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Fundamento y objetivos. Analizar el impacto que tiene
un abordaje global en consultas de Medicina Interna
para controlar de forma integral todos los factores
mayores de riesgo vascular.

Pacientes v métodos. Estudio multicéntrico de cohorte,
prospectivo, sobre pacientes con alto riesgo vascular
seguidos durante un aiio en consultas de Medicina
Interna. Se evalué el grado de control de los factores
mayores de riesgo vascular (hipertension arterial,
diabetes, colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad [c-LDL], tabaquismo vy obesidad) al principio y
al final del seguimiento y el nimero de recursos
sanitarios consumidos para su control.

Resultados. Se estudiaron 456 pacientes (56,9% varones;
edad: 65,1 afos; desviacion estandar: 10,6 afios). El
54,4% eran diabéticos, el 58% presentaban lesion de
organo diana y el 46,2% enfermedad cardiovascular. El
porcentaje de pacientes con control inicial vy final,
respectivamente, de los distintos factores de riesgo fue:
presion arterial el 50,55% v el 60,6% (p < 0,001); c-LDL
el 44,7% vy el 58,1% (p < 0,001); diabetes el 56,5% v el
55,6% (p > 0,05); tabaquismo el 63,0% v el 87,5%

(p < 0,001), y obesidad el 60,0% v el 55,4% (p < 0,05).
El control integral de todos los factores de riesgo basal y
final fue el 10,7% vy el 23,2% (p < 0,001). Se asociaron a
la falta de control integral la diabetes (odds ratio [OR]
4,42; intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 2,75-7,14),
la presion arterial basal (OR 1,03; IC 95% 1,02-1,05) y el
indice de masa corporal (OR 1,08; IC 95% 1,2-1,4). La
falta de control integral se asocié con la incidencia de
eventos vasculares (OR 2,00; IC 95% 1,09-5,35).
Conclusiones. El abordaje global sobre el paciente con
alto riesgo vascular consiguié duplicar al afio el grado
de control integral de los 5 principales factores de
riesgo. La diabetes y la obesidad dificultaron el control.
La falta de control integral incrementé en 2 veces el
riesgo de eventos vasculares.
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Effect of a global intervention in the integral control
of multiple risk factors in patients at high or very

high cardiovascular risk. CIFARC 2 project
Objectives. To analyze the effect of a global approach
on patients with high cardiovascular risk for the integral
control of cardiovascular risk factors.

Patients and methods. Multicentric prospective study
of patients with high vascular risk, followed-up for one
year in internal medicine consultations. We measured
the grade of control over major cardiovascular risk
factors (hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus,
tobacco, obesity) before and after the one-year follow-up
period.

Results. We studied 456 patients (56% males; age:
66.1, standard deviation: 11.5 years); 54.4% were
diabetics, 58.0% had target organ damage and 46.2%
had cardiovascular disease. Blood pressure control
varied from 50.5 to 60.6; LDL-cholesterol control from
44.7 to 58.1%; diabetes control from 56.5 to 56.6%;
tobacco control from 63.0 to 87.5% and obesity control
from 60.0 to 55.4%. Integral control of all
cardiovascular risk factors varied from 10.7 to 23.2% of
patients. Factors independently associated to lack of
integral control were: diabetes (Odds Ratio [OR]: 4.42;
95% confidence interval [95%CI]: 2.75-7.14), basal
systolic blood pressure (OR: 1.03; 95%CI 1.02-1.05)
and basal body mass index (OR: 1.08; 95%CI: 1.02-
1.14). Lack of integral control was independently
associated to the incidence of cardiovascular events
(OR: 2.00; 95%CI: 1.09-5.35).

Conclusions. A global approach on the patient with
high cardiovascular risk duplicated the integral control
of the five main risk factors. Diabetes and obesity were
factors which made integral control difficult. Lack of
integral control increased two times the risk of
cardiovascular events.
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Introduccién

Los factores de riesgo cardiovascular modificables me-
jor caracterizados hasta la actualidad son la hiperten-
sion arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), el taba-

112 Rev Clin Esp. 2007;207(3):112-20



DE LA PENA FERNANDEZ A ET AL. EFECTO DE UNA INTERVENCION GLOBAL SOBRE EL CONTROL INTEGRAL DE MULTIPLES
FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ALTO O MUY ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR. ESTUDIO CIFARC 2

quismo, la obesidad, la dislipemia y el sedentarismo*.
El objetivo principal en la atencion de los pacientes con
enfermedad cardiovascular o con riesgo cardiovascu-
lar alto consiste en identificar e intervenir sobre todos
los factores de riesgo para intentar controlarlos, dado
el indudable beneficio de ello, tanto mayor cuanto ma-
yor sea el riesgo absoluto del paciente?.

A pesar de las evidencias existentes sobre el benefi-
cio de controlar los factores de riesgo **, los resulta-
dos de los estudios que evalGian el grado de control de
cada uno de estos factores en estos pacientes han sido
decepcionantes, tanto en prevenciéon primaria como
secundaria ”*?. Un estudio de &mbito nacional realiza-
do por nuestro grupo de trabajo sobre el grado de con-
trol de los pacientes con alto o muy alto riesgo car-
diovascular (CIFARC-1) remitidos a las consultas de
Medicina Interna documentaba un control integral de
factores de riesgo de tan soélo el 6,9% (para los obje-
tivos deseables de control de HTA, diabetes, coleste-
rol ligado a lipoproteinas de baja densidad [c-LDL], peso
y tabaquismo) **.

Partiendo de estos datos, nos proponemos analizar el im-
pacto que puede tener la intervencién consistente en un
abordaje global sobre todos los factores de riesgo en este
tipo de enfermos en las consultas de Medicina Interna.
Para ello, utilizando como punto de referencia una mues-
tra del grupo inicialmente estudiado en el CIFARC-1,
evaluaremos las modificaciones desde el punto de vista
del control individual y global de cada uno de estos facto-
res de riesgo tras un afio de seguimiento ambulatorio.
Asimismo, se analizaran los recursos sanitarios utiliza-
dos: visitas médicas en consultas externas, urgencias u
hospital, exploraciones complementarias realizadas y las
prescripciones farmacolégicas llevadas a cabo.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio longitudinal prospectivo en pacientes
ambulatorios con alto y muy alto riesgo cardiovascular atendi-
dos de forma continuada en consultas externas de Medicina
Interna. Los pacientes seleccionados proceden del estudio trans-
versal CIFARC-1", es decir, pacientes con alto y muy alto ries-
go cardiovascular remitidos por primera vez a las consultas ex-
ternas de Medicina Interna por cualquier motivo. Para el estudio
CIFARC-2 un grupo de estos pacientes fueron seguidos de for-
ma periédica durante un afio, con el objetivo de intentar me-
jorar el control de los factores de riesgo. La finalizacién de eva-
luacién de pacientes para el estudio fue el 31 de diciembre de
2004. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: edad >
18 afios, riesgo cardiovascular alto o muy alto definido por al
menos una de las siguientes situaciones (obtenido de los lti-
mos informes de Consenso para manejo de HTA (Organiza-
cién Mundial de la Salud [OMS]/Sociedad Internacional de HTA
[SIH] 1999) ** Diabetes [ADA? American Diabetes Associa-
tion?, 1997]* y Dislipemia [NCEP IlI? National Cholesterol
Education Program III?, 2001])** que definen un riesgo ab-
soluto seguin estimaciones del estudio Framinghan a 10 afios
superior al 20% (ya descritos previamente en el trabajo del CI-
FARC-1)"'. Los criterios de exclusion considerados fueron: ne-
gativa para participar, estar sometido a control de factores de
riesgo simultaneamente por otros especialistas, enfermedades
terminales, deterioro cognitivo que impidiera la obtencion de
informacion en ausencia de familiar o cuidador capaz de faci-
litar la misma, embarazo. Para evitar sesgos de seleccion, los

pacientes fueron incluidos de forma consecutiva, siguiendo el
orden en cémo fueron reclutados por el investigador en el es-
tudio CIFARC-1 (muestreo sistemético).

A los pacientes seleccionados se les realizb6 un seguimiento mé-
dico durante un afio con el objetivo de optimizar el control te-
rapeéutico de los factores de riesgo intentando alcanzar objetivos
de control seglin los diferentes consensos (ver mas adelante). La
frecuencia de las visitas, las exploraciones realizadas o las mo-
dificaciones terapéuticas indicadas, quedaban sometidas al criterio
del facultativo. Para cada paciente se registraron las siguientes
variables, tanto en el momento de la inclusion en el estudio como
al finalizar el seguimiento al afio: datos demograficos y antro-
pométricos (edad, sexo, talla, peso, perimetro abdominal), va-
riables biolégicas: presion arterial sistélica (PAS) v diastélica (PAD),
¢-LDL, hemoglobina glicosilada (HbA,,) (en el caso de los dia-
béticos), variables clinicas como el nimero de exploraciones
complementarias realizadas durante el afio por el médico inves-
tigador (bioquimica de sangre y orina, determinacion de micro-
albuminuria, electroencefalograma [ECG], radiografia de torax,
ecocardiograma, ergometria, coronariografia, doppler vascular,
estudios vasculares: arteriografia, angiotomografia axial compu-
tarizada [angio-TAC] o angiorresonancia magnética nuclear [an-
gio-RMN], etc.), nimero de visitas médicas realizadas por causa
cardiovascular al médico investigador (ajustes terapéuticos, se-
guimientos, complicaciones, etc.), a una unidad de Urgencias o
a otros especialistas, nimero de ingresos hospitalarios y even-
tos vasculares acaecidos durante el afio (emergencia o urgencia
hipertensiva, descompensacion de insuficiencia cardiaca, enfer-
medad coronaria aguda definida como angor, infarto agudo de
miocardio o técnica de revascularizacion, enfermedad cerebro-
vascular, aparicién de enfermedad renal o de sintomas de en-
fermedad vascular periférica). Por Gltimo, se valor6 el perfil te-
rapéutico cardiovascular del paciente al inicio y al final del estudio
(nimero total y tipo de farmacos).

Se estimé el grado de control de cada uno de los factores de ries-
go y de todos los factores de forma conjunta (control integral).
Para la definicion de control se consideraron los siguientes cri-
terios: control de PA (basado en las directrices de la OMS/SIH
1999) 2, en pacientes diabéticos, si la PAS < 130 mmHg y la
PAD < 85 mmHag; en pacientes con insuficiencia cardiaca o in-
suficiencia renal con proteinuria < 1 g/dia, si la PAS < 130 mmHg
y la PAD < 85 mmHg; en pacientes con insuficiencia renal y
proteinuria > 1 g/dia, si la PAS < 125 mmHg y la PAD < 75
mmHg; para el resto de pacientes, si la PAS < 140 mmHg y la
PAD < 90 mmHag. Control de diabetes (basado en la ADA 1997)
si la HbA 1. era inferior al 7% . Control de c-LDL (basado en
el NCEP-III) *°: si presentaba 2 o mas factores de riesgo, el limi-
te era inferior a 130 mg/dl y si el paciente presentaba cardio-
patia coronaria o equivalente (enfermedad vascular periférica,
aneurisma de aorta abdominal, enfermedad carotidea sintoma-
tica o diabetes), el limite era inferior a 100 mg/dl. Control de
tabaquismo: se consideraba controlado si el paciente llevaba més
de 6 meses sin fumar. Control de obesidad: se consider? si el in-
dice de masa corporal (IMC) era inferior a 30 kg/m?**°. También
se consider6 la definicion de obesidad abdominal segun los limites
indicados para varones y mujeres en el consenso del panel de
expertos de la ATP-IIl (Adult Treatment Panel III)**, es decir,
superior a 102 cm en el varén y a 88 cm en la mujer.

La recopilacion de datos se realizé a través de un cuaderno de
recogida de datos (CRD) electrénico que estaba situado en In-
ternet (accesible a partir de la pagina web de la Federacion de
la Sociedad de Medicina Interna: http://www.fesemi.org).

Consideraciones éticas
Para la inclusiéon en el estudio se requiri6 la aceptacion volun-

taria de los pacientes mediante un consentimiento verbal. Toda
la informacién clinica y administrativa recogida sigui6 la nor-
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TABLA 1
Caracteristicas demogrificas y clinicas basales
de la muestra estudiada

(DEWN (%)
Edad (afios) 65,1 (10,6)
Sexo (varén) 260 (56,9)
Diabetes mellitus 248 (54,4)
Sobrepeso (IMC entre 25 y 30 kg/m?) 180 (39,5)
Obesidad (IMC < 30 kg/m? 177 (38,8)
Obesidad abdominal 202 (44,3)
Hombres 82 (31,5)
Mujeres 120 (61,2)
Microalbuminuria 115 (25,2)
Lesién de 6rgano diana 265 (58)
HVI 167 (36,5)
Proteinuria (> 300 mg/24 h) 55 (12,0)
Enfermedad renal leve-moderada* 105 (23,0)
Enfermedad clinica asociada 211 (46,2)
Cardiopatia 127 (27,8)
Enfermedad renal avanzada™ 34 (7,4)
Enfermedad vascular cerebral 82 (17,9)
Enfermedad arterial periférica 34 (7,4)

*Creatinina 1,2-2 mg/dl. **Creatinina > 2 mg/dl. DE: desviacion estandar; IMC:
indice de masa corporal; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.

mativa de confidencialidad, tal y como establece la Ley Orgéa-
nica de Proteccion de Datos (LOPD 15/1999).

Andlisis estadistico

Los datos estan expresados como media y desviacion estandar
(DE) para las variables cuantitativas y como niimeros absolutos
y porcentajes para las variables cualitativas. Para la comparacion
entre variables cuantitativas se utilizo la prueba de la t de Stu-
dent y para la de las variables cualitativas la prueba exacta de
Fisher. Para analizar la variacién de las distintas variables cuan-
titativas tras el seguimiento se utilizo la prueba de la t de Student
para medidas repetidas; para analizar si existia variacion entre
la proporcién de una variable antes y después del seguimiento
se utilizo la prueba de McNemar. La estimacion de riesgos se re-
aliz6 mediante el célculo de la odds ratio (OR), expresado con
su intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Las variables que
estaban asociadas significativamente con el control integral de
los factores de riesgo en el analisis univariado se introdujeron en
un modelo de regresion logistica multivariado con objeto de ajus-
tar sus riesgos y estimar la asociacién independiente de dichas
variables con respecto al control integral. Se consideré un nivel
de significaciéon estadistica para un error alfa inferior al 5%.

Resultados

De los 2.264 pacientes del estudio transversal (CIFARC-1),
fueron seleccionados para el presente estudio 720 (el
31,8%), de los cuales completaron el seguimiento de
un afo 456 pacientes, es decir, un 20,1% de la mues-
tra inicial. Asimismo, de los 75 investigadores que parti-
ciparon en el primer estudio, tan sélo 26 (34,7%) con-
tinuaron en el segundo. Los motivos por los que 264
de los pacientes seleccionados inicialmente no com-
pletaron el afo de seguimiento fueron los siguientes:
perdidos el 34,2%, remitidos a Atencion Primaria el
31,6%, seguidos por otros especialistas el 15,2%, fa-
llecidos el 8%, incidencia de otras enfermedades no car-
diovasculares el 4,6%, negativa a participar el 2,3% y
miscelanea el 4,2%.

Las caracteristicas basales demogréaficas v clinicas de
los pacientes quedan reflejadas en la tabla 1. Los pa-
rametros basales de los pacientes que, inicialmente
seleccionados, no completaron el seguimiento no fue-
ron estadisticamente diferentes de aquellos que si
lo completaron: PAS grupo seguimiento completo
(gsc) 143,1 (DE 20,4) frente a 144,4 mmHg; (23,1)
en grupo seguimiento incompleto (gsi), p = 0,47; PAD
(gsc) 83,6 (12,4) frente a 83,1 mmHg (13,9) en gsi,
p = 0,62; c-LDL (gsc) 135,8 (40,5) frente a 128,3
mg/dl (37,6) en gsi, p = 0,01; IMC (gsc) 29,3 (4,5)
frente a 29,4 kg/m? (5,3) en gsi, p = 0,79; tabaquis-
mo (gsc) el 63,0% frente al 69,3% en gsi, p = 0,10;
DM (gsc) el 54,4% frente al 56,1% en gsi, p = 0,76;
prevencion secundaria (gsc) el 46,2% frente al 40,9%
en gsi, p = 0,26.

Evolucién del control de los factores de riesgo

Los cambios experimentados por cada una de las va-
riables bioldgicas que miden el riesgo vascular (PAS y
PAD, c-LDL, HbAlc, IMC, perimetro abdominal) des-
de el principio (situacion basal) hasta el final del se-
guimiento de un afio quedan reflejados en la tabla 2.
El porcentaje de pacientes que se encontraban con los
factores de riesgo controlados en situacién basal y des-
pués del seguimiento esta representado en la figura 1.
La variacion obtenida en el control de la PA cambi6
desde 218 pacientes (50,5%) a 262 (60,6%), es de-
cir, una mejora relativa del 20,0%. En el control del

TABLA 2
Cambio experimentado por las variables clinicas controladas durante el seguimiento
Basal (DE) Final (DE) A abs (IC 95%) P

PAS (mmHg) 143,1 (20,4) 135,3 (15,8) 7,8 (5,9-9,7) < 0,001
PAD (mmHg) 83,6 (12,4) 79,0 (10,9) 4.6 (3,3-5,8) < 0,001
c-LDL (mg/dl) 135,8 (40,5) 120,5 (36,4) 15,3 (11,2-19,3) < 0,001
HbA. 7,40 (1,54) 7,04 (1,36) 0,37 (0,19-0,54) < 0,001
IMC (kg/m?) 29,3 (4,5) 29,3 (4,6) -0.02 (-0,17-0,13) 0,79
Perimetro abdominal

Hombres 96,53 (9,89) 96,74 (10,25) -0,57 (-1,15-0,01) 0,49

Mujeres 93,40 (11,87) 93,97 (12,36) -0,21 (-0,83-0,40) 0,053

A abs: valor absoluto de la diferencia entre el valor de la situacion basal y el del final del seguimiento. DE: desviacién estandar; IC 95%: intervalo de confianza
del 95%; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; HbA,.: hemoglobina glicosilada; IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 3
Resumen de las exploraciones complementarias
a que fueron sometidos los pacientes
durante el afio de seguimiento

N (%) Rango

Anélisis de sangre 456 (100) 1-13

Uno 72 (15,7) -

Dos 131 (28,7) -

Tres 150 (32,9) -

= Cuatro 104 (22,7) -
Anélisis de orina 444 (97 4) 0-5

Ninguna 13 (2,8) -

Una 208 (45,6) -

Dos 149 (32,6) -

> Tres 87 (19,0) -
ECG 326 (71,5) 0-13
Rx de térax 211 (46,3) 0-13
Ecocardiograma 138 (30,3) 0-5
Ergometria 30 (6,5) 0-2
Coronariografia 9(1,9) 0-2
Doppler TSA 52 (11,5) 0-2
Arteriografia TSA 1(0,2) 0-1
TAC craneal 17 (3,7) 0-2
Ecografia/doppler renal 92 (20,1) 0-2
Angio-TAC/RMN 10 (2,1) 0-2
Gammagrafia renal 7 (1,6) 0-2
Doppler EEIl 35 (7,6) 0-2
Arteriografia EEIl 3(0,7) 0-1

ECG: electrocardiograma; Rx: radiografia; TSA: troncos supraaérticos; TAC:
tomografia axial computarizada; RMN: resonancia magnética nuclear; EEII: ex-
tremidades inferiores.

c-LDL se pas6 de tener en 193 pacientes (44,7%) al
inicio hasta 251 (58,1%) después del seguimiento, con
un incremento relativo del 30,0%. El control de la dia-
betes pasd de ser conseguido en 140 pacientes (el
56,5% del total de diabéticos) a tan s6lo 138 (55,6%),
es decir, una disminucién relativa del 1,6%. El control
del tabaquismo vari6 de 272 pacientes (63,0%) a 378
(87,5%), lo que supone una mejoria relativa del 38,9%.
Por ltimo, el control de la obesidad al principio del
estudio se presentaba en 274 pacientes (60,0%) y des-
cendi6é a 253 (55,4%), con lo que empeord en un
7,7%. De forma conjunta, el control integral de todos
los factores de riesgo vari6 desde 49 pacientes (10,7%)
a 106 (23,2%), lo que supone un incremento relativo
del 116%. Si excluimos la obesidad, que es un factor
de riesgo no incluido en las tablas de estratificacion del
riesgo en el momento de la inclusién de los pacien-
tes, el control integral vari6 desde el 15,3% al 31,9%.
El control de los factores de riesgo segun diferentes
situaciones clinicas queda representado en la figura 2.
En dicha gréfica se puede observar cémo los pacien-
tes diabéticos y los pacientes con obesidad abdominal
son los que presentan un control mas deficiente de sus
factores de riesgo.

Evaluacién de recursos consumidos
Durante el afio de seguimiento, los pacientes fueron

visitados en las consultas de medicina interna por cau-
sa cardiovascular una media de 3,06 (DE 1,44) oca-
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Fig. 1. Grafica que muestra el porcentaje de pacientes que con-
siguieron tener control sobre los factores de riesgo, en situacion
basal y al final del periodo de seguimiento. *p < 0,05; **p < 0,01;
*¥*p < 0,001 (prueba de Mc Nemar).

HTA: hipertension arterial; ¢-LDL: colesterol ligado a lipopro-
teinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus (hemoglobina
< 7%); ns: no significativo; CIFARC: control integral de facto-
res de riesgo.
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Fig. 2. Grafica que muestra el grado de control integral de fac-
tores de riesgo segun las diferentes caracteristicas clinicas de
la muestra. Los ejes horizontales marcan el nivel del control
integral para todos los individuos (linea gris en situacién basal
y linea negra al final del seguimiento). *p < 0,05; **p < 0,01;
**¥p < 0,001 (prueba de McNemar). DM: diabetes mellitus;
LOD: lesion de 6rgano diana; TCA: trastorno clinico asociado;
Ob. Abd.: obesidad abdominal; ns: no significativo.

siones (con un rango entre 2 y 20). Durante ese tiem-
po visitaron a médicos de otras especialidades diferentes
al internista por causa cardiovascular una media de 0,51
(0,83) ocasiones (con un rango entre 0 y 6) y visita-
ron a otros especialistas (incluidos los especialistas en
medicina de familia) una media de 1,25 (2,35) veces
(con un rango entre 0 y 12 veces). El nimero promedio
de visitas a Urgencias hospitalarias fue de 0,24 (0,63)
ocasiones (con rango entre 0 y 4) y el nimero de in-
gresos hospitalarios fue de 0,14 (0,52) ocasiones (con
rango entre 0 y 5).

En cuanto a las exploraciones complementarias que se
realizaron, su distribucién de frecuencias queda resumida
en la tabla 3. Como se puede apreciar, a la mayoria se
le realiz6 al menos un anélisis de sangre y de orina (ob-
viamente, esta excluida de este célculo la analitica pre-
via a la inclusion en el estudio). La media individual de
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TABLA 4
Modificaciones de las indicaciones terapéuticas de la situacion basal al final del periodo
de seguimiento en las consultas de Medicina Interna

Basal Final A relativo* ok
n (%)/(rango) n (%)/(rango) %) P
Antihipertensivos 383 (83,8) 401 (87,7) 4.8 < 0,001
Tiazidas 108 (23,7) 125 (27,4) 15,6 0,02
Diuréticos de asa 3(18,2) 110 (24,1) 32,4 < 0,001
Espironolactona 94, 2 (4,8 14,3 0,65
Bloqueadores beta™* 7 (16,9) 3(20,4) 20,7 0,03
Bloqueadores alfa 9 (8,6) 1(9,0) 4,7 0,86
Calcioantagonistas 127 (27,9) 149 (32,7) 17,2 0,01
IECA 179 (39,3) 156 (34,2) -10,4 0,02
ARA I 126 (30,7) 194 (42,5) 38,4 < 0,001
Nitratos 2 (7,0) 5(7,7) 10 0,61
Hipolipemiantes 246 (53,8) 310 (67,8) 26 < 0,001
Fibratos 94,2 2(2,6) -38,1 0,07
Resinas 5(1,1) 2(0,4) -63,6 0,38
Estatinas 227 (49,8) 301 (66,0) 32,5 < 0,001
Antidiabeéticos 193 (42,2) 203 (44.,4) 52 0,08
Sulfonilureas 8 (19,3) 1 (20,0) 0,5 0,76
Biguanidas 3(11,6) 5 (18,6) 60,3 < 0,001
Glitazonas 4 (5,3) 6 (7,9) 49,1 0,008
Inhibidores alfa-glucosidasas 7 (5,9) 9 (6,4) 8,5 0,82
Insulina 8(12,7) 3 (13,8) 8,7 0,41
Antiagregantes/ACOS 250 (54,7) 320 (70,0) 28 < 0,001
Aspirina 150 (32,9) 203 (44,5) 35,3 < 0,001
Clopidogrel 6 (3,5) 28 (6,1) 74,3 0,002
Ticlopidina 6 (1,3) 2(0,4) -69,2 0,13
Trifusal 36 (7,9) 32 (7,0) 12,9 0,23
Dicumarinicos 47 (10,3) 58 (12,7) 23,3 0,007
Antiobesidad 2(0,4) 3(0,7) 75 0,99
Sibutramina 1(0,2) 2(0,4) 100 0,99
Orlistat 1(0,2) 1(0,2) 0 0,99
N.2 comprimidos CV 4,03 (0-14) 4,78 (0-14) 18,6 < 0,001
N.2 comprimidos totales 5,18 (0-15) 6,00 (0-20) 15,8 < 0,001

*A relativo: cambio relativo = basal — final/basal.

**Prueba de McNemar para variables cualitativas y prueba de la t para datos apareados para las variables cuantitativas.

***Incluye carvedilol (bloqueador beta con actividad bloqueante alfa).

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina; CV: cardiovascular; ACOS: Anticoa-

gulantes orales.

analisis de sangre fue 2,74 (1,35), de orina 1,73 (0,92)
y de registro electrocardiografico 1,16 (1,25).

Eventos cardiovasculares

Durante el afio de seguimiento hubo uno total de 72
pacientes que sufrieron algin tipo de evento cardio-
vascular total. Sin embargo, dado que algin paciente
sufrié mas de un evento durante este periodo, el nimero
total de eventos fue de 78, lo que supone una inciden-
cia acumulada del 17,1% en dicho periodo de tiempo.
De dichos eventos, 20 fueron por sindrome coronario
agudo (4,4%), 18 por insuficiencia cardiaca congestiva
(3,9%), 9 por emergencia hipertensiva (2,0%), 11 por
accidente cerebrovascular agudo (2,4%), 13 por dete-
rioro agudo de la funciéon renal (2,8%) v 7 por debut o
agravamiento de la enfermedad arterial periférica (1,5%).

Perfil terapéutico

En la tabla 4 queda reflejado el perfil terapéutico de los
pacientes y el cambio farmacologico experimentado du-

rante el seguimiento. Dentro del tratamiento antihiper-
tensivo la estrategia més utilizada fue la del bloqueo del
sisterna renina-angiotensina (SRA), que varié de un 69,3%
a un 75,7%. Sin embargo, la estrategia del doble blo-
queo (asociacién de inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina [IECA] y antagonistas de los re-
ceptores de la angiotensina [ARA II]) fue escasamente
utilizada, variando de un 0,7% al principio del seguimiento
a tan solo un 1,1% al final del estudio. El tratamiento
hipolipemiante de eleccién fueron las estatinas, con un
porcentaje que varié desde el 49,8% al 66,0%, y el an-
tiagregante mas utilizado fue el acido acetilsalicilico (AAS),
que vio incrementado su uso desde el 32,9% al 44,5%.
En el subgrupo de pacientes diabéticos que, por su con-
dicién clinica peculiar, poseen unas indicaciones tera-
péuticas mas agresivas, el bloqueo del SRA vari6 desde
el 74,8% hasta un 82,0% (p < 0,001), mientras que en
el grupo de los no diabéticos este cambio fue del 62,0%
al 69,0% (p < 0,001). El tratamiento con estatinas en
los diabéticos varié del 58,1% al 73,1% (p < 0,001) y
en los no diabéticos fue desde el 37,0% al 57,6% (p <
0,001). La antiagregacion del grupo diabético varié des-
de el 59,5% hasta el 78,4% (p < 0,001) y en el grupo
no diabético desde el 48,9% al 60,4% (p < 0,001). Se
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puede ver cémo en el subgrupo de diabéticos la indica-
cién del bloqueo de SRA, de tratamiento con estatinas
y de antiagregacion fue claramente superior a la del gru-
po de no diabéticos (p < 0,01, p = 0,001 y p < 0,001,
respectivamente). El nimero total de farmacos con in-
dicacién cardiovascular en el grupo de diabéticos varié
desde 4,92 (2,50) a 5,83 (2,42), experimentando un au-
mento de 0,91 farmacos (IC 95% 0,64-1,19; p < 0,001).
En el grupo de no diabéticos el cambio fue desde 2,99
(1,58) a 3,62 (1,59) farmacos, con un incremento en
0,62 (IC 95% 0,83-0,41; p < 0,001). La diferencia de
incremento de niimero total de farmacos entre diabéti-
cos y no diabéticos fue también significativa (p < 0,001).

Factores pronésticos que influyen en el control

Se analizaron en un estudio univariado todas las varia-
bles con valor pronéstico segiin su asociacién con el gra-

do de control integral y se calculd su estimador de ries-
go mediante la OR; estan representadas en la tabla 5.
Todos los factores que se asociaron significativamente
con la variable dependiente (ausencia de control integral)
fueron introducidos en un modelo méaximo de regresion
logistica. Posteriormente, fueron excluidas una a una y
de forma jerarquica (segiin valor de significacién esta-
distica) aquellas variables que no aportaban explicacién
al modelo; de esta manera se identificaron como facto-
res asociados de forma directa con la ausencia de con-
trol integral las siguientes variables: presencia de diabe-
tes, cifra de PAS inicial e IMC previo (tabla 6). Para
establecer la relacién que tenia el control integral de los
factores de riesgo con la aparicion de eventos cardio-
vasculares a lo largo del estudio, se disefi6 un modelo
de regresién logistica explicativo en el que como varia-
ble independiente se introdujo la incidencia de eventos
y como dependientes, ademas de la variable de control
integral (CIFARC), todas aquellas que pudieran conside-

TABLA 5
Analisis univariado de factores relacionados con el grado de control integral y la correspondiente
estimacion de riesgo asociado a la ausencia de control

Gmp:[ :ostgsttrol* Grupo cl:lm=trlo(l) éntegral* OR IC 95% p

Edad (afios) 65,2; 10,7 64,7; 10,3 1,01 0,98-1,03 0,67
Sexo (varén) 198 (56,6) 62 (58,5) 0,93 0,60-1,43 0,74
Diabetes mellitus 202 (63,9) 25 (26,3) 5 2,94-8, 33 < 0,001
Indice de masa corporal (kg/m?) 30,0; 4,5 26,4; 2,6 1,28 1,19-1,37 < 0,001
Obesidad abdominal 171 (48,9) 31(29,2) 2,33 1,45-3,70 < 0,001
Presion arterial sistolica previa 145,8; 20,1 136,2; 20,1 1,02 1,01-1,04 < 0,001
c-LDL previo 138,1; 43,2 129,0; 33,3 1,01 1,00-1,01 0,04
Hipertrofia ventricular izquierda 122 (34,9) 45 (42,5) 0,72 0,47-1,12 0,17
Microalbuminuria 97 (29,8) 18 (17,0) 2,08 1,18-3,57 0,01
Proteinuria (> 300 mg/dl) 46 (13,1) 9 (8,5) 1,64 0,77-3,45 0,24
IRC leve (creatinina 1,2-2 mg/dl) 77 (22,0) 28 (26,4) 0,79 0,91-1,30 0,36
Enfermedad cerebrovascular 69 (19,7) 13(12,3) 1,75 0,93-3,33 0,09
Cardiopatia 92 (26,3) 35 (33,0) 0,72 0,45-1,16 0,18
IRC avanzada (creatinina > 2 mg/dl) 30 (8,2) 4 (3,8) 2,38 0,82-7,14 0,14
Enfermedad arterial periférica 27 (7,7) 7 (6,6) 1,18 0,50-2,78 0,83
Lesién de 6rgano diana™ 196 (56,0) 69 (65,1) 0,68 0,43-1,08 0,12
Enfermedad clinica asociada** 165 (47,1) 46 (43,4) 1,16 0,75-1,79 0,51
N.2 de visitas al internista 3,19; 1,49 2,69; 1,17 1,56 1,20-2,04 0,002
N.° visitas a otros especialistas 1,27; 2,26 1,20; 2,62 1,01 0,91-1,11 0,78
N.° de visitas a Urgencias 0,27; 0,67 0,15; 0,47 1,45 0,93-2,27 0,1
Hospitalizaciones 0,17; 0,56 0,08; 0,33 1,64 0,86-3,13 0,12
N.2 analisis de sangre 2,92; 1,40 2,19; 1,01 1,79 1,43-2,17 < 0,001
N.2 andlisis de orina 1,81; 0,98 1,49; 0,67 1,52 1,16-1,96 0,002
N.? de ECG 1,15; 1,34 1,16; 1,05 0,99 0,83-1,18 0,91
N.° de radiografias de térax 0,64; 1,22 0,52; 0,64 1,06 0,85-1,35 0,28
N.° pruebas totales™™* 7,53; 4,44 6,62; 2,97 1,06 0,99-1,14 0,08
Eventos cardiovasculares 62 (19,0) 10 (9,4) 2,27 1,11-4,55 0,02
Emergencia hipertensiva 6 (1,8) 3(2,8) 0,65 0,16-2,62 0,46
Insuficiencia cardiaca 17 (5,2) 1(0,9) 5,78 0,76-43,5 0,08
Sindrome coronario agudo 16 (4,9) 4 (3,8) 1,31 0,43-4,03 0,79
Enfermedad cerebrovascular 9(2,8) 2 (1,9 1,48 0,31-6,94 0,62
Enfermedad renal agudizada 13 (4,0) 0 (0) 0,04
Enfermedad arterial periférica 7(2,1) 0 (0) 0,13
Tratamiento antihipertensivo 305 (87,1) 96 (90,6) 0,7 0,34-1,45 0,35
Tratamiento hipolipemiante 241 (68,9) 69 (65,1) 1,19 0,75-1,89 0,48
Tratamiento antidiabético 182 (52) 21 (19,8) 4.35 2,63-7,14 < 0,001
Tratamiento antiagregante 242 (69,1) 78 (73,6) 0,81 0,49-1,32 0,39
N.? de farmacos totales 6,35; 2,82 492, 2,56 1,23 1,12-1,35 < 0,001
N.2 de farmacos cardiovasculares 5,11; 2,30 3,79; 2,09 1,35 1,20-1,54 < 0,001

*Valores expresados como nimero absoluto (porcentaje) o como media; desviacion estandar.

**Segun las definiciones al uso en el momento del estudio (Organizacién Mundial de la Salud).

“*Pruebas: suma de andlisis de sangre, orina, ECG, radiografia de térax, ecocardiograma y resto de exploraciones complementarias realizadas durante el seguimiento.
c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; IRC: insuficiencia renal cronica; ECG: electrocardiograma.
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TABLA 6
Modelo de regresion logistica con las variables
asociadas de forma independiente con la ausencia
de control de factores de riesgo al final
del seguimiento

| OR,; | IC 95% P
Diabetes mellitus 442 2,75-7,14 < 0,001
PAS previa (mmHg) 1,03 1,02-1,05 < 0,001
IMC previo (kg/m?) 1,08 1,02-1,14 < 0,001

OR,: odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; PAS: pre-
sién arterial sistélica; IMC: indice de masa corporal.

rarse como potenciales factores confusores (edad, sexo,
lesién de 6rgano diana preexistente, prevencion secun-

daria). La OR (IC 95%) fue 2,00 (1,09-5,34), p = 0,03.

Discusion

Los resultados del presente estudio muestran, de forma
analoga a como se ha constatado en previos estudios
(EUROASPIREA, CIFARC-1, PREVENCAT, PREVESE,
ELIPSE) "' las dificultades que entrafia el control de
los factores de riesgo cardiovascular tanto en Atencion
Primaria como en Atencién Especializada. No obstante,
se puede apreciar cémo un abordaje multifactorial des-
de consultas tnicas integradoras puede mejorar el ren-
dimiento de este control, ya que, como mostramos en
nuestros resultados, se duplica el porcentaje de pa-
cientes con sus principales factores de riesgo contro-
lados después de un afio de seguimiento: desde una
situacion inicial en que tan sélo uno de cada 10 pa-
cientes estaba controlado se consigue pasar a que uno
de cada 4 presente sus factores de riesgo dentro de
valores objetivos.

En el primer estudio realizado por nuestro grupo de tra-
bajo (un corte transversal sobre mas de 2.000 pacien-
tes procedentes de Atencién Primaria y atendidos en
consultas externas de Medicina Interna por primera vez)
se observo que el grado de control integral de estos fac-
tores de riesgo era del 6,9% . En el estudio de segui-
miento en que esta basado el presente estudio, este con-
trol basal era del 10,7%, discretamente superior, lo cual
probablemente sea reflejo de un sesgo de seleccion: los
investigadores que han participado en el seguimiento
constituian la tercera parte de los investigadores inicia-
les y, posiblemente, se les pueda suponer un mayor celo
terapéutico; por otra parte, sélo el 63% de los pacien-
tes reclutados inicialmente por estos investigadores para
el estudio CIFARC-1 fueron posteriormente analizados
para el seguimiento; este fenémeno de dropout o pér-
dida ha podido haberse producido a expensas de los pa-
cientes mas indisciplinados y poco adherentes. Sin em-
bargo, en lineas generales, se observa una adecuada
reproducibilidad de los datos, presentando la muestra
unas caracteristicas clinicas muy similares a las de la mues-
tra inicial (edad, sexo, prevalencia de diabéticos, de pa-
cientes con lesion de 6rgano diana o con enfermedad
clinica muy parecidos a los pacientes del CIFARC-1).

En la figura 1 se puede observar cémo se ha conse-
guido mejorar el grado de control de la mayor parte
de factores de riesgo (HTA, c-LDL, tabaquismo) y del
control global (que se consigue en 10,1; 13,1; 24 5y
12,5 puntos, respectivamente). Lamentablemente, no
se consigui6 modificar la condicion de control en la dia-
betes vy la obesidad, que incluso empeoran (en 0,9 y
4.6 puntos porcentuales, respectivamente). Sin em-
bargo, v a pesar de la falta de control observada en la
diabetes, el valor de la HbA,, se consigui6 disminuir des-
de la situacién basal hasta después de la intervencion
en 0,37 puntos de media (IC 95% 0,19-0-54). No obs-
tante, la obesidad, calculada tanto a partir del IMC como
a partir del perimetro abdominal, no solo no mejoré
sino que empeor6 durante el seguimiento. Ademas, tal
y como se representa en la figura 2, tanto el subgru-
po de pacientes diabéticos como el de obesos fueron
los que peor control integral presentan de sus factores
de riesgo (s6lo se consigui6é controlar al 11% de dia-
béticos y al 15,3% de obesos, cifras bastante inferio-
res a las del conjunto de la muestra que es del 23,2%).
El hecho de que pacientes diabéticos sean controlados
de forma tan deficiente en este estudio es un punto im-
portante de reflexién. Existen muchos v muy contun-
dentes estudios que nos confirman la importancia cli-
nica que tiene un control integral de los factores de
riesgo en diabetes y su traducciéon en la disminucion
de morbimortalidad cardiovascular >¢'*#¥°  por lo que
a ningln clinico familiarizado con este tipo de pacien-
tes se le oculta la trascendencia que tiene intensificar
la actitud intervencionista sobre ello. No obstante, nues-
tros datos no parecen traducir este hecho. Posiblemente,
ello sea reflejo de tres factores: a) la falta de agresivi-
dad a la hora de intensificar el tratamiento hipogluce-
miante: no se aprecia un aumento relevante en la in-
dicacién de antidiabéticos (del 42,2% al 44,4%), pero,
lo que es mas importante, a pesar del mal control tan
s6lo el 19% de los diabéticos estaba en tratamiento con
2 estrategias antidiabéticas (sulfonilureas més biguani-
das o glitazonas) y solo el 0,9% con tres (sulfonilure-
as, biguanidas v glitazonas), méaxime cuando la insuli-
nizacién soélo se inici6é en un 1,1% de los pacientes
durante el seguimiento; b) las cifras objetivo mas exi-
gentes, tanto de PA como de c-LDL, que se requieren
en estos pacientes, aunque también son igualmente exi-
gentes en los pacientes con enfermedad clinica esta-
blecida y, sin embargo, el control integral de este tipo
de pacientes fue bastante méas adecuado, v c) el factor
obesidad, lo que puede conllevar que al ser la obesi-
dad mas frecuente en diabéticos y ser un factor de ries-
go dificil de controlar los diabéticos estén mal contro-
lados, entre otras cosas, por culpa de la falta de control
sobre la obesidad. No obstante lo dicho, la selecciéon
de farmacos en la poblacién diabética fue, acorde a las
indicaciones de los diferentes consensos **#, acepta-
blemente exigente, ya que mas del 80% presentaban
bloqueo del SRA, més del 70% recibian estatinas y apro-
ximadamente el 78% estaban con antiagregacién, ci-
fras significativamente superiores a las del grupo de no
diabéticos. Es decir, se conocen adecuadamente las in-
dicaciones terapéuticas farmacologicas, pero no se con-
siguen los objetivos terapéuticos.
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La obesidad parece comportarse en nuestro estudio
como un factor de riesgo no modificable, ya que, a pe-
sar del seguimiento, se aprecia un nulo efecto sobre
su control. Los datos ademéas muestran (tabla 4) como
tratdndose de un factor de riesgo frecuente (méas del
40% de la muestra tenia un IMC igual o superior a 30
kg/m?), sin embargo, la actitud del médico fue bastante
conservadora desde el punto de vista terapéutico: tan
sblo se empled tratamiento antiobesidad en el 0,7%
de los pacientes. Hay que tener en cuenta que el im-
pacto terapéutico que tiene el tratamiento farmacolé-
gico en la obesidad es modesto y a menudo transito-
rio %% sin embargo, estudios més recientes muestran
que si el tratamiento farmacolégico se acomparia de
reducciéon de la ingesta calérica (a 1.200-1.500 kcal)
y de una estrategia orientada a las modificaciones del
estilo de vida (grupos de trabajo con reuniones peri6-
dicas basadas en asesoramiento sobre aspectos dieté-
ticos, ejercicio fisico y aspectos conductuales) se con-
sigue obtener una pérdida mantenida de peso entre
el 10% y el 15% del peso corporal total ?. Por otro
lado, existen evidencias muy recientes que revelan la
eficacia de un nuevo tipo de agente terapéutico, el ri-
monabant, un bloqueante selectivo de los receptores
cannabinoides (CB,) sobre la obesidad *®, y més espe-
cificamente sobre la obesidad abdominal, que es la mas
especificamente asociada al riesgo cardiovascular #.
Los recursos médicos utilizados durante el seguimien-
to parecen estar inversamente relacionados con el gra-
do de control, de tal manera que existe una tenden-
cia a acudir mas veces al médico, realizar mas pruebas
analiticas y complementarias y recibir un nimero més
elevado de farmacos en el grupo de pacientes en los
que no se conseguia un control integral (tabla 5). Este
hecho puede ser la consecuencia obvia de que el mé-
dico tiene una actitud mas activa desde el punto de vis-
ta diagnéstico y terapéutico cuando no se han alcan-
zado las cifras objetivo, lo cual entra dentro de la l6gica
y de la buena préactica médica.

En el andlisis de factores pronésticos asociados de for-
ma independiente a la ausencia de control integral so-
bre los factores de riesgo nos volvemos a encontrar
a la diabetes (que dificulta la probabilidad de control
en mas de 4 veces) y a la obesidad como factores ad-
versos. También aparece como factor negativo la PAS
inicial. Por ltimo, de forma analoga a como han de-
mostrado otros grandes estudios prospectivos obser-
vacionales o de intervencion, un buen control de los
factores de riesgo esta claramente asociado con la dis-
minucién de eventos cardiovasculares, y en nuestro
estudio conseguimos disminuir este riesgo a la mitad,
dado que los pacientes con mal control integral pre-
sentaban dos veces mas riesgo de padecer un even-
to cardiovascular durante el seguimiento.

En resumen, podemos concluir que los datos aportados
por el presente estudio nos sugieren que un abordaje
multifactorial y global realizado por un internista en su
consulta contribuye de forma clara a mejorar el control
integral de los factores de riesgo cardiovascular vy, por
ende, a disminuir la morbilidad cardiovascular. No obs-
tante, existen dos subgrupos de pacientes como son los
diabéticos y los obesos especialmente dificiles de opti-

mizar en los que, quiza, una actitud mas intervencionista
v decidida pueda contribuir a mejorarles sus perspecti-
vas de control.
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