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FuNDAMENTO Y 0BJETIVO: Muchos estudios de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) realizados
en nuestro medio se centran en sélo uno. El estudio PREVENCAT se disefié para estimar el
control de los principales FRCV en poblacion asistida en atencion primaria que presenta hiper-
tension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) y/o hipercolesterolemia (HC) y para co-
nocer la prevalencia de sindrome metabélico en estos pacientes.

PAcIENTES Y METODO: Estudio multicéntrico, transversal, en pacientes con HTA, DM-2 y/o HC, re-
clutados de forma consecutiva por médicos de atencion primaria en Espafa. Se evaluaron la
presién arterial, el colesterol, la glucemia basal, la obesidad, el tabaquismo y el ejercicio fisico,
y se estimaron el grado de control de estos FRCV y la prevalencia del sindrome metabélico.
ResuLTADOS: Se incluyé en el estudio a 2.649 pacientes (un 51,6% mujeres) con una media
(desviacion estandar) de edad de 64 (11,3) afos de edad. El diagnéstico mas frecuente fue la
HTA (78,9%), seguido de HC (58,4%) y de DM-2 (37,4%). En toda la muestra, el porcentaje de
pacientes que tenia bien controlada o basalmente normal la presién arterial, el colesterol y la
glucemia basal fue del 40,0% (intervalo de confianza [IC] del 95%, 38,2-41,9), del 42,6% (IC
del 95%, 40,5-44,7) y del 62,7% (IC del 95%, 60,8-64,5), respectivamente. El 15,6% de los
casos (IC del 95%, 14,3-17,0) tenia un indice de masa corporal menor o igual a 25 kg/m?, el
87,5% no fumaba en la actualidad (IC del 95%, 86,2-88,8) y el 46,2% practicaba ejercicio fi-
sico regular (IC del 95%, 44,3-48,1). El 40% de los pacientes presentaba 2 o menos FRCV bien
controlados. La prevalencia del sindrome metabélico fue del 50,6% (IC del 95%, 48,7-52,5).
ConcLusiones: El control de los FRCV considerados en poblacion atendida en atencién primaria
es insuficiente. Apenas uno de cada 2 pacientes con HTA, DM-2 o HC esta controlado. El con-
trol del sobrepeso y el sedentarismo es atin peor.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Factores de riesgo. Hipercolesterolemia. Hipertension. Sindrome
X metabdlico.

PREVENCAT study: control of cardiovascular risk in primary care

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Most studies of cardiovascular risk factors (CVRF) conducted in our
environment concentrate in a single CVRF. The PREVENCAT study was designed to estimate
the control of CVRF in the population attended in primary care presenting arterial hypertension
(HT), type 2 diabetes mellitus (DM2) and/or hypercholesterolemia (HC) as well as to assess the
prevalence of Metabolic Syndrome in these patients.

PATIENTS AND METHOD: Multicenter, cross-sectional study, in patients with HT, DM2 and/or HC,
consecutively recruited by primary care physicians in Spain. The blood pressure, cholesterol,
basal glycaemia, obesity, smoking and physical activity were assessed. The degree of control of
these CVRF and the prevalence of MS were estimated.

REsuLTs: 2,649 patients were recruited, aged 64 (11.3) years, with a 51.6% of women. The
most frequent diagnosis was HT (78.9%), followed by HC (58.4%) and DM2 (37.4%). In the
whole sample, the percentages of patients who had a control or had initially normal values of
blood pressure, cholesterol and basal glycemia were 40.0% (confidence interval [Cl], 95%
38.2-41.9), 42.6% (95% Cl, 40.5-44.7) and 62.7% (95% Cl, 60.8-64.5), respectively.
15.6% of cases (95% Cl, 14.3-17.0) had body mass index < 25 kg/m?; 87.5% were non-cu-
rrent smokers (95% Cl, 86.2-88.8); and 46.2% practiced regular physical activity (95% CI,
44.3-48.1). 40% of patients had < 2 CVRF in good control. The prevalence of metabolic syn-
drome was 50.6% (95% Cl, 48.7-52.5).

ConcLusions: The control of the CVRF considered in primary care attended population is insuffi-
cient. Hardly one of each 2 patients with HT, DM2 and HC is under control. The overweight
and sedentarism control is still poorer.

Key words: Diabetes mellitus. Risk factors. Hypercholesterolaemia. Hypertension. Metabolic
syndrome X.
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Numerosos trabajos recientes han esti-
mado en nuestro medio la prevalencia de
determinados factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), como la diabetes melli-
tus tipo 2 (DM-2), la hipertension arterial
(HTA) o la hipercolesterolemia (HC).2,
tanto en poblacion general como en po-
blacion asistida en atencién primaria, asf
como su grado de control analizado indi-
vidualmente. Sin embargo, se dispone de
menos informacién sobre otros factores
modificables como el tabaco, la obesidad
y el sedentarismo.

Ademés, es importante recordar que los
FRCV tienen tendencia a asociarse, por lo
que es relativamente frecuente hallar va-
rios de ellos en un mismo paciente, y es
esta constelacion la determinante del ries-
g0 absoluto de padecer una complicacion
cardiovascular®. Ejemplo de ello lo consti-
tuye el sindrome metabdlico, que identifi-
ca a un conjunto de sujetos de alto riesgo
cardiovascular en los que coexisten multi-
ples FRCV.

La DM-2, la HTA y la HC son tres FRCV
prevalentes, que con frecuencia se pre-
sentan simultdneamente y que constitu-
yen un motivo habitual de consulta médi-
ca en atencion primaria. Ademas, el
méaximo beneficio terapéutico se obtiene
con el control simultdneo de estos facto-
res. El analisis conjunto de su prevalen-
cia, del resto de los FRCV acompafiantes
y del control de todos y cada uno de ellos
se ha abordado en algunos estudios, que
sin embargo se han limitado a estimar su
prevalencia en determinadas éareas de la
geografia espafiola, y alguno de ellos data
de hace més de 10 afios*13.

Seglin nuestro conocimiento, no se dispone
de resultados actualizados que, con una am-
plia cobertura del territorio espafiol, reflejen
el grado de control de todos y cada uno de
los FRCV, asi como la actuacion terapéuti-
ca sobre éstos, en la poblacién de mayor
riesgo asistida en atencion primaria. Sin
embargo, un estudio de ambito nacional
recientemente publicado, llevado a cabo
en consultas hospitalarias de medicina in-
terna, estima en sélo el 6,9% el porcentaje
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de pacientes de riesgo cardiovascular alto o
muy alto que tenian controlados todos estos
FRCV: HTA, DM-2, colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad (cLDL), tabaco 'y
obesidad!4.

El estudio PREVENCAT (acrénimo de PRE-
Vencion de la ENfermedad Cardiovascular
y Actuacion Terapéutica actual) es un es-
tudio transversal de cobertura nacional,
realizado entre finales de 2002 y principios
de 2003, que se disefié con los objetivos
principales de estimar el grado de control
de los FRCV (HTA, DM-2, HC, tabaquis-
mo, obesidad y sedentarismo) en la pobla-
cién asistida en el &mbito de la atencion
primaria que presenta el diagnéstico clini-
co de HTA, DM-2 o HC, asi como de cuan-
tificar la prevalencia del sindrome metabé-
lico en estos pacientes.

Pacientes y método

El estudio PREVENCAT se disefid como un estudio
descriptivo transversal sobre una muestra de conve-
niencia de la poblacién asistida por médicos de aten-
cién primaria en todo el pais, e incluye a pacientes
con diagnostico clinico establecido de HTA, DM-2,
HC o combinaciones de ellos. El estudio se inici6 en
septiembre de 2002 y finaliz6 en enero de 2003.

Los médicos que participaron de forma voluntaria de-
bian incluir a los 10 primeros pacientes que acudie-
ran a su consulta a partir de la fecha de inicio del es-
tudio, que hubieran sido visitados durante los 12
meses previos, que tuvieran establecido y recogido
en la historia clinica con anterioridad al menos uno
de los siguientes diagndsticos clinicos: DM-2, HTA o
HC, y que dispusieran de al menos una analitica rea-
lizada en ese periodo.

Para cada paciente incluido se registraron los diag-
nésticos clinicos que motivaron su inclusién en el es-
tudio de acuerdo con el criterio de su médico (DM-2,
HTA y/o HC), los datos demograficos y antropométri-
cos (edad, sexo, talla, peso, perimetro abdominal),
el consumo de tabaco (nunca fumador, ex fumador,
fumador actual), los antecedentes personales de en-
fermedad cardiovascular, la presion arterial, y los si-
guientes datos analiticos, cuando estaban disponi-
bles: el perfil lipidico (colesterol total, cLDL, colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad [cHDL], trigli-
céridos) y la glucemia basal. En cuanto al sedentaris-
mo, se considerd la actividad fisica regular durante el
trabajo («sentado la mayor parte de la jornada» o «de
pie la mayor parte de la jornada sin grandes despla-
zamientos ni esfuerzos», entendidos como 1: «cami-
nando; llevando algin peso, desplazamientos fre-
cuentes», y 2: «trabajo pesado, tareas que requieren
gran esfuerzo fisico») y la realizada en tiempo de ocio
«No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi
completamente sentado (leer, ver television, ir al
cine, etc.)», o «Alguna actividad fisica o deportiva
ocasional (caminar o pasear en bicicleta, jardineria,
gimnasia suave, actividades recreativas de ligero es-
fuerzo, etc.)», entendidos como 1: «Actividad fisica
regular, varias veces al mes (tenis, gimnasia, correr,
natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.)» y 2: «<En-
trenamiento fisico varias veces a la semana»). Para
que se le considerara sedentario un paciente debia
contestar 1 en ambos ftems.

Se consider6 que la presion arterial estaba bien con-
trolada si la sistdlica era menor de 130 mmHg vy la
diastélica menor de 85 mmHg en pacientes con DM-
2, enfermedad cardiovascular o insuficiencia renal, o
si la sistélica era menor de 140 mmHg y la diastélica
inferior a 90 mmHg en el resto de los casos. Se consi-
der6 buen control de los lipidos cuando, en ausencia
de antecedentes de enfermedad cardiovascular, el
cLDL era inferior a 160 mg/dl en pacientes con uno o
ningtn FRCV conocido, inferior a 130 mg/dl con 2 o
méas FRCV conocidos, o bien menor o igual a 100
mg/dl en prevencion secundaria. De acuerdo con los
criterios de Adult Treatment Panel IIl (ATP-III)!°, en
caso de objetivarse unas cifras de triglicéridos superio-
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Fig. 1. Frecuencia de los diagndsticos de inclusion
para los pacientes de la muestra (n = 2.649). HTA:
hipertension arterial; DM-2: diabetes mellitus tipo 2;
HC: hipercolesterolemia.

res a 200 mg/dl, se calcul6 el colesterol no-cHDL
como la diferencia entre el colesterol total y el cHDL.
Los objetivos de control del no-cHDL son 30 mg/dl
mayores que los objetivos del cLDL. Por tanto, se con-
sideré buen control un no-cHDL menor de 190 mg/dl
si habia uno o ningun FRCV conocido, menos de 160
mg/dl en presencia de dos o mas FRCV conocidos, o
bien menos de 130 mg/dl en prevencién secundaria.
Se considerd buen control de la glucemia si la cifra ba-
sal era menor de 126 mg/dl en pacientes diabéticos
conocidos, o si era menor de 110 mg/dl en otros ca-
sos. Se considerd sobrepeso si el indice de masa cor-
poral era superior a 25 kg/m? y sedentarismo si no se
realizaba ejercicio fisico regular durante el tiempo de
ocio y se permanecia sentado o de pie durante la ma-
yor parte del tiempo de la jornada laboral. De acuerdo
con los criterios de ATP-11I%, el sindrome metabolico
se definié como la presencia de al menos 3 de las si-
guientes: a) obesidad abdominal, definida como un
perimetro abdominal mayor de 102 cm en varones
0 mayor de 88 cm en mujeres; b) hipertrigliceridemia
(cifra de triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl); c)
cHDL inferior a 40 mg/dl en varones o menos de 50
mg/dl en mujeres; d) presion arterial sistdlica superior
o0 igual a 130 mmHg o diastélica mayor o igual a 85
mmHg, y e) glucemia basal mayor o igual a 110 mg/dl.
La talla y el peso corporal se midieron mediante tallime-
tro y bascula calibrada. La circunferencia abdominal se
midié mediante cinta métrica y rotulador, siguiendo
instrucciones estandarizadas que se facilitaron a los
investigadores. Las medidas de la presion arterial se
realizaron en condiciones estandar, en sedestacion,
con el manguito adecuado, mediante esfigmomané-
metros automaticos validados de la marca OMRON®,
realizando 5 determinaciones a intervalos de 1-2 min.

TABLA 1

Médicos participantes y pacientes
incluidos por comunidad auténoma

Comunidad N.° de médicos | N.° de pacientes
auténoma (%) (%)
Andalucia 37(13,9) 358 (13,5)
Aragon 8(3,0) 76 (2,9)
Asturias 3(1,1) 31(1,2)

Comunidad

de Madrid 23 (8,6) 229 (8,6)
Comunidad

Murciana 11 4,1) 111 (4,2)
Comunidad

Valenciana 46 (17,2) 502 (18,9)
Canarias 2(0,7) 20 (0,8)
Cantabria 1(0,4) 10(0,4)
Castilla-La Mancha | 23 (8,6) 226 (8,5)
Castilla y Ledn 32(12,0) 321 (12,1)
Catalufia 42 (15,7) 402 (15,2)
Ceuta y Melilla 1(0,4) 11(0,4)
Pais Vasco 18 (6,7) 165 (6,2)
Extremadura 3(1,1) 30(1,1)
Galicia 11 (4,1) 101 (3,8)
Logrofio 2(0,7) 20(0,8)
Navarra 4(1,5) 40 (1,5)
Total 267 2.653

Se tomdé como referencia la media de las 2 Ultimas de-
terminaciones. Estas medidas se transcribieron al for-
mulario de recoleccién de datos respetando el orden
en que se realizaron. En caso de no disponer de estos
aparatos, la presion arterial pudo determinarse me-
diante esfigmomandémetro de columna de mercurio.
En este caso, se tom6 como referencia la media de las
5 determinaciones. El procedimiento de medida em-
pleado se indico en el formulario de recoleccién de da-
tos. Todas estas mediciones se obtuvieron el dia de la
inclusion de cada paciente.

Las determinaciones analiticas se realizaron en el la-
boratorio habitual de referencia de cada médico parti-
cipante. Se aceptaron como validos los resultados de
analiticas realizadas durante los 12 meses previos.

El registro de los datos se realizd6 mediante un sistema
de captura electronico con base de datos centralizada.
El estudio se someti6 a la aprobaciéon de un comité
ético de investigacion clinica y se comunicé a la
Agencia Espafiola del Medicamento. A fin de preservar
la confidencialidad, los datos de los pacientes se so-
metieron a un proceso de disociacion de forma que
fuera imposible su identificacién por otra persona
que no fuera su médico.

Andlisis estadistico

El anélisis se realiz6 para el total de la muestra y para
los subgrupos definidos por las combinaciones de es-
tos 3 diagnosticos (establecidos por sus médicos):
HTA sola (sin DM-2 ni HC), DM-2 sola (sin HTA ni
HC), HC sola (sin HTA ni DM-2), HTA y DM-2 solas
(sin HC), HTA e HC solas (sin DM-2), DM-2 y HC so-
las (sin HTA) y, por ultimo, la combinacién de los tres
diagndsticos (HTA, DM-2 y HC). La prevalencia del
buen control de los FRCV considerados se estimé en
3 grupos adicionales definidos por la presencia de
cada uno de los diagndsticos de inclusién: todos los
pacientes con HTA, todos los pacientes con DM-2 y
todos los pacientes con HC. Los resultados se expre-
san mediante frecuencias relativas (%) o medias
(desviacion estandar). Las estimaciones por intervalo
de proporciones se realizaron mediante el método de
Wilson'®, con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Se predeterminé estudiar a 3.000 pacientes, para una
prevalencia estimada de control de la DM-2, HTA e
HC del 30%", un nivel de confianza del 95% y una
precisiéon del £ 1,4%. Sin embargo, por el enlenteci-
miento progresivo del reclutamiento, éste se interrum-
pi6 antes de alcanzar el tamafio muestral total previsto.

Resultados

Participd en el estudio un total de 267
médicos, que incluyeron a un total de
2.653 pacientes. Todas las comunidades
auténomas estuvieron representadas ex-
cepto Baleares. La distribucién de médi-
cos y pacientes por comunidad auténoma
se muestra en la tabla 1. Las més repre-
sentadas fueron la Comunidad Valencia-
na (18,9% de los pacientes), Catalufia
(15,2%), Andalucia (13,5%) y Castilla y
Ledn (12,1%). Se excluyé del andlisis a 4
de los pacientes por no cumplir criterios
de inclusién. De los 993 pacientes diabé-
ticos, Unicamente en 20 no se dispuso
de datos de glucemia basal necesarios
para establecer el grado de control de
acuerdo con los criterios especificados.
En cuanto a los 1.548 pacientes con HC,
en 163 casos no se dispuso de los datos
de LDL y de no-cHDL necesarios para es-
tablecer el grado de control de la HC.

El 51,6% de los pacientes incluidos en el
estudio eran mujeres, y su edad media
(desviacién estandar) fue de 64 (11,3)
afios, con extremos entre 22 y 95 afios. La
composicion de la muestra en cuanto a los
tres FRCV que podian constituir criterio de
inclusién se describe en la figura 1. El diag-
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nostico de HTA estaba presente en el
789% de los casos, el de DM-2 en el
37,5% y el de HC en el 58,4%. Los pacien-
tes presentaron una media de 2,95 FRCV
con extremos entre 2y 6. Un 19,6% de los

pacientes incluidos en el estudio presentaba
antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular, entre los que la cardiopatia
isquémica fue el mas frecuente (52,2%),
seguida de la hipertrofia ventricular izquier-

TABLA 2

Porcentaje (intervalo de confianza del 95%) de pacientes sin ninguno de los
factores de riesgo cardiovascular considerados*, o con buen control de éstos,
en los subgrupos a estudio

Control Control Control IMC < 25 No fumador Actividad

PA colesterol GB kg/m? actual fisica regular

HTA (todos) 32,8 43,1 63,7 139 89,4 44,6
(30,8-34,8) (40,8-44,8) (61,6-65,8) | (12,5-15,4) | (88,0-90,7) | (42,5-46,7)

DM-2 (todos) 25 47,7 26,8 12,3 88,8 46,5
(22,4-27,8) (44,3-51,1) (24,1-29,7) | (10,4-14,5) | (86,6-90,6) | (43,4-49,6)

HC (todos) 43,1 311 62,9 145 86,3 47,1
(40,7-45,6) (28,7-33,6) (60,4-65,3) | (12,8-16,3) | (84,5-88,0) | (44,7-49,6)

HTA aislada 41,8 60,6 85,9 18,6 89,1 43,8
(38,1-45,5) (56,0-65,0) (82,9-88,4) | (159-21,8) | (86,5-91,2) | (40,1-47,6)

DM-2 aislada 52,5 73 21,8 21,3 87,6 54,5
(43,7-61,1) | (63,5-80,8) | (15,3-30,1) | (14,9-29,4) | (80,4-92,4) | (45,7-63,1)

HC aislada 82,2 30,9 88,2 25,2 77,1 50,8
(77,4-86,1) (25,7-36,6) (83,991,5) | (20,6-30,5) | (72,0-81,5) | (45,2-56,4)

HTA + DM-2 15,3 62,3 28,8 12,4 90,2 43,3
(sin HC) (11,7-19,8) (56,0-68,2) | (23,9-34,1) (9,1-16,6) | (86,3-93,1) | (37,8-48,9)

HTA + HC 41,7 27,3 81,9 13,3 88,9 46
(sin DM-2) (38,1-45,5) (23,9-31,0) | (78,8-84,6) | (10,9-16,0) | (86,3-91,0) | (42,3-49,8)

DM-2 + HC 47,4 37,3 28,3 16 81,6 52,9
(sin HTA) (39,3-55,8) (29,1-46,3) (21,4-36,5) | (10,8-23,2) | (74,2-87,3) | (44,6-61,1)

HTA + DM-2 16,8 35,4 26,4 84 90,4 445
+ HC (13,6-20,7) (30,8-40,2) (22,4-30,8) (6,1-11,5) (87,1-92,8) | (39,8-49,2)

HTA: hipertension arterial; DM-2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hipercolesterolemia; PA: presion arterial; GB: glucemia basal;
IMC: indice de masa corporal. *Véase apartado «Pacientes y método».

TABLA 3

Distribucion de variables antropométricas, cifras de presion arterial
y resultados analiticos en los subgrupos a estudio

HTA DM-2 HC HTA + DM-2 HTA + HC DM-2 + HC | HTA + DM-2
aislada aislada aislada (sin HC) (sin DM-2) (sin HTA) + HC

IMC (kg/m?) 29,4 (4,7) | 29,0 (4,5) | 28,0 (4,1) | 30,7 (5,2) | 29,6 (4,3) | 29,5(4,8) | 30,8 (5,0)
Perimetro

abdominal

(cm) 99 (13) 101 (12) 95(13) | 103(13) 99 (12) 100 (12) | 104 (13)
PAS (mmHg) 141(14) 130 (11) 128 (13) 144 (15) 140 (15) 131 (13) 145 (16)
PAD (mmHg) 83 (9) 77 (6) 77 (8) 81 (10) 81 (10) 76 (7) 82 (10)
GB (mg/dl) 97 (14) 154 (39) 94 (14) 152 (49) 99 (16) 148 (40) 153 (43)
HbA, (%) 5710 | 72((13)| 54(1,5| 70014 5,9 (1,0 72(13)| 7,114
CT (mg/di) 201 (30) 195(28) | 243(39) | 195 (30) 232 (38) 220 (41) | 226 (43)
cLDL (mg/dl) 126 (26) 121 (26) 156 (38) 119 (27) 149 (35) 136 (38) 139 (41)
cHDL (mg/dl) 54 (13) 51 (13) 55 (15) 50 (13) 56 (14) 51 (13) 51 (13)
TG (mg/dl) 116 (52) 139 (75) 144 (80) 132 (60) 142 (71) 166 (93) 185 (118)

Los datos se indican como media (desviacion estandar). IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistélica; PAD: pre-
sion arterial diastélica; GB: glucemia basal; HbA, : hemoglobina glucosilada; CT: colesterol total; cLDL: colesterol unido a lipopro-
tefinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; TG: triglicéridos; HTA: hipertension arterial;
DM-2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hipercolesterolemia.

TABLA 4

Prevalencia (%) de sindrome metabélico (SM) y de las diferentes caracteristicas
que lo definen en los subgrupos de estudio

SM, Obesidad TG > cHDL PAS/PAD GB >
% (IC del 95%) abdominal®® | 150 mg/dl® | bajo®¢ | > 130/85 mmHg® [ 110 mg/dI®

HTA (todos) 52,5 (50,4-54,7) 82,4 54,4 60,5 93,2 64,3
DM-2 (todos) 73,5 (70,7-76,2) 82,5 54,1 52,6 86,8 94,8
HC (todos) 50,1 (47,6-52,6) 83,4 67,1 52,1 88,9 66,9
HTA aislada 38,5 (34,9-42,2) 86,1 40,9 81,1 96,1 28,2
DM-2 aislada 62,3 (53,4-70,4) 86,8 48,7 48,7 67,1 97,4
HC aislada 28,2 (23,4-33,5) 86,9 78,6 52,4 76,2 33,3
HTA + DM-2 (sin HC) | 75,2 (70,0-79,7) 78,7 38,7 59,1 91,3 94,8
HTA + HC (sin DM-2) | 39,1 (35,5-42,8) 81,7 69,4 55,6 94,4 34
DM-2 + HC (sin HTA) | 59,8 (51,5-67,7) 87,8 63,4 50 74,4 91,5
HTA + DM-2 + HC 79,9 (75,8-83,4) 82,7 63,4 49,7 91,2 95

aObesidad abdominal: perimetro abdominal > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres. "Porcentajes referidos al total de pa-
cientes con SM en cada subgrupo. °cHDL < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres. TG: triglicéridos; GB: glucemia basal;
HTA: hipertension arterial; DM-2: diabetes mellitus tipo 2; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica; cHDL:
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HC: hipercolesterolemia.
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da (en ecocardiograma y/o electrocardio-
grama) (32,3%), los accidentes vasculares
cerebrales transitorios (24,4%), la insuficien-
cia cardiaca (19,1%) y los accidentes vas-
culares cerebrales (16,2%).

Las medias de la presion arterial sistélica y
diastélica fueron de 139 (15) y 81 (9)
mmHg, respectivamente. En la totalidad
de la muestra (n = 2.649), el 40,0% de
los pacientes presentaba unas cifras de
presién arterial adecuadas (IC del 95%,
38,2-41,9). Las medias del colesterol to-
tal, cLDL, cHDL vy triglicéridos fueron de
218 (40), 138 (36), 53 (14) y 143 (82)
mg/dl, respectivamente. La colesterolemia
estaba dentro de valores normales en un
42,6% (IC del 95%, 40,5-44,7). La gluce-
mia basal, cuya media fue de 118 (40)
mg/dl, estaba dentro de intervalos ade-
cuados en un 62,7% de los casos (IC del
95%, 60,8-64,5). Las medias del indice
de masa corporal y del perimetro abdomi-
nal fueron de 29,6 (4,7) kg/m?y 100 (13)
cm, respectivamente. El indice de masa
corporal fue inferior a 25 kg/m? en el
15,6% de los casos (IC del 95%, 14,3-
17,0), e inferior o igual a 27 kg/m? en el
30,2% (IC del 95%, 28,4-31,9). El 87,5%
de los pacientes no fumaba en la actuali-
dad (IC del 95%, 86,2-88,8), ya fueran ex
fumadores (26,4%) o nunca fumadores
(61,1%). Por ultimo, el 46,2% de los pa-
cientes practicaba ejercicio fisico regular
(IC del 95%, 44,3-48,1). La distribucion
del nimero de FRCV dentro del intervalo
de normalidad fue la siguiente: un 1,6%
de los casos tenian los 6 FRCV en un in-
tervalo de normalidad, el 7,9% tenifa cinco
FRCV, el 20,4% presentaba 4 FRCV, en el
30,1% habia 3 FRCV, el 26,3% presenta-
ba 2 FRCV, el 12,3% tenia un FRCV y un
1,4% no tenia ninguno de los seis FRCV
dentro de sus respectivos intervalos.

La frecuencia de pacientes que no tenian
ningin FRCV o bien que lo tenian ade-
cuadamente controlado, en distintos gru-
pos definidos por los diagndsticos de
inclusion y sus posibles combinaciones,
se muestra en la tabla 2, y las distribucio-
nes de variables antropométricas, cifras
de presion arterial y analiticas se recogen
en la tabla 3.

El 50,6% de los casos cumplia criterios de
sindrome metabdlico (IC del 95%, 48,7-
52,5). De ellos, el 83,3% presentaba un
perimetro abdominal mayor de 102 cm
(en varones) o de 88 cm (mujeres), el
56,1% presentaba valores de triglicéridos
superiores a 150 mg/dl, el 58,7% tenia ci-
fras de cHDL inferiores a 40 (varones) o a
50 (mujeres) mg/dl, el 89,5% tenia cifras
de presion arterial sistélica/diastélica supe-
riores a 130/85 mmHg, y el 66,0% tenia
un valor de glucemia basal mayor de 110
mg/dl. En la tabla 4 se muestra la preva-
lencia de sindrome metabdlico en los sub-
grupos a estudio asf como la frecuencia
de los distintos criterios que lo definen.
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Discusion

Los resultados muestran que el grado de
control de los FRCV considerados es in-
suficiente en esta poblacion, dado que el
40% de los casos presenté como méaximo
dos FRCV controlados, a pesar de tener
una media de tres. Como puede apre-
ciarse en la tabla 2, en el global de los
pacientes hipertensos sélo el 32,8% esta-
ba bien controlado, porcentaje que subia
a un 41,8% en los que presentaban HTA
aislada. Es interesante destacar el por-
centaje de mal control de la presion arte-
rial en los pacientes cuyos médicos con-
sideraron que tenian sélo HC (17,8%) o
s6lo DM-2 (47,5%), lo que parece indicar
que sus médicos eran s6lo conscientes
de que estos pacientes tenian un FRCV
aislado (HC o DM-2), cuando en realidad
tenfan al menos dos, y en aquellos cuyos
médicos habian diagnosticado de ambos
(HC y DM-2) habfa un 52% que tenia
mal control de la presion arterial, sin que
sus médicos fueran conscientes de ello.
Cabe mencionar que, en ausencia de
HC, el control fue algo mayor en los pa-
cientes con DM-2 aislada, resultado que
ya ha observado con anterioridad!®. El
control de la glucemia basal se situ6 en-
tre el 21,8 y el 28,8% en los grupos que
incluyen el diagndstico de DM-2, y entre
el 81,9y el 88,2% en el resto de grupos,
sin que se observen efectos claros de las
combinaciones de los diferentes diagnoés-
ticos. El porcentaje de poblacion con un
indice de masa corporal menor o igual a
25 kg/m? oscild entre un 18,6 y un
25,2% en los casos con diagndésticos ais-
lados de HTA, HC o DM-2, disminuy6 en
los casos en que habia combinaciéon de
dos diagnosticos (del 12,4% al 16,0%) y
alcanzo soélo el 8,4% cuando concurrian
los tres diagnosticos. Por lo tanto, parece
que todos ellos desempefian un cierto pa-
pel en el incremento del indice de masa
corporal, aunque quizé el de la DM-2
pueda ser més relevante. La frecuencia
del tabaquismo fue muy similar en todos
los grupos, a excepcion de la HC aislada,
en que fue superior, acaso debido a la
menor percepcién de enfermedad que
tanto pacientes como profesionales de la
salud puedan tener ante este diagnostico
en comparacion con los de HTA o DM-2.
La actividad fisica regular oscil6 entre el
43,2 y el 54,5%, sin diferencias eviden-
tes entre los subgrupos estudiados, si
bien hay que tener en cuenta que su es-
timacion se llevd a cabo con un método
fundamentalmente practico de caréacter
cualitativo, poco preciso.

La prevalencia del sindrome metabdlico
es considerablemente elevada, como era
de esperar en la poblacién analizada, vy, a
juzgar por las estimaciones obtenidas en
los subgrupos estudiados (tabla 4), es
menos frecuente en los pacientes con
HC aislada, se incrementa en la HTA, y
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de forma mas marcada en la DM-2, y al-
canza el maximo cuando concurren los
tres diagnosticos. Esta prevalencia no es
comparable a la de la poblacion general,
de la que nuestra muestra no es repre-
sentativa. La elevacion de la presion arte-
rial y la obesidad abdominal parecen ser
los componentes de mayor prevalencia
para determinar el sindrome metabdlico.
Creemos que los resultados de este estu-
dio son interesantes porque se ofrecen
para los grupos generados en la particion
de la muestra determinada por los tres
diagnosticos de inclusion (HTA, DM-2 y
HC). De esta forma, es posible evaluar el
control de los FRCV en cada una de es-
tas tres alteraciones (o en sus combina-
ciones) sin contaminacion de las demas.
Otro punto que consideramos de interés
es el hecho de que la inclusién de pacien-
tes se haya basado en diagnosticos clini-
cos (y no en definiciones estrictas), por-
que de este modo los resultados debieran
reflejar mejor lo que ocurre en las pobla-
ciones a las que los profesionales de la
salud se enfrentan en su practica clinica
habitual'®. Sin embargo, es necesario te-
ner presentes las limitaciones de nuestro
estudio. Aunque no es raro que los estu-
dios de poblaciones asistidas se basen
en muestras de conveniencia obtenidas
mediante la selecciéon de pacientes con-
secutivos, como se ha hecho en el estu-
dio PRESCAP?, las muestras de conve-
niencia no garantizan la representatividad
que se puede suponer en el caso de las
muestras probabilisticas y, por lo tanto,
siempre existe el peligro potencial de que
se hayan producido sesgos de seleccion.
Dado que, a nuestro juicio, ésta es la li-
mitacidon mas importante del presente es-
tudio, se ha considerado fundamental la
comparacion de nuestras estimaciones
con las descritas en otros trabajos reali-
zados a partir de muestras aleatorias.

En primer lugar, la frecuencia relativa de
los tres diagndésticos que podian motivar
la inclusion de un paciente (DM-2/HTA:
47,5%; HC/HTA: 74,0%) es muy similar
a la observada al revisar una muestra
aleatoria de 5.875 historias clinicas en 59
dreas béasicas de salud de Cataluiial’
(DM-2/HTA: 54,5%; HC/HTA: 76,0%).
Por lo tanto, la composiciéon de nuestra
muestra en cuanto a los tres diagndésticos
(HTA, DM-2 y HC) parece reflejar la fre-
cuencia con que se establecen en la po-
blacion asistida.

En segundo lugar, las estimaciones obte-
nidas en nuestro estudio que han podido
compararse con datos previamente publi-
cados procedentes de muestras aleato-
rias han sido, en general, similares. Asi,
el control de la presion arterial en pacien-
tes hipertensos (el 32,8%; tabla 2) es
practicamente idéntico observado en el
trabajo de Seculi et al'’ (32,2%) y similar,
aungue algo superior, al 25,7% observa-

do por Benitez et al’l. En hipertensos dia-
béticos, el buen control de la presion ar-
terial ha sido variable en otros estudios
(el 6,7%21, el 11,5%'7) pero no muy ale-
jado de nuestros resultados (del 15,3 al
16,8%; tabla 2). En pacientes diabéticos,
el control de la presion arterial ha sido si-
milar aunque algo inferior (25,0%; tabla
2) al 33% observado por Mena Martin et
al'®. La distribucion del indice de masa
corporal observada por estos autores es
similar a la encontrada en nuestro estu-
dio. La prevalencia del tabaquismo coin-
cide con la observada anteriormente en
los diabéticos®!” (con valores entre el 12
y el 17%, cercanos al 11,2% de nuestro
estudio) y en hipertensos?! (el 14%, simi-
lar al 10,6% de nuestro estudio). Por Glti-
mo, las distribuciones de la edad y del
sexo en poblaciones atendidas con diag-
néstico de DM-2°17 o de HTA?' fueron
muy similares.

En consecuencia, la comparaciéon de al-
gunos de nuestros resultados con los ob-
tenidos en muestras aleatorias no ha evi-
denciado diferencias notables con lo que
es poco probable que nuestra muestra
esté afectada por sesgos de seleccion im-
portantes.

Los resultados del presente trabajo
muestran que la DM-2 tiene un impacto
notable en el control de la presion arterial
y de la obesidad, y que es uno de los de-
terminantes de mayor importancia en
el sindrome metabdlico. Como ya se ha
sefialado'®, en el futuro serd importante
mejorar el control de algunos FRCV como
la obesidad y el sedentarismo mediante la
modificacion de estilos de vida, que pue-
de favorecerse mediante un consejo pro-
fesional decidido.

En resumen, el control de los FRCV con-
siderados en poblacién atendida en aten-
cién primaria es pobre. Apenas 1 de
cada 2 pacientes con HTA, DM-2 o HC
tiene estos factores en el intervalo de nor-
malidad y la situacién en el caso de so-
brepeso y sedentarismo es aldn peor.
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