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Introduccion y objetivos. Los pacientes de alto riesgo
vascular alcanzan en escasa cuantia los objetivos de pre-
vencion que se indican en las directrices de las entidades
profesionales. El objetivo del registro ACORISC fue anali-
zar el grado de adecuacion a las directrices de preven-
cion por parte de un grupo de médicos de atencion pri-
maria y especialistas, asi como sus resultados en los
parametros de riesgo.

Métodos. Se registran de manera consecutiva los da-
tos de 5.849 pacientes (65 afos) con diabetes mellitus de
tipo 2 o cardiopatia isquémica cronica visitados ambula-
toriamente. Se encuestod a los 384 médicos participantes
acerca de su conocimiento y aplicacion de las directrices.

Resultados. El 91% de los pacientes tenia, ademas,
hipertensién arterial. Los médicos conocian y aplicaban
prioritariamente las directrices dictadas por las socieda-
des profesionales mas afines. El 14% de los tratamientos
aplicados era incorrecto, la mitad de ellos antidiabéticos
orales. En cambio, el 48% de los pacientes que precisari-
an un inhibidor de la enzima de conversion de la angio-
tensina segun las guias no lo tomaba. Las cifras de con-
trol recomendadas de presién arterial, indice de masa
corporal y colesterol se alcanzaron solo en el 13, el 21 y
el 39% de los pacientes, respectivamente.

Conclusiones. El 75% de los parametros de riesgo en
pacientes diabéticos o con cardiopatia isquémica no es-
tan adecuadamente controlados por los médicos de aten-
cién primaria y los especialistas de acuerdo con las guias
de practica clinica vigentes. Es llamativamente alto el uso
inadecuado de antidiabéticos orales.
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Knowledge and Implementation of
Cardiovascular Risk Clinical Practice Guidelines
by General Practitioners and Specialists

Introduction and objectives. Patients at a high risk of
cardiovascular disease rarely achieve the preventive targets
stipulated by the clinical practice guidelines published by
professional bodies. The aims of the ACORISC registry
were to determine the level of compliance with guidelines
on prevention by general practitioners and specialists and to
assess the findings in terms of risk factors.

Methods. The study included 5849 consecutive patients
(mean age 65 years) with type 2 diabetes or chronic
ischemic heart disease who were seen as outpatients. In
addition, 384 participating physicians were questioned on
their knowledge and use of practice guidelines.

Results. Overall, 91% of patients also had
hypertension. Physicians tended to have better knowledge
of and to implement guidelines published by the closest
related professional bodies. Some 14% of treatment
provided was inappropriate, half of which involved oral
antidiabetics. Conversely, 48% of patients for whom
guidelines recommended an angiotensin inhibitor did not
receive one. The target figures for blood pressure, body
mass index, and cholesterol were achieved in only 13%,
21% and 39% of patients, respectively.

Conclusions. Overall, 75% of risk factors in patients
with diabetes or chronic ischemic heart disease were not
appropriately treated by general practitioners or
specialists in accordance with current clinical practice
guidelines. The inappropriate use of oral antidiabetics
was particularly common.
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mellitus. Coronary disease. Cardiovascular prevention.
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ABREVIATURAS

DM: diabetes mellitus.
GPC: guias de prictica clinica.
HTA: hipertension arterial.

INTRODUCCION

La prevencién cardiovascular se cuenta entre las ac-
tuaciones médicas mds rentables!. Sin embargo, existe la
impresion de que los farmacos protectores vasculares?
disponibles no se aprovechan en toda su potencia; por
otro lado, los objetivos de control de los diversos para-
metros bioldgicos de riesgo sefialados por los consensos
cientificos se alcanzan en una escasa proporcion de pa-
cientes en diversas series. Por ejemplo, el porcentaje de
pacientes hipertensos controlados con tratamiento en
nuestro pais oscila entre el 13 y el 36%, lo que significa
que aproximadamente en un 70% de ellos no se alcanza
la presién arterial objetivo segiin las recomendaciones?;
el porcentaje de diabéticos tratados con mal control glu-
cémico se encuentra en nuestro pais alrededor del
40%*>. En diversos estudios realizados en Europa® y Es-
tados Unidos’ se han obtenido datos parecidos.

El registro ACORISC se disefié con el fin de anali-
zar de forma sistematizada el grado de adecuacion en
la practica habitual a las guias de practica clinica
(GPC) mds conocidas®!® relativas al tratamiento far-
macoldgico en pacientes de alto riesgo vascular. Los
objetivos, por tanto, fueron conocer el grado de cono-
cimiento y utilizacién de las diferentes GPC por los
profesionales que atienden a pacientes de alto riesgo
vascular y describir el grado de control en éstos de pa-
rdmetros de riesgo esenciales, como la hipertensién ar-
terial (HTA) y la diabetes mellitus (DM).

METODOS

En el registro participaron 384 médicos (el 84% de
los contactados inicialmente para hacerlo) que aten-
dian consultas en centros de atencién primaria (n =
236) o especializada (cardiologia, en su mayoria, o en-
docrinologia) (n = 148) de todo el territorio espafiol.
Dichos médicos fueron seleccionados por las juntas
directivas de las sociedades profesionales de cardiolo-
gia y atencién primaria; se instruyeron en la cumpli-
mentacion de los datos en una reunién previa conjunta.
Se recogieron de forma abierta y transversal los datos
de los pacientes consecutivos que cumplian los crite-
rios de inclusién visitados en el periodo comprendido
entre el 1 de febrero y el 30 de abril de 2005.

Pacientes y datos incluidos

Se registraron en una base unica informatizada (di-
sociada de la identificacién personal u oficial) los da-
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tos demogréficos, clinicos y analiticos de los pacientes
visitados que estuvieran diagnosticados previamente o
se diagnosticaran en ese momento de DM de tipo 2
(criterios de la American Diabetes Association)?, HTA
esencial (criterios del Comité conjunto European So-
ciety of Cardiology/European Society of Hyperten-
sion)’ o cardiopatia isquémica crénica (angina con is-
quemia o coronariopatia significativa documentadas,
infarto demostrado o revascularizacién previa). Todos
los pacientes expresaron su consentimiento por escri-
to. No hubo criterios de exclusion. El estudio fue apro-
bado por el Comité de Investigacion de la Comunidad
de Galicia.

Ademads, se solicit6 a los investigadores que cumpli-
mentaran una encuesta e indicaran qué GPC de dife-
rentes entidades!®! que se les presentaban conocian y
en qué grado (1 poco; 5 maximo), y cudles utilizaban
en estos pacientes de riesgo vascular.

Analisis de los datos

Con el fin de analizar el grado de control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular, se calcularon los porcen-
tajes de pacientes con control inadecuado segtn los cri-
terios siguientes (procedentes de las GPC al uso)®!113:
presion arterial sistélica (PAS) > 130 mmHg y/o dias-
télica (PAD) = 80 mmHg; colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad (cLDL) o de alta densidad
(cHDL) = 130 y < 40 mg/dl, respectivamente; gluce-
mia basal = 126 mg/dl o hemoglobina A, > 7% en
diabéticos conocidos; glucemia basal = 110 mg/dl en
no diabéticos; sobrepeso (indice de masa corporal >
25); presencia de microalbuminuria (> 30 mg/24 h);
tabaquismo actual.

Se evalud el tratamiento global indicado a cada
paciente del siguiente modo: «adecuado» si al menos
uno de los farmacos estaba indicado y no habia nin-
guno contraindicado; «intermedio» si los farmacos
presentaban un perfil neutro o indiferente, y «no
adecuado» si algin farmaco estaba contraindicado
en el paciente en cuestion. Para este andlisis se reco-
gieron de cuatro GPC de amplia difusién —VII Joint
National Committee estadounidense sobre hiperten-
sién arterial JNC VID)', Plan Integral de Cardiopa-
tia Isquémica (PICI) del Ministerio de Sanidad'?,
Guias para el tratamiento de la diabetes de tipo 2 en
la atencion primaria (GEDAPS)'® y Guia de Preven-
cion Cardiovascular en  Atencion  Primaria
(SEMFYC-PAPPS 2003)!°- las indicaciones peren-
torias o posibles y las contraindicaciones formales
de los siguientes farmacos: tiacidas, bloqueadores
alfa, nitratos, bloqueadores beta, antagonistas del
calcio, inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina, estatinas, fibratos, tiazolidindionas, se-
cretagogos, biguanidas e inhibidores de la alfa-glu-
cosidasa.
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TABLA 1. Valores biolégicos medios en los pacientes divididos segtn el riesgo

Variable DM HTA Cl DM + DM + HTA + DM + HTA + p
HTA Cl Cl Cl

Colesterol total 204 + 37 212 £ 35 209 + 44 209 £ 39 210£42 213+ 41 211+ 44 0,0428
cLDL 126 + 36 131+£32 131+£39 130 £ 35 133 £35 132 £35 129 £ 39 0,0186
cHDL 52+14 53+£13 5213 5213 45 £ 11 51+13 49 +£13 <0,0001
Glucemia 143 £33 95 +12 94 + 11 140 £ 32 144 £ 37 100 £ 17 139 + 36 <0,0001
HbA,, 70£13 55+1,0 57+09 70£13 7117 57+13 7214 <0,0001
Creatinina 1,0+0,3 1,004 1,0+0,3 1,104 1,104 11+04 1,4+04 <0,0001

Cl: cardiopatia isquémica cronica; DM: diabetes mellitus; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HbA,: hemoglobina glucosilada; HTA: hiperten-

sion arterial; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Los valores expresados corresponden a media + desviacion estandar. Valores de p de comparacion entre multiples grupos.

TABLA 2. Conocimiento y empleo de las guias de practica clinica relacionadas con las enfermedades incluidas

Atencion especializada
Guias

Atencion primaria

Conocimiento?

Empleo (%)

Conocimiento? Empleo (%)

Hipertension arterial

JNC-VII® 4,08 +1,11
ESC/ESH?® 3,78+ 1,09
SEHLELHA"®™ 3,60 1,22
SEC-HTAM 3,65 1,22
SEMFyC'® 2,61+1,29
Cardiopatia isquémica
ACC/AHA" 3,87+1,15
ATP-111"3 3,00+1,33
PICI™? 2,74 +1,42
Diabetes
GEDAPS'® 2,97 £1,33
ADA™ 3,70+1,22
CEIPG™ 2,98 1,25

37,2 3,47 +1,24 24,7°
29,7 3,08 + 1,24 9,8
19,6 3,22 +1,23¢ 16,2
27,0 3,22 +1,17° 13,6
10,8 3,70 + 1,06 26,8°
35,1 2,53 £1,14p 18,3
12,2 2,23+ 1,10° 6,0
13,5 2,94 1,17 25,1¢
18,9 3,74 +1,00° 42,6
42,6 3,06 + 1,22¢ 20,9°
25,7 3,68 1,21 43,0°

aValor medio + desviacion estandar de baremo catalogado de 1 = poco a 5 = méaximo.

°p < 0,0001 entre grupos.
°p < 0,001 entre grupos.
9p < 0,01 entre grupos.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan mediante las
medidas de tendencia central y dispersion (media, des-
viacién estdndar, mediana y rango intercuartilico); las
variables discretas, mediante tablas de frecuencias.
Las variables categdricas se analizaron mediante el
test de la % Las variables continuas de distribucién
normal se compararon con el test de la t de Student o
analisis de la varianza; en las variables con distribu-
cion desviada de la normal se emple6 el test de Wilco-
xon y para la comparacién de mds de 2 muestras, el de
Kruskal-Wallis.

RESULTADOS
Factores de riesgo
Se incluy6 en total a 5.849 pacientes (el 66% del total

de evaluados); las exclusiones se debieron a la falta de
cumplimiento de los criterios de inclusién. El 92% de

ellos tenfa HTA; el 54%, DM, y el 46%, cardiopatia is-
quémica crénica, aisladas o en combinacién (el 40,3%
tenia dos de ellas y el 26,2%, las tres). La edad media
fue de 65 = 11 afios, el 52,8% eran varones y el indice
de masa corporal promedio fue de 28,5 + 4,6. La media
de presidn arterial era de 142 + 17/82 = 11 mmHg.

Otros factores de riesgo presentes fueron: tabaquis-
mo (26,3%), hipercolesterolemia (47,6%), obesidad
(32%), historia familiar de enfermedad cardiovascular
precoz (27,7%), hipertrofia ventricular izquierda
(34,8%), disfuncién renal (8,3%), arteriopatia periféri-
ca (11,5%), proteinuria (12,9%) y fibrilacién auricular
(11%). En la tabla 1 se muestra el resumen de los va-
lores biolégicos.

Conocimiento y seguimiento de las guias

En la tabla 2 se muestran los datos de la encuesta
a los médicos sobre su conocimiento y empleo de
las GPC en su actividad diaria frente a pacientes
con HTA, DM y prevencién cardiovascular. Se re-
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Fig. 1. Porcentajes de control inade-
cuado de los marcadores de riesgo.

cHDL: colesterol unido a lipopro-
teinas de alta densidad; cLDL: coles-
terol unido a lipoproteinas de baja
densidad; Gluc/Hb: glucemia o he-
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moglobina glucosilada; IMC: indice
de masa corporal; MA: microalbu-
minuria; PA: presion arterial; Tab:
tabaquismo.
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presentan los porcentajes medios de empleo de di-
ferentes guias para el tratamiento de la HTA, la DM
y el riesgo cardiovascular global por parte de los
profesionales en atencién primaria y especializada.

Tratamientos

Al 7% de los pacientes incluidos no se le habia pres-
crito ningin tratamiento protector vascular. El 88% to-
maba antihipertensivos (el 65,1%, IECA; el 22,6%,
diuréticos; el 17,4%, antagonistas del calcio; el 15,3%,
bloqueadores beta). El 34% tomaba antiagregantes, el
36%, antidiabéticos (un 20%, sulfonilureas y un 15%,
biguanidas) y el 41,4%, estatinas.

TABLA 3. Porcentaje de controles inadecuados
en factores de riesgo por enfermedades combinadas

DM+HTA DM+Cl HTA+Cl DM+HTA+CI

N 1.055 470 826 1.532

Control tensional 86,6 66,7 86,1 90,1

inadecuado

cLDL =130 mg/dl 47,3 50,0 51,4 445
cHDL < 40 mg/dI 13,8 35,3 17,5 22,9
Glucemia basal elevada 67,6 76,6 19,9 65,5
HbA,, = 7% 48,7 57,9 20,0 58,9
IMC > 25 85,5 77,6 779 83,7
Tabaquismo 19,1 26,2 25,4 23,3
Microalbuminuria 25,6 32,7 13,1 38,2

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; Cl: cardiopatia isqué-
mica; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes
mellitus; HbA,;: hemoglobina glucosilada; HTA: hipertension arterial; IMC: in-
dice de masa corporal.
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Se consideraron adecuados los tratamientos del 80,9%
de los pacientes, inadecuados en el 14% y neutros en el
5,1%. En conjunto, el 2,9% de los tratamientos con anta-
gonistas de los receptorores de la angiotensina II, el
3,1% con bloqueadores beta, el 3% de los IECA, el 38%
de sulfonilureas, el 1% de inhibidores de la alfaglucosi-
dasa y el 33% de biguanidas estaban contraindicados se-
gtin las GPC al uso. En el caso de las biguanidas, la con-
traindicacion se debia a insuficiencia cardiaca (14%) o
renal (10%) reconocidas en los antecedentes del pacien-
te. En el de las sulfonilureas, igualmente la causa era la
insuficiencia renal (32%) o hepdtica (10%).

En el extremo opuesto, el 48% de los pacientes con
DM e HTA o con cardiopatia isquémica crénica y DM
e HTA no tomaba IECA, que segin las GPC deberia
indicarse perentoriamente.

Control de los factores de riesgo

Un 87% de los pacientes tenia la presion arterial ele-
vada, un 79% tenia sobrepeso y un 61%, hipercolestero-
lemia. En la figura 1 se resume el grado de control de
los diversos marcadores en cada uno de los 3 grupos de
pacientes de riesgo. En la tabla 3 se exponen los relacio-
nados con las distintas combinaciones de factores.

DISCUSION

Conocimiento y aplicacion de las guias
de practica clinica

En este estudio se ha analizado el grado de conoci-
miento y aplicacién de las GPC en la prevencién car-



diovascular por parte de diferentes profesionales en
nuestro pais. Aunque disponemos de numerosos estu-
dios sobre prevalencia de factores de riesgo®?2, son
menos los realizados sobre su grado de control en
nuestro pais*>*24; sus resultados son similares a los
obtenidos en paises de nuestro entorno cultural®’2>26,

En la cadena de transmisién desde las GPC al pa-
ciente, no cabe duda de que el primer paso es que los
profesionales las conozcan. En el colectivo de médicos
de atencién primaria y especializada analizado puede
decirse que el grado de conocimiento de las principa-
les guias es aceptable: en un baremo semicuantitativo
de 1 (nada) a 5 (maximo), los profesionales declaraban
un alto grado (= 3) de conocimiento de las GPC im-
portantes. Ello implica conocer los procedimientos de
deteccién del riesgo y los objetivos de control de los
diferentes pardmetros bioldgicos que lo condicionan.
La falta de definicion de éstos?’ es una de las barreras
claras para la aplicacién de las GPC?.

El siguiente paso es la aplicacion de las GPC a los pa-
cientes atendidos. En nuestro estudio apreciamos una 16-
gica tendencia a que los profesionales de atencién prima-
ria aplicaran de preferencia las GPC locales elaboradas
por las sociedades cientificas mas afines, mientras que los
especialistas aplicaban més las GPC de sociedades cienti-
ficas especializadas internacionales o nacionales.

Calidad del tratamiento preventivo
proporcionado

El cumplimiento con las GPC es un factor esencial a
la hora de aplicar correctamente los tratamientos?-*,
Sin embargo, no basta con declararlo en una encuesta.
A pesar de las afirmaciones voluntarias de los profe-
sionales analizados acerca de que conocian y aplica-
ban las GPC a sus pacientes de alto riesgo (DM o
HTA) o muy alto riesgo (cardiopatia isquémica créni-
ca), los resultados reales fueron menos optimistas.

Los porcentajes de pacientes con estos grados de
riesgo cardiovascular que estarian bien controlados se-
gin las GPC son bajos (fig. 1). No es un consuelo que
sean equiparables a los de series similares de paises
cultural y sanitariamente avanzados como el nues-
tro?>-3132, Mds bien induce a pensar sobre c6mo llenar
el vacio entre las GPC y los pacientes. L.os métodos de
recuerdo automdtico informdtico no parecen haber te-
nido mucho éxito*. Mucho més eficaces han demos-
trado ser las campafas multidisciplinarias, reiterativas,
interactivas y omnicomprensivas®**,

Un ejemplo muy usado es el empleo de IECA en pa-
cientes con cardiopatia isquémica crénica 0 DM con
otro factor de riesgo®-*. En nuestro estudio sélo los
tomaban la mitad de los pacientes en los que su indica-
cion seria tedricamente obligada segun las GPC.

El hecho de que la mayoria de los tratamientos mal in-
dicados se prescribiera en el grupo de antidiabéticos ora-
les debe hacer pensar que se necesita algo més que de-
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clarar que se conocen y aplican las GPC. Probablemente
este grupo de farmacos, hasta hace no mucho reservados
a especialistas, debe ser objeto de atencién y programas
de formacién especiales, toda vez que su empleo es cada
vez mdas necesario y deben afrontarlo los numerosos y
variados profesionales que tratan a pacientes con DM.

Limitaciones del estudio

No cabe duda de que la respuesta a una encuesta so-
bre conocimientos suele dar lugar a «sesgo de auto-
complacencia». No obstante, la homogeneidad de los
resultados habla a favor de que, de haberlo, estuvo
uniformemente repartido. El posible «sesgo de selec-
cién» se intentd evitar insistiendo a los médicos parti-
cipantes en que incluyeran a todos los pacientes visita-
dos. La agrupacién de profesionales dedicados a la
atencion primaria es homogénea, pero no asi los diver-
sos profesionales incluidos en el grupo de especialistas
(que eran mayoritaria pero no tnicamente cardidlogos)
y su seleccién no fue aleatoria; es dificil dilucidar si la
voluntad de participar en este registro refuerza o limita
las conclusiones.

CONCLUSIONES

Los profesionales (en nuestro estudio médicos de
atencion primaria y cardidlogos) que atienden a pacien-
tes con alto riesgo cardiovascular conocen en grado sufi-
ciente las guias de préctica clinica aplicables. No obstan-
te, hay diferencias en el empleo de unas u otras segun el
ambito de ejercicio: en hipertension, la més utilizada en
atencion especializada es la JNC-VII, mientras que en
atencion primaria lo son las guias SEMFyC; en diabetes,
las guias mds usadas en atencién especializada y prima-
ria son las GEDAPS; en pacientes con cardiopatia isqué-
mica, en atencion especializada la guia mds usada es la
ACC/AHA, y en atencién primaria, la guia SEMFyC-
PAPPS. Estas diferencias parecen obvias e inevitables, y
con toda probabilidad no son la causa de las deficiencias
de control de los factores de riesgo encontradas.

Estas deficiencias son claramente mejorables, toda vez
que la hipertension, la obesidad y la dislipidemia afecta-
ban a las dos terceras partes de la poblacion estudiada. El
control inadecuado de los pardmetros bioldgicos (presion
arterial, cLDL, glucemia y otros) era especialmente esca-
so en los pacientes con una combinacién de enfermeda-
des. Por tanto, destaca la necesidad de aumentar la con-
cienciacion de pacientes y médicos en la prevencioén y el
andlisis continuo del rendimiento de las medidas aplica-
das mediante estudios como el que presentamos.
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