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Prevencion secundaria cardiovascular

en un centro de salud

F Anton Garcia, S. Sdenz Canas, P Moreno Granero, M.C. Vazquez Jiménez,

M. Damid Levy y C. Mir Sanchez

Centro de Salud Virgen de la Fuensanta. Valencia.

INTRODUCCION. Valorar modificacién en 182 pacien-
tes, de un centro de salud urbano, con patologia cardiovas-
cular (CV) de factores de riesgo y de la probabilidad de nue-
vo evento CV a los dos anos.

METODOS. Estudio descriptivo retrospectivo. Periodo de
seguimiento entre 1y 5 afios. Variables principales: edad, sexo,
colesterol total y fracciones, presion arterial, presion pulso, ta-
baquismo, probabilidad de nuevo evento CV a los dos afios.

RESULTADOS. Descensos a los 5 aios: sistdlica 11,5
mmHg (7,1-15,9), diastolica 6,9 mmHg (4,6-9,2), colesterol
total 31,4 mg/dl (18,0-44,8), lipoproteinas de baja densidad
(LDL) 30,6 mg/dl (20,7-40,5), presion pulso 4,6 mg/dl (1,1-
8,1), probabilidad nuevo evento CV a los dos afos 0,9% (0,3-
1,4). Tabaquismo sin cambios.

CONCLUSIONES. Los objetivos (segin consensos) alcan-
zados son escasos para colesterol total y LDL, moderados pa-
ra presion sistdlica, presion pulso y probabilidad de nuevos
eventos CV y buenos para presion diastdlica. Nuestros resul-
tados son mejores que los de otros estudios realizados en
Atencion Primaria. La causa de los descensos insuficientes po-
demos achacarlo al bajo nivel de tratamiento farmacologico.

Palabras clave: prevencion secundaria, enfermedad cardiovas-
cular, Atencion Primaria.

INTRODUCTION. Assess modification in 182 patients
from an urban health care site with cardiovascular disease of
the risk factors and likelihood of a new CV event in two ye-
ars.

METHODS. Retrospective descriptive study. Follow-up
period between 1 and 5 years. Main variables: age, gender,
total cholesterol and fractions, blood pressure, pulse pressu-
re, nicotine poisoning, likelihood of new CV event in two ye-
ars.

RESULTS. Decreases at 5 years: systolic 11.5 mmHg (7.1-
15.9), diastolic 6.9 mmHg (4.6-9.2), total cholesterol 31.4
mg/dl (18.0-44.8), LDL 30.6 mg/dl (20.7-40.5), pulse pres-
sure 4.6 mg/dl (1.1-8.1), likelihood of new CV event in two
years 0.9% (0.3-1.4). Nicotine poisoning without changes.

CONCLUSIONS. The objectives (according to consensus)
reached are limited for total cholesterol and LDL, moderate
for systolic pressure, pulse pressure and likelihood of new
CV events and good for diastolic pressure. Our results are
better than those of other studies done in Primary Health Ca-
re. The reason for the insufficient decreases could be attri-
buted to the low level of drug treatment.

Key words: secondary prevention, cardiovascular disease, Pri-
mary Health Care.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera
causa de defuncion en Espana, siendo las responsables de
aproximadamente el 40% de todas las muertes y dentro de
ellas las enfermedades coronarias y cerebrovasculares son
las que mas influyen.

En el contexto de los paises europeos, Esparia presenta
una mortalidad coronaria mas baja que el resto y una mor-
talidad cerebrovascular medio-baja, incluso mas baja que
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la esperada en funcion de la prevalencia de los factores de
riesgo!->.

Esta bien establecido que el control de los diversos fac-
tores de riesgo disminuye la morbimortalidad cardiovas-
cular tanto cuando se trata de prevencion primaria como
secundaria®”’.

En la practica clinica habitual un enfoque multifactorial
para el control de estos factores es mas efectivo que la ac-
tuacion sobre cada uno de ellos cuando los consideramos
individualmente®.

En EE.UU. mas del 70% del descenso en la mortalidad
por cardiopatia isquémica se debe a la prevencion secun-
daria y solo el 25% del descenso es explicado por las me-
didas de prevencion primaria® !0,

La intervencion sobre los pacientes con antecedentes de
ECV se considera, de forma generalizada, prioritarial!-13.
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Son numerosas las tablas existentes para valorar las ac-
tividades de prevencion primaria cardiovascular, quizas la
mas utilizada en nuestro medio, gracias al Programa de ac-
tividades preventivas y promocion de la salud (PAPPS), sea
la de Framingham'*. En cambio son notablemente menos
las que valoran los resultados de la prevencion secunda-
rial®. El objetivo del presente trabajo es valorar la modifi-
cacion de los factores de riesgo de los pacientes con ante-
cedentes de patologia cardiovascular atendidos en tres
consultas de medicina general de nuestro centro de salud,
asi como la variacion de la probabilidad de padecer un
nuevo evento cardiovascular en el subgrupo de los pa-
cientes cuya edad esta comprendida entre los 35 y los
74 afos.

MATERIAL Y METODOS

Se han evaluado 182 pacientes, atendidos en las tres con-
sultas de medicina general que registran de forma sistema-
tica los datos de morbimortalidad, en los que constaba el
diagnostico de ECV (cardiopatia isquémica, accidente ce-
rebrovascular o arteriopatia periférica) en la historia clini-
ca. Nuestro centro de salud atiende a una zona periférica
de la ciudad de Valencia, siendo el nivel socioeconomi-
co de la poblacion medio-bajo.

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de revi-
sién de historias.

El periodo de seguimiento ha sido entre 1y 5 anos, du-
rante los afios 1998-2002, independientemente de la fecha
en que se hubiera establecido el diagnostico de ECV. El ti-
po de intervencion ha sido el habitual que se realiza si-
guiendo los protocolos de la Atencion Primaria.

Las variables evaluadas anualmente han sido: edad (en
anos), sexo, colesterol total y sus fracciones lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y lipoproteinas de baja densidad
(LDL) (en mg/dl), triglicéridos (en mg/dl), existencia de
tratamiento hipolipidemiante, presion arterial sistolica
(PAS) y diastolica (PAD) (en mmHg), presion de pulso
(PP) (diferencia entre la PAS y la PAD), existencia de diag-
nostico de diabetes mellitus (DM), hemoglobina glucosila-
da (HbAlc), habito tabaquico (se ha considerado fumador
aquella persona que ha consumido tabaco cada dia en
cualquier grado), indice de masa corporal (IMC) (peso en
kg/talla en metros al cuadrado). A partir de las variables
evaluadas, en los pacientes entre 35 y 74 afos diagnosti-
cados de cardiopatia isquémica o accidente cerebrovascu-
lar, se ha realizado el calculo de la probabilidad de apari-
cion de un nuevo evento en los siguientes dos afos, segin
la ecuacion del estudio de Framingham para prevencion
secundarial®. Las variables que se han encontrado predic-
toras y que intervienen en este calculo son: edad, coleste-
rol total, colesterol HDL y presencia de DM en ambos se-
xos; ademas en el caso de las mujeres también intervienen
la PAS y el habito tabaquico.

El calculo de la probabilidad de un nuevo ECV se ha he-
cho basalmente, al afio, a los 3 y a los 5 afios de segui-
miento, tanto considerando la edad del paciente en el mo-
mento evolutivo como considerando que la edad inicial

del paciente permanecia estable a lo largo de todo el se-
guimiento (probabilidad corregida).

Los datos se han recogido de las historias clinicas, tanto
las del archivo activo como las del archivo de mortalidad
del centro, por medio de los residentes de la especiali-
dad de Medicina Familiar y Comunitaria que en el mo-
mento de la evaluacion estaban rotando por el centro de
salud. Para asegurar la calidad de la recogida de datos los
residentes disponian de una hoja con las normas de reco-
gida. Al inicio la extraccion de los datos se realizé conjun-
tamente para unificar criterios.

Sélo para el calculo de la probabilidad de un nuevo even-
to de ECV, en el caso de que en el periodo evaluado no se en-
contrara ningtin valor de la variable estudiada, se ha asumi-
do el que constaba inmediatamente anterior en la historia.

Para analizar los datos se ha empleado el programa es-
tadistico SPSS 11.5, los intervalos de confianza (IC) utili-
zados son al 95% vy el valor fijado para la significacion es-
tadistica es una p < 0,05. Se han utilizado la prueba de
McNemar y la “t” de Student para datos apareados.

RESULTADOS

En el registro de morbilidad se encontraron 219 pacientes
con el diagnostico de ECV, de los cuales se han evaluado
182 (83%), ya que los 37 restantes (17%) tenfan menos de
un ano de seguimiento.

De los 182 pacientes, 103 (57%) eran hombres con una
edad media de 68,4 anos y 79 mujeres (43%) con una edad
media de 71,6 anos.

Del total de los pacientes evaluados, 83 han sido segui-
dos durante 5 anos, 103 durante 4, 142 durante 3, 163
durante 2 y 182 durante 1 afio. De los 182 pacientes, 73
(40%) habian sido diagnosticados antes de 1998.

En 102 casos (56%) el diagnostico era de cardiopatia is-
quémica, 58 pacientes (32%) presentaban enfermedad ce-
rebrovascular y en 22 (12%) encontramos arteriopatia pe-
riférica. De los 11 pacientes que habian fallecido durante
el periodo de seguimiento, 5 lo hicieron por una ECV y el
resto por otras causas.

El diagnostico de DM presente en los pacientes evalua-
dos ha oscilado entre el 35% de los seguidos durante 1 afio
y el 44% de los seguidos durante 5 afos.

Presion arterial
El descenso de la PAS ha sido progresivo desde 4,3 mmHg
en los seguidos durante 1 afio, hasta 11,5 mmHg en los se-
guidos durante 5 afios. Lo mismo ha ocurrido en la PAD que
ha descendido desde 2,4 mmHg hasta 6,9 mmHg (tabla 1).
El porcentaje de pacientes tratados farmacologicamente
con antihipertensivos ha estado en torno al 80%. La toma
de la PA (realizado al menos una vez al ano) ha oscilado
entre el 73% de los pacientes seguidos durante 3 afos y el
87% de los pacientes seguidos durante 5.

Lipidos
El colesterol total ha ido descendiendo a lo largo de los
anos desde 8,6 mg/dl en los seguidos s6lo durante 1 afio,
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Tabla 1. Variacion de la presion sistolica y diastélica (mmHg)
Aiio | N | PAS inicial PAS final Diferencia (IC dif.) | | PAD inicial PAD final Diferencia (IC dif.) p
1 180 1451 140,9 42(1,9a6,6) 0,000 80,4 77,9 2,5(094a3,9) 0,002
2 161 146,1 139,8 6,3(3,6a9,1) 0,000 80,7 76,6 1(25a5,7) 0,000
3 142 146,7 139,7 7,0 (4,1a10,00 0,000 81,0 77,6 4(1,6a5,3) 0,000
4 103 147,3 139,3 8,0(4,4a11,6) 0,000 81,2 75,7 55(3,5a7,6) 0,000
5 83 146,6 135,0 11,6 (7,1a15,9 0,000 82,0 75,1 9(4.6a9.2) 0,000
IC: intervalo de confianza al 95%; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastolica.

hasta 31,4 mg/dl en los de 5 afios, siendo en todos los ca-
sos estadisticamente significativos. En cuanto a las fraccio-
nes del colesterol, en las HDL no se detectan cambios sig-
nificativos y si en las LDL que han descendido de forma
similar a lo ocurrido con el colesterol total (tabla 2). Igual-
mente en los triglicéridos se han obtenido descensos a lo
largo de los anos, desde 7,4 mg/dl hasta 53 mg/dl al térmi-
no de los 5 afios, si bien estos descensos, salvo el alcanza-
do a los 3 anos (17,6 mg/dl) no son significativos. El 44%
de los pacientes ha llevado tratamiento farmacolégico hi-
polipidemiante. La determinacion de los lipidos (al menos
una vez al afio) ha oscilado entre el 70% de los pacientes
con 1 ano de seguimiento y el 88% de los de 5 arios.

Control metabadlico en los pacientes con diabetes mellitus
En los pacientes diabéticos no se ha modificado el grado
de control metabolico a lo largo de los afios, ya que el des-
censo de la HbAlc no ha sido significativo.

Peso

El porcentaje de obesos (IMC = 30) es del 40%. A lo largo
de los afios se ha producido un discreto aumento del pe-
s0, si bien no ha sido significativo.

Tabaco

El tabaquismo estaba presente en el 13% de los pacientes
al comienzo de la evaluacion, para descender hasta el 7%
en los pacientes seguidos durante 1 6 2 afios, ascendiendo
al 10% en los seguidos durante 3 ¢ 4 afios y hasta el 15%
en los de 5 afos de seguimiento. La unica diferencia signi-
ficativa ocurre al primer afo. La valoracion del consumo ta-
baquico y el consejo minimo para su abandono se ha reali-
zado al menos una vez al afio en el 90% de los pacientes.

Presion de pulso
La PP (diferencia entre la PAS y la PAD) ha ido descen-
diendo a lo largo de los afios desde 2,3 mmHg en el pri-

mer afo de seguimiento hasta 4,6 mmHg en el quinto. En
todos los casos, salvo en los pacientes seguidos durante 4
anos, la diferencia ha sido significativa (tabla 3).

Probabilidad de nuevo evento cardiovascular

En la tabla 4 se especifica la probabilidad basal, al afio, a
los 3 y a los 5 anos de seguimiento, de padecer un nuevo
evento CV en los préximos 2 afios en los pacientes de 35-
74 afos que ya han padecido un episodio coronario o ce-
rebrovascular.

DISCUSION

Cada vez los consensos para el control de la PA establecen
como limites de la normalidad cifras mas bajas, tanto de la
PAS como de la PAD!%19:17 sobre todo cuando se trata de
prevencion secundaria. Sin embargo, y a pesar de la insis-
tencia de los distintos consensos de la conveniencia de al-
canzar dichos objetivos, en la practica diaria se observa
que éstos estan lejos de un nivel optimo.

Al inicio de nuestro estudio el control de la PA (< 140/
90 mmHg) era discretamente inferior al obtenido en el es-
tudio EUROASPIRE 118 (44.6%), pero al final era superior
(60%) al referido en el EUROASPIRE 111 (46,1%).

En otro estudio?® con objetivos menos exigentes
(PA < 160790 mmHg), solo el 63% de los pacientes con
antecedentes CV alcanzaban los objetivos.

En un estudio transversal realizado en nuestro medio en
pacientes con cardiopatia isquémica crénica?! solo el 40%
de los pacientes tenian una PAS < 140 mmHg y el 61%
una PAD < 90 mmHg, valores notablemente inferiores a
los obtenidos por nosotros a lo largo del seguimiento. En
este estudio la determinacion de PA anualmente se habia
realizado en el 83% de los pacientes, similar al obtenido
POT NOSOtros.

En cuanto al colesterol total y su fraccion LDL los obje-
tivos para prevencion secundaria propuestos por la ATP II1

Tabla 2. Variaciéon del colesterol total y del colesterol LDL (mg/dl)
Aiio | | Colesterol inicial Colesterol final Diferencia (IC dif.) | | LDL inicial LDL final Diferencia (IC dif.) p
1 182 226,2 217,6 8,6 (4,0a13,2) 0,000 147,5 1415 6,0(1,2a10,7) 0,015
2 163 228,4 2159 12,5(7,1a17,9) 0,000 1491 138,3 10,8 (49a16,7) 0,000
3 143 229,8 213,4 16,4 (10,1 2a22,8) 0,000 148,6 132,2 16,4 (9,8 223,00 0,000
4 98 237,6 210,1 27,5 (16,4 a 38,5) 0,000 155,4 130,4 25,0(17,3a32,8) 0,000
) 82 238,8 207,4 31,4 (18,0 a 44,8) 0,000 156,7 126,1 30,6 (20,7 a 40,5) 0,000
LDL: lipoproteinas de baja densidad; IC: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 3. Variacion de la presion de pulso en mmHg

Aiio | N | PP inicial PP final Diferencia (IC dif.) p
1 180 65,2 62,9 2,3(0,5a4,1) 0,012
2 161 65,8 63,2 2,6 (0,3a5,0) 0,025
3 142 66,2 62,1 4,1(1,7a6,5) 0,001
4 103 66,2 63,7 2,5(-0,2a5,2) 0,066
5 83 64,5 59,9 4,6(1,1a8,1) 0,011

IC: intervalo de confianza al 95%; PP: presion de pulso.

Tabla 4. Variacion del riesgo de padecer, a los dos afios, un nuevo
evento cardiovascular

Ao | N | Riesgo inicial Riesgo final Diferencia (IC dif.) p
1 114 9,7 9,4 0,3(0,1a0,5) 0,005
3 90 9,6 8,8 0,8(0,4a1,1) 0,000
5 67 9,1 8,2 09(0,3a1,4) 0,002

IC: intervalo de confianza al 95%.

(colesterol total < 200 mg/dl y colesterol LDL < 100
mg/dD)!3 y asumidos en nuestro pais?!!, sélo se cumplian
al inicio en el 27% y 8% respectivamente. En el estudio
EUROASPIRE 1 solo el 14% de los pacientes tenia un co-
lesterol total inferior a 200 mg/dl. En nuestro caso, al final
de los 5 anos el 44% de los pacientes tenia el colesterol to-
tal dentro de los objetivos, similar al obtenido en el estu-
dio EUROASPIRE 11'” y el 21% para el LDL. Pero cuando
comparamos nuestros resultados con los de estudios reali-
zados sobre prevencion secundaria en el ambito de la
Atencion Primaria de nuestro pais, observamos que en
nuestro caso los resultados son ostensiblemente mejores
que los de los estudios como ELIPSE?! y Barbanza?? y si-
milares a los de PRESENCIAP23 | si bien en este ultimo el
valor de corte de LDL era de 130 mg/dl.

A pesar de que el descenso lipidico ha sido estadistica-
mente significativo, éste es insuficiente debido probable-
mente al bajo nivel del tratamiento farmacologico (solo el
44%) que son niveles intermedios entre los obtenidos por
un lado en los estudios EUROASPIRE 1'8 y PREVESE 112
y los obtenidos en el EUROASPIRE 11'° y notablemente in-
feriores a los del estudio PRESENTE??, pero similares a los
de los realizados en Atencion Primaria de nuestro pais. En
el estudio inglés, sobre prevencion secundaria, realizado
en Atencion Primaria?®, 1.441 pacientes (75% del total)
no tenian ningtin control del colesterol en los ultimos tres
anos, y en los 451 que si lo tenfan determinado, solo el
16% de los pacientes lo tenia por debajo de 200 mg/dl, y
el nivel de tratamiento farmacolégico era muy bajo (10%).

En cuanto al tabaquismo, en nuestro estudio sélo ha ha-
bido una mejora significativa en los pacientes seguidos du-
rante el primer afio, llegando al final del seguimiento a ni-
veles ligeramente superiores a los del inicio. Nuestras
cifras de habito tabaquico son inferiores a las referidas en
otros estudios?’, aunque en aquellos que son similares al
nuestro en cuanto al volumen de pacientes y tiempo de se-
guimiento® no se aprecian tampoco cambios significativos;
lo mismo ocurre en estudios realizados en nuestro me-

dio®3. Esto es debido quizas a que los pacientes que siguen
fumando son refractarios a cualquier tipo de informacion
y motivacion. De todas formas, a pesar de esta nula varia-
cion en cuanto al tabaquismo, es preciso referir que los ni-
veles de consumo de tabaco encontrados son notablemen-
te inferiores a los de la poblacion general o incluso a los de
poblaciones de hipertensos®.

El aumento de la PP se considera como un factor de
riesgo CV independiente?”-?8, En nuestro estudio se ha ido
produciendo progresivamente un descenso de la PP (4,6
mmHg a los 5 afos), que es inferior al referido en otros es-
tudios (de 8 a 18 mmHg)zg, si bien en éstos la PP inicial
(entre 82 y 96 mmHg) era muy superior al nuestro (66
mmHg).

En los pacientes seguidos en nuestro centro de salud se
ha obtenido un descenso significativo de algunos factores
de riesgo (PA, colesterol total y colesterol LDL, PP) si bien,
en un porcentaje importante, no alcanzan los objetivos de
los consensos internacionales, probablemente por infrau-
tilizacion farmacologica, lo cual habria que tenerlo en
cuenta en la practica clinica habitual. Otros factores de
riesgo (tabaquismo) no se han modificado. A pesar de to-
do, se ha producido un descenso en el riesgo de aparicion
de un nuevo evento CV, si bien este descenso lo podemos
considerar clinicamente moderado. Es preciso hacer cons-
tar que los datos referidos en el presente trabajo corres-
ponden sélo a la mitad de las consultas de nuestro centro
de salud, que son las que recogen de forma sistematica los
datos de morbimortalidad, por lo que la extrapolacion de
los resultados a todo el centro hay que hacerla de forma
cautelosa, aunque no hay motivo para esperar que fueran
distintos los hallazgos, ya que los criterios de seguimiento
y tratamiento son similares en todas las consultas. Tam-
bién por otro lado el estudio tiene las limitaciones propias
de la revision retrospectiva de historias clinicas, si bien
éstas reflejan la situacion real de la evolucion de los pa-
clentes.
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