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FuNDAMENTO Y 0BJETIVO: El estudio PREVENCAT se disefié para estimar el control de los principa-
les factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y el tratamiento de éstos en la poblacién asistida
en atencion primaria (AP) que presenta hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2
(DM2) o hipercolesterolemia (HC).

PAcienTES Y METODO: Estudio transversal en pacientes con HTA, DM2 y/o HC, reclutados de for-
ma consecutiva por médicos de AP en Espaiia. Se evalué el tratamiento de la HTA, la DM2 y la
HC y se analizé la relacion entre el control de estos FRCV y diversos factores potencialmente
predictivos.

REsuLTADOS: Se incluyé a 2.649 pacientes. La frecuencia del tratamiento farmacolégico fue del
95% en la HTA, del 84% en la DM2 y del 71,4% en la HC, y los farmacos mas utilizados fue-
ron los diuréticos, las sulfonilureas y las estatinas, respectivamente. En el tratamiento de la
HTA predominé la monoterapia. La frecuencia del tratamiento de la HTA y de la DM2 fue ho-
mogénea en los subgrupos definidos por la presencia o ausencia de los otros dos diagnésticos.
Sin embargo, el tratamiento de la HC fue mas frecuente en presencia de DM2 (p = 0,001). La
edad, la enfermedad cardiovascular (ECV), la DM2, la obesidad y el sedentarismo fueron pre-
dictivos del control de la presion arterial (PA), mientras que el tratamiento con farmacos, la
edad, la ECV, la HTA y el sedentarismo lo fueron del control de la HC. El tratamiento con far-
macos fue el tnico factor predictivo del control de la glucemia basal.

ConcLusioNes: El tratamiento de los FRCV considerados fue elevado aunque muy heterogéneo y
no basado en la mejor evidencia disponible. La DM2, la ECV y la obesidad se asociaron al mal
control de la PA.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Factores de riesgo. Hipercolesterolemia. Hipertension arterial.
Utilizacién de medicamentos.

Treatment and control of cardiovascular risk in primary care in Spain. The
PREVENCAT study

BACKGROUND AND 0BJECTIVE: The PREVENCAT study was designed to estimate the control of the
main cardiovascular risk factors (CVRF) and their treatment in a sample of population having
the diagnoses of hypertension (HT), type 2 diabetes mellitus (DM2) or hypercholesterolemia
(HC) who was attended by primary care physicians in Spain.

PATIENTS AND METHOD: Cross-sectional study in patients with HT, DM2 and/or HC, who were con-
secutively recruited. We describe the treatments for HT, DM2 and HC and analyze and the as-
sociation between several potential predictors and the control of these CVRF.

REsuLTs: 2,649 patients were included in the study. 95% of HT patients were under treatment,
as were 84% of DM2 and 71.4% of HC patients; most common drugs were diuretics, sulphony-
lureas and statins, respectively. Monotherapy was more frequent than combined therapy for hy-
pertension treatment. The frequency of HT and DM2 treatment was similar among the sub-
groups defined by the presence or absence of the other two diagnoses. However, HC treatment
was more common in the presence of DM2 (p = 0.001). Age, previous cardiovascular disease
(CVD), DM2, obesity and sedentarism were all predictors of poor blood pressure control despite
drug treatment. Age, previous CVD, HT and sedentarism were predictors of poor HC control.
ConcLusions: CVRF treament was high although heterogeneous and not based on the best avai-
lable evidence. DM2, previous CVD and obesity were associated with insufficient blood pressu-
re control.
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La identificacion de los principales facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV) por
medio de estudios poblacionales, y las
estrategias de control llevadas a cabo
mediante la educacion sanitaria y el tra-
tamiento en los individuos de riesgo alto,
han contribuido a la disminucién de las
tasas de mortalidad por enfermedad car-
diovascular (ECV) en los paises industria-
lizados. Diversos estudios han proporcio-
nado estimaciones de la prevalencia en
la poblacion espafiola de la diabetes me-
llitus tipo 2 (DMZ2), de la hipertension ar-
terial (HTA), de la hipercolesterolemia
(HC) y de otros FRCV!“. Aunque la ma-
yorfa de ellos analizan un unico FRCV
(fundamentalmente la HTA®, la DM2¢, o
la HC’), algunos han considerado diver-
sos FRCV simultdneamente®®.

Por otra parte, se han realizado esfuerzos
para caracterizar la actuacion terapéutica
en pacientes de alto riesgo con todos o
con algunos de estos factores de riesgo®,
tanto para determinar los factores que
condicionan el uso de determinados gru-
pos terapéuticos en estos pacientes®1,
para explicar los continuos cambios en
éstos!!, asi como para evaluar el efecto de
las intervenciones educativas sobre los
profesionales en lo que se refiere a cam-
biar los habitos de prescripcion alejados
de las guias terapéuticas!®. Sin embargo,
seglin nuestro conocimiento, no se dis-
pone de datos actualizados de ambito
nacional que analicen el grado de control
de los principales FRCV y la actuacion te-
rapéutica sobre estos en la poblacion
asistida en atencion primaria (AP).

El estudio PREVENCAT (PREVencién de
la ENfermedad Cardiovascular y Actua-
cion Terapéutica actual) es un estudio
transversal de ambito estatal, realizado
entre finales de 2002 y principios de
2003, que se disefid con los siguientes
objetivos: a) estimar el grado de control
de los FRCV (HTA, DM2, HC, tabaquis-
mo, obesidad y sedentarismo) en la po-
blacién asistida en el dambito de la AP
que presenta el diagnostico de HTA, DM2
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TABLA 1
Categorias de actividad fisica utilizadas en el estudio
Categorias de actividad fisica Definiciones
Durante el trabajo
1 «Sentado la mayor parte de la jornada» o «De pie la mayor parte
de la jornada sin grandes desplazamientos ni esfuerzos»
2 «Caminando; llevando algln peso, desplazamientos frecuentes»

En el tiempo de ocio
1

etc.)»

o «Trabajo pesado, tareas que requieren gran esfuerzo fisico»

«No hago ejercicio. Mi tiempo libre lo ocupo casi completamente
de un modo sedentario (leer, ver la television, ir al cine, etc.)» o «Alguna
actividad fisica o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta,
jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo,

2 «Actividad fisica regular, varias veces al mes (tenis, gimnasia, correr,
natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.)» o «Entrenamiento fisico
varias veces a la semana»

Para ser considerado sedentario, un paciente debia recibir respuestas «1» tanto durante el trabajo como en tiempo de ocio.

o HC; b) estimar el grado de control de
los FRCV en los subgrupos de pacientes
definidos por los diagnoésticos de inclu-
sion y sus combinaciones, y por estrato de
riesgo cardiovascular (RCV) calculado se-
gln la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud®® y el National Cholesterol Education
Program, Adult Treatment Panel 11I'4; ¢)
estimar la prevalencia del sindrome me-
tabdlico en estos mismos subgrupos, y d)
describir la actuacion terapéutica en los
subgrupos definidos por los diagndésticos
de inclusién y sus combinaciones.

En este articulo, continuacion de un pri-
mer estudio en el que se describid los re-
sultados para los objetivos 1, 2 y 315, se
presenta los resultados relativos a la ac-
tuacion terapéutica y, tras ajustarla a par-
tir de esa actuacion, se analiza la posible
influencia de 6 FRCV en el control de las
cifras de la HTA y/o concentraciones de
colesterol y glucosa.

Pacientes y método
Disefio del estudio

El estudio PREVENCAT se disefié como un estudio
transversal sobre un muestreo de casos consecutivos
de la poblacion asistida por médicos de AP de &mbi-
to nacional, y se incluy6 a pacientes con diagndéstico
clinico establecido de HTA, DM2, HC o sus combina-
ciones. Los médicos participantes debian incluir los
diez primeros pacientes que acudieran a su consulta
a partir de la fecha de inicio del estudio, que se hu-
bieran visitado durante los 12 meses previos y que
tuvieran: a) al menos uno de los siguientes diagndsti-
cos clinicos: DM2, HTA o HC, y b) al menos una ana-
litica realizada en ese periodo. El estudio se inicié en
septiembre de 2002 y finalizé en enero de 2003.

Registro de datos y criterios de evaluacion

Los métodos de obtencién de datos ya se han detalla-
do en el primer trabajo de este estudio'®. Para cada
paciente incluido en el estudio, se registraron los
diagnosticos clinicos que motivaron su inclusién en el
estudio (DM2 y/o HTA y/o HC), los datos demogréfi-
cos y antropométricos y 3 FRCV, ademas de los que
eran criterio de inclusion: tabaquismo actual, obesi-
dad (definido como un indice de masa corporal supe-
rior 25 kg/m?) y sedentarismo (tabla 1). Para determi-
nar el grado de control de los FRCV considerados, se
utilizaron los criterios siguientes: a) control estricto de
la presion arterial (PA), si la PA sistélica (PAS) era in-
ferior a 130 mmHg y la PA diastélica (PAD) menor de
85 mmHg en pacientes con DM2, ECV o insuficiencia
renal, o si la PAS era inferior a 140 mmHg y la PAD
menor de 90 mmHg en otros casos; b) control estricto
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de los lipidos cuando, en ausencia de antecedentes
de ECV, el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) era inferior a 160 mg/dl en pacientes
con O-1 FRCV conocidos, menor de 130 mg/dl si ha-
bia 2 0 mas FRCV conocidos, o bien menor o igual a
100 mg/dl en prevencién secundaria. En caso de ob-
jetivarse unos valores de triglicéridos mayores de 200
mg/dl, se calculé la fracciéon de colesterol no unida a
lipoproteinas de alta densidad (colesterol no HDL =
colesterol total — colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad [cHDLI). Los objetivos de control del co-
lesterol no HDL son 30 mg/dl mayores que los objeti-
vos del cLDL. Por tanto, se consider6 como un buen
control un colesterol no HDL inferior a 190 mg/dl en
presuncién de 0-1 FRCV conocidos, inferior 160
mg/dl si 2 o mas FRCV conocidos, o bien menor o
igual a 130 mg/dl en prevencién secundaria, y ¢) con-
trol estricto de la glucemia si la glucemia basal (GB)
en ayunas era inferior 126 mg/dl en pacientes diabéti-
cos conocidos, o si la GB era menor de 110 mg/dl en
otros casos. Finalmente, se recogieron también los
datos sobre el uso de dietas o tratamientos farmacolé-
gicos especificos para cada uno de los FRCV que ha-
bian condicionado la inclusion. El estudio PREVEN-
CAT siguid estrictamente las directrices de la
Declaracién de Helsinki sobre investigacion con seres
humanos: tras facilitar una hoja de informacién al pa-
ciente, se solicité su consentimiento para registrar sus
datos que, con el fin de preservar la confidencialidad,
se sometieron a un proceso de disociacion de forma
que fuera imposible su identificacién por otra perso-
na, a excepcion de su médico.

Andlisis estadistico y calculo
del tamafio muestral

Se analizaron los tratamientos registrados para la
HTA, la DM2 y la HC de forma descriptiva mediante
porcentajes y sus intervalos de confianza (IC) del
95%, calculados en el conjunto de pacientes que
presentaba el diagndstico relevante y en los subgru-
pos definidos por la presencia o la ausencia de los
otros dos diagndsticos. Asi, por ejemplo, la descrip-
cién de los tratamientos antihipertensivos se realizd
para el total de pacientes con diagnéstico de HTA y
para los cuatro subgrupos siguientes: HTA aislada
(sin DM2 ni HC), HTA + DM2 (sin HC), HTA + HC
(sin DM2) y HTA + DM2 + HC. La frecuencia de los
distintos tratamientos en estos cuatro subgrupos se
compard mediante una prueba de la %2 con un nivel
de significacion del 5%. Se procedié, de forma analo-
ga, con los tratamientos de la DM2 y de la HC.

La posible asociacion entre el control de la PA (en
pacientes con HTA) y los otros cinco FRCV (DM2,
HC, tabaquismo, obesidad y sedentarismo), la edad,
el género y el tratamiento dietético y farmacologico,
se investigb mediante un anélisis de regresion logisti-
ca. Se consideré como el mejor modelo predictivo de
control de la PA el obtenido mediante la seleccién
paso a paso (stepwise) de las anteriores variables, en
el que se utilizé6 como criterio de entrada en el mode-
lo una mejora significativa en el ajuste del modelo
(prueba de la x? con un nivel de significacion del
5%), y como criterio de salida un resultado no signifi-
cativo al 5% en la prueba de Wald.

Se procedié de forma analoga para analizar el control
de la GB (en pacientes con DM2) y el control del co-
lesterol (en pacientes con HC). Para los tres modelos
de regresion logistica obtenidos, se facilitan las odds
ratio (OR) que miden la asociacién entre el control
(de la PA, de la GB o del colesterol, segun el caso) y
las variables retenidas en el mejor modelo, y su IC
del 95%.

Para garantizar una potencia adecuada en los objeti-
vos principales del estudio, se predeterminé estudiar
a 3.000 pacientes, para una prevalencia estimada de
control de la DM2, HTA e HC, del 30%8, un IC del
95% y una precision del + 1,4%. Sin embargo, debi-
do a las dificultades del reclutamiento, éste se inte-
rrumpi6 antes de alcanzar el tamafio muestral total
previsto.

Resultados

Un total de 267 médicos incluyeron en el
estudio a 2.649 pacientes analizables,
con edades comprendidas entre los 22 y
los 95 afios (media [desviacion estandar]
de 64 [11,3] afos), de los que el 51,6%
eran mujeres. De los tres posibles crite-
rios de inclusién, el diagnéstico més fre-
cuente fue la HTA, que estuvo presente
en 2.092 (78,9%) pacientes, seguido del
de HC, que estaba presente en 1.548
(58,4%) casos, y del diagnéstico de
DM2, en 993 (37,5%). Las combinacio-
nes de estos 3 diagndsticos fueron: 306
pacientes con HTA y DM2 (sin HC); 685
pacientes con HTA y HC (sin DM2); 137
con DM2 y HC (sin HTA), y 428 pacien-
tes con los 3 diagnosticos. Los datos so-
bre obesidad, sedentarismo y/o tabaquis-
mo se han reportado en detalle en un
trabajo previo®.

Tratamiento de la hipertension
arterial

En la tabla 2 se resume la actuacién tera-
péutica registrada en los pacientes con
diagndstico clinico de HTA. En esta tabla
se muestra, en primer lugar, la frecuencia
de la dieta y del tratamiento con farmacos
antihipertensivos. Estos porcentajes fue-
ron muy similares en los 4 subgrupos ge-
nerados por la presencia o la ausencia de
los otros 2 diagnésticos que eran criterio
de inclusion (DM2 y HC). La tabla 2
muestra también el porcentaje de pacien-
tes tratados con farmacos pertenecientes
a los distintos grupos farmacolégicos utili-
zados en el tratamiento de la HTA. La fre-
cuencia del tratamiento con diuréticos,
inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina (IECA), antagonistas
del receptor de la angiotensina tipo |l
(ARA-I1), o con asociaciones a dosis fijas,
no fue significativamente distinta entre
los subgrupos considerados, pero fue he-
terogénea en el caso de los antagonistas
del calcio (y? = 11,5; p = 0,009), de los
bloqueadores beta (x> =11,1; p=0,011)
y de los bloqueadores alfa (x* = 9,5; p =
0,023) o si se consideraban los farmacos
que actuan sobre la via de la renina-an-
giotensina como un Unico grupo (IECA y
ARA-II) (x? = 10,5; p = 0,014).
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Actuacion terapéutica expresada en porcentaje con su intervalo de confianza del 95% en pacientes hipertensos

y en los subgrupos definidos por la DM2 y

la HC

HTA (todos)

HTA aislada

HTA + DM2 (no HC)

HTA + HC (no DM2)

HTA + DM2 + HC

Dieta hiposédica®
Algun farmaco®
Diuréticos®
ARA-IIP

|IECA®

ARA-II y/o IECAP<

Antagonistas del calcio®?

Blogueadores beta®®
Blogueadores alfabf
Asociaciones fijas®

93,8 (92,6 a 94,8)
95,0 (94,02 95,9)
40,2 (38,0a42,4)
36,4 (34,2 a 38,6)
29,2 (27,2a31,3)
51,0 (48,7 a 53,2)
20,7 (18,9 a 22,6)
19,4(17,7a21,3)
9,2(8,0a10,6)
19,7 (179a21,5)

93,5(91,4a95,3)
95,4 (93,52 96,8)
40,9 (37,0a44,9)
32,6 (28,9 a 36,4)
25,7 (22,3 a29,3)
46,5 (42,6 a 50,5)
17,6 (14,7 a 20,9)
17,3 (14,42 20,5)
7,2(53a95)
17,1 (14,3a20,4)

93,7 (90,3 a96,1)
96,3 (93,6 2 98,2)
39,9 (35,2a45,9)
36,7 (31,1 a42,6)
32,9(27,4a38,7)
51,6 (45,6 a 57,5)
219(17,2a27,2)
145(10,6a19,1)
13,1(9,4a17,6)

20,8 (16,3 a 26,0)

95,0 (93,02 96,5)
93,4 (91,2a95,1)
40,2 (36,3 a44,1)
37,4 (33,6a41,4)
27,5(24,0a31,2)
51,4 (47,4 a 55,4)
19,8 (16,7 a 23,1)
22,5(19,2a 26,0)
85(6,4a1l10)
19,1 (16,1 a 22,4)

92,2 (89,3 a94,6)
96,2 (93,92 97,8)
39,2 (34,3 a44,2)
40,4 (35,5a45,5)
35,0 (30,3 a 40,0)
57,0(51,9a61,9)
26,3 (22,0a31,0)
21,6(17,64a26,1)
10,8(7,9a 14,3)

23,7 (19,6 a 28,2)

HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hipercolesterolemia, ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina de tipo II; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
2Porcentajes calculados sobre el total de pacientes hipertensos.
Porcentajes calculados sobre el total de pacientes hipertensos tratados con farmacos.
¢?=10,5 (p =0,014) entre los 4 subgrupos.

N

X
%
X

Y

TABLA 3

11,5 (p = 0,009) entre los 4 subgrupos.
11,1 (p = 0,011) entre los 4 subgrupos.
9,5 (p = 0,023) entre los 4 subgrupos.

Actuacion terapéutica expresada en porcentaje con su intervalo de confianza del 95% en pacientes diabéticos tipo 2 y en los
subgrupos definidos por la HTAy la HC

DM2 (todos)

DM2 aislada

DM2 + HTA (no HC)

DM2 + HC (no HTA)

DM2 + HTA + HC

Dieta antidiabética?
Farmacolégico®
Sulfonilureas®
Biguanidas®
Insulina®c
Glucosidasas alfa®
Meglitinidas®
Tiazolidindionas®

93,6 (92,0 a 95,0)
84,0 (81,5 a 86,6)
59,7 (56,2 a 63,2)
37,7 (34,3a413)
17.7 (15,1 a 20.6)
140 (11,6 a 16,7)
85 (6,62 10,7)
0,6(0,2a1,5)

93,2 (87,02 97,0)
83,0 (75,0 a 89.3)
71,6 (61,4 a 80,3)
33,7 (24.3a44.1)

94,0 (90,7 a 96,4)
82,8 (78,1 286.9)
59,0 (52,4 a 65,4)
37,9 (31,6 a 44.5)

52(1,7a11,8) 19,0 (14,1 a 24,6)
15,8 (9,1a24,7) 15,1 (10,7 a 20,3)
95(@4al7,.2) 6,5(3,6a10,4)

1,0(0,0a5,7) 0,8(0,1a3,1)

97,6 (93,2 2 99,5)
88,3 (81,4a93,3)
57,8 (47,9 a 67,2)
33,9 (25,1 a 43,6)
19,3 (12,3a27,9)
19,3 (12,3a27,9)
82(3,8a15]1)
0,9(0,0a5,0)

92,1 (89,1 a 94,5)
83,8 (79,9 a 87.2)
57,4 (51,7 a 62,8)
40,1 (34,7 a45.7)
20,0 (15,8 a 24.9)
11,0(7,7 a 14,9)
9,7 (6,7 a 13,5)
0,3(0,0a0,9)

HTA: hipertensién arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hipercolesterolemia.
aPorcentajes calculados sobre el total de pacientes con DM2.
Porcentajes calculados sobre el total de pacientes con DM2 tratados con farmacos.
&? =117 (p = 0,008) entre los 4 subgrupos.

TABLA 4

Actuacion terapéutica expresada en porcentaje con su intervalo de confianza del 95% en pacientes hipercolesterolémicos
y en los subgrupos definidos por la HTA y la DM2

HC (todos)

HC aislada

HC + DM2 (no HTA)

HC + HTA (no DM2)

HC + HTA + DM2

Farmacolégico®®
Estatinas®
Fibratos®

Dieta hipocolesterolémica®

94,2 (92,9 2 95,3)

71,4(69,0a73,7)

93,3(91,6a94,7)
7,2 (5,7 a9,0)

92,6 (88,9 a95,3)

71,0(65,5a76,1)

94,1 (90,0 a 96,9)
7,3(4,1a1l1,8)

96,9 (92,3a99,1)

76,9 (68,7 a 83,8)

96,9 (91,3a99,3)
3,0(0,6a87)

95,8 (94,0 2 97,2)

66,7 (62,9 a 70.2)

93.9 (91,2 a 96,0)
6,0(3,928,8)

92,0 (89,0 a94,4)
77,6 (73,3 a81,5)
90,6 (86,7 a 93,6)
10,0 (6,9 a 14,0)

HTA: hipertensién arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HC: hipercolesterolemia.
2Porcentajes calculados sobre el total de pacientes hipercolesterolémicos.

b?=17,1 (p=0,001) entre los 4 subgrupos.

“Porcentajes calculados sobre el total de pacientes hipercolesterolémicos tratados con farmacos.

Los bloqueadores beta se prescribieron
en forma de asociacion fija, con diuréti-
cos o0 con bloqueadores alfa, en el 23,3%
de las ocasiones; los IECA, asociados a
diuréticos 0 a antagonistas del calcio, en
el 20,3%; los ARA-Il se administraron
asociados a diuréticos en el 21,4% de los
casos; y los diuréticos se utilizaron en
asociacion fija, con bloqueadores beta,
[ECA, ARA-II, en el 38,2% de las ocasio-
nes. Estos valores no se demostraron sig-
nificativamente diferentes en los subgru-
pos considerados.

El 53,4% de los pacientes hipertensos
estaba tratado con un solo farmaco an-
tihipertensivo; el 31,9%, con 2 farmacos,
y el resto, con 3 o méas farmacos. Esta
distribucion no fue homogénea en los
subgrupos definidos por la HTA, DM2 y

la HC (x? = 50,2; p < 0,001); en pacien-
tes con HTA aislada (sin DM2 ni HC), la
monoterapia fue mas frecuente (59,5%)
que en los grupos restantes (DM2 no HC:
51,9%; HC no DM2: 51,7%, y DM2 +
HC: 47,3%), mientras que el tratamiento
combinado con méas de 2 farmacos an-
tihipertensivos fue mas frecuente cuando
concurrian los 3 diagnoésticos (24,0%),
algo inferior en pacientes con DM2 pero
no HC (17,8%), menor aun en pacientes
HC pero no DM2 (13,3%), y fue minima
en los casos de HTA aislada (8,9%).

Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

En la tabla 3 se resume la actuacion tera-
péutica (frecuencia de la dieta y del trata-
miento con farmacos antidiabéticos) en

el conjunto de pacientes con diagnéstico
clinico de DM2 y en cada uno de los sub-
grupos definidos por la presencia o la au-
sencia de HTA o HC. Los patrones de
prescripcion de los tratamientos antidia-
béticos no fueron significativamente dife-
rentes en los distintos subgrupos, excep-
to en el caso de la insulina (}* = 11,7;
p = 0,008), cuyo uso fue menos frecuen-
te en el grupo de DM2 aislada que cuan-
do se asociaba HTA, HC o ambas.

Tratamiento de la hipercolesterolemia

En la tabla 4 se muestra los datos de ac-
tuacion terapéutica (dietética y farmaco-
logica) en el total de pacientes con diag-
noéstico de HC y en los subgrupos
definidos por los diagnosticos de HTA y
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TABLA 5

Factores predictivos del control estricto
de la PA en pacientes hipertensos
(regresion logistica)

p OR (IC del 95%)
Edad* < 0,001 0,86 (0,79 a 0,94)
ECV < 0,001 0,51 (0,40 a 0,65)
DM2 < 0,001 0,29 (0,232 0,37)
Obesidad 0,002 0,65 (0,49 a 0,85)
Sedentarismo 0,014 0,78 (0,64 a 0,95)

PA: presion arterial; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza;
ECV: enfermedad cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
*La OR corresponde a un incremento de 10 afios.

DM2. El tratamiento con farmacos hipoli-
pemiantes no fue homogéneo en estos
subgrupos (x?> = 17,1; p = 0,001), y fue
maés frecuente en los grupos en que se
asociaba el diagnostico de DM2.

Control de la PA en pacientes
con HTA

En la tabla 5 se muestra el resultado obte-
nido en el mejor modelo de regresion lo-
gistica ajustado a los datos de control de la
PA en pacientes con HTA. La edad avan-
zada, los antecedentes de ECV, el diag-
nostico concomitante de DM2, la obesidad
y el sedentarismo se asociaron a un con-
trol insuficiente de la PA. Las restantes va-
riables (dieta hiposddica, tratamiento con
farmacos antihipertensivos, sexo, diagnés-
tico de HC, tabaquismo) no mostraron una
relacion con el control de la PA.

Estos resultados fueron muy similares al
forzar la inclusion del tratamiento farma-
coloégico en el modelo para ajustarla a
partir de este tratamiento.

Control de la glucemia en pacientes
con DM2

El Unico factor predictivo del control de la
glucemia identificado en el anélisis de re-
gresion logistica fue el tratamiento farma-
cologico con antidiabéticos (p < 0,001),
con una OR = 0,26 (IC del 95%, 0,19-
0,37), en el que se refleja una asociacion
entre el tratamiento con farmacos y el
mal control. No se detecté asociaciéon en-
tre el control de la glucemia y las restan-
tes variables consideradas en el analisis
(dieta antidiabética, sexo, edad, diagnos-
tico de HTA o de HC, tabaquismo, obesi-
dad y sedentarismo).

TABLA 6

Control del colesterol en pacientes
hipercolesterolémicos

El tratamiento con farmacos hipolipe-
miantes, la edad avanzada y los antece-
dentes de ECV se asociaron con un buen
control del colesterol, mientras que la
HTA y el sedentarismo se asociaron a un
mal control, tal como muestran los resul-
tados de la tabla 6. La dieta, el sexo, el
diagnostico de DM2, la obesidad o el ta-
baquismo no se asociaron con el control
del colesterol.

Discusion

La frecuencia del tratamiento farmacol6-
gico fue muy elevada en el caso de la
HTA (95%), algo menor en la DM2
(84%) y menor aun en la HC (71,4%).
En un estudio reciente!®, el tratamiento
farmacolégico de la DM2 conocida fue
muy similar (82,8%), pero fue menos fre-
cuente que en nuestro estudio en el caso
de la HTA conocida (78,6%) y de la HC
conocida (49,4%). Esta discrepancia po-
dria deberse a que este estudio se realiz6
en la poblacién general, mientras que el
nuestro se ha realizado en la poblacion
asistida.

La frecuencia del tratamiento farmacol6-
gico de la HTA y de la DM2 fue homogé-
nea en los subgrupos definidos por la
presencia o ausencia de otros dos diag-
noésticos. Sin embargo, se constaté mayor
frecuencia del tratamiento farmacolégico
de la HC cuando ésta se asociaba a DM2
(con o sin HTA) —lo que podria reflejar
una mayor tendencia a tratar la HC en
pacientes de mayor RCV, como sugieren
las guias de préctica clinica— y una fre-
cuencia algo inferior cuando la HC se
asociaba exclusivamente a la HTA (tabla
4). Ante este Ultimo resultado, cuya inter-
pretacion no es obvia, se descarto la po-
sibilidad de que la ECV actuara como
factor de confusion y se realizdé un anali-
sis ajustado (datos no mostrados) que no
hizo variar sustancialmente el resultado.
Por otra parte, los resultados de control
de la HC en los distintos subgrupos, que
se han facilitado en una publicacién pre-
vial®, son consistentes con los de la fre-
cuencia de tratamiento farmacolégico.
Los farmacos més utilizados para el trata-
miento de la HTA, la DM2 y la HC fueron

Factores predictivos del control estricto del colesterol en pacientes

hipercolesterolémicos (regresion logistica)

p OR (IC del 95%)
Farmacos hipolipemiantes < 0,001 2,31(1,72a3,12)
Edad* < 0,001 1,42 (1,26 a 1,60)
ECV < 0,001 1,81 (1,39a2,36)
HTA 0,005 0,67 (0,51 a 0,89)
Sedentarismo 0,041 0,78 (0,61 a 0,99)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial.

*La OR corresponde a un incremento de 10 afios.
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los diuréticos, las sulfonilureas y las esta-
tinas, respectivamente. En general, los
patrones de utilizaciéon de medicamentos
para tratar la HTA, la DM2 o la HC fueron
independientes de la presencia de otros
FRCV, con algunas excepciones; en la
HTA, los antagonistas del calcio fueron
mas frecuentes cuando la HTA se asocia-
ba a HC, DM2 o ambas, mientras que los
bloqueadores alfa y beta fueron mas fre-
cuentes cuando la HTA se asociaba a
HC, con o sin DM2. Estas diferencias
persistieron en un analisis ajustado por
los antecedentes de ECV, factor suficien-
temente conocido de la prescripcion de
este tipo de farmacos!”'8. La utilizacién
de los bloqueadores beta en pacientes
con DM2 sin ECV previa no se puede ex-
plicar de un modo facil, dado que su in-
dicacion fundamental es la cardiopatia is-
quémica y las taquiarritmias'>?; ademés
disponemos de datos que indican que su
uso incrementa el riesgo de DM, riesgo
no equilibrado por la proteccion cardio-
vascular facilitada por estos farmacos®.
Llama la atencion la elevada utilizacion
de los blogueadores alfa, unos farmacos
cuya indicacion fundamental es en los
pacientes con hipertrofia benigna de
prostata (HBP)!° si bien, como reco-
miendan las guias de practica clinica, la
coexistencia de dislipidemia es una con-
dicién que favorece su uso®. Es probable
que esta circunstancia (58,4% de los ca-
sos) haya contribuido a la elevada fre-
cuencia de utilizacién observada, pero
ademas no se pudo descartar que la
HBP actuara como factor de confusion,
al no disponer de este dato.

El tratamiento de la DM2 con insulina fue
mucho més frecuente cuando se asocia-
ba HTA, HC o ambas condiciones. Este
hallazgo podria estar relacionado con una
mayor antigliedad de la enfermedad y
con un peor control metabdlico (aspectos
no analizados), asi como con el mayor
RCV de estos pacientes. En el tratamien-
to de la HTA, predominé la monoterapia
sobre el tratamiento combinado. Este re-
sultado, anédlogo al de muchos estudios,
puede explicar parcialmente la baja pro-
porcién de pacientes hipertensos contro-
lados?123,

El mal control de la PA se asoci6 a la
edad avanzada, a la ECV, a la DM2, a la
obesidad y al sedentarismo. Paradgjica-
mente, el buen o mal control no se aso-
cio al tratamiento dietético o farmacolégi-
co, pero ello se debe a la alta prevalencia
de ambos (del orden del 95%) y la consi-
guiente incapacidad de este factor para
explicar la variabilidad en el control de la
PA. Por otra parte, el conocido problema
de la falta de cumplimiento del trata-
miento con la medicacién antihipertensi-
va, no evaluada en este estudio pero ci-
frada en un genérico 50% y que es de
una magnitud inversamente proporcional
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a la duracion del tratamiento®2°, sin
duda debe haber ejercido cierta influen-
cia en este resultado. Previamente se ha
descrito la asociacién con la edad o la
comorbilidad?32627,

La asociacion paradgjica observada entre
el mal control de la GB y el tratamiento
con farmacos antidiabéticos podria deber-
se a algln factor de confusién no obser-
vado en nuestro estudio. Por ejemplo, el
numero relativamente escaso de pacien-
tes diabéticos no tratados con farmacos
podria estar integrado por pacientes parti-
cularmente leves o poco evolucionados,
en cuyo caso el tratamiento con farmacos
se comportaria como un indicador de gra-
vedad muy sensible, que se asocia al mal
control de la GB. En cualquier caso, no
debe olvidarse que la asociacion no impli-
ca causalidad y que los factores no con-
trolados podrian afectar a esa asociacion.
El buen control de la HC se asoci6 al tra-
tamiento con farmacos hipolipemiantes,
a la edad avanzada, a los antecedentes
de ECV y a la ausencia de HTA y de se-
dentarismo. En este caso, la asociacion
del buen control con la administracion de
farmacos hipolipemiantes es la espera-
ble. Previamente se ha verificado la aso-
ciacion de la HTA con el mal control de
la HC?. También se ha comprobado que
el cumplimiento terapéutico es peor en
pacientes menores de 45 afios, 1o que
podria explicar la asociacion del buen
control y la edad avanzada observada en
el estudio®?°. La asociacion del buen
control con los antecedentes de ECV y
con el sedentarismo resulta menos obvia,
aunque en el caso de la primera se pue-
de conjeturar la posibilidad de un mejor
cumplimiento terapéutico.

Previamente se ha discutido las limitacio-
nes generales del estudio —fundamental-
mente la de haber utilizado una muestra
de casos consecutivos— y su impacto en
los resultados!®. Mas especificamente en
relacion con los analisis realizados en este
articulo, algunos de los resultados alcan-
zados en la modelizacion del control de
los FRCV han sido inesperados vy dificiles
de explicar. Es posible que estos resulta-
dos se deban a la omision de variables im-
portantes. Por ejemplo, se ha descrito que
la falta de conocimiento de los objetivos de
PA por parte del paciente y la incidencia
de acontecimientos adversos previos se
asocian con el mal control de la PA®.
También se conoce la existencia de inte-
racciones entre ciertos grupos de farma-
cos, algunos muy frecuentes como los an-
tiinflamatorios no esteroideos, que podrian
alterar el efecto de los tratamientos y, en
consecuencia, su efectividad para el con-
trol de los FRCV'. Por lo tanto, no se pue-
de descartar que, de haberse dispuesto

de informacién adicional, el modelo resul-
tante hubiera sido distinto. Aunque esta
consideracién es siempre posible, debe
tenerse presente, especialmente cuando
los resultados observados son dificiles de
interpretar.

Por ultimo, no hemos abordado ni el ana-
lisis de la efectividad de los distintos gru-
pos farmacolégicos, ni el de los factores
que pueden haber influido en la utiliza-
cion de estos grupos, aspectos de gran
interés que podrian ser objeto de estu-
dios posteriores.
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