco deberia evitarse ya que puede inducir a error en la poblacién general, dando
por beneficioso el tabaco para la reduccién de SCA.

El estudio Framingham52 demostré que por cada 10 cigarrillos diarios fumados la
mortalidad aumenta en un 18% en los varones y en un 31% en las mujeres’.

Un estudio realizado en la provincia soriana’ observa que la presentacién del IAM en
los fumadores se produce una década antes que en el grupo de los no fumadores de
forma significativa. Ademas, los fumadores presentan mayor niumero de factores de
riesgo que los no fumadores.

La existencia de diversos estudios epidemioldgicos realizados permite la identificacion
de una serie factores de riesgo que predisponen la aparicion de un IAM. Entre ellos se
encuentran los no modificables como la edad, sexo y genética (antecedentes
familiares) y otros modificables, entre los que se hallan la hipertensién, diabetes,
dislipemia, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, estrés, anticonceptivos
orales, alimentacion y otros eventos cardiacos. En numerosas ocasiones estos factores
no se presentan solos, sino que suele encontrarse asociacidon entre dos o mas, por
tanto aumenta la susceptibilidad a sufrir un evento coronario agudo.

Hoy dia conocemos el concepto de factores de riesgo y sabemos y aceptamos que la
intervencion sobre ellos se traduce inexorablemente en la existencia de una reduccidn
significativa del riesgo de padecer esta enfermedad coronaria.
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Como ya se ha expuesto, el infarto agudo de miocardio y, en general, la cardiopatia
isquémica son tema de interés tanto nacional como mundial. Se han realizado y se
estdn realizando diversos estudios para intentar conocer las caracteristicas del IAM. La
relevancia del problema viene dada por la mortalidad de esta enfermedad, que
constituye en la actualidad la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en
varones, después de los tumores. El aumento de la poblacién anciana y la pérdida de
habitos saludables van a contribuir a que en un futuro aparezcan mayor nimero de
eventos cardiacos agudos, como el IAM. Asimismo, el incremento en la prevalencia de
patologias, como la hipertension, la hipercolesterolemia, la diabetes, entre otros,
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de un IAM que son conocidos y
modificables y por tanto evitables. De igual modo, se ha constatado que existe escaso
control hoy en dia sobre estos factores prevenibles, por parte del personal sanitario
por lo que esto acrecienta mas la posibilidad de una situacién cardiovascular no
deseada. Por todo lo mencionado, es pertinente realizar este trabajo para determinar
los factores que desencadenan esta enfermedad en la actualidad con la finalidad de
establecer medidas de prevencion, y asi mejorar y prolongar la calidad de vida de los
pacientes que padecen la enfermedad.

1.4. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

- ldentificacion de los factores de riesgo que se asocian con una mayor
predisposicion a sufrir un infarto agudo de miocardio segun la literatura mas
reciente con los ultimos datos disponibles de la Encuesta Europea de Salud en
Espafia (2014) que nos permitan llevar a cabo una labor de prevencién de los
mismos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS
- Describir la evolucion y tendencias observadas de los factores identificados en

el estudio.
- Caracteristicas diferenciadoras entre grupos de edad y de sexo.
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2. MATERIALY METODOS

2.1. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la plataforma Alcorze, que incluye las bases
de datos Medline, Social Sciences Citation Index, ScienceDirect, Scopus y SciELO, entre
otras, y la plataforma Elsevier que incluye diferentes bases de datos como
ScienceDirect, Scopus, Embase entre otras.

Asimismo, otras bases de datos consultadas fueron Dialnet, Medline a través de su
buscador especifico Pubmed. Para la identificacion de los estudios se utilizaron las
siguientes ecuaciones de busqueda: “infarto agudo de miocardio”, “factores de riesgo
AND infarto agudo miocardio”, “epidemiologia AND infarto agudo de miocardio”,
“tabaco AND infarto agudo de miocardio”, “ posicién socioecondmica AND infarto
agudo de miocardio”. La busqueda se realizé durante los meses de febrero y marzo de
2017, sin limitar los resultados por tipo de texto, ni idioma. Se limitd la fecha de
publicacién (entre 2000-2017) para intentar conseguir informacién mas actual. No
obstante, posteriormente se incluyd en la revisidn algun articulo anterior a esta fecha
por el interés suscitado en la revisidn inicial. Se obtuvo un total de 7957 entradas. Si
aproximamos mads nuestra busqueda con la ecuacién “factores de riesgo AND infarto
agudo de miocardio se obtienen 783 articulos. La seleccién de los articulos se realizé
en tres etapas: lectura del titulo, lectura del resumen y lectura pormenorizada del
articulo completo.

Subsiguientemente, ante la falta de literatura sobre alguno de los factores de riesgo
gue se pretende analizar en este trabajo se profundizd mas en la busqueda. La
ecuacién “epidemiologia AND infarto agudo de miocardio” con la limitacidon del afio
(2000-2017) obtuvo 262 entradas de las cuales se escogieron 12. La ecuacion de
busqueda “posicion socioecondmica AND infarto agudo de miocardio” con las
limitacion mencionadas anteriormente tuvo un total de 37 entradas, de las cuales se
seleccionaron 3 articulos por su verdadera concordancia con la variable a analizar. La
ecuacion “tabaco e infarto de miocardio” con las limitaciones anteriormente
formuladas obtuvo 88 entradas seleccionandose 2 articulos.

Otras fuentes de informacién consultadas fueron la plataforma de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) y la Revista Espafiola de Cardiologia.

2.2. FUENTE DE INFORMACION

Se utiliza la Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014 (EESE-2014)°}, por ser la mas
reciente publicada. El periodo de recogida de los datos se realizé desde enero de 2014
a enero de 2015 en viviendas familiares principales de todo el territorio espanol. La
muestra se distribuyé homogéneamente en los cuatro trimestres.
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e METODO DE RECOGIDA DE INFORMACION

A través de una entrevista personal asistida por ordenador, novedad frente a
anteriores encuestas, que puede ser cumplimentado, cuando sea necesario y en casos
excepcionales mediante entrevista telefonica.

e TIPO MUESTREO REALIZADO

El muestreo realizado es trietapico con estratificacion de las unidades de primera
etapa, las secciones censales agrupadas por estratos de acuerdo con el municipio al
gue pertenecen dichas secciones.

El tamafio de la muestra fue de 37.500 viviendas distribuidas en 2500 secciones
censales. El nUmero de viviendas seleccionadas en cada seccion censal es de 15. Esta
muestra se distribuye entre Comunidades Autdénomas asignando una parte
uniformemente y otra proporcionalmente al tamafio de la Comunidad.

La poblacién objetivo es el conjunto de personas de 15 y mas aiios residente habitual
en alguna de las viviendas familiares principales.

Para la seleccidn de la muestra se utilizé el método Kish, un procedimiento aleatorio
gue asigna igual probabilidad a todas las personas adultas.

e CUESTIONARIOS UTILIZADOS

La EESE-2014 consta de 2 cuestionarios: El Cuestionario de Adultos y el de Hogar.

La encuesta de Adultos se encuentra estructurada en cuatro mdédulos:
- Moddulo de Estado de Salud
- Mbddulo de Asistencia Sanitaria
- Moddulo de Determinantes de Salud
- Moddulo de variables socioecondmicas
Cabe destacar sobre esta encuesta respecto de la del afio 2009 diversos cambios:
- Se definieron los contenidos como variables y no como preguntas.
- Se redujeron el numero de preguntas (207 a 115) eliminando las que no eran
necesarias para formar parte de los indicadores clave de salud.
- Se modificaron los instrumentos de medicién del estado de salud mental,
consumo de alcohol y ejercicio fisico ya que en 2009 ofrecia baja calidad de
informacién.

En el cuestionario del hogar se recogen algunas variables sociodemograficas basicas de
todos los miembros del hogar y un cuestionario individual sobre una persona de 15
aflos o mas seleccionada aleatoriamente sobre dicha variable de forma personal.
(“adulto seleccionado”).

En la encuesta incluye preguntas sobre la talla y el peso de los individuos y en funcién

de estos datos se calculd el indice de Masa Corporal: peso (kg)/talla(m?) que incorpora
como variable derivada esta encuesta.
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2.3. SELECCION DE VARIABLES

e CAMBIOS EN LA BASE DE DATOS

La principal base de datos utilizada ha sido el Cuestionario de Adultos de la EESE-2014
y la informacién es la correspondiente al individuo identificado como “adulto
seleccionado”. No obstante, también se han utilizado algunas variables que sélo se
encuentran disponibles en el Cuestionario de Hogar por lo que se han fusionado
utilizando la variable "Identificacidn del hogar" como dato comun para identificar cada
individuo, puesto que los datos estan anonimizados.

e CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyd a todos los adultos de 30 o mas afos, excluyéndose a los menores de esa
edad dado que la mayoria de la bibliografia consultada no tenia en cuenta a dicho
grupo y ademas algunas de las variables que se pretendian analizar no era posible su
valoracion.

La variable principal del estudio es diagndstico de IAM en el ultimo afio. Se disponia
también de la variable diagndstico de IAM en cualquier momento de su vida pero se
decidié utilizar la anterior variable como principal puesto que de esta manera
podiamos controlar los distintos factores determinantes del estudio.

Una vez depurada la muestra, quedaron definitivamente 19876 individuos
seleccionados.

e RELACION DE VARIABLES SELECCIONADAS.

Se han seleccionado las distintas variables teniendo en cuenta las que habian sido
evaluadas en los diferentes estudios que se han revisado.

- Diagnéstico médico de infarto agudo de miocardio en los ultimos 12 meses
(IAM)

Ha sido elaborada a partir de dos variables disponibles en el cuestionario: “ha

padecido en los ultimos 12 meses: infarto agudo de miocardio”, “diagndstico

médico de infarto agudo de miocardio”.

1. Si

2. No

- Sexo

Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:
1. Hombre

2. Mujer
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- Edad

Ademas de utilizar la informacién obtenida en la encuesta (variable cuantitativa),
se categorizo para poder estratificar en dos grupos diferenciados.

1. Entre 30y 59 afos

2. 260 anos

- Pais de nacimiento (PAIS)

La poblacién inmigrante se ha definido como cualquier residente nacido fuera de
Espafia, acorde a anélisis de la ENSE previos.®

1. Nacidos en Espaiia

2. Nacidos en el extranjero

- Comunidad Auténoma de residencia (CCAA)
Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:
Andalucia
Aragon
Asturias, Principado de
Balears, llles
Canarias
Cantabria
Castillay Ledn
Castilla - La Mancha
Cataluia
. Comunitat Valenciana
. Extremadura
. Galicia
. Madrid, Comunidad de
. Murcia, Regién de
.Navarra, Comunidad Foral de (Navarra)
. Pais Vasco
.Rioja, La
. Ceuta
. Melilla

LN R WNE

RBRR R R R R R R R
OO NOOUDS WNRO

- Estado civil

Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:
Soltero/a

Casado/a

Viudo/a

Separado legalmente (separado/a)

Divorciado/a

ukhwWwN R
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- Nivel educativo (ESTUDIOS)

Se han agrupado varias categorias de nivel educativo siguiendo la bibliografia
Disponible®® y basandose en la Clasificacién Internacional de Educacién (ISCED):

1. Nivel bajo (ISCED 0-1, educacién primaria completa o inferior)

2. Nivel medio (ISCED 2-4, educacidn secundaria y profesional de grado medio)

3. Nivel alto (ISCED 5-6, educacién profesional superior o educacidn universitaria)

- Ocupacion actual (OCUPACION)

Se han utilizado las categorias disponibles en el cuestionario de hogar.
Trabajando

En desempleo

Pre o jubilado/a

Estudiando

Incapacitado para trabajar (incapacitado)

Labores del hogar

Otros

NoubswnNE

- Ingreso mensual (INGRESOS)

Se han utilizado las categorias disponibles en cuestionario del hogar:
< 970€

Entre 970€ - 1399€

Entre 1400€- 2039€

Entre 2040€-3279€

> 3280€

uhwnNeE

Diagnéstico definitivo de tensién alta en algiin momento de su vida (TENSION
ALTA)

Se han agrupado en funcidn de si tienen el diagndstico de tensién alta o no.

1. Si

2. No

- Diagnéstico definitivo de angina de pecho, enfermedad coronaria en algun
momento su vida. (ANGINA/ENF. CORONARIA)

Se han agrupado en funcién de si tienen el diagndstico o no.

1. Si

2. No

- Diagnéstico definitivo: Otras enfermedades del corazén en algtin momento de
su vida(OTRAS ENF CORAZON)

Se han agrupado en funcién de si tiene el diagndstico o no.

1. Si

2. No

- Diagnéstico definitivo: Diabetes en algin momento de su vida. (DIABETES)
Se han agrupado en funcién de si tienen el diagndstico o no.

1. Si

2. No
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- Diagnéstico definitivo: Colesterol alto en algin momento de su vida.
(COLESTEROL ALTO)
Se han agrupado en funcién de si tienen el diagndstico o no.

1. si
2. No

IMC. Variable derivada: indice de masa corporal (IMC)
Peso insuficiente (peso insuf)

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

BwN e

- Forma de llegar a los sitios: Tiempo dedicado a caminar para desplazarse en
un dia habitual.(ACTIVIDAD FiSICA)

Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:

De 10 a 29 minutos

De 30 a 59 minutos

Una hora o mas pero menos de 2 horas

Dos horas o mas pero menos de 3 horas

Tres horas o mas

ukhwnN e

- ¢éFuma actualmente? (TABACO)

Se han utilizado las categorias disponibles en la Encuesta de Adultos:
1. Si, fumo a diario

2. Sifumo, pero no a diario

3. No fumo actualmente, pero he fumado antes (exfumador)

4. No fumo ni he fumado nunca de manera habitual

- Contenido: Variable derivada: Consumo medio diario de alcohol semanal
(lunes a domingo)(ALCOHOL)

Se ha agrupado en funcién del riesgo:

1. 0- 19g: No riesgo

2. 20-40g: Riesgo bajo

3. 1-60g: Riesgo alto

4. >61g: Riesgo muy alto

La equivalencia (en gramos de alcohol puro) utilizada es:
Cerveza con alcohol: 10 g por unidad de bebida.
Vino o cava: 10 g por unidad de bebida.
Aperitivos con alcohol (vermut, fino, jerez): 20 g por unidad de bebida.
Licores, anis, pacharan: 20 g por unidad de bebida.
Whisky, cofiac, combinados: 20 g por unidad de bebida.
Bebidas locales (sidra, carajillo...): 10 g por unidad de bebida.
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2.4. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos se ha realizado con el programa IBM SPSS Statistics 20 ® usando
la licencia de la Universidad de Zaragoza.

Los resultados obtenidos con significacidén estadistica o posible interés para el estudio
realizado se organizan a través de tablas. En ellas se plasma el resultado de los calculos
de frecuencias y porcentajes de las distintas variables, asi como los resultados de los
diferentes test aplicados. En la mayoria de las tablas se presentan, ademds,
desglosadas por grupos de edad y sexo para cumplir con los objetivos establecidos y
controlar los posibles factores de confusién e interacciones.

Para establecer la asociacién o independencia entre variables categéricas se utilizo el
test de x2 de Pearson para el caso de tablas 2x2 con correccién por continuidad (x2).
En caso de no cumplirse las condiciones de aplicacion se utilizaran las pruebas exactas
de Fisher (F).

En aquellas variables donde se logré determinar la asociacion, por rechazo de hipdtesis
nula de independencia se utilizaron los residuales ajustados de Habertman o
Residuales Corregidos (RC) para explicar la o las categorias responsables de Ia
significacidn estadistica, nos permite interpretar de forma precisa la relacién existente
entre las variables.

Por lo que podremos afirmar que los residuos mayores de 1.96 delatan casillas con
mas casos de los que cabria esperar si las variables estudiadas fueran independientes;
mientras que los residuos menores de -1,96 delatan casillas con menos casos de los
esperados bajo la condicién de independencia.

Se utilizan también los coeficientes de contingencia (CC) para medir el grado o
intensidad de asociacién entre las variables y la Odds Ratio (OR) como medida de
riesgo.

Para establecer la asociacidén o independencia condicional entre variables categéricas
se utilizd los tests de Cochran y Mantel-Haenszel y como prueba de homogeneidad de
la razon de las ventajas los tests de Breslow-Day y De Tarone, todo ello para poder
utilizar la OR como estimacidn de la razén de ventajas comun de Mantel-Haenszel.

En el caso de categorias ordenables para comprobar si la proporcién de las diferentes
categorias presentan una tendencia, utilizaremos el test de chi-cuadrado de tendencia
lineal (TL).

En todos los test se analizé su significacion para un a= 0,05.
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3.RESULTADOS

Mostramos las diferentes tablas con la informacién correspondiente a las relaciones
entre la variable resultado y las variables explicativas utilizadas en el estudio como
potenciales factores determinantes del infarto agudo de miocardio.

3.1. FACTORES DEMOGRAFICOS

e SEXOY EDAD

Hombre 104(57,8%) 70,38 12,776

Mujer 76(42,2%) 75,17+ 12,775

Total 180 (0,9%)* 72,4 £ 12,96
*N (%1AM)

Tabla 4: Descripcidon sexo (S) y edad en el IAM.

En la tabla 4, el 0,9 % de la muestra estudiada sufrié un IAM el Ultimo afio. En cuanto a
su distribucion segun el género, predomina el varén con un 57,8% de la muestra y una
edad media de 70,38 + 12,776 afios. La media de edad de la poblacién estudiada es de
72,4 + de 12,96 aiios, siendo ligeramente superior en las mujeres que alcanza 75,17 +
12,775 afios.

30-59 afios 33(18,3%)(0,3%)(-11,5) 11938(60,1%)
>60 aiios 147(81,7%)(1,9%)(11,5) 7938(39,9%)
Total*** 180(0,9%) 19876

F (p <0,001) OR=0,147 (0,101 - 0,215)
*n (% de E en IAM)( % de IAM en E) (RC) ** n (% de E) *** N (% de IAM)

Tabla 5: Relacion entre IAM y edad (E).

el 104(57,8%)(1,2%)(3,3) 9038(45,5%)

Total  Mujer 76(42,2%)(0,7%)(-3,3) 10838(54,5%)
Total*** 180(0,9%) 19876

F (p=0,001); OR=1,648 (1,225 - 2,219) ORypeqos= 1,901 (1,409 - 2,563)

e 22(66,7%)(0,4%)(2,1) 5803(48,6%)

3::_"0559 Mujer 11(33,3%)(0,2%)(-2,1) 6135(51,4%)
Total*** 33(0,3%) 11938

F (p=0,054); OR= 2,119 (1,026 - 4,373)

g Hombre 82(55,8%)(2,5%)(3,7) 3235(40,8%)
20 Mujer 65(44,2%)(1,4%)(-3,7) 4703(59,2%)
Total*** 147(1,9%) 7938

F (p <0,001); OR= 1,856 (1,336 — 2,578)
*n (% de S en IAM)( % de IAM en S) (RC) ** n (% de S) *** N (% de IAM)

Tabla 6: Relacion entre IAM y sexo (S). Total y por edad.
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En la tabla 5, el 39,9 % de los individuos eran > 60 afios. Sin embargo, de las personas
que sufrieron IAM, el 81,7% pertenecian a este grupo etario. Se establece una relacién
significativa (p<0,001).

Si observamos en la tabla 6, existe relacién significativa entre el sexo y el 1AM
(p<0,001) frente al 0,9% de IAM en la muestra total, en los hombres el porcentaje
aumenta al 1,2% y en la mujer disminuye al 0,7%.

Si desagregamos por edad, en el grupo de 30-59 afios la significacién se encuentra en
el limite (p=0,054) manteniéndose la significacion que observabamos en la tabla global
(p<0,001) en los 260 afios. En ambos grupos hay relacién directa y significativa entre el
varony el IAM (RC 30-59 afios = 2,1, y RC260 aios= 3,7).

e PAIS NACIMIENTO

PAiS IAM* TOTAL**
Espafa 174(96,7%)(0,9%)(2,2) 18330(92,2%)
Total Extranjero 6(3,3%)(0,4%)(-2,2) 1546(7,8%)
Total*** 180(0,9%) 19876
F (p =0,024); OR= 2,460 (1,088 - 5,560) ORw(sexo)= 2,449(1,083 — 5,535) ORpedad)= 1,249(0,546 — 2,857)
Espafa 102(98,1%)(1,2%)(2,2) 8348(92,4%)
Hombre Extranjero 2(1,9%)(0,3%)(-2,2) 690(7,6%)
Total*** 104(1,2%) 9038
F (p = 0,024); OR= 4,255 (1,048 - 17,283) F=0,024
Espafia 72(94,7%)(0,7%)(0,9) 9982(92,1%)
Mujer Extranjero 4(5,3%)(0,5%)(-0,9) 856(7,9%)
Total*** 76(0,7%) 10838
F (p =0,523); OR=1,548 (0,564 — 4,246)
Espaiia 30(90,9%)(0,3%)(0,4) 10589(88,7%)
30-59 afos Extranjero 3(9,1%)(0,2%)(-0,4) 1349(11,3%)
Total*** 33(0,3%) 11938
F(p=1); OR=1,275 (0,389 —4,183)
Espafia 144(98%)(1,9%)(0,3) 7741(97,5%)
60 0 mas Extranjero 3(2%)(1,5%)(-0,3) 197(2,5%)
Total*** 147(1,9%) 7938

F(p=1); OR=1,226 (0,387 - 3,880)
*n (% de PN en IAM)( % de IAM en PN) (RC) ** n (% de PN) *** N (% de IAM)

Tabla 7. Relaciéon entre IAM y pais de nacimiento (PN). Total, por sexo y por edad

El 92,2% ha nacido en Espafia (tabla 7). Si lo extrapolamos a las personas que sufrieron
un IAM en el Ultimo afio, el 96,7% es nacido en Espafa, estableciéndose relacidon
directa (RC=2,2) estadisticamente significativa (p=0,024).

En cuanto a la distribucion por género, analizando el grupo de personas que sufrieron
un IAM en el Ultimo afio, el reparto es muy similar entre ambos, siendo minimamente
superior en los hombres (98,1%) con relaciéon directa (RC=2,2) y significativa. Sin
embargo, en las mujeres no existe relacion directa (RC=0,9). La odds de padecer IAM
por ser hombre nacido en Espafia es 4 veces superior aunque el intervalo no es muy
preciso.
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Si estratificamos por edad, destacar que casi el 10 % de los que sufren IAM entre 30 y
59 afos son extranjeros, bajando al 2% en los > 60 afos. No se aprecia relacion
significativa en ninguno de los dos grupos etarios.

e COMUNIDADES AUTONOMAS

CC.AA IAM’ Total**
Andalucia 36(20%)(1,6%)(3,7) 2230 (11,2%)
Aragoén 4(2,2%)(0,4%)(-1,6) 925(4,7%)
Asturias, Principado de 5(2,8%)(0,6%)(-0,8) 770(3,9%)
Balears, llles 3(1,7%)(0,4%)(-1,3) 696(3,9%)
Canarias 9(5%)(1%)(0,2) 924 (4,6%)
Cantabria 1(0,6%)(0,1%)(-2,2) 735(3,7%)
Castilla y Ledn 10(5,6%)(0,9%)(-0,2) 1170 (5,9%)
Castilla La Mancha 12 (6,7%)(1,3%)(1,2) 956(4,8%)
Catalufia 14(7,8%)(0,7%)(-1,2) 2066(10,4%)
Comunitat Valenciana 12(6,7%)(0,8%)(-0,6) 1556(7,8%)
Extremadura 8(4,4%)(1%)(0,2) 835(4,2%)
Galicia 22(12,2%)(1,8%)(3,5) 1207(6,1%)
Madrid, Comunidad de 16(8,9%)(0,8%)(-0,7) 2104(10,6%)
Murcia, Region de 10(5,6%)(1,2%)(0,9) 846(4,3%)
Navarra 5(2,8%)(0,7%)(-0,7) 739(3,7%)
Pais Vasco 5(2,8%)(0,4%)(-1,7) 1138 (5,7%)
Rioja, La 5(2,8%)(0,8%)(-0,2) 615(3,1%)
Ceuta 2(1,1%)(1,3%)(0,5) 151(0,8%)
Melilla 1(0,6%)(0,5%)(-0,7) 213(1,1%)
Total*** 180(0,9%) 19876

%* (p =0,001; ) CC= 0,046
*n (% de CCAA en IAM)( % de IAM en CCAA) (RC) ** n (% de CCAA) *** N (% de IAM)

Tabla 8. Relacién entre IAM y comunidad autéonoma (CCAA).

La tabla 8 muestra la relacion entre el IAM ocurrido en el ultimo afio y las
comunidades autdnomas. Las relaciones se establecen Unicamente con Andalucia
(20%, RC=3,7) y Galicia (12,2%, RC= 3,5). En ambos se produce un aumento del
porcentaje de infartos, de 0,9% a 1,6% y 1,8% respectivamente lo que explica la
significacién (p=0,001)
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e ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL IAM* TOTAL**

Soltero/a 12(6,7%)(0,3%)(-4,1) 3668(18,5%)
Casado/a 96(53,3%)(0,8%)(-1,6) 11773(59,3%)
Total Viudo/a 61(33,9%)(2,1%)(7,5) 2865(14,4%)
Separado/a 5(2,8%)(0,9%)(0) 544(2,7%)
Divorciado/a 6(3,3%)(0,6%)(-1,1) 1006(5,1%)
Total*** 180(0,7%) 19856

x’( p <0,001); CC=0,056
Soltero/a 7(6,7%)(0,4%)(-3,8) 1988(22%)
Casado/a 70(67,3%)(1,2%)(0,3) 5954 (65,9%)
Hombre Viudo/a 20 (19,2%)(4,1%)(6,3) 485 (5,4%)
Separado/a 3(2,9%)(1,2%)(0,1) 241 (2,7%)
Divorciado/a 4(3,8%)(1,1%)(-0,1) 365(4%)
Total*** 104(1,2%) 9033

%’ (p < 0,001); CC=0,073
Soltero/a 5(6,6%)(0,3%)(-2,2) 1680 (15,5%)
Casado/a 26(34,2%)(0,4%)(-3,4) 5819(53,8%)
Mujer Viudo/a 41(53,9%)(1,7%)(6,8) 2380(22%)
Separado/a 2(2,6%)(0,7%)(-0,1) 303(2,8%)
Divorciado/a 2(2,6%)(0,3%)(-1,2) 641 (5,9%)
Total*** 76(0,7%) 10823

x” (p < 0,001); CC= 0,065
Soltero/a 5(15,2%)(0,2%)(-1,2) 2917(24,5%)
Casado/a 23(69,7%)(0,3%)(0,7) 7599(63,7%)
5 Viudo/a 1(3%)(0,4%)(0,3) 260(2,2%)

30-59 anos
Separado/a 2(6,1%)(0,5%)(0,9) 379(3,2%)
Divorciado/a 2(6,1%)(0,3%)(-0,1) 772(6,5%)
Total*** 33(0,3%) 11927
%’ (p>0,05); €CC=0,14

Soltero/a 7(4,8%)(0,9%)(-2) 751(9,5%)
Casado/a 73 (49,7%)(1,7%)(-0,7) 4174(52,6%)
€0 0 més Viudo/a 60 (40,8%)(2,3%)(2,1) 2605(32,9%)
Separado/a 3(2%)(1,8%)(0) 165(2,1%)
Divorciado/a 4(2,7%)(1,7%)(-0,2) 234(3%)
Total*** 147(1,9%) 7929

%’ (p >0,05); €C=0,029
*n (% de EC en IAM)( % de IAM en EC) (RC) ** n (% de EC) *** N (% de IAM)

Tabla 9. Relacidon entre IAM y estado civil (EC). Total, por sexo y por edad

En la tabla 9 se observa que el 59,3% estan casados. No obstante, a pesar de que el
porcentaje de viudos no es muy elevado (14,4%), cuando se analiza dentro de los que
han sufrido un IAM este porcentaje aumenta al 33,9%. Se observa la existencia una
relacién significativa entre el estado civil y el IAM (p <0,001) explicando la significacién
por la relacion que se establece con los viudos (RC= 7,5).

Si analizamos la distribucidn por género, estas relaciones se mantienen (p<0,001)

aunque varian en porcentaje. En viudos, baja al 19,2% (RC=6,3) y en viudas 53,9%
(RC=6,8).
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Si estratificamos por edad las relaciones significativas desaparecen, pero si se
mantiene, aunque en el limite, la relacién en el grupo de viudos > 60 afios (RC=2,1).

3.2. FACTORES SOCIO-ECONOMICOS

e NIVEL DE ESTUDIOS

ESTUDIOS IAM* TOTAL**
Nivel bajo 129(71,7%)(1,7%)(9,4) 7494(37,7%)
Total Nivel medio 28(15,6%)(0,5%)(-4,1) 5848(29,4%)
Nivel alto 23(12,8%)(0,4%)(-5,8) 6534(32,9%)
Total*** 180(0,9%) 19876
%2 (p < 0,001); TL (p<0,001); CC=0,67

Nivel bajo 64(61,5%)(2,2%)(6,3) 2965(32,8%)
Hombre | Nivel medio 22(21,2%)(0,7%)(-2,7) 3049(33,7%)
Nivel alto 18(17,3%)(0,6%)(-3,5) 3024(33,5%)
Total*** 104(1,2%) 9038

%* (p < 0,001); TL (p<0,001); CC=0,066
Nivel bajo 65(85,5%)(1,4%)(7,8) 4529(41,8%)
. Nivel medio 6(7,9%)(0,2%)(-3,6) 2799(25,8%)
Nivel alto 5(6,6%)(0,1%)(-4,8) 3510(32,4%)
Total*** 76(0,7%) 10838

%’ (p < 0,001) TL (p< 0,001); CC=0,074
Nivel bajo 13(39,4%)(0,7%)(3,9) 1816(15,2%)
30.59 Nivel medio 9(27,3%)(0,2%)(-1,4) 4673(39,1%)
Ao Nivel alto 11(33,3%)(0,2%)(-1,4) 5449(45,6%)
Total*** 33(0,3%) 11938

%’ (p = 0,003); TL (p=0,003); CC=0,035
Nivel bajo 116(78,9%)(2%)(2) 5678(71,5%)
60 0 ms Nivel medio 19(12,9%)(1,6%)(-0,6) 1175(14,8%)
Nivel alto 12(8,2%)(1,1%)(-2) 1085(13,7%)
Total*** 147(1,9%) 7938

xz (p>0,05); TL (p = 0,028); €C=0,025
*n (% de NE en IAM)( % de IAM en NE) (RC) ** n (% de NE) *** N (% de IAM)

Tabla 10. Relacion IAM y nivel de estudios (NE). Total, por sexo y por edad

En la tabla 10, el 37,7% tiene un nivel de estudios bajo. Si analizamos a las personas
gue tuvieron un IAM en el ultimo afio, este porcentaje aumenta al 71,7%, existiendo
una relacion directa significativa (RC=9,4). Se observa una tendencia lineal (p<0,001),
conforme aumenta el nivel de estudios, disminuye el porcentaje de IAM.

Si estratificamos por sexo, se mantiene la significacion. El nivel bajo sigue
predominando tanto en varones como mujeres que han sufrido un IAM (61,5% y 85,5%
respectivamente) estableciéndose relacion directa (RC=6,3 y RC=7,8 respectivamente)
y significativa. La tendencia lineal se sigue manteniendo controlando el sexo.

Si desagregamos por edad, también se mantiene la relacién significativa de tendencia

lineal. El 71,5% de los individuos > 60 afios tienen nivel bajo de estudios, frente al 15%
del grupo etario comprendido entre 30-59 afios. Sin embargo, en ambos casos, si
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contemplamos a los que han sufrido un IAM observamos un aumento al 78% vy al
39,4% respectivamente (RC 2 60 afios= 2 y RC 30-59 afios= 3,9).

e OCUPACION ACTUAL

OCUPACION IAM* Total**
Trabajando 17(9,4%)(0,2%)(-9,5) 8817(44,4%)
En desempleo 9(5%)(0,4%)(-3,1) 2491(12,5%)
Pre o jubilado/a 134(74,4%)(2,2%)(12,6) 6175(31,1%)
Total Estudiando 1(0,6%)(4,5%)(1,8) 22(0,1%)
Incapacitado 6(3,3%)(1,3%)(0,8) 472(2,4%)
Labores del hogar 13(7,2%)(0,7%)(-0,9) 1835(9,2%)
Otros 0(0%)(0%)(-0,8) 64(0,3%)
Total*** 180(0,9%) 19876
%’ (p <0,001) CC=0,093
Trabajando 12(11,5%)(0,3%)(-8,4) 4727(52,3%)
En desempleo 6(5,8%)(0,5%)(-2,2) 1166(12,9%)
Pre o jubilado/a 80 (76,9%)(2,9%)(10,3) 2782(30,8%)
Hombre Estudiando 1(1%)(8,3%)(2,3) 12 (0,1%)
Incapacitado 5(4,8%)(1,8%)(1) 280(3,1%)
Labores del hogar 0(0%)(0%)(-0,5) 24(0,3%)
Otros 0(0%)(0%)(-0,7) 47(0,5%)
Total*** 104(1,2%) 9038
%’ (p < 0,001); €C=0,113
Trabajando 5 (6,6%)(0,1%)(-5,6) 4090(37,7%)
En desempleo 3(3,9%)(0,2%)(-2,2) 1325(12,2%)
Pre o jubilado/a 54(71,1%)(1,6%)(7,5) 3393(31,3%)
Mujer Estudiando 0(0%)(0%)(-0,3) 10(0,1%)
Incapacitado 1(1,3%)0,5%)(-0,3) 192 (1,8%)
Labores del hogar 13(17,1%)(0,7%)(0,1) 1811(16,7%)
Otros 0(0%)(0%)(-0,3) 17(0,2%)
Total*** 76(0,7%)) 10838
%’ (p < 0,001); CC=0,076
Trabajando 12(36,4%)(0,1%)(-4) 8162(68,4%)
En desempleo 9(27,3%)(0,4%)(1,2) 2306(19,3%)
Pre o jubilado/a 5(15,2%)(2,5%)(6) 204(1,7%)
30-59 Estudiando 1(3%)(4,8%)(3,9) 21(0,2%)
afos Incapacitado 4(12,1%)(1,1%)(3) 367(3,1%)
Labores del hogar 2(6,1%)(0,2)(-0,2) 831(7%)
Otros 0(0%)(0%)(-0,4) 47(0,4%)
Total*** 33(0,3%) 11938
x? (p< 0,001); CC=0,074
Trabajando 5(3,4%)(0,8%)(-2,2) 655(8,3%)
En desempleo 0(0%)(0%)(-1,9) 185(2,3%)
Pre o jubilado/a 129(87,8%)(2,2%)(3,6) 5971(75,2%)
60 0 més Estudiando 0(0%)(0%)(-0,1) 1(0%)
Incapacitado 2(7,5%)(1,1%)(-1,9) 105(1,3%)
Labores del hogar 11(7,5%)(1,1%)(-1,9) 1004(12,6%)
Otros 0(0%)(0%)(-0,6) 60(1%)
Total*** 147(1,9%) 7938

x” (p = 0,003); CC=0,093

*n (% de O en IAM)( % de IAM en O) (RC) ** n (% de O) *** N (% de IAM)

Tabla 11. Relacion IAM y ocupacién actual (O). Total, por sexo y por edad

32



Se observa una relacion significativa con la ocupacién actual, tabla 11. El 44% de la
muestra estd trabajando, el 31,2% estd jubilado y el 12,5 % en desempleo. Si
analizamos a los individuos que han sufrido un IAM en el dltimo afio, el 74,4% estan
jubilados, existiendo relacion directa (RC=12,6) y significativa. Se observa relacién
inversa con el grupo de trabajadores (RC= - 9,5) y el de desempleados (RC=-3,1).

Al desagregarlo por sexo, se mantienen los porcentajes de jubilados (76,9% en varones
y 71,1% en mujeres). Sin embargo, al estratificarlo por edad, se desequilibran, en el
grupo de 30-59 afos disminuye al 15 % manteniéndose la relacién directa (RC=6) y en
los > 60 afios aumenta al 87,8% (RC=3,6).

e INGRESO MENSUAL NETO

INGRESOS 1AM Total**

<970€ 67(44,7%)(1,4%)(3,9) 4851(30,3%)
970- 1399€ 41(27,3%)(1,1%)(1,2) 3707(23,1%)
1400-2039€ 30(20%)(0,8%)(-1,2) 3875(24,2%)
— 2040-3279€ 7(4,7%)(0,3%)(-3,8) 2531(15,8%)
>3280€ 5(3,3%)(0,5%)(-1,6) 1068(6,7%)
Total*** 150(0,9%) 16032

x*( p <0,001); TL (p< 0,001); CC=0,041
<970€ 34 (40,5%)(1,9%)(3,5) 1795(24,4%)
970-1339€ 19(22,6%)(1,1%)(-0,3) 1770(24%)
Hombre  1400-2039€ 21 (25%)(1,1%)(-0,3) 1940(26,3%)
2040€- 3279€ 6(7,1%)(0,5%)(-2,6) 1315 (17,9%)
>3280€ 4(4,8%)(0,7%)(-0,9) 544(7,4%)
Total*** 84(1,1%) 7364

x*(p = 0,004); TL (p=0,001); CC=0,046

<970€ 33(50%)(1,1%)(2,5) 3056(35,3%)
970- 1399€ 22(33,3%)(1,1%)(2,2) 1937(22,3%)
. 1400-2039€ 9(13,6%)(0,5%)(-1,7) 1935(22,3%)
2040-3279€ 1(1,5%)(0,1%)(-2,9) 1216(14%)
>3280€ 1(1,5%)(0,2%)(-1,6) 524 (6%)
Total*** 66(0,8%) 8668

x” (p < 0,001); TL(p<0,001); CC=0,048
<970€ 11(39,3%)(0,5%)(2,3) 2070(21,6%)
970-1399€ 10(35,7%)(0,5%)(1,7) 2115(22%)
30-59 1400-2039€ 4(14,3%)(0,2%)(-1,5) 2604(27,1%)
afios 2040-3279€ 2(7,1%)(0,1%)(-1,7) 1934(20,2%)
>3280€ 1(3,6%)(0,1%)(-1) 869(9,1%)
Total*** 28(0,3%) 9592

x” (p =0,02); TL(p=0,002); CC=0,035
<970€ 56(45,9%)(2%)(0,6) 2781(43,2%)
970-1399€ 31 (25,4%)(1,9%)(0,2) 1592(24,7%)
60 0 1400-2039€ 26(21,3%)(2%)(0,4) 1271(19,7%)
més 2040€-3280€ 5(4,1%)(0,8%)(-2) 597(9,3%)
>3280€ 4(3,3%)(2%)(0,1) 199(3,1%)
Total*** 122(1,9%) 6440

x’(p > 0,05); TL(p>0,05); CC=0,025
*n (% delenlAM)( % de IAM en 1) (RC) ** n (% de 1) *** N (% de IAM)

Tabla 12. Relacion IAM e ingreso mensual neto (l). Total, por sexo y por edad
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Se observa una relacion significativa con ingresos mensuales (p<0,001), tabla 12, y
asimismo, se aprecia tendencia lineal (p <0,001), conforme aumenta la cantidad de
ingresos, disminuye el porcentaje de IAM. El 30,3% tiene unos ingresos menores a
970€. El 72% de las personas que sufrieron un IAM en el dltimo afo, tienen ingresos
menores a 1400€. Se establece relacién directa y significativa entre IAM y los ingresos
<970€ (RC=3,9). Vemos como, el grupo con ingresos entre 2040€ y 3279€ tiene una relacién
inversa (RC=-3,8) y significativa con el IAM.

En cuanto a la distribucién por sexo, se mantiene la tendencia la tendencia lineal. Los
hombres tienen mds ingresos que las mujeres. El 36,9 % de los varones que sufrieron
un IAM en el ultimo afio tienen unos ingresos superiores a 1400€, sin embargo, en las
mujeres el 16,6% de ellas sobrepasa los 1400€. Se establece relacién directa con el
grupo de ingresos <970€ en ambos sexos (RC varones= 3,5 y RC mujeres= 2,3). En las
mujeres también se establece relacion directa (RC=2,2) vy significativa con el intervalo
de ingresos 970-1399¢€.

Si desagregamos por edad, el 71,3% de los individuos = 60 anos sufrieron un IAM en el
ultimo afio y tuvieron unos ingresos inferiores a 1400€ y aunque no existe una relacion

significativa ni tendencia lineal, si que se aproxima dado que en el intervalo de
ingresos 2040-3280%€ si existe una relacién inversa (RC= -2).

3.3. ESTADOS DE SALUD

e DIAGNOSTICO TENSION ALTA

TENSION ALTA IAM’ Total**
si 116(66,4%)(0,5%)(10,8) 5601(28,4%)
Total  No 64(35,6%)(0,5%)(-10,8) 14134(71,6%)
Total*** 180(0,9%) 19735
F (p<0,001) OR= 4,649 (3,421 - 6,319) ORw(sero)= 4,733 (3,481-6,434)
si 66(63,5%)(2,7%)(8,4) 2420(27,0%)
Hombre  No 38(36,5%)(0,6%)(-8,4) 6536(73%)
Total*** 104(1,2%) 8956
F(p < 0,001) OR= 4,794 (3,208 — 7,166)
si 50(65,8%)(1,6%)(7) 3181(29,5%)
Mujer  No 26(34,2%)(0,3%)(-7) 7598(70,5%)
Total*** 76(0,7%) 10779
F (p <0,001) OR= 4,651 (2,890 — 7,484)
si 19(57,6%)(1,2%)(7,4) 1595(13,5%)
3::":59 No 14(42,4%)(0,1%)(-7,4) 10260(36,5%)
Total*** 33(0,3%) 11855
F (p<0,001) OR= 8,823 (4,415 — 17,633)
si 97(66%)(2,4%)(3,7) 4006(50,8%)
f:é‘: No 50(34%)(1,3%)(-3,7) 3874 (49,2%)
Total*** 147(1,9%) 7880

F(p < 0,001) OR= 1,898 (1,345 - 2,677 )
*n (% de TA en IAM)( % de IAM en TA) (RC) ** n (% de TA) *** N (% de IAM)

Tabla 13. Relacién entre IAM y tensidn alta (TA). Total, por sexo y por edad
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En la tabla 13 se observa un relacién significativa (p<0,001). ElI 28,4% han sido
diagnosticados de tension alta. Si analizamos a las personas que han sufrido un IAM
en los ultimos 12 meses, el 66,4% tenian la tensidn alta, existiendo relacion directa
significativa (RC=10,8). Aquellas personas diagnosticadas de tensién alta tienen una
odds de padecer IAM casi 5 veces mayor que las personas con tensién normal.

Si estratificamos por sexo, se mantiene la significacion (p<0,001). Los porcentajes
varian minimamente, 63,5% en varones y 65,8% en mujeres, manteniendo la relacion
directa (RC=8,4 y RC=7 respectivamente) y significativa. La odds de padecer IAM
controlado por el sexo apenas varia del global (OR varones= 4,794, OR mujeres= 4,651
y OR global=4,649).

Si estratificamos por edad, también existe relacién significativa (p<0,001). Los
individuos = 60 afios tienen mayor porcentaje de tensién alta (66%) que los de menor
edad (57%) manteniéndose relacion directa significativa (RC=3,7 y RC=7,4
respectivamente y con una OR comun de 4,733). Sin embargo, las personas entre 30-
59afios con tensidn alta tienen una odds de padecer IAM casi 9 veces mayor que las
personas 260 anos, cuya odds apenas llega a 2.

e DIAGNOSTICO ANGINA/ENFERMEDAD CORONARIA

ANGINA/ENF. CORONARIA IAM* Total**
si 48(26,8%)(11,0%)(22,5) 438(2,2%)
Total No 131(73,2%)(0,7%)(-22,5) 19432(97,8%)
Total*** 179(0,9%) 19870
F (p <0,001); OR= 18,134 (12,836 - 25,619) ORy(sexo)= 17,378 (12,291 - 24,572)
si 27(26,0%)(11,5%)(15,1) 235(2,6%)
Hombre No 77(74,0%)(0,9%)(-15,1) 8800(97,4%)
Total*** 104(0,9%) 9035
F (p < 0,001); OR= 14,705 (9,289 - 23,281)
si 21(28,0%)(10,3%)(16,7) 203(1,9%)
Mujer No 54(72,0%)(0,5%)(-16,7) 10632(98,1%)
Total*** 75(0,7%) 10835
F(p < 0,001); OR= 22,603 (13,372 — 38,205)
si 6(18,2%)(9,0%)(13,6) 67(0,6%)
30-59 afios No 27(81,8%)(0,2%)(-13,6) 11869(99,4%)
Total*** 33(0,3%) 11936
F (p <0,001); OR= 43,140 (17,198 - 108,217)
si 42(28,8%)(11,3%)(13,9) 371(4,7%)
60 0 més No 104(71,2%)(1,4%)(-13,9) 7563(95,3%)
Total*** 146(1,8%) 7934

F (p <0,001); OR=9,156 (6,293 - 13,321)
*n (% de A en IAM)( % de IAM en A) (RC) ** n (% de A) *** N (% de IAM)

Tabla 14. Relaciéon entre IAM y angina/Enfermedad coronaria. Total, por sexo y por edad

En la tabla 14 se observa que 2,2% han sido diagnosticados de angina pecho o
enfermedad coronaria. Se observa una relacién significativa con esta patologia.
(p<0,001). Si analizamos a las personas que han sufrido un IAM en los ultimos 12
meses, el 26,8% habian sufrido angina de pecho o enfermedad coronaria. Se establece
una relacién directa (RC=22,5) estadisticamente significativa. Estas personas con
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angina de pecho o enfermedad coronaria tienen una odds de padecer |IAM
aproximadamente 18 veces mayor que para los no diagnosticados.

Si lo analizamos por sexo, los porcentajes apenas varian, 26% en hombres y 28% en
mujeres, existiendo relacion directa (RC=15,1 y RC=16,7 respectivamente) vy
significativa para ambos estratos (p<0,001). Las mujeres con angina de pecho o
enfermedad coronaria tienen una odds de padecer IAM de 22 veces mayor, mientras
qgue en los hombres esta odds es de casi 15 veces mayor que los que no padecen
angina de pecho o enfermedad coronaria, siendo la odds comun de 17,378.

Si estratificamos por edad, se mantiene la relacidén significativa en ambos estratos.
Analizando las personas que han sufrido IAM el grupo de > 60 afios presenta mas
porcentaje de angina (28,8%) que los del grupo etario menor (18,2%). Tener angina
entre 30-59 afios aumenta la odds de padecer 43 veces, frente al grupo de =60 afios,
cuya odds es de 9 veces superior.

e DIAGNOSTICO DE OTRAS ENFERMEDADES DEL CORAZON

OTRAS ENF. CORAZON IAM* Total**
si 49(27,2%)(3,9%)(11,5) 1263(6,4%)
Total No 131(72,8%)(0,7%)(-11,5) 18608(93,6%)
Total*** 180 (0,9%) 19871
F (p < 0,001); OR= 5,693 (4,079 — 7,945) ORy(sexo)= 5,789 (4,146 — 8,084) ORyp(edaei=3,313 (2,359 —
4,653)
si 26(25,0%)(4,8%)(8,2) 543(6%)
Hombre No 78(75,0%)(0,9%)(-8,2) 8492(94%)
Total*** 104(1,2%) 9035
F(p<0,001); OR= 5,425 (3,450 — 8,530)
si 23(30,3%)(3,2%)(8,3) 720(6,6%)
Mujer No 53(69,7%)(0,5%)(-8,3) 10116(93,4%)
Total*** 76(0,9%) 10836
F (p < 0,001); OR= 6,265 (3,818 — 10,282)
si 5(15,2%)(1,8%)(5) 272(2,3%)
30-59 afios No 28(84,8%)(0,2%)(-5) 11665(97,7%)
Total*** 33(0,3%) 11937
F (p <0,001); OR=7,783 (2,982 - 20,312)
si 44(29,9%)(4,4%)(6,5) 991(12,5%)
60 o mas No 103(70,1%)(1,5%)(-6,5) 6943(87,5%)
Total*** 147(1,9%) 7934(100%)

F (p <0,001); OR= 3,085 (2,154 — 4,420)
*n (% de ENF en IAM)( % de IAM en ENF) (RC) ** n (% de ENF) *** N (% de IAM)

Tabla 15. Relacion IAM y otras enfermedades del corazén (ENF). Total, por sexo y por edad

También se observa significacién (p < 0,001) con este diagndstico como vemos en la
tabla 15. El 6,4% de las personas ha padecido otras enfermedades del corazén. El
27,2% de la poblacion que ha sufrido un IAM en los ultimos 12 meses fueron
diagnosticados de otras enfermedades del corazdn. Se establece relacidn directa con el
IAM (RC=11,5). Las personas diagnosticadas de otras enfermedades del corazén tienen
una odds de padecer IAM casi 6 veces mayor que las personas sin patologia cardiaca.
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Si estratificamos por sexo, se mantiene la relacion significativa. Es mayor el porcentaje
en mujeres que en hombres (30,5% frente a 25%), manteniéndose relacion directa y
significativa (RC varones=8,2 y RC mujeres=8,3). La odds de padecer IAM controlado
por el sexo varia minimamente comparado con la odds global (OR varones= 5,425, OR
mujeres= 6,265 y OR comun =5,789).

Si estratificamos por edad, también se observa relacién significativa. El 29,9% de las
personas = 60 afos han sufrido un IAM fueron diagnosticadas de otras enfermedades
del corazén. Este porcentaje se reduce a la mitad en las personas entre 30-59 afios. En
ambos hay relacion directa significativa (RC=6,5 y RC=5 respectivamente). La odds de
padecer IAM en personas entre 30-59 afios es casi 8 veces mayor que en aquellos que
tienen otras enfermedades del corazén. En el grupo etario de 2 60afios, la odds es de 3
veces superior. (OR comun= 3,313).

e DIAGNOSTICO DIABETES

DIABETES IAM * TOTAL**
si 51 (28,3%)(2,8%)(8,9) 1822 (9,2%)
Total No 129 (71,7%)(0,7%)(-8,9) 18044 (90,8%)
Total*** 180 (0,9%) 19866
F (p < 0,001); OR= 3,999 (2,881 - 5,551) ORyy(sexo)= 3,958 (2,852 — 5,494)
si 25(24,0%)(2,9%)(5,1) 858 (9,5%)
Hombre No 79(76,0%)(1%)(-5,1) 8175(90,5%)
Total*** 104(1,2%) 9033
F (p < 0,001); OR= 3,076 (1,951 — 4,850)
si 26(34,2%)(2,7%)(7,8) 964(8,9%)
Mujer No 50(65,8%)(0,5%)(-7,8) 9869 (91,1%)
Total*** 76(0,7%) 10833
F (p<0,001); OR= 5,443 (3,373 - 8,785)
si 9(27,3%)(2,1%)(7,3) 430(3,6%)
30-59 afios No 24(72,7%)(0,2%)(-7,3) 11505(96,4%)
Total*** 33(0,3%) 11935
F (p < 0,001); OR= 10,227 (4,724 - 22,136)
si 42(28,6%)(3%)(3,5) 1392(17,6%)
60 o mas No 105(71,4%)(1,6%)(-3,5) 6539(82,4%)
Total*** 147(1,9%) 7931

F (p <0,001); OR= 1,906 (1,327- 2,740
*n (% de D en IAM)( % de IAM en D) (RC) ** n (% de D) *** N (% de IAM)

Tabla 16. Relacidn entre IAM y diagndstico de diabetes (D). Total, por sexo y por edad

Se observa tanto en la tabla bruta, como en la estratificada por edad y por sexo,
relacion significativa (p<0,001).El 9,2% de toda la muestra ha sido diagnosticada de
diabetes. El 28,3% de la poblacién que ha sufrido un IAM en los ultimos 12 meses
fueron diagnosticados de diabetes existiendo relacién directa significativa (RC=8,9). Las
personas diagnosticadas de diabetes tienen una odds de padecer IAM 4 veces mayor
gue las personas no diabéticas.

Si estratificamos por sexo, el porcentaje es superior en mujeres que en hombres

(34,2% frente a 24%), manteniéndose relacién directa significativa (RC varones=5,1y
RC mujeres=7,8). La odds de padecer IAM controlado por el sexo varia minimamente
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comparado con la odds global siendo algo mayor en mujeres. (OR varones= 3,076, OR
mujeres= 5,443 y OR comun=3,958).

Si estratificamos por edad, en ambos grupos etarios el porcentaje de diabéticos es muy
similar (27,3% en personas entre 30-59 afios y 28,6% en = 60 afios). En ambos hay
relacion directa (RC=7,3 y RC=3,5 respectivamente). La odds de padecer IAM en
personas entre 30-59 afios es 10 veces mayor que en los no diabéticos del mismo
grupo etario. Por el contrario, en el grupo de > 60ainos, la odds es casi 2 veces
superior.

e DIAGNOSTICO COLESTEROL ALTO

COLESTEROL ALTO IAM* Total**
Si 93 (52,2%)(1,9%)(8,7) 4833(24,4%)
Total No 85(47,8%)(0,6%)(-8,7) 14961(75,6%)
Total*** 178(0,9%) 19794
F (p < 0,001); OR= 3,434 (2,554 — 4,616) ORyy(sexo)= 3,482 (2,590 - 4,682)
si 54(52,4%)(2,6%)(7,0) 2100 (23,4%)
Hombre No 49(47,6%)(07%)(-7,0) 6885 (76,6%)
Total*** 103(1,1%) 8985
F (p <0,001); OR= 3,682(2,493 - 5,437)
si 39(52,0%)(1,4%)(5,3) 2773(25,3%)
Mujer No 36(48,0%)(0,4%)(-5,3) 8076(74,7%)
Total*** 75(0,7%) 10809
F (p <0,001); OR= 3,233 (2,051 — 5,096)
si 15(46,9%)(0,8%)(4,9) 1845(15,5%)
30-59 afios No 17(53,1%)(0,2%)(-4,9) 10048(84,5%)
Total*** 32(0,3%) 11893
F (p <0,001); OR= 4,837 (2,411 - 9,702)
si 78(53,4%)(2,6%)(3,9) 2988(37,8%)
60 o mas No 68(46,6%)(1,4%)(-3,9) 4913(62,2%)
Total*** 146(1,8%) 7901

F (p <0,001); OR=1,910 (1,375 -2,652)
*n (% de AF en IAM)( % de IAM en AF) (RC) ** n (% de AF) *** N (% de IAM)

Tabla 17. Relaciéon entre IAM y colesterol alto (C). Total, por sexo y por edad

El colesterol alto también presenta relacién significativa, tanto en la tabla bruta como
en las estratificadas (p<0,001). El 24,4% de las personas han sido diagnosticadas de
colesterol alto. El 52,2% de la muestra que ha sufrido un IAM fueron diagnosticadas de
colesterol alto. Se establece relacién directa y significativa (RC=8,7). Las personas
diagnosticadas de colesterol alto tienen una odds de padecer IAM 3,4 veces mayor que
las personas con colesterol normal.

En cuanto a la distribucidon por sexo, el porcentaje es similar y significativo tanto en
hombres (52,4%) como en mujeres (52%), manteniéndose relacion directa (RC
varones=7 y RC mujeres=5,3). La odds de padecer IAM controlado por el sexo varia
minimamente comparado con la odds global (OR varones= 3,682, OR mujeres= 3,233 y
OR comun=3,482.
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Si desagregamos por edad, en ambos grupos etarios el porcentaje de personas con el
colesterol alto es muy similar siendo algo superior en el de 260 afos (46,9% en el
grupo entre 30-59 ainos frente a 53,4%). En ambos hay relaciéon directa (RC=4,9 y
RC=3,9 respectivamente). La odds de padecer IAM en personas entre 30-59 afios es
casi 5 veces mayor que en las personas con colesterol normal del mismo grupo etario.

Por el contrario, en el grupo de > 60afios, la odds es casi 2 veces superior.

e INDICE MASA CORPORAL : IMC

IMC IAM* Total**

Peso insuf 2(1,1%)(0,7%)(-0,3) 271(1,4%)
Normopeso 47(27%)(0,6%)(-3,8) 7811(41,3%)
Total Sobrepeso 72(41,4%)(1%)(0,6) 7387(39%)
Obesidad 53(30,5%)(1,5%)(4,2) 3452(18,2%)
Total*** 174(0,9%) 18921

%’ (p <0,001); TL(p< 0,001)
Peso insuf. 2(1,9%)(4,3%)(2,0) 46(0,5%)
Normopeso 31(30,1%)(1,1%)(-0,7) 2941(33,4%)
Hombre Sobrepeso 40 (38,8%)(1,0%)(-1,7) 4155(47,2%)
Obesidad 30(29,1%)(1,8%)(2,7) 1658 (18,8%)
Total*** 103(1,2%) 8800

%’ (p < 0,05); TL(p=0,127)
Peso insuf 0(0%)(0%)(-1,3) 225(2,2%)
Normopeso 16(22,5%)(0,3%)(-4,3) 4870(48,1%)
Mujer Sobrepeso 32(45,1%)(1%)(2,4) 3232(31,9%)
Obesidad 23(32,4%)(1,3%)(3,2) 1794(17,7%)
Total*** 71(0,7%) 10121

x* (p < 0,001); TL (p <0,001)

Peso insuf 0(0%)(0%)(-0,7) 193(1,7%)
Normopeso 10(30,3%)(0,2%)(-2,0) 5537(47,6%)
3059 sobrepeso 10(30,3%)(0,2%)(-2,0) 4150(35,7%)
Obesidad 13(38,4%)(0,7%)(3,9) 1759(15,1%)
Total*** 33(0,3%) 11639

x” (p < 0,05); TL (p<0,001)
Peso insuf 2(2,6%)(1,4%)(0,4) 78(1,1%)
Normopeso 37(26,2%)(1,6%)(-1,3) 2274(31,2%)
?T?é‘: Sobrepeso 62(44%)(1,9%)(-0,1) 3237(44,5%)
Obesidad 40(28,4%)(2,4%)(1,5) 1693(23,2%)
Total*** 141(1,9%) 7282

x*(p>0,05); TLP (=0,138)

*n (% de IMC en IAM)( % de IAM en IMC) (RC) ** n (% de IMC) *** N (% de IAM)

Tabla 18. Relacion IAM y IMC (IMC). Total, por sexo y por edad

En la tabla total se observa una relacidon significativa (p <0,001), asi como una
tendencia lineal también significativa (p <0,001). Conforme aumenta el peso aumenta
el porcentaje de IAM. El 57,2% de la muestra se encuentran por encima del
normopeso. Si analizamos a las personas que han sufrido un IAM en los Ultimos 12
meses, el 41,4% tiene sobrepeso y el 30,5% obesidad. Hay relacion directa entre el IAM
y la obesidad (RC=4,2) e inversa con el normopeso (RC=-3,8).
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En cuanto a la distribucion por sexo, se mantiene la significacion estadistica y la
tendencia lineal. Los porcentajes de hombres y mujeres son muy similares,
estableciéndose relacidon estadistica significativa con obesidad en ambos. (RC=2,7 y
RC=3,2 respectivamente). En mujeres ademas, con el sobrepeso (RC=2,4).

Si estratificamos por edad, se mantiene la relacién con los menores de 60 afios, asi
como la tendencia lineal con/en los IAM.

e FORMA DE LLEGAR A LOS SITIOS: TIEMPO DEDICADO A CAMINAR PARA

DESPLAZARSE EN UN DIiA HABITUAL

ACTIVIDAD FiSICA IAM* Total**
10-29 minutos 67(62%)(0,9%)(3,1) 7408(47,2%)
30-59 minutos 26(24,1%)(0,5%)(-1,7) 4931(31,4%)
Total 1hy <2h 11(10,2%(0,4%)(-1,7) 2572(16,4%)
2hy<3h 2(1,9%)(0,4%)(-0,8) 518(3,3%)
>3h 2(1,9%)(0,8%)(0,2) 256(1,6%)
Total*** 108(0,7%) 15685
%’ (p <0,05); TL (p= 0,010)
10-29 minutos 45(60,8%)(1,4%)(2,8) 3219(44,6%)
30-59 minutos 17(23%)(0,8%)(-1,4) 2195(30,4%)
Hombre 1hy<2h 9(12,2%)(0,7%)(-1,3) 1306(18,1%)
2hy<3h 1(1,4%)(0,3%)(-1,3) 317 (4,4%)
>3h 2(2,7%)(1,1%)(0,1) 177(2,5%)
Total*** 74(1,0%) 7214
x” (p >0,05); TL (p=0,018)
10-29 minutos 22(64,7%)(0,5%)(1,8) 4189(49,5%)
30-59 minutos 9(26,5%)(0,3%)(-0,7) 2736(32,3%)
- 1hy<2h 2(5,9%)(0,2%)(-1,5) 1266(14,9%)
2hy<3h 1(2,9%)(0,5%)(0,2) 201(2,4%)
>3h 0(0%)(0%)(-0,6) 79 (0,9%)
Total*** 34(0,4%) 8471
x” (p >0,05); TL (p =0,080)
10-29 minutos 16(64%)(0,3%)(1,6) 4677(48,4%)
30-59 minutos 5(20%)(0,2%)(-1,2) 3025(31,3%)
5 1hy<2h 3(12%)(0,2%)(-0,4) 1448(15%)
30-59 anos
2hy<3h 0(0%)(0%)(-0,9) 322(3,3%)
>3h 1(4%)(0,5%)(0,7) 196(2%)
Total*** 25(0,3%) 9668
x* (p >0,05); TL (p=0,309)
10-29 minutos 51(61,4%)(1,9%)(3) 2731(45,4%)
30-59 minutos 21 (25,3%)(1,1%)(-1,3) 1906(31,7%)
60 0 més 1hy<2h 8(9,6%)(0,7%)(-2,1) 1124(18,7%)
2hy<3h 2(8,4%)(1%)(-0,4) 196(3,3%)
>3h 1(1,2%)(1,7%)(0,2) 60(1%)
Total*** 83(1,4%) 6017

% (p = 0,038); TL (p=0,008)

*n (% de AF en IAM)( % de IAM en AF) (RC) ** n (% de AF) *** N (% de IAM)

Tabla 19. Relacion IAM y actividad fisica (AF). Total, por sexo y por edad

En la tabla 19, el 47,2% de la muestra no realiza el ejercicio minimo recomendado por
la OMS (30 minutos/dia). Si analizamos a los individuos que han sufrido un IAM en el
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ultimo afio, este porcentaje aumenta hasta el 62%. Existe relacién directa (RC= 3,1) y
significativa (p<0,05). Se observa tendencia lineal TL=0,010, conforme aumenta la
actividad fisica, disminuye el porcentaje de IAM.

En cuanto a la distribucion por sexo, tanto los hombres como las mujeres que han
sufrido un IAM no alcanzan los 30 minutos de caminar al dia (60,8% en varones y
64,7% en mujeres). Se observa relacién directa con los varones (RC=2,8) y tendencia
lineal. Se observa tendencia lineal en los hombres, conforme aumenta el tiempo de
caminar diario disminuye la relacién con el IAM.

Si desagregamos por edad, los porcentajes se mantienen elevados, siendo algo mayor
en el grupo de edad comprendido entre 30-59 afios (64%) que en el de 260 afos
(61,4%). Este ultimo grupo, ademads de tener relacién directa (RC= 3) y significativa
(p<0,038), se observa tendencia lineal (TL=0,008). Sin embargo, en el grupo etario
menor de 60 afios no se observa ni relacion directa, ni tendencia lineal.

3.4. HABITOS TOXICOS

e (FUMA ACTUALMENTE?

TABACO IAM* Total**
Si, fumo a diario 19(10,6%)(0,4%)(-3,7) 4330(21,8%)
Si, pero no a diario 0(0%)(0%)(-1,9) 382(1,9%)
Total Exfumador/a 73(40,6%)(1,3%)(3,5) 5695(28,7%)
No 88(48,9%)(0,9%)(0,4) 9436(47,6%)
Total*** 180(0,9%) 19843
%’ (p < 0,001); TL (p=0,003)
Si, fumo a diario 13(12,5%)(0,5%)(-3,4) 2438(27%)
Si, pero no a diario 0 (0%)(0%)(-1,6) 219(2,4%)
Hombre Exfumador/a 65 (62,5%)(1,9%)(5,1) 3463(38,4%)
No 26(25%)(0,9%)(-1,6) 2905(32,2%)
Total*** 104(1,2%) 9025
%’ (p < 0,001); TL(p=0,033)
Si, fumo a diario 6(7,9%)(0,3%)(-2,2) 1892(17,5%)
Si, pero no a diario 0 (0%)(0%)(-1,1) 163(1,5%)
Mujer Exfumador/a 8(10,5%)(0,4%)(-2,2) 2232(20,6%)
No 62(81,6%)(0,9%)(3,8) 6531(60,4%)
Total*** 76(0,7%) 10818
x” (p < 0,001); TL(p=0,001)
Si, fumo a diario 9(27,3%)(0,3%)(-0,3) 3534(29,6%)
Si, pero no a diario 0(0%)(0%)(-1) 337(2,8%)
1‘:{(5: Exfumador/a 12(36,4%)(0,4%)(1,1) 3334(28%)
No 12(36,4%)(0,3%)(0,4) 4720 (39,6%)
Total*** 33(0,3%) 11925
%’ (p = 0,426); TL (p=0,842)
Si, fumo a diario 10(6,8%)(1,3%)(-1,3) 796(10,1%)
Si, pero no a diario 0(0%)(0%)(-0,9) 45(0,6%)
60 0 mas Exfumador/a 61(41,5%)(2,6%)(3,1) 2361(29,8%)
No 76(51,7%)(1,6%)(-2) 4716(59,6%)
Total*** 147(1,9%) 7918

%’ (p=0,011); TL (p=0,917)
*n (% de F en IAM)( % de IAM en F) (RC) ** n (% de F) *** N (% de IAM)

Tabla 20. Relacién IAM y tabaco (F). Total, por sexo y por edad
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En la tabla 20, se observa relacién significativa y tendencia lineal. El 21,8% de la
muestra fuma a diario y el 28,7% son exfumadores. Entre los que han sufrido 1AM, el
40,6% son exfumadores. Se establece relacién directa (RC=3,5) y significativa.

Al distribuir por sexo, existe relacién directa significativa y tendencia lineal en ambos
sexos. El 62,5% de los varones que ha sufrido un IAM son exfumadores, existiendo
relacion directa (RC=5,1) y significativa con el IAM. El 25 % no fuma, y aunque no es
significativa hay relacién inversa, y el 12,5% de los hombres fuma a diario. Se establece
relacion inversa (RC=-3,4) y significativa. En las mujeres, la relacion se establece con las
no fumadoras (RC=3,8).

En el grupo de edad mayor de >60 afios que ha sufrido un IAM en el ultimo afio, el
41,5% ha fumado anteriormente y el 51,7% no fuma. Se establece relacién directa con
los exfumadores (RC=3,1) e inversa con los no fumadores (RC=-2) estadisticamente
significativa (p<0,011).

® GRAMOS INGERIDOS DE ALCOHOL DIARIO SEMANALMENTE

ALCOHOL IAM* Total**

0-19g 167(92,8%)(0,9%)(1) 18009(90,6%)
20-40g 12(6,7%)(0,7%)(-0,7) 1614(8,1%)
Total 41-60g 1(0,6%)(0,6%)(-0,5) 179(0,9%)
>61g 0(0%)(0%)(-0,8) 74(0,4%)
Total*** 180(0,9%) 19876

2 (p > 0,05); TL(p >0,05); C€C=0,009
0-19g 92(88,5%)(1,2%)(1,7) 7438(82,3%)
20-40g 11(10,6%)(0,8%)(-1,3) 1358(15%)
Hombre 41-60g 1(1%)(0,6%)(-0,7) 170(1,9%)
>61g 0(0%)(0%)(-0,9) 72(0,8%)
Total*** 104(1,2%) 9038

%2 (p>0,05); TL(p>0,05); CC=0,019

0-19g 75(98,7%)(0,7%)(0,6) 10571(97,5%)
20-40g 1(1,3%)(0,4%)(-0,6) 256(2,4%)
Muijer 41-60g 0(0%)(0%)(-0,3) 9(0,1%)
>61g 0(0%)(0%)(-0,1) 2(0%)
Total*** 76(0,7%) 10838

%2 (p > 0,05); TL(p> 0,05); CC=0,006
0-19g 31(97%)(0,3%)(1,1) 10953(91,7%)
20-40g 1(3%)(0,1%)(-0,9) 847(7,1%)
30-59 afios 41-60g 0(0%)(0%)(-0,5) 98(0,8%)
>61g 0(0%)(0%)(-0,3) 40(0,3%)
Total*** 33(0,3%) 11938

%’ (p>0,05); TL (p>0,05); CC=0,010
0-19g 135(91,8%)(1,9%)(1,9) 7056(88,9%)
20-40g 11(7,5%)(1,4%)(-0,9) 767(9,7%)
60 0 més 41-60g 1(0,7%)(1,2%)(-0,4) 81(1%)
>61g 0(0%)(0%)(-0,8) 34(0,4%)
Total*** 147(1,9%) 7938

x’(p >0,05); TL(p> 0,05); CC=0,015
*n (% de gA en IAM)( % de IAM en gA) (RC) ** n (% de gA) *** N (% de IAM)

Tabla 21. Relacion entre IAM y gramos de alcohol ingeridos semanalmente (gA). Total, por
sexo y por edad
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En la tabla 21, el 90% de la muestra consume 0-19 gramos de alcohol. Si analizamos al
grupo de individuos que sufrié un IAM en el ultimo afio, este porcentaje se eleva
ligeramente al 92,3%. No se observa relacidn directa ni significacion.

En cuanto a la distribucidn por sexo, persiste la ausencia de relacion directa
significativa. No obstante, se aprecia que el 10,6% de los varones que ha sufrido un
IAM consume entre 20-40g alcohol diarios semanales, disminuyendo este porcentaje
al 1,3% en el caso de las mujeres.

Si desagregamos por edad, continda la ausencia de relacidn directa y significacion. Si
podemos observar que, apenas el 3% de la poblacién comprendida entre 30 y 59 afios
que ha sufrido un IAM consume entre 20-40 gramos de alcohol. Dentro del grupo de
edad mayor de 260 afios que ha sufrido un IAM en el ultimo afio, el 7,5% consume
entre 20-40 gramos.
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4.DISCUSION

El 2,5% de la muestra analizada han sufrido IAM a lo largo de su vida, concretamente
515 individuos. Sin embargo, nuestro estudio se ha centrado en aquellos que lo
sufrieron en el ultimo afio, concretamente 180, que supone el 0,9% de la muestra.

La edad media de presentacion del IAM es de 72,4 + 12,4 anos. Si lo comparamos con

. . 25-32, 35-43, 45, 47, 50, 55
estudios anteriores ’ P RN

, hinguno alcanza los 70 afos de media a
excepcion del estudio CASTUO® que realizé un anlisis del IAM entre los afios 2000-
2009, aproximandose a nuestro valor con una media de 70,8 +12,6 afios. Por lo tanto,
se ha producido un ligero pero significativo aumento de la edad media de los pacientes
con IAM, seguramente en relacion con el envejecimiento progresivo de la poblacion
gue conlleva a que cada vez se atiendan en los servicios de salud a enfermos de mayor
edad ** ademds de los avances en el diagndstico y mejoras en el tratamiento. Las
mujeres presentan una edad media de aparicidon del IAM de 75,17 afios, casi 5 afios
superior a los hombres. La media obtenida es muy similar a un estudio realizado en
Guipuzcoa en el afio 2000*°, en la que la edad media de aparicién de las mujeres fue
de 74,43 + 12,45 afios y asi como estudio RIMAS*! cuya media se sitda en 73,7 + 12
afios y el estudio RICVAL *°(edad media 71,9 £ 9 afios).

El 57,8 % de los individuos que presentaron IAM son varones. El predominio del sexo
masculino en nuestro caso, coincide indiscutiblemente con los trabajos antes

25-32, 35-43, 45, 47, 50, 55

mencionados , quienes consideran al género masculino como un

importante factor de riesgo para el desarrollo del IAM.

Sin embargo, merece la pena destacar que el restante 42,2% son mujeres, porcentaje

claramente superior a otros trabajos, 25-32,35-43, 45,47, 50, 55

en el que las cifras se situan
en torno al 20-30%. Este aumento puede ser atribuido, en parte, al posible producido
por el hecho de que el 81,7% de nuestra muestra tiene 260 afios. No obstante, hay que
tener en cuenta que las mujeres lo presentan a mayor edad, alrededor de 10 anos
después por el posible efecto protector hormonal, por lo que también se podria

encontrar explicacion a este valor obtenido.*®*?

Se ha evidenciado que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular es mayor en el
hombre en edades mas tempranas. En el caso de la mujer, esta se ve incrementada
conforme aumenta de edad, aproximdndose a la de los varones a partir de la
menopausia. Se cree que los estrégenos proporcionan un efecto protector de la
enfermedad cardiovascular, de ahi que conforme aumenta la edad estas diferencias

36, 38, 42, 46, 53

entre sexos tiendan a estrecharse . Dicha diferencia se observa en la

muestra estudiada, donde en el grupo etario comprendido entre 30-59 afios el
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porcentaje de mujeres que ha sufrido un IAM es de 33,3% (frente al 66,7% en los
hombres) y en edades superiores (en este caso > 60 afios) aumenta al 44,2% (55,8% en
los varones). Esta apreciacion también ha sido observada por practicamente la
totalidad de los estudios analizados.

Por tanto, se evidencia como la edad guarda una relacién directa con la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. En nuestro estudio se ha constatado como el grupo de >
60 afios tiene mayor riesgo que los menores de esa edad. Ademas, presentan una
mayor mortalidad los pacientes de edades mds avanzadas puesto que en este grupo de
poblacion se concentra la mayor parte de los factores de riesgo y las complicaciones
coronarias. Cabe destacar que en edades mas tempranas estd incrementandose la
incidencia de esta patologia, debido al mal control de los factores de riesgo por la
ausencia de concienciacién de la poblacidn y por parte del sistema sanitario de salud.
Por lo tanto, es conveniente incidir mas en este grupo de edad para disminuir la

probabilidad de sufrir este evento. &% %2>

En relacion con el pais de nacimiento, el 96,7% de los individuos que nacieron en
Espana sufrieron un IAM en los ultimos doce meses, existiendo relacién directa y
significativa. En esta relacion inicial con el pais de nacimiento hay que asumir el sesgo
que supone el escaso numero de extranjeros en la muestra comprobado al desagregar
por grupos de sexo y edad, vemos que se producen desequilibrios y falta de
significacién con lo que no se puede ser concluyente. Aunque parecié interesante el
analisis de esta variable en el estudio no se ha podido comparar con otros por falta de
referencias.

Se produjo mayor numero de IAM en Andalucia y Galicia existiendo relacién directa y
significativa con la variable estudiada. Si comparamos con los resultados publicados
por el INE, tanto del 2013 22 como del 2014°%, Galicia es una de las tres provincias con
mayor numero de enfermedades del sistema circulatorio junto a Asturias y Castilla y
Ledn. Si se hace por tasas estandarizadas aparece Andalucia. Sin embargo, los datos
proporcionados por el INE son del global de las enfermedades del sistema circulatorio,
no especificamente del IAM.

Respecto al estado civil, se observa que tanto la mujer como el hombre presentan
relacion con estado de viudedad. Sin embargo, al desagregar por edad, desaparece la
relacion, siendo muy débil. Merece la pena resaltar que, el mayor porcentaje entre los
varones que padecen IAM es el grupo de los casados, en la mujer son las viudas. Esta
diferencia por sexos en aquellos que han sufrido un IAM se encuentra también
reflejada en el estudio de Novella B*®, en el que el 78,4% de su muestra son varones
casados (en la nuestra 67,3%) y el 43,8% mujeres viudas (53,9% en nuestro estudio).
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En resumen, la relacidon en general de esta variable con el infarto podemos atribuirla a
la influencia que tiene |la edad sobre el estado civil, no por el hecho de que vivan solos
0 estén casados. Los resultados de un estudio publicado recientemente® (afio 2016),
resaltan que los hombres que estan casados tienen menor incidencia de sufrir un IAM,
incluso cuando se ajusta con factores socioecondémicos, con una diferencia
ligeramente superior a otros grupos.

La posicién socioeconémica se ve reflejada por tres dimensiones: los ingresos, la
ocupacion actual y el nivel de estudios. En un estudio realizado en 2010 por los
investigadores del estudio REGICOR™, entre otros, nos advierte que en Espafla no hay
datos sobre la relacidon de esta variable con IAM. Este estudio coincide con el nuestro,
en la asociacién entre el nivel de estudios y la clase social con el IAM. Nuestro estudio
también coincide con Manderbacka K*>*, en el gue se evidencia que una situacién
econémica desfavorable, (en nuestro estudio concretamente referenciado como
ingresos netos inferiores a 970€), un bajo nivel de estudios y una ocupacién de bajo
nivel, componen un factor de riesgo para el desarrollo de un IAM. Sin embargo, su
estudio concluye que la asociacién de esta variable con el IAM es muy compleja, ya
gue ademads de estas tres variables, contribuyen muchas otras que estan fuera de
nuestro alcance entre las que se encuentran el estrés familiar, y laboral, el financiero,

40,54 por el contrario, el estudio internacional

clase social del padre, entre otros
INTERHEART®! no encontré asociacion entre la posicién socioecondmica (nivel de
estudio e ingresos) y el IAM. De igual manera coincide con nuestros resultados el
estudio de Lozano L*, que resalta que las mujeres tienen un perfil socioeconémico mas
desfavorable que los varones. Consuegra-Sanchez L*, evalué el impacto del nivel de
estudios sobre el pronéstico tras un IAM. En este trabajo se considera un factor de
buen prondstico para la mortalidad a largo plazo el alto nivel de estudios. Asimismo,
afirma que un bajo nivel de estudios se asocia a un perfil de mayor riesgo en la
evolucidon de un IAM. Aunque en nuestro estudio no se analiza el prondstico, si

coindice en las relaciones que se establecen.

En cuanto a la variable ocupacién actual, en este estudio se ha evidenciado la relacion
con prejubilado o jubilado. Sin embargo, conviene pensar que se esta produciendo una
interaccion con la variable edad, ya que los resultados al desagregar por edad se
descompensan.

Como cabia esperar la prevalencia de los factores de riesgo coronario es elevada.
Llama la atencidn la alta prevalencia en la muestra de patologias como la hipertension
arterial y la hipercolesterolemia, ya que mas del 50% de los individuos que han sufrido
un IAM estan diagnosticados a su vez de alguna o ambas patologias.

La prevalencia de la hipertensidon arterial en la muestra estudiada es del 28,4%, sin
embargo, cuando la analizamos en aquellos que han sufrido un IAM, esta se eleva al
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66,4%, convirtiéndose en el factor de riesgo con mayor porcentaje en IAM. Es algo mas
frecuente en las mujeres (65,8% frente a 63,5% de los hombres) y en los > 60 afios.
(66%, 57,6% en <60 afios). La odds de padecer IAM es casi 5 veces mayor en las
personas diagnosticadas de hipertensidon. Este factor de riesgo también es descrito en
la bibliografia analizada como uno de los mas prevalentes a la hora de sufrir un 1AM
oscilando en los valores obtenidos. Se ha observado que el porcentaje de hipertensos
ha aumentado conforme avanzan los afos en el que se ha analizado esta variable,
desde un 40% encontrado en RICVAL*® en el afio 1993-1994 hasta un 88,6% en el
estudio CASTUO®. De hecho, son numerosos los estudios que informan del aumento
de la prevalencia de la hipertensién en la poblacién que sufre IAM y ademas de la

superioridad de esta patologia en las mujeres. 9,25:32,35-43,45-47, 49,50, 55

El segundo factor de riesgo mas importante encontrado en nuestro estudio es la
hipercolesterolemia, con una prevalencia de 24,4% en la muestra estudiada, y un
52,2% en aquellos que han sufrido un IAM. Estos resultados se encuentran dentro de
los margenes de los porcentajes obtenidos en los estudios mencionados
anteriormente que oscilan el 24%-56%.% 232, El 52,4% de los varones que han sufrido
un IAM padecen hipercolesterolemia, porcentaje minimamente superior al de las

mujeres (52%) 35-43, 45 - 47, 49, 50, 55

. Sin embargo, hay que destacar que, en varios
estudios los hombres presentan mayor prevalencia de hipercolesterolemia, mientras
gue en otros es la mujer. Tener los niveles de colesterol altos aumenta 3,4 veces la

odds de padecer IAM.

El 26,8% de las personas que ha sufrido un IAM padece también de angina o
enfermedad coronaria. Las mujeres presentan ligeramente mayor porcentaje de
angina que los varones y al calcular su odds esta se eleva a 22 veces superior que los
gue no padecen angina. Asimismo, también es mas prevalente en los individuos 2 60
anos. Por lo tanto, el riesgo de padecer IAM en pacientes con angina de pecho es
mayor en las mujeres. Este factor coincide con el resto de los estudios en la

. . . 25-32 -43, 45, 47,
superioridad de la mujer de padecer esta patologia. 2>3%3>345,47.50,55

El porcentaje de diabetes encontrado en la poblacion estudiada es elevado, un 28,3%
de los que han sufrido IAM padecen diabetes. Las mujeres e individuos > 60 afios
presentan considerablemente mas diabetes. Esta diferencia entre sexos puede ser
debida a que las mujeres presentan mayor sedentarismo y obesidad, dos factores que
pueden favorecer la aparicién de dicha patologia. Estos resultados coinciden con los

estudios analizados, cuyos porcentajes oscilan entre el 20 % vy el 36,2%.% 223435434547,
50, 55

En cuanto la variable otras enfermedades del corazén, un notable porcentaje de la
poblacién que ha sufrido el IAM lo padece (27,2%) destacando en el sexo femenino y
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en los 260 afios. Sin embargo, este porcentaje no se puede comparar con otros
estudios porgque ninguno hace referencia al amplio abanico de patologias incluidas en
este factor.

El 30,5% de la muestra analizada que ha sufrido un IAM es obesa, siendo mas elevado
en el grupo menor de 60 anos. El 41,4% padece sobrepeso, con mayor prevalencia en
los individuos > 60 afios con IAM. Estos resultados coindicen con el trabajo de Fiol M>°
realizado en 2010 en el cual expone que prevalencia de la obesidad es del 14,5% vy
38,5% del sobrepeso. En él también declara que los resultados sobre el prondstico del
IAM en relacion con la obesidad son contradictorios. En nuestro estudio encontramos
tendencia lineal entre el IAM y el IMC, de forma que un aumento de peso comporta un
mayor riesgo de sufrir un IAM. El estudio de Vega G*’, cuenta con un 36% de obesidad,
y en el de Gonzalez-zolb®™ el 50% tiene sobrepeso y el 25,2% obesidad, resultados
similares a los nuestros. El 59,7 % de la muestra que estudia Novella B*® en Madrid
padece sobrepeso, un valor considerablemente mds alto que en nuestro estudio, no
obstante sdlo estudia poblacion mayor de 64 afios. El aumento de la obesidad se ve
producido por la pérdida de habitos saludables y el incremento del sedentarismo. ° Si
comparamos con el estudio PREVESE>? el sobrepeso se ha visto disminuido (de 54,3% a
41,1%) la obesidad ha aumentado considerablemente en la poblacién (17% a 30,5%).

Sin embargo, es necesario aclarar que varios estudios® *%>°

manifiestan que el IMC
no discrimina entre masa grasa y muscular (por ejemplo, un estado caquéctico esta
asociado a mayor riesgo de mortalidad y sin embargo segun el IMC estard en los
niveles adecuados) por lo que parece ser que actualmente se prefiera utilizar la
circunferencia abdominal, ya que parece que se relaciona mejor con la adiposidad y el

riesgo cardiovascular.

Se ha observado como el sedentarismo alcanza cifras elevadas en este estudio. El 62%
de los individuos que sufrieron un IAM y el 47,2% de la muestra total no realizan como
minimo 30 minutos diarios de ejercicio. Estos porcentajes son algo superiores en
mujeres que en hombres. La OMS>’, informa de que al menos el 60% de la poblacién
no realiza la actividad fisica suficiente como para obtener beneficios en su salud.
También coincide con estudios como Boraita A®® INTERHEART"!, exponiendo los
numerosos beneficios del deporte para lograr una disminucion de padecer numerosas
patologias, entre ellas, la cardiopatia isquémica. Rodriguez 0** y el estudio PREVESE>*
también analizan el sedentarismo y la obesidad, coincidiendo sus resultados con los de
nuestro estudio. Se observa como la mujer realiza menos actividad fisica y tiene un
IMC mas elevado que el hombre por lo que se establece asociacion entre la inactividad
fisica, las mujeres y la obesidad. Analizando a los individuos que han sufrido un IAM

con este ultimo estudio, el sedentarismo se ha visto disminuido (73,9% frente a 62%
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de nuestro estudio) aunque continla con cifras elevadas sobre en todo en el grupo
menor de 60 afos.

En cuanto al tabaquismo, dentro de los habitos toxicos, en nuestro estudio se observa
que la relacion con el IAM se encuentra con los exfumadores. Estos constituyen mas
del 40% de los individuos que han sufrido un IAM. En nuestro estudio, el 27,3% de
personas con edades comprendidas entre 30-59 afios con IAM, consume tabaco de
forma habitual frente al 6,8% de los = 60 afios. Nos sorprende, el escaso niumero de
personas que alegan fumar, ya que aunque se ha conseguido que la poblacién
disminuya este habito, corroborado mediante numerosos estudios como nacionales
como DESCARTES*, y el realizado por Pérez—Vizcayno47 e internacionales como uno
realizado en EEUU>?, es notable la cantidad de personas que contintdan fumando en la
actualidad. En general, se observa disparidad de porcentajes obtenidos al analizar la
variable del habito tabdquico, ademas de que la definicién de esta variable difiere
entre estudios, por lo que no coincide completamente con los resultados de nuestro
estudio.

En numerosos estudios > 2°3% 383843, 45,4955 |5 nrevalencia del tabaquismo se sitta en
torno al 35 - 50%, dato muy alejado del nuestro obtenido en el que sélo un 10,6% de
los IAM refiere consumo de tabaco de forma habitual. Por contrario, en nuestro
estudio la cantidad de exfumadores es elevada (40,6% de la muestra) mientras que en
los estudios analizados estos valores se encuentran disminuidos (menores al 20%),
ademads de que esta variable se ha estudiado en menor medida. Por ejemplo, en el
estudio RIMAS*, el 24,1% de su muestra de IAM son exfumadores, porcentaje que se
aleja bastante a los resultados de nuestro estudio. Sin embargo en un estudio derivado
del registro PRIMVAC? el porcentaje de exfumadores disminuye al 17,7% a los > 45
afios y al 6,4% en menores de 45 afos. En nuestro estudio el 7,9% de las mujeres con
IAM es fumadora siendo algo superior en los varones.

Coincidiendo con nuestros resultados, a la conclusién final que se alcanza con esta
variable es que la prevalencia del habito tabaquico tanto en la actualidad como en el
pasado es superior en los varones que en las mujeres. Aunque en numerosos trabajos
resaltan el aumento de este habito en la poblacidon femenina en la actualidad.

El otro habito tdxico a analizar es el consumo de alcohol. No se observa consumo de
riesgo en los varones ni en las mujeres de cualquier edad. En este habito también nos
sorprende el bajo consumo de riesgo, ya que en otros estudios se han encontrado
niveles superiores de gramos ingeridos como por ejemplo en el estudio RIMAS",
donde el 17,8% de su muestra consume una cantidad mayor de 40g/dia. Resaltar que
el 24,5% de los varones de su estudio también realizan un consumo de riesgo. Por lo
gue tras compararlos, se observan disparidad de resultados. En un estudio de
Albacete®” se observé que el 1% de los pacientes que habian sufrido un IAM tenia
alcoholismo. Otro estudio, realizado en Aragén48 cataloga al consumo de alcohol como
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un factor determinante para el IAM. Por el contrario, sorprendentemente, el estudio
INTERHEART’! cataloga esta variable como factor protector. Aunque nuestro estudio
no presenta relaciéon significativa si que apunta a través de su andlisis porcentual que
los jovenes y las mujeres beben menos tanto en la muestra total como en los que han
sufrido un IAM.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- En primer lugar, el nimero de casos de IAM ocurridos en el ultimo afio
obtenido a partir de la encuesta ha sido escaso por lo que puede verse
afectado alguno de los analisis estadisticos. Hubiera sido deseable haber
podido utilizar el total de casos que han presentado IAM. Dicha opcién tuvo
que ser descartada como ya se ha manifestado.

- Mucha informacién sobre riesgo cardiovascular procede de datos que
provienen de encuestas, como en nuestro caso. Aunque este tipo de estudio es
muy utiles, hay que interpretarlo con precaucion, pues no son controlados y en
muchas ocasiones, los sujetos declaran la informacion directamente, sin filtros
para comprobar la veracidad de la misma. Por lo tanto, puede que no hayan
sido totalmente sinceras, en las referidas principalmente al consumo de tabaco
y alcohol.

- No se han podido analizar algunos factores de riesgo asociados con el IAM por
falta de dicha pregunta formulada en la encuesta o algunas de las que se han
incluido no tenia bien definida la variable, sobre todo en las referidas a habitos
toxicos, incluso actividad fisica.

- Las comparaciones se ha visto dificultada por las diferencias encontradas entre
todos los trabajos analizados.
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5. CONCLUSIONES

e El0,9% de la muestra ha sufrido un IAM en el Gltimo ano.

e La edad guarda relacién directa con el IAM. Asimismo, se ha observado que la
edad media de apariciéon ha aumentado, siendo mas tardia en las mujeres.

e Continda predominando el sexo masculino (57,8%), estableciéndose una
relacion directa con el IAM aunque se ha observado un incremento en el
porcentaje de mujeres.

e Se han establecido, y se ha corroborado en nuestro estudio que se siguen
manteniendo actualmente, claras relaciones significativas con la tension arterial
elevada, la hipercolesterolemia, la angina, la diabetes y otras enfermedades del
corazon.

e Asimismo, contindan como factores de riesgo para el desarrollo de un IAM Ia
obesidad, una situacién econdmica desfavorable, un bajo nivel de estudios y
una ocupacion de bajo nivel.

e Sin embargo, respecto a los factores analizados “estado civil”, “actividad fisica”
y “habitos téxicos” no se puede ser concluyente.

e Las mujeres sufrieron el IAM a edad mas tardia, presentaron mayor prevalencia
de hipertensién, diabetes, obesidad, sedentarismo, angina y otras
enfermedades del corazén asi como factores socioecondmicos mas
desfavorables. Sin embargo, se observa que el sexo masculino predomina en el
habito tabaquico y consumo de alcohol e hipercolesterolemia.

e Los individuos > 60 anos manifestaron mas hipertensién, hipercolesterolemia,
diabetes, angina, otras enfermedades del corazén y consumo de alcohol. Sin
embargo, los de menor edad, destacan por mayor sedentarismo, consumo de
tabaco e indice de masa de corporal.
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