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Introduccion y objetivos. Evaluar el efecto de una in-
tervencion de mejora de calidad en la reduccion del ries-
go cardiovascular de los pacientes hipertensos.

Pacientes y método. Estudio cuasiexperimental que
incluye 2 centros de atencion primaria. Un centro fue
asignado para recibir una intervencion de mejora de cali-
dad (n = 482 pacientes hipertensos) y otro, la atencion
habitual (n = 360 pacientes hipertensos). La intervencion
de mejora de calidad consistié en un programa combina-
do para el personal sanitario que incluyo: audit, feedback,
sesiones de formacion e implementacion de guias clini-
cas. Las mediciones principales fueron: presion arterial,
lipidos, diabetes, tabaquismo y riesgo cardiovascular al
inicio del seguimiento, previo a la intervenciéon y 1 afio
después.

Resultados. Las caracteristicas basales de los grupos
fueron similares. El riesgo cardiovascular absoluto decre-
cio del 15,85 al 14,36% (p < 0,05) en el grupo de inter-
vencion, sin diferencias en el grupo control (del 15,17 al
15,76%). El efecto logrado por la intervencion fue un des-
censo del riesgo del 2,07% (IC del 95%, 1,21-2,93; p <
0,05). El porcentaje de pacientes con riesgo alto (> 20%
en 10 afos) disminuyd en el grupo de intervencion del 30
al 25% (p < 0,05) y se incrementé en el control del 28 al
30%. El riesgo cardiovascular relativo en el grupo de in-
tervencion disminuyé de 2,03 a 1,75 (p < 0,05) y en el
grupo control de 1,98 a 1,92 (p > 0,05). El efecto de la in-
tervencion fue, por tanto, un descenso del riesgo relativo
de 0,25 (IC del 95%, 0,14-0,35).

Conclusiones. El riesgo cardiovascular absoluto y re-
lativo en pacientes hipertensos disminuyd por la interven-
cion de mejora de calidad. Ademas, se consiguio una re-
duccion del porcentaje de pacientes con riesgo
cardiovascular alto.
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Effectiveness of a Quality Improvement Intervention
in Reducing Cardiovascular Risk in Hypertensive
Patients

Introduction and objectives. To evaluate the effect of
a quality improvement intervention on the reduction of
cardiovascular risk in patients with hypertension.

Patients and method. Quasi-experimental study invol-
ving two primary care centres. One centre was assigned
to implement a quality improvement intervention (n = 482
patients), while at the other center «usual care» procedu-
res were followed (control group, n = 360 patients). The
quality improvement intervention consisted of a combined
program designed for the medical staff and comprising
audit, feedback, training sessions and implementation of
clinical practice guidelines during 6 months. The main
outcome measures were blood pressure, lipid levels, dia-
betes, smoking and cardiovascular risk. These values
were compared before the intervention and after one
year.

Results. The baseline characteristics of the patients
were similar in both groups. Absolute cardiovascular risk
decreased from 15.85% to 14.36% (P<.05) in the inter-
vention group, and no significant change was observed in
the control group (15.17% to 15.76%). The intervention
led to a 2.07% decrease in cardiovascular risk (95%Cl,
1.21-2.93; P<.05). The percentage of patients with high
cardiovascular risk (> 20% at 10 years) decreased in the
intervention group from 30% to 25%, and increased in the
control group from 28% to 30%. Relative cardiovascular
risk decreased from 2.03 to 1.75 (P<.05) in the interven-
tion group, and from 1.98 to 1.92 (P>.05) in the control
group. The intervention thus led to a 0.25 decrease in re-
lative risk (95%Cl: 0.14-0.35).

Conclusions. Absolute and relative cardiovascular risk
in patients with hypertension was reduced by a quality im-
provement intervention. The percentage of patients with
high cardiovascular risk was also reduced.

Key words: Hypertension. Coronary disease. Quality
Assurance. Primary care.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

RA: riesgo absoluto.

RAR: reduccién absoluta de riesgo.

RRR: reduccion relativa de riesgo.

RR: riesgo relativo.

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad.

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad.

NNT: nimero de sujetos que es necesario tratar
para evitar un evento.

GI: grupo de intervencion.

GC: grupo de control.

INTRODUCCION

Podemos definir el riesgo cardiovascular como la
probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascu-
lar en un determinado periodo, generalmente 5 o 10
afios!2. Dentro del concepto de riesgo cardiovascular
se incluye la probabilidad de padecer las enfermeda-
des arterioscleréticas mas importantes: cardiopatia is-
quémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica. Aunque los métodos de prediccién del ries-
go calculan fundamentalmente el riesgo coronario o la
probabilidad de sufrir una cardiopatia isquémica, éste
es una aproximacién razonable del riesgo cardiovascu-
lar global®. Esta definicién corresponderia al concepto
de riesgo absoluto (RA).

En la valoracién del paciente en la toma de decisio-
nes clinicas se considera también conveniente la eva-
luacién del riesgo relativo. Entendemos por riesgo re-
lativo (RR) la razén entre el riesgo absoluto del
paciente o grupo de pacientes y el riesgo del mismo
grupo considerando los valores definidos de bajo ries-
go*. Se considera bajo riesgo de enfermedad coronaria
cuando el individuo no es diabético ni fumador, la pre-
sion arterial sistdlica estd por debajo de 120 mmHg y
la diastdlica de 80 mmHg, el colesterol total estd entre
160 y 199 mg/dl o el colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) entre 100 y 129 mg/dl y el de
alta densidad (cHDL) es superior a 45 mg/dl en varo-
nes y 55 mg/dl en mujeres*.

Hay diferentes métodos para calcular el riesgo car-
diovascular y éstos difieren en las variables empleadas
y en el rango de edad; incluso hay algunos que sélo
pueden usarse en varones. Los métodos de estimacion
de riesgo cardiovascular m4s utilizados se han inspira-
do, en su mayoria, en el andlisis de los datos de 4
grandes estudios: Framingham, British Regional Heart
Study, Scottish Heart Health Study y el Estudio PRO-
CAM?3>7. A éstos hay que afiadir el proyecto SCO-
RE?®° con datos de poblacién Europea y estimacién de
la mortalidad cardiovascular.
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El mds conocido y utilizado es el derivado del estu-
dio de Framingham, que se estd desarrollando desde
los afios cuarenta en la localidad americana del mismo
nombre. De este estudio han derivado las principales
escalas de estimacion del riesgo cardiovascular®!®-13,
Recientemente se ha hecho una adaptacién de esta es-
cala a la poblacidén espafiola denominada ecuacién de
Framingham calibrada'*'>.

Siguiendo las recomendaciones actuales de las prin-
cipales guias clinicas para el manejo de la hipertensién
arterial'®?°, la medicién del riesgo cardiovascular es
necesario para decidir la intensidad y los objetivos del
abordaje terapéutico. Asimismo, la evolucién del ries-
go cardiovascular, tanto absoluto como relativo, puede
servir para valorar la efectividad de las diferentes in-
tervenciones terapéuticas que se realizan en estos pa-
cientes.

El objetivo de este estudio es valorar la efectividad
de la atencién clinica habitual y de una intervencién
de mejora de calidad en pacientes hipertensos utilizan-
do como criterio de evaluacién la evolucion del riesgo
cardiovascular absoluto y relativo estimado con la es-
cala de Framingham (Wilson, 1998)!°.

MATERIALY METODO
Diseio

Es un estudio de mejora de calidad con un disefio
descriptivo inicialmente y cuasiexperimental o estudio
de intervencidn sin asignacion aleatoria después. El
estudio se ha desarrollado en 3 fases.

Primera fase

Se ha realizado un estudio observacional, descripti-
vo y retrospectivo en el que se ha recogido informa-
cién de los pacientes hipertensos seleccionados desde
que inician su control en los centros de salud y anual-
mente, para valorar la evolucién, hasta el inicio del
estudio cuasiexperimental (evaluacién preinterven-
cién), valorando los factores de riesgo y riesgo car-
diovascular con la escala de Framingham (Wilson,
1998)'°.

Segunda fase

Se ha realizado durante 6 meses una intervencion de
mejora de calidad sobre los profesionales sanitarios
(médicos y enfermeras) que ha constado de las si-
guientes actividades:

1. Sesiones grupales: 6 sesiones de educacion grupal
en las que se combinaba la transmision de informacién
con la participacion de los implicados en el andlisis y
propuestas de mejora. El contenido de las sesiones
grupales ha sido:
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— Retroalimentacién o feedback de la informacién:
presentacion y andlisis de los resultados de la evalua-
cién inicial de las historias clinicas de forma global
del equipo de atencién primaria.

— Analisis de las causas de los problemas detectados
y recomendaciones concretas para la mejora global de
la calidad.

— Guias clinicas: revisién de las recomendaciones de
las principales guias clinicas del momento para el con-
trol y tratamiento de la hipertensién, asi como de las
enfermedades cardiovasculares en general, con elabo-
racion de resimenes operativos que facilitan su aplica-
cién (Guia de Sociedad Espafiola de Medicina de fa-
milia y comunitaria [SemFYC]!, Segundo Consenso
Europeo de Prevencién Cardiovascular'?, INC-VI!® y
OMS-99'®). También se realizé un entrenamiento prac-
tico en el manejo y la valoracion de la escala de Wil-
son'?.

— Documentacién: entrega de documentacién de
apoyo y recordatorios para facilitar la implementacién
de las actividades de mejora de calidad.

2. Sesiones con la unidad basica médico/enfermera.
Con cada unidad basica compuesta por un médico titu-
lar, un médico residente y una enfermera se ha realiza-
do una sesién, cuyo contenido ha sido:

— Presentacion y anélisis de los resultados de la eva-
luacién inicial de las historias clinicas de forma indivi-
dual de cada unidad bésica.

— Discusion y andlisis de causas de los problemas
detectados y recomendaciones concretas para la mejo-
ra de la calidad individual.

— Documentacién: entrega de documentacién de
apoyo y recordatorios para facilitar la implementacion
de las actividades de mejora de calidad.

Tercera fase

Finalmente, se realiza una nueva evaluacién al afio
de la intervencién en la que se valoran de nuevo los
factores de riesgo y el riesgo cardiovascular de los hi-
pertensos (valoracion postintervencion).

Ambito del estudio

La investigacion se realiza en 2 centros de salud ur-
banos ubicados en el mismo edificio y de caracteristi-
cas y metodologia de trabajo similares. Ambos tienen
una plantilla, mayoritariamente estable desde 1990, de
médicos de familia y enfermeras, con médicos inter-
nos residentes de tercer aflo de medicina de familia y
comunitaria todos los afios desde entonces.

Los protocolos de control y seguimiento del pacien-
te hipertenso han sido similares en ambos centros, asi
como las sesiones de formacion continuada que se han
desarrollado en conjunto, salvo las especificas de la in-
tervencion de mejora de calidad realizada.
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Sujetos del estudio

Se selecciond a los pacientes entre 34 y 70 afios
diagnosticados de hipertension arterial y con un segui-
miento habitual en los centros de salud. Se excluyé a
los pacientes hipertensos controlados habitualmente en
otro dispositivo asistencial y los que tenfan un control
inferior a 2 afios en el centro de salud. En total, en el
grupo de intervencién han quedado 482 pacientes hi-
pertensos y en el grupo control, 360.

Variables y criterios de evaluacion

La informacion ha sido obtenida a través de la histo-
ria clinica de los pacientes hipertensos por 4 evaluado-
res entrenados previamente para ello. Ademds de las
variables universales, se registraron el tiempo de se-
guimiento y las enfermedades asociadas para valorar
la comparabilidad de los grupos. Las variables medi-
das han sido: presion arterial sist6lica y diastélica, li-
pidos, tabaquismo, diabetes, hipertrofia ventricular iz-
quierda (criterios de Cornell y Sokolof), indice de
masa corporal y riesgo cardiovascular absoluto y rela-
tivo utilizando la escala de Framingham (Wilson,
1998)'°. Como criterio de evaluacién se ha utilizado el
riesgo cardiovascular absoluto y relativo.

Anadlisis estadistico

En el analisis estadistico, ademas de la estimacion
de medias y proporciones, se han utilizado el test de la
x>y el test de McNemar para el andlisis de variables
cualitativas independientes y emparejadas, respectiva-
mente, y el test de la t de Student para datos indepen-
dientes y emparejados para el andlisis de variables
cuantitativas y cualitativas con 2 categorias. Para el
contraste de hipdtesis se fija un riesgo o de 0,05. Los
paquetes estadisticos utilizados han sido el SPSS/PC+
(version 10.0) y el programa CIA para la estimacién
de los intervalos de confianza.

TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes
hipertensos

Control
n =360 p

Intervencion
n =482

61,34 +6,8 6068+74 NS
60,97 +6,9 60,0275 NS
61,53+6,8 61,0774 NS

Edad, afios, media + DE
Edad varones, afos, media + DE
Edad mujeres, anos, media + DE

Varones, n (%) 172 (35,7) 135(37,5) NS
Muijeres, n (%) 310(64,3) 225(62,5) NS
Hipercolesterolemia definida, n (%) 159 (33) 137 (38) NS
Fumadores, n (%) 69 (14,4) 54(152) NS
Diabéticos, n (%) 89 (18,5) 65(18,3) NS
Obesidad (IMC > 30), n (%) 188 (39) 140 (39) NS
Enfermedad coronaria, n (%) 37(7,7) 21(6,6) NS
IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 2. Evolucion del riesgo cardiovascular absoluto en 10 afios por sexos

Grupo intervencion

Grupo control

Varones Mujeres Global Varones Mujeres Global
Inicio 22,8% 13,1% 16,6% 22,7% 12,4% 16,3%
Afio 1 20,8% 12,4% 15,4% 20,4% 11,8% 15,0%
Afo 2 21,5% 12,6% 15,8% 20,2% 11,6% 14,8%
Preintervencion 21,6% 12,6% 15,9% 21,6% 11,7% 15,5%
Postintervencion 18,8%2P 11,4%? 14,3%2P 22,7% 11,6% 15,8%

Riesgo cardiovascular: probabilidad de evento cardiovascular en 10 afios. Escala de Wilson (1998); preintervencion: valoracion del riesgo cardiovascular absoluto
previo a la intervencién de mejora de calidad; postintervencion: valoracion del riesgo cardiovascular absoluto posterior a la intervencion de mejora de calidad.
p < 0,05 entre preintervencion y postintervencion. °p < 0,05 entre grupo de intervencion y control.

RESULTADOS

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas basales
de la muestra, sin que se observen diferencias entre los
grupos de intervencién y control. El seguimiento me-
dio desde el inicio ha sido de 6,9 afios en el grupo de
intervencién y de 6,8 afios en el control (p > 0,05), con
una mediana de 6 afios en ambos centros. Las pérdidas
de seguimiento después de la valoracion preinterven-
cién suponen un 7% en el grupo de intervencién y un
4% en el de control.

El nimero de pacientes con enfermedad aterosclerd-
tica (angina de pecho, infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular o enfermedad arterial periférica) es si-
milar en ambos grupos, con un 10,4% en el de inter-
vencién y un 9,2% en el de control (p > 0,05).

El riesgo cardiovascular absoluto medio inicial o la
probabilidad de evento coronario en los préximos 10
afios, al iniciar el seguimiento de la hipertensién arte-
rial en los centros de salud, fue similar en ambos gru-
pos, el de intervencién (GI) (16,6%; IC del 95%, 15,7-
14,4) y el de control (GC) 16,27% (IC del 95%,
15,2-17,3) (tabla 2 y fig. 1).

Con posterioridad se observa un descenso de riesgo
estadisticamente significativo (p < 0,05) en el primer
afio de seguimiento de magnitud similar en ambos (GI
=1,19; IC del 95%, 0,7-1,6; y GC = 1,27; IC del 95%,
0,7-1,7). Seguidamente se inicia un lento ascenso has-
ta la determinacion preintervencion, manteniéndose
sin diferencias en ambos grupos (GI = 15,86%; IC del
95%, 15,07-16,64; y GC = 15,46%; IC del 95%,
14,42-16,49).

Finalmente, después de la intervencién de mejora de
calidad, el grupo control persiste en el ascenso
(15,76%; 1C del 95%, 14,64-16,87) y el grupo de in-
tervencion experimenta un claro descenso del riesgo
cardiovascular (14,34%; IC del 95%, 13,55-15,13),
con diferencias significativas con la determinacién
preintervencién y con el riesgo postintervencion del
grupo control (1,41; IC del 95%, 0,05-2,78).

Por tanto, el riesgo cardiovascular en el grupo de in-
tervencion experimenta un descenso de 1,48 (IC del
95%, 0,94-2,01) puntos y en el grupo control un as-
censo de 0,59 (IC del 95%, 0,09-1,28), que seria la re-
duccién absoluta de riesgo (RAR). El efecto de la in-
tervencion seria, por tanto, de un descenso del riesgo

14,3

Intervencion

18
17
16
15+
144
. . . . 13+
Fig. 1. Evolucion del riesgo cardio-
vascular absoluta 10 afios. Escala de
Wilson 1998. Preintervencién: valo- 12 T
racion del riesgo cardiovascular ab- Inicio
soluto previo a la intervencion de
mejora de calidad. Postintervencion:
valoracion del riesgo cardiovascular
absoluto posterior a la intervencion
de mejora de calidad. p < 0,05.

Afio 1 Afio 2

Preintervencion Postintervencion

—Jl- Intervencion —@— Control
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TABLA 3. Proporcién de hipertensos segun el nivel de riesgo cardiovascular en 10 afios

Intervencion Control
<10% 10-20% > 20% <10% 10-20% > 20%
Inicio 21,2% 46,5% 32,3% 23,4% 44.2% 32,5%
Afio 1 25,4% 46,5% 28,1% 25,4% 48,4% 26,2%
Afio 2 23,5% 46,5% 30% 26,3% 47,6% 26%
Preintervencion 21,4% 48,6% 30% 29,2% 43% 27,8%
Postintervencion 30% 45% 25%* 26,7% 43,5% 29,8%

RCV: riesgo cardiovascular.

Riesgo bajo: RCV < 10%; riesgo moderado: RCV 10-20%; riesgo alto: RCV > 20%; preintervencion: valoracién del riesgo cardiovascular absoluto previo a la inter-
vencion de mejora de calidad; postintervencion: valoracion del riesgo cardiovascular absoluto posterior a la intervencion de mejora de calidad.

*p < 0,05 entre preintervencion y postintervencion.

TABLA 4. Evolucion del riesgo relativo

Grupo intervencion

Grupo control

Varones Mujeres Global Varones Mujeres Global
Inicio 3,02 2,08 2,49 3,25 2,08 2,52
Afio 1 2,73 1,90 2,20 2,76 1,88 2,21
Afo 2 2,67 1,87 2,16 2,64 1,82 2,12
Preintervencion 2,50 1,77 2,03 2,51 1,67 1,99
Postintervencion 2,130 1,542 1,7530 2,47 1,60 1,93

Preintervencion: valoracion del riesgo cardiovascular relativo previo a la intervencion de mejora de calidad; postintervencion: valoracion del riesgo cardiovascular

relativo posterior a la intervencion de mejora de calidad.

p < 0,05 entre preintervencion y postintervencion. °p < 0,05 entre grupo de intervencion y control.

cardiovascular de 2,07 (IC del 95%, 1,21-2,93) puntos
(p < 0,05) y el nimero de pacientes que es necesario
tratar para evitar un evento (NNT), de 48. La reduc-
cion relativa de riesgo (RRR) desde la valoracion pre-
via a la intervencién a la posterior ha sido del 3,8%
(IC del 95,% 0,03-7,8) en el grupo de intervencién y
—13,4% (IC del 95%, —7,7--19,1) en el control (p <
0,05).

En cuanto a la proporciéon de pacientes hipertensos
con riesgo cardiovascular elevado (> 20% en 10 afios)
(tabla 3), en ambos grupos supera el 30% al inicio, con
un descenso de esa proporcidn el primer afio y un pos-
terior ascenso hasta la valoracién preintervencion. Fi-
nalmente, se produce un ascenso en la proporcién de
pacientes de alto riesgo en la valoracién postinterven-
cién en el grupo control, alcanzando de nuevo el 30%
de pacientes con riesgo cardiovascular, superior al
20%. Por el contrario, en el grupo de intervencién se
experimenta un descenso de este subgrupo de alto ries-
go, bajando del 30% (IC del 95%, 26-34%) al 25% (IC
del 95%, 21-29%) de los hipertensos (p < 0,05), sin
que las diferencias alcancen la significacion estadistica
al comparar ambos grupos en la valoracién postinter-
vencion.

Por dltimo, tenemos el RR (tabla 4 y fig. 2), estima-
do por el cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo
de la poblacién considerada de riesgo bajo®. Este mé-
todo de valorar el riesgo anularia la influencia de la

648 Rev Esp Cardiol 2004;57(7):644-51

edad y el sexo, pues el riesgo real se compara con el
riesgo de una persona de iguales edad y sexo pero sin
factores de riesgo.

En la figura 2 se puede apreciar como la evolucién
del RR es un descenso continuo, mas acentuado en el
grupo de intervencién después de ésta. Encontramos
diferencias significativas en el grupo de intervencién
(0,28; IC del 95%, 0,21-0,34) entre el RR de la valora-
cion preintervencion (2,04; IC del 95%, 1,95-2,12) y
en la postintervencion (1,76; IC del 95%, 1,67-1,84), y
también entre el riesgo relativo del grupo control
(1,93; IC del 95%, 1,82-2,03) y de intervencién (1,76;
IC del 95%, 1,67-1,84) en la ultima valoracién, con
una diferencia de RR de 0,10 puntos (IC del 95%,
0,04-0,30).

El descenso medio del riesgo relativo después de la
intervencién ha sido de 0,28 (IC del 95%, 0,22-0,35)
en el grupo de intervencién y 0,03 (IC del 95%, —0,05-
0,11) en el control. Por tanto, el efecto de la interven-
cion habria sido un descenso de 0,25 puntos de RR (IC
del 95%, 0,14-0,35; p < 0,05).

DISCUSION

La estimacién del riesgo cardiovascular, ya sea de
forma cuantitativa o cualitativa, se ha convertido en los
dltimos afios en una recomendacién habitual de las
guias de préctica clinica!*»!1%22, Esta recomendacién se
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2,57

Fig. 2. Evolucion del riesgo cardio-
vascular relativo (RR). Escala de
Wilson 1998. Preintervencion: valo-

Intervencion

racion del riesgo cardiovascular ab- B
soluto previo a la intervencion de Inicio
mejora de calidad; postintervencion:
valoracion del riesgo cardiovascular
absoluto posterior a la intervencion
de mejora de calidad. p < 0,05.

Afio 1 Afio 2 Pre- Post-
intervencion intervencion

—l- Intervencion —@~— Control

basa en la necesidad de hacer un abordaje estratificado
y multifactorial segtin el nivel de riesgo. La interven-
cion sobre un solo factor no ha mostrado ser determi-
nante en la reduccién de la mortalidad cardiovascular
si no va acompafada de un control simultdneo de otros
factores de riesgo?. También se acepta en la actuali-
dad que la agresividad con la que se debe abordar los
factores de riesgo depende del riesgo cardiovascular
global9,12,l6722.

En este estudio hemos pretendido conocer la evolu-
cién del riesgo cardiovascular, estimado con la escala
de Framingham de 1998 o de Wilson'®, de los pacien-
tes hipertensos con seguimiento habitual en los centros
de salud estudiados. También hemos valorado la efec-
tividad de la intervencién realizada sobre los profesio-
nales sanitarios utilizando el riesgo cardiovascular
como criterio globalizador de las modificaciones con-
seguidas en los distintos factores de riesgo. Es fre-
cuente que pequefios descensos en varios factores de
riesgo permitan obtener un resultado importante en la
reduccién del riesgo cardiovascular.

En la fase previa a la intervencion, tanto en el centro
de salud de estudio como en el control, el nivel de riesgo
cardiovascular medio al comienzo del seguimiento de
los pacientes hipertensos era mayor del 16% en 10 afos.
Este nivel de riesgo experimenta un descenso importante
el primer afio, baja al 15% aproximadamente en ambos
centros de salud. Después de esa fecha comienza un len-
to ascenso, paralelo en ambos centros, hasta situarse, en
la valoracién previa a la intervencidn, en valores proxi-
mos al riesgo inicial, de un 16% aproximadamente. El
comportamiento del riesgo cardiovascular por sexos, sal-
vo que es casi el doble en varones (22,8%) que en muje-
res (13,1%), es similar al global (16,6%).

En el mismo sentido evoluciona el grupo de pacien-
tes con riesgo cardiovascular alto (> 20% en 10 afios),
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con un descenso inicial en ambos grupos, intervencion
y control, para llegar antes de la intervencién a un ni-
vel préximo al inicial.

Este aparente fracaso terapéutico, observado en
nuestro estudio con la atencién clinica habitual, se
puede explicar por la influencia del paso del tiempo,
pues la edad es una variable importante en las escalas
de riesgo cardiovascular y, al aumentar, durante los
primeros 4 afios de seguimiento el nivel de riesgo se
va elevando y amortigua los esfuerzos realizados para
controlar el riesgo cardiovascular.

Este descenso del riesgo cardiovascular en el primer
afio de seguimiento es concordante con el obtenido por
Martell** en la valoracién de hipertensos atendidos en
centros de salud, en los que su riesgo cardiovascular ab-
soluto baja del 18% inicial al 14,8% al afio de control.

La proporciéon de pacientes hipertensos con riesgo
cardiovascular alto, es decir, mayor del 20% en 10 afos,
encontrado en el VERICA II** y DIORISC? con un 47
y un 61%, respectivamente, es muy superior al hallado
por nosotros. En nuestra muestra al inicio era del 32%
en ambos grupos y al final del 25% en el grupo de inter-
vencion y del 29,8% en el control. Esta discrepancia
puede deberse en parte a la escala de riesgo utilizada y
también al método de seleccion de la muestra.

Para evaluar la efectividad de la intervencién de
mejora de calidad realizada sobre los profesionales
sanitarios hemos utilizado el riesgo cardiovascular
absoluto. Este pardmetro ha experimentado un des-
censo importante, bajando 1,48 puntos porcentuales
en el riesgo cardiovascular en el grupo de interven-
cién frente a un ligero ascenso de 0,59 puntos en el
grupo control. La magnitud de la variacion del riesgo
absoluto en ambos grupos ha sido de 2,07 (IC del
95%, 1,20-2,95), con un NNT de 48. Este seria el
efecto atribuido a la intervencién, pues no sélo se
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consigue interrumpir el ascenso del riesgo, sino que
se logra un descenso estadisticamente significativo
en el grupo de intervencién, mientras el grupo con-
trol continda en ascenso.

La RRR, la RAR y el NNT serian unos buenos indi-
cadores para valorar la efectividad y eficiencia de in-
tervenciones realizadas.

El RR nos informa de la situacién de un individuo
en relacién con la poblacién de sus mismos edad y
sexo con bajo riesgo*. La evolucién de este riesgo nos
puede servir para valorar el nivel de efectividad de las
intervenciones realizadas, pues estamos controlando la
variable edad, que es el principal factor de confusion.

En la muestra de hipertensos estudiada hay un des-
censo continuo del RR en el grupo de intervencién
(desde 2,49 a 1,75) y en el control (desde 2,52 a 1,92),
sin diferencias entre ellos salvo en la dltima valora-
cion, en la que el RR del grupo de intervencion es sig-
nificativamente mds bajo que el de control (0,17; IC
del 95%, 0,04-0,30). La diferencia media del riesgo re-
lativo pre y postintervencion es también significativa-
mente mayor en el grupo de intervencién que en el de
control (0,25; IC del 95%, 0,14-0,35). Este hecho po-
dria explicarse por la intervencién de mejora de cali-
dad realizada.

Lindholm et al?’ evaldan la efectividad en la reduc-
cién de los factores de riesgo principales y del riesgo
cardiovascular de una intervencidén con 6 sesiones de
educacién a los pacientes. Encuentran que, aunque
mejoran algunos factores de riesgo, el riesgo cardio-
vascular global no se modifica. También se comprueba
que si los factores de riesgo no se hubiesen modifica-
do, el riesgo se elevaria sustancialmente.

En el British Family Heart Study? se obtienen re-
sultados similares con una intervencién realizada por
enfermeras sobre familias para modificar estilos de
vida. Con esta intervencién logran reducir el riesgo
cardiovascular estimado con el Dundee Risk en un
16% en el plazo de 1 afo.

La efectividad de las intervenciones de mejora de
calidad no siempre es la esperada, pues con frecuen-
cia, la mejora en la préctica clinica no alcanza los re-
sultados esperados y la mejora en la salud de los pa-
cientes es dificil de valorar.

En varias revisiones sistematicas?*-*! sobre la efecti-
vidad de diferentes intervenciones basadas principal-
mente en el audit y feedback (auditorias y retroalimen-
tacion de la informacion) se concluye que puede ser
efectivo para la mejora de la atencion a la salud, pero
los efectos son generalmente pequefios y moderados y
pueden no ser efectivos en todos los problemas y, por
tanto, no son generalizables.

En el caso particular del estudio sobre hipertension
que hemos realizado, si parece haber sido efectivo,
pues se ha logrado una reduccion del riesgo cardiovas-
cular global de 2,07 puntos porcentuales y de 0,25 del
riesgo relativo.
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Finalizaremos la conclusiéon de Oxman*?, en una
revision de 102 ensayos sobre diferentes intervencio-
nes para la mejora de la prictica profesional. No hay
«balas magicas» para la mejora de la calidad de la
atencion a la salud, pero hay un amplio rango de in-
tervenciones disponibles que, usadas apropiadamente,
pueden dirigirnos a importantes mejoras en la practi-
ca profesional y en los resultados de salud de los pa-
cientes.

LIMITACIONES

La muestra seleccionada en este estudio representa a
los pacientes con un seguimiento habitual y prolonga-
do en la consulta del médico de familia, ya que se han
exigido al menos 2 afos de seguimiento para su inclu-
sién. El rango de edad es de 34 a 74 afos, con el fin de
aplicar de forma adecuada las escalas de riesgo, pero
se deja fuera a un nimero importante de pacientes de
mayor edad que utilizan frecuentemente los servicios
de atencion primaria. Ademds, la posible contamina-
cion por la proximidad geogrifica de los centros de in-
tervencion y control, en caso de existir, no ha sido la
suficiente como para enmascarar la efectividad de la
intervencion.

Las pérdidas del 7 y del 4% en los grupos de inter-
vencion y control, respectivamente, podrian haber te-
nido cierta influencia, pero consideramos que, si la
hay, debe ser minima, pues la distribucion de los facto-
res de riesgo y nivel de riesgo basal es similar en am-
bos grupos.

CONCLUSIONES

En resumen, el descenso del riesgo cardiovascular
absoluto desde el inicio del seguimiento hasta la inter-
vencién es minimo en ambos grupos. Después de la
intervencion, en el grupo de estudio se logra un des-
censo significativo, manteniendo la tendencia al ascen-
so en el grupo control.

La evolucién del riesgo relativo que controla la in-
fluencia de edad indica que tanto la atencién clinica
ordinaria como la intervencién de mejora de calidad
son efectivas en la reduccién del riesgo. Sin embar-
go, el descenso logrado en el grupo de estudio con la
intervencion realizada es significativamente mayor
que el del grupo control con la atencién clinica habi-
tual.
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