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Influencia de la morbilidad, control metabdlico
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Objetivo. Determinar la comorbilidad,

los objetivos terapéuticos y el impacto
econémico de sujetos en situacién de riesgo
cardiovascular en atencién primaria (AP).
Disefio. Estudio multicéntrico y transversal.
Emplazamiento. Cinco centros de AP
urbanos.

Participantes. Pacientes mayores de 55 afios
atendidos durante el afio 2006, comparados
en funcién de la presencia/ausencia de
episodios cardiovasculares (ECV).
Mediciones. Demogrificas, comorbilidad
cardiovascular/general (Adjusted Clinical
Groups), indice de Charlson, pardmetros
clinicos, polifarmacia y costes directos
semifijos (funcionamiento) y variables
(pruebas, derivaciones, firmacos). Se efectué
un andlisis de regresion logistica y de
ANCOVA para la correccién de los modelos
con el programa SPSSWIN (p < 0,05).
Resultados. Se incluyeron en el estudio 24.410
pacientes. Un 15,4% (intervalo de confianza
[IC], 14,9-15,9) presentaron algin ECV.
Los sujetos con ECV presentaron una
mortalidad (el 4,0 frente al 1,8%) y una
morbilidad general (8,1 frente a 6,4
episodios) superiores (p < 0,001). ELECV
tuvo una relacién independiente en varones
(odds ratio [OR] = 2,7), indice de Charlson
(OR =2,1), dislipemia (OR = 1,5), depresién
(OR =1,4), edad (OR =1,3), hipertensién
arterial (OR = 1,2) y diabetes (OR =1,1)

(p < 0,005). En prevencion primaria se
obtuvieron unos peores promedios de
colesterol (211,6 frente a 192,4 mg/dl),
mientras que en prevencién secundaria fueron
los de glucemia (111,3 frente a 104,2 mg/d];
p < 0,001). El promedio de los costes directos
corregidos fue de 1.543,55 frente a

1.027,65 €, respectivamente (p < 0,001).
Estas diferencias se mantuvieron en todos

los componentes del coste.

Conclusiones. La presencia de ECV se asocia
con una mayor comorbilidad, lo que ocasiona
un incremento de los costes. La consecucién
de los objetivos terapéuticos de control
deberia mejorarse, tanto en el 4mbito de

la prevencién primaria como en el de la
secundaria. Se deberian potenciar estrategias
de intervencién sobre la modificacién de los
estilos de vida en estos pacientes.
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INFLUENCE OF MORBIDITY,
METABOLIC CONTROL, AND USE
OF RESOURCES IN SUBJECTS WITH
CARDIOVASCULAR RISK INTHE
PRIMARY CARE SETTING

Objective. To determine the comorbidity, the
therapeutic objectives, and economic impact
in subjects with cardiovascular risk in
primary care (PC).

Design. Multicentre, cross-sectional study.
Setting. Five urban PC centres, Spain.
Participants. Patients over 55 years seen
during the year 2006. Compared according
to the presence/absence of a cardiovascular
event (CVE).

Measurements. Demographics,
cardiovascular/general comorbidity (adjusted
clinical groups), Charlson index, clinical
parameters, multiple drugs and semi-fixed
direct costs (operational) and variables (tests,
referrals, drugs). A logistical regression and
ANCOVA analysis was performed to correct
the models. SPSSWIN Program (P<.05).
Results. Of 24 410 patients, 15.4% (CI,
14.9-15.9) had a CVE. The subjects

with a CVE showed a higher mortality
(4.0% vs 1.8%) and general morbidity (8.1
vs 6.4 episodes) (P<.001). The CVE had an
independent association in males (OR=2.7),
Charlson index (OR=2.1), dyslipaemia
(OR=1.5), depression (OR=1.4), age
(OR=1.3), arterial hypertension (OR=1.2)
and diabetes (OR=1.1) (P<.005). In primary
prevention worse average cholesterols were
obtained (211.6 vs 192.4 mg/dL), while in
secondary prevention blood glucose was
worse (111.3 vs 104.2 mg/dL; P<.001).

The average corrected direct costs were
€1543.55 versus €1027.65, respectively
(P<.001). These differences were maintained
in all the cost components.

Conclusions. The presence of a CVE is
associated with higher comorbidity, causing
an increase in costs. The achievement of
therapeutic control objectives could be
improved, in primary prevention as well as
in secondary. Intervention strategies should
be increased to modify life styles in these
patients.

Key words: Cardiovascular risk. Comorbidity.
Use of resources. Costs. Primary care.
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as enfermedades cardiovasculares constituyen

la primera causa de muerte en el conjunto de la
poblacién espafiola y originan una elevada morbilidad y
una importante repercusién socioeconémical?. Se estima
que la incidencia anual de cardiopatia isquémica en
Espaia es de aproximadamente 125 casos nuevos por cada
100.000 habitantes de edades comprendidas entre 25 y
74 afios®. El control de la enfermedad cardiovascular
pasa por la reduccién del riesgo cardiovascular (RCV),
que puede definirse como la probabilidad individual de
desarrollar una enfermedad coronaria o cerebrovascular
en un periodo de 10 afios® 1, Los efectos de los factores
de riesgo son variables segtn las poblaciones estudiadas;
distintos estudios llegan a la conclusién de que la
clasificacién de Framingham-Wilson sobrestima el riesgo
coronario en los paises del sur de Europa. En Espana,
a partir del calibrado de esta ecuacidn, se obtuvo la escala
de REGICOR. Las discrepancias entre REGICOR
y SCORE también han sido motivo de debatel2-18,
Ante este escenario, es necesario identificar a los
individuos de alto RCV. Asi, en la prevencién primaria de
las enfermedades cardiovasculares resulta imprescindible
la consecucién de los objetivos terapéuticos de control,
mientras que la prevencién secundaria debe tener como
objetivo reducir el riesgo de un nuevo evento
cardiovascular (ECV) y la muerte, ademds de mejorar
la supervivencia de estos pacientes. Las numerosas
evidencias de las que se dispone han demostrado la
eficacia de determinadas intervenciones terapéuticas en la
reduccién de la morbimortalidad, como el abandono del
tabaquismo, una dieta saludable, la prictica de ejercicio
fisico, la rehabilitacién cardiaca después de un infarto de
miocardio o el uso de fAirmacos proﬁlécticosw’m. Porla
dificultad de incorporar los resultados de los grandes
ensayos clinicos a la prictica clinica, por el hecho de
que la evidencia de la que se dispone sobre la eficacia de
los programas de evaluacién en el dmbito de la atencién
primaria (AP) estd poco evaluada, y por la escasa
aportacién del uso de los recursos utilizados en las
publicaciones disponibles, nos propusimos realizar
este trabajo. El objetivo del estudio fue determinar la
comorbilidad, la consecucién de los objetivos terapéuticos
y el impacto econémico de los sujetos en situacién de
RCV en el ambito de la AP de salud y en situacién

de prictica clinica habitual.

Se realiz6 un estudio transversal y multicéntrico a partir de la re-
visién retrospectiva de los registros médicos de pacientes seguidos
en régimen ambulatorio. La poblacién de estudio estuvo formada
por personas de ambos sexos de 5 centros de AP (Apenins-Mon-

tigala, Morera-Pomar, Montgat-Tiana, Nova Lloreda y La Riera)
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Poblacion general
(n=107.280)

v

Pacientes atendidos/afio
(n=80.775)

Criterios de ~
inclusion > ¢ <¢——| Afio 2006
Serie estudiada

n =24.410 (44,3%)
(mayores de 55 afios)

Ausencia de ECV Presencia de ECV
n=20644 |——p <— n=23.766
(84,6%) (15,4%)

Comorbilidades
Objetivos terapéuticos de control
Costes brutos y corregidos

Evaluacion general de los grupos

Disefio de cardcter retrospectivo multicéntrico, realizado
en pacientes de riesgo cardiovascular pertenecientes

a5 centros de atencién primaria durante el afio 2006.
ECV: episodio cardiovascular.

gestionados por Badalona Serveis Assistencials S.A., que dan co-
bertura a una poblacién urbana de unos 107.280 habitantes, de los
que un 15,9% son mayores de 64 anos. La poblacién asignada es,
en su mayoria, urbana, con un nivel socioeconémico medio-bajo y
de predominio industrial. Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes mayores de 55 afios que demandaron asistencia durante el
aflo 2006. Fueron excluidos los sujetos trasladados a otros centros
de AP, los que no acudieron a los centros y los que se desplazaron
o vivian fuera de la zona y que sélo se visitaron con los especialis-
tas integrados.

La presencia documentada de ECV (variable operacional) inclu-
y6 laisquemia cardiaca con angina (K74, K76), el infarto agudo de
miocardio (K75), el ictus (isquémico, hemorrdgico y/o transitorio;
K90y K91) y la arteriopatia periférica (todos los tipos), y su regis-
tro proviene, en general, de los informes de alta procedentes de la
atencién especializada (procedimiento informatizado), obtenidos
a partir de la Clasificacién Internacional de AP (CIAP-2), en el
componente 7 de las enfermedades y problemas de salud?!. La in-
cidencia acumulada del ECV fue definida como la proporcién de
individuos sanos que desarrollaron la enfermedad durante el pe-
riodo de tiempo del afio 2006 (nimero de casos nuevos que
desarrollaron la enfermedad), y proporciona una estimacién de
la probabilidad o del riesgo de que un individuo libre de una
determinada enfermedad la desarrolle durante un periodo especi-
ficado de tiempo. Las principales medidas fueron: edad, sexo,
mortalidad y régimen de pensionista a la seguridad social, asi
como los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica y las
comorbilidades o episodios. Los antecedentes personales fueron:
hipertensién arterial (K86, K87), diabetes (T'90, todos los tipos),
dislipemia (T93), obesidad (T'82), fumadores activos (P17), alco-
holismo (P15), todos los tipos de fallos organicos (insuficiencias
cardiaca, hepitica y renal), microangiopatias (retinopatia, micro-
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albuminuria), alteraciones electrocardiograficas (hipertrofia del
ventriculo izquierdo, otras alteraciones de la repolarizacién), y co-
morbilidades asociadas como asma bronquial (R96), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (R95, obstruccién crénica del flujo
aéreo), neuropatias (enfermedad de Parkinson, enfermedades des-
mielinizantes y/o neuromusculares), demencias, psicosis afectivas
y orgénicas, sindrome depresivo (P70), fibromialgia y todos los ti-
pos de neoplasias malignas.

La carga de morbilidad general de cada paciente/afio se cuantifi-
c6 mediante 3 procedimientos: a) el indice de comorbilidad de
Charlson (como una aproximacién a la gravedad del paciente);
&) el promedio de episodios atendidos, que fue considerado como
un proceso de atencién equiparable al diagnéstico, y ¢) los Adjus-
ted Clinical Groups (ACG), un sistema de clasificacién de pa-
cientes por «iso-consumo» de recursos?2. Se realizé una conver-
sién (mapping) de la CIAP-2 a la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-9-MC). El algoritmo de funcionamiento
del Grouper ACG® versién 7.0 (http://www.acg.jhph.edu) estd
constituido por una serie de pasos consecutivos hasta la obtencién
de los 106 ACG grupos mutuamente excluyentes para cada pa-
ciente atendido. Para la construccién de un ACG se requieren la
edad, el sexo y los motivos de consulta o diagndstico codificado se-
gin la CIE-9-MC23. El aplicativo ACG proporciona los pesos
relativos medios americanos (PRM) de cada grupo respecto al
coste medio total, y las bandas de utilizacién de recursos (BUR),
con lo que cada paciente en funcién de su morbilidad queda agru-
pado en una de las 5 categorias mutuamente excluyentes (1: usua-
rios sanos, 2: morbilidad baja, 3: morbilidad moderada, 4: morbi-
lidad elevada y 5: morbilidad muy elevada).

Los parimetros bioquimicos y/o objetivos terapéuticos de control
fueron: presion arterial sistdlica y diastélica (mmHg), indice de
masa corporal (IMC, kg/m?), glucemia basal (mg/dl), hemoglobi-
na glucosilada (%); triglicéridos séricos, colesterol total, colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) y colesterol liga-
do a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) en mg/dl, y el cilculo
del RCV segin SCORE. Se formaron diferentes rangos y combi-
nacién de variables y valores segin la NCEP-ATP IIT (National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel I1I) mo-
dificada®*. La dispensacién farmacolégica fue obtenida a partir de
las recetas retiradas de la oficina de farmacia, segtin el aplicativo de
seguimiento de la prescripcién farmacéutica (SPF) del CatSaluty
se seleccionaron los grupos terapéuticos o principios activos a par-
tir de la clasificacién ATC?. La polifarmacia se definié como el
uso de mas de 5 firmacos (principios activos diferentes) durante
un periodo superior a 240 dias consecutivos al afio.

Los recursos sanitarios obtenidos a partir de los registros propios
de cada centro fueron las visitas o citas realizadas en el centro de
AP, las derivaciones efectuadas a los especialistas de referencia, las
solicitudes de las pruebas complementarias de soporte y la pres-
cripcién farmacéutica a cargo del CatSalut. El disefio del sistema
de costes se defini6 teniendo en cuenta las caracteristicas de la or-
ganizacion y el grado de desarrollo de los sistemas de informacion
de los que se disponia. La unidad de producto asistencial que sirvié
de base al calculo final fue el coste/paciente atendido durante el pe-
riodo de estudio. Segun su dependencia con el volumen de activi-
dad desarrollada se consideraron los costes fijos/semifijos (con cri-
terio de imputacién) y los costes variables. Se consideraron como
costes fijos/semifijos (estructura) los relativos a personal (sueldos y
salarios), bienes de consumo y un conjunto de gastos pertenecien-
tes a los servicios externos, de acuerdo con el plan general contable
para los centros de asistencia sanitaria, y como variables, los costes
relacionados con las solicitudes diagnésticas, terapéuticas o deriva-
ciones efectuadas por los profesionales del centro. Los diferentes
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conceptos de estudio y su valoracién econémica fueron los siguien-
tes: a) pruebas complementarias, incluidas las de laboratorio (gas-
to medio por peticién), radiografias convencionales (tarifa por cada
prueba solicitada) y pruebas de soporte (tarifa por cada prueba so-
licitada); ) derivaciones efectuadas a los especialistas de referencia
o a los centros hospitalarios de caricter ordinario o urgentes (tari-
fa adaptada por derivacién), y ¢) prescripciones (recetas médicas
agudas, crénicas o a demanda; precio de venta al publico por enva-
se). Las tarifas utilizadas procedieron de estudios de contabilidad
analitica realizados en la propia organizacién o de precios estable-
cidos por el CatSalut. A partir de los costes semifijos se obtuvo un
coste medio por visita realizada y se efectu6 un reparto directo final
para cada paciente atendido durante el periodo de estudio. Por tan-
to, el coste por paciente (Cp) fue:

Cp = (coste medio por visita X nimero de visitas
[costes semifijos]) + costes variables

Como paso previo al anilisis, y en particular a la fuente de infor-
macién perteneciente a las historias clinicas informatizadas
(OMIAPWIN), se revisaron cuidadosamente los datos, obser-
vando sus distribuciones de frecuencia y buscando posibles errores
de registro o de codificacién. La calidad de los datos se consideré
adecuada y se obtuvieron de forma informatizada, respetdndose la
confidencialidad de los registros marcada por la ley. Se efectu6 un
andlisis estadistico univariado con valores de media, desviacién ti-
pica e intervalos de confianza (IC) del 95%; se comprobé la nor-
malidad de la distribucién con la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov. En el andlisis bivariado se utilizaron las pruebas de la t de
Student y de la %2 Se efectué un anilisis de regresion logistica
para las variables categéricas dicotémicas (ajustado por edad y
sexo) con procedimiento «enter» para la correccién del modelo. La
comparacién del coste ambulatorio se realizé segin las recomen-
daciones de Thompson y Barber?® mediante el anilisis de la cova-
riancia (ANCOVA), con el sexo, la edad y el indice de Charlson
como covariables (estimacién de medias marginales y ajuste de
Bonferroni). Se utilizé el programa SPSSWIN versién 12, esta-
bleciendo una significacién estadistica para valores de p < 0,05.

De una seleccién inicial de 107.280 sujetos asignados a los
centros, fueron atendidos 80.775 (intensidad de uso: 73,1%;
frecuentacién: 4,7 visitas/100 habitantes) y finalmente se
incluyeron en el estudio 24.410 pacientes (el 44,3% de los
pacientes adultos). En la tabla 1 se describen las caracteristi-
cas generales de los pacientes estudiados segin la presencia
o ausencia de ECV. E115,4% (n = 3.766; IC del 95%, 14,9-
15,9) de los pacientes presentaron algiin ECV. Durante el
periodo de estudio, se contabilizaron 197.721 problemas de
salud y 296.732 visitas en AP. La incidencia acumulada
anual de ECV fue del 1,36%. Los pacientes con ECV pre-
sentaron una mayor mortalidad (el 4,0 frente al 1,8%), me-
dia de edad (72,6 frente a 67,4 afios), varones (el 61,4 frente
al 41,7%), media de morbilidad general (8,1 frente a 6,4 epi-
sodios), gravedad (0,9 frente a 0,4) y antecedentes cardio-
vasculares, destacando la hipertension (el 60,7 frente al
45,2%) y la dislipemia (el 49,9 frente al 39,2%), respectiva-

mente. También debe mencionarse la elevada presencia de
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ECV. En ausencia de ECV se
obtuvieron unos mayores prome-
dios de colesterol total, colesterol

Caracteristicas generales Ausenciade ECV  Presencia de ECV Total p LDL ( LDL) K il
n=20.644 (84,6%) n=23.766 (15,4%) n=24.410 (100%) C y pI‘CSléIl arteria
Cardiopatia isquémica - 54,4% 8,4% diastélica, mientras que en pre-
Ictus-accidente isquémico transitorio - 29,3% 4,5% sencia de ECV se obtuvieron en
Arteriopatia periférica - 31,8% 4,9% glucemia basal y hemoglobina
Incidencia acumulada anual de ECV - 1,36% 2,09%o glucosilada. El cilculo del indice
Mortalidad general 1,8% 4,0% 2,1% <0,001 de RCV en los sujetos en preven-
i) p
Generales cién primaria fue de 14,7 (proba-
Edad, media (afios) 67,4+93 726+94 682+95  <0,001 bilidad de riesgo a los 10 afios).
Sexo, mujeres 58,3% 38,6% 55,2% <0,001 El coste total de los pacientes
Situacién laboral (pensionistas) 70,1% 87,8% 72,8% <0,001 atendidos (tabla 4), en condicio-
Comorbilidad general <0,001 nes de practica clinica habitual,
Promedio de diagndsticos/afo 6,4+39 8143 6,6+4,0 < 0,001 ascendidé a 25354667,94 €,
Promedio de indice de Charlson 04+0,7 09=+0,6 05+0,7 < 0,001 de los cuales el 20,5% correspon-
Promedio de BUR 28+0,7 32+0,7 29+0,7 < 0,001 dlé a costes ﬁjos/semiﬁjos y el
Promedio de PRM 21:2,1 39:38 2425  <0,001 restante 79,7% a costes varia-
Antecedentes cardiovasculares < 0,001 bles (derivaciones a especialistas
Familiares con cardiopatia isquémica 5,1% 5,9% 5,2% < 0,001 [8,9%] y prescripci(')n farmacéutica
Hipertension arterial 45,2% 60,7% 47,6% < 0,001 [68 2%]) La utilizacién de recur-
, .
Diabetes 16,9% 32,8% 19.3% <0,001 sos sanitarios fue significativa-
Dislipemia 39,2% 49,9% 40,9% < 0,001 mente superior en los pacientes
Obesidad 42,6% 43,4% 42,7% NS con ECV. para todos los compo-
)
Fumadores activos 11,6% 13,0% 11,8% 0,015 nentes analizados. Cabe destacar
Alcoholismo 1,8% 2,9% 2,0% < 0,001 que los costes totales anuales por
o X P 0 o 0 . . . . .
Insuficiencia orgédnica 6,6% 15,8% 8,1% < 0,001 pac1ente (promedlo/unltarlo), sin
i 1. 0 0, o, .
Retinopatia 3,0% 6,0% 3,5% < 0,001 corregir, fueron de 1‘707,97 fren-
Microalbuminuria 19,9% 34,4% 22,1% < 0,001 916.61 € .
Alteraciones electrocardiograficas 16,4% 38,2% 19,8% < 0,001 fea ’ » respectivamente
g e e o : (p <0,001). En el modelo multiva-
Otros antecedentes . . . .
: riado de la covariancia, corregido
Asma bronquial 3,8% 3,5% 3,8% NS -
Etermodad ou ——— 570 g 5 6 0,001 por edad, sexo y carga de morbili-
nfermedad pulmonar obstructiva crénica : , : <0,
Neuropatias :)enfermedad de Parkinson, esclerosis) 1 O‘Va 1 7"/0 1 1°/D 0,001 dad, los costes fueron de 1.543,55
, ) y y <V, .
Deme:cia (todos los tipos) 1 90/0 36°/0 220/0 0,001 frente a 1.027,65 €, respectiva-
o o o <
: : : : mente (p < 0,001). Estas diferen-
Psicosis afectivas 0,9% 0,5% 0,8% 0,031 ‘s t (pb' 7 ) uvi
Trastornos depresivos 15,3% 17,5% 156% <0001 Clzs alm 1en s¢ man Vcllerlon en
Fibromialgia 2.4% 10% 22% <0001 todos los componentes del coste
P analizados. En la figura 1 se deta-
Neoplasias malignas 6,2% 8,1% 6,5% < 0,001 L . i
P P lla la distribucién del promedio
Grupos terapéuticos farmacoldgicos del Junitario/ 1 di
Polifarmacia (%) 26,1% 62,5% 31.9% <0001 el coste/unitario/anual directo
Ntmero de medicamentos (EF) 40£29 6,435 44:31  <0,001 total por sexo, en el que los cos-

Valores expresados en porcentaje 0 media + desviacion estandar.

ECV: episodio cardiovascular; EF: especialidades farmacéuticas; NS: no significativo; PRM: pesos relativos medios del coste

de la asistencia americanos: RUB: bandas de utilizacion de recursos.

habito tabdquico (el 13,0 frente al 11,6%; p = 0,015), obesi-
dad (el 43,4 frente al 42,6%; p = NS) y polifarmacia (el
62,5 frente al 26,1%; p < 0,001). En la correccién del mode-
lo logistico (tabla 2), el ECV tuvo una relacién indepen-
diente con los varones (odds ratio [OR] = 2,7), el indice de
Charlson (OR = 2,1), 1a dislipemia (OR = 1,5), el sindrome
depresivo (OR =1,4),la edad (OR = 1,3),1a hipertension ar-
terial (OR =1,2) y la diabetes (OR = 1,1).

En Ia tabla 3 se exponen los principales objetivos terapéuti-
cos de control metabdlico segin la presencia/ausencia de
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tes directos totales son mayores
en mujeres, en todos los rangos
de edad (p < 0,024). Ademas, la
distribucién del promedio de
visitas/paciente/afio (fig. 2A) y del porcentaje de ECV
(fig. 2B) segtin la edad de los pacientes presenta una eleva-
da correlacién lineal (p < 0,001).

Nuestro estudio pretende ofrecer una visién epidemiolégi-
ca de conjunto en el dmbito de la AP de salud, en pacientes
de alto RCV. A pesar de las numerosas evidencias de las que
se dispone en este tipo de estudios, son escasos los que rela-
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TAELA

Variables finales OR IC del 95% p

Edad, afios 1,3 1,2-14 <0,001
Sexo, varones 2,7 2,5-3,0 <0,001
indice de Charlson 2,1 1,9-2,2 <0,001
Hipertension arterial 1,2 1,113 < 0,001
Diabetes 11 1,0-1,2 0,006
Dislipemia 15 1,4-1,6 < 0,001
Sindrome depresivo 1,4 1,2-15 < 0,001

IC: intervalos de confianza; OR: odds ratio.
Modelo final corregido por edad, sexo e indice de Charlson (procedimiento:
«enter»; estadistico: Wald).

cionan, al mismo tiempo, la morbilidad general ajustada
(ACGQG), los objetivos terapéuticos de control y el uso de los
recursos sanitarios, motivo que puede proporcionar a nues-
tro estudio un atractivo interés conceptual. Ademds, la or-
ganizacién de la AP reformada de Espaiia, con la asignacion
de los equipos en base territorial y la creciente informatiza-
ciéon de sus centros, ofrece un

cional en una situacién de précti-
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mia basal y hemoglobina glucosilada. Destaca la elevada
presencia de hdbito tabdquico y de obesidad en toda la serie
revisada. Estos resultados concuerdan y son similares a los
de la mayoria de los estudios revisados, pero la posible va-
riabilidad en las series observadas puede estar mds relacio-
nada con los aspectos de disefio que con las variaciones re-
gionales o de estructura demogrifica®*712:17,19,28,

Los diferentes métodos de cdlculo del RCV no estin exen-
tos de controversias, aunque su principal utilidad es la in-
formacién que facilitan para ayudar a tomar decisiones y di-
sefiar un nivel de intervencién adaptada al grado de riesgo;
también permiten valorar los logros del paciente en el con-
trol de sus factores de riesgo. Por tanto, con independencia
del método utilizado (la importancia principal esté en reali-
zar la medicién), ain existe un elevado margen de mejora en
la consecucién de los objetivos de control®>16-18 Un dato
interesante del estudio, en prevencién primaria, es el eleva-
do promedio de riesgo y de concentraciones de colesterol a
partir de los 55 afios. Por tanto, deberian potenciarse estra-
tegias de intervencién sobre la modificacién de los estilos

Ausencia de ECV Presencia de ECV Total

marco idéneo para realizar este TABLA
tipo de estudios de alcance pobla- 3
p

Parametros biogquimicos

ca clinica habitual. Es importante n=20.644(84,6%)  n=3.766(15,4%) n =24.410 (100%)
destacar que, sin una adecuada es- Presion arterial sistélica (mmHg) 133,5+17,2 133,9+£17,.2 133,6 £17,2 NS
tandarizacién de las metodolo- Presion arterial diastolica (mmHg) 775+95 748+97 7796 <0,001
gias en cuanto a las caracteristicas indice de masa corporal 29147 291+47 29147 NS
de los pacientes, asi como en el Glucemia basal (mg/dl) 104,2 + 29,4 111,3+36,5 105,2 + 30,8 < 0,001
namero y medida de las variables Hemoglobina glucosilada (%) 64+14 6,6+15 6,4+15 <0,001
estudiadas, los resultados obteni- Triglicéridos séricos (mg/dl) 125,5+ 74,7 132,2£82,3 126,6 + 76,0 < 0,001
dos deben interpretarse con pru- Colesterol total (mg/dl) 211,6 38,7 192,4 £ 415 2085:398  <0,001
dencia y dentro del escenario de cHDL (mg/dl) 59,2+17,6 54+16,7 583+17,5  <0,001
politica sanitaria, proveedor de ser- cLDL (mg/di) 128,7£35,4 112,51+ 36,0 1261360  <0,001
Indice de riesgo cardiovascular 14,7+9,2 21,2+109 156+9,8 < 0,001

vicios y de gestién clinica que le

son propios, lo que obliga a ser
cautelosos en la validez externa de Iesterol
NS: no significativo.
los resultados?’.

Los resultados generales obser-
vados en el estudio detallan una
probabilidad de riesgo alos 10 afios
de 14,7 en prevencién primaria;
un 15,4% de los pacientes presen-

Valores expresados en porcentaje 0 media + desviacion estandar.
cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad,;

TABLA
4

taron algun tipo de ECV, con una

incidencia acumulada anual del

1,36% y el ECV tuvo una rela-

ci6én independiente en varones,

indice de Charlson, dislipemia,

depresién, edad, hipertensién

arterial y diabetes. Ademads, en

prevencién primaria se obtuvie-

ron mayores promedios de lipi-

Modelo de costes directos (€) Ausencia de ECV Presencia de ECV Total p
n =20.644 (84,6%) n=3.766 (15,4%) n =24.410 (100%)
Coste fijo/semifijo 197,06 + 169,59 283,21 + 255,61 210,35 + 188,07 < 0,001
Costes variables 719,55 + 821,34 1.424,75 £1.125,67 828,35+ 911,51 < 0,001
Andlisis clinicos 17,61 £19,42 21,63 + 24,01 18,23 £ 20,25 < 0,001
Diagnéstico por laimagen 6,01 £11,14 6,32+ 11,35 6,16 11,17 < 0,001
Pruebas diagnésticas/terapéuticas 1,49 + 3,58 1,79 £ 4,56 1,53+3,75 < 0,001
Derivaciones a especialistas 88,14 + 119,86 115,82 + 153,67 92,41 + 126,06 < 0,001
Prescripcion farmacéutica 604,69 + 785,69 1.277,4 £ 1.083,84 708,48 + 873,10 < 0,001
Coste en atencion primaria, € 916,61 + 914,31 1.707,97 £ 1.255,20 1.038,7£1.015,74 <0,001
Coste directo total corregido™ 1.027,65 € 154355 € < 0,001

dos (colesterol total y cLDL), IC del 95%

1.010,18-1.045,12  1.508,43-1.578,67

mientras que en prevencién se-
cundaria se obtuvieron en gluce-

*Las covariables que aparecen en el modelo se evalian segun los valores: indice de Charlson = 0,5 y edad = 68,2 afios.
Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni. Factores fijos: ECV 'y sexo.
IC: intervalos de confianza; NS: no significativo.
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de vida en este tipo de pacientes desde el ambito de la AP
(habito tabdquico y obesidad) y posiblemente ser mds enér-
gicos en las recomendaciones terapéuticas sobre las estati-

nas (hipolipemiantes), incluso con concentraciones norma-
les de cLDL en los pacientes de mds riesg07’8'19. Aunque
los cambios de comportamiento son necesarios en la mayo-
ria de los pacientes con ECV y en los individuos de alto
RCYV, existen estudios que también sugieren que puede ha-
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ber diferencias entre las recomendaciones para cambiar los
estilos de vida y los consejos proporcionados por los dife-
rentes profesionales en la practica clinica habitual’»1%2%:29,
La diabetes debe suscitar, como minimo, una reflexién, si
bien se sabe que el riesgo de presentar un ECV en los pa-
cientes diabéticos es superior al de la poblacién general;
es importante considerar que no deberia tenerse la percep-
cién de que las complicaciones macrovasculares ocurren
s6lo alargo plazo; deberiamos motivar a los pacientes y a los
profesionales sanitarios de la importancia del seguimiento y
control exhaustivo de este tipo de pacientes después del
diagnéstico, incluso en prevencién secundaria’ %24, Es im-
portante informar de manera adecuada a los pacientes de su
riesgo de ECV, ya que impactard psicoldgicamente y puede
hacer que esté mds motivado para seguir el tratamiento hi-
giénico-dietético y/o farmacoldgico que se le prescriba. En
otro aspecto, los ACG necesitan un limitado nimero de va-
riables por paciente (edad, sexo y diagndsticos, no necesa-
riamente correlativos en el tiempo). Esta simplicidad de
uso se ajusta a las necesidades de la AP, con un gran volu-
men de informacién en la prictica diaria, limitacién en el
tiempo asistencial, coexistencia de profesionales y reitera-
cién de asistencia a pacientes a lo largo del tiempo. Por tan-
to, las aplicaciones pricticas de la clasificacion ACG estin
fuera de toda duda y pueden ser uno de los posibles instru-
mentos de ajuste de riesgos en un futuro cercano??23.

El coste total de la atencién de los pacientes atendidos en
condiciones de prictica clinica habitual ascendié a mds de
25 millones de euros, un 20,5% a costes fijos/semifijos (cos-
tes de funcionamiento: personal, compras, servicios ex-
ternos, etc.) y el restante 79,7% a variables (entre los que
destaca la prescripcién farmacéutica). La utilizacién de
recursos sanitarios/afio fue significativamente mayor en los
pacientes con ECV: 1.543,55 frente a 1.027,65 €. En Es-
pafia no hemos encontrado ningun tipo de estudio realiza-
do con esta metodologia de costes, por lo que la compara-
cién de los resultados ajustados debe ser interpretada con
prudencia. No obstante, teniendo en cuenta que nuestro es-
tudio se limita al ambito de la AP,y no se contabilizaron los
ingresos hospitalarios ni las intervenciones de los especia-
listas de referencia, que se relacionan con una elevada poli-
farmacia en presencia/ausencia de ECV (el 62,5 frente al
26,1%), la prevencién de un ECV debe suponer, en térmi-
nos generales, un ahorro para el sistema nacional ptblicol.
Ademis, la prevencion y la reduccién de riesgos deben ser
la estrategia a desarrollar. En este aspecto, parece razonable
que se deban potenciar el consejo dietético y el ejercicio fi-
sico en todos los pacientes, pero sobre todo en los pacientes
de mayor riesgo, para conseguir un cambio de habitos a fa-
vor de los estilos de vida cardiosaludables”11%20, Ante los
resultados del estudio, intervenimos mds estrictamente con
farmacos, una vez que se ha presentado el ECV.

Las posibles limitaciones del estudio inciden en la clasifica-
cién por categorias de la enfermedad y en la medida opera-
tiva de los costes, atribuibles al sistema de informacién de-
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de muerte para el conjunto
de la poblacién espaiola.

El control de la enfermedad cardiovascular pasa
por la reduccién del riesgo cardiovascular.

Las numerosas evidencias cientificas de las que
se dispone han demostrado la eficacia de
determinadas intervenciones terapéuticas en la
reduccién de la morbimortalidad cardiovascular.

Una visién de conjunto entre la comorbilidad
general, el control y el uso de recursos en pacientes
de riesgo cardiovascular desde una perspectiva
poblacional.

La consecucién de los objetivos terapéuticos de
control deberia mejorarse, tanto en prevencién
primaria como en prevencion secundaria.

Deberian potenciarse estrategias de intervencién
sobre la modificacién de los estilos de vida en este
tipo de pacientes.

sarrollado. Por tanto, en el articulo se exponen las limitacio-
nes propias de los estudios retrospectivos como, por ejem-
plo, el infrarregistro de la enfermedad o la posible variabili-
dad de los profesionales (médicos, personal de enfermerfa,
etc.). Ademds, no se consideraron algunos costes indirectos,
asociados con la calidad de vida del paciente, o directos, re-
lacionados con los pacientes atendidos en régimen hospita-
lario, ni tampoco las repercusiones socioeconémicas sobre
los posibles cuidadores. En nuestro estudio, se evidencia la
posible concienciacion del médico de familia respecto al se-
guimiento y el control de los ECV, resultados que siguen
siendo mejorables en todos los pacientes de alto riesgo, so-
bre todo en prevencién primaria®’. No debe desestimarse el
posible incumplimiento terapéutico de los pacientes que
presentan estas enfermedades cronicas, que puede ser uno
de los problemas mds importantes con el que nos enfrenta-
mos en la prictica clinica, ya que puede originar una falta de
consecucién de los objetivos terapéuticos y una disminu-
cién de la eficiencia sanitaria. El éxito de la atencién a los
pacientes con enfermedades crénicas deberia basarse en in-
tervenciones de equipos pluridisciplinarios que promuevan
intervenciones efectivas en las que los pacientes estén alta-
mente comprometidos en su autocuidado y que impliquen
a los profesionales para garantizar el acceso a la informa-
ci6n30. En conclusién, los sujetos en probabilidad de RCV
en prevencién primaria, y la presencia de ECV son impor-

de la atencién primaria de salud ORIGINALES

tantes. La presencia de ECV se asocia con una elevada co-
morbilidad general y se utilizan mds recursos sanitarios
(importante polifarmacia), lo que ocasiona un aumento de
los costes directos. La consecucién de los objetivos terapéu-
ticos de control deberia mejorarse, tanto en prevencion pri-
maria como en prevencién secundaria. Deberian potenciar-
se estrategias de intervencién sobre la modificacion de los
estilos de vida en este tipo de pacientes.
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