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Las enfermedades cardiovasculares suponen la causa
mds frecuente de morbilidad en los paises desarrolla-
dos!. Mdltiples veces han sido estudiados factores de
riesgo como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus,
la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la obesidad, y
el manejo de los mismos resulta ser un reto cada vez
mds serio para los médicos de atencién primaria. Sin
embargo, los resultados de los estudios que evaltan el
grado de control de cada uno de estos factores han
sido decepcionantes, tanto en prevencién primaria
como secundaria2:3.

Se considera riesgo cardiovascular (RCV) la pro-
babilidad que tiene una persona de presentar una
enfermedad de este tipo en un periodo de tiempo
determinado, que generalmente se fija en 10 afos?. El
objetivo de este estudio consiste en analizar el impacto
que puede llegar a tener la actuacién del médico de
familia en cuanto al control de los factores de riesgo
cardiovascular en pacientes considerados de riesgo
moderado, alto y enfermedad cardiovascular estable-
cida, mediante dos cdlculos separados por 1 afo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
realizado en el Centro de Salud de Valterra, en
Arrecife de Lanzarote. Los pacientes seleccionados
fueron de dos cupos médicos, incluidos en el
Programa de Riesgo Cardiovascular y que estuvieran
clasificados como pacientes con RCV Moderado,
RCV Alto y Enfermedad Cardiovascular Establecida.
A cada uno de estos pacientes se le evalué el RCV en
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el periodo de 1 afo. Los datos se obtuvieron de la
Historia Clinica a través del programa OMI-AP versién
4.0/07D-00.

El tamafio muestral fue de 150 pacientes, calculado
con el programa C4-Study Desing Pack C.T.M. versién
1.1, para una prevalencia de pacientes con RCV del
25%, un nivel de confianza del 95% y una precisién del
7%, para una poblacién de origen de 24.000 personas.

Las variables recogidas fueron edad, sexo, coleste-
rol total, colesterol-HDL, tensién arterial sistélica (TAS),
tabaquismo, diabetes mellitus, hipertrofia ventricular
izquierda, obesidad y sindrome metabdlico. Con la
ayuda de la tabla Framingham para el célculo de RCV
se obtuvieron los puntos y el riesgo cardiovascular de
cada paciente en el inicio y el final del estudio. En caso
de desconocer el valor del colesterol HDL, se emplea-
ron valores de 48 mg/dl en varones y 58 mg/dl en
mujeres. Si no se disponia de un ECG, se asumié que
no existia hipertrofia ventricular izquierda.

El andlisis de los datos se realizé con el progra-
ma estadistico G-Stat versiéon 2.08. Para calcular la
reduccién del RCV se empleé la férmula: RCV al inicio
del estudio menos RCV al final del mismo. Se inter-
pretaron los resultados negativos como un incremento
del RCV en esos pacientes. La diferencia anual se
obtuvo mediante la t de Student para datos cuantitativos
apareados. Se utilizé la Chi cuadrado para comparar
una variable cuantitativa (diferencia de RCV) con
variables cualitativas.  Asimismo fue usado el
Coeficiente de Correlacién de Pearson para establecer
la asociacién entre variables cuantitativas. Todo ello
con un nivel de significacién de p<0,05.



RESULTADOS

La muestra estaba formada por 62 varones
(41,33%) y 88 mujeres (58,67%), con edad media de
62,76 anos (DE 12,48) y un rango comprendido entre
31 y 89 afos. De los 150 pacientes, 129 (86%) eran
hipertensos, 112 (74,67%) dislipémicos, 53 (35,33%)
diabéticos, 25 (16,67%) fumadores, 59 (39,33%) obe-
sos, 69 (46%) presentaban sindrome metabélico y 12
(8%) tenian hipertrofia ventricular izquierda. Muchos
pacientes poseian varios factores de RCV y los mds pre-
valentes fueron la hipertensién arterial y la dislipemia.

Fueron 45 los pacientes que presentaban un RCV
Alto en el primer cdlculo, de entre los cuales 20 eran
mujeres y 25 hombres, con una edad media de 68,48
arios (DE 9,88). En el segundo cdlculo de RCV fueron
27 los pacientes que entraron en este grupo, 9 mujeres
y 18 hombres, con una edad media de 69,74 afos
(DE 9,30). Asimismo los pacientes que se incluian en
el grupo de RCV Moderado en el primer cdlculo fueron
105; aumentaron a 123 en el segundo cdlculo de RCV
(Tablal).

La reduccién media del RCV fue de 2,18% (DE 4,63)
con una p<0,01 (Tabla 1). De entre los incluidos, 87
sujetos (58%) obtuvieron una mejora de 0-5% (Figura 1).
Los que tenian un riesgo mds elevado al inicio del
estudio experimentaron una mayor reduccién de forma
muy significativa (p<0,01) (Figura 2). Asimismo, los
de mayor edad consiguieron descender de forma mds
notable que los pacientes mds [6venes (p<0,05)
(Figura 3).

/ Tabla 1. COMPARACION DE MEDIDAS \
EN PRIMER Y SEGUNDO CALCULO DE RCV
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Los valores medios de las variables TAS, colesterol
total y puntuacién del RCV descendieron en el segundo
cdlculo, todos ellos con una p<0,05. Igualmente se
incrementé el valor medio del colesterol-HDL (Tabla 1).
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Figura 1. DIFERENCIA DEL RCV.
DISTRIBUCION POR FRECUENCIAS
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Figura 2. REGRESION LINEAL
DE LA DIFERENCIA DE RCV EM FUMNCI
DEL RCV INICIAL (p<0,05, r = 0,39)
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/’ Figura 3. REGRESION LINEAL “\.\
DE LA VARIAELE DIFERENCIA DE RCV
EN FUNCION DE LA EDAD (p<0,05, r = 0,14)
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1° calculo | 2° calculo P
TAS (mmHg) 140,08 | 135,30 |< 0,001
Col total (mg/dl) 221,97 | 214,86 [< 0,001
HDL-col (mg/dl) 51,40 54,76 |< 0,001
L 17,86 | 16,23 |< 0,001
RCV (%) 15,82 13,64 |[< 0,001
RCV Alto (n° pac) 45 27 < 0,01
QCV Moderado (n° pac)[ 105 123 < 0,01
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Tabla 2. DIFERENCIA DEL RCV PARA CADA GRUPO DE RIESGO

N° % total |Edad media| Sexo v/m RCV-1 RCV-2 Dif RCV P
HTA 129 86 63,02 53/76 16,71 14,41 2,30 <0,001
Dislipemia 112 74,67 64,18 42 /70 17,18 14,71 2,47 <0,001
Obesidad 59 39,33 65,66 15/ 44 19,64 16,32 3,32 <0,001
DM 53 85188 63,24 24/ 29 21,35 18,45 2,90 <0,001
Tabaco 25 16,67 53,28 18 /7 18,04 15,00 3,04 <0,001
\S.Metab 69 46 64,15 23 /46 19,44 16,46 2,98 <0,001 _/

La disminucién del RCV para cada grupo de riesgo
estudiado (hipertensos, dislipémicos, obesos, diabéti-
cos, fumadores y pacientes que presentaron sindrome
metabdlico) se compardé mediante una t de Student
para datos apareados de dos variables cuantitativas y
se hallaron mejorias significativas que se expresan en la
tabla 2. Los pacientes con un riesgo mayor fueron los
diabéticos (21,35% en el primer célculo). Estos experi-
mentaron un descenso de 2,9% en el segundo célculo.
Los pacientes que més descendieron en su riesgo fueron
los obesos, con una diferencia de RCV de 3,32%.

DISCUSION

Existen diferentes métodos para calcular el riesgo
cardiovascular; el mds conocido y utilizado es el deri-
vado del estudio de Framingham, que ofrece informa-
cién que facilita al médico de atencién primaria la
toma de decisiones en cuanto al manejo de pacientes
con RCV, y también permite valorar los logros del
paciente en el control de sus factores de riesgo?.

Es necesario realizar una intervencién sobre todos
los factores de RCV para obtener un control 6ptimo de
los pacientes. En la actualidad se acepta que la agre-
sividad con la que se deben abordar los factores de
riesgo depende del RCV global'0.

Gran parte de los pacientes estudiados presentaban
varios factores de RCV asociados, motivado en parte
por la presentacién de sindrome metabdélico (asociacién
de insulinorresistencia, hipertensién arterial, dislipemia
y obesidad)', lo cual hacia més probable el desarrollo
de complicaciones en estos pacientes de alto riesgo e
incrementaba la necesidad de un control mds exhausti-
vo de sus factores de RCV. De esta forma, se observé
que los pacientes con un primer cdlculo de RCV mas
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elevado experimentaron un mayor descenso del
mismo en el segundo cdlculo, como se puede observar
en la tabla 2.

La proporcién de pacientes de alto riesgo obtenidos
al inicio del estudio (35,33%), resulté ser muy similar
a la descrita por otros autores: 38,3%12 y 37%.
Igualmente sucede con respecto a la proporcién de
pacientes incluidos en los diferentes grupos de riesgo;
es superior la correspondiente a nuestros dislipémicos
(74,67% frente a un 48,9%)13.

La reduccién media del RCV fue de 2,18%, resul-
tado superior al obtenido en el estudio de Ferré
Larrosa et al (1,6%), aunque éste describia la varia-
cién del RCV en un periodo de dos afios?, y muy similar
al obtenido en el de Garcia Ortiz et al (2,07%)'4, que
calculaba la efectividad de medidas de mejora de la
calidad en la reduccién del RCV en pacientes hiper-
tensos durante 1 afo. Asimismo, resultd ser superior
a otros estudios realizados en el dmbito de atencién
primaria que pretendian evaluar la modificacién de
los factores de RCV y del riesgo coronario en un
periodo de entre 1y 5 afos (0,2-0,3%)15.

Los resultados de los niveles de colesterol total y
HDL-colesterol son similares a los de otros estudios,
con un incremento del HDL-colesterol en 4 mg/dly una
reduccién del colesterol total en 10 mg/dl. Lo mismo
sucede con las cifras de TAS, que se redujeron en
5 mmHg al final del estudio’6.17. Sin embargo, existen
estudios en que la reduccién del colesterol total y de las
cifras de TAS no son significativas, con una disminucién
de 2,5 mg/dl y 0,4 mmHg respectivamentel4.

Algunos estudios estiman el RCV en pacientes dia-
béticos a través de la Tabla de Framingham en torno
a un 30%'8. En nuestro estudio el primer cdlculo de
RCV en estos pacientes correspondia a un 21,35%
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y disminufa tras la intervencién a un 18,45%. Nuestros
diabéticos tenian un menor RCV.

A pesar de los limitaciones que tiene en nuestro
medio el método de riesgo de Framingham (tales como
la menor incidencia de eventos cardiovasculares en la
poblacién espanola en comparacién con la anglosajo-
na), la Tabla de Framingham sigue siendo la mas utili-
zada en Espafa para hacer el seguimiento de los
pacientes incluidos en la Cartera de Servicios de RCV.

Los resultados obtenidos corresponden a 2 cupos
de un mismo centro de salud urbano, que no son
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extrapolables al conjunto de la poblacién de todo el
Area de Salud de Lanzarote, para lo que convendria
realizar otro estudio multicéntrico que permitiese
conocer la efectividad de estas intervenciones en la
mejora de la calidad asistencial y de la prevencién.

Queda clara, por tanto, la importancia de una
buena intervencién sobre el control de los factores de
RCV en atencién primaria, asi como incidir sobre los
pacientes mds vulnerables para obtener un resultado
favorable en el descenso del cdlculo del RCV y mejorar
la esperanza de vida.
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