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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Tratar y controlar los factores de riesgo cardiovascular es una estrategia
fundamental de prevencion primaria. El objetivo es analizar la proporcion de poblacion de prevencion
primaria de 35-74 afios tratada y controlada, segiin niveles de riesgo coronario.

Meétodos: Analisis agrupado con datos individualizados de 11 estudios poblacionales de la primera década
del siglo xxi. Se utilizaron cuestionarios estandarizados y medidas de presion arterial, glucohemoglobina y
perfil lipidico. Se consider6 buen control con presion arterial < 140/90 mmHg, glucohemoglobina < 7%y en
la hipercolesterolemia con dos criterios: Sociedades Europeas y Programa de Actividades Preventivas y
Promocion de la Salud.

Resultados: Se incluy6 a 27.903 participantes (el 54% mujeres). Recibian tratamiento farmacolégico el
68 y el 73% de los varones y las mujeres con antecedentes de hipertensién, respectivamente
(p <0,001), el 66 y el 69% de los diabéticos (p =0,03) y el 39 y el 42% de los hipercolesterolémicos
(p < 0,001). Tenian buen control el 34 y el 42% de los varones y las mujeres con hipertension
(p <0,001),el 65y el 63% de los diabéticos (p = 0,626), el 2 y el 3% de los hipercolesterolémicos segiin
Sociedades Europeas (p=0,092) y el 46 y el 52% segin Programa de Actividades Preventivas y
Promocion de la Salud (p < 0,001). La proporcién de participantes no controlados aument6 con el
riesgo coronario (todos, p < 0,001), excepto en los varones diabéticos. Las mujeres con riesgo
coronario > 10% recibian mas tratamiento hipolipemiante que los varones (el 59 frente al 50%;
p=0,024).

Conclusiones: La proporcidon de personas con buen control es del 65% en el mejor de los casos. Los
criterios de control de la hipercolesterolemia de las Sociedades Europeas apenas se alcanzan. El
tratamiento hipolipemiante no se prioriza en personas de riesgo coronario alto.
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Risk Factor Treatment and Control in Relation to Coronary Disease Risk in the
Spanish Population of the DARIOS Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: The treatment and control of cardiovascular risk factors both play key roles in
primary prevention. The aim of the present study is to analyze the proportion of primary prevention
patients aged 35-74 years being treated and controlled in relation to their level of coronary risk.

Methods: Pooled analysis with individual data from 11 studies conducted in the first decade of the
21st century. We used standardized questionnaires and blood pressure measures, glycohemoglobin
and lipid profiles. We defined optimal risk factor control as blood pressure <140/90 mmHg and
glycohemoglobin <7%. In hypercholesterolemia, we applied both the European Societies and Health

Results: We enrolled 27 903 participants (54% women). Drug treatments were being administered to
68% of men and 73% of women with a history of hypertension (P < .001), 66% and 69% respectively, of
patients with diabetes (P=.03), and 39% and 42% respectively, of those with hypercholesterolemia
(P < .001). Control was good in 34% of men and 42% of women with hypertension (P < .001); 65% and 63%
respectively, of those with diabetes (P=.626); 2% and 3% respectively, of patients with hyper-
cholesterolemia according to European Societies criteria (P =.092) and 46% and 52% respectively, of
those with hypercholesterolemia according to Health Prevention and Promotion Activities Programme
criteria (P < .001). The proportion of uncontrolled participants increased with coronary risk (P < .001),
except in men with diabetes. Lipid-lowering treatments were more often administered to women with

Conclusions: The proportion of well-controlled participants was 65% at best. The European Societies
criteria for hypercholesterolemia were vaguely reached. Lipid-lowering treatment is not prioritized in

© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

menos RCV y que su eficacia es menor que en los varones,

Control
Prevention and Promotion Activities Programme criteria.
>10% coronary risk than to men (59% vs. 50%, P =.024).
patients at high coronary risk.
Full English text available from: www.revespcardiol.org
Abreviaturas

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
DM: diabetes mellitus

HTA: hipertension arterial

RC: riesgo coronario

RCV: riesgo cardiovascular

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal
causa de muerte en Espafial. Estan estrechamente relacionadas con
los factores de riesgo cardiovascular (RCV) no modificables, como
la edad y el sexo, y modificables, como el tabaquismo, la
hipertension arterial (HTA), la hipercolesterolemia y la diabetes
mellitus (DM). Frecuentemente son concomitantes?, y es preferible
un abordaje conjunto al tratamiento y el control de cada uno de
ellos por separado®. Por ello se han desarrollado funciones
matematicas para estimar el RCV o el riesgo coronario (RC),
generalmente en un periodo de 10 afios>.

Alcanzar los niveles de control de los factores de RCV
propuestos en las guias de practica clinica es una estrategia
preventiva fundamental®. Puesto que la HTA debe tratarse si no se
controla con medidas higiénico-dietéticas, las funciones de RCV
son particularmente Gtiles para la prescripcion de hipolipemiantes,
que deberian priorizarse en personas con alto RCV3. En los
pacientes con RC alto y muy alto el tratamiento farmacoldgico
deberia reducir las concentraciones de colesterol total y colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) para cambiar a una
categoria de riesgo inferior, lo que ademas es una estrategia coste-
efectiva®. Sin embargo, parece que las mujeres reciben tratamiento
con estatinas con mas frecuencia que los varones>, a pesar de tener

especialmente en prevencion primaria®.

El estudio DARIOS (Dislipemia, riesgo aterosclerdtico, proteina
C reactiva de alta sensibilidad incrementada y estado inflamatorio
y oxidativo en la poblacion espaiiola) ha realizado un analisis con
datos agrupados de 11 estudios poblacionales desarrollados en
Espafia en la primera década del siglo xxi’. El objetivo principal del
presente trabajo es analizar el grado de control alcanzado para los
principales factores de RCV modificables en poblacion general de
35 a 74 afios segln la categoria de RC. El objetivo secundario es
analizar el patrén de prescripcion del tratamiento hipolipemiante
en funcion del RC.

METODOS

Tipo de estudio y poblacion

El estudio DARIOS es un analisis agrupado con datos
individuales de 11 estudios de base poblacional realizados a partir
del afio 2000 en 10 comunidades auténomas espafiolas con una
metodologia de trabajo similar (cuestionarios estandarizados de la
Organizacion Mundial de la Salud). Los estudios componentes de
DARIOS’ son: ARTPER (Catalufia-Barcelona), CDC-Canarias (Cana-
rias), CORSAIB (Islas Baleares), DINO (Region de Murcia), DRECA-2
(Andalucia), HERMEX (Extremadura), PREDIMERC (Comunidad de
Madrid), RECCyL (Castilla y Le6én), REGICOR (Catalufia-Girona),
RIVANA (Comunidad Foral de Navarra) y TALAVERA (Castilla-La
Mancha). Todos ellos fueron autorizados por los comités de ética
locales. Los participantes fueron seleccionados aleatoriamente
sobre censo o poblacion asignada de atencidon primaria. En el
presente trabajo se excluyo a los pacientes con antecedente de
cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio, angina).

Variables del estudio

Se recogieron las variables con una metodologia estandarizada
descrita con detalle previamente’, incluyendo ademas un estudio
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de concordancia del colesterol total y del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL) que corrigié los valores
originales si la desviacién era > 5%’. Las variables analizadas en el
presente trabajo fueron:

1. La edad en afios y el sexo.

2. La HTA: se considerd hipertensos a los participantes previa-
mente diagnosticados, que tomaban farmacos antihipertensivos
o estaban tratados con medidas higiénico-dietéticas, o si
presentaban cifras de presion arterial sistolica (PAS)
> 140 mmHg o diastolica (PAD) > 90 mmHg. Se considero
HTA controlada si la PAS era < 140 mmHgy la PAD, < 90 mmHg
en los participantes que declaraban el antecedente de HTA.

3. La DM: se consider6 diabéticos a los participantes diagnosti-
cados previamente, que recibian tratamiento con insulina,
antidiabéticos orales o medidas higiénico-dietéticas, o si
presentaban cifras de glucemia en ayunas > 126 mg/dl. Si la
glucohemoglobina era < 7%, disponible en cuatro de los estudios
(HERMEX, ARTPER, DINO y PREDIMERC, con un total de 7.896
pacientes), se considerd6 que la DM estaba controlada en las
personas con dicho antecedente.

4. La hipercolesterolemia: se consider6 como hipercolesterolémi-
cos a los participantes previamente diagnosticados, que
tomaban hipolipemiantes o que recibian tratamiento higié-
nico-dietético. Se estudi6 asimismo las concentraciones de cLDL
y cHDL. Se considerd bien controladas a las personas con el
antecedente de hipercolesterolemia con dos criterios: a)
Sociedades Europeas (SE)®: cuando el cLDL era < 100 mg/dl
en diabéticos y en pacientes con alto-muy alto RC o si era
< 115 mg/dl en los demas (bajo-moderado RC), y b) Programa de
Actividades Preventivas y Promociéon de la Salud (PAPPS),
siguiendo las actualizaciones de los afios 2005, 2007 y 2009, que
incluian el cLDL como criterio de control®: cuando el cLDL era
< 100 mg/dl en diabéticos, si era < 130 mg/dl en los pacientes
con moderado, alto-muy alto RC y si era < 160 mg/dl con bajo
RC; esta presuncién se tuvo que realizar dado que el PAPPS
no incluye objetivos especificos de control en personas con bajo
riesgo® y estd en la linea del National Cholesterol Education
Program*°.

5. EIRC a 10 afios: medido con la funcion calibrada REGICOR, Ginica
validada en Espafia'!; se estudi6 ademas el consumo de tabaco,
y se considerd a los participantes como fumadores si consumian
tabaco a diario o eran ex fumadores de < 1 afo. Tras excluir a
los pacientes con antecedente de cardiopatia isquémica, se
los clasifico en cuatro categorias de riesgo de acuerdo con las
recomendaciones recientes!?: bajo, < 5%; moderado, 5-9,9%;
alto, 10-14,9%, y muy alto, > 15%.

Analisis estadistico

Las proporciones se compararon mediante la prueba de la x?,
adoptandose un valor alfa del 5% en todos los casos. El tamaiio
muestral se calcul6 en funcidén de una precision del 3% en el
supuesto de maxima incertidumbre (el 50% de buen control),
asumiendo un riesgo alfa bilateral del 5%, para lo que eran
suficientes 1.056 participantes de cada sexo. Se estimd la
prevalencia de los factores de RCV estratificada por sexos y las
categorias de RC descritas anteriormente, estandarizadas por la
poblacién europea.

Para los factores de RCV se consideraron cuatro categorias en los
pacientes que declaraban tener el antecedente por encuesta:
tratada con farmacos y controlada; tratada con farmacos y no
controlada; no tratada con farmacos y controlada y no tratada con
farmacos y no controlada.

En el estudio del tratamiento con farmacos hipolipemiantes se
estratifico6 por sexo, RC (bajo-moderado y alto-muy alto) y

concentraciones de cLDL (punto de corte, 130 mg/dl) y cHDL
(puntos de corte, 40 mg/dl en varones y 50 mg/dl en mujeres).
Puesto que el tratamiento con hipolipemiantes puede disminuir el
RC, se realiz6 una estimacion de los valores basales que indujeron
al tratamiento, asumiendo que disminuye por término medio un
26% el cLDL y aumenta un 3% el cHDLS,

Para el andlisis de los datos se utilizo el programa estadistico R,
version 2.11.1 (R Foundation for Statistical Computing; Viena,
Austria).

RESULTADOS

Las caracteristicas basicas de los participantes se presentan en
la tabla 1. Se ha incluido a 27.903 participantes de 10 comunidades
auténomas, cuya poblacion representa el 70% de la poblacion
espafiola de 35-74 aios, tras excluir a un 3,4% de pacientes del
estudio inicial” por el antecedente de cardiopatia isquémica.

En la tabla 2 se detalla la prevalencia estandarizada para la
poblacion europea de participantes con RC bajo, moderado, alto y
muy alto segin la funcién calibrada REGICOR para el total de casos
y cada estudio componente, estratificada por sexos. El 11% de los
varones y el 2,3% de las mujeres presentaban un RC alto-muy alto.
El riesgo medio no presentd grandes variaciones (un 4,4-7,1% los
varones y un 2,5-3,9% en las mujeres).

La proporcién de participantes con HTA, DM, tabaquismo e
hipercolesterolemia en cada estrato de RC se muestra en la figura 1.
En los varones se observo un aumento creciente de la prevalencia
de estos factores de RCV a medida que se incrementaba el RC. En las
mujeres sucedia algo similar, pero cabe destacar que, para alcanzar
un RC alto o muy alto, al menos el 90% debia tener DM y HTA y el
80%, hipercolesterolemia. En ambos sexos este aumento de la
prevalencia de todos los factores de RCV fue estadisticamente
significativo (p < 0,001).

En la figura 2 podemos observar el grado de control de la HTA, la
DM y la hipercolesterolemia por sexos. La mayoria de los
participantes con HTA recibian tratamiento farmacolégico (el
68% de los varones y el 73% de las mujeres; p < 0,001). Un 34% de
los varones y un 42% de las mujeres estaban bien controlados
(p < 0,001 entre sexos), la mayor parte en tratamiento farmaco-
l6gico. La proporcion de participantes con HTA no controlada
aumentaba con el RC (p para tendencia < 0,001 en ambos sexos).

La mayoria de los participantes con DM recibia tratamiento
farmacologico (el 66% de los varones y el 69% de las mujeres;
p = 0,03). La proporcion de participantes bien controlados era mas
elevada (el 65% de los varones y el 63% de las mujeres; p = 0,626).
La proporcion de personas con DM no controlada se incrementaba
también significativamente con el RC entre las mujeres (p < 0,001)
y marginalmente entre los varones (p = 0,08).

Un 39% de los varones y un 42% de las mujeres (p < 0,001) con
hipercolesterolemia estaban tratados con farmacos. Con los
criterios de las SE la proporcién de participantes controlados era
bajisima en ambos sexos (< 3%; p = 0,092 entre sexos) y de nuevo la
proporcion de no controlados aumentaba con el RC en ambos sexos
(p < 0,001), aunque clinicamente dicha proporcién tiene escasa
relevancia. Con los criterios del PAPPS, mejoraba notablemente la
proporcién de participantes bien controlados (el 46% de los varones
y el 52% de las mujeres; p <0,001) y aumentaba también la
proporcion de no controlados con el RC (p < 0,001 en ambos
sexos).

Llama la atencion (fig. 3) que, tanto en las categorias de RC bajo-
moderado como, sobre todo, en las de RC alto-muy alto, las mujeres
recibian significativamente (p < 0,05) mas tratamiento farmaco-
l6gico para la hipercolesterolemia que los varones.

En la figura 4 se muestra el patron de tratamiento farmacoldgico
de la hipercolesterolemia en relacion con el nivel de RC, el cHDLy el
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Caracteristicas generales del estudio DARIOS, del total y por estudio componente

769

ARTPER*  CDC CORSAIB  DINO DRECA-2 HERMEX PREDIMERC RECCyL  REGICOR  RIVANA TALAVERA Total

Participantes  3.011 (11) 4.715(17) 1.669 (6) 945 (3) 1.521(5) 2.141(8) 1.799 (6) 2.353 (8) 5.496 (20) 3.743 (13) 510(2) 27.903 (100)
Edad (afios)  62+7 49+9 54+11 53+12 52411 52+11 52+12 54+12 54+11 52+11 56+12 53+11
Varones 45 44 48 47 45 47 49 48 46 45 44 46
HTA 1.348 (45) 1.337(28) 428 (26) 235(27) 444 (29) 609 (28) 554 (31) 505 (22) 1.698 (31) 865 (23) 157 (31) 8.180 (29)
DM 664 (22) 640 (14) 246 (15) 136(14) 210(14) 306 (14) 187(10) 231(10) 719(13) 381(10) 73 (15) 3.793 (14)
Dislipemia 1.693 (57) 1.652 (35) 424 (26) 266 (32) 446 (30) 618 (29) 553 (34) 584 (25) 1.750 (32) 1.177 (32) 172 (34) 9.335 (34)
Grupos de edad

35-44 afios — 1.772 (38) 442 (26) 304 (32) 486(32) 669 (31) 621 (35) 695 (30) 1.341 (24) 1.186(32) 104 (20) 7.620 (27)

45-54 afios 547 (18) 1.424 (30) 442 (26) 239 (25) 410(27) 609 (28) 394 (22) 545 (23) 1.547 (28) 1.108 (30) 122 (24) 7.387 (26)

55-64 aflos  1.388 (46) 1.347 (29) 425 (25) 200(21) 361 (24) 484(23) 397 (22) 557 (24) 1.448 (26) 840 (22) 116 (23) 7.563 (27)

65-74 afios  1.076 (36) 172 (4) 360 (22) 202 (21) 264(17) 379 (18) 387 (22) 556 (24) 1.160 (21) 609 (16) 168 (33) 5.333 (19)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

@ 45-74 afios.
Tabla 2
Riesgo coronario a 10 afios bajo, moderado, alto y muy alto con la funcién calibrada REGICOR estandarizada a la poblacién europea por estudio componente y en
total
Estudio Bajo, < 5% Moderado, 5-9,9% Alto, 10-14,9% Muy alto, > 15% Riesgo medio
(IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)
Varones
ARTPER 39 (37-42) 41 (38-44) 14 (12-16) 6 (5-7) 7.1 (6,9-7,3)
CDC 64 (62-66) 26 (24-28) 7 (5-8) 3 (2-4) 49 (4,7-5,1)
CORSAIB 59 (56-62) 29 (26-32) 7 (6-9) 4 (3-5) 54 (5,2-5,6)
DINO 63 (59-67) 26 (23-30) 8 (5-10) 3 (2-4) 5 (4,7-5,3)
DRECA-2 69 (66-72) 24 (21-27) 6 (4-7) 2(1-3) 44 (4,2-4,6)
HERMEX 64 (61-66) 26 (23-28) 7 (5-8) 4 (3-5) 5 (4,8-5,2)
PREDIMERC 61 (59-64) 26 (23-29) 8 (6-10) 5 (3-6) 5,3 (5,1-5,6)
RECCyL 68 (66-70) 22 (20-25) 7 (6-9) 2 (1-3) 4,6 (4,4-4,8)
REGICOR 65 (63-66) 26 (24-27) 7 (6-7) 3 (2-4) 4,8 (4,7-4,9)
RIVANA 63 (61-64) 26 (24-28) 8 (7-9) 3 (2-4) 5,1 (4,9-5,2)
TALAVERA 66 (62-71) 25 (20-30) 6 (3-9) 2 (1-4) 4,7 (4,4-5)
Total’ 62 (58-66) 27 (24-30) 8 (7-9) 3(3-4) 5,1 (4,7-5,5)
Mujeres
ARTPER 77 (75-79) 20 (18-22) 3 (2-3) 0,3 (0,1-0,6) 3,9 (3,8-4)
CDC 80 (78-82) 17 (15-19) 2 (2-3) 0,6 (0,2-0,9) 3,1(3-3.2)
CORSAIB 84 (82-86) 13 (11-15) 3 (2-4) 0,4 (0-0,8) 2,9 (2,8-3)
DINO 88 (85-90) 10 (8-13) 2(1-3) 0,2 (0-0,7) 2,5 (2,4-2,7)
DRECA-2 89 (87-91) 10 (8-11) 1(1-2) 0,3 (0-0,7) 2,5 (2,4-2,6)
HERMEX 88 (86-89) 10 (9-12) 2 (1-2) 0,3 (0-0,7) 2,6 (2,4-2,7)
PREDIMERC 87 (85-89) 12 (10-14) 1(1-2) 0,3 (0-0,7) 2.7 (2,6-2,8)
RECCyL 88 (86-90) 10 (9-12) 2(1-2) 0,1 (0-0,4) 2,7 (2,6-2,8)
REGICOR 88 (87-89) 10 (9-11) 1(1-2) 0,3 (0,1-0,5) 2,5 (2,5-2,6)
RIVANA 89 (88-91) 9 (8-10) 1(1-2) 0,2 (0-0,5) 2,5 (2,4-2,6)
TALAVERA 86 (82-90) 13 (9-17) 1(0-2) 0,4 (0-1,2) 2.7 (2,4-2,9)
Total’ 86 (83-88) 12 (10-14) 2(1-2) 0,3 (0,2-0,4) 2,8 (2,5-3)

IC: intervalo de confianza.

" Calculado mediante la combinacién de los resultados individuales utilizando el método de DerSimonian-Laird para modelos de efectos aleatorios.

cLDL por sexos. En ambos sexos, gran parte de los tratamientos se
concentraban aparentemente en personas con riesgo bajo-mode-
rado y cifras basales de cHDL > 40 mg/dl (varones) y > 50 mg/dl
(mujeres)y de cLDL < 130 mg/dI (figs. 4Ay C). En las figuras 4By D,
en que se ha corregido el valor basal de cLDLy cHDL segin el efecto
esperado del tratamiento hipolipemiante®, se aprecia que la mayor
parte de los casos tratados inicialmente tenian, sin embargo, cLDL

> 130 mg/dl (en muchos casos bastante superior), pero también
cHDL por encima de los valores recomendados, excepto en las
mujeres con riesgo alto-muy alto. También se observa que el
cuadrante inferior derecho —que corresponderia a los tratados mas
adecuadamente— no es el mayoritariamente tratado (excepto en
las mujeres con riesgo alto-muy alto). En las mujeres con RC bajo-
moderado, destaca que se trataban farmacolégicamente muchos
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Figura 1. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en relacién con el riesgo coronario (bajo, moderado, alto y muy alto), por sexos. A: varones. B: mujeres.
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%

%

Hipertension
B Tratado - Controlado
O No tratado - Controlado
[0 Tratado - No controlado
@ No tratado - No controlado
100 200, m
80 1 I
15% | | 2% || 2%
60
40
64% || 72%
20
0+
B M A MA Total
n 1447 1553 579 280 3.859
N~ 7.455 3.5551.083 484 12.577
Hipertension
B Tratado - Controlado
O No tratado - Controlado
O Tratado - No controlado
@ No tratado - No controlado
100 § 17%
80 T
4% | | 0% 0%
60
40
64% | | 78%(| 85%
20
o [ [
B M A MA Total
n 2957 1.195 209 39 4.400
N 12.5981.931 272 52 14.853

°/O

100

%

100

80

60

40

20

80

60

40

20

Z| 5

Diabetes mellitus Hipercolesterolemia (SE) Hipercolesterolemia (PAPPS)

B Tratado - Controlado

O No tratado - Controlado

O Tratado - No controlado

@ No tratado - No controlado

B Tratado - Controlado

O No tratado - Controlado

O Tratado - No controlado

@ No tratado - No controlado

B Tratado - Controlado

O No tratado - Controlado
O Tratado - No controlado

@ No tratado - No controlado

1% 1% 0% 0% 1%

100  p—— == 100
2% 1% | | 0% 0% 1%
80 —{ [25%| [37%| | 41%| | 49%]| |32% 80
60 - 60 36% | | 44%
O/O %
40 404
20 20
0- 0-
B M A MA Total B M A MA Total
n 1.804 1.250 421 204 3.679 n 2138 1.474 506 228 4.346
877 487 185 99 1.648 N 7.466 3.5451080 486 12.577 N 7.453 3.541 1.077 486 12.557
Diabetes mellitus Hipercolesterolemia (SE) Hipercolesterolemia (PAPPS)
[l Tratado - Controlado W Tratado - Controlado W Tratado - Controlado
O No tratado - Controlado O No tratado - Controlado O No tratado - Controlado
O Tratado - No controlado [ Tratado - No controlado [ Tratado - No controlado
@ No tratado - No controlado @ No tratado - No controlado @ No tratado - No controlado
100 — 2% 1% 0% 0% 2% — -
% 1| 0% || 0% || 0% %
20% | 14% 14%
[4% | | 0%
33% 80 —|33%|| 49%| | 59% || 41%| | 37%
20% 9%
60 41%| [57%
29% %
30%
58%||57% 40
35% 35%
20
2% 2% || 0% 2;&
=t = 0 -
B M A MA Total B M A MA Total B M A MA Total
98 183 45 7 333 n 3376 825 134 34 4.369 n 3785 987 151 38 4.961
1.437 29 56 8 1.794 N 12.5861.929 271 52 14.838 N 125651928 271 52 14.816

Figura 2. Prevalencia del tratamiento y el control de los factores de riesgo cardiovascular en relacion con el riesgo coronario (bajo, moderado, alto y muy alto), por
sexos. Panel A: varones. Panel B: mujeres. A: alto; B: bajo; M: moderado; MA: muy alto; n: niimero de pacientes con la caracteristica; N: poblacion; PAPPS: Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud; SE: Sociedades Europeas.



J.M. Baena-Diez et al/Rev Esp Cardiol. 2011,64(9):766-773 771

100
B Varones
O Mujeres
80
= 0,024
.
S 60 59%
_§ p < 0,001 50%
€
8 42%
2 40 37%
Bajo-moderado Alto-muy alto

Figura 3. Tratamiento de la hipercolesterolemia por sexos y riesgo coronario
(bajo-moderado y alto-muy alto).

casos con cHDL muy altos (> 75 mg/dl). Practicamente todas las
mujeres con RC alto-muy alto tenian valores de cHDL bajos, y la
mayoria tenia inicialmente cLDL alto.

DISCUSION

A pesar de que la DM es el factor de RCV con mejor control, no se
llega al 65% de personas controladas en ningln caso. Practicamente
no hay participantes con hipercolesterolemia controlada con los
estrictos criterios de las SE®, aunque estas cifras son bastante
mejores si utilizamos los criterios del PAPPS®. El tratamiento
hipolipemiante se prescribe frecuentemente a poblacién con bajo
RC y se trata farmacolégicamente con hipolipemiantes a mas
mujeres que varones, aunque las evidencias del tratamiento en
prevencién primaria® son menos claras que en la HTA o la DM.

Destaca la creciente agrupacion de factores de RCV segiin
aumenta el RC, especialmente en varones. Sin embargo, para ser
clasificadas como de RC alto-muy alto mediante la funcién
REGICOR, las mujeres deben tener HTA, DM e hipercolesterolemia
en casi todos los casos, posiblemente por la menor prevalencia de
tabaquismo. El factor de RCV peor controlado es la HTA (si
obviamos el control de la hipercolesterolemia con los criterios de
las SE), pese a ser con diferencia el mas tratado con farmacos
(> 70%), lo que confirma la dificultad de su manejo'2. El control de
la DM ha sido mejor que el de la HTA; en ello puede haber influido
el punto de corte de glucohemoglobina utilizado.

El tratamiento de la hipercolesterolemia deberia concentrarse,
segiin las guias de practica clinica'4, en los pacientes con RC alto-
muy alto, en los que el tratamiento es coste-efectivo?. Sin embargo,
la proporcion de varones tratados farmacol6gicamente fue inferior
que la de mujeres, de manera similar a otros estudios™>'4, y estas
diferencias fueron incluso mayores en pacientes con riesgo alto-
muy alto. Parece que en la prevencion primaria en Espafia no se
prioriza el tratamiento hipolipemiante de la poblacién que mas lo
necesita (varones y personas con riesgo alto-muy alto), lo que
coincide con un estudio que ha mostrado que la prescripcion de
estatinas se rige mas por los valores de colesterol que por el RC'4.
La estimacion de los valores previos al tratamiento del cLDL y el
cHDL ha mostrado que en los varones no se tiene suficientemente
en cuenta las cifras de cHDL, especialmente con riesgo RC bajo-
moderado. De manera similar, se trata a muchas mujeres con cHDL
muy alto y RC bajo-moderado. Esta tendencia parece repetirse para

los demas factores de RCV, y es preciso cambiar el enfoque hacia
una estrategia de tratamiento centrada en el RCV.

Comparando con otros estudios, la proporcion de personas con
control de la HTA en Espafia’® es < 40% y < 33,5% en los mayores de
65 afios!®, lo que coincide bastante con el presente trabajo e indica
que es necesario mejorar estas cifras, especialmente en pacientes
con RC alto-muy alto. El control de la HTA es importante, aunque
para lograrlo serd necesario usar mas de un farmaco'®. Nuestros
resultados coinciden con otro trabajo realizado en pacientes
dislipémicos, con peor control segin aumenta el RC'7,

Con respecto a la DM, en un estudio sin seleccién aleatoria'®, la
proporcion de pacientes controlados (glucohemoglobina < 7%) fue
del 50,6%, similar al presente trabajo. En personas con DM y un
factor de RCV, la cifra fue parecida'® con el mismo punto de corte
del 7% (el 46,8% con buen control). Estudios recientes?® confirman
que este objetivo terapéutico (7%) es mas adecuado que el clasico
(6,5%), hecho confirmado también en Espafia?'.

En la hipercolesterolemia las comparaciones son dificiles, ya
que hay pocos trabajos poblacionales y se utilizan distintas
definiciones del buen control. En el estudio LIPICAP!?, este fue del
32,3%, aunque los criterios no son comparables a los del presente
estudio, pues se calcula el RCV en funcién del nimero de factores
de RCV (sin usar funciones de riesgo) y se considera buen control
con cLDL < 160 mg/dl en pacientes con RCV bajo, < 130 mg/dl con
RCV moderado y < 100 mg/dl con RCV alto. Se ha descrito, no
obstante, un mal control en prevencién primaria??, y son mejores
las cifras en prevencién secundaria®3.

En cuanto a las fortalezas y las limitaciones, el estudio DARIOS
incluye 11 estudios de base poblacional de 10 comunidades
auténomas, seleccion aleatoria, metodologia similar, control de
calidad de los datos analiticos, representativos de la poblacién
espafiola de 35-74 afios y elevado tamafio muestral, lo que permite
alcanzar resultados concluyentes’.

Es 16gico que los participantes con peor control de los factores
de RCV tengan mas RC, pero creemos que es de interés analizar esta
relacioén, ya que es en los pacientes con riesgo alto-muy alto en
quienes debe intensificarse el tratamiento, especialmente en el
caso de los hipolipemiantes. No se puede excluir totalmente
la presencia de sesgos de seleccion e informacion, aunque la
participacién fue elevada’. La glucohemoglobina no estaba
disponible en todos los estudios, aunque el tamafio muestral es
suficiente. Para estimar la proporcion de participantes con buen
control, se utiliz6 como denominador el antecedente previo
declarado por el paciente, que tiene una elevada fiabilidad?®. Los
criterios de control de la hipercolestrolemia se han modificado en
la Gltima década, pero en el caso del PAPPS® son los mismos desde
2005. Por tltimo, el PAPPS no incluye especificamente objetivos de
control para los pacientes con bajo riesgo, por lo que asumimos
como buen control el cLDL < 160 mg/dl, en linea con otros
autores'®!7, pues no nos parecié coherente tener el mismo objetivo
de control en un paciente con riesgo bajo y en otro con riesgo alto.

Los resultados divergentes obtenidos con los criterios de control
de la hipercolesterolemia de las SE y el PAPPS indican que los
meédicos espafioles tienden a ser conservadores en su practica
clinica y buscan objetivos factibles, aunque son poco precisos en
seleccionar a la poblacién que mas se beneficia del tratamiento.

El control de la HTA y la DM puede mejorarse, especialmente el
de aquella. Es dificil encontrar un equilibrio entre el esfuerzo
terapéutico (frecuentemente seran necesarios varios farmacos, en
pacientes habitualmente polimedicados por su comorbilidad) y el
beneficio obtenido en el paciente, y seria utopico el objetivo del
100%, pues se depende de factores como el cumplimiento
terapéutico o la persistencia de estilos de vida desfavorables. El
margen para incrementar el porcentaje de personas controladas es
todavia apreciable en pacientes con RC alto-muy alto. El aspecto
del tratamiento mas susceptible de mejora es el tratamiento
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hipolipemiante, puesto que su prescripcion no parece regirse por lo
aconsejado en la guia de practica clinica recomendada por los
Servicios Nacionales de Salud de Espafia®’, es decir, priorizar su uso
en varones y cuando el RC a 10 afios es > 10%. Cuesta entender que
se prescriba con mas frecuencia tratamiento hipolipemiante a las
mujeres que a los varones, pues la proporcion de mujeres con RC
> 10% a 10 afos es 5 veces menor.

CONCLUSIONES

La proporcién de personas con buen control de los factores de
RCV en la poblacion espaifiola de 35 a 74 afios es del 64% (varones
con DM) en el mejor de los casos y del 34% en el peor (varones con
HTA). Con los criterios del PAPPS, el control de la hipercoleste-
rolemia se sit(ia alrededor del 50%, sin apenas personas controladas
con los estrictos criterios de las SE. Los esfuerzos terapéuticos
deberian concentrarse en las categorias de RCV elevado. El
tratamiento hipolipemiante no se prioriza segtn el nivel de RC y
se tiene poco en cuenta el cHDL, especialmente en las mujeres.
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