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OBJETIVOS. Es necesario tener mayor informacion sobre
el grado de control de la hipertension arterial y de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular en condiciones reales de la
practica clinica, lo que incluye considerar prioritariamente a
la poblacion de alto riesgo de padecer eventos cardiovascula-
res. Los objetivos de este estudio fueron conocer el grado de
control 6ptimo de la hipertension arterial y de otros factores
de riesgo cardiovascular en una amplia muestra de pacien-
tes de alto riesgo espanoles asistidos en Atencion Primaria, y
determinar los principales factores asociados al mal control.

METODOS. Estudio transversal realizado en pacientes de
55-75 anos con alto riesgo de padecer enfermedad cardiovas-
cular. Se consideré paciente de alto riesgo al que tenia ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular previa (enfermedad
coronaria y/o vascular cerebral y/o vascular periférica y/o in-
suficiencia cardiaca), diabetes mellitus y/o insuficiencia renal.
Se midio la presion arterial signiendo normas estandarizadas
y se considero control 6ptimo a las cifras inferiores a 140/90
mmHg (en diabéticos inferiores a 130/80 mmHg). Igualmen-
te, se considerd control lipidico optimo a los valores de co-
lesterol total inferiores a 200 mg/dl, de colesterol HDL supe-
riores a 40 mg/dl, de colesterol LDL menores de 100 mg/dl y
de triglicéridos por debajo de 200 mg/dl.

RESULTADOS. Se incluyeron 2.142 pacientes (53,4%
hombres), con una edad media (DE) de 65,7 (6,6) anos. Mil
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doscientos setenta pacientes tuvieron antecedentes persona-
les de enfermedad cardiovascular, 1.341 de diabetes mellitus
y 23 de insuficiencia renal. Se observo hipertension arterial
en el 82,6% (IC 95%: 81,0-84,2) e hipercolesterolemia en el
62,5% (IC 95%: 60,4-64,5) de los pacientes. Se encontré con-
trol optimo de la presion arterial en el 23,7% de los hiper-
tensos (IC 95%, 21,4-25,7) y en el 7,1% (IC 95%: 5,9-8,1) de
los diabéticos. Se hall6 control 6ptimo del colesterol total en
el 30,0% (IC 95%: 28,1-32,0), de lipoproteina de baja densi-
dad en el 9,3% (IC del 95%: 8,0-10,6), de lipoproteina de al-
ta densidad en el 75,3% (IC 95%: 73,4-77,2), de los triglicé-
ridos en el 82,8% (IC 95%: 81,2-84,4) y lipidico total en el
6,5% (IC 95%: 4,9-7,2).

El mal control de la hipertension arterial se relaciono6 con
la diabetes mellitus y la obesidad, y el mal control lipidico
total con la insuficiencia renal y la edad.

CONCLUSION. El control de la hipertension arterial y de
la hipercolesterolemia en la poblacion de alto riesgo cardio-
vascular atendida en Atencion Primaria es muy bajo. Proba-
blemente estos datos reflejen la situacion actual de la pre-
vencion cardiovascular en Espana.

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, control de factores
de riesgo cardiovascular, Atencion Primaria.

OBJECTIVES. It is necessary to have greater information
on the degree of control of arterial hypertension (AHT) and
other cardiovascular risk factors (CVRF) in real conditions
of the clinical practice, which includes considering the high
risk population of suffering cardiovascular events with prio-
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rity. This study aimed to know the degree of optimal control
of AHT and other CVREF in a large sample of Spanish high
risk patients seen in Primary Health Care (PHC) and to de-
termine the main factors associated to poor control.

METHODS: Cross-sectional study performed in 55-75 year
old patients with high risk of suffering cardiovascular disea-
se (CVD). High risk patient was considered to be the one
who had a background of previous CVD (coronary and/or ce-
rebral vascular and/or peripheral vascular and/or heart failu-
re disease), diabetes mellitus (DM) and/or kidney failure.
Blood pressure (BP) was measured, following standardized
guidelines and optimal control was considered to be values
lower than 140/90 mmHg (in diabetics lower than 130/80
mmHg). Equally, optimal lipid control was considered to be
total cholesterol values less than 200 mg/dL, HDL higher
than 40 mg/dL, LDL less than 100 mg/dL and triglycerides
below 200 mg/dL.

RESULTS. A total of 2,142 (53.4% men), whose mean age
(SD) was 65.7 (6.6) years were included. 1,270 patients had

personal background of CVD, 1,341 DM and 23 renal failu-
re. AHT was observed in 82.6% (95% CI: 81.0-84.2) and hy-
percholesterolemia in 62.5% (95% CI: 60.4-64.5) of the pa-
tients. Optimal control of the BP was found in 23.7% of
hypertensive subjects (95% CI, 21.4-25.7) and in 7.1% (95%
CI: 5.9-8.1) of diabetics. Optimal control was found of total
cholesterol in 30.0% (95% CI: 28.1-32.0), of LDL in 9.3%
(95% CI: 8.0-10.6), of HDL in 75.3% (95% CI: 73.4-77.2), of
triglycerides in 82.8% (95% CI: 81.2-84.4) and total lipids in
6.5% (95% CI: 4.9-7.2).

Poor AHT control was related with DM and obesity, and
poor total lipid control with renal failure and age.

CONCLUSIONS. AHT and hypercholesterolemia control
in the cardiovascular high risk population seen in PHC is
very low. These data probably reflect the present situation of
cardiovascular prevention in Spain.

Key words: cardiovascular disease, control of cardiovascular
risk factors, Primary Health Care.

INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la
primera causa de muerte en nuestro pafs, originando el
34,5% de todas las defunciones (32,1% en varones y
el 43,5 en mujeres)!. La identificacion de los principales
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) por medio de es-
tudios poblacionales, y las estrategias de control llevadas a
cabo mediante la educacion sanitaria y el tratamiento en
los individuos de alto riesgo han contribuido a la dismi-
nucion de las tasas de mortalidad por enfermedad cardio-
vascular (ECV) en los paises industrializados. Diversos
ensayos clinicos han demostrado que la reduccion de la
presion arterial (PA)? y de las concentraciones de lipidos™*
en pacientes de alto riesgo disminuyen la morbimortalidad
cardiovascular.

Priorizar las intervenciones terapéuticas es un aspecto
fundamental a la hora de prevenir eventos cardiovascula-
res, siendo candidatos preferentes al tratamiento farmaco-
logico los pacientes con antecedentes de ECV (prevencion
secundaria) y los pacientes con riesgo cardiovascular (RCV)
elevado sin ECV previa®, entre los cuales se encuentra la
poblacién que padece diabetes mellitus (DM)®7.

La hipertension arterial (HTA) es un importante FRCV
y en Espana se la relaciona con 1 de cada 4 muertes to-
tales y una de cada 2,5 muertes cardiovasculares®. Las
recientes Guias de HTA Americana (JNC-7)° y Europea
(Sociedades Europeas de Hipertension y Cardiologia)!© re-
comiendan una PA sistolica (PAS) inferior a 140 mmHg y
una PA diastolica (PAD) menor de 90 mmHg; en indivi-
duos con mayor RCV, como los diabéticos, aconsejan que
la PAS sea inferior a 130 mmHg y la PAD se mantenga por
debajo de 80 mmHg.

Por otro lado, el documento espariol para el control de
la hipercolesterolemiall recomienda, en prevencion se-
cundaria, mantener el colesterol ligado a lipoproteina de

baja densidad (c-LDL) por debajo de 100 mg/dl y que el
colesterol total no alcance los 200 mg/dl.

A pesar de todas estas recomendaciones, tan solo el
36% de los hipertensos tratados farmacologicamente y
asistidos en el ambito de la Atencion Primaria (AP) espa-
fiola tienen controlada 6ptimamente su HTA, y tinicamen-
te el 9% de los hipertensos diabéticos mantienen valores
de PA inferiores a 130/80 mmHg!2. También, en pobla-
cion de alto riesgo con antecedentes de enfermedad coro-
naria, diferentes estudios realizados en nuestro pais'3-1
han evidenciado una baja proporcion de pacientes con los
valores de colesterol total y ¢-LDL que recomiendan las
Guias.

En base a todo lo comentado anteriormente, es obvio
que los pacientes con elevado RCV deben constituir un
objetivo prioritario de la intervencion del médico de AP
Por ello, este profesional sanitario debe plantearse en estos
individuos unos objetivos terapéuticos mas exigentes para
intentar controlarlos con mayor rigor.

Dado que es en AP donde se identifican y tratan la ma-
yoria de los pacientes de alto RCV, parece necesario obte-
ner mayor informacién sobre el grado de control de sus di-
ferentes FRCV en condiciones reales de la practica clinica.

El objetivo del estudio EVENTO fue conocer el grado
de control 6ptimo de la HTA y de otros FRCV en una am-
plia muestra de pacientes espafioles de alto RCV asistidos
en AP, y determinar los factores asociados al mal control.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio multicéntrico de corte transversal
llevado a cabo en pacientes asistidos en el ambito de la AP
del sistema sanitario espanol. El trabajo de campo se rea-
liz6 durante el ano 2002, como un proyecto de investiga-
cion del Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial de la
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Sociedad Espatiola de Medicina Rural y Generalista (Gru-
po HTA/SEMERGEN)), participando en el mismo 208 mé-
dicos de familia que seleccionaron por muestreo consecu-
tivo un maximo de 10 pacientes cada uno. Los pacientes
debian cumplir los siguientes criterios de inclusion: indi-
viduos de ambos sexos con edad comprendida entre los
55y 75 afios (ambos inclusive) y antecedentes personales
de ECV (enfermedad coronaria, y/o vascular periférica, y/o
vascular cerebral, y/o insuficiencia cardiaca), DM (tipo 1y
2) y/o insuficiencia renal. Se solicit¢ el consentimiento ver-
bal de los pacientes para participar en el estudio.

En un cuestionario cumplimentado por el médico a
partir de los datos resefiados en la historia clinica, se tu-
vieron en cuenta las siguientes variables:

— Datos de los pacientes: se registro6 la edad en aiios cum-
plidos, el sexo, habitat (rural: menos de 5.000 habitantes;
semiurbano: entre 5.000-19.999 habitantes y menos de
1.000 dedicados a la actividad agricola; urbano: 20.000 o
mas habitantes y menos de 2.000 dedicados a la actividad
agricola)lé, el peso en kg, 1a talla en cm, el indice de masa
corporal (IMC) en kg/mz, los antecedentes familiares de
ECV precoz (en familiares mujeres antes de los 65 anos y
en familiares hombres antes de los 55), FRCV (hipercoles-
terolemia, hipertrigliceridemia, tabaquismo y obesidad),
sedentarismo (si/no), trastornos clinicos asociados (cardio-
patia isquémica, accidente vascular cerebral, insuficiencia
cardfaca, arteriopatia periférica y/o retinopatia), presencia
de hipertrofia ventricular izquierda y nefropatia.

Se consider6 obeso al paciente que tenia un IMC igual
o superior a 30 kg/m?, hipertenso, dislipidémico (hiper-
colesterolemia, colesterol ligado a lipoproteina de alta den-
sidad (c-HDL) bajo, c-LDL alto y/o hipertrigliceridemia) al
que tenia registrado en la historia clinica esa condicién, y
nefropata al que se comprobaba en la misma el antece-
dente de microalbuminuria (30-299 mg/24 horas), protei-
nuria (300 mg o mas/24 horas) o creatinina sérica elevada
(superior a 2 mg/dl). Se defini6 como fumador a toda per-
sona que hubiera consumido durante el ultimo mes al me-
nos un cigarrillo al dfal”, y como no sedentaria a la que an-
daba activamente media hora al dia o hacia deporte al
menos tres veces a la semana'®.

— Datos de la presion arterial: la medida de la PA se reali-
z6 segin recomienda el sexto informe del Joint National
Committee JNC-VI)!? practicando al paciente, después de
que permaneciera 5 minutos en reposo, dos mediciones
separadas dos minutos en posicion de sentado, obtenién-
dose la media aritmética de ambas. Para la medicién de la
PA se utiliz6 un esfigmomanometro de mercurio o aneroi-
de calibrados recientemente, o un dispositivo electronico
automatico. Se consider6 que el paciente tenia control 6p-
timo de la HTA cuando la PAS y la PAD (media aritmética
de las dos medidas efectuadas en la visita) eran inferiores
a 140 y 90 mmHg, respectivamente. En la poblacion dia-
bética se considerd control 6ptimo cuando los valores de
la PAS eran inferiores a 130 mmHg y los de la PAD eran
menores de 80 mmHg> 10,

— Datos andliticos: a todos los pacientes se les realizé una
analitica de sangre (hemograma, glucosa, perfil lipidico,

creatinina, ionograma) y orina (elemental y microalbumi-
nuria de 24 horas). En diabéticos se realizaba ademas la
hemoglobina glucosilada (HbA, C).

Se considero buen control del colesterol total a los valo-
res menores de 200 mg/dl, del c-HDL a los superiores a 40
mg/dl, del c-LDL a los inferiores a 100 mg/dl y de los tri-
glicéridos a los que no alcanzaban los 200 mg/dl. Si se
cumplian los 4 anteriores se consideré buen control lipi-
dico total.

Por dltimo, en los pacientes diabéticos se considero
buen control metabélico cuando la HbA,  era inferior al
7%.

— Datos del tratamiento farmacologico: se registraron los
antihipertensivos, hipolipemiantes, antiagregantes, anti-
diabéticos, vasodilatadores coronarios y antiarritmicos uti-
lizados en el tratamiento del paciente.

— Calidad de los datos: se realizaron revisiones manuales
e informaticas de los datos clinicos, para determinar la co-
herencia y calidad de los datos registrados de acuerdo con
el protocolo del estudio.

— Andlisis estadistico: el analisis estadistico se realiz6 con
el paquete estadistico SPSS (version 11.5). Los resultados
se expresaron como frecuencias y porcentajes para las va-
riables cualitativas, y como medidas de centralizacion y
dispersion (media, desviacion estandar [DE]) para las
cuantitativas. Se calculé el intervalo de confianza (IC) del
95% (IC 95%) para las variables de interés asumiendo
normalidad y utilizando el método exacto para proporcio-
nes pequenas. Para la comparacion de medias se utilizo la
prueba t de Student para datos independientes, cuando se
compararon datos cuantitativos que no seguian una distri-
bucién normal se empled la prueba no paramétrica de
Mann-Withney, y para la posible asociacion entre variables
cualitativas se us6 la prueba de x?, estableciéndose la sig-
nificacion estadistica en una p < 0,05. Por ultimo, para de-
terminar qué variables se asociaban con el mal control de
la HTA y los lipidos se utilizé el método de regresion lo-
gistica no condicional stepwise backward.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 2.197 pacientes, de los cuales se
rechazaron 55 (2,6%) por incumplir el protocolo o pre-
sentar datos incoherentes o incompletos, resultando la
muestra final de 2.142 individuos (53,4% hombres), los
cuales tenian una edad media (DE) de 65,7 (6,6) afos. El
82,6% de los pacientes estaban diagnosticados de HTA
(1.769), el 62,5% de hipercolesterolemia (1.339) y el
62,6% (1.341) de diabetes (4,5% tipo 1). En las tablas 1
y 2 se describen las caracteristicas generales de los pacien-
tes incluidos. Entre los antecedentes personales de ECV
(59,2%) los mas frecuentes fueron la cardiopatia isquémi-
ca (30,1%), arteriopatia periférica (19,2%) y el accidente
vascular cerebral (14,3%). Se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas para todas las variables demo-
graficas segin el sexo del paciente, resultando ser la po-
blacion femenina en promedio, la de mayor edad y la
mas obesa (p < 0,001). De igual modo, las mujeres fueron
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio
(variables categoricas)*

Variables % (n) 1C 95%
Sexo

Hombres 53,4 (1.144) 51,3-55,5

Mujeres 46,6 (998) 44,5-48,7
Habitat

Rural 33,8 (724) 31,7-35,8

Semiurbano 22,1 (473) 20,3-23,9

Urbano 44,1 (945) 42,0-46,3
Obesidad 38,5 (825) 36,4-40,6
Fumadores 16,2 (347) 14,6-17,8
Hipertension arterial 82,6 (1.769) 81,0-84,1
Diabetes mellitus 62,6 (1.341) 60,6-64,6
Hipercolesterolemia 62,5 (1.339) 60,5-64,5
Hipertrigliceridemia 23,3 (499) 21,5-25,1
Dislipidemia mixta 20,8 (445) 19,1-22,5
Antecedentes familiares de

accidente vascular cerebral 24 (514) 22,5-25,9
Antecedentes familiares de

cardiopatia isquémica 27,2 (585) 25,3-29,1
Hipertrofia ventricular izquierda 17,4 (373) 15,8-19,0
Sedentarismo 62,6 (1.341) 60,5-64,6
Trastornos clinicos asociados

Accidente vascular cerebral 14,3 (306) 12,8-15,8

Cardiopatia isquémica 30,1 (645) 28,2-32,0

Insuficiencia cardiaca 13,0 (278) 11,6-14,4

Insuficiencia renal 1,1 (23) 0,6-1,5

Arteriopatia periférica 19,2 (411) 17,5-20,9

Retinopatia grado I-II 18,8 (403) 17,2-20,5

Retinopatia grado llI-IV 2,1 (45) 1,5-2,7

*Los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza del 95% (IC
95%); n: nimero total de pacientes que presentaron criterios de definicion de la va-
riable.

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio
(variables continuas)*

Variables Media + DE Rango
Edad 65,71 = 6,6 55-75
IMC (kg/m?) 29,26 + 4,4 16,45-60,01
PAS (mmHg) 148,91 = 16,0 78-222
PAD (mmHg) 86,46 + 10,1 48-128
Colesterol total (mg/dI) 220,65 = 38,3 146-386
¢-HDL (mg/dl) 49,35 + 13,1 28-102
c-LDL (mg/dI) 141,81 + 34,0 48-282
Triglicéridos (mg/dl) 148,78 = 88,1 44-1.278
Glucosa (mg/dl) 135,69 + 43,1 51-426
Creatinina (mg/dl) 1,02 +0,2 0,5-4
HbA, ; en diabéticos (%) 701+13 4,6-13,8

*IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistlica; PAD: presion arterial
diastolica; HbA, : hemoglobina glucosilada; DE: desviacion estandar; ¢-HDL: coles-
terol ligado a lipoproteina de alta densidad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteina de
baja densidad.

mas sedentarias que los hombres y mostraron mayor in-
cidencia de HTA y de DM (p < 0,001). Por el contrario,
en los hombres se observaron con mayor frecuencia el
habito de fumar, la hipercolesterolemia y los anteceden-
tes personales de ECV (p < 0,001). Las mujeres mostra-
ron valores medios de PAS, colesterol total, c-LDL,
c-HDL, glucosa y HbA,  (en diabéticas) mas elevados
que los varones (p < 0,01). No se encontraron diferencias

100 A
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% 60 -
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o
R 74,2 79,7 73,9 77,8
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0 T T T 1
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[ HTA controlada [] HTA no controlada

Figura 1. Porcentaje de pacientes con buen control (control 6ptimo) de la
hipertension arterial (presion arterial sistdlica inferior a 140 mmHg y
presion arterial diastdlica inferior a 90 mmHg) por intervalos de edad*.
*Los pacientes de 70 afios 0 mas fueron los de 70 a 75 afios cumplidos; se
encontraron diferencias significativas en los porcentajes de pacientes
controlados segun la edad (p < 0,001); HTA: hipertension arterial.

significativas en los promedios de la PAD y los triglicé-
ridos.

El 23,7% (IC 95%, 21,4-25,7) de los pacientes presen-
taron buen control de la PAS y la PAD, el 26,3% (IC 95%,
24,9-29,7) solo de la PAS y el 55,5% (IC 95%, 53,3-57,9)
unicamente de la PAD.

Se encontraron diferencias significativas en los porcen-
tajes de pacientes controlados segin la edad del paciente
(fig. 1), observandose que ésta influia negativamente en el
control de la PA (p < 0,001). Al analizar por separado am-
bos componentes de la PA se observo que el porcentaje de
pacientes con PAD controlada se incrementaba segin
aumentaba la edad, mientras que el control de la PAS dis-
minuia con el paso de los anos (p < 0,001). No se encon-
traron diferencias entre hombres y mujeres en el control
optimo de la HTA.

Se efectud un ajuste simultaneo de las distintas variables
incluidas en el estudio asociadas al mal control de la HTA
mediante un modelo de regresion logistica binaria, con un
nivel de significacion bilateral del 0,01 para todas las prue-
bas estadisticas. Las variables candidatas fueron: sexo,
edad, antecedentes familiares y personales de ECV y/o ne-
fropatia, FRCV (HTA, obesidad, tabaquismo, sedentaris-
mo, DM, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y/o
hiperuricemia. En la tabla 3 se exponen las variables re-
sultantes del modelo final. Se observo que la probabilidad
de presentar mal control de la HTA entre los pacientes con
DM era 4,14 veces mayor que entre los no diabéticos, en-
tre los obesos 2,17 veces mayor que entre los no obesos y
entre los hipercolesterolémicos 1,74 veces mayor que en-
tre los no hipercolesterolémicos.

El control del colesterol total se observo en el 30,0% (IC
95%: 28,1-32,0) de los pacientes, el del c-LDL en el 9,3%

56 SEMERGEN 2005;31(2):53-60 24



Llisterri Caro JL, et al. Control de la hipertensién arterial y de otros factores de riesgo cardiovascular en poblacion de alto riesgo asistida
en Atencioén Primaria. Estudio EVENTO

Tabla 3. Variables asociadas al mal control de la hipertension
arterial*

Variables 0dds ratiot 1C 95% p

Diabetes 4,14 3,67-5,17 < 0,001
Obesidad 2,17 1,50-3,15 < 0,001
Hipercolesterolemia 1,74 1,22-2,49 0,002
Tabaquismo 1,68 1,05-2,68 0,029
Hipertrigliceridemia 1,58 1,04-2,40 0,031
Edad > 70 afios 1,35 1,12-1,49 0,035
Hiperuricemia 1,19 1,05-1,35 0,005

*IC: intervalo de confianza; p: significacion; mal control de la hipertension arterial:
presion arterial sistdlica igual o superior a 140 mmHg y/o diastélica igual o superior
a 90 mmHg. TRegresion logistica multivariante, método stepwise backward (LR).

(IC del 95%: 8,0-10,6), el del c-HDL en el 75,3% (IC
95%: 73,4-77,2) y el de los triglicéridos en el 82,8%
(IC 95%: 81,2-84,4). Un 6,5% (IC 95%: 4,98-7,02) de la
poblacién incluida tenia control lipidico total (colesterol
total inferior a 200 mg/dl, c-HDL superior a 40 mg/dl, c-
LDL inferior a 100 mg/dl y triglicéridos inferiores a 200
mg/dD). En el analisis de regresion logistica las principales
variables asociadas al mal control lipidico total fueron la
insuficiencia renal y la edad (tabla 4).

El porcentaje de pacientes diabéticos con la PA por deba-
jo de 130 y 80 mmHg fue del 7,1% (IC 95%: 5,9-8,1). En
ellos, el 45,3% (IC 95%: 37,3-53,4) evidenci6 una HbA,
por debajo del 7%, el 43% (IC 95%: 36,2-49,1) eran obe-
sos, el 48% (IC 95%: 37,9-56,8) hipercolesterolémicos y el
16% (IC 95%: 12,3-21,1) hipertrigliceridémicos.

En la tabla 5 se describen los tratamientos farmacologi-
cos utilizados en la poblacion total, siendo los mas fre-
cuentes los antihipertensivos (79,5%), seguidos de los an-

Tabla 4. Variables asociadas al mal control lipidico total*

Variables 0dds ratiot IC 95% p

Insuficiencia renal 3,78 1,11-13,46 0,033
Edad 1,55 1,01-1,88 0,002
Presion arterial diastolica 1,34 1,02-2,98 0,022
Antecedentes personales de ECV 1,32 1,15-2,77 0,029
Tabaquismo 1,2 1,02-1,65 0,031

*IC: intervalo de confianza; p: significacion; mal control lipidico total (colesterol total
< 200 mg/dl, lipoproteina de alta densidad (HDL) > 40 mg/dl, lipoproteina de baja
densidad (LDL) < 100 mg/dI y triglicéridos < 200 mg/dl); ECV: enfermedad cardio-
vascular; TRegresién logistica multivariante, método stepwise backward (LR).

Tabla 5. Tratamientos farmacoldgicos mas utilizados*

Grupo farmacoldgico Porcentaje IC 95%
Antihipertensivos 79,5 71,8-87,5
Antidiabéticos 52,1 43,6-61,1
Antiagregantes 49,7 41,7-57,4
Hipolipemiantes 33,9 25,8-37,0
Nitritos 2,4 1,1-3,6
Digoxina 1,3 0,7-2,5
Anticoagulantes 0,6 0,1-1,8
Otros 1,8 0,7-3,7

*Los datos se expresan como porcentajes con intervalos de confianza del 95% (IC
95%).

tidiabéticos (52,1%). El 88% de los pacientes hipertensos
estaban tratados con farmacos antihipertensivos, siendo la
monoterapia la opcién mas utilizada (59%), seguida de
las combinaciones de dos farmacos antihipertensivos
(33,5%). La asociacion de tres o mas farmacos se observo
en el 7,5% de los pacientes.

DISCUSION

Los resultados del estudio EVENTO, realizado en una am-
plia muestra de pacientes con elevado RCV asistidos en AP,
muestran que el control 6ptimo de 1a PA se alcanza unica-
mente en el 23,7% de los pacientes (tan solo en el 7,1% en
los diabéticos) y el lipidico en el 6,5%.

El estudio incluye una muestra homogénea que presu-
miblemente refleja a la poblacion que acude a los Centros
de Salud de AP Una caracteristica de nuestro estudio es
que se seleccionaron pacientes con elevado RCV y una
edad comprendida entre los 55 y 75 afios. Los estudios
epidemiologicos???! indican que la edad es un factor cru-
cial en el devenir de la ECV y que el riesgo de mortalidad
cardiovascular es de dos a tres veces superior en los varo-
nes con DM y de tres a cinco veces mayor en las mujeres
con esta enfermedad, en comparacion con las personas
que no la padecen. La presencia de otros FRCV aumenta
la probabilidad de ECV en los individuos con y sin DM.
En nuestro estudio el 82,6% de los pacientes eran hiper-
tensos, el 62,6% diabéticos, el 62,5% hipercolesterolémi-
cos y casi el 60% habian padecido algun tipo de ECV. En
AP son frecuentes los pacientes que retinen estas caracte-
risticas; asi, un estudio?? realizado en nuestro pais en-
cuentra que el 61% de los hipertensos que acuden a una
consulta de AP son de RCV alto o muy alto, con las con-
secuencias que eso conlleva, ya que estos pacientes, segun
las Guias de practica clinica, requieren una especial aten-
cion y mayor utilizacion de recursos para disminuir su
morbimortalidad cardiovascular.

Algunas limitaciones del presente trabajo son que la
medida de la PA en una visita puntual al azar puede no
representar la situacion tensional habitual de un indivi-
duo concreto, y que la seleccion de médicos y pacientes,
no aleatoria, no permite extrapolar los resultados a la po-
blacion general con elevado RCV de Espana. Sin embar-
go, el objetivo de este estudio es analizar la situacion del
control de la HTA y de otros FRCV en la practica clinica
habitual.

Dejando de lado las diferencias metodologicas entre es-
tudios, nuestros resultados confirman el hallazgo de un
porcentaje de control optimo de la HTA (PAS inferior a
140 y PAD menor de 90 mmHg) muy bajo en una pobla-
cion con elevado RCV, en la que son frecuentes los antece-
dentes de ECV?3, y mas bajo atn en los individuos diabé-
ticos'?2%, en los cuales tan solo el 7,1% logra los valores
tensionales que en la actualidad recomiendan las Socieda-
des Cientificas (PAS inferior a 130 y PAD menor de 80
mmHg)9>1O.

Otros hallazgos del estudio EVENTO estan en conso-
nancia con lo descrito en la bibliografial?3-%0. Asi, mien-
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tras el control de la PAD aumentaba con la edad, el de la
PAS descendia significativamente con el paso de los anos.
Este hecho determina que, globalmente, a mayor edad en-
contremos peor grado de control de la PA. En nuestro es-
tudio, el mal control de la HTA se relacioné principal-
mente con la DM y la obesidad, factores suficientemente
conocidos como generadores de mal control tensional®-19,
aunque, con el disefio del presente estudio, no pueden es-
tablecerse relaciones concluyentes.

Como en otros estudios realizados en prevencion se-
cundaria en nuestro pais, el grado de control encontrado
para los diferentes FRCV es muy bajo. Asi, en un estu-
dio?” muy reciente realizado en AP en 4.464 pacientes
diagnosticados de infarto de miocardio y/o angina que
fueron revisados a los 6 meses de su inclusion, se halla-
ron porcentajes de control de los valores lipidicos simila-
res a los nuestros. En el estudio DRECE 1113, en el que se
incluyeron sujetos con RCV seguin criterios de la Socie-
dad Espaniola de Arteriosclerosis, también se observo una
alta prevalencia de HTA (35%), con cifras absolutas de
PA muy elevadas y concentraciones de colesterol total
mayores de 200 mg/dl en el 85% de los individuos. El es-
tudio PRESENCIAP?8, realizado en pacientes diagnosti-
cados de cardiopatia isquémica cronica y asistidos en AP,
mostro altas prevalencias de tabaquismo (14%) y mal
control de la PAS (60%), asi como una baja proporcion
de pacientes con valores de c-LDL aceptables (22%). Fi-
nalmente, otro estudio?® destaca los pobres resultados
obtenidos en AP en el control de los principales FRCV
(dislipidemia, HTA y tabaquismo) en prevencion secun-
daria, los cuales son consistentes con los datos anteriores
y nuestros hallazgos.

El buen control lipidico total (colesterol, c-HDL, c-LDL
y triglicéridos) se observo tinicamente en el 6,5% de los
pacientes. Aun cuando no hemos encontrado estudios que
hayan analizado este aspecto, considerando los valores de
corte tenidos en cuenta en el estudio EVENTO, en general
las concentraciones de colesterol, c-HDL, ¢c-LDL y triglicé-
ridos son similares a las de otros estudios realizados en po-
blacién con una edad parecida®’!. El mal control lipidi-
co total se relaciono con la insuficiencia renal, la edad y los
antecedentes personales de ECV, factores que se asocian
frecuentemente a la dislipidemia®?32.

En los pacientes diabéticos se encontré un deficiente
control metabdlico y una elevada prevalencia de otros
FRCV, lo cual concuerda con otros estudios realizados en
el ambito de la AP de nuestro pais. Asi, en el estudio
DIAPA* los valores medios de HbA, . fueron del 7,2%, y
las prevalencias de obesidad, hipercolesterolemia e hiper-
trigliceridemia del 44,1%, 50,3% y 15,1%, respectiva-
mente, resultados muy similares a los encontrados por no-
sotros.

En cuanto al tratamiento farmacologico que tienen pres-
crito nuestros pacientes, encontramos que los principa-
les farmacos utilizados son los antihipertensivos (79,5%),
hallazgo logico dado que el 82,6% de la poblacion inclui-
da padecia de HTA. La monoterapia fue el tratamiento mas
frecuente (59%), seguido de las combinaciones de dos far-

macos (33,5%) y de tres 0 mas (7,5%). Estos datos confir-
man un hallazgo repetidamente sefialado en la bibliogra-
fial2222526: |3 escasa utilizacion de terapia combinada en
pacientes hipertensos con mal control de la PA. Respecto
al tratamiento hipolipemiante, nuestros resultados mues-
tran que tan solo el 33,9% de los pacientes incluidos reci-
bia tratamiento con farmacos (estatinas o fibratos). Estu-
dios realizados en prevencion secundaria en nuestro pais>*
y fuera de nuestras fronteras®> han observado porcentajes,
incluso mas bajos, del 29% y del 6%, respectivamente.

Por otro lado, en base a nuestros resultados podriamos
también interpretar que no se estan siguiendo en nuestro
pais las recomendaciones de las Guias de prevencion se-
cundaria de la cardiopatia isquémica, ya que solo uno de
cada dos pacientes recibe tratamiento con antiagregantes o
anticoagulantes. Estos datos, similares a los de otros estu-
dios?83%35 demuestran la discordancia existente entre las
recomendaciones de los expertos y su implementacion en
la practica clinica en AP, incluso en la HTA y en la DM,
en las cuales, como es conocido, se aconseja tratamiento
antiagregante10.

A pesar de todas las evidencias disponibles, el estudio
EVENTO, realizado en poblacion de alto RCV, revela que
la prevencion secundaria con distintos tipos de interven-
ciones es mejorable. Nuestros datos apoyan la necesidad
de realizar un tratamiento integrado de todos los FRCV,
prestando especial atencion a las actuales recomendacio-
nes de la Guias en lo que respecta al uso de antihiperten-
sivos>?10 hipolipemiantes®*36 y antiagregantes®>’.

Para finalizar, en vista de los resultados obtenidos en
nuestro estudio, y aceptando sus posibles limitaciones,
podemos concluir que el grado de control de los princi-
pales FRCV en la poblacion espatiola de alto RCV asisti-
da en AP dista de ser el idoneo, por lo cual nos parece re-
comendable instar al médico de AP a que considere
siempre en su practica clinica diaria la valoracion del
RCV de sus pacientes para intentar lograr los objetivos
terapéuticos actualmente recomendados en la preven-
cion secundaria de las ECV, asi como continuar investi-
gando en esta linea con el fin de obtener un mejor cono-
cimiento del estado de la cuestion y poder tomar las
medidas correctoras necesarias.
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