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Editorial

Intervencion sobre miultiples factores de riesgo para prevenir la enfermedad
cardiovascular. Un enfoque basado en la evidencia
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Se estima que la enfermedad cardiovascular sera en la proxima
década la principal causa mundial de muerte y pérdida de afios de
vida ajustados respecto a la discapacidad’. El estudio INTERHEART
ha demostrado que los factores de riesgo clasicos, como la
dislipemia, el tabaquismo, la hipertension, la diabetes mellitus
(DM), la obesidad abdominal, los factores psicosociales, el
consumo de frutas, verduras y alcohol y la actividad fisica regular
explican la mayor parte del riesgo de infarto de miocardio en todo
el mundo, en ambos sexos, para todas las edades y en todas las
regiones?. En total, estos nueve factores de riesgo explican el 90%
del riesgo observado en los varones y el 94% del de las mujeres en
este amplio estudio de casos y controles del infarto agudo de
miocardio en 52 paises, lo cual indica que los enfoques de
prevenciéon tienen el potencial de prevenir los casos mas
prematuros de infarto de miocardio.

En la prevencion secundaria de enfermedad cardiovascular,
numerosos ensayos clinicos han estudiado los efectos de la
intervencion sobre un Gnico factor de riesgo respecto al infarto
de miocardio y respecto al ictus, y han conducido a diversos
conjuntos de guias tanto nacionales como internacionales. Con la
cantidad de conocimientos existentes, la cuestion obvia que se
plantea es la siguiente: ¢por qué la enfermedad cardiovascular
continda siendo causa de alrededor de la mitad de las muertes en
individuos de menos de 70 afios de edad?

Gran parte de la distancia existente entre los niveles
recomendados y los niveles reales de asistencia de la enfermedad
crénica es atribuible a la falta de adherencia a la medicacién®. La
importancia de este aspecto se ha puesto claramente de manifiesto
en un reciente ensayo sobre el infarto de miocardio realizado en
Estados Unidos*. En un registro prospectivo realizado en 1.521
pacientes ingresados por un infarto de miocardio y dados de alta
con acido acetilsalicilico, bloqueadores beta y estatinas, 184
abandonaron el uso de las tres medicaciones, 56 abandonaron el
uso de dos medicaciones, 272 abandonaron el uso de una
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medicacion y 1.009 continuaron tomando las tres medicaciones
en la visita realizada al mes.

Las consecuencias del abandono del tratamiento fueron
devastadoras. Los pacientes que abandonaron el uso de todas las
medicaciones al cabo de 1 mes fueron los que presentaron menor
supervivencia a 1 afo (el 88,5 frente al 97,7%; p <0,001) en
comparacién con los pacientes que continuaban tomando una o
mas de las medicaciones. En un andlisis de supervivencia
multivariable, el abandono del tratamiento médico mostro
asociacion independiente con una tasa de mortalidad casi 4 veces
superior®. En la DM tipo 2, la prevalencia de la enfermedad
coronaria ajustada para la edad es el doble que la de los pacientes
sin DM°. A pesar de ello, las encuestas han demostrado
nuevamente un uso insuficiente de los tratamientos recomen-
dados. Asi, en un estudio de Canada, incluso en los pacientes con
DM tipo 2 y enfermedad coronaria conocida, el uso total de
antiagregantes plaquetarios, estatinas o inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina fue suboptimo (el 37, el 29 y el
60%, respectivamente), de tal manera que solamente en un 11% de
los pacientes se realizaba un tratamiento con los tres tipos de
farmacos®.

En el articulo publicado en RevistA EspaNoLA DE CARDIOLOGIA,
Moreno-Palanco et al’ presentan los resultados del estudio
MIRVAS. Este estudio es un ensayo de intervenciéon secundaria
de base hospitalaria, en el que se evalaa el efecto del tratamiento
intensivo de multiples factores de riesgo cardiovascular en
pacientes ingresados por sindrome coronario agudo o ictus
isquémico, en comparacion con el tratamiento estandar. De los
247 pacientes incluidos en el estudio, se aleatoriz6 a 121 al
tratamiento intensivo. En este grupo, se planificaron visitas
hospitalarias 2, 5, 12, 24 y 36 meses tras el alta, y en cada visita
se realiz6 una intervencion de enfermeria (educacién sanitaria,
modificacién de estilo de vida, evaluacién de la adherencia al
tratamiento) y una evaluacion médica (evaluacion clinica y
modificacion del tratamiento). En el grupo de tratamiento
estandar, se realiz6 un seguimiento en cardiologia o neurologia
o consultas con médicos de familia. A los 36 meses, el patron de
alimentacion y de ejercicio fisico fue significativamente mejor en el
grupo de tratamiento intensivo; lo mismo ocurri6 con las cifras de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad y el control de la
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glucosa (alrededor del 30% de los pacientes incluidos presentaban
DM en la situacién basal). El uso de estatinas e inhibidores del
sistema renina-angiotensina fue mayor en el grupo de tratamiento
intensivo. Estas diferencias se tradujeron en una notable reduccion
del riesgo de mortalidad en favor del tratamiento intensivo.
Ademas, el riesgo de una variable de valoracion combinada
correspondiente a la enfermedad cerebrovascular se redujo de
manera significativa’.

El estudio MIRVAS pone de manifiesto una vez mas los efectos
beneficiosos de una intervencion intensificada sobre multiples
factores de riesgo siguiendo las directrices con unos objetivos
estrictos como prevencion secundaria en pacientes con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular. Lamentablemente, el
estudio MIRVAS subraya también el uso infrecuente de modali-
dades de tratamiento bien establecidas en la practica clinica
habitual. En el grupo control, solamente un 83% de los pacientes
estaban en tratamiento con estatinas pese a haber sufrido ya un
episodio cardiovascular. Seg(in los resultados de ensayos recientes
como el Heart Protection Study, el tratamiento con estatinas
previene tanto los infartos de miocardio como los ictus isquémicos
cuando se emplea en prevencion secundaria, incluso si los valores
de colesterol total son bajos (> 3,5 mmol/l)®. En la DM tipo 2, el
tratamiento con estatinas debe prescribirse como prevencion
primaria, a menos que haya contraindicaciones para su empleo®.

El éxito de una estrategia de tratamiento depende tanto de la
capacidad o la voluntad del paciente de mantener la adherencia al
tratamiento prescrito como de los posibles obstaculos médicos
para el tratamiento. Los estudios realizados han demostrado que
los pacientes tan sélo toman un 50-70% de la medicacion
prescrita'®. Hay varios factores que se considera importantes para
la adherencia a la medicacién. Muchos de los tratamientos
utilizados en un enfoque de intervenciéon multifactorial intensiva
se utilizan como tratamientos preventivos, con independencia de
la presencia de sintomas, por lo que los pacientes sin sintomas
pueden considerar que el tratamiento puede interferir en su vida
cotidiana en mayor medida que la propia enfermedad. A este
respecto, conviene sefialar que los pacientes pueden considerar
que un cambio de estilo de vida y de dieta puede comportar una
importante reduccion de la calidad de vida y que, por lo tanto, es un
obstaculo para la adherencia al tratamiento superior al que supone
la toma de farmacos!®. Incluso en caso de sintomas, el inicio del
tratamiento puede no aliviarlos, lo cual constituye de por si un factor
de riesgo de incumplimiento terapéutico'!. La complejidad de la
pauta de medicacion también parece ser importante, sobre todo por
lo que respecta al nimero de tomas diarias, ya que la adherencia
disminuye si el nimero de tomas es mayor'2. Naturalmente, los
efectos secundarios, incluidas las interacciones farmacologicas,
influiran también en la adherencia a la medicacion, y el coste del
tratamiento puede ser importante también para el paciente.

Por Gltimo, es preciso recordar que los obstaculos que tienen los
médicos para seguir las directrices también podrian ser un
problema importante. Se ha demostrado que la falta de segui-
miento de las recomendaciones esta relacionada con el conoci-
miento que el médico tiene sobre la enfermedad'3.

Dada la gran cantidad de pacientes con enfermedad cardio-
vascular, no es realista creer que todos puedan recibir seguimiento
en centros especializados que dispongan de médicos y enfermeras
especializados. La mayor parte de los pacientes deben recibir
seguimiento del médico de familia y, por consiguiente, es preciso
aplicar practicas sencillas en la vida cotidiana que aseguren que el
tratamiento se realiza segin lo establecido en las directrices. En
Dinamarca, el Danish National Indicator Project se establecio en el
afio 2000 como proyecto nacional multidisciplinario de mejora de
la calidad™®. De 2000 a 2002, se desarrollaron indicadores clinicos
especificos de la enfermedad para seis enfermedades, incluida la
insuficiencia cardiaca. Los indicadores y las normas de calidad se

han aplicado en todas las unidades clinicas y los departamentos
hospitalarios de Dinamarca que tratan a pacientes con las seis
enfermedades, y la participacion en el proyecto es obligatoria. Se
organizan procesos de auditoria nacionales y regionales para
explicar los resultados y preparar la aplicacion de mejoras. Todos
los resultados se publican, con objeto de informar al pablico y dar a
los pacientes y sus familiares la posibilidad de tomar decisiones
informadas. Recientemente, en algunas areas se ha incluido en el
programa el tratamiento de la DM por el médico de familia, con lo
que se ha mejorado la asistencia de esos pacientes. En el futuro, se
incluiran en el programa mas enfermedades frecuentes como, por
ejemplo, la enfermedad coronaria y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

En el estudio MIRVAS, se ha demostrado la eficiencia de la
intervencion sobre miiltiples factores de riesgo como prevencion
secundaria de la enfermedad cardiovascular. Otros estudios de
intervencion sobre miltiples factores de riesgo, como el Steno-2
Study, han demostrado el efecto beneficioso de un enfoque similar
en pacientes con DM tipo 215, El reto esta ahora en como aplicar los
programas de tratamiento utilizados en estos estudios. Seria una
vergiienza que los pacientes no pudieran disfrutar de los beneficios
derivados de los ensayos clinicos bien planificados y de larga
duracion.
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