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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los pacientes con enfermedad arterial periférica tienen un elevado riesgo de
complicaciones cardiovasculares y muerte. Sin embargo, la utilizacién de tratamientos cardiovasculares
preventivos y la consecucion de objetivos terapéuticos en esta poblacion es subdptima. No existen datos
que permitan conocer cudl es la tasa de utilizacién de este tipo de farmacos en nuestro pais.
Meétodos: PERIFERICA es un estudio transversal, realizado de mayo a diciembre de 2009 en 440 consultas
de atencion primaria, medicina interna, cardiologia, cirugia vascular, endocrinologia y nefrologia,
repartidas por todo el territorio nacional. Se incluy6 a pacientes de 45 o mas afios, con enfermedad
arterial periférica y una analitica sanguinea realizada durante los Gltimos 6 meses. Se excluy6 a los
sujetos con enfermedad coronaria o cerebrovascular. Se recogieron diversas variables clinicas,
antropomeétricas y analiticas y el tratamiento recibido.

Resultados: Se incluy6 a 4.087 pacientes (media de edad, 68 afios; el 74% varones). La prevalencia de
diabetes (50%) e hipertension arterial (90%) era muy elevada. El 79% recibia tratamiento hipolipemiante
(el 76%, estatinas); el 85,5%, antihipertensivo (el 66%, bloqueadores del sistema renina-angiotensina), y
el 83%, antitromboticos (el 75%, antiagregantes y el 11%, anticoagulantes). Un 30% tenia el colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad < 100 mg/dl; el 29,5% tenia controlada la presién arterial y el
74,5% no fumaba. Tan sdlo un 8% tenia controlados estos tres factores de riesgo cardiovascular.
Conclusiones: A pesar de que existe un elevado niimero de pacientes con enfermedad arterial periférica
que reciben tratamiento mediante farmacos con evidencias sobre la reduccién de complicaciones
cardiovasculares, el porcentaje de dichos pacientes que alcanza objetivos terapéuticos es muy bajo.
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Utilization of Evidence-based Cardiovascular Therapies and Achievement
of Therapeutic Goals in Patients With Peripheral Artery Disease

ABSTRACT

Introduction and objectives: Patients with peripheral artery disease have a high risk of cardiovascular
events and death. The rate of prescription of evidence-based cardiovascular therapies and the
attainment of therapeutic goals in this population is suboptimal. There are no previous studies
evaluating the rate of prescription of these therapies in our country.

Methods: PERIFERICA is a cross-sectional study conducted from May to December 2009 in 440 outpatient
clinics of general practitioners, internal medicine, cardiology, vascular surgery, endocrinology, and
nephrology specialists throughout Spain. Subjects were included if they were aged >45 years and had
peripheral artery disease and a blood sample obtained during the previous 6 months. Patients were
excluded if they had coronary or cerebrovascular diseases. Clinical and anthropometric variables and blood
analysis were obtained in all participants.

Results: In total, 4087 patients were included in the study (mean age, 68 years; 74% men). There was a
high prevalence of diabetes (50%) and hypertension (90%); 79% of participants received lipid-lowering
drugs (76% statins), 85.5% antihypertensive drugs (66% renin-angiotensin blockers) and 83%
antithrombotics (75% antiplatelet drugs and 11% anticoagulants). In addition, 30% of subjects had a
low-density lipoprotein cholesterol concentration n<100 mg/dL, 29.5% had optimal control of blood
pressure, and 74.5% did not smoke. Only 8% had a good control of all of their cardiovascular risk factors.
Conclusions: Although a high percentage of subjects with peripheral artery disease receives adequate
treatment with evidence-based preventive therapies, the percentage of subjects with good control of all
their risk factors is low.
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Abreviaturas

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
EAP: enfermedad arterial periférica

INTRODUCCION

La prevalencia de enfermedad arterial periférica (EAP) en los
paises industrializados es elevada, con un previsible incremento en
los proximos afios debido al progresivo envejecimiento de la
poblacién’2. En nuestro pais, la prevalencia poblacional de EAP es
del 8,03% en mayores de 55 afios®. Diversos estudios han
demostrado que los pacientes con EAP tienen elevado riesgo de
complicaciones coronarias y muerte* y que la determinacién del
indice tobillo-brazo ayuda a mejorar la prediccién del riesgo
cardiovascular®. Todo ello ha motivado que se considere a los
pacientes con EAP como con un equivalente de riesgo de
enfermedad coronaria®’ y que, por lo tanto, deban recibir un
tratamiento preventivo enérgico para reducir su elevado riesgo
cardiovascular. En este sentido, diferentes guias clinicas reco-
miendan para esta poblacion utilizar tratamiento antiagregante y
alcanzar determinados objetivos referidos al control de sus
factores de riesgo cardiovascular. En concreto, se recomienda el
tratamiento con estatinas para reducir la concentracion de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) por
debajo de 100 mg/dl, el control de la presion arterial, con diferentes
objetivos segiin la presencia de otras comorbilidades, y el
tratamiento con farmacos que bloqueen el sistema renina-
angiotensina®1!,

Numerosos estudios han evaluado el grado de utilizacién de
estos tratamientos y la consecucion de objetivos terapéuticos en
pacientes con enfermedad coronaria establecida'?!3 y su relacién
con la reducciéon de la morbilidad y la mortalidad cardiovascula-
res', Sin embargo, son menos los que han evaluado su uso en
pacientes con EAP'® y muy escasos los datos en nuestro pais!®.

El objetivo del presente estudio es evaluar la tasa de utilizacion
de farmacos con evidencias sobre la reduccion del riesgo
cardiovasculary el grado de consecucion de objetivos de colesterol
y presion arterial en una amplia muestra de pacientes con EAP sin
enfermedad coronaria o cerebrovascular asociadas y procedentes
de todo el territorio nacional.

METODOS

El PERIFERICA es un estudio epidemiolégico transversal y
observacional realizado en consultas de atencion primaria,
medicina interna, cirugia vascular y de otras especialidades que
habitualmente atienden a pacientes con EAP, como cardiologia,
endocrinologia y nefrologia. Los médicos participantes debian
incluir a 10 pacientes consecutivos que acudieran a su consulta,
con edad > 45 afos, diagnostico clinico documentado de EAP
(indice tobillo/brazo < 0,9 con o sin clinica de claudicacién
intermitente, amputacién por isquemia crénica de extremidades
inferiores o un procedimiento previo de revascularizacion a dicho
nivel) y un andlisis de sangre que incluyera valores de lipidos y
lipoproteinas realizado en los Gltimos 6 meses. Se excluyd a los
pacientes con historia clinica de enfermedad coronaria (angina,
infarto de miocardio o procedimiento de revascularizacion) y/o
enfermedad cerebrovascular (ictus, accidente isquémico transito-
rio o deterioro cognitivo de posible causa vascular), los sujetos
con hipotiroidismo no controlado y a aquellos con enfermedad
grave o terminal.

A todos los participantes se les realiz6 una historia clinica y una
exploracion fisica que incluia la determinacion del peso, la talla,
el perimetro abdominal y la presion arterial determinada en
tres ocasiones separadas 2 min.

Se considerd hipertensos a los pacientes que recibian trata-
miento con antihipertensivos o habian presentado, antes de su
inclusion en el estudio, cifras tensionales > 140/90 mmHg en
dos ocasiones separadas mas de 1 semana. El diagnoéstico de
diabetes se estableci6 segiin las recomendaciones de la American
Diabetes Association'”. El diagnéstico de insuficiencia cardiaca y
fibrilacion auricular se consigné en funcion de los antecedentes
recogidos de la historia clinica del paciente. La tasa estimada de
filtrado glomerular se calcul6 mediante la ecuacién simplificada
del estudio Modification of Diet in Renal Disease'®.

Para el presente analisis, se considerd controlada la presion
arterial que fuera < 130/80 mmHg en diabéticos, pacientes con
insuficiencia cardiaca o con filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?
y < 140/90 mmHg para el resto de la poblacion. El cLDL se considero
dentro de objetivos si se situaba por debajo de 100 mg/dl; el
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL), si era
> 40 mg/dl en varones y > 45 mg/dl en mujeres, y los triglicéridos si
se encontraban por debajo de 150 mg/dl. Se consider6 control
optimo de todos los factores de riesgo que la presién arterial y el cLDL
se encontraran en objetivos y el paciente no fumara.

Analisis estadistico

Las comparaciones entre variables cuantitativas se realizaron
mediante el test de ANOVA de un factor en caso de que se
distribuyeran normalmente o H de Kruskall-Wallis si no se cumplian
los supuestos paramétricos. Las variables discretas se compararon
mediante la prueba de la x>

Para evaluar los factores asociados con el control de los factores
de riesgo, se realiz6 un modelo de regresion logistica por pasos
adelante. En dicho modelo se introdujeron todos los factores
asociados con el control en el modelo univariable y las variables
clinicamente relevantes.

El umbral de significacion estadistica se estableci6 en p < 0,05.
El andlisis estadistico se realizd mediante el paquete estadistico
SPSS V17.0.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital
Carlos III de Madrid.

RESULTADOS

De mayo a diciembre de 2009, 440 médicos incluyeron a un
total de 4.321 pacientes, de los que se excluyod a 234 (5,4%) por no
cumplir alguno de los criterios de inclusion, lo que deja un total de
4.087 sujetos evaluables (94,6%). Se recogi6 a pacientes proce-
dentes de todas las comunidades auténomas excepto la Ciudad
Auténoma de Ceuta y la Ciudad Auténoma de Melilla. Andalucia
(16,1%), Catalufa (15,6%), la Comunidad Valenciana (12%) y la
Comunidad de Madrid (10%), fueron las comunidades que
aportaron un mayor nimero de participantes. Se incluyd a la
mayoria de ellos (56,5%) en consultas de atencion primaria; el 22%,
en consultas de medicina interna; el 9,4%, en consultas de cirugia
vascular; el 7,7%, en consultas de cardiologia y el 4,5% restante, en
consultas de endocrinologia o nefrologia.

La prevalencia de factores de riesgo fue muy elevada (tabla 1).
La mitad de los participantes eran diabéticos, con una evolucion
media de la enfermedad de 10,6 afios. El 26,3% de los participantes
tenian un filtrado glomerular estimado de 30-60 ml/min/1,73 m?y
el 2,4%, < 30 ml/min/1,73 m2.
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas y resultados analiticos en los 4.087 participantes evaluables del estudio

Variable Total (n=4.087) Varones (n=3.016) Mujeres (n=1.071) p
Hipertension arterial (%) 89,5 87,6 92,2 < 0,010
Tabaquismo actual (%) 255 30,1 12,5 < 0,001
Ex fumadores (%) 48,9 61,7 13 < 0,001
Diabetes mellitus (%) 50,5 49,3 54,3 < 0,050
Insuficiencia cardiaca (%) 12,6 11,7 15,5 < 0,001
Fibrilacion auricular (%) 12,6 11,4 16,1 < 0,001
Indice de masa corporal 288+44 28,5+4,1 294+5 < 0,001
Presion arterial sistélica (mmHg) 138,7+16 138,3+16 139,8+16 < 0,010
Presion arterial diastdlica (mmHg) 80,1+ 11 79,9+ 11 80,5+ 11 0,100
Estadios de Lafontaine (%) < 0,001

Estadio I (asintomaticos) 12,4 10,3 17,9

Estadio Ila (claudicaciéon a > 150 m) 52 52,5 50

Estadio IIb (claudicaciéon a < 150 m) 27 28,7 22,8

Estadio III (dolor en reposo) 39 3,6 4,6

Estadio IV (llceras o gangrena) 4,8 4,8 4,5
Colesterol (mg/dl) 198 +44 195+ 44 206 +43 < 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 156 +93 159+ 94 155+ 88 0,240
cLDL (mg/dl) 119436 117436 125437 < 0,001
cHDL (mg/dl) 48,1+13 46,8 +13 51,7+13 < 0,001
Filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m?) 74,5 +36 78 £39 64,5 +22 < 0,001
Glucemia (mg/dl) 120+ 42 120+42 121+44 0,250
Glucohemoglobina en diabéticos (%) 6,6 [5,9-7,5] 6,6 [5,8-7,4] 6,8 [6-7,5] 0,980

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
Salvo otra indicacion, los datos expresan media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

La media de edad en el momento del diagnostico de la EAP era
63,2 afos. El 154% habia recibido previamente al menos
un procedimiento de revascularizacion (en dos tercios, quirtrgico
y en un tercio, endovascular) y el 8,4% habia sufrido algn tipo de
amputacion (el 5,4%, menor; el 3%, mayor).

Seguimiento de recomendaciones y utilizacion de farmacos con
evidencias sobre la reduccion del riesgo

Un 71% de los pacientes referia realizar algln tipo de actividad
fisica a diario, el 38,1% durante menos de 30 min y el 33% durante
mas de 30 min.

El 79,1% recibia tratamiento hipolipemiante, el 76,2% con
estatinas y el 11,4% con otros hipolipemiantes. El 83,4% recibia
algan farmaco antitrombético; el 75,4%, antiagregantes, y el 10,8%,
anticoagulantes. Utilizaba antihipertensivos el 85,5%; el 66%
recibia un bloqueador del sistema renina-angiotensina; el 36,8%,
diuréticos; el 33,5%, antagonistas del calcio; el 9,9%, bloqueadores
beta, y el 6,6%, otros antihipertensivos. El 36,2% recibia anti-
diabéticos orales y el 18,7%, insulina. Hasta un 45% recibia algin
farmaco para la claudicacion.

Control de los factores de riesgo

El 29,5% de los participantes tenia controlada la presion arterial.
El 30,4% tenia dentro de los objetivos el cLDL; el 69,6%, el cHDL, y el
54,2%, los triglicéridos. Solo el 13% de los participantes tenia
adecuadamente controladas las tres variables lipidicas.

De los pacientes con diabetes, un 24% tenia la glucohemo-
globina < 6,5% y el 43,2% la tenia < 7%.

Dado que habia un 25,5% de fumadores activos, solo el 7,9% del
total de participantes tenia un control 6ptimo de todos sus factores
de riesgo —es decir, presion arterial y cLDL en objetivos— y no era
fumador activo.

Factores asociados con el control de los factores de riesgo

Se realizaron analisis para evaluar los factores asociados con el
control de cada uno de los factores de riesgo solo y el control de los
factores de riesgo en conjunto.

Control del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

Los factores asociados con un control adecuado del cLDL (tabla 2)
fueron ser diabético, encontrarse en estadio I de Lafontaine y ser
atendido por un médico especialista. Por el contrario, el cLDL se
controlaba peor en las mujeres y los fumadores activos. La tasa
de pacientes con cLDL en objetivos fue independiente de que
recibieran o no tratamiento hipolipemiante (cLDL < 100 mg/dl en el
30,5% de los pacientes con hipolipemiantes y el 30,1% de los sujetos
sin hipolipemiantes; p = 0,796).

Control de la presion arterial

La presion arterial se controlaba mejor (tabla 3) en pacientes
con edad mas avanzada y en aquellos con estudios de bachillerato o
universitarios. Por el contrario, se controlaba peor en los pacientes
con insuficiencia cardiaca y en aquellos con cifras bajas de filtrado
glomerular, grupos en los que los objetivos de buen control eran
mas estrictos. El porcentaje de pacientes controlados fue mayor
entre los sujetos que no tomaban antihipertensivos (el 37,7 frente
al 28,1%; p < 0,001).

Control de los factores de riesgo en conjunto

Se puede ver los factores asociados con el control 6ptimo de
todos los factores de riesgo (presion arterial, cLDL y ausencia
de tabaquismo) en la tabla 4. Estos fueron edad avanzada,
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Tabla 2
Factores asociados con el mal control del colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad. Analisis multivariable

Tabla 4

Factores asociados con no alcanzar el control 6ptimo de los factores de riesgo
cardiovascular (presion arterial, colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad y ausencia de tabaquismo). Analisis multivariable

ORa (IC95%) p
Sexo (mujer) 1,40 (1,16-1,69) 0,001
Especialista que le atiende < 0,001
(referencia, atencion primaria)
Medicina interna 0,62 (0,51-0,75) < 0,001
Cirugia vascular 0,47 (0,36-0,61) < 0,001
Otra 0,37 (0,26-0,53) < 0,001
Cardiologia 0,99 (0,72-1,37) 0,963
Fumador activo 1,71 (1,40-2,09) < 0,001
Diabetes 0,66 (0,56-0,77) < 0,001
Fontaine (referencia, estadio 1) < 0,001
Ila 1,27 (0,98-1,65) 0,071
b 1,39 (1,05-1,84) 0,022
11 2,22 (1,34-3,68) 0,002
v 0,77 (0,51-1,16) 0,209

1C95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada.

Las variables incluidas en el modelo por ser clinicamente significativas en el analisis
univariable son la edad, el sexo, la especialidad del médico que atendia al paciente,
el tabaquismo, la presencia de diabetes, la realizacion previa de cirugia de
revascularizaciéon o amputacion, el estadio de Lafontaine y la tasa de filtrado
glomerular, y las incluidas por clinicamente relevantes, el nivel de estudios, el
tratamiento hipolipemiante y la presencia de hipertension arterial.

pacientes atendidos por especialistas distintos del de atencion
primaria (fundamentalmente endocrindlogo o nefrélogo), mayor
nivel educativo, fibrilacion auricular y realizar diariamente
ejercicio fisico. Por el contrario, el antecedente de hipertension
arterial reducia las posibilidades de control 6ptimo.

DISCUSION

Los sujetos con EAP tienen una tasa elevada de complicaciones
cardiovasculares y muerte®. En estos pacientes, la utilizacién de
antiagregantes, estatinas y bloqueadores del sistema renina-
angiotensina se ha asociado con mejor pronéstico!®?°, a pesar
de lo cual su tasa de utilizacién es menor de lo recomendable’”. La
mayoria de los estudios que han evaluado su uso, sin embargo, han
sido realizados hace varios afios, en un momento en que la EAP

Tabla 3
Factores asociados con mal control de la presion arterial. Andlisis multivariable
ORa (IC95%) p
Edad 0,99 (0,98-0,99) 0,002
Nivel educativo (referencia, sin estudios) < 0,001
Primaria 0,91 (0,75-1,11) 0,353
Bachillerato/secundaria 0,70 (0,56-0,88) 0,002
Estudios universitarios 0,53 (0,39-0,73) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 1,73 (1,34-2,23) < 0,001
FG (referencia, FG > 90 ml/min/1,73 m?) < 0,001
60-89 1,25 (1,04-1,50) 0,016
30-59 2,96 (2,33-3,75) < 0,001
<30 1,64 (0,98-2,76) 0,061

FG: filtrado glomerular; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio
ajustada.

Las variables incluidas en el modelo por ser clinicamente significativas en el analisis
univariable son la edad, el sexo, la especialidad del médico que atendia al paciente,
el nivel de estudios, la actividad fisica, la presencia de diabetes, la presencia
de insuficiencia cardiaca y la tasas de filtrado glomerular, y por clinicamente
relevantes, la presencia de hipertensiéon arterial, la presencia de fibrilacion
auricular, el estadio de Lafontaine y el tratamiento antihipertensivo.

ORa (IC95%) p
Edad 0,96 (0,95-0,98) < 0,001
Especialista que le atiende 0,042
(referencia, atencion primaria)
Medicina interna 0,79 (0,56-1,11) 0,177
Cirugia vascular 0,78 (0,49-1,22) 0,275
Otra 0,43 (0,25-0,75) 0,003
Cardiologia 0,89 (0,52-1,51) 0,671
Nivel educativo (referencia, sin estudios) 0,014
Primaria 0,96 (0,67-1,38) 0,838
Bachillerato/secundaria 0,81 (0,53-1,24) 0,337
Estudios universitarios 0,44 (0,26-0,76) 0,003
Hipertension arterial 1,58 (1,14-2,19) 0,005
Fibrilacion auricular 0,68 (0,47-0,98) 0,040
Ejercicio fisico diario 0,60 (0,43-0,85) 0,004

1C95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada.

Las variables incluidas en el modelo por ser clinicamente significativas en el analisis
univariable son la edad, el sexo, la especialidad del médico que atendia al paciente,
el nivel de estudios, la presencia de diabetes, la presencia de hipertension arterial, la
fibrilacién auricular, la realizacion previa de cirugia de revascularizacion o
amputacion, el estadio de Lafontaine, la actividad fisica y la tasa de filtrado
glomerular, y por clinicamente relevantes, la presencia de insuficiencia cardiaca y el
tratamiento hipolipemiante e hipertensivo.

como predictor del riesgo de eventos coronarios no estaba tan
aceptada como ahora y la tasa de utilizacion de farmacos con
evidencias sobre la prevencion cardiovascular era escasa incluso en
pacientes con enfermedad coronaria establecida'?. Ademas, todos
los estudios previos han incluido a pacientes independientemente
de si presentaban o no manifestaciones clinicas en otro territorio
vascular, un hecho que podria justificar que el tratamiento
preventivo utilizado fuera motivado no tanto por arteriosclerosis
periférica, sino por arteriosclerosis coronaria o cerebral.
Nuestros datos indican que durante 2009 la utilizacién de farmacos
antitromboticos, hipolipemiantes y bloqueadores del sistema
renina-angiotensina en pacientes con EAP en nuestro pais era
elevada, aunque mejorable. La utilizacion de estatinas fue superior
a la observada en los participantes con EAP recogidos en el estudio
REACH'®, un hecho especialmente relevante si se considera que en
nuestro estudio, y para estimar mejor el papel atribuible a la EAP en
la utilizacion de recursos preventivos, ningin paciente tenia
enfermedad vascular conocida en cualquier otro territorio. La
utilizacion de estos farmacos en 2009, sin embargo, no difiere
apreciablemente de la observada en pacientes coronarios durante
el afio 20052,

La elevada tasa de utilizacion de farmacos hipolipemiantes
contrasta con el bajo porcentaje de pacientes con control 6ptimo
del cLDL. Este porcentaje es similar al encontrado en otros estudios
que han evaluado el grado de control en pacientes con enfermedad
coronaria'? y algo inferior a los de estudios recientes realizados en
pacientes de alto riesgo?®!. Los factores que justifican esta baja tasa
de consecucion de objetivos pueden ser multiples. Ademas del 21%
de pacientes que no recibian tratamiento con hipolipemiantes, la
utilizacion de estatinas poco potentes o en dosis suboptimas podria
ser la causa de un descenso inferior al adecuado. Otro factor que
puede condicionar la baja consecucion de objetivos es una pobre
adherencia al tratamiento. Numerosos estudios han demostrado
que un porcentaje muy significativo de pacientes abandonan
pronto el tratamiento con estatinas. Este abandono es superior en
pacientes en prevencién primaria que en sujetos que ya han tenido
una complicacién coronaria®?, probablemente por la mayor
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concienciacion de los pacientes coronarios sobre la trascendencia
del control de sus factores de riesgo para evitar un nuevo evento. El
dato indicaria que los sujetos con EAP no son conscientes de la
gravedad de su diagnoéstico. En cualquier caso, no parece que el
problema fuera la falta de alternativas terapéuticas, si conside-
ramos que, a pesar de que un 70% no cumplia objetivos, s6lo un 3%
tomaba dos o mas farmacos hipolipemiantes.

Los factores asociados con un peor control del cLDL fueron ser
mujer y ser fumador activo; por el contrario, ser diabético y ser
atendido por un especialista se acompaiié de mejor control. Las
mujeres tuvieron una utilizacion de farmacos hipolipemiantes
igual que los varones (datos no presentados), a pesar de lo cual su
cLDL medio era mayor, lo que indica que se administraron dosis
mas bajas de farmacos hipolipemiantes o que se partiera de valores
de colesterol mas elevados. Esta Gltima opcion es probable si
consideramos que las mujeres tienen menor prevalencia de
arteriosclerosis, y es necesaria una mayor carga de factores
de riesgo, como la hipercolesterolemia, para que se desarrolle. El
tabaquismo probablemente sea un marcador de incumplimiento
terapéutico o de inercia médica frente a un paciente que no
colabora en el control de sus factores de riesgo. Los diabéticos
suelen tener una concentraciéon normal de cLDL, no diferente del de
la poblacion general, por lo que presumiblemente es mas facil
reducir su cLDL por debajo de 100 mg/dl con el tratamiento
hipolipemiante.

El porcentaje de pacientes con un control adecuado de la
presion arterial fue también bajo, muy parecido al encontrado en
otros estudios realizados en poblacién con EAP'®. El porcentaje de
pacientes controlados fue mayor a edades avanzadas y con niveles
educativos superiores. Los sujetos con insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal debian de tener unos objetivos mads estrictos
de presion arterial, y probablemente por este motivo su grado de
control fue peor. La relacion entre edad y control de la presion
arterial ha mostrado resultados contradictorios en funcién de los
estudios. En general, la adherencia terapéutica suele ser mejor a
edades mas avanzadas, si bien algunos estudios han demostrado
que, incluso tras corregir por la adherencia, el control tensional es
mejor en las personas de mas edad?3.

El control 6ptimo de todos los factores de riesgo cardiovascular
s6lo se vio en el 7,9% de los sujetos. Las personas de mas edad, los
que tenian estudios universitarios y los que realizaban ejercicio
fisico, marcadores todos ellos asociados con un mejor cumpli-
miento terapéutico, y los que sufrian fibrilacion auricular
fueron los que tuvieron un mejor control. Por el contrario, se
controlaron peor los hipertensos y los pacientes atendidos en
atencion primaria. Recientemente se ha demostrado que la mayor
parte del descenso en la tasa de mortalidad coronaria observado
durante los Gltimos afios en nuestro pais es atribuible a un mejor
control de los factores de riesgo y la utilizacion de farmacos con
evidencias sobre la prevencién cardiovascular®®. Por ello es
importante identificar las caracteristicas de los pacientes asociadas
con el 6ptimo control de los factores de riesgo.

Limitaciones

El estudio tiene diversas limitaciones. En primer lugar, la
eleccion de médicos no fue aleatorizada. Este hecho implica que
tanto el control de los pacientes como el tipo de farmacos
utilizados puedan no ser extrapolables a los utilizados por los
demas meédicos del pais. Nuestros datos no permiten conocer
cuéles son los motivos que justifican una baja consecucién de
objetivos frente a una elevada prescripcion de farmacos preventi-
vos. No hemos evaluado si pudiera deberse a escasa adherencia o a
una utilizacién sub6ptima de los recursos terapéuticos. Sin
embargo, no existen estudios que hayan evaluado una muestra

tan amplia de pacientes con EAP y sin enfermedad vascular en
otros territorios.

CONCLUSIONES

Concluimos que el porcentaje de pacientes con EAP y sin
manifestaciones vasculares en otro territorio que reciben trata-
miento preventivo es elevado. A pesar de ello, el porcentaje de
pacientes que alcanzan objetivos terapéuticos es bajo. Son
necesarios nuevos estudios que identifiquen si la baja tasa de
consecucion de objetivos se debe a baja adherencia al tratamiento
o0 a utilizacion suboptima de este.
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