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Introduccion y objetivos. Se ha descrito infratrata-
miento de las dislipemias. En sucesivas revisiones clini-
cas, aunque no se alcancen los objetivos terapéuticos
marcados por las guias de practica clinica, no se modifi-
can los tratamientos a pesar de que se dispone de alter-
nativas terapéuticas. Esta actitud, conocida como inercia
terapéutica, produce un incremento de la morbimortali-
dad. Pretendemos medirla en pacientes con dislipemia y
cardiopatia isquémica y analizar sus posibles causas.

Métodos. Disefio: estudio observacional multicéntrico
nacional, con recogida de datos mediante cuestionario al
médico y revision de historias clinicas de pacientes con car-
diopatia isquémica. Variable principal: inercia terapéutica en
la visita, sin modificacién de medicacién a pesar de indica-
cién de cambio (colesterol de las lipoproteinas de baja den-
sidad > 100 mg/dl o > 70 mg/d| en diabéticos). Covariables:
del médico, del paciente y de la visita. Analisis estadistico:
estudio multivariable de regresién logistica de los factores
asociados a la inercia terapéutica en la visita.

Resultados. En un 43% de las visitas se actia con
inercia terapéutica; la asociacion con factores de riesgo
coronario, incluida la diabetes, no motiva cambio del tra-
tamiento. La inercia terapéutica esta favorecida por un
mayor tiempo desde el diagnostico y el tratamiento de
la dislipemia y de la cardiopatia isquémica. Las mujeres
estan especialmente infratratadas a pesar de un mayor
riesgo total. Los médicos mas experimentados tratan
mejor a los pacientes mas jévenes. La formacion en con-
gresos mejora la practica clinica.

Conclusiones. Elevada inercia terapéutica en pa-
cientes con cardiopatia isquémica cronica y dislipemia,
independientemente del riesgo cardiovascular total. In-
tervienen factores dependientes del paciente, de la en-
fermedad y del médico.
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Cardiopatia isquémica.
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Therapeutic Inertia in the Outpatient
Management of Dyslipidemia in Patients With
Ischemic Heart Disease. The Inertia Study

Introduction and objectives. Studies indicate that
dyslipidemia is undertreated. Numerous systematic
reviews have shown that, even when therapeutic targets
set by clinical practice guidelines have not been met,
treatment remains unchanged despite the availability
of alternatives approaches. The result is increased
morbidity and mortality. Our aims were to investigate this
phenomenon, known as therapeutic inertia, in patients
with dyslipidemia and ischemic heart disease, and to
determine its possible causes.

Methods. Design: national, multicenter, observational
study of data obtained from physicians by questionnaire
and from the clinical records of patients with ischemic
heart disease. Main variable: therapeutic inertia during a
consultation, defined as treatment remaining the same
despite a change being indicated (e.g. low-density
lipoprotein cholesterol >100 mg/dl or >70 mg/dl in
diabetics). Covariates: physician, patient and consultation
characteristics. Statistical analysis: multivariate logistic
regression analysis of factors associated with therapeutic
inertia during a consultation.

Results. Overall, 43% of consultations involved
therapeutic inertia, and an association with coronary risk
factors, including diabetes, did not result in a change in
treatment. Therapeutic inertia occurred more frequently
when there was a long time between the diagnosis and
treatment of dyslipidemia and that of ischemic heart
disease. Undertreatment was particularly common in
women despite a greater overall risk. The more experienced
physicians treated younger patients more appropriately.
Clinical practice was improved by educational sessions
at conferences.

Conclusions. Therapeutic inertia was common
in patients with chronic ischemic heart disease and
dyslipidemia, irrespective of overall cardiovascular risk.
Factors associated with the patient, disease and physician
had an influence.

Key words: Therapeutic inertia. Lipid management.
Ischemic heart disease.
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ABREVIATURAS

cHDL.: colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad.

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad.

DE: desviacion estandar.

GPC: guia de practica clinica.

IT: inercia terapéutica.

SCCE: Seccion de Cardiologia Clinica y
Extrahospitalaria.

INTRODUCCION

La inercia terapéutica (IT) se define como el fra-
caso de los médicos en iniciar o intensificar una te-
rapia que esta indicada'. La IT es comun en el tra-
tamiento de enfermedades cronicas, como diabetes,
hipercolesterolemia e hipertension arterial, especial-
mente en fases asintomaticas*®. Entre las causas de
IT, se han descrito que los médicos sobrestiman su
grado de adherencia a las guias de practica clinica
(GPC), una falsa impresion de buen control de la
enfermedad, la percepcion de mala adherencia del
paciente y la falta de entrenamiento y organiza-
cion'. Otros factores dependientes del médico,
como edad, sexo, afios de formacidén o actividades
formativas e investigadoras en los ultimos afios, pa-
recen ser importantes en la existencia de IT’. Tam-
bién se ha descrito IT relacionada con la situacion
clinica del paciente en el momento de la visita (pa-
rametros analiticos o clinicos o tratamientos reci-
bidos) y con factores como la edad, la raza, el sexo
o la comorbilidad del paciente®$!3, si bien los resul-
tados de estos estudios no siempre son conclu-
yentes. Concretamente, en los estudios encontrados
sobre IT en el manejo de los lipidos se ha descrito
relacion con el sexo'*!® y con la edad®!®.

Esta claramente establecida la asociacidén entre
reduccion del colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) y reduccién del riesgo de muerte
de origen coronario'’. Segtin el Gltimo informe del
National Cholesterol Education Program!s, se reco-
mienda una meta terapéutica de cLDL < 100 mg/dl
en pacientes con cardiopatia isquémica y < 70 mg/dl
si son diabéticos.

La evidencia pone de manifiesto un bajo cumpli-
miento de las recomendaciones de las GPC en el
manejo de los lipidos en prevencion primaria tanto
como en secundaria'*!*?2, Por ejemplo, en Estados
Unidos se encontré que menos del 33% de los pa-
cientes ingresados por infarto de miocardio lle-
vaban tratamiento hipolipemiante al alta'® y que
con cLDL > 160 mg/dl la probabilidad de que el
médico ajuste la dosis de estatinas es menor del

30%%. En Reino Unido, un estudio poblacional en-
contro que unicamente el 35% de los varones y el
20% de las mujeres en tratamiento hipolipemiante
alcanzaban los objetivos terapéuticos recomen-
dados?!.

En Espaifia, solo el 13% de los pacientes con disli-
pemia alcanzaba la meta terapéutica de cLDL en el
tratamiento inicial con farmacos hipolipemiantes,
otro 13% la alcanzaba tras cambios en el trata-
miento y un 74% no la alcanzo6 después de 3 afios de
seguimiento. Paraddjicamente, los pacientes que
menos alcanzaban la meta terapéutica son los que
mas beneficio tenian por el tratamiento hipolipe-
miante?,

No se ha estudiado la IT en el manejo de los li-
pidos en la cardiopatia isquémica crénica. El pre-
sente estudio tiene como objetivo mejorar el cono-
cimiento sobre la IT en el manejo extrahospitalario
de la dislipemia en pacientes con cardiopatia isqué-
mica crénica en Espafia, asi como sobre sus factores
determinantes o asociados. Este conocimiento es un
paso fundamental para comprender mejor este fe-
nomeno y, por lo tanto, para disefiar estrategias
que ayuden a disminuirlo.

METODOS
Disefo

Estudio epidemioldgico, observacional, retros-
pectivo y multicéntrico de ambito nacional, me-

diante la revision de historias clinicas y aplicacion
de cuestionario a los médicos.

Instrumento

Basandose en los factores asociados con la IT
descritos en estudios previos'?’, los autores dise-
flaron un cuestionario para recoger datos corres-
pondiente a tres bloques de informacion (médico,
paciente y visita).

Criterios de inclusién de pacientes

a) edad superior a 18 anos; b) diagnostico de disli-
pemia y tratamiento farmacologico en los 24 meses
previos; ¢) diagndstico de cardiopatia isquémica;
d) seguimiento por su cardidlogo «tanto de consultas
externas como de ambulatorios» durante los tltimos
24 meses; e¢) minimo de tres visitas en ese periodo, en
las que conste el perfil lipidico, y f) con cLDL
> 100 mg/dl en al menos una de las visitas.

Predeterminacion del tamaino muestral

Para detectar diferencias de los estimadores de las
visitas del 4% (p. €j., 50%-54%), en la situacion de
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TABLA 1. Clasificacion de la inercia terapéutica en funcion de los valores de cLDL y la presencia de otros

factores de riesgo

Factores de riesgo

cLDL

No fumador y no diabético Fumador o diabético sin otro FR Fumador + HTA o diabetes + fumador o diabetes + HTA
>70a < 100 mg/dl NA IT IT alta
>100 mg/dl IT IT alta IT muy alta

cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; HTA: hipertension arterial; IT: inercia terapéutica; NA: no aplica (de acuerdo con la definicion utilizada de IT).

maxima indeterminacién (p = q = 0,5), con una
precision (o) de 0,05 y una potencia estadistica
(1 = B) de 0,8, se requieren 4.770 visitas. Conside-
rando tres visitas por paciente (se precisan datos de
1.590 pacientes) y una aportacion de 10 pacientes
por médico, se necesita una participacion de
159 médicos.

Obtencion de la muestra

La muestra se obtuvo a partir de los registros cli-
nicos de una muestra no aleatorizada de cardio-
logos de consultas de todo el territorio espanol.
Participaron 155 cardiologos (el 76,7% realizaba su
actividad en consultas externas o ambulatorias je-
rarquizadas de un hospital terciario; el 14,7%, en
consultas de un hospital comarcal y los demés no
estan jerarquizados). Cada médico realizo una revi-
sion (retrospectiva) de las historias clinicas de los
primeros 10 pacientes con diagndstico de cardio-
patia isquémica y dislipemia que cumplieran crite-
rios de inclusién en noviembre de 2008 y respondio
al cuestionario.

Definicion de visita valida
Se considero6 visita valida la que registro la deter-

minaciéon de cLDL y los datos completos sobre el
tratamiento (farmaco, dosis y efectos adversos).

Variable principal

Se ha tomado como unidad de analisis la visita;
por lo tanto, la variable principal es la IT en la vi-
sita. Se consider6 IT cuando no se produjo un
cambio en la medicacidén pese a estar indicado. Se
definio6 indicacién de cambio una concentracion de
cLDL > 100 mg/dl o > 70 mg/dl en pacientes diabé-
ticos!®. El estudio de IT se realizo en las visitas que
cumplian los siguientes criterios: a) indicacion de
cambio; b) posibilidad de cambiarlo (no tendrian
esta posibilidad los pacientes tratados con la esta-
tina mas potente a su dosis maxima, que en el mo-
mento del estudio era atorvastatina 80 mg/dia), y ¢)
el tratamiento hipolipemiante no ha producido
efectos adversos. La gravedad de la IT en la visita
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se ha clasificado en IT, IT alta o IT muy alta seglin
los valores de cLDL vy los factores de riesgo. Se ha
dado mas peso a la diabetes y el consumo de ta-
baco, ya que son los factores de riesgo coronario
con mayor riesgo relativo ajustado en la poblacion
espafola en varones y mujeres respectivamente’

(tabla 1).

Variables

Del médico: perfil (sexo, afios de experiencia en
su especialidad); formacion (cursos de formacion
generales y especificos de dislipemias, numero de
congresos en los ultimos 2 afios y horas anuales de
formacién en su centro de trabajo); tipologia, esti-
mada por el médico, de los pacientes de su consulta
(media de pacientes/semana, porcentaje de disli-
pemia entre sus pacientes); opinion del médico
sobre la existencia y las causas del infratratamiento
de los lipidos en cardiopatia isquémica (sobrecarga
asistencial, desconocimiento de las guias, descon-
fianza en los resultados de los ensayos, temor a los
efectos secundarios de la medicacion, falta de pro-
tocolos y aspectos organizativos); manejo de lipidos
en colaboraciéon con primaria (marca cifras como
objetivo terapéutico y envia a primaria para su
ajuste).

Del paciente: datos sociodemograficos (sexo,
edad, estudios, peso y talla); datos de la enfermedad
(fecha de diagnéstico de la cardiopatia isquémica,
de la dislipemia y de inicio de tratamiento farmaco-
logico de la dislipemia); factores de riesgo cardio-
vascular (diabetes, hipertension arterial, ictus, taba-
quismo; habitos de vida, como ejercicio y dieta).

De la visita: fecha; perfil lipidico (colesterol total,
cHDL, cLDL, triglicéridos); tratamiento hipolipe-
miante al llegar a consulta (principios activos y
dosis); efectos secundarios del tratamiento; cambio
de medicacién en esa visita y tratamiento hipolipe-
miante al salir de la consulta (principios activos y
dosis).

Analisis estadistico

Descripcion de variables del médico, el paciente y
la visita. Recodificacion de variables: tratamiento
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—

Médicos:
155

-

1.546 cuestionarios de

155 cuestionarios de

pacientes médicos
No cumplen criterios de inclusién: 94 No vilidos: 4
Cumplen criterios de inclusion: 1.452 Vélidos: 151
v
Pacientes con criterios de inclusion:
1.452
v
Visitas revisadas:
l’ 5.256 _l
Sin cLDL?: Con cLDL®
164 5.092
A . —
Sin datos completos Con datos completos Visitas utilizadas en
. . . de tratamiento: de tratamiento: el estudio de
Flg. 1. Dlagl’ama de la obtencion de la 64 5.028 inercia terapéu“ca
muestra final valida. .
4\/isita en que se dispone de la determina- : ‘
cion de colesterol de las lipoproteinas de — — »
Visitas no utilizadas

baja densidad.

°Criterios de cambio de tratamiento: cLDL
> 100 sin diabetes o ¢cLDL > 70 con dia-
betes. Efectos secundarios: efectos ad-
versos a la medicacion hipolipemiante
actual.

en el estudio de
inercia terapéutica

Con criterio de cambio
de tratamiento, con
posibilidad de cambio
sin efectos secundarios®:
3.824

Sin criterio de cambio
de tratamiento, sin
posibilidad de cambio o
con efectos secundarios®:
1.204

con estatinas en cada visita (si/no) y niumero de far-
macos hipolipemiantes. Calculo y descripcion de la
IT y su grado en la visita —n (%)—. Estudio de
asociacion univariable entre la IT en la visita y las
variables independientes descritas mediante el test
de la y? y el calculo de la odds ratio (OR) sin ajustar.
Estudio de factores asociados con la IT en la visita,
mediante modelo de regresion logistica multiva-
riable. Los contrastes de hipdtesis se realizaron a
dos colas, para un nivel de significacién o = 0,05.

RESULTADOS

Mayoritariamente, los médicos participantes eran
varones y con experiencia. Los datos obtenidos
sobre sus caracteristicas y opinion se reflejan en la
tabla 2. En las tablas 3 y 4 se resumen las caracte-
risticas de la poblacion estudiada y su perfil lipi-
dico.

Como cabia esperar, predominan los varones,
con elevada media de edad, obesidad o sobrepeso,
ex fumadores y con una elevada prevalencia de hi-
pertension y diabetes. Los factores de riesgo fueron
mas frecuentes en las mujeres. Siete de cada 10 se-
guian dieta para la dislipemia y menos de un tercio
realizaba ejercicio regular. En un 76,3% de las vi-
sitas el cLDL se encontraba por encima de lo reco-
mendado en las guias.

En la figura 1 se detalla la obtencion de la
muestra de visitas validas para el estudio. En el
92,1% de las visitas con datos completos, el paciente
recibia tratamiento con estatinas, en orden de fre-
cuencia: atorvastatina  (58,6%), simvastatina
(22,8%), pravastatina (9,8%) y lovastatina (1,9%).
En conjunto, se produjo cambio de tratamiento en
el 46,7% de las visitas y hubo efectos adversos del
tratamiento hipolipemiante en el 2,9%. En un 8,3%
de las visitas en que no se alcanzaba la meta tera-
péutica de cLDL, el paciente estaba recibiendo la
dosis maxima de hipolipemiante (atorvastatina
80 mg/dia). Finalmente, el estudio de IT en la visita
se realizO sobre 3.824 wvisitas, con criterios de
cambio de tratamiento. En 1.636 (42,8%) de las vi-
sitas se produjo IT, considerada en un 29,5% como
alta y en un 28,9% como muy alta (tabla 5).

En el analisis univariable se encontraron asocia-
ciones significativas, que desaparecieron al ajustar
el modelo multivariable. Este es el caso de las si-
guientes variables: triglicéridos (cuanto mas bajos
los valores de triglicéridos, mayor IT); edad del pa-
ciente (a mayor edad, mayor IT): los pacientes de
55-75 anos respecto a los menores de 55 afios tenian
OR = 1,35 (intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,14-1,66) y los mayores de 75 anos, OR = 1,66 (IC
del 95%, 1,33-2,1). Seguir dieta para la dislipemia
frente a no seguirla presento6 OR = 1,17 (IC del
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TABLA 2. Caracteristicas de los médicos

n (%)

Sexo (n = 149)

Varones 123 (82,6)

Mujeres 26 (17,4)
Afios de experiencia en su especialidad (n = 147; media, 18,6 + 9,7 afos)

<10 42 (28,6)

>10y<20 38 (25,9)

> 20 67 (45,6)
Cursos formativos en los Gltimos 2 afios (n = 144; media, 5,2 + 4 cursos)

0 4(2,8)

1-3 50 (34,7)

4-6 54 (37,5)

>7 36 (25)
Ndmero de congresos en los dltimos 2 afios (n = 148; media, 5,5 + 3,9 congresos)

0-3 46 (31,1)

4-6 66 (44,6)

>7 36 (24,3)
Horas anuales de formacion en su centro de trabajo (n = 121; media, 56,9 + 100,2 h)

0-9 41(33,9)

10-49 38 (31,4)

>50 42 (34,7)
Numero de cursos formativos en dislipemias en los Ultimos 2 afios (n = 139; media, 2,7 + 8,3 cursos)

0 30 (21,6)

1-2 80 (57,6)

>3 29 (20,9)
Media de pacientes a la semana (n = 147; media, 96,7 + 63 pacientes/semana)

<60 40 (27,2)

60-100 67 (45,6)

> 100 40 (27,2)
En opinion de los médicos (n = 147): porcentaje de pacientes con dislipemia en su consulta

<25 16 (10,3)

>25a<50 64 (43,8)

>50a<75 42 (28,8)

>75 25(17,1)
En opinion de los médicos (n = 142): porcentaje de sus pacientes dislipémicos que cumplen con el tratamiento

<25 4(2,8)

>25a<50 24 (16,9)

>50a<75 41 (28,9)

>75 73 (51,4)
Marca cifras de objetivo terapéutico y envia a atencion primaria para ajustar (n = 151)

Si 67 (44,4)
Cree que la dislipemia en pacientes con cardopatia isquémica esta infratratada (n = 147)

Si 122 (83)
Opinidn sobre las causas de infratratamiento de la dislipemia (n = 122) (multirrespuesta)

Sobrecarga asistencial 75 (61,5)

Desconocimiento de las guias de practica clinica 47 (38,5)

Desconfianza en los ensayos clinicos 6 (4,9

Temor a efectos secundarios 27 (22,1)

Falta de protocolos 17 (13,9

Aspectos organizativos 25 (20,5)

Elevado gasto 6 (4,9

Incumplimiento del paciente 5(4,1)

Inercia terapéutica 1(0,8)

95%, 1,02-1,35); no recibir tratamiento para la disli-
pemia frente a estar con dos o més farmacos es un
factor protector (OR = 0,3; IC del 95%, 0,2-0,5),
mientras que estar con un solo farmaco es factor de
riesgo (OR = 1,3; IC del 95%, 1,1-1,6); un ntimero
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> 50 pacientes/semana frente a menos de 50 pa-
cientes/semana presenta OR = 0,79 (IC del 95%,
0,66-0,96); haber realizado tres o0 mas cursos sobre
dislipemias frente a haber realizado menos de tres
presenta OR = 0,78 (IC del 95%, 0,66-0,92). Los
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n (%)

Sexo (n = 1.444)

Varones 1.016 (70,4)

Mujeres 428 (29,6)
Edad (n = 1.357; media, 65,3 + 10,1 afios)

<55 afos 234 (17,2)

> 55y <65 afios 423 (31,2)

> 65y <75anos 462 (34)

> 75 afos 238 (17,5)
Nivel de estudios (n = 1.428)

Sin estudios 291 (20,4)

Primaria completa 544 (38,1)

Secundaria 368 (25,8)

Diplomatura/universidad 225 (15,8)
Estado ponderal (n = 1.413; IMC, media 28,6 + 3,9)

Bajo/normopeso 204 (14,4)

Sobrepeso 784 (55,5)

Obesidad 425 (30,1)
Afos diagnosticado de cardiopatia isquémica (n = 1.381;

media, 6,1 + 5,3 afos)

<5 782 (56,6)

>5y<10 403 (29,2)

>10 196 (14,2)
Afos diagnosticado de dislipemia (n = 1.369; media,

7,2 + 5,7 anos)

<5 619 (45,2)

>5y<10 473 (34,6)

>10 277 (20,2)
Afos en tratamiento de dislipemia (n = 1.324;

media, 6,4 + 5,1 afos)

<5 692 (52,3)

>5y<10 420 (31,7)

>10 212 (16)
Factores de riesgo cardiovascular
Varones (n = 1.016)

Diabetes 361 (35,5)

Hipertension arterial 723(71,2)

Ictus 88 (8,7)
Tabaquismo

Ex fumadores 602 (59,3)

Fumadores activos 125 (12,3)
Mujeres (n = 428)

Diabetes 251 (58,6)

Hipertension arterial 364 (85)

Ictus 53 (12,4)
Tabaquismo

Ex fumadoras 38(8,9)

Fumadoras activas 21 (4,9
Habitos de vida
Ejercicio (n = 1.388)

No 914 (65,9)

Si 418 (30,1)

No se sabe 56 (4)
Dieta para dislipemia (n = 1.361)

No 397 (29,2)

Si 964 (70,8)

TABLA 4. Parametros del perfil lipidico (n = 5.256
visitas)

n (%)

Colesterol total (n = 5.231; media, 194,2 + 42,3 mg/dl)

<200 mg/dl 3.239 (61,9)

200-240 mg/dl 1.307 (25)

> 240 mg/d 685 (13,1)
cHDL (n = 5.127; media, 48,2 + 12,7 mg/dI)

<40 mg/dl 1.576 (30,7)

40-60 mg/dl 2.774 (54,1)

> 60 mg/dl 777 (15,2)
cLDL (n = 5.092; media, 116,2 + 33,9 mg/dl)

<70 mg/dl 292 (5,7)

70-100 mg/dl en no diabéticos 916 (18)

70-100 mg/dl en diabéticos 640 (12,6)

> 100 mg/dl 3.244 (63,7)
Triglicéridos (n = 5.115; media, 150,7 + 73,7 mg/dI)

<150 mg/dl 3.021 (59,1)

150-200 mg/dl 1.251 (24,5)

> 200 mg/dl 843 (16,5)

cHDL: colesterol de las liproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las liprotei-
nas de baja densidad.

OR de la asociacion bruta del resto de las variables
asociadas significativamente en el analisis univa-
riable se presentan en la tabla 6.

No se ha encontrado asociacion significativa
entre la IT y el sexo; sin embargo, al analizar en
funcion del grado de la IT, si la hay: la proporcion
de IT alta y muy alta es significativamente
(p < 0,05) superior en mujeres (IT alta, el 35% en
mujeres y el 27% en varones; I'T muy alta, el 34% en
mujeres y el 26% en varones).

Encontramos asociacion significativa entre la IT
y los afios de experiencia del médico, y al estrati-
ficar por la edad del paciente, en los pacientes mas
jovenes (menores de 55 afios), desciende la IT segun
aumenta la experiencia profesional del médico
(fig. 2). En pacientes diabéticos, la IT es significati-
vamente superior en la franja de cLDL de
70-100 mg/dl que con cLDL > 100 mg/dl (el 76,5
frente al 34,6%).

Al realizar el analisis multivariable de regresion
logistica y comparado con el analisis univariable
(tabla 6), observamos que la mayor asociacion con
la IT correspondi6 a las visitas con cifras de coles-
terol total <200 mg/dl (con criterios de cambio). La
diabetes, que se mostraba como un factor de riesgo
muy significativo para la IT en el analisis univa-
riable (p < 0,001), al ajustarla con las variables del
perfil lipidico deja de ser un factor de riesgo
(p = 0,07). Los valores altos de cHDL y bajos de
colesterol total se muestran como factores de riesgo
de IT. El antecedente de ictus, independientemente
de la diabetes, reduce la IT. En otras variables que
resultaron significativamente asociadas a la IT en el
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TABLA 5. Distribucion del tipo de inercia terapéutica en la visita segun cLDL y factores de riesgo (n = 1.636)

Factores de riesgo (FR)

cLDL (mg/dl)

No fumador y no diabético Fumador o diabético sin otro FR Fumador + HTA o diabetes + fumador o diabetes + HTA
>70a<100 NA IT, 73 (4,5%) IT alta, 379 (23,2%)
>100 IT, 609 (37,2%) IT alta, 103 (6,3%) IT muy alta, 472 (28,9%)

cLDL: colesterol de las liproteinas de baja densidad; HTA: hipertension arterial; IT: inercia terapéutica; NA: no aplica (de acuerdo con la definicion utilizada de IT).

analisis univariable, la significacion desaparece al
ajustar el modelo multivariable; este es el caso de:
triglicéridos, nimero de farmacos, edad del pa-
ciente, dieta para la dislipemia, numero de pa-
cientes/semana, haber realizado cursos sobre disli-
pemia en los ultimos 2 afios y cuando el médico
marca cifras como objetivo terapéutico o considera
que hay infratratamiento por aspectos organiza-
tivos o por temor a los efectos secundarios.

Respecto a aspectos relacionados con el cardio-
logo, una menor IT guarda relacion con los afios de
experiencia, que considere que la falta de proto-
colos es causa de infratratamiento, una mayor asis-
tencia a congresos y el mayor numero de pacientes
con dislipemia en su consulta. Por el contrario,
cuando aumentan las horas anuales de formacion
en el propio centro y cuando el médico opina que el
porcentaje de pacientes que cumplen el tratamiento
es superior, hay mayor riesgo de IT (tabla 6).

DISCUSION

Nuestros indicadores de tratamiento son mejores
que en el estudio L-TAP, que estimé que el 82% de
los pacientes dislipémicos con cardiopatia isqué-
mica no mantenian el cLDL dentro de las metas te-
rapéuticas recomendadas'?, pero peores que los ob-
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servados en otro estudio mas reciente, también en
cardiopatia isquémica, que sitlia en algo mas del 50
y el 80% a los pacientes con cLDL y cHDL, respec-
tivamente, fuera de las metas recomendadas®. Lo
novedoso de nuestro estudio es que confirma una
alta proporcioén de infratratamiento asociado a IT
en el manejo de la dislipemia en el ambito de la car-
diologia extrahospitalaria. Estos datos son especial-
mente preocupantes, cuando muchos de los mé-
dicos que participan (83%) reconocen a priori el
infratratamiento de la dislipemia y mayoritaria-
mente acuden a cursos especificos de formacion.

Otro aspecto que destacar es la asociacion de la
IT con el riesgo cardiovascular total. En dos ter-
ceras partes se puede considerar la IT alta o muy
alta. Las GPC subrayan la necesidad de extremar el
control de lipidos en los pacientes con mayor riesgo,
pero en nuestro estudio la diabetes ajustada a los
valores de cLDL se convierte en factor de protec-
cion deébil (p = 0,07) y el resto de los factores de
riesgo tradicionales (hipertension, tabaquismo, obe-
sidad, ejercicio fisico) no interviene en la decision
de intensificar el tratamiento. Por el contrario, es
interesante el hallazgo de que el antecedente de
ictus contribuye a mejorar el tratamiento de la disli-
pemia, actitud que se ha confirmado en el estudio
ASCOT publicado recientemente?.
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TABLA 6. Modelo de regresion logistica. Variable dependiente: inercia terapéutica en la visita (n = 3.824)

Asociacion bruta (univariable) Modelo ajustado
Variables en el modelo
OR (IC del 95%) p OR (IC del 95%) p

Colesterol total

<200 mg/dl 8,1(6,4-10,3) < 0,001 6,5 (5-8,4) < 0,001

200-240 mg/dl 2,7 (2,1-3,5) < 0,001 2,8 (2,2-3,7) < 0,001

> 240 mg/d 1
cHDL

<40 mg/dl 1

40-60 mg/dl 1,6 (1,4-1,9) < 0,001 1,5(1,3-1,8) < 0,001

> 60 mg/dl 1,7 (1,4-2,1) < 0,001 1,8 (1,4-2,3) < 0,001
cLDL

70-100 mg/dI? 6 (5,1-7,5) < 0,001 4(3,2-5) < 0,001

> 100 mg/dl 1
En tratamiento con estatinas

Si frente a no 2,1(1,6-2,7) < 0,001 1,4(1-1,9) < 0,05
Diabetes

Si frente a no 1,5(1,3-1,7) < 0,001 0,9 (0,7-1) 0,07
Ictus

Si frente a no 0,7 (0,5-0,9) < 0,001 0,7 (0,6-0,9) < 0,05
Afios en tratamiento de dislipemia

>5frentea<h 1,4 (1,2-1,5) < 0,001 1,4 (1,2-1,5) < 0,001
Afos de experiencia del médico

<10 1

>10-<20 0,9 (0,8-1,1) NS 0,7 (0,6-0,9) < 0,01

>20 1(0,9-1,2) NS 0,8 (0,7-0,9) < 0,05
La falta de protocolos es causa de infratratamiento®

Si frente a no 0,6 (0,5-0,7) < 0,001 0,6 (0,4-0,7) < 0,001
Ndmero de congresos en los Ultimos 2 afios

>5frentea<h 0,7 (0,6-0,8) < 0,001 0,7 (0,6-0,8) < 0,001
Horas anuales de formacién en su centro de trabajo

0-9 1

10-49 1,3(1,1-1,5) < 0,01 1,2 (0,9-1,5) < 0,01

>50 1,5(1,2-1,9) < 0,001 1,5(1,2-1,9) < 0,001
Porcentaje de pacientes con dislipemia®

<25 1

26-50 0,6 (0,5-0,8) < 0,001 0,7 (0,5-0,8) < 0,01

>50 0,6 (0,5-0,7) < 0,001 0,8 (0,6-1) 0,059
Porcentaje de pacientes dislipémicos que cumplen el tratamiento®

> 50 frente a < 50 1,9 (1,5-2,4) < 0,001 1,9 (1,5-2,6) < 0,001

cHDL: colesterol de las liproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las liproteinas de baja densidad.
aEste valor de cLDL Unicamente puede ser motivo de inercia terapéutica en pacientes diabéticos.

°En opinion del médico.

El modelo ajustado o multivariable se ajustd por las variables de la tabla, ademas de por las siguientes: triglicéridos, nimero de farmacos, edad del paciente, dieta para
dislipemia, marca cifras de objetivo terapéutico, considera que existe tratamiento por aspectos organizativos y por temor a efectos secundarios, cursos de dislipemias en los
(ltimos 2 afios, nimero de pacientes/semana. En estas variables la significacion desaparece al ajustar el modelo multivariable, y por ello no se presentan en la tabla. Los

resultados de su asociacion bruta se presentan en el texto.

Aunque en conjunto no se ha observado una aso-
ciacion entre la IT y el sexo; al analizar el tipo de
IT, se ha encontrado que en mujeres se produce con
mas frecuencia IT alta o muy alta. Este hallazgo
confirma que los médicos subestiman e infratratan
en ellas los factores de riesgo, lo que concuerda con
lo descrito con relacion a las diferencias observadas
entre sexos en el manejo de los factores de riesgo y
la propia cardiopatia isquémica?’.

Creemos que la asociacion de menor IT de los
médicos de mayor experiencia selectivamente en pa-
cientes jovenes refleja que estos profesionales reco-

nocen mas la cronicidad de la enfermedad cardio-
vascular y su caracter recurrente. El tiempo en
tratamiento de la dislipemia es un factor que, en
nuestro estudio, se asocia con la IT, probablemente
porque el paciente estable rechaza el cambio de tra-
tamiento. Aunque también es probable que inter-
venga la «inercia» del propio facultativo a modi-
ficar un tratamiento que se va mostrando eficaz al
cabo de los afios.

Segtin nuestros resultados, se anteponen los va-
lores de colesterol total a los de cLDL a la hora de
decidir no cambiar el tratamiento. Ocurre algo seme-
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jante cuando los valores de cHDL son > 40 mg/dl.
Estos hallazgos podrian justificarse, por una parte,
por estimarse una validez suficiente de los valores de
colesterol total para establecer las pautas terapéu-
ticas y, por otro lado, por la creencia de una capa-
cidad preventiva del cHDL mayor que la probada.

Es logico suponer que las horas de formacion se
correlacionan con el conocimiento y el seguimiento
de las GPC. Al analizar la relacion con la asistencia
a congresos o un mayor numero de horas anuales
de formacion en el propio centro, observamos que
acudir a congresos reduce la IT, frente a la asis-
tencia a formacion local, que presenta un efecto in-
verso al esperado. Podria justificar este hallazgo
que los médicos con menos IT y que acuden menos
a la formacion en el centro son los mas experimen-
tados, con mayor actividad y presidén asistencial,
pero con mas asistencia a congresos. En todo caso,
la razon de esta asociacion no esta clara.

La mayoria de los médicos en este estudio reco-
nocen que la dislipemia en pacientes con cardio-
patia isquémica esta infratratada y opinan que el
infratratamiento puede deberse al desconocimiento
de las GPC, el temor a los efectos secundarios de la
medicacién y, en gran parte, la sobrecarga asisten-
cial. Sin embargo, hemos valorado la presion asis-
tencial a través del numero de pacientes/semana, y
no se ha encontrado una asociacion con la IT, por
lo que es posible que sea una percepcion del mé-
dico, y no una causa real de infratratamiento. Es
también resefiable que menos de la mitad reconoce
comunicacion y coordinacién con atencidén pri-
maria, lo que, a nuestro criterio, deberia hacernos
reflexionar sobre el modelo organizativo y muestra
una via de actuacion para mejorar el control de
estos pacientes y probablemente de todas las enfer-
medades cardiovasculares crénicas.

No obstante, estamos seguros de que ain quedan
factores no considerados en este estudio que son
causa de que los médicos actuen con IT. Aspectos
organizativos como la duracion de la visita, la falta
de motivacion o el rechazo a los cambios terapéu-
ticos de los pacientes en situacion estable, entre
otros muchos, estarian implicados en este complejo
y grave problema asistencial. Parece evidente que
las GPC por si solas no modifican la practica cli-
nica con suficiente celeridad, como seria adecuado,
y que se deben buscar estrategias que mejoren su
conocimiento y faciliten la asistencia. Aprove-
chemos por una parte el soporte de las nuevas tec-
nologias, asi como la multidisciplinariedad en la
asistencia. Necesitamos sistemas de apoyo, electro-
nicos o en papel, a las decisiones correctas, educa-
cion sanitaria de la poblacion, sistemas de recuerdo,
coordinacién con primaria e incluir a estos pa-
cientes en los protocolos de enfermeria y de farma-
cdlogos clinicos®®3? como pacientes cronicos.
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Limitaciones del estudio

La muestra de médicos no esté aleatorizada pero,
para minimizar este sesgo, se han dispuesto varias
medidas: distribucion por todas las comunidades,
carta de invitacion de sociedad cientifica y eleccion
de un disefio retrospectivo de pacientes consecu-
tivos (por lo tanto, sin posibilidad de modificar la
practica habitual o la prescripcion). Los datos de
nuestro estudio no son discordantes con los des-
critos en la literatura respecto a cifras de lipidos,
pautas de tratamiento por consumo de las dife-
rentes estatinas en Espafia® y factores de riesgo en
la poblacién con cardiopatia isquémica cronica®-34,
como un bajo porcentaje de pacientes con cardio-
patia isquémica y valores recomendados de lipidos
de acuerdo con las guias, lo que consideramos con-
firma la representatividad de la muestra obtenida y
analizada.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio confirma una alta proporcién de
IT en el manejo de la dislipemia en el ambito de la
cardiologia extrahospitalaria.

En el manejo de los lipidos de pacientes con car-
diopatia coronaria, los médicos ignoran la exis-
tencia de otros factores de riesgo cardiovascular.
Incluso la presencia de diabetes no motiva al mé-
dico para un cambio claramente significativo en su
actitud terapéutica.

El grado de la IT en el manejo de lipidos en los
pacientes con cardiopatia isquémica es mayor en las
mujeres, en la que se subestima el conjunto de los
factores de riesgo.

Los médicos se siguen guiando de los valores de
colesterol total o suponen una utilidad preventiva
del cHDL, y no siguen las recomendaciones de las
GPC a la hora de decidir modificar tratamientos.

Sélo los médicos con mas experiencia profesional
extreman su adherencia a las GPC con los pacientes
mas jovenes. La asistencia a determinadas activi-
dades formativas mejora el seguimiento de las GPC.

Los cardiodlogos reconocen el infratratamiento de
las dislipemias, asi como una pobre comunicacion
con atencion primaria en el seguimiento de estos
pacientes.
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