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Resumen

Introduccion: Evaluar la efectividad en conocimiento, percepcion de control y mejora del riesgo
cardiovascular (RCV) mediante la entrega de un Decalogo visual.

Material y métodos: Ensayo clinico de intervencion educativa, no farmacoldgico, con grupo
control paralelo, aleatorizado, evaluado a ciegas, en pacientes diabéticos tipo 2, realizado en
Atencion Primaria de Salud. Ambos grupos recibieron una intervencion educativa sobre RCV y
su grado de control, y el de intervencion ademas un Decalogo visual con los factores de RCV
modificables que reflejaba visualmente su grado de control. Incluimos 50 pacientes en cada
grupo para detectar una mejora del conocimiento multifactorial del RCV del 50%. Todos los
pacientes recibieron un recuerdo telefonico a los 2 meses, evaluando enmascaradamente el
conocimiento y la percepcion de control del RCV, y al cabo de 6 meses se evalud de nuevo
presencialmente el conocimiento y el control real del RCV.

Resultados: Seleccionamos 51 hombres y 49 mujeres, de 62,9 anos de edad media, 9,2 anos
de evolucion y escaso nivel educativo (32% sin estudios y 52% estudios primarios). Basalmente,
el conocimiento, la percepcion y el control del RCV fueron del 55,0, 80,4 y 65,9%, respectiva-
mente. A los 2 meses, el conocimiento aumento en el grupo del Decalogo un 16,5% mas que en
el grupo de educacion convencional (73,6% vs. 63,2%; p<0,05); la percepcion sobreestimada
de control mejord un 34,5% en el total de la muestra (p <0,001) sin diferencias entre grupos,
aunque mejor6 mas la concordancia en el grupo del Decalogo. A los 6 meses aumento el cono-
cimiento globalmente en un 25,6% (p<0,001), desapareciendo las diferencias iniciales entre
grupos. El control final del RCV aumentd globalmente y en el grupo del Decalogo en un 6,4%
(p <0,005) y un 9,4% (p < 0,001), respectivamente. El riesgo SCORE disminuy0 significativamente
de forma global y en ambos grupos, sin diferencias entre ambos.
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Introduccion

Conclusiones: La intervencion educativa mejora globalmente el conocimiento, la percepcion y
el control del RCV. El Decalogo de RCV incrementa rapidamente el conocimiento y disminuye
la falsa percepcion subjetiva de control del RCV, aunque el beneficio se equipara a los 6 meses
si las intervenciones educativas persisten.

© 2018 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Effectiveness of a Decalogue for cardiovascular prevention in diabetics

Abstract

Introduction: To assess the effects of a visual Decalogue aid on the degree of knowledge, control
perception and improvement in cardiovascular risk factors (CVRF).

Material and methods: A Primary care randomised non-pharmacological trial of an educational
intervention with a parallel control group, and blind evaluation in type 2 diabetic patients.
Both groups received an educational intervention on the management of CVRF. The intervention
group also received a visual Decalogue aid that showed the level of control patients have over
the modifiable CVRF. A total of 50 patients were included in each group in order to identify an
improvement of 50% in the multifactorial knowledge of CVRF. All patients received a reminder
telephone call at 2 months, with masked evaluation of knowledge and CVRF control perception.
In a 6 months visit the level of knowledge and real control of CVRF were re-evaluated.
Results: The study included 51 males and 49 females, with mean age of 62.9 years, a mean
disease duration of 9.2 years, and low educational level. The level of knowledge, control per-
ception, and real control at baseline was 55%, 80.4%, and 65.9%, respectively. After 2 months
the level of knowledge in the Decalogue group increased by 16.5% more than in the conventional
education group (73.6% vs. 63.2%; P<.05) and the overestimated control perception improved
by 34.5% (P<.001) with no differences between groups, although concordance was better in
the Decalogue group. At 6 months there was an overall increase 25.6% (P<.001) in the level of
knowledge, with the previous difference between groups levelling off. The final CVRF control
improved overall and in the Decalogue group by 6.4% (P < .005) and 9.4% (P < .001), respectively.
The SCORE risk significantly decreased overall with no differences between groups.
Conclusions: The educational intervention improves the overall level of knowledge, percep-
tion and control of CVRF. The CVRF Decalogue quickly increases the level of knowledge, and
decreases the false subjective risk control perception. The benefit, however, becomes equal at
6 months with ongoing education interventions.

© 2018 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espafa, S.L.U. All rights reserved.

las comorbilidades asociadas es actualmente la estrategia
propuesta para disminuir tanto las complicaciones micro

El tratamiento de la diabetes es complejo, y sus resultados
dependen en gran medida del nivel de comprension,
motivacion y habilidades con que el paciente afronta
las exigencias terapéuticas'. Para lograrlo, el sistema
tradicional de atencion al diabético esta siendo progresi-
vamente sustituido por un modelo de cuidados cronicos
centrado en el paciente, que esencialmente pretende ser
mas proactivo, potencia los autocuidados, y promueve la
adopcion de objetivos y la toma de decisiones basadas en la
mejor evidencia disponible?3. La educacion diabetoldgica
es el principal instrumento terapéutico para conseguir esta
implicacion del paciente, pero en general se ha dirigido
al control de la hiperglucemia como medio de prevenir
las complicaciones secundarias de la enfermedad y al
conocimiento de los autocuidados de la enfermedad”. El
abordaje multifactorial del riesgo cardiovascular (RCV) y de

como macrovasculares de la enfermedad®®. Sin embargo,
aunque la evaluacion global del RCV ha mejorado en la
Ultima década, aln estamos lejos de conseguir los objetivos
propuestos’-®.

Conseguir que los pacientes sean conscientes de su nivel
de RCV es el primer paso para bajarlo. La informacion dis-
ponible tanto en poblacion sana como de riesgo muestra
que el grado de conocimiento del RCV entre la poblacion
esta aumentando aunque aln es bajo, que tienden a infra-
estimarlo y que las personas mejor informadas son las mas
proclives a tomar iniciativas que disminuyan su riesgo y el
de su entorno familiar®'". Se han desarrollado multiples
herramientas que permiten evaluar el RCV conjuntamente
con el paciente, suministrandole un calculo personalizado
del mismo por escrito para incrementar el conoci-
miento y la percepcion individual del RCV, con resultados
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variables en su reduccidn tanto en no diabéticos'?'> como
en diabéticos'®?°,

Nuestro estudio analiza la utilidad en diabéticos del
Decélogo de prevencién cardiovascular’', una conocida
herramienta cualitativa de facil uso en la consulta de Aten-
cion Primaria que hemos adaptado a nuestra poblacion,
determinando su eficacia para incrementar el conocimiento
multifactorial del RCV, su mejora en la percepcion de control
y la reduccion del RCV.

Metodologia
Disefio

Ensayo clinico de intervencion educativa, no farmacoldgico,
con grupo control paralelo, aleatorizado, evaluado a cie-
gas, en pacientes diabéticos tipo 2, realizado en Atencion
Primaria de Salud (Centro de Salud El Torrejon, Huelva). El
objetivo principal fue determinar la efectividad en el cono-
cimiento y en la percepcion del RCV tras una intervencion
educativa que incluia la entrega del Decalogo de prevencion
cardiovascular?'. Secundariamente se analiz6 el impacto de
la intervencion en el RCV y los determinantes que influyen
en el conocimiento, percepcion y control del riesgo.

Poblacion

Se incluyeron prospectivamente pacientes diabéticos tipo 2
en tratamiento farmacologico, independientes (Barthel
>90), con edades comprendidas entre los 18 y 75
anos, que supieran leer, y que dieran su consentimiento
para participar. La seleccion se realizo aleatoriamente
a partir del listado del Proceso Asistencial Integrado de
Diabetes del Centro de Salud. El tamafo muestral reque-
rido fue de 42 pacientes en cada grupo para detectar una
mejora en el nivel de conocimiento del RCV del 50% a partir
de un conocimiento basal estimado en funcion de un estudio
piloto previo del 30%, con un nivel de seguridad del 5% y una
potencia del 80%. Para compensar las pérdidas aumentamos
el tamano muestral un 10% hasta un total de 100 pacientes.

Procedimiento

Esencialmente, todos los pacientes recibieron una visita ini-
cial y otra final a los 6 meses de seguimiento en el Centro
de Salud, precedidas ambas de una analitica para poder eva-
luar su RCV. Ademas, recibieron a los 2 meses de seguimiento
un refuerzo telefdnico. Toda la informacion fue recogida por
2 médicos especificamente adiestrados para el estudio y con
formacion en técnicas educativas.

En la primera entrevista (presencial), tras evaluar clini-
camente al paciente, se le pedia que enumerara los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) que conocia mediante una
pregunta abierta del tipo: «Digame los aspectos mds impor-
tantes que pueden afectar a su estado de salud cardiaca
y circulatoria que tiene que tener en cuenta en su vida
diaria» o «Factores de riesgo que debe evitar o controlar
para mejorar su diabetes» o «Cuidados que debe procurarse
para prevenir y tratar su diabetes». Seguidamente, el edu-
cador exponia al paciente el concepto de RCV y enumeraba

los 10 principales FRCV que debia conocer, resaltando los
que ya conocia y remarcando los que desconocia. A continua-
cion, el educador pedia de nuevo al paciente que expusiera
segun su criterio cual era el grado de control de cada uno
de los 10 FRCV especificados en una escala de 3 catego-
rias (bien, regular, mal), en este caso mediante preguntas
cerradas del tipo «;Como cree que tiene la tension. . ., bien,
regular o mal? «Y el aztcar?».

Tras recoger la informacion sobre conocimiento y per-
cepcion del RCV, el paciente era aleatorizado mediante
una secuencia de nimeros aleatorios obtenida a partir del
programa informatico Open Epi 3.1 al grupo de interven-
cion (impares) o al de control (pares), con ocultamiento
de la asignacion mediante sobres cerrados. A los pacien-
tes del grupo de intervencion se les hacia entrega en ese
momento del Decalogo de prevencion cardiovascular objeto
de estudio?', en el que aparecen recogidos los 10 FRCV gra-
duados mediante emoticonos con una escala de 3 categorias
(bien, regular, mal) segln el nivel de control recomendado
para el tipo de paciente, y en el que se especificaba con
cruces el estado real de su RCV en funcion de la explora-
cion clinica y los datos analiticos conocidos. Los pacientes
del grupo de educacién convencional recibieron la misma
informacion sobre su control del RCV de forma verbal, sin
el apoyo visual del Decalogo. Finalmente, todos los pacien-
tes recibieron una intervencion educativa aconsejandoles
las modificaciones en el estilo de vida que debian implemen-
tar para disminuir su RCV y se les recomendd que acudieran a
su médico para ensenarles los controles clinicos efectuados.

Todos los pacientes recibieron una llamada telefénica de
refuerzo a los 2 meses en las que el educador, sin conocer
el grupo de asignacion, requirié de nuevo al paciente que
enumerara los FRCV que recordaba asi como el grado de
control percibido del RCV tras la informacion de la primera
visita. Posteriormente se reforzé el conocimiento del RCV,
se comunico el grado de control real y se dieron consejos
sobre cambios en el estilo de vida adecuados a su situacion
clinica a ambos grupos por igual.

La tercera entrevista (presencial) tuvo lugar a los 6 meses
de iniciado el estudio y fue precedida de una segunda ana-
litica. Se solicitd de nuevo al paciente que enumerara los
FRCV que recordaba y se le trasmitio el nivel de RCV obje-
tivado tras la evaluacion clinica y analitica, sin que el
educador conociera tampoco el grupo de asignacion.

Variables

Los 10 FRCV que se analizaron son los mismos incluidos en
el Decélogo original excepto la antiagregacion’', ya que al
tratarse fundamentalmente de diabéticos en prevencion pri-
maria la indicacion de antiagregacion asumimos que iba a
ser reducida y la informacion educativa, de menor interés.
En su lugar utilizamos la adherencia o «cumplimentacion
farmacoldgica» como factor de riesgo bien definido (fig. 1).
Asi mismo, el grado de control de los FRCV tabaco, alcohol,
LDL y HbA1c se modificaron de acuerdo con las recomen-
daciones actuales' y se individualizaron segin el perfil del
paciente. Se realizo una evaluacion de la validez de con-
tenido del Decalogo modificado mediante una prueba de
jueces, no encontrandose tampoco discrepancias en la inter-
pretacion.
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Riesgo Bajo Riesgo Moderado
Alimentacion Correcta Trasgresion ocasional No realiza
Ejercicio fisico A diario Ocasional Sedentario
Cumplimenta medicacion Siempre Casi siempre Incumplimiento
Control del peso IMC < 25 IMC 25 - 30 IMC > 30
Tabaco 0 cigarrillos > 1cigarrillo/dia
Consumo de alcohol (1) 0-1 Ul/dia (0) 2 Ul/dia (1) = 3Ul/dia (= 2)
Tension arterial <90/140 <100/160 >100/160
Colesterol LDL (2) <100(< 70) 100-130 (70 -100) > 130 (>100)
Hemoglobina glicosilada (3) <7(<79) 7-8 (7,5-8,5) >8(>8.5)
Albumina orina <30 30-300 > 300

(1) Mal control metabolico o he patopatia

Figura 1

La categorizacion de los 10 FRCV se realizdé como sigue.
1) Alimentacion. Se utilizé un cuestionario de elaboracién
propia validado mediante una prueba de jueces y pilotado
con 10 pacientes que examinaba la frecuencia con que se
consumia verdura, fruta, pan, bebidas azucaradas, embuti-
dos, dulces o se agregaba sal a la comida, calificandose la
alimentacion como buena (0-1 punto), regular (2 puntos)
o mala (>2 puntos). 2) Ejercicio. Siguiendo las recomen-
daciones de la OMS, lo graduamos en 3 categorias: bien
(caminar al menos 30 min al dia o 60min cada 2 dias, o
realizar ejercicio fisico al menos moderado durante 30 min
2 veces a la semana), regular (actividad fisica < 30 min al dia
0 <60 min cada 2 dias) y mal (sedentarismo). 3) Peso. Se eva-
lué mediante el IMC: bien (IMC < 25), regular (IMC de 25-30) y
mal (IMC > 30). 4) Cumplimentacion. Se evalud a partir de la
informacion de dispensacion en farmacia recogida en la his-
toria electrénica de DIRAYA, considerandose buena (100%),
regular (80-95%) o mala (<80%). 5) Tabaquismo: bien (no
fumador), mal (fumador). 6) HbA1c: bien, <7% (7,5%); regu-
lar, 7-8% (7,5-8,5%); o mal, >8% (>8,5%). Las cifras entre
paréntesis se utilizaron para evaluar a los pacientes fragiles
definidos por una puntuacion del Short Physical Performance
Battery <10. 7) Consumo de alcohol: bien, 1 unidad/dia
(0); regular, 2 unidades/dia (1); mal, >2 unidades/dia (2).
Las cifras entre paréntesis se utilizaron para evaluar a los
pacientes con mal control metabdlico o con patologia hepa-
tica que contraindicara su consumo. 8) Albuminuria. Se
evalu6 mediante el indice albumina creatinina en orina pri-
momatinal: bien (<30mg/dl), regular (30-300mg/dl) y mal
(>300mg/dl). 9) Tension arterial: bien (TAS <140 mmHg y
TAD <90 mmHg), regular (TAS 140-160 mmHg y/o TAD 90-
100mmHg) y mal (TAS>160mmHg y/o TAD> 100 mmHg).
10) Colesterol LDL: bien, <100mg/dl (<70mg/dl); regu-
lar, 100-130mg/dl (70-100mg/dl); y mal, >130mg/dl
(>100mg/dl). Las cifras entre paréntesis se utilizaron para
evaluar a los pacientes con lesion en 6rgano diana.

El nivel de conocimiento del RCV se obtuvo basalmente,
a los 2 meses y a los 6 meses, a partir de la suma de los
FRCV enumerados por el paciente multiplicandolo por 10
para establecer un rango de fluctuacion del 0-100%. La per-
cepcion subjetiva de control (basal y a los 2 meses) y el
grado de control objetivo del RCV (basal y a los 6 meses) se

(2) Lesion 6r gano diana

(3) Pacientes fragiles

Decalogo de riesgo cardiovascular.

obtuvieron a partir de la escala cualitativa del Decalogo, de
forma que cada uno de los 10 FRCV puntuo 10, 5 o 0 pun-
tos en funcion de que su control estuviera bien, regular o
mal segun el paciente o el médico, para que el valor fluc-
tuara también del 0-100%. La concordancia entre el riesgo
percibido y el real se evalud basalmente y a los 2 meses
mediante el indice kappa para cada variable (bien, mal,
regular) y para cada paciente (0-30 mal; 31-69 regular y 70-
100 bien). En todos los pacientes se estimé también el RCV
a partir de la ecuacion SCORE de paises de bajo riesgo pro-
puesta en las Guias europeas de prevencion cardiovascular??
(basal y a los 6 meses), calculandose la reduccion absoluta
del riesgo (RAR) y la reduccion relativa del riesgo (RRR), con
sus intervalos de confianza al 95% (1C95%).

El resto de variables predictoras analizadas incluyeron la
edad, el sexo, la duracion de la diabetes, el nivel de estu-
dios, la afectacion micro o macrovascular, y la medicacion
prescrita.

Analisis estadistico

Para valorar las caracteristicas basales de la muestra se
determinaron mediante estadistica descriptiva las medias
o medianas de las variables cuantitativas, con sus desvia-
ciones estandar (DE) o rango intercuartilico (RIQ), segln
su distribucion se ajustara o no a la distribucion normal;
para las variables categoricas se calcularon los porcentajes.
Se confirmé la homogeneidad de ambos grupos de estudio
mediante un test de contraste de hipotesis: t de Student
para variables cuantitativas y chi cuadrado para variables
categoricas. Para analizar el impacto de la intervencion
en las variables principales del estudio se utilizaron la t
de Student para muestras independientes (entre grupos) y
la t de Student apareada (intragrupo) para muestras rela-
cionadas, o sus correspondientes pruebas no paramétricas
cuando no se cumplieron las condiciones de realizacion (U
de Mann-Whitney o el test de rangos con signo de Wilco-
xon, respectivamente). Se evalué mediante regresion lineal
multiple la influencia de las diferentes variables indepen-
dientes recogidas y las variables principales del estudio, asi
como la concordancia entre el riesgo percibido y el riesgo
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real mediante el indice kappa. Todas las pruebas estadisticas
se analizaron de forma bilateral, con un nivel de significa-
cion del 5%, y no se realizaron ajustes para comparaciones
multiples. El analisis de los datos se llevo a cabo mediante
el programa estadistico SPSS v.19, verificandose las condi-
ciones de aplicacion de las pruebas empleadas.

Aspectos éticos

Se aplicaron los principios éticos de investigacion en seres
humanos que se recogen en la Declaracion de Helsinki,
actualizada en la asamblea general de Seul (octubre de
2008). Ademas, se respeto la confidencialidad y secreto
de la informacion de caracter personal siguiendo la Ley de
proteccion de datos 15/1999 (BOE 1999, n.° 298). También
se ha respetado la autonomia del paciente siguiendo la Ley
418/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

Al tratarse de un estudio de investigacion no farmaco-
logico realizado en situacion de practica clinica real, no
se efectuaron intervenciones en los pacientes diferentes a
las que habitualmente reciben para el seguimiento de su
diabetes. No obstante, para el uso y analisis de sus datos
personales, a todos los pacientes se les pidié consentimiento
informado por escrito para su participacion. Se solicito y
obtuvo aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Centro. El estudio no ha recibido financiacion especifica,
y los autores declaran no tener ninglin conflicto de interés.

Resultados

En total incluimos 100 diabéticos tipo 2 (51 varones y 49 mu-
jeres) de 62,3 anos de edad media y 9,2 anos de duracion
media de su diabetes. Tras la aleatorizacion y la interven-
cion, 6 pacientes retiraron su consentimiento para continuar
(5 asignados al grupo control y uno al de intervencion).
Ambos grupos fueron comparables basalmente en todas las
variables analizadas, salvo en la concordancia en la per-
cepcion médico/paciente del RCV (tabla 1); aunque ambos
grupos sobreestimaron basalmente su grado de control del
RCV por igual, el grupo del Decalogo presentd un indice
kappa del 24,0% y el de control, del 43,5% (p <0,01).

Conocimiento del riesgo cardiovascular

En la tabla 2 se reflejan los resultados de las variables prin-
cipales del estudio globalmente y en cada uno de los grupos,
tanto basalmente como a los 2 y a los 6 meses. Como con-
secuencia de la intervencion educativa aislada basada en
el Decalogo visual, ambos grupos mejoraron a los 2 meses
de forma significativa su grado de conocimiento del RCV,
mas llamativamente en el grupo de intervencion (73,6% vs.
63,2%), con un incremento significativo del 16,5% (10,4 pun-
tos porcentuales; 1C95%: 1,03 a 19,8). Tras la intervencion
telefonica de recuerdo realizada simultanea y enmascara-
damente a los 2 meses, el beneficio en el conocimiento
del RCV se equipard en ambos grupos a los 6 meses, ya
que mejoro significativamente de nuevo en el grupo con-
trol, sin lograr aumentarlo mas en el grupo de intervencion.

En total, la intervencion educativa (basal con o sin Deca-
logo mas recuerdo telefénico) mejord el conocimiento del
RCV un 25,6% (14,1 puntos porcentuales; 1C95%: 6,9 a 21,2).

Las variables que se asociaron significativamente de
forma independiente a un mejor conocimiento basal del
RCV fueron la edad (b=-0,672), la presencia de anteceden-
tes familiares de ECV/DM (b=10,513) y el grado de control
del RCV (b=0,463). Todos los FRCV fueron progresivamente
mejor conocidos tanto a los 2 como a los 6 meses, pero en
concreto a los 2 meses los que mostraron una mejora signi-
ficativa del conocimiento en el grupo del Decalogo fueron el
ejercicio, el tabaco y el alcohol (p<0,05). No encontramos
variables predictoras asociadas a la mejora en el grado de
conocimiento del RCV, ni esta se asocio al final del estudio
con el descenso del RCV logrado.

Percepcion del control del riesgo cardiovascular

Los pacientes sobreestiman el control de su RCV en un
18,03% (14,5 puntos porcentuales; 1C95%: 11,6 a 17,2). La
intervencion inicial con o sin Decalogo redujo un 34,5% la
percepcion sobreestimada de control del RCV en todos los
pacientes a los 2 meses, dejandola en el 11,8% (5,7 puntos
porcentuales; 1C95%: 3,1 a 8,2%), pero sin lograr establecer
diferencias entre grupos como consecuencia de la interven-
cién con Decalogo. En cambio, las diferencias significativas
encontradas basalmente por azar en la concordancia entre
la percepcion objetiva y la subjetiva entre los 2 grupos (0,24
vs. 0,44) se equilibraron a los 2 meses tras la intervencion
al mejorar significativamente ambos grupos, especialmente
el grupo del Decalogo, que paso de tener una concordancia
débil a una buena; en el total de la muestra la concordancia
medida con el indice kappa aumenté un 82,4% (0,28 puntos;
1C95%: 0,16 a 0,38).

La alimentacion (k=0,043) y el colesterol (k=0,067) son
los FRCV cuyo control fue significativamente mas sobreesti-
mado, mejorando la percepcion a los 2 meses por igual en
ambos grupos.

Control del riesgo cardiovascular

Finalmente, la intervencion educativa aumentod el control
del RCV en toda la muestra un 6,4% (4,2 puntos porcentua-
les; 1C95%: 1,4 a 6,9) y en el grupo de intervencion un 9,4%
(6,2% puntos porcentuales; 1C95%: 3,2 a 9,2); sin embargo,
no encontramos diferencias significativas en el control del
RCV en el grupo convencional ni tampoco entre ambos gru-
pos a los 6 meses. El riesgo SCORE disminuyd tanto en el
total de la muestra, con un 14,5% (RAR: 0,37%; 1C95%: 0,14
a 0,59), como en el grupo de intervencion, con un 9,9%
(RAR: 0,38%; 1C95%: 0,014 a 0,76), y en el de control, con
un 8,3% (RAR: 0,36%; 1C95%: 0,08 a 0,64), sin diferencias
significativas entre grupos.

Los 2 FRCV que mejoraron significativamente a los 6 me-
ses fueron el tabaquismo, que se redujo en términos abso-
lutos un 6% (1C95%: 3,6-13), y el nivel de LDL, que se redujo
en 6,3mg/dl (IC95%: 0,4-12mg/dl). No encontramos modi-
ficaciones significativas en los tratamientos farmacologicos
de los grupos, y solo 2 pacientes del grupo control ahadieron
estatinas al tratamiento.
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Tabla 1 Caracteristicas basales de la muestra
Incluidos (n=100) G. Decalogo (n=50) G. Control (n=50) p

Sexo (%) n.s

Hombre 51 56 46

Mujer 49 44 54
Edad (anos) 62,3 (8,1) 63,5 (7,8) 61,1 (8,3) n.s.
IMC (kg/m?) 31,2 (6,1) 31,1 (5,1) 32,7 (6,9) n.s.
Estudios (%) n.s.

Sin estudios 32 30 34

Primarios 52 54 50

Secundarios 9 6 12

Universitarios 7 10 4
Afos diabetes® (afios) 9,2 (5-12) 9,9 (5,8-13) 8,5 (4-12) n.s.
AF ECV/DM (%) 18 22 14 n.s.
TAS/TAD (mmHg) 138,2/78,4 (14,4/9,3) 140,4/79,4 (14,9/10,4) 135,9/77,4 (13,6/8,1) n.s.
HbA1c (%) 7,34 (1,3) 7,37 (1,3) 7,4 (1,3) n.s.
Colesterol LDL (mg/dl) 105,6 (33,4) 103,9 (32,1) 107,2 (35,0) n.s.
CAC? (mg/g Cr) 79,7 (8,0-32,5) 9,0 (4-43) 6 (3-24) n.s.
Hipertension (%) 58 62 54 n.s.
Hipercolesterolemia (%) 37 44 30 n.s.
Obesidad (%) 47 44 50 n.s.
Patologia vascular (%) 9 8 10 n.s.
Tabaquismo (%) 23 24 22 n.s.
Ingesta de alcohol (%) n.s.

No 72 76 68

Moderada 19 18 20

Riesgo 9 6 12
Actividad fisica (%) n.s.

No 34 32 36

Ocasional 9 12 6

Diaria 57 56 58
Cumplimentacion (%) n.s.

Mala (< 80%) 3 2 4

Aceptable (80-95%) 5 8 2

Buena (>95%) 92 90 94
Alimentacion (%) n.s.

Mal 71 78 64

Aceptable 10 6 14

Bien 19 16 22
Conocimiento RCV (%) 55,0 (18,9) 56,4 (16,7) 53,6 (20,9) n.s.
Percepcion control RCV (%) 80,4 (12,7) 80,5 (12,1) 80,3 (13,6) n.s.
Concordancia control RCV (k) 0,335 0,240 0,435 p<0,05
Control RCV (%) 65,9 (14,4) 66,0 (14,4) 65,8 (14,6) n.s.
Riesgo SCORE? 2,0 (1-3) 2,0 (2-4) 2,0 (1-3) n.s.

a Variables sin distribucion normal: mediana (RIQ). El resto se expresan mediante porcentajes o medias (DE).

Discusion

Son dos las consecuencias principales de nuestro estudio. Por
un lado, confirmar que el efecto de una intervencion educa-
tiva verbal y/o escrita con refuerzo telefénico a los 2 meses
mejora el conocimiento del RCV, reduce la sobreestimacion
de control del riesgo por los pacientes, mejora la concor-
dancia entre el control subjetivo y el real y, finalmente,
aumenta el control efectivo del RCV reduciendo el riesgo
SCORE a los 6 meses de la intervencion. Por otro lado, el uso
del Decalogo dentro de esta intervencion educativa consigue
aumentar rapidamente en tan solo 2 meses el conocimiento

del RCV, disminuyendo la sobreestimacion del control del
mismo, e incrementando la concordancia entre médicos y
pacientes.

En concreto, la intervencion con el Decalogo consiguid
mejorar a los 2 meses el conocimiento global del RCV en
un 16,5% respecto al grupo control, y el beneficio se logré
en todas las variables analizadas, pero especialmente en el
reconocimiento del ejercicio, el tabaco y el alcohol, como
factores implicados en el RCV. Este beneficio se incrementd
aln mas a los 6 meses en la poblacion estudiada si bien
desaparecieron las diferencias entre grupos, lo que muestra
que el refuerzo educativo telefénico a los 2 meses mejoro el



Efectividad del Decalogo de prevencion cardiovascular en diabéticos 83

Tabla 2 Resultados de las variables de estudio
Total (n=94) G. Decalogo (n=49) G. Control (n=45) p?

Conocimiento RCV (%)

Basal 55,0 56,4 53,6 n.s.

2 meses 68,4 p<0,001 73,6 p<0,001 63,2 p<0,02 <0,05

6 meses 69,1 p<0,001 71,0 p<0,01 67,2 p<0,01 n.s.
Percepcion control (%)

Basal 80,4 80,5 80,3 n.s.

2 meses 74,7 p<0,001 75,0 p < 0,005 74,5 p<0,005 n.s.
Concordancia (kappa)

Basal 0,34 0,24 0,44 <0,05

2 meses 0,62 p<0,001 0,62 p<0,001 0,62 p<0,001 n.s.
Control RCV (%)

Basal 65,9 65,7 66,3 n.s.

6 meses 70,1 p < 0,005 71,9 p<0,001 68,2 n.s. n.s.
SCORE

Basal 2,40 2,62 2,18 n.s.

6 meses 2,18 p < 0,005 2,36 p<0,05 2,00 p<0,02 n.s.

@ El valor de p en esta columna corresponde al analisis entregrupos (independiente); el resto de valores de p, al analisis intragrupos

(pareado).

conocimiento del RCV en el grupo control con menor margen
de beneficio en el grupo del Decalogo, equilibrando ambos
grupos?. En cualquier caso, el beneficio de la intervencion
educativa es indiscutible al mejorar finalmente en un 25,6%
el nivel de conocimiento del RCV en la muestra global.

El impacto que este beneficio en el conocimiento del
RCV ha podido tener en el descenso del RCV referido en
otros estudios®'® no ha podido ser demostrado en el nues-
tro, a pesar del significativo descenso del RCV observado a
los 6 meses, probablemente al no disponer de potencia esta-
distica. Por otra parte, hemos encontrado relacion entre
el nivel de conocimiento basal de los FRCV y los pacien-
tes diabéticos jovenes, los que presentaban antecedentes
familiares de diabetes y los que tenian un RCV basal mejor
controlado, al igual que ha ocurrido en otros estudios'', pero
no hemos encontrado variables predictoras asociadas a la
mejora en el conocimiento del RCV encontrado al final del
estudio que permitan rentabilizar el esfuerzo educativo.

El segundo objetivo de nuestro trabajo era evaluar y
corregir la sobreestimacion del control del RCV habitual en
diabéticos'®"", que en nuestro estudio fue basalmente de un
18,03% y que mejord globalmente y en cada uno de los gru-
pos en mas del 30% a los 2 meses. Aungue no encontramos
diferencias entre grupos en la disminucion absoluta de la
sobreestimacion, si detectamos una mejora significativa de
la concordancia en el grupo del Decalogo, que pasé de muy
débil a buena, y que se explica no solo por la sobreestima-
cion del control del RCV, sino también por la infraestimacion
del mismo en algunos pacientes, quienes a pesar de tener un
aceptable o buen control refirieron tener un control malo o
regular. Llamativamente, fueron los factores de riesgo teori-
camente mejor conocidos, como la alimentacion, el peso, la
tension y el colesterol, los que fueron falsamente percibidos
como mejor controlados, y en los que fue mas util la inter-
vencion. Se trata por tanto de una intervencion educativa

adecuada para corregir la falsa percepcion de control del
RCV, un fendmeno habitual que dificulta la implicacion del
paciente en la adherencia terapéutica'®'". No evaluamos la
percepcion ni la concordancia del RCV a los 6 meses ya que
tras ese periodo asumimos que muchos pacientes habrian
introducido cambios en su estilo de vida y modificado su
RCV, como posteriormente se comprobaria, y cuestionarles
sobre su percepcion de control del RCV les generaria dudas
acerca de si la referencia era el riesgo basal o el modificado.
Por ultimo, nuestra intervencion con solo 6 meses de
seguimiento ha mejorado un 6,4% el control del RCV obte-
nido a partir de la escala cualitativa de 10 FRCV en ambos
grupos y, de forma significativa, en el grupo de intervencion.
Obtuvimos unos resultados similares con la escala SCORE
que solo utiliza 3 FRCV modificables, si bien en este caso
la mejora significativa ocurrié en ambos grupos por igual.
Estos resultados intermedios apoyan la importancia de la
educacion diabetologica en Atencion Primaria, que como es
bien conocido ha demostrado disminuir los ingresos hospita-
larios, los costes sanitarios de las complicaciones diabéticas,
los factores de riesgo aislados relacionados con la diabetes
y otros beneficios de caracter psicosocial y relacionados con
la calidad de vida del paciente?. Son necesarios estudios
mas potentes para determinar la eficacia del Decalogo como
herramienta educativa para mejorar el control del RCV.
Hasta la fecha son 3 los principales estudios que han
evaluado la eficacia de diferentes herramientas de informa-
cion del RCV a diabéticos, con resultados muy variables. El
ensayo Statin Choice'® utilizd un diagrama de riesgo abso-
luto basado en la ecuacion de Framingham para exponer
al paciente la reduccion esperada de riesgo tras introdu-
cir estatinas en su tratamiento; el grupo de intervencion
mostré una mayor comprension del RCV y una mejor esti-
macion de su RCV inmediatamente después de la visita,
pero no se evalu6 la persistencia en el tiempo de estos
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beneficios, ni si la intervencion disminuia a medio o largo
plazo el RCV. Un estudio nacional con una herramienta simi-
lar adaptada localmente encontré resultados parecidos'®.
El estudio RISK" evaludé en poblacién holandesa la utili-
dad de una tabla de RCV a 10 anos basada en el UKPDS,
encontrando una mejora en la percepcion del RCV, que desa-
parecia tras 3 meses de seguimiento. Finalmente, el estudio
PORTDA-diab'"’, también holandés, evalud la utilidad de un
complejo modelo de ayuda al empoderamiento de los dia-
béticos basado en el calculo del RCV a 5 anos del UKPDS,
que no encontré6 mejoras significativas frente al modelo
convencional. Factores relacionados con la comunicacion
médico-paciente pueden haber condicionado la utilidad de
la herramienta para lograr este objetivo*. Nuestro estu-
dio por tanto es el primero que utiliza una herramienta
de calculo del RCV individual en diabéticos para mejorar
tanto el conocimiento del riesgo como disminuir la falsa
percepcion de autocontrol, logrando resultados positivos a
medio plazo y persistentes en el tiempo, si bien es cierto
que, a largo plazo y como consecuencia de las interven-
ciones realizadas, los beneficios se equilibran en ambos
grupos.

Esta es quizas la principal limitacién de nuestro estu-
dio. Las caracteristicas basales de la muestra, mejores
que las esperadas, han hecho que el mismo tenga menor
potencia para detectar diferencias. Ademas, su disefio con
un refuerzo educativo telefénico a los 2 meses, similar
en ambos grupos y realizado enmascaradamente, mejord
especialmente los parametros del grupo control con menor
margen de beneficio en el grupo del Decalogo, lo que proba-
blemente equilibré ambos grupos?®. Podriamos haber optado
por realizar solo una llamada telefénica evaluativa del cono-
cimiento y grado de percepcion del RCV, pero nos parecio
mas correcto informar de nuevo a los pacientes de los FRCV
que no recordaban y de su verdadero grado de control del
mismo al inicio del estudio. Ademas, al realizar la evaluacion
telefdonica desconociendo el grupo de asignacion, no se pudo
reforzar en el grupo de intervencion el uso del Decalogo
visual, lo que posiblemente habria mejorado los resultados
en dicho grupo.

Basandonos en nuestro trabajo, pensamos que es nece-
sario que los profesionales sanitarios informemos a los
diabéticos individualizadamente del control de sus FRCV,
de las consecuencias deletéreas del mal control, y de las
medidas mas eficaces para modificar su riesgo y preve-
nir las complicaciones cardiovasculares. Estas explicaciones
deben suministrarse de una forma comprensible, que per-
mita al paciente tomar conciencia de su riesgo y decidir
responsablemente para potenciar sus autocuidados. Expli-
car mediante frecuencias, porcentajes, riesgos relativos,
absolutos o «nUmeros necesarios que tratar» puede ser
un lenguaje valido para la comunicacion cientifica, pero
a menudo los pacientes no entienden estos nimeros. Un
modelo cualitativo como el que proponemos con nuestro
Decalogo de riesgo cardiovascular, exponiendo los factores
de riesgo modificables, puede ser valido para empoderar
al paciente diabético mejorando rapidamente su conoci-
miento, percepcion y control del RCV, en particular si la
complejidad del entorno asistencial no permite un con-
tacto frecuente o prolongado que facilite el refuerzo
educativo.

Conclusiones

Proponemos una herramienta novedosa, cualitativa e indi-
vidualizable, para facilitar al paciente diabético a la vez
informacion multifactorial del RCY modificable y de su grado
de control. Nuestro estudio muestra que su uso mejora
rapidamente el conocimiento del RCV y disminuye la falsa
percepcion de control del mismo. En condiciones reales en
las que es mas dificil llevar a cabo refuerzos periddicos tele-
fonicos puede incluso ser de mayor utilidad, si bien son
necesarios estudios mas amplios para confirmar su eficacia
a largo plazo.
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