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El registro TRECE describe el tratamiento de pacien-
tes con cardiopatia isquémica (Cl). Estudio transversal,
observacional y multicéntrico de pacientes atendidos en
medicina interna (n = 50), cardiologia (n = 50) y atencion
primaria (n = 100) en 2006. Se registraron antecedentes,
factores de riesgo y tratamientos; la afeccion extracar-
diaca se evaludé mediante el indice de Charlson. Se con-
siderd tratamiento médico éptimo (TMO) la prescripcion
conjunta de antiagregacion, bloqueadores beta, estatinas
y bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Se analizé a 2.897 pacientes, con una media de edad de
67,4 anos; el 71,5% eran varones. El TMO se realizé en el
25,9% (intervalo de confianza del 95%, 25,6-26,2) de los
pacientes. El andlisis multivariable mostré que la hiper-
tension arterial, la diabetes, el tabaquismo, el infarto pre-
vio y la angina conllevaron mayor prescripciéon de TMO;
la fibrilacién auricular, la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica y el indice de Charlson > 4 se relacionaron
con menor prescripcion. La principal conclusion es que
la prescripcion del TMO de pacientes con Cl es bajay se
ve determinada por los sintomas y comorbilidades.

Palabras clave: Tratamiento médico dptimo. Limitacio-
nes. Cardiopatia isquémica.

Control of Risk Factors in and Treatment of
Patients With Coronary Heart Disease: The
TRECE Study

The aim of the TRECE study was to describe treatment
in patients with coronary heart disease (CHD). It was an
observational, cross-sectional multicenter study of patients
who were treated in either an internal medicine (n=50) or
cardiology (n=50) department or in primary care (n=100)
during 2006. The patients’ history, risk factors and treatment
were recorded, and noncardiac disease was evaluated
using the Charlson index. Optimal medical treatment (OMT)
was regarded as comprising combined administration
of antiplatelet agents, statins, beta-blockers, and renin-
angiotensin-aldosterone system blockers. In total, data on
2897 patients were analyzed; their mean age was 67.4 years
and 71.5% were male. Overall, 25.9% (95% confidence
interval, 25.6-26.2%) received OMT. Multivariate analysis
showed that prescription of OMT was independently
associated with hypertension, diabetes, current smoking,
myocardial infarction and angina. In contrast, nonprescription
of OMT was associated with atrial fibrillation, chronic
obstructive pulmonary disease and a Charlson index >4. The
main findings were that few CHD patients were prescribed
OMT and that its prescription was determined by the
presence of symptoms and comorbid conditions.
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INTRODUCCION

Los pacientes con cardiopatia isquémica (CI) cro-
nica suponen un colectivo creciente'? y en ellos el
tratamiento médico y el control de los factores de
riesgo aportan mejoras relevantes en su pronds-
tico®?. El tratamiento conjunto de antiagregacion,
bloqueadores beta, estatinas y bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona con inhibidores de
la enzima de conversién de angiotensina (IECA) o
antagonistas de los receptores de la angiotensina 11
(ARA-II) se considera el tratamiento médico op-
timo (TMO)??.
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Las secciones de Hipertension Arterial, Cardio-
patia Isquémica y Cardiologia Clinica y Extrahos-
pitalaria de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
llevaron a cabo el registro TRECE (TRatamiento
de la Enfermedad Coronaria en Espafia) con el ob-
jetivo de describir el control y la prescripcion del
TMO de los pacientes con CI.

METODOS

Diseno del estudio

Estudio descriptivo, transversal y multicéntrico
con especialistas de 20 areas asistenciales, elegidas
aleatoriamente. Participaron 200 médicos, especia-
listas en cardiologia (50), medicina interna (50) y
atencion primaria (100), y se incluyo a 3.000 pa-
cientes consecutivos en el primer trimestre de 20006;
se excluyo a 103 por presentar datos incompletos o
incongruentes. El protocolo fue aprobado por el
comité ético del Hospital Universitario de San Juan
de Alicante. Los criterios de inclusion fueron: diag-
nostico clinico confirmado de angina cronica es-
table, dolor toracico con ergometria positiva, diag-
nostico previo de sindrome coronario agudo,
infarto de miocardio o angina inestable. Los pa-
cientes podian presentar mas de un criterio de in-
clusion, se obtuvieron de las historias clinicas o do-
cumentacion médica aportada por los pacientes.

Se consider6 TMO la prescripcion conjunta de
antiagregacion, bloqueadores beta, estatinas e
IECA o ARA-II*S. Se considerd hipertension arte-
rial (HTA) controlada < 140/90 mmHg o < 130/80
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mmHg en diabéticos®. Se considerd control de la
frecuencia cardiaca (FC) en reposo < 70 lat/min du-
rante la exploracion fisica o en el electrocardio-
grama (ECG) de la visita’. Valores de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) < 100 mg/dl se aceptaron
como dislipemia controlada®. El control de la dia-
betes mellitus se realizé6 unicamente mediante glu-
cemia < 108 mg/dl; glucemia basal controlada se
consider6 < 100 mg/dl’. El diagnéstico de fibrila-
cion auricular (FA) se realizé unicamente por ECG.
Se registré como enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) si constaba tal diagndstico en la
historia clinica o la utilizacion de medicacion espe-
cifica. El analisis conjunto de las comorbilidades se
realizo6 mediante el indice de Charlson adaptado a
pacientes con CI y se consideré comorbilidad ele-
vada cuando la puntuacion fue > 41,

Los datos fueron procesados mediante el paquete
estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
Estados Unidos). Las comparaciones entre las medias
se analizaron mediante pruebas de la t de Student. El
analisis multivariable se llevo a cabo mediante regre-
sion logistica y los resultados se presentan ajustados
por edad y sexo en forma de odds ratio (OR) (inter-
valo de confianza [IC] del 95%). Se atribuyo significa-
cion estadistica si p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra se presentan en
la tabla 1. El control de los factores de riesgo fue en
general bajo y significativamente inferior en los
pacientes que referian tener angina (fig. 1). Los pa-
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TABLA 1. Caracteristicas generales y factores de riesgo de los pacientes incluidos en funcion de si presentaban

angina
Total Asintomaticos Sintomaticos p

Pacientes, n (%) 2.767 2.055 (74,3) 712 (25,7)
Edad (afos), media + DE 675+114 672+11,4 68,4+114 0,02
Varones, % 71,5 72,9 67,4 < 0,01
Afos de evolucion, media = DE 59+6 59+59 58+6,3 0,62
Revascularizacion percutanea, n (%) 1.144 (41,3) 840 (40,9) 304 (42,7) 0,36
Revascularizacion quirdrgica, n (%) 438 (15,8) 325 (15,8) 113 (15,9) 0,91
Insuficiencia cardiaca, % 18,4 16,9 22,6 < 0,01
Fibrilacion auricular, % 10,1 9,5 11,8 0,08
Hipertension arterial, % 68,5 66,9 73,1 < 0,01
Diabetes mellitus, % 38,8 371 43,8 0,37
Dislipemia, % 67,1 67,0 67,3 0,87
Ex fumadores, % 51,4 51 52,7 0,44
Tabaquismo, % 10,9 9,3 15,6 < 0,01
Obesidad, % 53,7 52,5 57,2 0,06
Obesidad abdominal, % 29,3 29,4 29,1 0,87
indice de Charlson, media (intervalo) 2(1-3) 2(1-3) 3(1-4) 0,01
indice de Charlson > 4, % 26,3 23,5 34,2 < 0,01
Antecedente de cardiopatia isquémica, %

Angina estable 29,3 28,1 32,7 0,02

1AM 42 43,3 38,1 0,01

IAM sin onda Q 18,3 18,1 18,8 0,65

Angina inestable 35,1 29,4 51,7 < 0,01

DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio.
Valores de p para la comparacion entre ambos grupos.

TABLA 2. Tratamientos farmacolégicos de los pacientes antes y después de la visita de inclusion en funcién

de si presentaban angina

Total Asintomaticos Sintomaticos p

Antiagregante, antes 80,7% 82,2% 76,5% < 0,01
Antiagregante, después 84% 82,1% 89,5% < 0,01
Blogueador beta, antes 58,3% 60,5% 51,8% < 0,01
Bbloqueador beta, después 64,5% 62,1% 71,6% < 0,01
Estatina, antes 68,1% 70,8% 60,4% < 0,01
Estatina, después 75% 74,3% 771% 0,30
IECA, antes 43,7% 43,9% 43,1% 0,70
IECA, después 32% 30,7% 35,8% 0,01
ARA-Il, antes 18,7% 18,7% 18,8% 0,9

ARA-Il, después 19,5% 18,9% 21,1% 0,2

Nitratos, antes 40,3% 37,6% 42,3% < 0,01
Nitratos, después 42,4% 34,2% 66,1% < 0,01
Antagonistas del calcio, antes 35,4% 33,4% 40,5% < 0,01
Antagonistas del calcio, después 38,1% 35% 46,3% < 0,01
TMO*, antes 27,2% 29% 21,9% < 0,01
TMO*, después 25,9% 24,3% 30,5% < 0,01

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; TMO: tratamiento médico 6ptimo.

*Combinacion de 4 farmacos: antiagregante, bloqueador beta, estatina y IECA o ARA-II.

Valores de p para la comparacion entre los dos grupos.

cientes que seguian tratamiento con bloqueadores
beta presentaron una FC en reposo menor que los
que no seguian este tratamiento (67,3 lat/min frente
a 72,8 lat/min; p < 0,01), aunque unicamente el
61,4% (IC del 95%, 60,8-70) tenian una FC < 70 lat/
min; no hubo diferencias en la FC de los pacientes

que seguian tratamiento con antagonistas del
calcio.

En la tabla 2 se detallan los tratamientos de los
pacientes antes y después de la visita de inclusion.
El TMO se llevo a cabo en unicamente el 25,9% (IC
del 95%, 25,6-26,2) de los pacientes. El analisis mul-
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TABLA 3. Relaciones entre diferentes caracteristicas
clinicas y la prescripcion del tratamiento médico
optimo

Variables clinicas OR IC del 95% p
Hipertension arterial 1,95 1,55-2,45 < 0,01
Diabetes mellitus 1,4 1,14-1,72 0,01
Dislipemia 1,23 1-1,53 0,05
Tabaquismo activo 1,5 1,08-2,07 0,01
Accidente cerebrovascular 1,19 0,86-1,65 0,3
Enfermedad arterial periférica 0,87 0,66-1,16 0,37
Insuficiencia cardiaca 1,81 1,39-2,37 < 0,01
EPOC 0,65 0,48-0,87 < 0,01
Fibrilacién auricular 0,23 0,14-0,36 < 0,01
Disfuncion renal* 1,03 0,81-1,32 0,81
Angina de pecho 1,6 1,27-2,04 0,01
Angina estable 1,09 0,86-1,38 0,46
Infarto de miocardio previo 1,6 1,26-2,02 < 0,01
Infarto de miocardio sin onda Q 1,27 0,95-1,7 0,10
Angina inestable 1,07 0,86-1,34 0,53

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: intervalo de confianza; OR:
odds ratio.
*Se considerd filtrado glomerular < 60 ml/min.

tivariable, ajustado por edad y sexo, mostré que
HTA, diabetes, insuficiencia cardiaca, tabaquismo,
IAM vy angina se relacionaban con la prescripcion
del TMO (tabla 3). La FA o la EPOC fueron las
principales limitaciones clinicas a la prescripcion
del tratamiento éptimo; no se encontrd ninguna re-
lacion con el resto de las caracteristicas clinicas. El
analisis conjunto de todas la morbilidades mostro
que un indice de Charlson > 4 se relacionaba con
menor prescripcion del tratamiento optimo (OR =
0,77; 1C del 95%, 0,61-0,98; p = 0,03). El 53% de los
pacientes con FA recibieron algun bloqueador beta;
el 50,2%, antiagregantes y el 60%, anticoagulantes.
En el caso de los pacientes con EPOC, el 78,2% re-
cibié antiagregacion; el 72,7%, estatinas y Unica-
mente el 39,3%, bloqueadores beta.

DISCUSION

El registro TRECE evidencia que el control de
los factores de riesgo de los pacientes con CI es en
general bajo, especialmente en los que presentan
sintomatologia de angina de pecho; ademas, la
prescripcion del TMO es baja y se ve determinada
por las comorbilidades. La muestra de pacientes in-
cluidos en el registro TRECE es muy similar a la de
otros registros internacionales®!!? y nacionales’!>.

El bajo porcentaje de pacientes controlados es un
resultado constante de los multiples estudios dispo-
nibles!®!3; nuestros resultados aportan, ademas, que
unicamente la mitad de los pacientes con CI tiene
controlada la FC en reposo y que en la practica cli-
nica los bloqueadores beta consiguen un bajo con-
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trol. La presencia de afeccion extracardiaca es un
importante predictor de la mortalidad en los pa-
cientes con CI; el indice de Charlson es util para
identificar a los pacientes con peor pronostico'® y
nuestros datos demuestran que identifica a pa-
cientes con menor prescripcion del TMO.

Varios motivos podrian explicar el bajo cumpli-
miento del TMO en los pacientes con CI. En Es-
pafia se ha descrito un escaso grado de conoci-
miento de los objetivos de control de los factores de
riesgo'®. Los datos del registro TRECE han permi-
tido identificar que la FA, la EPOC y las comorbili-
dades son los principales limitantes de la implemen-
tacion terapéutica. Respecto a la FA, la
infrautilizacion de antiagregantes parece estar en
relacion con el 60% de anticoagulacion, aunque
también destaca la escasa utilizacién de bloquea-
dores beta. Las formas severas de EPOC consti-
tuyen una contraindicacion relativa para el empleo
de bloqueadores beta, aunque estos farmacos re-
ducen el numero de reingresos; la utilizacion de blo-
queadores beta cardioselectivos'®, antagonistas del
calcio® o los inhibidores selectivos de la corriente if’
del nodo sinusal, como ivabradinal®, son alterna-
tivas eficaces.

Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio multicéntrico, se simpli-
fico la recogida de datos y no se incluy¢ la determi-
nacioén de glucohemoglobina; esta medida ha sido
utilizada en registros previos'? y puede haber subes-
timado el conocimiento del control de la diabetes.
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