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RESUMEN

Fundamento: A pesar de la evidencia existente sobre la
eficacia de la prevencion secundaria, modificando los estilos de
vida o utilizando los diversos farmacos que han mostrado su
beneficio clinico en pacientes coronarios, la informacion dis-
ponible sobre el manejo terapéutico de estos pacientes en el
ambito de la atencion primaria en nuestro pais es escasa y poco
precisa. El objetivo de este estudio es conocer el estado de la
prevencion secundaria de la enfermedad coronaria desde el
punto de vista del control de los lipidos.

Meétodos: Se revisaron las historias clinicas de todas las per-
sonas diagnosticadas en algun momento de su vida de patologia
cardiovascular isquémica; incluyéndose en este apartado el in-
farto agudo de miocardio y el angor, dentro de 11 cupos de 3
Centros de Salud urbanos del area IT de Zaragoza. La poblacion
global era de 19.692 pacientes, encontrandose 388 casos de car-
diopatia isquémica, de los datos recogidos de las historias.

Resultados: Estudiando los datos sobre el control lipidico, el
60.8% de los casos analizados en este estudio presentaba un per-
fil lipidico completo en el Gltimo afio. De estos 236 pacientes so-
lamente el 4,7% tenia el LDL < 100, teniendo que limitar a un
c-LDL < 130 el objetivo de control para encontrar un 31,3% de
pacientes con un control suboptimo de este parametro.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio revelan
que el diagnostico de las dislipemias, asi como el control del
resto de factores de riesgo cardiovascular en prevencion secun-
daria no se han adecuado en gran medida a los criterios de cali-
dad de este proceso asistencial y sefialan, en consecuencia, la
existencia de un amplio margen de mejora.
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ABSTRACT

Secondary Prevention of Ischemic Heart
Disease at the Lipid-Related Level in
Primary Care in Aragon.

Study PRECIAR 1

Background: Despite the existing evidence of the effecti-
veness of secondary prevention by modifying lifestyles or
using the different drugs which have shown themselves to be
clinically beneficial for heart patients, there is little, not highly
accurate information available regarding the handling of the
treatment of these patients within the scope of primary care in
our country. The purpose of this study is that of ascertaining the
current status of secondary prevention of heart disease as far as
lipid control is concerned.

Methods: A review was made of the clinical records of all
of the patients diagnosed at some point in time of their life as
having ischemic heart disease, including those under the hea-
ding of acute myocardial infarction and angina pectoris within
the 11 groups of patients assigned to three urban Health Care
Centers in Area II in Zaragoza. The population in question tota-
led 19,692 patients, 388 cases of ischemic heart disease having
been found in the record files data.

Results: Based on a study of the lipid control data, 60.8%
of the cases analyzed in this study showed a complete lipid pro-
file for the last year. Solely 4.7% of these patients had LDL <
100, the control objective having to be limited to c- LDL<130
to find a 31.3% of patients with a lower than optimum control
of this parameter.

Conclusions: The results of our study reveal that the diag-
nosis of dyslipemias as well as the control of all other heart di-
sease risk factors in secondary care have not been in keeping,
for the most part, with the quality criteria of this health care
procedure and therefore reveal the existence of a major degree
of room for improvement.

Keywords: Ischemic heart disease. Secondary prevention.
Lipid profile. Primary care.
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INTRODUCCION

La asociacion entre hipercolesterolemia y
arterioesclerosis esta bien establecida, exis-
tiendo evidencias concluyentes de causali-
dad, tanto desde el punto de vista clinico
como anatomopatologico. Como ya demos-
tré el estudio MRFIT, esta asociacion se
manifiesta, fundamentalmente con un riesgo
gradual y continuo de presentar un episodio
coronario, que aumenta progresivamente a
medida que se incrementan las cifras de CT
sin que se haya podido delimitar cual es el
dintel a partir del cual aparece el incremento
del riesgo.

La evidencia del beneficio de las inter-
venciones farmacolodgicas con farmacos hi-
polipemiantes es concluyente, a pesar de
que no en todos los estudios se llegue a de-
mostrar; de hecho, éste ya era conocido in-
cluso antes de la aparicion de los inhibido-
res de la hidroximetilglutaril coenzima A re-
ductasa (estatinas). Cabe destacar, sin
embargo, por todo lo que han contribuido
para mejorar el tratamiento de los pacientes
con enfermedad coronaria, los estudios rea-
lizados con estatinas: el Scandinavian Sim-
vastatin Survival Study (4S)>, el Cholesterol
and Recurrent Events (CARE)*, y el
Long-term Intervention with Pravastatin in
Ischemic Disease (LIPID)'. Estos estudios
demostraron una disminucion significativa
de la morbimortalidad coronaria. La morta-
lidad coronaria, dependiendo del estudio,
disminuy¢ del 24 al 42% y también lo hizo
la mortalidad total (del 22 al 30%)'%'2. A pe-
sar de la evidencia existente sobre la efica-
cia de la prevencion secundaria, modifican-
do los estilos de vida o utilizando los diver-
sos farmacos que han mostrado su beneficio
clinico en pacientes coronarios, la informa-
cion disponible sobre el manejo terapéutico
de estos pacientes en el ambito de la aten-
cién primaria en nuestro pais es escasa y
poco precisa’. Refiriéndonos al estudio 48,
y habiéndose demostrado el beneficio clini-
co del tratamiento hipolipemiante en la pre-
vencion secundaria de la cardiopatia coro-
naria, seria interesante conocer, tal y como
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hizo el estudio CARE aunque con pocos pa-
cientes, si tras tratamiento prolongado con
un farmaco hipolipemiante en pacientes de
cardiopatia isquémica y concentraciones de
colesterol no elevadas, se disminuye el ries-
go de aparicion de episodios recurrentes de
isquemia.

Los objetivos del estudio son conocer el
estado de la prevencion secundaria de la en-
fermedad coronaria, en cuanto a control de
lipidos se refiere, en las consultas de Aten-
cion Primaria del area II de la ciudad de Za-
ragoza. Para ello se determind:

e Porcentaje de pacientes que alcanzan
el objetivo de c-LDL < 100 mg/dl esta-
blecido para pacientes en prevencion
secundaria's.

e Porcentaje de pacientes en prevencion
secundaria, que presentan una correcta
cumplimentacion en su historia clinica
de los siguientes pardmetros: antropo-
metria, ECG, habito tabaquico, perfil
lipidico completo (PLC).

e Porcentaje de pacientes en prevencion
secundaria que siguen algtn tipo de te-
rapia farmacologica hipolipemiante, en
funcién de sus niveles de colesterol
LDL.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal realizado durante los meses de octu-
bre y noviembre de 1999. Se revisaron las
historias clinicas de todos las personas diag-
nosticadas de patologia cardiovascular is-
quémica, incluyéndose en este apartado el
infarto agudo de miocardio y el angor segun
la clasificacion CIE-10; la poblacion estu-
diada fue la correspondiente a 11 cupos de
tres Centros de Salud urbanos del area II de
Zaragoza. La poblacion global eran 19.692
personas, encontrandose 388 casos de car-
diopatia isquémica, de los datos recogidos
de las historias.
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Como variables de estudio se analizé la
presencia o no en la historia clinica de los
datos antropométricos (peso y talla), habito
tabaquico (si consta o no), ECG en el ultimo
afio, glucemia, perfil lipidico, toma tensio-
nal en el ultimo afio y si seguian tratamiento
hipolipemiante y antihipertensivo.

Consideramos perfil lipidico completo
cuando al paciente se le habia solicitado al
menos colesterol total, triglicéridos y ambas
fracciones del colesterol, c-HDL y c-LDL.
Aceptamos como criterio dptimo de control
los niveles de LDL-colesterol < 100 mg/dl,
tension arterial sistolica (TAS)<140 mmHg
y tension arterial diastolica (TAD)<90
mmHg; a su vez consideramos niveles sub-
optimos de control un LDL-colesterol<130
mg/dl, TAS < 160 mmHg y TAD < 100
mmHg, seglin los criterios de la NCEP-II y
del sexto comité para la prevencion y trata-
miento de la hipertension'>16,

Se consideraron pacientes mal controla-
dos a todos los sujetos con cifras superiores
a las indicadas en el control suboptimo y a
todos aquéllos a los que no se les habia rea-
lizado alguna de las determinaciones analiti-
cas durante el afio anterior al estudio.

RESULTADOS

Respecto a la cumplimentacion de los da-
tos recogidos en las historias clinicas de los
sujetos con patologia cardiovascular isqué-

mica, constaban los datos antropométricos
en el 76% de los casos; tenian ECG realiza-
do en el ultimo afo el 71,1 %; presentaban
un perfil lipidico completo en el 60,8% de
los casos; constaba el habito tabaquico en el
77,1%; la glucemia en el Gltimo afio apare-
ci6 en el 86,6% y el 91% casos presentaban
una toma tensional en el ultimo afio (ta-
bla 1).

La poblacion venia definida por una edad
media de 72,4 afios (+/-9,5), con un ligero
predominio (57,2%) de los varones. Calcu-
lamos un colesterol medio 221,78 (+/-
40,2), siendo la media de sus fracciones
50,63 (+/-14,2) para el HDL y 149,72
(+/-34,1) para el LDL.

Estudiando los datos sobre el control lipi-
dico, el 60,8% de los casos analizados en el
presente estudio presentaba un perfil lipidi-
co completo en el altimo afio. De estas 236
personas solamente el 4,7% tenia el LDL <
100, teniendo que limitar a un c-LDL<130
el objetivo de control para encontrar un
31.3% de pacientes con un control subopti-
mo de este parametro (tabla 2).

Se incluyen los porcentajes de consecu-
cion de objetivos de control de ¢c-LDL, tanto
en el conjunto de los 236 pacientes con per-
fil lipidico completo disponible, como en el
subgrupo de 102 pacientes con PLC en tra-
tamiento hipolipemiante.

Tabla 1
Tabla de cumplimentaciéon de datos Historia clinica. N=388
Cumplimentacion Historia clinica N Porcentaje
Antropometria 295 76
ECG 276 71,1
Habito tabaquico 299 77,1
Glucemia Gltimo afo 336 86,6
Perfil lipidico completo 236 60,8
Toma tensional 364 93,8
Tratamiento hipolipemiante 125 32,2
Tratamiento antihipertensivo 268 69
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Tabla 2

Tabla comparativa de valores LDL-colesterol

Valores LDL Global En tto hipolipem.
<100 4.7% 4%
<130 31.3% 24.2%
> 130 64% 71.8%
236 casos 102 pacientes
Figura 1

Algoritmo del Estudio PRECIAR

60,8% PLC 91% toma tensional
236 casos 356 casos
Independiente del TAS media 134,5 [ TAD media76,9
tratamiento
4,7% casos LD 31,3% LDL
s 5 43,8% TA 1
menor de 100 menor 130 3.8% lSéchnsc(gor 40
En pacientes con tto.
(43,6%) De estos pacientes el
102 casos 23% esta sin tto.
11,5% TAD mayor 90
4% LDL menor 100 41 pacientes
24.,2% menor 130
El 21,9% pacientes no

lleva tratamiento

En relacion con el
tipo de tratamiento.

|| 3% pacientes
llevan fibratos

M 40% estatinas

0,6% ambos
asociados
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Relacionando el tratamiento hipolipe-
miante con las cifras de CT y LDL, hemos
observado que alrededor del 56,6% de los
236 pacientes con un PLC no llevaban trata-
miento hipolipemiante, el 3% utilizaba fi-
bratos, el 40% estatinas y el 0,4% ambos
farmacos asociados. De estos 102 pacientes
en tratamiento, unicamente el 4% mantenia
niveles de LDL por debajo de 100 y un
24,2% por debajo de 130, variando el con-
trol medio del CT y sus fracciones segun el
tratamiento con dieta, fibratos, estatinas o
asociadas.

Aunque no estaba incluido en nuestros
objetivos, es interesante destacar que de los
356 pacientes con una toma tensional en el
ultimo afio se observa una TAS media
134,53 (DE 17,33) y TAD media 76,99 (DE
9,21). De estos 364 pacientes el 43,8% pre-
sentan TAS > 140, y el 11,5% tienen TAD >
90. De los 156 casos con mal control de la
TAS el 23% estaba sin tratamiento médico.
El 21,9% de los 41 pacientes con TAD ele-
vada se encontraban sin tratamiento (ta-
bla 3).

DISCUSION

Hasta la aparicion de las estatinas, los es-
tudios de intervencion con farmacos hipoli-
pemiantes presentaban resultados pobres
por lo que respecta a la reduccion de morbi-
mortalidad cardiovascular y mortalidad to-
tal'>. El estudio 4S demostro que la reduc-
cion media del c-LDL conseguida tras 5,4
afios de tratamiento fue del 35%, consegui-
da con simvastatina en pacientes de preven-
cioén secundaria con cifras elevadas de co-
lesterol total (entre 212 y 309 mg/dl) era ca-
paz de acompafarse de un importante
descenso de morbimortalidad cardiovascu-
lar, tan importante que, al no modificarse la
mortalidad no cardiovascular, se producia
un descenso significativo de la mortalidad
total.

El estudio CARE, utilizando la pravastati-
na, ha demostrado que estos efectos tienen
lugar tanto en personas con niveles elevados
de LDL como en individuos con niveles de
LDL normales aunque este estudio incluye
solo a personas con niveles «normales» de
colesterol: <240mg/dl.

Tabla 3

Cifras de tensién arterial en relacién con el Tratamiento

Valores T.A Frecuencia Tratamiento

TAS > 140 77%

TAD > 90 78.1%

Tabla 4
Comparacion de datos en prevencion secundaria
70 SEXO
(’fg e ) (nfe%; ) (ffe’jli’) HIPOLIPEMIANTE ~ IMC
(LDL > 130) H M

DRECE 186 287 — 52,19% — —
PREVESE 149,72 210 65,2 33% 59% 78,3% 21,7%
PRECIAR 149,7 221,78 72,4 43,6% 6% 57,2% 42,8%
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En los resultados de algunos estudios se
pueden observar que los beneficios obteni-
dos con tratamiento quirurgico son equiva-
lentes a los obtenidos con tratamiento mé-
dico con inclusion de estatinas, aunque el
estudio AVERT no demostro, de forma sig-
nificativamente estadistica, que la terapia
con dosis elevadas de atorvastatina redujese
el riesgo coronario en comparaciéon con la
realizacion de angioplastia.

Comparando los datos, en nuestro estudio
aparecen cifras medias de colesterol total de
221,78 y de LDL de 149,7, teniendo en
cuenta que se trata de prevencion secundaria
en personas con cardiopatia isquémica ya
existente; el estudio CARE (aunque es un
estudio intervencionista y no epidemiologi-
co) revela unas cifras medias de 209 para el
COL-T y de 139 para LDL. En el estudio
PREVESE 98 se registran cifras de 210 de
colesterol total y de 149,72 de LDL, como
media. Tomando como hipercolesterolemia
cifras de LDL por encima de 130, nuestro
estudio refleja que tan solo un 43,4 % reci-
ben tratamiento farmacoldogico y ademas, el
96 % de los pacientes que reciben dicho tra-
tamiento no alcanzan el control dptimo esta-
blecido por el NCEP-II y otras sociedades;
frente al 33% que sefiala el estudio
PREVESE. Llama poderosamente la aten-
cion el elevado porcentaje de casos no trata-
dos, pero mas llamativo todavia es compro-
bar en nuestro estudio que tan so6lo un
24,2% de los pacientes tratados se mantenia
con niveles de LDL por debajo de 130.

Respecto al registro de otros factores de
riesgo, la somatometria aparece contempla-
da en el 76% de los casos, frente al 59% del
estudio PREVESE.

Los resultados de nuestro estudio revelan
que el diagnostico de las dislipemias, asi
como el control del resto de factores de ries-
go cardiovascular en prevencidn secundaria,
no se han adecuado en gran medida a los cri-
terios de calidad de este proceso asistencial
y sefialan, en consecuencia, la existencia de
un amplio margen de mejora. Es muy llama-
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tivo el dato de que tan s6lo un 60,8% de to-
dos los casos tenga registrado un perfil
lipidico completo en el tltimo afio y de éstos
solo el 43,6% de los que reflejaban un nivel
LDL>130 llevaban tratamiento hipolipe-
miante®®. Asimismo, la amplia variabilidad
en el cumplimiento de los criterios entre los
diferentes casos estudiados, sugiere una au-
sencia de pautas de actuaciéon concretas y
normalizadas en el nivel de atencién prima-
ria del sistema de salud y sefiala la existen-
cia de un problema de calidad, de dimensio-
nes importantes en el control de las dislipe-
mias y del resto de factores de riesgo
cardiovascular®!2,

Es de destacar el hecho de que todos los
factores estructurales analizados en el estu-
dio estan asociados en alguna medida con la
calidad de la atencion en el control de los
factores de riesgo cardiovascular en cuanto
a prevencion secundaria. Sin embargo, los
factores estructurales son necesarios pero no
siempre son suficientes para garantizar una
atencion sanitaria correcta.

El registro de factores de riesgo ha sido el
criterio de calidad con mayor proporcion de
cumplimientos, sin embargo su utilizacion
explicita ha sido infima para valorar el ries-
go cardiovascular, lo que facilitaria un ma-
nejo terapéutico mas adecuado.

En resumen, la calidad del registro (pro-
ceso) ha sido mucho mayor que la calidad
de resultados, un planteamiento que nos lle-
va a cuestionarnos si realmente estamos in-
cidiendo en disminuir los factores de riesgo
en la prevencion secundaria cardiovascular.
En cualquier caso, es evidente la existencia
de un amplio margen de mejora y una distri-
bucion heterogénea en la calidad de la aten-
cion. El seguimiento de los factores de ries-
g0 en estos pacientes es claramente un ser-
vicio a mejorar.

Pueden hacerse algunas consideraciones
acerca de lo que significaria, en cuanto a be-
neficios cardiovasculares, alcanzar los obje-
tivos terapéuticos previamente consensua-
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dos: Deberiamos tratar a todos las personas
que puedan considerarse para prevencion se-
cundaria, y ademas con dosis de farmacos lo
suficientemente eficaces. Este hecho supon-
dria que el numero de individuos en trata-
miento hipolipemiante seria considerable y el
costo sanitario importante. Sin embargo los
analisis coste-beneficio sobre el tratamiento
hipolipemiante en prevencion secundaria han
dado resultados favorables para el uso de es-
tatinas en estas circunstancias. De hecho, los
analisis del estudio 4S demuestran que mas
del 88% del costo del farmaco se recupera
con el ahorro en intervenciones sanitarias
conseguido (independientemente de los afios
de vida ganados)®®!.
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