EDITORIALES

Prevencion cardiovascular
en atencién primaria
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) derivadas de la
arteriosclerosis, y la enfermedad coronaria en particular,
contintian ocupando el primer lugar de causas de mortali-
dad en Europa, EE.UU. y Australia. No obstante, en las tres
Ultimas décadas la mortalidad cardiovascular se ha reduci-
do a la mitad en la mayoria de estos paises; en Espafia, a
partir de 1975, se ha producido un descenso progresivo,
con un descenso medio anual del 2,4% en el periodo 1985-
1995, bien es cierto que a expensas de una disminucion
marcada de la mortalidad cerebrovascular (3,2% anual),
acompafiada de una reduccion mucho mas discreta (0,6%
anual) de la mortalidad coronaria. Se trata de una disminu-
cion porcentual del riesgo de muerte por ECV, aunque, so-
bre todo en referencia a las enfermedades coronarias, el
ndmero de muertes no ha disminuido, incluso ha aumenta-
do algo, en relacion fundamentalmente con el envejeci-
miento de la poblacion®.

En una serie de estudios realizados en diversos paises se su-
giere que esta disminucién en las tasas de mortalidad puede
atribuirse en un 50-75% a un mejor control de los factores
de riesgo mayores, fundamentalmente el habito tabaquico, el
aumento del colesterol y la hipertension arterial (HTA), mien-
tras que los avances en el tratamiento médico y quirdrgico
de la ECV podrian explicar el 25-50% restante de esta dismi-
nucién®*. En consecuencia, la reducciéon del conjunto de
factores de riesgo, es decir, del riesgo global individual, debe
establecerse como un componente esencial de todos los
programas y politicas de prevencion cardiovascular.

Se ha venido admitiendo que la actuacion preventiva debe
centrarse prioritariamente en la prevencion secundaria, por
ser mas rentable. Aunque resulta dificil cuantificar la contri-
bucién relativa de cada uno de ambos tipos de prevencion,
con la utilizacién de un modelo especifico de anélisis se ha
sugerido que aproximadamente un 25% del descenso de la
mortalidad coronaria en EE.UU. entre 1980 y 1990 podria
atribuirse a las medidas de prevencion primaria, y un por-
centaje solo ligeramente mayor (29%), a la prevencion en
pacientes con enfermedad coronaria previa®. En Inglaterra y
el Pais de Gales, la mortalidad coronaria ha disminuido un
62% en varones y un 45% en las mujeres en el periodo
comprendido entre 1981 y 2000, con 68.230 muertes me-
nos en el afio 2000. Con el uso el modelo IMPACT para el
analisis del conjunto de datos, Unal et al® han concluido
que la mitad de esta reduccién de la mortalidad puede atri-
buirse a la disminucién de los tres factores de riesgo princi-
pales en la poblacién sin enfermedad coronaria previa, y
que la prevencion primaria tuvo un impacto en la mortali-
dad cuatro veces mayor que la secundaria. Se puede discu-
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tir sobre el caracter positivo de los sistemas de analisis em-
pleados en los diversos estudios, pero, en cualquier caso,
es indudable en la actualidad que el rendimiento obtenido
aconseja poner un énfasis similar en ambos tipos de pre-
vencion. Por otra parte, la separacion estricta de la preven-
cion primaria y secundaria estd en gran medida superada
por el concepto de riesgo global. Asi, por ejemplo, el riesgo
de un individuo diabético se considera similar al de la per-
sona con antecedentes de cardiopatia isquémica®, sobre
todo si retne criterios de sindrome metabdlico.

Hay una evidencia sustancial en las publicaciones de eco-
nomia de la salud de que el tratamiento de muchas altera-
ciones cardiovasculares es altamente efectivo en relacion
con su coste, al igual que ocurre, por ejemplo, con el trata-
miento del asma, la diabetes mellitus (DM) o las enfermeda-
des mentales’. En relacién con el control de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV), los datos obtenidos a largo
plazo de los ensayos de intervencion demuestran que las
medicaciones genéricas para el tratamiento de la HTA y la
dislipidemia pueden mejorar la supervivencia y la calidad de
vida, al mismo tiempo que reducir el gasto sanitario en pa-
cientes en situacion de riesgo cardiovascular (RCV) alto®.
Los defensores de la polipildora (aspirina a dosis baja, acido
félico, una estatina genérica y una combinacién a dosis baja
de tres antihipertensivos genéricos) han estimado que po-
dria salvar 550.000 vidas al afio y reducir el coste derivado
de las ECV en 150 billones de délares anuales en EE.UU.°.
Sin querer entrar en la polémica sobre la posible idoneidad
de este tratamiento preventivo en el momento actual, lo que
parece suficientemente probado es que un control adecua-
do de los FRCV en la poblacion con riesgo alto tiene una re-
percusion muy destacada en la reduccién de las tasas de
morbimortalidad y es rentable en cuanto a la relacion coste-
efectividad.

Por consiguiente, para poder proponer politicas adecuadas
de prevencion, es necesario obtener datos fidedignos sobre
la poblacion en situacion de alto RCV en los diversos paises,
asi como conocer las medidas terapéuticas empleadas y el
grado de control de los diversos factores de riesgo obtenido
en la practica en atencion primaria. La publicacion en este
numero de MEeDICINA CLINICA de los datos del estudio PRE-
VENCAT, realizado por Coca et al'®, llena un vacio que hay
en Espafia, y aportan datos muy significativos en relacion
con estas cuestiones. Con el objetivo de analizar el control
de los principales FRCV en individuos asistidos en atencion
primaria, una primera publicacion se centr6 en describir la
prevalencia de cada factor de riesgo en la poblacion anali-
zada y conocer el grado de control de éstos, y concluia que
apenas 1 de cada 2 pacientes con HTA, hipercolesterolemia
o DM2 esté controlado, siendo aun peor el control de la
obesidad y el sedentarismo!!. En este segundo original, se
analizan los factores que influyen en el grado de control de
cada uno de los FRCV y en la interaccién de éstos; es decir,
si la coexistencia de otras comorbilidades afecta al grado de
control de los FRCV, una cuestién que, en mi opinion, resul-
ta de mayor interés y originalidad.
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Pese a no haberse alcanzado el tamafio muestral previsto, y
a los posibles sesgos de seleccion por tratarse de una
muestra de conveniencia —circunstancias ambas que en el
primer articulo publicado—, y pese a que la distribucion de
la muestra por comunidades auténomas no guarda relacion
proporcional con la poblacién de cada una de ellas, puede
considerarse bastante representativa de la realidad nacio-
nal, tanto por el nimero de pacientes como por el rigor en
el andlisis de las variables.

Destaca, en primer lugar, que la actividad terapéutica dirigi-
da al control de los FRCV en atencién primaria esta fuerte-
mente medicalizada: el 95% de los pacientes hipertensos,
el 84% de los pacientes con DM2 y el 71% de los diagnosti-
cados de hipercolesterolemia reciben medicacion para el
control de su enfermedad. Respecto del tratamiento de la
HTA, es de resaltar que un 47% esté tratado con, al menos,
2 farmacos, y que un 20% del total use combinaciones fi-
jas. Otro dato poco favorable que resulta muy llamativo es
que, aunque significativas a veces, son muy pequefias las
diferencias porcentuales de utilizacion de los diversos gru-
pos terapéuticos en relacion con las comorbilidades, inclu-
SO, en ocasiones, con una seleccion terapéutica un tanto
sorprendente, como es el empleo de blogqueadores beta en
diabéticos sin ECV previa, que los autores del articulo han
resaltado; en algunas de las series recientes de otros paises,
se observa una seleccion mas cuidadosa de la medicacion
antihipertensiva cuando se asocian otros factores de ries-
go'?13, La frecuencia de combinaciones ha sido menor para
el control de la DM2, y practicamente nula para el de la hi-
percolesterolemia. El conjunto de estos datos es bastante
parecido, con las excepciones comentadas, al obtenido en
otros estudios similares realizados en diversos paises y pu-
blicados recientemente, los cuales todos inciden en los po-
bres resultados del control de los factores de riesgo en aten-
cion primaria, pese a una medicalizacion relativamente alta,
sobre todo en el control de la HTA, cuando se asocia con
otros factores de riesgo, fundamentalmente la DM,
Particularmente, resultan interesantes los datos aportados
sobre predictores del control de los FRCV analizados, sobre
todo en lo referente a la HTA. De los 5 factores predictores,
3 son no modificables (edad, ECV y DM2) y dos si lo son
(obesidad y sedentarismo). Como comentan los autores en
la discusion, el hecho de que el tratamiento farmacolégico
no sea predictor de buen control es probablemente debido
a que el 95% de la muestra esta tratada. Entra dentro de lo
previsible que la ECV y la DM2 sean predictores de mal
control porque, ademas de que el aumento de la hemoglo-
bina glucosilada se asocia con elevaciones de la presion ar-
terial (PA) sistdlica, particularmente en mujeres!’, en estos
dos grupos el objetivo es una PA menor y, por tanto, mas
dificil de alcanzar; es lo que ocurre para la DM en el total de
las series consultadas, mientras que el papel predictor de la
ECV es variado, con un valor negativo —al igual que en el
presente estudio— en algunas series'®!?, y en alguna otra
como predictor de buen control'*. Pero quiza pueda hacer-
se otra lectura de la tabla 5 del articulo que comentamos,
en la que se recogen estos resultados: si uno de cada dos
pacientes hipertensos no esta controlado y el 95% de estos
toma medicacion (grado de cumplimiento aparte), es licito
pensar que otros factores puedan hacer que esa HTA sea
refractaria, y de la mencionada tabla podria deducirse que
pueden ser la obesidad y el sedentarismo, lo que concluiria
con la necesidad de poner un mayor énfasis en los cambios
terapéuticos del estilo de vida.

En la hipercolesterolemia, en cambio, el mejor predictor de
buen control ha sido el empleo de los hipolipemiantes, se-
guido de la presencia de ECV y la edad —puede que éstos

dos ultimos en relacién con un mejor cumplimiento terapéu-
tico, como sugieren los autores—. El efecto, razonable, de
los hipolipemiantes resulta mas llamativo al emplearse en
monoterapia, en contraste con la HTA que requiere de com-
binacion en casi el 50% de los pacientes. La DM2 no se ha
comportado como predictor del control de la dislipidemia,
quiza como consecuencia de que se han aplicado en el tra-
bajo los criterios de control lipidico del Adult Tentiment Pa-
nel lll, pero sin considerar a la DM2 como un equivalente.
Una cuestién importante para la estimacion del RCV es el
tipo de tablas utilizadas para calcularlo. En el trabajo objeto
de este comentario, se ha seguido las recomendaciones del
Panel Il del National Colesterol Education Programé que uti-
liza la funcion modificada de Framingham, que son las méas
aceptadas globalmente. Sin embargo, se sabe que sobresti-
man el riesgo coronario en paises, como Espafia, con menor
prevalencia de cardiopatia isquémica, por lo que la Task For-
ce europea ha desarrollado las tablas derivadas del proyecto
SCORE, a partir del seguimiento de cohortes europeas con
diferenciacién para los paises del norte y del sur de Europa.
Pareceria, en principio, mas apropiada su utilizacion, si bien
es cierto que en un estudio comparativo realizado en Espafia
en personas de mas de 60 afios se ha observado que la apli-
cacion de las tablas del SCORE clasifica, como de riesgo
alto, a un mayor nimero de individuos que la aplicacién de
la funcion de Framingham, probablemente porque el umbral
para su clasificacion es diferente entre ambas funciones, por
lo que los autores concluyen que el umbral de riesgo consi-
derado en el SCORE deberia reevaluarse en Espafia®.

En definitiva, los resultados obtenidos por los investigadores
del estudio PREVENCAT nos aportan una informacion pio-
nera y muy importante, necesaria para evaluar las politicas
sanitarias de control del RCV en atencién primaria en Espa-
fla. Ademas, ponen de manifiesto que queda un espacio
por recorrer en la aplicacion de las recomendaciones de las
guias clinicas, particularmente en los pacientes de riesgo
alto, y que se debe poner mayor énfasis en orientar priorita-
riamente el tratamiento de la HTA, la hipercolesterolemia, la
DM vy otros factores de riesgo a la prevencion de las enfer-
medades asociadas, sobre todo la ECV. Y, sobre todo, inci-
den en la necesidad de prestar un interés especial en la ac-
tualidad a los cambios de estilo de vida (con la exigencia,
quiza, de una mayor disponibilidad de tiempo por consulta
médica), e insisten en las medidas de lucha contra la obesi-
dad promovidas en el ambito nacional por instituciones pu-
blicas y sociedades cientificas. Es cierto que todo ello exige,
ademas de profundizar en las actividades de formacion
continuada, que los profesionales de atencién primaria dis-
pongan de un tiempo adecuado por consulta médica para
conseguir una mejor adhesion al tratamiento.
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