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“... el comenzar las cosas es tenerlas medio acabadas”.

El Quijote. Capitulo XLI (2° parte).

“El mds profundo de los pecados es el que se comete contra la mente
humana cuando se cree en verdades sin evidencias. La ciencia es,
simplemente, sentido comiin en su mejor expresion, esto es, rigidamente
apegado a la observacién e inmisericorde hacia las falacias en la 16gica”.

Thomas Henry Huxley (1825-1895).
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PRINCIPALES SIGLAS UTILIZADAS EN EL DOCUMENTO.

ACV: Accidente cerebro-vascular.

APS: Atencion Primaria de Salud.

ATP-IIT (Adult Treatment Panel III): Programa Norteamericano para la Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos.
AVAC: Ao de vida ajustado por calidad.

AVS: Agencia Valenciana de Salud.

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase.

CI: Cardiopatia isquémica.

CEIPC: Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencién Cardiovascular.
c-HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
c-LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Crs: Creatinina sérica.

DLP: Dislipemia.

DM: Diabetes Mellitus.

ECC: Ensayo clinico controlado.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EMEA: Agencia Europea del Medicamento.

EQ-5D: Cuestionario Euroqol 5 dimensiones.

ERC: Enfermedad renal crénica.

EVA: Escala Visual Analégica.

FAP: Fraccién atribuible poblacional.

FDA: Food and Drug Administration.

FG: Filtrado glomerular.

FGE: Filtrado glomerular estimado.

FR: Factor de riesgo.

FRCV: Factor de riesgo cardiovascular.

GBA: Glucemia basal alterada.

GPC: Guias de practica clinica.

HDL-col: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.



HF: Hipercolesterolemia familiar.

HEFC: Hiperlipemia Familiar Combinada.

HMG-CoA: Hidroximetilglutaril-coenzima A.

HSAP: Historia de Salud en Atencién Primaria.

HTA: Hipertension arterial.

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda.

IMC: Indice de masa corporal.

IRC: Insuficiencia renal crénica.

LDL-col: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
MBE : Medicina basada en la evidencia.

NNT: Ntmero necesario de pacientes a tratar.

PAD: Presién arterial diastélica.

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud.
PAS: Presion arterial sistdlica.

PC: Porcentaje de cumplimiento terapéutico.

PCR: Proteina C Reactiva (ultrasensible).

PP: Prevencion primaria.

PRO (patient reported outcomes): Resultados en salud percibidos por los pacientes.
PS: Prevencién secundaria.

RCV: Riesgo cardiovascular.

ROC (Curva): Receiver-operating characteristic curve.

RRR: Reduccién del Riesgo Relativo.

SEA: Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis.

SC: Superficie corporal.

SM: Sindrome Metabélico.

SNS.: Sistema Nacional de Salud.

TGC: Triglicéridos.



GLOSARIO DE TERMINOS.

CONSTRUCTO.- Concepto multidimensional hipotético cuya existencia nunca
podré ser absolutamente confirmada.

DISLIPOPROTEINEMIA.- Aumento o disminucién de lipoproteinas (lipidos mas
apoproteinas) en el torrente sanguineo.

EFECTO “SUELO”.- En un instrumento de medida de CVRS, proporciéon de
encuestados que obtienen la minima puntuacion:

<1% para uso individual.

EFECTO “TECHO”.- En un instrumento de medida de CVRS, proporciéon de
encuestados que obtienen la maxima puntuacion:

<15% para uso individual.

EMPOWERMENT (Apoderamiento, potenciacioén).- Anglicismo con origen en el
ambito laboral. Es una tecnologia del ambito gerencial que se basa en la delegacion
de autoridad.

PATIENT EMPOWERMENT.- Hace referencia a la capacitacion de las

personas para tomar las decisiones en relacion con su salud.
EXON.- Son las regiones de un gen que no son separadas del RNA maduro. En los
genes que codifican una proteina, los exones contienen la informacién para
producir la proteina codificada en dicho gen.
FACTOR DE RIESGO.- Caracteristica que, segtin la evidencia epidemioldgica, se
asocia causalmente con la enfermedad del sujeto.
FRACCION ATRIBUIBLE POBLACIONAL.- Medida epidemiolégica del
porcentaje de casos de una enfermedad en el total de la poblacién potencialmente
evitables si se pudiese suprimir totalmente un determinado factor de riesgo,
asumiendo que la relacién es causal y el efecto de la exposicién es completamente
reversible.
HIPERLIPEMIA (hiperlipoproteinemia).- Concentracién de lipidos en sangre
superiores a lo considerado normal.

Hiperlipemias primarias: Elevaciones de las lipoproteinas plasmaticas debidas

a causas genéticas.


http://es.wikipedia.org/wiki/Gen
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna

Hiperlipemias secundarias: Elevaciones de los lipidos plasmaticos producidas
por enfermedades, estados fisiologicos, fdrmacos o factores externos ajenos al
metabolismo de las lipoproteinas.

HIPOLIPEMIA (hipolipoproteinemia).- Concentraciéon de lipidos (lipoproteinas)
en sangre inferiores a lo considerado normal.
INDICES -

Indice de dependencia:

Ntumero de nifios (0-14 afios) y mayores (65 y mas afios) por cada 100 adultos
en edad de trabajar (15-64 afios). (Poblacion de menos de 15 afios y de mas de 64
afos/Poblacion de 15 a 64 afios) X 100. Indica el peso (en términos porcentuales)
de la poblacién no activa (nifios y mayores) respecto de la  poblacion
potencialmente activa.

Edad media poblacional:

Es la media aritmética del conjunto de edades de los habitantes de cada
municipio referida al Padrén. También se ofrece desglosada segun sexo.

La edad media poblacional muestra el progresivo envejecimiento que estd
sufriendo la poblacién espafiola, como consecuencia de las bajas tasas de natalidad
y mortalidad y de una alta esperanza de vida.

Indice de vejez:

Numero de mayores (65 y mas afios) por cada 100 habitantes. (Poblacién de 65
y maés afios/ total poblacion) X 100.

Indice de senectud:

Porcentaje de poblaciéon de 85 y mas afios sobre la poblacion de 65 y més afios.
(Poblacién de 85 y mas afios/ poblacion de 65 y més afios) X 100.

Indice de envejecimiento:

Porcentaje de poblacion de 65 y mas afios sobre la poblaciéon de 0 a 14 afios.

(Poblacién de 65 y mas afios/ poblacién de 0 a 14 afios) X 100.



Indice de dependencia de los mayores:

Numero de personas mayores por cada 100 personas potencialmente activas.
(Poblacion de 65 y mas afios/poblacion de 15 a 64 afios) X 100. Indica el peso de la
poblacién potencialmente no activa respecto a la poblaciéon potencialmente activa.
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.- Modelo de préctica clinica
caracterizado por la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia cientifica clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de
los pacientes de modo individual.

PLEIOTROPISMO.- Efecto en mltiples direcciones. En el caso de las etatinas, este
efecto explicaria el beneficio clinico en la prevencion o recurrencia de accidentes
vasculares, coronarios y cerebrales, incluso en ausencia de hiperlipemia,
independientemente de las cifras de colesterol.

SESGOS.-

De seleccién: Errores sistemaéticos que se introducen durante la seleccion o el
seguimiento de la poblacién en estudio.

De informacion: Errores en los que se incurre durante los procesos de medicion
en la poblacién en estudio.

De confusién: Se originan por la imposibilidad de asignar la exposiciéon de
manera aleatoria en los estudios observacionales y que basicamente se
producen por una no comparabilidad de los grupos en estudio.

RIESGO CARDIOVASCULAR.- Probabilidad de presentar una enfermedad
cardiovascular (coronaria o no) en un determinado periodo de tiempo,
generalmente 10 afios.

RIESGO CORONARIO TOTAL.- Probabilidad de presentar una enfermedad
coronaria en un determinado periodo de tiempo, generalmente 10 afios.

RIESGO ATRIBUIBLE A UN FACTOR DE RIESGO.- Diferencia absoluta entre la
prevalencia de la enfermedad entre los sujetos que tienen dicho factor y los que no

lo tienen.



RIESGO RELATIVO.- Indice de acontecimientos cardiovasculares o prevalencia de
enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico, al compararlos
con individuos similares sin dicho factor.

VARIABLE CUALITATIVA.- Indican una cualidad o atributo y no pueden ser
medidas con ntimeros, sino que son categorizadas. Puede ser Nominal u Ordinal.
VARIABLE CUANTITATIVA.- La que se mide con ntiimeros. Puede ser Discreta o

Continua.
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Introduccion.

I. INTRODUCCION.

& aumento de la esperanza de vida y las transformaciones sociales de las

tltimas décadas ocurridas en los paises occidentales, y mas concretamente en
Espafia, han provocado un aumento del nimero de habitantes con enfermedades

crénicas que desean participar en las decisiones terapéuticas que se les proponen.

En los paises desarrollados el porcentaje de personas mayores de 65 afios habra
alcanzado el 36,3% y el nimero de ancianos mayores de 80 afios se habra

triplicado en el afio 2050 @.

Una nueva revisiéon de Naciones Unidas® asigna a Espafia en el afio 2050 un
34,1% de personas de 65 y mas afos (mds de 15 millones), sobre una poblaciéon
total de 43 millones de habitantes, por detrds de Japon (35,9%) y de Italia (35,5%) y
por delante de Ucrania (29,1%), Alemania (28,4%) y Francia (27,1%). Si se
consideran las personas de 80 afios o mas, Espafia pasa a ocupar el segundo lugar
con un 35%, por detras de Japén (36,5%) y por delante de Italia (34,4%) y
Ucrania (28,6%) ©).

Por otro lado, Espafia supera en un 8 por ciento el promedio de los 22 paises

europeos de la OCDE en cuanto a la proporciéon de poblacion con 65 o mas afios.

En 2005, la esperanza de vida al nacer de los espafoles se situé en los 80,23
afios, con una diferencia de 6,52 afios entre las mujeres (83,48 afios) y los hombres
(76,96); estos datos suponen un incremento de este indicador demografico en mas
de dos afios desde 1995 ().

En el afio 2007, el colectivo de personas de 65 y mas afios representaba el 16,7% de

la poblacién.

La mejora de las condiciones higiénico-dietéticas y de la atencién sanitaria junto
con la disminucién de la natalidad y mortalidad han favorecido, en las dltimas
décadas, una mayor supervivencia y un progresivo y rdpido envejecimiento de las

poblaciones del mundo occidental matizado en Espafia en el dltimo quinquenio
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por el fenémeno de la inmigracién. Este envejecimiento estd condicionando la
existencia de una poblacion que convive durante muchos afios con patologias
cronicas que no producen la muerte del paciente pero deterioran su estado
funcional y que suponen la instauraciéon de multiples tratamientos con posibles

efectos secundarios e interacciones nocivas.

Una de las patologias crénicas que acompafia al envejecimiento y, en los paises
llamados desarrollados, a los cambios en el estilo de vida es la dislipemia. La
alteracion de las cifras de colesterol plasmatico es uno de los objetivos mds
destacados en la prevencion de la patologia cardiovascular, siendo las estatinas el

principal grupo de farmacos usado para alcanzar dichos objetivos.

En los dltimos 20 afios hemos asistido al desarrollo y aceptacién de un concepto
relativamente nuevo y cada vez mas considerado: la calidad de vida, y mas
concretamente la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), concepto que
se utiliza en multitud de situaciones, desde los ensayos clinicos a la planificacion
de estrategias sanitarias, y que supone el considerar en el propio paciente no sélo
el resultado de un estudio funcional, sino la valoracién de cémo un proceso

patolégico le afecta en su vida.

Durante la transicién del siglo XX al XXI la voluntad de un mayor conocimiento
sobre las enfermedades por parte de los pacientes y los cambios en sus
percepciones respecto del binomio salud/enfermedad® ha derivado en una
participacién progresiva en la toma de decisiones relativas a su situaciéon de
enfermedad, siendo parte activa de este proceso. Este cambio social se traduce en
un nuevo modelo de paciente mdas informado y competente que desea ser
responsable de su salud y la de su familia y con unas mayores expectativas con
respecto a la sanidad y a la salud®.

Los procesos de empowerment (término de amplio uso en el mundo empresarial) y
mas concretamente de patient empowerment (potenciacion del paciente)-10),

entendidos como la capacitaciéon de las personas para tomar las decisiones en
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relacion con su salud y sus cuidados de forma mdas auténoma y responsable, estdn

conquistando nuevos d&mbitos como el de la asistencia sanitaria.

Un modelo de atencién inspirado en el empowerment busca potenciar las
capacidades propias del paciente para tomar el control de su vida desde la

perspectiva de que la enfermedad es un episodio biografico mas(?.

La Ley General de Sanidad de 1986 (12 asi como la mas reciente Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica® (que
desarrolla medidas en materia de informacién y documentacion clinica que no
fueron en su momento desarrolladas por aquélla) y en nuestra Comunidad
Auténoma la Ley 1/2003 de 28 de Enero, de derechos e informacion al paciente(4),
nos aproximan al escenario en el que actualmente se desarrolla la relacion médico-
paciente en el que este dltimo esta experimentando un profundo cambio como
usuario de los servicios sanitarios, dejando de ser mero receptor de consejos y
terapias farmacoldgicas y tomando una posicién activa en todo lo que concierne al

tratamiento de sus trastornos.

En el punto segundo del Decdlogo de la Declaraciéon de Barcelona de las
Asociaciones de Pacientes(1®) se sefiala: “Las decisiones sobre una intervenciéon
sanitaria deben estar guiadas por el juicio médico, basado en el mejor
conocimiento cientifico disponible, pero atendiendo siempre que sea posible a la
voluntad expresada por el paciente y a sus preferencias explicitas sobre calidad de

vida y los resultados esperables de las intervenciones”.

En la Conferencia Internacional de Seguridad del paciente (Madrid, Noviembre
2006) organizada por el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia
de Calidad del Sistema Nacional de Salud se puso de manifiesto la necesidad de
orientar los cuidados hacia el paciente, dandole el papel destacado que merece e

implicandole en todas las decisiones clinicas que le afecten.
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En el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2007 (19 se expone que
la tradicional relacién médico-paciente, basada en la existencia de importantes
asimetrias de informaciéon entre ambos agentes, estd evolucionando por las
mayores posibilidades de acceso a la informacién de los ciudadanos y un mayor
conocimiento en lo que se refiere al ejercicio de sus Derechos. El objetivo esencial
es asegurar una atencion sanitaria de excelencia, mas personalizada y centrada en

las necesidades particulares del paciente y usuario.

En el ambito de la Atencién Primaria, la gestion de la incertidumbre en la
préactica diaria con la aplicaciéon de la MBE consiste en utilizar las mejores pruebas
disponibles (que a veces son préacticamente nulas), teniendo en cuenta la
experiencia del profesional (en muchos casos no se puede prescindir de la parte
«artistica» de la medicina) y adecuandola a las preferencias del paciente (quien
debe participar en las decisiones)(1?). Por lo tanto, la actitud del paciente ante el
tratamiento, incluso en aspectos que hasta no hace mucho se podrian considerar
banales (tamafio de comprimidos, pauta posoldgica, etc.), adquiere en la
actualidad importancia primordial si queremos conseguir una adherencia
terapéutica que favorezca la consecucién de los objetivos a alcanzar. Esto es
especialmente relevante, puesto que se es consciente de la necesidad de un
desarrollo biopsicosocial de la practica clinica, dado que con el modelo biomédico

clasico dificilmente se puede afrontar el amplio abanico de motivos de consulta.
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I.1 LA ATENCION PRIMARIA.

@onsiderada como la puerta de entrada al SNS, la Atenciéon Primaria ha

cobrado especial interés en las altimas décadas, en las que ha ido evolucionando,
modificando sus objetivos, contenidos, organizacién y responsabilidad,
consolidando su papel de coordinacioén y garantia de continuidad y regulacion de

los flujos de pacientes.

I1.1.1 DEFINICION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

A6 existe una definicién comtn de Atencién Primaria de Salud (APS), pero

existe amplio consenso en las caracteristicas que la informan abarcando
actividades tanto asistenciales como de promocion y prevenciéon de la salud y
rehabilitadoras en un marco, basico y fundamental, centrado en el individuo como
miembro de una comunidad y que tiene a la salud como elemento indispensable

para el desarrollo del ser humano (18).

La Declaracion final de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud 19), celebrada por la O. M. S. en Alma-Ata (actual capital de la Republica
federal soviética del Kazajstan) del 6 al 12 de septiembre de 1978, sefialaba en su
apartado VI:

“La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias pricticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la
funcion central y el niicleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la

comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mds cerca posible la atencion de
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salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria”, y en el apartado VII punto 5:

“exige y fomenta en grado mdximo la autorresponsabilidad vy la participacion de la
comunidad y del individuo en la planificacion, la organizacion, el funcionamiento y el
control de la atencion primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos
locales y nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla mediante la

educacion apropiada la capacidad de las comunidades para participar”.

Esta amplia definicion de Atenciéon Primaria de salud sefiala todos los
elementos que la caracterizan y sitGan como pieza fundamental del sistema

sanitario.

1.1.2 ELEMENTOS CONCEPTUALES DE LA ATENCION PRIMARIA
DE SALUD.

Ls principales elementos que definen a la APS son (19:20);

B Atencion integral. Considera al ser humano desde una 6ptica biopsicosocial

de tal modo que las esferas biol6gica, psicolégica y social interseccionan en

los individuos y sus necesidades y problemas de salud.

B Atencién integrada. Interrelaciona los elementos de promocién, prevencion,

tratamiento y rehabilitacion y reinsercion social. Se integra funcionalmente

con las restantes estructuras y sectores del sistema sanitario.

B Atencién continuada y permanente. Se prolonga a lo largo de la vida de los

individuos, en sus distintos ambitos y circunstancias.

B Atencién activa. Los profesionales que componen los Equipos de Atencion

Primaria deben mostrar una actitud activa, detectando las necesidades de
salud con especial sensibilidad en los campos de la promocién de la salud y

la prevencion de la enfermedad.
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Atenciéon accesible. La accesibilidad tanto geografica como econémica,

burocratica o discriminativa enlaza con los criterios de justicia social y
equidad que deben presidir la atencién a la salud. Dichos criterios se
alcanzan con mayor facilidad en los servicios nacionales de salud

financiados mediante la recaudacién impositiva general de los Estados.

Atencién basada en el trabajo en equipo. Equipos de Atencién primaria

multidisciplinares con profesionales sanitarios y no sanitarios.

Atencién comunitaria y participativa. Proporciona atencién a los problemas

de salud tanto desde la perspectiva individual como colectiva, mediante
técnicas propias de la salud publica y la medicina comunitaria. La APS
tiene su fundamento en la participacién activa de la comunidad en todas las
fases del proceso de planificaciéon, programaciéon e implementaciéon de las

actuaciones.

Atencién programada v evaluable. Sus actuaciones estdn basadas en

programas de salud con objetivos, metas, actividades, recursos y

mecanismos de control y evaluacién claramente establecidos.

Atencion docente e investigadora. Desarrolla actividades de docencia pre y

postgrado, asi como de formacién continuada de los profesionales del
sistema y de investigacion bésica y aplicada en las materias propias de su

ambito.
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1.1.3 LA ATENCION PRIMARIA ACTUALMENTE.

&n 1946, la OMS definia la salud como "el estado de completo bienestar fisico,

mental y social, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades", lo que
suponia un salto cualitativo en su concepcion.

Esta definiciéon, propuesta por el pionero croata de la salud publica Andrija
Stampar, costé mucho que fuera comprendida por los expertos de los gobiernos de
entonces por lo que suponia de modificacion estratégica.

Recientemente, la OMS acaba de efectuar un evaluaciéon de la contribucién que
puede aportar la atencién primaria para responder a los problemas de salud del
siglo XXI@). Concretamente en la Region de Europa, a pesar de que la
organizacion de la atencién primaria varia de un pais a otro, reflejo de la
diversidad de sistemas de atencién de salud desde comienzos de la década de
1980, la Region ha considerado a la atencién primaria como el instrumento mas
importante para alcanzar la meta de la salud para todos. A pesar de esa
heterogeneidad, todos los sistemas de atencion de salud de la Regiéon de Europa
tienden hacia la asighacién de una mayor responsabilidad a los médicos generales.
El envejecimiento de la poblaciéon conlleva un incremento de las enfermedades
crénicas planteando retos considerables a la atencién primaria de salud, que tiene
que hacer frente a problemas relacionados con la creacién de un sistema de
atencion englobador que asegure la continuidad y coordinacién de los servicios.
Nuestro sistema de salud, disefiado para dar respuesta a la enfermedad aguda,
debe ser consciente de la necesidad de reorientarse profundamente si quiere

seguir cumpliendo su funcién social de forma satisfactoria.

10
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1.1.3.1 LA ATENCION PRIMARIA EN LA ACTUALIDAD EN ESPANA:
PROYECTO AP-21.

FHeviamente a su reforma, la asistencia médica extrahospitalaria se realizaba

en Espafia en consultorios atendidos por médicos de zona de la Seguridad Social
en el medio urbano y por médicos de asistencia publica domiciliaria (APD) en el
medio rural. Los profesionales (médicos y enfermeros) trabajaban aisladamente
prestando una atencion médica orientada al individuo y de carécter
eminentemente curativo o reparador (22).

En 1984 se establecieron las bases de la actual red de Atencién Primaria
inspiradas en la Declaracion de Alma-Ata(9: la delimitacion territorial de las
zonas de salud con la creaciéon de zonas y areas de salud, el trabajo en equipo
multidisciplinar, la integracién de las actividades de curacion con las de
promocion y prevencion de la salud y el aumento del tiempo de atenciéon fueron
sus caracteristicas mas diferenciales respecto al anterior modelo asistencial 3.
Estas actividades se implementan por el Equipo de Atenciéon Primaria (EAP) que
queda definido como grupo de personas, cuyo dmbito de actuacién es la zona
basica de salud, que efecttian contribuciones distintas para la consecucién de una

meta comun: proveer a los pacientes y familiares la atencién mas integral de salud

posible (1824),

La referencia fisica del EAP como estructura organizativa y funcional es el

Centro de Salud.

Posteriormente, con la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad de 1986,
se cred el Sistema Nacional de Salud basado en el derecho constitucional a la
proteccion de la salud y que se defini6 como el conjunto de los Servicios de Salud
de la Administraciéon del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que son

responsabilidad de los poderes publicos.

11
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En los dltimos afios, el entorno socio-econémico con el crecimiento y
progresivo  envejecimiento de la poblacién, con una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas, la inmigracién y la tendencia a medicalizar los problemas
de salud, entre otras causas, han generado un notable aumento de las cargas de
trabajo en las consultas de Atencién Primaria. Esta presion asistencial supone que
actividades tan especificas de la APS como la promocién de la salud y la
prevencioén de las enfermedades queden muy relegadas en el quehacer diario de

los profesionales.

En la actualidad, inmersa en un proceso de revision de sus objetivos y funciones
como consecuencia de la apariciéon de los cambios sefialados, la Atencién Primaria
en Espafia acomete el Proyecto AP-21(5. Este Proyecto tiene como finalidad la

mejora de la Atencién Primaria de Salud en el periodo 2007-2012.

El 11 de Diciembre de 2006 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud sefialaba:

“La Atencion Primaria de salud ha de estar orientada al ciudadano y a la comunidad, y
ha de tener una alta capacidad de resolucion con un amplio acceso a medios diagnosticos,
contando con unos profesionales motivados y capacitados y con una organizacion
descentralizada, eficiente y participada tanto por los ciudadanos como por los

profesionales”.

Para afrontar esta mejora se establecen 44 estrategias de actuacion dividas en
cinco apartados:

A. Estrategias de mejora de la calidad de los servicios orientada al ciudadano.
Estrategias de mejora de la efectividad y la resolucion.
Estrategias de mejora de la continuidad asistencial.

Estrategias de mejora de la participacion y el desarrollo profesional.

m g N«

Estrategias de mejora de la eficiencia, gestién y organizacion.
De todas las estrategias conviene resaltar, porque estan relacionadas con la
participacion de los ciudadanos en la toma de decisiones que le afectan, las

siguientes:

12
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Estrategia 1: Potenciar la transformacién de la Atencién Primaria en Agencia
de Salud de los ciudadanos.
La Atencion Primaria como primer nivel de acceso al sistema sanitario y el mas
cercano al usuario, ha de asegurar su papel de coordinacién y garantia de

continuidad y regulacién de los flujos de pacientes.

Estrategia 6:  Impulsar la participacion de los ciudadanos en el sistema
sanitario y en la Atenciéon Primaria, formalizando o6rganos consultivos de
participacion social que incluyan asociaciones y organizaciones representativas de
los usuarios, integrando la medida de la satisfaccion de los usuarios como

indicador de la evaluaciéon de la calidad.

Estrategia 7: Potenciar la autonomia de los ciudadanos y la capacidad de
decidir sobre su salud, facilitando la toma de decisiones compartidas entre los

profesionales y los pacientes en relacién a la salud.

[.1.3.1.2 LA CARTERA DE SERVICIOS.

F4 cartera de servicios se define como “el conjunto de técnicas, tecnologias o

procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos
basados en el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias” (26) . El fin Gltimo de esta oferta es la mejora del
nivel de salud de los ciudadanos, sus familias y la comunidad.

Para que esta oferta de servicios alcance este objetivo debe responder a
necesidades o demandas reales de la poblacién y estar sustentada en evidencias

cientificas.

En 1995 se publico la primera normativa que recogié expresamente las
prestaciones y servicios de Atencién Primaria dentro del sistema sanitario®);

posteriormente en 2003 se establece el catdlogo de prestaciones del Sistema

Nacional de Salud definiendo, entre estas, las de Atencion Primaria@®), y

13
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recientemente en el afio 2006 se ha establecido la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud®®) que se estructura del siguiente modo:
® La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la
consulta como en el domicilio del enfermo.
® La indicacién o prescripcion y la realizacién, en su caso, de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.
¥ Las actividades en materia de prevencién, promocion de la salud, atencion
familiar y atencién comunitaria.
® Las actividades de informacién y vigilancia en la proteccion de la salud.
# La rehabilitacion basica.
¥ Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los
enfermos crénicos.
# La atencion paliativa a enfermos terminales.
& La atencion a la salud mental, en coordinacién con los servicios de Atencién
Especializada.

&= La atencion a la salud bucodental.

Si bien las actividades de prevencién y promocion, o la propia orientacion a los
cuidados, siguen siendo subsidiarias de la tradicional atencién curativa, una de las
actividades de los Equipos de Atencién Primaria que se pretende relanzar es la
Promocién de la salud.

La promocién y educacién para la salud deben responder de forma coherente a
las diferentes necesidades de salud que se plantean en las sociedades
desarrolladas. Para abordarlas, varias son las areas de intervencion prioritarias:

problemas de salud, estilos de vida y transiciones vitales (Tabla 1).

14
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TABLA 1. NECESIDADES DE SALUD.

Necesidades

Areas de intervencion

Enfoque desde
la promocién de la salud

Problemas de salud

* Enfermedades crénicas

* Discapacidades

* Derechos y deberes de los
pacientes

* Atencion centrada en la
calidad de vida

* Educacién de los pacientes y
afectados centrada en sus
expectativas, creencias y valores
dirigida a la asuncién de
decisiones responsables

* Oferta de recursos y servicios.

Estilos de vida

* Alimentacién

* Actividad fisica

* Sexualidad

* Tabaco y otras
drogodependencias
* Estrés

* Promover comportamientos
saludables

* Facilitar que las opciones
saludables sean las mas faciles
de tomar

* Modelos socioculturales
favorables.

Transiciones vitales

* Infancia y adolescencia
* Inmigraciéon

* Cuidado de personas
dependientes

* Envejecimiento

* Favorecer las condiciones
para el desarrollo de la
identidad personal y el proyecto
de vida

* Oferta de recursos y servicios
* Modelos socioculturales
favorables

* Desarrollar habilidades
personales y sociales:
afrontamiento de problemas,
manejo de emociones,
comunicacion, etc.

Estrategias
multisectoriales

* Entornos saludables

* Escenarios promotores de
Salud

* Equidad y desigualdades
en salud

* Facilitar la coordinaciéon
intersectorial y el trabajo en red
* Facilitar el acceso a las
personas y grupos en situacion
de desigualdad.
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[.2 LA CALIDAD DE VIDA.

Desde hace mucho tiempo, la definicién de estado de salud se ha basado en

parametros bioquimicos o anatémicos y en indicadores epidemiol6gicos que hacen
referencia a la existencia o no de enfermedad o muerte®) .

Estas medidas clinicas, a las que tanta importancia les damos los profesionales de
la salud, son de limitado interés para los pacientes y, a menudo, se correlacionan
poco con el estado funcional y el bienestar de éstos. Por otro lado, es frecuente que
pacientes con los mismos criterios clinicos a menudo manifiesten sensaciones

diferentes sobre su estado de salud.

Los cambios en las estrategias terapéuticas, con el objetivo de dotar de calidad a
los altimos afios de la existencia, ha supuesto afrontar la definicion del estado de
salud desde perspectivas distintas entre las que destacan el bienestar y la

capacidad de actuacién del paciente(0).

A lo largo del siglo XX y principios del XXI las enfermedades transmisibles han
sido desplazadas, como causa de enfermar, por patologias crénicas, degenerativas
o invalidantes que constituyen uno de los problemas socio-médicos maés
importantes en la actualidad®). Esta transicién epidemiol6gica®? ha contribuido
al desarrollo del campo de la psicologia de la salud por dos razones
fundamentales: en primer lugar, porque son enfermedades en las que pueden
estar implicados a nivel causal factores psicoldgicos y sociales y, en segundo lugar,
porque son patologias con las que se puede convivir durante muchos afios y en las
que, por tanto, pueden concurrir respuestas psicolégicas®®). De este modo la
Psicologia ha asumido el concepto de Calidad de Vida abriendo un campo de
investigacion fundamental, el bienestar percibido. Mdultiples ramas de la
Psicologia como la Social, de la Personalidad, del Desarrollo o Cognitiva han
aportado elementos de interés en la explicacién de vivencias de satisfacciéon o

insatisfaccion con las experiencias vitales®4).
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Por lo expuesto se ha producido un cambio en los objetivos de los Servicios de
Salud que han pasado de luchar dnicamente contra la morbi-mortalidad a

implementar actividades de promocion de la salud.

El gran desarrollo de la tecnologia con posibilidades hasta hace escasos afios
insospechadas contribuye a crear la sensacion entre los profesionales de que cada
nueva intervencion sanitaria es de gran eficacia, cuando en realidad el impacto
clinico en la préctica puede ser muy inferior, llegando a olvidar que el objetivo no
es conseguir la «inmortalidad» del paciente, sino facilitarle, en lo posible, una
existencia de mejor calidad. Desde esta 6ptica, la atencion a los enfermos con
patologias cronicas se orienta de modo de que si no es posible dar més cantidad de
vida, es preciso aportar mas calidad a la vida; si no pueden darse afios a la vida se

debe dar vida a los afios(5).

Aunque a priori el concepto de calidad de vida parezca intuitivo, existe un
amplio debate sobre el mismo; la definicién varia desde una consideracién de los
aspectos biomédicos funcionales de la enfermedad que se centran en la capacidad
de los pacientes para vivir de manera consonante con su edad y papel social, hasta
un abordaje mas individualista que toma en consideracién el «plan vital» propio

de cada paciente(®0).

Desde el punto de vista del paciente (usuario o cliente de los Servicios de Salud)
un estudio de reciente publicacion®”) sefiala que el concepto de Calidad de Vida
para las personas mayores comporta respuestas tan variadas como tener dinero para
comer, poder comprar cosas, tener buena salud, no tener enfermedades, buena asistencia
sanitaria, llevarse bien con la familia, trabajar poco, tener ganas de vivir, que no haya

querras, etc .

Al analizar el concepto de calidad de vida destaca su caracter multidimensional;
aborda tanto aspectos fisicos (movilidad, fatiga, deterioro funcional, dolor, etc.),
como psicolégicos (estados emocionales como la ansiedad o la depresién, y
funciones intelectuales como la atencién o la memoria) o sociales (aislamiento

social, trabajo, ocio, etc.)8-40),
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Otros autores han considerado tres diferentes dimensiones dentro de la calidad
de vida®): bienestar subjetivo (subjetive well-being), salud y bienestar-
prosperidad (welfare). Consideran el bienestar subjetivo como el componente
central de la calidad de vida y lo definen como la percepcién que el individuo
tiene de su situacion vital. La salud resulta de una evaluacion subjetiva y objetiva
del estado fisico y mental, y el bienestar-prosperidad refleja los factores objetivos
del ambiente. Asi pues, defienden que la evaluaciéon de la calidad de vida en
medicina deberia idealmente abordar estos tres factores, o al menos los dos

primeros.

En definitiva, en lo que estan de acuerdo los distintos autores es que la calidad
de vida relacionada con la salud es un constructo (marco conceptual)
multidimensional®243), que engloba tanto aspectos fisicos como funcionales,
psicoldgicos o sociales, y que considera al propio paciente como fuente primaria
de informacion.

La investigacion del estado funcional (functional impairment) y del bienestar
(well-being) son las dos dimensiones esenciales y basicas que comprende la

definicién de la calidad de vida relacionada con la salud, en la actualidad“4).

En la practica asistencial, estas ideas se adaptan bien al nuevo modelo, al
modelo de asistencia centrado en el enfermo, ya que esa capacidad de actuacion
tiene que estar definida por él mismo y debe expresarse con relacién a cémo el
enfermo la experimenta subjetivamente, de hecho la calidad de vida relacionada

con la salud ha sido definida como la "salud subjetiva" “5).

La progresiva introduccion del concepto de CVRS en la practica clinica esta
dando lugar a cambios de actitudes en los profesionales. Las personas con
enfermedad crénica requieren evaluaciones con relacion a la mejoria o al deterioro
de su estado funcional y de su calidad de vida. Una aproximacién valida para su
medicion se basa en el uso de cuestionarios, los cuales ayudan a cuantificar en

forma efectiva los problemas de salud®74647).

Esta medida del estado de salud autocumplimentada por el paciente se ha

convertido en una interesante herramienta de investigacion de los Servicios
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Sanitarios. Se han publicado estudios que sefialan la importancia del papel de la
CV en la evaluacion del beneficio neto de las terapias, relacionando la influencia
del tratamiento con su efectividad a corto y medio plazo, y ésta a su vez con la CV
conseguida; por otro lado la valoracion de la calidad de vida ofrece al paciente la
oportunidad de manifestar su opinién en la relacién médico-paciente de tal modo
que si el médico es consciente de ello puede favorecer la adherencia al tratamiento.
En este contexto, la hipétesis de Testa y Simonson(®) plantea que para mejorar Ia
calidad de vida hay que contemplar factores propios del tratamiento (seguridad,
eficacia y conveniencia) y de las caracteristicas inherentes del paciente
(cumplimiento) junto con la disminucién del riesgo y la consecucién de afios de
vida sanos.

Todas estas evidencias han propiciado la manifestaciéon, por parte de los
investigadores, de que la calidad de vida sea tenida en cuenta como un objetivo
esencial de los cuidados médicos y su evaluacion como una variable principal de
resultados a la hora de establecer el beneficio neto de la terapéutica de la

enfermedades cronicas®d).

El caracter subjetivo del concepto de Calidad de Vida y la dificultad de su
concrecion ha supuesto histéricamente un obstaculo para poder comparar
poblaciones a través de elementos de medida. Pero se puede decir, siguiendo a
Fernandez Lopez®0), que “el registro de salud subjetiva, orientado estadisticamente,
representa un punto de encuentro entre la singularidad de cada enfermo y la necesaria
abstraccion inherente a toda evaluacion médica en los campos del diagnostico y
tratamiento”. Se estaria expresando, en cierto modo, el transito desde el modelo

biomédico al biopsicosocial.

La evaluaciéon de la CVRS se ha resentido a lo largo de su desarrollo de la
escasez de marcos conceptuales que permitieran una definicién clara del concepto
de CVRS, asi como las dimensiones a utilizar para su evaluacién lo que facilitaria
la interpretaciéon de resultados, pero para algunos autores su medicion ya ha

alcanzado una cierta madurez en Espafia®).
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1.2.1 CONTEXTO HISTORICO.

& concepto de «calidad» surge en el ambito industrial como una necesidad

ante un mundo cada vez mas competitivo y exigente y se puede entender, de una
forma general, como el grado de cumplimiento de los objetivos para el que se crea
un producto determinado®Y).

Trasladado el concepto a la vertiente sanitaria hablamos de calidad en atencion

sanitaria®5?) que contempla en su dimensién de resultados la Calidad de Vida.

Aunque el interés por la Calidad de Vida ha existido desde hace mucho tiempo,
la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion sistematica
y cientifica del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse
en la segunda mitad del pasado siglo (en 1964 se utiliza en uno de los programas
electorales de EEUU®?) con un origen sociopolitico y econémico relacionado con
el bienestar, la eficacia, el placer, las necesidades o los deseos y se ha convertido
hoy en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la salud, la
educacién, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general. Se
entiende pues como el grado en que una sociedad posibilita el crecimiento integral

de todos sus ciudadanos.

En un primer momento, la expresiéon Calidad de Vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana. En el siglo XX, durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el
creciente interés por conocer el bienestar humano y la preocupacién por las
consecuencias de la industrializacién de la sociedad hacen surgir la necesidad de
medir esta realidad a través de datos objetivos, los economistas abordan el estudio
de la calidad de vida por medio de indicadores tipo renta, consumo, etc. y desde
las Ciencias Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos
que permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una
poblacién. Estos indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un primer
momento referencia de las condiciones objetivas, de tipo econémico y social, para

en un segundo estadio contemplar elementos subjetivos®4).
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El desarrollo y perfeccionamiento de los mencionados indicadores sociales, a
mediados de los afios 70 y comienzos de los 80, provocard el proceso de
diferenciacion entre éstos y la Calidad de Vida. La expresién comienza a definirse
como concepto integrador que comprende todas las &reas de la vida adoptando su
cardcter multidimensional y haciendo referencia tanto a condiciones objetivas
como a componentes subjetivos. La inclusién del término en la primera revista
monografica de EE UU, "Social Indicators Research", en 1974 y en "Sociological
Abstracts" en 1979, contribuird a su difusiéon tedrica y metodologica,
convirtiéndose la década de los afios 80 en la del desarrollo definitivo de la

investigacion en torno al término.

En el 4rea médica el enfoque de calidad de vida se limita a la relacionada con la
salud (Health-Related Quality of Life). Este término permite distinguirla de otros
factores y estd principalmente relacionado con la propia enfermedad o con los
efectos del tratamiento, utilizdndose en multitud de situaciones, desde los ensayos
clinicos a la planificacién de estrategias sanitarias.

Posteriormente, se registra como materia independiente en el Index Medicus®® y
en el Psychological Abstract aparece por primera vez el término “Quality of Life”

como palabra clave, para bisquedas bibliogréficas, en 1985.

El estudio de la CVRS en medicina se ha convertido en un &rea de emergente
interés en el actual contexto de la asistencia sanitaria, complementando los datos
clinicos clasicos®®) de forma que las publicaciones biomédicas sobre CVRS se han
multiplicado en los ultimos afios y se cuenta ya con una revista especializada
(Quality of life research) y congresos especificos (el altimo, XV Congreso Mundial
de la Sociedad Internacional de Investigaciéon en Calidad de vida celebrado en

Octubre de 2008 en Uruguay).

En un avance mas del intento de conocer/medir la opinién del paciente sobre el
estado de su salud, en los ultimos afios la CVRS se ha incluido en los llamados
resultados en salud percibidos por los pacientes (PRO: patient reported outcomes en

el ambito anglosajon); dentro de estos resultados se incluye también la valoracion
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de la satisfaccion con la atencion recibida, tecnologia médica, preferencias por un
tratamiento, cumplimiento terapéutico, etc. Los PRO aportan informacién, que no
puede ser recabada por otros medios, sobre la capacidad para aceptar las
recomendaciones terapéuticas o el trastorno biografico que origina una

determinada dolencia en el paciente y su entorno entre otras consideraciones®?).

[.2.2 ANTECEDENTES DE LOS ESTUDIOS.

A& fue hasta la década de los afios 40 del pasado siglo cuando se iniciaron los

primeros estudios para evaluar el estado funcional de los pacientes. En 1948
Karnofsky y colaboradores valoraron el estado de los enfermos de cancer de vejiga
tratados con mostaza nitrogenada®® y en 1949 Steinbrocker hacia lo propio con
pacientes afectos de artritis reumatoide®?. Posteriormente se desarrollaron escalas
para medir la capacidad para realizar las actividades basicas en la vida cotidiana
como la Escala de Independencia en las Actividades de la vida diaria®®. En
general las escalas de estos afios se circunscribian a un ntimero limitado de los
multiples factores relacionados con la salud evaluables y la cumplimentacion de
los cuestionarios corria a cargo del profesional sanitario.

En los afios 70 y 80 aparecen nuevos instrumentos de medida en los que se
amplia el namero de dimensiones de la salud valoradas y disefiados para ser
autocumplimentados por el mismo paciente (Sickness impact profile©),
Nottingham Health Profile(®? , SF-36(%3), siendo a partir de la década de los 90
cuando la calidad de vida se define(®® de forma aceptada y consensuada como:
“Evaluacion subjetiva de la vida entendida como un todo” y
“Valoracién de los pacientes sobre la satisfaccion con su nivel de funcionamiento

normal, compardndolo con el que ellos creen que es posible o ideal”.

22



Introduccion.

1.2.3 CALIDAD DE VIDA Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD (CVRS).

Mmque se ha intentado distinguir entre estado de salud, calidad de vida y

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)® es frecuente que en la
evaluacion de la salud se utilicen indistintamente estos tres conceptos.

El término «calidad de vida relacionada con la salud» se introdujo en los
estudios médicos como consecuencia de que la calidad de vida incluye términos
como ingresos, libertad o medio ambiente que, en si mismos, no son directamente

conceptos de salud.

La salud se puede definir en cinco grandes dominios (667) :
. Caracteristicas genéticas o hereditarias.
. Caracteristicas bioquimicas, fisiolégicas y anatomicas.
. Estado funcional.
. Estado mental.
. Potencial de salud individual (longevidad, pronéstico de la

enfermedad y la incapacidad).

Todos aquellos aspectos del funcionamiento de una persona, sobre los que se
supone que pueden influir la enfermedad o su tratamiento, han sido englobados
por Hornsquist®) en su concepto de CV. Este autor establece un concepto de
calidad de vida valorando aquellos aspectos del funcionamiento del individuo
sobre los que puede repercutir la enfermedad o el tratamiento y define las areas
que conforman la estructura de la CV:

Fisico. Psicologico. Social.

Actividades. Material. Estructural.

Como ya se ha mencionado el concepto de calidad de vida es mucho mas
amplio que el de CVRS. Mientras que en el concepto de Calidad de vida
podriamos incluir aspectos como la vivienda o el nivel econémico que aunque

influyen en el estado de salud no son parte intrinseca de él, la CVRS solo intenta
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medir aquellos aspectos de la salud que son “sentidos” por el paciente y que
pueden ser descritos por él, es decir como se vive lo que se vive. De todos modos,
algunos instrumentos amplian el contenido y son fruto del consenso en lo que
respecta a ciertos aspectos generales de la CVRS que son comunes a diversas
culturas porque se refieren a necesidades humanas, entre ellos, poder desplazarse,
no ser dependiente, sentirse bien animicamente, ser amado y respetado, realizar
actividades ttiles y gratificantes, tener un sentido en la vida. Teniendo en cuenta
la diversidad de poblacién a la que va dirigida, propuestas como el WHOQOL-100
(desarrollado por la O.M.S. en 1995) evitan caer en la imposicion de modelos
etnocéntricos donde se valoran tanto aspectos fisicos, mentales o sociales como
creencias religiosas o transporte llegando finalmente a un pool comin de

indicadores de CV en distintas dimensiones(®9).

[.2.3.1 DEFINICIONES.

A concepto de CVRS ha ido evolucionando, adquiriendo nuevos atributos a lo

largo de los afios:

La definicion de salud que propuso A. Stampar en 1945, y que, un afio después,
asumio la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su Carta fundacional® , la
sefiala como "El estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades". No solo se considera a la
salud en términos positivos, sino que ademads se tiene en cuenta en su concepto a
la persona en su totalidad.

En 1976, el X Congreso de Médicos y Bidlogos, celebrado en Barcelona,
considero a la salud del ser humano “... como aquella manera de vivir auténoma,
solidaria y gozosa".

Posteriormente la O.M.S. establece en 1984 una nueva definicién mas realista y
holistica que supone una nueva concepcién de la salud como alcance del que un
individuo o grupo es capaz, por un lado, para realizar sus aspiraciones y satisfacer

sus necesidades y, por otro lado, para cambiar o hacer frente al ambiente. La salud
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es, por tanto, vista como un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida,
resulta un concepto positivo que enfatiza los recursos sociales y personales asi
como las capacidades fisicas. Es éste un concepto integrador, entendiendo la salud
como algo dindmico, ademéds de como un medio, no como un fin, en la que se
implica no sélo al individuo sino también al grupo. En este sentido orienta la

Organizacién Mundial de la Salud su definicién de calidad de vida():

"Calidad de Vida es la percepcion del individuo de su situaciéon en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus

objetivos, expectativas, valores e intereses".

En el mismo sentido se expresa Julian Marias cuando escribe que la enfermedad
es lo que dificulta, entorpece o imposibilita los proyectos, no meramente las

funciones(?),

El cientifico René Dubos ha afiadido un nuevo componente, el de la
funcionalidad. Este autor define la salud como "el estado de la vida que, sobre la
base de un relativo equilibrio psiquico y unas funciones orgénicas intactas,
permite a la persona llevar a cabo objetivos propios o ajenos por medio de sus

acciones propias" (3.

Una de las primeras definiciones y mas conocidas de la CVRS fue la propuesta
por Calman(¥ como «la diferencia en un periodo de tiempo especifico entre las

esperanzas y expectativas del individuo y las experiencias reales».

Dentro de las multiples definiciones de CVRS hemos recogido las que

consideramos que expresan de modo mas explicito su cardcter multidimensional:

Siegrist define la calidad de vida en términos de dos dimensiones bésicas de la
salud subjetiva, la dimension del bienestar (humor, emociones positivas y
negativas, motivaciones y cognicién) y en segundo lugar una dimensién no menos
importante que es la capacidad de actuacién del sujeto (habilidad para alcanzar

objetivos definidos como propios o ajenos)).
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Una definicion breve, y muy util desde el punto de vista operativo, es la de DeBoer(7®)
que se refiere al estudio de la CVRS como a la evaluacién de los “efectos que una

enfermedad y su tratamiento ocasionan en la vida de los pacientes”.

Para Schipper, la calidad de vida representa el efecto funcional de una
enfermedad y de su tratamiento consecuente en un paciente, tal y como es

percibido por el paciente(”).

Mientras que para Dalkey y Rourke seria un sentimiento personal de bienestar,
de satisfaccion/insatisfaccion con la vida, para Shin y Jonson la calidad de vida
supondria la posesiéon de los recursos necesarios para satisfacer las necesidades
o deseos y para Andrews y Whitney no seria el estado de las condiciones vitales,

sino como éstas son evaluadas y juzgadas por el individuo(®).

Una de las definiciones mas globales de CVRS es la que Shumaker y Naughton
propusieron en una revision de definiciones existentes: «...la evaluacién subjetiva
de la influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocién de la
salud, sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento
que le permite realizar las actividades que le son importantes, y que afectan a su

estado general de bienestar” (7).

Maés recientemente, Rucci y colaboradores enfatizan en el contexto cultural y en la
importancia de evitar valoraciones externas a éste, sefialando a la CVRS como un
concepto subjetivo y multidimensional construido por la experiencia de cada persona
considerando cada contexto de su cultura y sistema de valores en los que esta
introducido y evaluado por la propia percepciéon que el individuo tiene de si mismo,

libre de juicios y valores externos a é1®0),

En definitiva y a pesar de las diferencias tedricas al afrontar el concepto de
CVRS, hay acuerdo general en el caracter multidimensional del constructo y a la

consideraciéon del propio paciente como fuente primaria de informacion,
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existiendo un alto grado de consenso sobre el contenido de los cuestionarios y las

dimensiones que deben ser incluidas en ellos®) (Tablas 2 y 3).

TABLA 2. CUESTIONARIOS DE SALUD. DIMENSIONES (I).

DIMENSIONES

DESCRIPCION

Funciodn fisica

Capacidad de realizar las actividades fisicas diarias,
desplazamiento y cuidado personal.

Funcién
psicolégica

Sensacion de bienestar/sufrimiento psicolégico.

Funcidn social

Participacion en actividades y relaciones sociales.

Participacion y realizacién de los roles sociales

Rol .

habituales.

Experiencia subjetiva, sensacion o apariencia de
Sintomas funcionalismo anormal que generalmente indica una

afeccion o enfermedad.

Funcion cognitiva

Habilidad y capacidad para razonar, pensar, concentrarse
y recordar.

Percepcion de la
salud

Impresion subjetiva del estado de salud actual o previo,
resistencia a la enfermedad y preocupacién por la salud
futura.

Existen dimensiones especificas de la CVRS que a veces estan incluidas en las

siete dimensiones descritas anteriormente y que ponen de manifiesto la amplitud

del concepto.
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TABLA 3. CUESTIONARIOS DE SALUD. DIMENSIONES (II).

DIMENSIONES

DESCRIPCION

Alteracion del sueiio

Problemas y conductas relacionadas con el suefio
como insomnio, despertarse durante el suefio y
dificultades para conciliar el suefio.

Funcion sexual

La medida en que la salud u otros problemas
interfieren con el interés por el sexo y las relaciones
sexuales.

Energia/Vitalidad

Cantidad de energia, fatiga o cansancio.

Dolor

Sensacién subjetiva de malestar y sufrimiento
experimentado en distintas partes del cuerpo.

Satisfaccion con la vida

Valoracién de uno mismo, comparado con la vida
estandares de referencia externos o las aspiraciones
personales.

Imagen corporal

Sentimiento de atractivo personal, corporal
masculinidad /feminidad y sentido de integridad
corporal.

[.2.4 IMPORTANCIA DE LA MEDIDA DE LA CVRS.

H valoracion de la CVRS ha supuesto un incremento en la informacién sobre

aspectos de la vida de los pacientes (suefio, sexualidad, vitalidad) que no se

podian obtener con los indicadores meramente clinicos, mostrandose util en

muchos ambitos de la investigacion y practica clinica®2).
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La medida de la CVRS esta bien establecida como una herramienta ttil para la
mediciéon del impacto de una enfermedad y de la eficacia y la efectividad de los
tratamientos e intervenciones sanitarias®3 por lo que, como ya se ha sefhalado en el
apartado 1.2 de esta introduccién, los investigadores la proponen como un objetivo
esencial de los cuidados médicos y su evaluacién como una variable importante a
la hora de establecer el beneficio neto del tratamiento de la enfermedades crénicas.
Prueba de este interés es la proliferacion de cuestionarios que valoran la CVRS en
Espafa. En el cuatrienio 1996-1999 aparecieron 36 nuevos cuestionarios, 11 mas
que en los diez afios anteriores. Si la referencia es internacional, solamente en 1991
se presentaron 161 nuevos instrumentos de medida de este constructo®4.

Paralelamente, el nimero de articulos cientificos en la base de datos Med-Line
que contemplan el término “quality of life” en su redaccién ha ido creciendo de
modo muy importante en las Gltimas tres décadas, si en 1973 eran 5 articulos, en
1988 ascendian a 4909). En el sistema de recuperacién de la informacién PUB MED
los articulos incluidos con las palabras “quality of life” eran 41395 en Octubre de
2001 y 90188 en Junio de 2007.

Mientras que con “health-related quality of life”: En Junio 2007 son 8577 los
articulos, de ellos 8521 como palabra recogida en el titulo y/o resumen, siendo

2586 en los dos ultimos afios y 1326 en el altimo afio.

Si consultamos la bibliografia reciente relativa a la CVRS podremos observar
que 3 ideas destacan sobre las demds. En primer lugar, la importancia del estado
funcional del paciente (tanto fisico, como social o mental) en el contexto de un
concepto como el de calidad de vida, que se considera multidimensional ®58687),
en segundo lugar, el hecho de que la medicién del estado de salud se considere un
fenémeno innegablemente subjetivo®®), y finalmente, la necesidad de obtener un
valor numérico que represente la preferencia del enfermo por un determinado

estado de salud®).
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La medicién de la CVRS tiene aplicaciones en gran variedad de contextos:

> En la préctica clinica recabando informacién de modo sistematico
sobre aspectos que preocupan a los pacientes y pueden pasar
desapercibidos a los clinicos(®91).

» En la valoracion de la calidad de los servicios sanitarios.

> En las encuestas de salud, los instrumentos de medida de CVRS
complementan las preguntas habituales (de cardcter negativo en su
mayoria) con cuestiones que valoran estados de salud desde muy
negativos hasta muy positivos.

> En la evaluacion de nuevos medicamentos y tecnologias sanitarias, la
medida de CVRS se ha mostrado sensible a cambios en los estados
de salud® por lo que son adecuados para medir la eficacia y
efectividad en estas areas de investigacion®?).

2 En ensayos clinicos o estudios observacionales®4.

> En la monitorizacién de la salud de poblaciones y subgrupos de
poblacion.

> En la asignacién de los recursos sanitarios, utilizando entre otras
unidades de medida los AVAC (afios de vida ajustados por calidad

de vida ganados)®).

Paralelamente, la necesidad explicita de reconocer el valor que tienen las
percepciones de cambio de la CVRS que cada paciente experimenta y el hecho de
que en multiples afecciones, y en distintos grupos de pacientes, la correlacion
entre los marcadores analiticos y funcionales y la CVRS percibida por estos es baja,
ha propiciado que un mayor nimero de ensayos clinicos controlados (ECC)
incluyan entre sus objetivos esta evaluacion®8%). Recientemente, las dos
principales agencias: la europea EMEA (Agencia Europea del Medicamento)®) y
la estadounidense FDA (Food and Drug Administration)®”) han emitido sendos
informes sobre los requisitos que debe cumplir la medida de la CVRS para la
evaluacion de los productos médicos. Aunque la EMEA se centra principalmente

en la CVRS y la FDA en un concepto mas amplio como es la variable de
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resultados percibidos por el paciente (PRO), ambas inciden sobre los fundamentos

de la metodologia que debe avalar estos instrumentos(®®).

Por tanto, serd factible utilizar la evaluaciéon de la CVRS en un protocolo de

ECC en las circunstancias siguientes(>,100):

Cuando se espera que el tratamiento en estudio solo tenga efectos
significativos en el mejoramiento del tiempo de sobrevida o en la CVRS

(enfermedades basicamente crénicas: cancer, depresion, artrosis).

En enfermedades carentes de un marcador clinico objetivo y bien validado

(asma, migrafia, epilepsia, etcétera).

En los momentos en que se evaltien intervenciones terapéuticas que de

antemano se conoce que producirdn muchos eventos adversos.

Cuando se prevea que la mejoria en la CVRS serd el principal y mas
significativo resultado clinico de los tratamientos administrados

(tratamientos paliativos).

En estudios de equivalencia, donde las alternativas que se evalten vayan a
presentar eficacia y seguridad similar, y se sospeche que existiran

diferencias en la CVRS.

En afecciones de severidad moderada en las que los tratamientos existentes
son sintomdticos, para asegurar que su uso no disminuye de forma

importante la CVRS de los pacientes (por ejemplo, incontinencia urinaria).

En enfermedades que cursan sin sintomatologia y los tratamientos son

fundamentalmente preventivos (hipercolesterolemia, hipertension arterial).
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1.2.5 CARACTERISTICAS DE LAS MEDIDAS DE CVRS.

HLs instrumentos de medida de CVRS se utilizan para 3 propdsitos

principales:

Instrumentos discriminantes. Pretenden diferenciar entre los pacientes que tienen

mejor y peor CVRS en un momento determinado del tiempo.

Instrumentos evaluativos. Pretenden medir cudnto ha cambiado la calidad de

vida de los pacientes en dos momentos de tiempo distintos.

Instrumentos predictivos. Intentan predecir la CVRS futura a partir de una

medicién tinica actual.

Ademas del propésito para el que se elabore el instrumento de medida, la
demostracion de su viabilidad y de las propiedades de medicion de las medidas
de la CVRS son fundamentales para obtener datos clinicos validos y fiables para

su uso en la practica e investigacion clinica().

Los problemas metodolégicos con que se enfrenta la medicién de calidad de
vida son dos(102103):

1. Se trata de medidas consideradas “blandas”, y

2. No hay un valor de referencia o estandar de oro con el que se pueda

comparar.

Dado que la mayoria de los componentes de la CVRS no pueden ser observados
directamente y las variables a medir son constructos, la evaluacion se lleva a cabo
con los principios clasicos de la psicometria(0D).

Esta teoria propone que hay un verdadero valor de CVRS, o valor Q, que no se
puede medir directamente, pero si indirectamente a través de una serie de
preguntas (items) que miden partes del mismo concepto. La suma de los items

respondidos se aproximara al verdadero valor cuanto mas se consiga reducir el
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error aleatorio, por lo tanto Validez y Fiabilidad junto con Sensibilidad al cambio
son caracteristicas primordiales a poseer por los instrumentos de medida de

CVRS.

Se plantea para demostrar la utilidad clinica de un cuestionario. Se define como
el grado en que un instrumento mide realmente aquello que pretende medir y no
otros fenémenos.

Como la CVRS es un constructo latente, no existen criterios inequivocos que

. 1" 2 7 2 «1e
puedan servir de “patrén oro” para su valoracion por lo que hay que utilizar una

combinacién de métodos para su comprobacion. Estos métodos son:

I Validez aparente y de contenido. Es un anélisis fundamentalmente cualitativo
que consiste en determinar si el cuestionario sera aceptable para los potenciales
usuarios y si abarca todas las dimensiones y/o items adecuados para la medicién
del fenémeno que se quiere medir. La diferencia entre los dos tipos de validez
estriba en que el segundo, en el que deben estar involucrados tanto profesionales
como poblacién diana, es mas formal y exhaustivo.

E Validez de constructo. La escala no deja factores sin medir ni mide dominios
que no son pertinentes. Engloba la validez discriminante y la validez
convergente/divergente.

#* Validez discriminante es la capacidad del instrumento para
distinguir entre subgrupos de individuos con distintos niveles de
atributos (enfermedad, nivel educativo, nivel econémico, etc)

# Validez convergente/divergente hace mencién a la alta correlaciéon
(convergencia) entre las puntuaciones obtenidas por instrumentos
disefiados para medir el mismo atributo o correlaciones muy bajas
(divergencia) entre puntuaciones de instrumentos pensados para

evaluar atributos distintos.
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E Validez de criterio. La validez de criterio consiste en la correlacién del
cuestionario con alguna otra medida de la variable a estudio que se considera
estandar o regla de oro, normalmente utilizada y aceptada en el campo de estudio.
Cuando el fenémeno a estudiar es complejo y no existen medidas previas que
puedan considerarse como reglas o criterios, la evaluacion de la validez de criterio
es muy dificil y deben buscarse evidencias complementarias como las comentadas
anteriormente.
#® Validez concurrente. Se estudia cuando las correlaciones se
establecen en el mismo momento temporal.
#® Validez predictiva. Hace referencia a si la medida predice diferencias
futuras, ya que en ocasiones la variable criterio es un acontecimiento
futuro que se intenta predecir mediante el resultado del instrumento

de medicion.

FIABILIDAD.

El término es sindnimo de precisién o estabilidad, y se refiere al grado en que
pueden reproducirse los resultados obtenidos por un procedimiento de medicién

en las mismas condiciones.

Se refiere al nivel en que una medida estd libre de error aleatorio. En la
literatura sobre CVRS se distingue entre fiabilidad test-retest y consistencia

interna.

F' Fiabilidad test-retest. Valora el grado en que el instrumento facilita los mismos
resultados en dos ocasiones distintas cuando las condiciones de medicién no han
cambiado. La forma mas habitual de medirlo es el calculo del coeficiente de
correlaciéon intraclase (CCI)(1%4), Su valor se sitta entre 0 y 1. Un CCI alto indica
que s6lo una proporciéon pequena de las diferencias entre mediciones se debe al
error aleatorio. Se considera que para que un instrumento de medida de CVRS sea
tiable, su CCI debe ser > 0,70 6 = 0,90 segtn su aplicacion sea grupal o individual,

respectivamente.
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F Fiabilidad intra e interobservador. El término intraobservador se refiere al
grado de concordancia de un observador consigo mismo. Por fiabilidad
interobservador se entiende la concordancia entre 2 observadores independientes
sobre una medida practicada en el mismo individuo. Para determinar el grado de
relaciéon entre los observadores se calcula habitualmente el indice kappa, que

corrige la concordancia observada por la que se esperaria simplemente por azar.

F Consistencia interna. Mide el grado en que los items de una escala estin
correlacionados y proporciona una idea sobre la cantidad de error aleatorio
encontrado como consecuencia del proceso de seleccion de items. Para la
cuantificacién de esta caracteristica habitualmente se utiliza el Coeficiente alfa de
Cronbach(%). Los valores se sitian entre 0 (ausencia de correlacién entre items)
y 1, considerdndose aceptables valores entre 0,70 y 0,90; coeficientes mayores de

0,90 indicarian una redundancia de items en la escala.

SENSIBILIDAD AL CAMBIO|

Esta propiedad constituye uno de los puntos de mayor interés metodolégico en
la actualidad y hace referencia a la capacidad que el instrumento de medida tiene
para reflejar cambios “reales” en el fenémeno estudiado a lo largo del
tiempo(88,106),

Conceptualmente puede definirse como el cociente entre una sefial (cambio real
ocurrido en el tiempo) y un ruido (variabilidad en las puntuaciones no asociadas a
un cambio real).

Esta influida por dos situaciones que deberian ser cuantificadas en todos los

4

estudios de calidad de vida: el “efecto techo” y el “efecto suelo” (107) que hacen
referencia a las limitaciones que tienen los pacientes con las mejores o peores
puntuaciones posibles para reflejar cambios positivos o0 negativos,
respectivamente.

La comprobacion suele hacerse a través de dos mediciones en un grupo de

pacientes antes y después de una intervencién de reconocida eficacia.
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Para determinar el impacto de la intervenciéon se suele utilizar la prueba
estadistica del tamafio del efecto1%) que relaciona las puntuaciones medias de las
dos mediciones con la desviacién estandar de las puntuaciones en la visita basal.
Se ha sugerido que tamanos del efecto de 0,2, 0,5 y 0,8 representarian cambios

pequeiios, moderados o grandes, respectivamente.

El instrumento evaluativo tiene que ser capaz de detectar la diferencia en la
puntuacién que significa un cambio clinico minimamente importante. Cuanto
mayor sea la diferencia en la puntuacién del cuestionario en los pacientes en los
que existe un cambio real de salud, mayor serd la sensibilidad del mismo. Por el
contrario, cuanto mayor sea la diferencia en la puntuacion obtenida en los sujetos

estables, menor sera la sensibilidad de la prueba®4.

SIGNIFICACION CLINICA

La diferencia minima clinicamente relevante se define como el cambio en la
puntuacién del instrumento de CVRS que, en ausencia de efectos adversos graves
y costes considerables, deberia hacer que el médico instaurara un tratamiento o el
paciente/familia lo aceptara. Una manera de conocer la significacion de la
magnitud del efecto de un tratamiento es preguntando al paciente directamente
por el cambio en la CVRS que percibe. Un método habitualmente utilizado es
comparar la puntuacién del cuestionario con una pregunta de evaluacién general
de la salud que contesta el médico, el paciente o ambos. Esta metodologia ha sido
utilizada con escalas de 7 respuestas tipo Likert, confirmédndose en varios estudios
que la diferencia clinicamente importante se corresponderia a un cambio medio en
la puntuacion de aproximadamente 0,5 en la pregunta de evaluacion del cambio
en la salud, siempre en contextos clinicos muy bien definidos(1%). Otras maneras
de obtener un valor de la significacion clinica es comparando las puntuaciones
obtenidas en los instrumentos de CVRS con otras variables externas como pueden
ser una enfermedad grave, la pérdida del trabajo o la muerte de un ser querido, o
como proponen otros autores(0) mediante la utilizacion de las curvas ROC

(receiver-operating characteristic curve) que relacionan las diferentes
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puntuaciones del cuestionario con la probabilidad de que éstas representen un
cambio verdadero o bien un falso positivo, en comparacién con la pregunta de

evaluacion general de la salud.

IVIABILIDAD

Para su uso generalizado y su implantacion en la préctica clinica habitual, los
cuestionarios no deben suponer una carga ni para el paciente ni para el profesional
sanitario. La brevedad en su cumplimentacion, la claridad de las preguntas y la
facilidad en su correccién son, entre otras, caracteristicas que definen un buen

instrumento de medida de CVRS.

[.2.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE CVRS.

A objeto de cualquier medicion es siempre una variable. Cuando dicha variable

es abstracta y latente, en lugar de concreta y observable, se denomina
«constructo»11),

La teorfa no es otra cosa que la realidad descrita con ideas y conceptos verbales
(y que por lo tanto son constructos de nuestra mente), pero no es la realidad
misma, por ello el enunciado de cualquier teoria implica la elaboracién de una
serie de constructos, el desarrollo de medidas de esos constructos y la
determinacion de las relaciones funcionales entre las medidas obtenidas(1?. Los
diferentes aspectos incluidos en la definicion de CVRS son precisamente
constructos: la funcion fisica o la funcién social no son més que representaciones

tedricas de conceptos intangibles e inobservables directamente.

La evaluacion de la CVRS esta basada en la construccion de cuestionarios cuyos
items (preguntas y posibles respuestas) se agrupan en dimensiones que aportan
informacion sobre diferentes componentes de la salud (capacidad fisica, funcién

cognitiva, etc).
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Las opciones de respuesta son generalmente de tipo dicotémico (verdadero
o falso), en forma de escala Likert (entre 4 y 7 opciones ordinales de respuesta) o
bien utilizando escalas visuales analégicas (EVA). Generalmente, las puntuaciones
de cada item se suman para obtener una puntuaciéon de cada escala o dimension

del cuestionario que a su vez pueden sumarse para dar una puntuacioén global.

Los primeros cuestionarios se desarrollaron en la década de los afios 60 del
siglo XX, siendo a partir de 1981 con la combinacién de medidas de la funcion
fisica, del bienestar psicolégico y la situacién funcional8® y los avances
metodolégicos de la psicometria cuando aparece definitivamente la investigacion

clinica en calidad de vida.

[.2.6.1 CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

Hs distintos instrumentos de medida de CVRS se construyen en funciéon de

como queremos explorar las distintas dimensiones, existiendo diferentes criterios a
la hora de clasificar estos instrumentos aunque la més aceptada es la propuesta
por Guyatt et al(%) que distingue entre instrumentos genéricos e instrumentos

especificos.

Instrumentos genéricos. Permiten evaluar grupos y poblaciones con diversos
diagnésticos, pudiendo analizar de forma amplia los estados de salud o la carga
que ocasionan las enfermedades.

Instrumentos especificos. Miden el impacto de una enfermedad especifica,

evaluando las distintas actuaciones para tratar esta enfermedad.

Complementariamente, si se integran todas las dimensiones en un tnico
indicador, que resume y cuantifica las consecuencias que ocasiona una
determinada patologia o situacién, se habla de enfoque «unidimensional»
originando indices; por el contrario si se valora separadamente cada dimension se

habla de visiéon «multidimensional» y se crean perfiles.
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®1.2.6.1.1 INSTRUMENTOS GENERICOS.

Abarcan un amplio espectro de dimensiones de la CVRS. Se han disefado para
ser aplicados en grupos de pacientes con diversos diagnésticos, incluso algunos de
ellos pueden utilizarse para medir el estado de salud de la poblaciéon general.

Son importantes en el area de los estudios de cardcter epidemiolégico y
econdmico. Aunque aportan menos informacién para el clinico, ofrecen una visiéon
mas global del estado de salud al incorporar el efecto de la morbilidad asociada y

permitir comparar diferentes procesos entre si (2.

Se dividen en Perfiles de salud y Medidas de utilidad.

PERFILES.

Como se ha senalado, un perfil de salud es un instrumento que establece una
puntuacién por dimensiones, proporcionando una puntuacién independiente para
cada una de las dimensiones que configuran el cuestionario de CVRS. Incluyen
dimensiones genéricas como el estado fisico, mental o social. La mayoria de los
instrumentos de medida de CVRS son perfiles.

Pueden aplicarse para la valoraciéon de las intervenciones médicas o sociales,
como medida de resultado de comparaciones entre grupos, como encuesta en
poblaciones seleccionadas, para el seguimiento de pacientes con enfermedades
crénicas, para ensayos clinicos en grupos escogidos y pueden utilizarse como
instrumento de ayuda en la toma de decisiones en politica sanitaria. La principal
limitacién es que al ser, generalmente, instrumentos genéricos pueden no
adecuarse a los aspectos de la CVRS mas importantes de una determinada

afeccion resultando un instrumento poco sensible a los cambios®4).

Los perfiles sefialados a continuaciéon son algunos de los mas utilizados y

adaptados para su uso en Espafia:
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Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad (The Sickness Impact Profile-

SIP)(14),

Disefiado en Estados Unidos, en los afios 70, para evaluar las
modificaciones de la conducta como consecuencia del proceso de enfermar.
El objetivo fue disefiar una medida del estado de salud que pudiera ser
utilizada para medir los resultados de la atencion sanitaria directa y de los
programas de salud y en la evaluacion de la politica sanitaria.

Esta compuesto por 136 preguntas agrupadas en 12 categorias. Siete de
ellas pueden agruparse en dos dimensiones, una fisica y otra psicosocial,
mientras que las cinco restantes son independientes (suefio y descanso,
nutricién, trabajo, ocio y pasatiempos, tareas domésticas).

Existe una adaptacion al castellano(15).

Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile-NHP)©2).

Cuestionario disefiado en el Reino Unido para medir la percepcion de salud y
para evaluar en qué forma se ven afectadas las actividades cotidianas por los
problemas de salud. Su disefio estd influido por los contenidos del cuestionario

Sickness Impact Profile(116).

A través de 38 items que conforman 6 dimensiones, mide salud autopercibida
evaluando sufrimiento fisico, psicolégico y emocional asociado a problemas
médicos y sociales. Las preguntas son con respuesta dicotémica si/no. Es mas
adecuado para personas con morbilidad importante. Existe una adaptaciéon al

castellano(117),

Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Health Survey)©).

Encuesta de salud disefiada por el Health Institute, New England Medical
Center, de Boston Massachusetts, para estudiar el resultado de las investigaciones
médicas. A partir de 36 items agrupados en 8 dimensiones pretende medir

conceptos genéricos sobre la salud. Presenta dos &reas: estado funcional y
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bienestar emocional, incluyendo una valoracién de la salud general y sus

modificaciones en el tiempo. Existe una versiéon adaptada a nuestro pais(118).

Laminas COOP-WONCA (Darmouth COOP Funcional Health Assessment
Charts/Wonca)(119),

El cuestionario consta de 9 escalas de un tinico item; cada iftem intenta medir
una dimensién de la CV. Cada lamina consta de un titulo, una cuestion referida al
estado del paciente en las dltimas 4 semanas y 5 alternativas de respuesta. Cada
opcién esta ilustrada por un dibujo que representa un nivel de funcionamiento en
una escala ordinal tipo Likert de 5 puntos; las puntuaciones mas altas expresan
peores niveles de funcionamiento. Las ldminas pueden administrarse por un
profesional sanitario o ser autoadministradas. Existe una version adaptada al
espafiol en la que se realiz6 el proceso de adaptacion para los 6 items del
COOP/WONCA(®@20), los 6 items mas el optativo para el dolor y los referentes al

apoyo social y la calidad de vida del cuestionario original COOP charts.

Cuestionario de Calidad de Vida(21).

Se desarroll6 con el objetivo de disponer en Espafia de un cuestionario genérico
de CV percibida. Consta de 39 items que abarcan cuatro &reas: respaldo social,
satisfaccion general, bienestar fisico/psicolégico y ausencia de sobrecarga de

trabajo/tiempo libre.

Perfil de Calidad de Vida para Enfermos Crénicos (PECVEC)(122),

Combina propiedades de los instrumentos genéricos y especificos. Consta de
un moédulo central con items genéricos para ser aplicado a poblacion general y una
parte especifica para evaluar determinadas patologias (HTA, DM, insuficiencia
cardiaca, etc). Es el instrumento de medida de CVRS utilizado en este estudio y
sus fundamentos y caracteristicas se exponen con mayor extensiéon en el apartado

IV.1 Pacientes y Método.
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B MEDIDAS DE UTILIDAD.

También llamadas medidas basadas en las preferencias. Son instrumentos de
medida, derivados de la economia y de la teoria de las decisiones, disefiados para
valorar una serie de estados de salud estandarizados en estudios de coste-utilidad
que suelen estar integrados en la Investigacién en resultados de salud.

De este tipo de instrumentos, el mas utilizado por su fiabilidad, validez y
sensibilidad al cambio demostrada es el cuestionario Euroqol-5D (European
Quality of Life Measure)(1) que se explica mas adelante en el apartado IV.1

Pacientes y Método de este trabajo. Existe una version para nuestro pais(24.

Recientemente se ha publicado el primer test adaptativo informatizado para la
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en Espana, el CAT-
Health(125), Este es un test de 96 items con respuestas tipo Likert de 5 alternativas
que cumple los requisitos de los modelos psicométricos de la teoria de la respuesta
al item (discriminacién, fiabilidad y validez), apto para evaluar de modo genérico

la CVRS.

¢1.2.6.1.2 INSTRUMENTOS ESPECIFICOS.

Se suelen utilizar en patologias concretas(126), poblaciones definidas(2),
sintomas determinados o para valorar ciertas funciones.
Son de mayor utilidad para medir el impacto de una enfermedad especifica y su
caracteristica mds relevante es que se centran en las dimensiones mas importantes
para la poblacién a quien va dirigida. Tienen la ventaja de ser mas sensibles a los
cambios que los cuestionarios genéricos, pero no permiten la comparacién entre
distintas afecciones.

Se han construido cuestionarios especificos para pacientes en hemodialisis(12%),
con artritis reumatoide(2%130), cancer(13), HTA(132), Diabetes Mellitus(133134) o

insuficiencia cardiaca(13% 136) entre otros.
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1.2.6.2 FORMA DE CUMPLIMENTACION.

F4 medicién debe realizarse en condiciones controlables, optimizdndose

cuando se realiza en contextos clinicos y no debe ser una actividad aislada sino
formar parte de un programa de trabajo®).

Los modos de cumplimentacién puede ser:
# Autocumplimentado. Realizado por el paciente. Es reproducible y barato, pero
excluye grupos de individuos con la consiguiente pérdida de informacion.
® Entrevista. Se puede aplicar a todo tipo de personas y asegura la recogida de
datos. Este tipo de cumplimentacion puede verse influenciado por las
caracteristicas del entrevistador, resultan caras y precisan estandarizacion.
@ Otras formas, mucho menos utilizadas en este tipo de investigacién, son
encuestas por correo o telefénicas, asistidas o no por ordenador y la
administraciéon a personas proximas distintas del paciente (padres, cuidadores u
otros).

Cada una de ellas presenta ventajas e inconvenientes que se deben de tener en

cuenta a la hora de seleccionar un instrumento(®8).

[.2.6.3 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

%hando describimos los resultados de estudios en los que se han utilizado

medidas de CVRS, es importante: a) describir la importancia de la evaluacién de la
CVRS en esa poblaciéon determinada; b) justificar la elecciéon del instrumento
utilizado; c¢) conocer las propiedades psicométricas de la medida utilizada, y d)
detallar su modo de administracién asi como el método de puntuacién utilizado.
Asimismo, es importante, al definir la hip6tesis de estudio, describir cudles son las
dimensiones o escalas del cuestionario en las que se espera encontrar diferencias

entre los grupos de estudio(37).
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[.3 DISLIPEMIA.
1.3.1 DEFINICION.

gptimol(’)gicamente dislipemia expresa una alteracién (genética o adquirida) de

los lipidos plasmaéticos que incluye tanto el déficit como el exceso de ellos. Su
importancia clinica radica en la influencia que tiene en la patogénesis de la

aterosclerosis y la consecuencia de ésta como es la enfermedad cardiovascular.

La hiperlipidemia, definida como el aumento de la concentraciéon plasmatica de
lipidos, es un término estadistico y arbitrario que se aplica a situaciones en las que
hay una elevaciéon de lipidos plasméticos por encima del percentil 90 6 95,
considerandose como tal para poblacion occidental cifras de colesterol superiores
a 240 mg/dL y/o de triglicéridos mayores de 200 mg/dL; sin embargo el Tercer
Reporte del Panel de Expertos del National Cholesterol Education Program
(NCEP) sobre la Deteccién, Evaluaciéon y Tratamiento del Colesterol Sanguineo
Elevado en Adultos (ATP III - Adult Treatment Panel III) publicada en el afio
2001038) habla de normalidad cuando las cifras de triglicéridos son <150mg/dL. En
general, todos esos valores varfan en funcién de la edad y sexo, entre otros, tal y
como se puede objetivar en los datos del estudio DRECE, referidos a poblaciéon

espafiola en la década de los 90 del pasado siglo(139).

En cuanto a la valoracién de las cifras “normales” del colesterol plasmaético
como factor de riesgo cardiovascular, ésta ha ido cambiando en las dltimas
décadas a medida que han aparecido los grandes estudios de investigacién; en
textos de los afios 70 del pasado siglo se puede leer que la justificacion del
tratamiento de las hiperlipoproteinemias se basa en la posibilidad no demostrada
de que la reduccion de las lipoproteinas plasmaticas conlleve un menor riesgo de
aterosclerosis(10). En el campo que nos compete lo normal no es exactamente lo
deseable y a tal efecto se han definido niveles de colesterol plasmatico menores de

200mg/dL a partir de nuevas evidencias(141-143),
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Los citados estudios han mostrado que las dislipemias y més concretamente el
aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el descenso de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) son importantes factores de riesgo
cardiovascular. Los resultados de los estudios epidemiolégicos junto con los
ensayos clinicos controlados ponen de manifiesto la intima relacién entre lipidos y
riesgo cardiovascular.

Se ha demostrado que la disminucién de los niveles de colesterol total y
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-col) puede reducir el
riesgo de morbimortalidad por enfermedad coronaria. Un descenso de 39 mg/dl
(I mmol/litro) de cLDL consigue una reduccién del 20% de la enfermedad

coronaria(144) .

La dislipemia es uno de los objetivos mas destacados en la prevencién de la
patologia cardiovascular y tanto el ATP III(145 como las guias europeas(149) sefialan
como objetivo primario del tratamiento hipolipemiante la reduccion del col-LDL,
entendido no s6lo como un mecanismo para evitar el desarrollo de la enfermedad,

sino también para limitar su agravamiento y sus complicaciones.

1.3.2 CLASIFICACION.

&n principio, se considera como hiperlipemia cualquier situacion caracterizada

por una concentraciéon de colesterol superior a 200 mg/dl o de triglicéridos
superior a 200 mg/dl. A partir de aqui, se hace necesario establecer algtin tipo de

clasificacion.

El primer sistema de clasificaciéon de las hiperlipemias fue el propuesto por
Fredrickson (1963), y modificada por la OMS en 1970 recibiendo la denominacién
de clasificacion fenotipica (Tablas 4 y 5). Este sistema de clasificacion,
ampliamente utilizado, es poco practico desde el punto de vista de las

caracteristicas clinicas de los pacientes por lo que su uso ha perdido vigencia.
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TABLA 4. CLASIFICACION FENOTIPICA DE LAS DISLIPEMIAS (1963).

LIPOPROTEINAS
FENOTIPO AUMENTADAS ASPECTO DEL SUERO

Lechoso. Tras reposo capa cremosa e

: Quilomicronemia infranadante transparente.

ITa LDL Transparente.

IIb VLDL y LDL Transparente o ligeramente opalescente.

10 DL Opalescente. Puede aparecer una fina capa
cremosa tras reposo.

v VLDL Opalescente. No aparece capa cremosa tras
reposo.

v Quilomicrones y VLDL Opaco. Tras reposo capa cremosa e

infranadante opalescente.

TABLA 5. CLASIFICACION FENOTIPICA DE LAS DISLIPEMIAS (1970).

LIPOPROTEINAS :
FENOTIPO AUMENTADAS LIPIDOS AUMENTADOS

I Quilomicronemia Triglicéridos
ITa LDL Colesterol
IIb VLDLy LDL Colesterol y Triglicéridos
I IDL Colesterol y Triglicéridos
I\Y VLDL Triglicéridos

Triglicéridos, en ocasiones

\V Quilomicrones y VLDL Colesterol

Otro modo de clasificaciéon es el conocido como clasificacion genética (Tabla 6).
Esta intenta clasificar las hiperlipemias en virtud de los defectos genéticos
conocidos o de determinados genes "candidatos". No obstante, este tipo de
clasificaciéon es complejo, con frecuencia dificil de aplicar a muchos de los
pacientes que acuden a la consulta y, sobre todo, no aporta ventajas decisivas en el

momento de adoptar decisiones de intervencién sobre un individuo concreto.
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TABLA 6. CLASIFICACION GENETICA DE LAS DISLIPEMIAS.

ALTERACION GENETICA | FENOTIPO | RIESGO

HIPERQUILOMICRONEMIA I ) Lipoproteinlipasa, Apo C II,

otros
Hlpercc?le‘sterolemla familiar Ila +++ Diferencia receptores LDL
monogénica
Hlpelchlesterolem1a ITa + Desconocido
poligénica
H1per.11pem1a familiar IIa,Ibo IV |++ Desconocido
combinada
Hipertrigliceridemia I\Y +/-? Desconocido
Disbetalipoproteinemia 1 . Fenotipo E»/E» + otros genes
familiar inductores de hiperlipemia

Las dislipemias también pueden clasificarse en primarias, de origen genético o
por interaccion genética y ambiental, y secundarias o causadas por otras
enfermedades o por la accion de ciertas sustancias o farmacos.
Las principales dislipemias primarias son: hipercolesterolemia familiar,
hiperlipemia familiar combinada, hipercolesterolemia poligénica,

hipertrigliceridemia familiar e hipoalfalipoproteinemia.

Secundariamente, el metabolismo de los lipidos puede alterarse, tanto en

situaciones fisiologicas como patolégicas (Tablas 7-9).
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TABLA 7. DISLIPEMIAS SECUNDARIAS.

2

EXOGENAS

Tratamiento con : corticoides, tiazidas, anticonvulsivantes,
betabloqueantes, anticonceptivos orales, retinoides.
Alcohol.

ENDOCRINO-
METABOLICAS

Diabetes Mellitus. Hipotiroidismo. Hipopituitarismo.
Feocromocitoma. Sindrome de Cushing. Obesidad.
Hipercalcemia idiopética. Lipodistrofia.

2

ENFERMEDADES DE
DEPOSITO

Glucogenosis. Esfingolipidosis.

ENFERMEDADES
HEPATICAS

Atresia biliar.
Cirrosis biliar. Colestasis intrahepatica.

ENFERMEDADES
RENALES

Insuficiencia Renal Crénica. Sindrome Nefrético. Sindrome
Hemolitico-Urémico.Trasplante renal.

OTRAS CAUSAS

Embarazo. Anorexia nerviosa.
Enfermedades del colageno. Sindrome de Klinefelter.

TABLA 8. PRINCIPALES CAUSAS DE DISLIPEMIA SECUNDARIAS.

HIPERTRIGLICERIDEMIA HIPERCOLESTEROLEMIA

Alcohol.

Derivacion ileal.

Diabetes mellitus.

Embarazo y lactancia.
Estrés, sepsis y quemaduras.
Estrégenos.

Gammapatias monoclonales.
Glucogenosis.

Anabolizantes esteroides.

Anorexia nerviosa.

Ciclosporina.

Colestasis.

Glucocorticoides y Sindrome de Cushing.
Hipotiroidismo primario.

Obesidad.

Porfiria aguda intermitente.

Hepatitis aguda (no fulminante). Progestagenos.
SIDA e Inhibidores de la proteasa. Sindrome nefroético.

Insuficiencia renal crénica.
Isotretinoina.
Lipodistrofias.

Lupus eritematoso sistémico.

Obesidad.

Algunas de las entidades descritas pueden dar lugar a hiperlipemia mixta.
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TABLA 9. PRINCIPALES CAUSAS DE HIPOALFALIPROTEINEMIA SECUNDARIA
(DISMINUCION DE HDL-col).

CAUSAS
Anabolizantes, andrégenos. Obesidad, sedentarismo.
Diabetes mellitus tipo 2. Probucol.
Dieta pobre en grasas y rica en H-C*. Progestagenos.
Hipertrigliceridemias. Tabaquismo.

Isotretinoina.

* H-C: Hidratos de carbono.
Algunas de las entidades descritas también dar lugar a hiperlipemias secundarias.

Si nos centramos especificamente en la hipercolesterolemia, los criterios
adoptados por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria se

exponen en la Tabla 10.

TABLA 10. CRITERIOS DE DEFINICION DE HIPERCOLESTEROLEMIA.

Colesterol total <200 mg/dl

Normocolesterolemia :L?le ?Iggléllg /dl
<3.37 mmol/1
Colesterol total 200-249 mg/dl
Hipercolesterolemia limite 5.18-6.45 mmol/1
cLDL 130-159 mg/dl
3.37-4.12 mmol /1
Colesterol total > 250 mg/dl
Hipercolesterolemia > 6.48 mmol/1
definida @ cLDL >160 mg/dl
>4.15 mmol/1
. Colesterol total > 200 mg/dl
>5.18 mmol/1
Hip‘ex“colesterolemia cLDL > 130 mg/dl
definida >3.37 mmol/1

@ En pacientes con Diabetes la hipercolesterolemia definida se considera para valores
superiores a los 200 mg/dl ( 5.18 mmol/1) de colesterol total o 130 mg/dl (3.37 mmol/1)
para el cLDL
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La clasificacion recomendada para su uso en asistencia primaria es la conocida
como clasificacion terapéutica o clasificacion simplificada; se trata de un sistema

muy accesible al requerir pruebas analiticas limitadas.

Auln considerando que la relaciéon entre niveles de colesterol y el riesgo de
cardiopatia isquémica es continua, no existiendo un punto de corte entre niveles
“seguros” y los que determinan un riesgo elevado, esta clasificacién se basa en las
concentraciones de colesterol y triglicéridos plasmaticos. No obstante, tras la
definicién de cada uno de los tipos de hiperlipemia, la decisién de intervencién se
fundamenta en la concentracién del LDL-col, lo que en general requiere identificar
la concentracién del HDL-col, y en la coexistencia de otros factores de riesgo
cardiovascular, es decir, en la evaluacion del riesgo global del paciente. Los tipos

de hiperlipemias definidos por esta clasificacion son los siguientes:

e Hipercolesterolemia limite: colesterol total 200-249 mg/dl (5.17-6.45
mmol/1) y triglicéridos < 200 mg/dl (2.26 mmol /1)

e Hipercolesterolemia definida: colesterol total > 250 mg/dl (6.45 mmol/1) y
triglicéridos < 200 mg/dl (2.26 mmol/I). En prevencién secundaria y en
pacientes diabéticos hablamos de hipercolesterolemia definida para

valores de colesterol > 200 mg/dl (5.17 mmol/1).

e Hipertrigliceridemia: colesterol total < 200 mg/dl (5.17 mmol/l) y
triglicéridos > 200 mg/dl (2.26 mmol/1). En prevenciéon secundaria y en

pacientes diabéticos hablamos de hipertrigliceridemia para valores > 150

mg/dl (1.69 mmol/1).

e Hiperlipidemia mixta: colesterol total > 200 mg/dl (5.17 mmol/l) y
triglicéridos > 200 mg/dl (2.26 mmol/1).
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En la Tabla 11 se exponen las entidades mds representativas de estas alteraciones.

TABLA 11. TIPOS DE HIPERLIPEMIA Y ENTIDADES REPRESENTATIVAS.

TIPO DE ALTERACION

ENFERMEDAD

HIPERCOLESTEROLEMIA

Hipercolesterolemia familiar
Hiperlipidemia familiar combinada
Hipercolesterolemia poligénica

HIPERLIPIDEMIA MIXTA

Hiperlipidemia familiar combinada
Disbetalipoproteinemia
Hipertrigliceridemia familiar severa
Hiperlipidemia tipo V

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Hipertrigliceridemia familiar.

Déficit de lipoproteinlipasa y déficit familiar de
Apo CIL

Hiperlipidemia familiar combinada.

EI NCEP-ATP III ya citado anteriormente y publicado en el afio 2001, determina

la clasificacion de niveles séricos deseables para la poblaciéon adulta (Tabla 12).

En el Anexo II se exponen los objetivos de control del colesterol segtin las distintas

guias de prevencioén cardiovascular.

TABLA 12. CLASIFICACION DE NIVELES LIPIDOS SERICOS DESEABLES.

TIPO DE LIPIDO

Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos

H: hombre. M: mujer.

NIVEL SERICO (mg/dl)

<200 Deseable
200-239 Limitrofe alto
>240 Alto

<100 Optimo
100-129 Limitrofe bajo
130-159 Limitrofe alto
160-189 Alto

>190 Muy alto

<40/50 (H/M) Bajo
> 60 Alto

<150 Normal
150-199 Levemente elevados
200-499 Elevados

> 500 Muy elevados

51




Introduccion.

1.3.3 DIAGNOSTICO.

Sas caracteristicas més destacables de las principales hiperlipemias se exponen

en la tabla 13.

TABLA 13. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS PRINCIPALES HIPERLIPEMIAS.

HIPERCOLESTEROLEMIA ?iﬁﬁ%f; MIA HIPERCOLESTEROLEMIA
FAMILIAR COMBINADA POLIGENICA
PREVALENCIA 0,2% 1-2% 3-4%
TIPO DE . . . P
HERENCIA Dominante monogénica | Dominante Poligénica
PATOGENIA Defecto receptor LDL Desconocida | Desconocida
Generalmente
EDAD DE o > 20 afios. -
COMIENZO Nacimiento También en la Generalmente > 20 afos
nifiez
COLESTEROLEMIA | Heterocigoto 300-550
(mg/dl) Homocigoto > 600 A R0
LIPOPROTEINAS | Aumento LDL Aumento LDL | 1 onto LDL
y/o VLDL
XANTOMAS Frecuentes P Ausentes
frecuentes
CARDIOPATIA 30-55 afios L4555 afios 60 afios
ISQUEMICA Homocigotos < 20 afios
PREVALENCIA EN
FAMILIAR DE 50% 50% 10-20%
PRIMER GRADO
ASOCIACION
CON
HIPERTENSION, No St St
OBESIDAD Y/O
DIABETES
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[.3.3.1 HIPERCOLESTEROLEMIAS E HIPERTRIGLICERIDEMIAS
PRIMARIAS.

Dentro de este grupo se incluyen aquellas enfermedades con un claro

componente genético bien identificado (alteraciones monogénicas) y un segundo
grupo, no menos importante por su mayor frecuencia de presentacion,
denominado de alteraciones poligénicas causados ambos por defectos primarios

de enzimas o receptores que intervienen en el metabolismo de las lipoproteinas.

[.3.3.1.1 HIPERCOLESTEROLEMIAS PRIMARIAS.

E  HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR.

La hipercolesterolemia familiar (HF) es una enfermedad hereditaria de
transmision autosémica dominante causada por mutaciones en el gen que codifica
el receptor de LDL (o apo-B100/E) localizado en el cromosoma 19(47) que provoca
una alteraciéon funcional de estos receptores con el consecuente aumento en las
concentraciones plasmaticas de colesterol transportado en las lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL), asociado al depodsito de colesterol en los tendones y al
desarrollo de enfermedad cardiovascular prematura, especialmente cardiopatia
isquémica(148). Es el trastorno genético mas frecuente en Europa y EEUU y afecta,
en su forma heterocigotica, a 1 de cada 500 personas de la poblacién general y
alrededor de 1/20 supervivientes de un IAM prematuro antes de los 55 afios. En
Espafia, se calcula entre 80.000-100.000 las personas con hipercolesterolemia
tamiliar (HF). La prevalencia en individuos homocigotos se calcula en 1/1000000
de recién nacidos. La importancia de su diagnéstico precoz radica en la alta
probabilidad de padecer Infarto de Miocardio (IM) u otra enfermedad
ateroesclerética en edades tempranas de la vida. La enfermedad cardiovascular se
manifiesta en mas del 50% de los pacientes afectos de HF antes de los 55 afios de
edad, retrasdndose en 10 afios la apariciéon de la enfermedad si el paciente es

mujer. Ademas, algunos estudios con angiografia coronaria, han demostrado que
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la ateroesclerosis coronaria puede aparecer a partir de los 17 afios de edad en los

varones, y de los 25 afios en las mujeres que presentan la enfermedad.

El dato clinico mas caracteristico de la HF es la presencia de valores elevados de
colesterol en el plasma ya en la infancia, con valores medios de 230 mg/dl de
LDL-colesterol en la adolescencia que se convierten en los individuos adultos en
cifras entre 220-320 mg/dl de LDl-colesterol y de 360-560 mg/dl de colesterol
total. Las concentraciones de HDL-colesterol suelen ser nomales con tendencia a
ser mas bajas, lo que empeora el prondstico de estos pacientes. Los niveles de
triglicéridos sanguineos suelen ser normales, pero el 10% de los enfermos pueden
presentar cifras elevadas lo que dificulta el diagnostico diferencial con la

hiperlipoproteinemia familiar combinada.

Los pacientes con HF heterocigoto suelen permanecer asintomaticos hasta que
debutan con sintomas y signos de cardiopatia isquémica; suelen acudir a la
consulta ante el hallazgo casual de valores elevados de colesterol plasmatico en

exdmenes de salud laboral o tras la practica de un estudio familiar.

Algunos pacientes con HF presentan xantelasmas y arco corneal que no son
especificos de ésta, aunque aparecen mucho antes que en las personas afectas de
hipercolesterolemia de tipo poligénico. El arco corneal tiene valor diagndstico de

HF cuando se detecta antes de los 45 afios.

Otras manifestaciones son los xantomas tendinosos, que traducen el depésito
de colesterol en tejidos extrahepaticos y que suelen localizarse en los tendones
extensores de las manos, en el tendén de Aquiles o en la tuberosidad tibial en la

insercién del tendén rotuliano (xantomas subperiosticos).

La forma homocigota de HF es mucho mas grave. Los niveles plasmaticos de
colesterol total pueden llegar a los 1000 mg/dl y las manifestaciones oculares o
tendinosas mucho mds precoces en su presentacion que en las formas
heterocigotas. Es frecuente la aparicion de enfermedad cardiovascular en la
primera década de la vida. También pueden presentarse lesiones valvulares por

depositos lipidicos en la raiz de la aorta.
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En la Tabla 14 se exponen los criterios diagnosticos de la hipercolesterolemia

familiar heterocigota.

TABLA 14. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA

FAMILIAR HETEROCIGOTA.
Historia Familiar Puntuacion
1. Familiar de primer grado con enfermedad coronaria y/o vascular precoz 1
2. Familiar de primer grado con C-LDL>210 mg/dL 1
3. Familiar de primer grado con Xantomas y/o Arco corneal 2
4. Nifio menor de 18 afios con C-LDL>150 mg/dL 2
Historia personal Puntuacion
1. Antecedentes cardiopatia coronaria precoz 2
2. Antecedentes Enfermedad vascular periférica o cerebral precoz 1
Examen fisico Puntuacion
1. Xantomas 6
2. Arco corneal (<45 afios) 4
Analitica con niveles normales de triglicéridos Puntuacién
1. C-LDL>330 mg/dL 8
2. C-LDL 250-329 mg/dL 5
3. C-LDL 190-249 mg/dL 3
4. C-LDL 155-189 mg/dL 1
Alteracion funcional del gen receptor-LDL 8
Diagnostico de HF
Cierto: > 8 puntos
Probable: 6-7 puntos
Posible: 3-5 puntos

El diagnéstico es de certeza cuando un paciente > 18 afios tiene 8 o mas puntos. Es de
probabilidad cuando la puntuaciénes 6 6 7.

Actualmente, se dispone de un test genético para el diagnéstico de las
numerosas mutaciones de la HF denominado biochip. El principio en el que se
basa es la capacidad que tiene el ADN para reconocer su secuencia
complementaria. Permite la deteccién de un gran nimero de mutaciones en un

tnico proceso de una forma rapida y segura.

El tratamiento, en las formas heterocigotas, se basa en la prescripcion de una
dieta hipolipemiante con menos del 7% de grasas saturadas y un aporte de
colesterol menor de 200 mg diarios, asociada a tratamiento farmacolégico con
inhibidores de la HMG-CoA-reductasa (estatinas). La colestiramina y colestipol

(resinas quelantes de los 4acidos biliares) y la ezetimiba pueden usarse en
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combinacién con las estatinas si los objetivos no son alcanzados. El acido
nicotinico, solo o asociado a resinas, son alternativas en los pacientes que no
toleran las estatinas. La practica del bypass ileal parcial actualmente ha

disminuido con la aparicién de las estatinas.

En la HF homocigota el tratamiento es mas complejo dada la escasa respuesta al
tratamiento farmacolégico, siendo necesarios aplicar la aféresis de LDL o el

trasplante de higado.

B DEFICIT FAMILIAR DE APOLIPOPROTEINA B 100.

Es un defecto estructural de la apoliproteina B 100 ocasionado por la sustitucién
de una adenina por una guanina en el exén 26 del gen que codifica la sintesis de la
apo-B 100 dando lugar a la sustitucion del aminoacido glutamina por arginina en
la posicion 3500 de la proteina madura. Esta mutacion tiene una frecuencia de 1
entre 600 individuos en la poblaciéon general, siendo responsable en Espafia de

menos del 10% de las formas familiares de hipercolesterolemia.

El cuadro clinico es indistinguible del de la hipercolesterolemia familiar
heterocigota. El diagnostico diferencial s6lo es posible a través del analisis

genético, y la respuesta al tratamiento es similar al de la HF heterocigota.

B HIPERCOLESTEROLEMIA POLIGENICA.

Es la forma mas comun de hipercolesterolemia primaria (representa el 80% de
esta anomalia lipidica) y es consecuencia de la interacciéon de diversos factores
genéticos con factores ambientales, dietéticos fundamentalmente, que originan la
elevacion de los niveles plasmaéticos del colesterol-LDL (Tabla 15). La herencia es
poligénica desconociéndose el defecto bioquimico. Su frecuencia es
aproximadamente de un 4% de la poblaciéon adulta. Se calcula que en Espafa
puede afectar a mas de un millén de personas. Un 10-20% de los familiares de

primer grado pueden estar afectados. Las concentraciones de colesterol estdn en
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valores de 250-350 mg/dl, a expensas de la fraccion LDL fundamentalmente,

permaneciendo los triglicéridos normales.

Los individuos no suelen presentar xantomas, xantelasmas o arco corneal y su
importancia estriba en el aumento del riesgo cardiovascular cuando se asocia a

otros factores de riesgo como tabaquismo, hipertension, diabetes u obesidad.

TABLA 15. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA
POLIGENICA.

* Frecuencia: 3-4 %. En Espafia 900.000 - 1.200.000 afectados.
* Herencia: Poligénica.

* Patologenia: Desconocida.

* Edad de comienzo: Generalmente > 20 afios.

* Colesterol (mg/dl): 280 - 320.

* Lipoproteinas: Aumento de LDL-col.

* Xantomas: Ausentes.

* Cardiopatia isquémica: > 60 afios.

* Asociacién con hipertension, obesidad y/o diabetes: Si

El tratamiento se fundamenta en medidas higiénico-dietéticas, control de los
factores de riesgo asociados y tratamiento farmacolégico segtiin la cuantificacion

del riesgo cardiovascular del paciente.

[.3.3.1.2 HIPERTRIGLICERIDEMIAS PRIMARIAS.

I HIPERTRIGLICERIDEMIA FAMILIAR.

Con la denominaciéon de Hipertrigliceridemia familiar o endégena se engloban
alteraciones con gran heterogeneidad genética en las que los factores ambientales
(enfermedades, farmacos o situaciones causantes de hipertrigliceridemia

secundaria) influyen en la expresion fenotipica de la enfermedad.

Es una afeccion frecuente, la prevalencia es del 1% en la poblacién general

adulta y del 5% entre los supervivientes de un IAM.
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La enfermedad esta caracterizada por aumento moderado de los triglicéridos
plasméticos (200-500 mg/dl) asociados a las VLDL, con valores normales de
colesterol, y en algunos casos por la presencia de quilomicrones en ayunas. En el
90% de los pacientes el mecanismo responsable es un aumento de la sintesis
hepética de triglicéridos sin que se conozca el gen afectado, siendo el 10% restante
producido por una disminucién de la actividad lipolitica expresiéon de la mutacién

del gen de la LPL o de la deficiencia de apo-ClII (activador de la LPL).

Su transmisién es autonémica dominante con una penetrancia del rasgo muy
variable. El incremento de triglicéridos puede exacerbarse por la asociaciéon de
determinadas situaciones (consumo elevado de alcohol, hipotiroidismo o mal
control metabdlico de la diabetes mellitus) que pueden modificar el patrén
fenotipico, pasando del IV al V de la clasificaciéon de la OMS-1970, y dando lugar a
manifestaciones del Sindrome hiperquilomicronémico como son el dolor
abdominal, hepatoesplenomegalia, xantomas eruptivos en nalgas y extremidades
o la lipemia retinalis. Se trata de un trastorno muy raro a tener en cuenta a la hora

del diagnéstico diferencial de los dolores abdominales recurrentes en Pediatria.

Su complicacién mas grave es la pancreatitis aguda, debido al contacto de los
quilomicrones con la lipasa pancreética y la liberacién consecuente de elevadas

cantidades de acidos grasos no estatificados con actividad inflamatoria.

En la Hipertrigliceridemia familiar suele estar disminuida la concentraciéon
plasmética de col-HDL, y es frecuente la asociacion con HTA, hiperuricemia,

tolerancia alterada a la glucosa, diabetes mellitus y obesidad.

El tratamiento de la hipertrigliceridemia familiar se basa en una disminucién
de la ingesta cal6rica en los pacientes obesos o con sobrepeso, con sustitucion de
mono y disacaridos por polisacdridos y disminuciéon de las grasas,
fundamentalmente las ricas en acidos grasos saturados. Se debe actuar sobre las
causas que agravan la hipertrigliceridemia, y prescribir fibratos si se sospecha
riesgo de pancreatitis aguda o tras la valoracion global del riesgo cardiovascular

del paciente.
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[.3.3.1.3 HIPERLIPEMIAS MIXTAS PRIMARIAS.

HIPERLIPEMIA FAMILIAR COMBINADA (HFC).

Se trata de una hiperlipemia primaria cuya caracteristica fundamental es la
presencia de un fenotipo lipidico cambiante dentro de una misma familia, incluso
dentro de un mismo individuo a lo largo del tiempo. Hasta un 50% de los
familiares de primer grado pueden padecer la enfermedad. A lo largo de su vida
el fenotipo de los pacientes con HFC puede variar entre Ila (elevacion de LDL), IV
(elevaciéon de VLDL) o IIb (elevaciéon de LDL y VLDL) de la clasificaciéon de la
OMS-1970.

La etiologia es desconocida y la alteracién parece residir en el aumento de la
sintesis hepéatica de apo-B y particulas VLDL, a menudo asociado a una aclaracion

anémala de los triglicéridos.

La enfermedad se transmite de forma autosémica dominante, pero no se
descarta una herencia poligénica. La prevalencia se estima en un 1,5% de la
poblacién general (cinco veces superior a la hipercolesterolemia familiar). Entre el
11 y el 20 por ciento de los supervivientes de infarto de miocardio presentan esta
alteracion, lo que la convierte en la causa metabdlica hereditaria mas frecuente de

aterosclerosis prematura.

Sus manifestaciones clinicas son escasas, aunque suele asociarse con obesidad
centripeta, hipertensién arterial, hiperuricemia y sindrome metabdlico siendo el
fenémeno de resistencia a la insulina muy frecuente, incluso en sujetos no obesos.
A diferencia de la hipercolesterolemia familiar, la aterosclerosis no aparece en los
nifios de estas familias pero si en adultos jovenes (como en aquélla) cuya primera
manifestaciéon puede ser un Sindrome coronario agudo antes de los 40 afios debido
a su alto poder aterogénico. Los pacientes pueden presentar xantomas tuberosos y
xantelasmas, siendo muy infrecuente la aparicién de xantomas tendinosos. Se
carece, de momento, de un marcador bioquimico especifico para su diagnostico,
por lo que el diagnodstico se establece fundamentalmente estudiando los arboles

genealodgicos.
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El tratamiento contempla la valoracién y control de las anomalias asociadas y el
tratamiento farmacolégico (estatinas y/o fibratos) segin el fenotipo

predominante.

DISBETALIPOPROTEINEMIA FAMILIAR (HIPERLIPOPROTEINEMIA
TIPO III).

Es una causa infrecuente de enfermedad aterosclerética grave, de transmision

autosOmica recesiva.

La dislipemia se origina por la acumulacién de VLDL y restos de quilomicrones
aterogénicos que en el proceso de electroforesis tienen una migracién anormal
apareciendo una banda beta (propia de las LDL) anormalmente ancha (de ahi su
denominacioén). El incremento de las particulas beta-VLDL se debe a un fallo en
sus mecanismos de aclaramiento plasmatico causado por una mutaciéon de la

apo-E.

Para su manifestacion precisa la coexistencia de otros factores (diabetes,
hipotiroidismo, otra hiperlipoproteinemia primaria, alcoholismo, déficit de
estrogenos o el consumo determinados farmacos) capaces de reducir la actividad

del receptor LDL o aumentar la sintesis de VLDL.

Se caracteriza por la elevacion intensa de las concentraciones plasmaticas de

triglicéridos (650-750 mg/dl) y colesterol (400-500 mg/dl).

Clinicamente la aterosclerosis se presenta de modo generalizado, prematuro y
grave, afecta a las arterias periféricas y coronarias con alto riesgo de padecer
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica en

extremidades inferiores fundamentalmente.

En cuanto a las manifestaciones cutdneas, los pacientes pueden presentar
xantomas planos estriados en las palmas y pliegues interdigitales (xantomatosis

palmar), de coloracién anaranjada, que son patognomonicos y xantomas
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tuberoeruptivos en codos y rodillas. Ambién pueden aparecer de forma prematura

arco corneal y xantelasmas.

La respuesta al tratamiento dietético y farmacolégico (fibratos o estatinas) es
buena. El tratamiento con levotiroxina o estrégenos normaliza la hiperlipemia en

los casos de hipotiroidismo o déficit estrogénico.

[.3.3.2 HIPERLIPROTEINEMIAS SECUNDARIAS.
Fn trastornos del metabolismo lipidico consecuencia de otras patologias o

como expresion del tratamiento con algunos farmacos. Clasicamente, su
diagnostico se basa en la coexistencia de una enfermedad con capacidad para
alterar el metabolismo lipidico, aunque debemos tener presente que pueden
coincidir una enfermedad potencialmente hiperlipemiante y una hiperlipemia
primaria. La falta de normalizacion de los lipidos y lipoproteinas tras la correcciéon
de la enfermedad original nos indicaria la necesidad de realizar estudios

bioquimicos y familiares.

Las principales entidades son las que se asocian a la diabetes mellitus, la
obesidad, el hipotiroidismo, el sindrome nefrético, las enfermedades hepaticas, las

derivadas del consumo de alcohol y de determinados farmacos.

® HIPERLIPIDEMIA DIABETICA.

Las alteraciones en el metabolismo lipidico pueden aparecer en el diabético no
tratado o con un pobre control metabdlico, en ausencia de un defecto primario.
Del mismo modo, la diabetes puede agravar o expresar defectos primarios
responsables de ciertos tipos de dislipemias primarias. Su prevalencia varia entre
un 20 y un 60 por ciento, y es tres veces mayor que en la poblacién no diabética de
la misma edad. Los factores que van a determinar estas alteraciones lipidicas son
el control glucémico, la resistencia a la acciéon periférica de la insulina y la

obesidad.
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La dislipemia puede manifestarse de tres modos diferentes en el curso de la

Diabetes mellitus:

En los casos, cada vez menos frecuentes, de Diabetes tipo 1 no tratada los
pacientes presentan un cuadro de intensa hiperlipemia con aumento de las
VDLD vy presencia de quilomicrones en el plasma en ayunas. Estas
alteraciones son consecuencia de una disminucion de la actividad de la
lipoproteinlipasa en el tejido graso y muscular y a un aumento de la sintesis
hepatica de triglicéridos secundaria a la mayor oferta de glucosa y acidos

grasos al higado.

Los pacientes con Diabetes mellitus tipo 1 bien controlada tienen
concentraciones de lipidos plasmaticos normales, incluso con pequefos
aumentos de c-HDL. Cuando no existe un buen control metabdlico se
produce un descenso de los niveles de c-HDL, con ¢-LDL normal o elevado
y un incremento de triglicéridos plasméticos como consecuencia de un
exceso de sintesis y una disminucién del catabolismo de las lipoproteinas
ricas en triglicéridos. Un buen control metabdlico de la DM tipo 1

normalizard estas alteraciones.

En la Diabetes mellitus tipo 2 el perfil lipidico mds caracteristico es un
aumento de VLDL por aumento de la sintesis hepatica de triglicéridos y
una disminucién de su catabolismo por disminucién de la actividad de la
lipoproteinlipasa. La hiperlipemia posprandial de estos pacientes viene
condicionada por la hiperinsulinemia que se verd agravada por una dieta
pobre en grasa y rica en hidratos de carbonos que induce una mayor
insulinemia que favorece la movilizacién de 4acidos grasos del tejido

adiposo hacia el higado con la subsiguiente sintesis de triglicéridos.
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B OBESIDAD.

El descenso en los niveles de HDL-col es la principal alteracién observada en
pacientes obesos. Existe, ademads, una correlacion positiva entre la masa grasa del
organismo y los niveles plasméticos de triglicéridos, VLDL-triglicéridos y

LDL-col.

Si bien la resistencia a la insulina se encuentra en los dos tipos de obesidad
(androide, central o viscero-abdominal y ginecoide o periférica), es en la obesidad
central donde se observa frecuentemente hipertrigliceridemia con apoB elevada y
no en la obesidad periférica probablemente por una mejor captaciéon de acidos

grasos por parte de los adipocitos femeninos.

Desde el punto de vista epidemioldgico cada vez hay mas pruebas de que la
obesidad es responsable del gran incremento de la hipercolesterolemia en las
sociedades desarrolladas. A esto contribuyen dos factores: Una ingesta elevada de
acidos grasos saturados y colesterol que suprimira la actividad de los receptores
de LDL y la hiperproducciéon de VLDL, que favorecera su transformacién en LDL.
Ambas situaciones van a provocar una elevacién del nivel plasméatico de LDL-col.
Esta influencia negativa sobre el metabolismo lipidico puede revertirse mediante
la pérdida de peso. Sin embargo, cuando existe una dislipemia genética
subyacente, la pérdida de peso no normalizara el perfil lipidico aunque si mitigara

la severidad de la misma.

B HIPOTIROIDISMO.

Causa muy frecuente de hipercolesterolemia, superior al 75 por ciento de los
casos. La base patogénica parece residir en una alteracion de la actividad de los
receptores LDL, asociada a una disminucién del catabolismo de triglicéridos y de
la actividad de la LPL que disminuye ante los bajos niveles de tiroxina. La
hipertrigliceridemia aparece asociada a hipercolesterolemia en la mitad de los

casos sobre todo en pacientes obesos. La administraciéon de tiroxina normaliza
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estas alteraciones, asi como la excreciéon biliar de colesterol que suele estar

deprimida.

El hipotiroidismo es una causa de hiperlipemia que puede pasar como primaria
si no se piensa en ella, por lo que es aconsejable realizar una determinacién de
TSH en todo paciente hipercolesterolémico antes de catalogarlo como portador de

una forma primaria.

B ENFERMEDAD RENAL.

Sindrome nefrético.

La hiperlipemia es una de las caracteristicas definitorias del sindrome nefrético.
La alteracion mas frecuente es la hipercolesterolemia, por un incremento en la
sintesis de apo B100, que suele ser proporcional a la disminucién de la albamina
sérica. La hipertrigliceridemia es rara cuando no hay hipercolesterolemia, siendo
mas probable cuando existe insuficiencia renal. Los niveles plasmaticos de
HDL-col pueden estar normales o disminuidos como consecuencia de la pérdida
por la orina debido a su pequefio tamafio y a la disminucién de la actividad de la

lecitincolesterol aciltransferasa (LCAT).

Insuficiencia renal crénica.

La hipertrigliceridemia con aumento de las VLDL, IDL y particulas residuales
de quilomicrones con alta capacidad aterogénica la presentan mas del 50% de los
pacientes con insuficiencia renal crénica (tratados o no con didlisis). El motivo de
estas alteraciones es incierto pero parece estar relacionado con la menor actividad
de la LPL y de la lipasa hepética. La concentracion plasmatica de HDL-col esté
disminuida y aumentados los niveles de Lipoproteina (a) lo que contribuye al

aumento del riesgo cardiovascular en estos pacientes.
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® ENFERMEDAD HEPATICA.

El higado es el 6rgano clave en la homeostasis del colesterol y de las
lipoproteinas plasmaticas, por lo que en situaciones como la insuficiencia hepatica,
la colestasis y el hepatocarcinoma se producirdn alteraciones en su composicién y
concentracion plasmatica. Suele presentarse una hipercolesterolemia, a expensas
del colesterol no esterificado, como consecuencia del déficit progresivo de la
actividad de LCAT. Por otro lado, la elevacién del LDL-col que se observa cuando
se determina por los métodos habituales, suele corresponder a la presencia de una
lipoproteina anormal (LpX) originada en la regurgitacion de la lecitina biliar hacia
el plasma, donde se asocia con el colesterol libre, la albimina y la apo C. De forma

paralela se suele producir un marcado descenso de las HDL.

B ALCOHOL.

En nuestro entorno, la ingesta de alcohol y la Diabetes mellitus son las causas

mas frecuentes de hipertrigliceridemia.

El consumo excesivo de alcohol puede producir una hiperlipemia franca,
generalmente hipertrigliceridemia, a expensas de VLDL. Los cambios producidos
por el consumo de alcohol son, por un lado el aumento de la concentraciéon en
plasma de 4cidos grasos libres y glicerol, y el incremento de los triglicéridos en

todas las lipoproteinas encargadas de su transporte.

B FARMACOS.

Algunos  farmacos han sido implicados en la aparicion de
hiperlipoproteinemias o en la exacerbacién de un trastorno lipidico ya existente.
Los diuréticos tiazidicos se han relacionado con aumentos en la concentraciéon de
las VLDL y, en menor medida, de LDL-col y del HDL-col pero estudios

publicados en los tltimos afios han demostrado que utilizados a largo plazoy a
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dosis bajas no modifican el perfil lipoproteico. Los .#~bloqueantes tienden a
aumentar las concentraciones plasmaticas de triglicéridos a través de un efecto
sobre VLDL y a disminuir las del HDL-col, sin embargo los que presentan
actividad simpaticomimética intrinseca no modifican el perfil lipidico. El
tratamiento mantenido con anticonceptivos orales induce también la apariciéon de
hiperlipemias, sobre todo hipertrigliceridemia a expensas de un aumento en la
sintesis de VLDL y/o una disminucién de su catabolismo. En la tabla del Anexo I

se muestra la alteracién de las lipoproteinas con determinados farmacos.

[.3.4 DISLIPEMIA Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

& primer estudio decisivo de seguimiento de una poblacién en una década fue

el de Framingham, donde se constaté que el tabaco, la obesidad, la diabetes y el
colesterol sanguineo se relacionaban con la presencia de infartos cardiacos. Surgioé
asi el concepto de “Factores de Riesgo” asociados a enfermedad cronica,
fundamental en la epidemiologia clinica moderna, permitiendo la formulacién de
nuevas hipotesis causales complejas en las enfermedades crénicas.

Aunque ya en 1913 el patologo ruso Anitschov escribié “no puede haber ateroma sin
colesterol”, necesitamos llegar a 1980 con los resultados del estudio llamado de los
Siete paises(149150) en donde el fisidlogo, y luego epidemiélogo de la universidad de
Minnesota, Ancel Keys establece firmemente la relacién epidemioldgica entre
colesterol sanguineo y arteriosclerosis coronaria demostrando que la incidencia de
infartos de miocardio en quince mil hombres de edad media, seguidos durante
diez afos, era linealmente proporcional a los niveles de colesterol plasmaticos y
que éstos aumentaban en proporcion al contenido de grasas saturadas consumidas
en la dieta.

En 1955, John Gofman, biofisico de la universidad de California, usando las recién
descubiertas técnicas de ultracentrifugaciéon, pudo separar las lipoproteinas del
plasma por el método de flotacion. Gofman encontré no sélo que los infartos en el

miocardio se correlacionaban con niveles altos de colesterol en la sangre, sino que
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también esta correlacion ocurria fundamentalmente con las particulas LDL y que
eran mucho menos frecuentes cuando los niveles de colesterol de las particulas
HDL eran més altos.

En 1976 el microbidlogo japonés Akira Endo descubri6, accidentalmente
durante la bisqueda de nuevos antibiéticos, que el metabolito de un hongo podia
bloquear la sintesis del colesterol. Este hallazgo permitié que en el afio 1986 se
pudiera introducir la primera estatina para uso humano, sustancias que hoy en dia

estan tomando mas de veinticinco millones de personas en el mundo(151).

[.3.4.1 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

S4s enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal causa de

muerte en los paises desarrollados, entre ellos Espafia, y una causa mayor de
morbilidad y pérdida de calidad de vida relacionada con la salud. A pesar de la
emergencia de nuevos marcadores de riesgo cardiovascular, los principales
factores de riesgo cardiovascular siguen siendo los mismos identificados hace
varias décadas.

En nuestro pais en el afio 2007 se produjeron 385.361 defunciones, de las cuales
124.126 (32,21%) lo fueron por enfermedades del sistema circulatorio.

Dentro de este capitulo, la cardiopatia isquémica fue, de nuevo, la primera cau-
sa de muerte entre los hombres (21.248 defunciones), mientras que las enfermeda-

des cerebrovasculares lo fueron entre las mujeres (18.964 defunciones)(152).

Un factor de riesgo (FR) cardiovascular es una caracteristica biolégica o una
conducta que presente en un individuo se asocia con la probabilidad de padecer o
morir por una enfermedad cardiovascular(®. La ausencia de factores de riesgo no
excluye la posibilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular, y la presencia de
ellos tampoco garantiza su aparicion.

En Espafia, tres estudios de cohortes han mostrado esta asociacion(154-156),
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Los FR se han clasificado de diversos modos:

Desde un punto de vista epidemiolégico se distinguen factores de riesgo
causales, condicionales y predisponentes(57) .

Entre los factores de riesgo causales se incluyen la hipertension arterial, el
tabaquismo, las dislipemias y la diabetes mellitus. Estos son bésicamente los
mayores e independientes, y los que tienen una asociacién mas fuerte con la
enfermedad cardiovascular, siendo muy frecuentes en la poblacién. Los FR
condicionales son aquellos que se asocian a un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular pero para los que no hay una prueba definitiva de su papel causal,
o bien porque su potencial aterogénico es pequefio o porque su prevalencia en la
poblacion es baja. Entre estos factores se incluyen la hipertrigliceridemia, las
particulas de LDL pequenas y densas, la hiperhomocisteinemia, la elevacién de la
Lipoproteina (a), factores protrombéticos (fibrindgeno) y marcadores
inflamatorios (PCR).

Se debe prestar atencién a los llamados modificadores de riesgo(181%) que son
aquellos factores que no contempldndose en las tablas de calculo de riesgo
cardiovascular su presencia determina un incremento de ese riesgo. La obesidad,
la inactividad fisica (considerados como FR mayor por la American Heart
Association) los antecedentes familiares en primer grado de enfermedad
cardiovascular precoz, la glucemia basal alterada y el HDL-col menor de 50 mg/dl

son los mas importantes modificadores de riesgo.

Recientemente se ha enfatizado en la importancia de la reduccién del llamado
riesgo vascular residual en pacientes con dislipemia(®). Este riesgo seria el
resultado del incremento de la prevalencia de la obesidad, sindrome metabdlico y
diabetes tipo 2, y conllevaria una inversion de las actuales tasas de mortalidad por

enfermedad coronaria.

En el Plan de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares de la Comunidad
Valenciana (PPECV)(61) se diferencia entre los factores de riesgo modificables y los
no modificables, aspecto sumamente interesante desde el punto de vista de la

préctica clinica y de la posible intervencién terapéutica (Tabla 16).
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TABLA 16. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LAS
ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO.

MODIFICABLES NO MODIFICABLES

Hipertension arterial

Diabetes

Dislipemia

Tabaquismo
Obesidad-sedentarismo
Microalbuminuria-proteinuria
Hipertrofia ventricular izquierda
Insuficiencia renal.

Sexo

Edad

Raza

Antecedentes familiares
Antecedentes personales.

En este Plan se establecen como signos guia, que obligan a una evaluacion

conjunta de los factores de riesgo, los siguientes:

Perimetro de cintura en varones >102 cm y en mujeres >88 cm.
Presién arterial >130/85 mm Hg.

Glucemia en ayunas >109 mg/dl.

Triglicéridos en ayunas >150 mg/dl.

Colesterol HDL en varones <40 mg/dl y en mujeres <50 mg/dl.

Se recogen como marcadores precoces del riesgo organico los siguientes:

Hipertrofia ventricular izquierda.
Grosor de la pared de la carétida y su distensibilidad.

Proteina C reactiva de alta sensibilidad.

[.3.4.1.1 PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

EN POBLACION ESPANOLA.

Como ya se ha sefialado, el término Factor de riesgo cardiovascular se acufi6 a

raiz del estudio Framingham, estudio epidemiolégico que comenz6 en 1948 y que

se realizé tomando como muestra los 28.000 habitantes de la ciudad de su mismo

nombre situada en Massachussets (EEUU). En 1961 el Dr. Thomas R. Dawber,

primer director del Estudio Framingham, utiliza por primera vez el término
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"factor de riesgo" al atribuir la aparicion de cardiopatia isquémica a ciertas

situaciones como presion arterial, el colesterol o el habito tabaquico(62).

En Espana disfrutamos de una muy baja mortalidad cardiovascular, a pesar de
presentar unos factores de riesgo muy elevados que se vienen deteriorando desde
la década de los afios 60 del siglo pasado. Las tasas ajustadas de mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio estan disminuyendo en Espafia desde
1975063), a pesar de que tenemos claras evidencias del progresivo deterioro de la
dieta, con un aumento de grasa saturada en sustituciéon de los hidratos de

carbono(164).

En el periodo 1975-2004 estas tasas tuvieron un descenso medio anual del 3,1%
(29% en varones y 3,3% en mujeres). La mayor parte del descenso de la
mortalidad cardiovascular total se debe a una disminucién media anual del 4,2%
en la mortalidad cerebrovascular (4,1% en varones y 4,4% en mujeres). En estos
mismos afios, se ha producido una discreta disminuciéon de la mortalidad
isquémica del corazén del 1,2% anual (1,2% en varones y 1,4% en mujeres).
También se ha producido una disminucién de la mortalidad por insuficiencia
cardiaca del 2% anual (2,4% en varones y 1,8% en mujeres). No obstante se preve
un aumento del nimero de muertes durante las préximas décadas debido al

envejecimiento de la poblacién.

Esta situacién, que también se ha observado en otros paises del sur de Europa
como Francia donde el consumo de grasas saturadas es elevado y la mortalidad
por cardiopatia isquémica es baja, es lo que se ha denominado paradoja
cardiovascular francesa: elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
asociada a tasas de morbimortalidad por cardiopatia isquémica
sorprendentemente bajas. La hipétesis mdas verosimil es que esta menor
morbimortalidad por cardiopatia isquémica sea atribuible al predominio de placas
arteriosclerosas estables como resultado de una compleja interaccién entre factores

protectores ambientales y genéticos que propiciarian diferencias cualitativas en los
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lipidos (capacidad antioxidante y de transporte reverso del HDL-col y mayor

resistencia del LDL a la oxidacién) y niveles séricos mas elevados de HDL-col(16),

En nuestro pais, coincidiendo con esta paradoja se observa otra como es que la
mortalidad por cardiopatia isquémica (CI) y enfermedad cerebrovascular (ECV)
varia de unas comunidades auténomas a otras, de tal modo que Comunidades de
la franja mediterranea, como Andalucia, Murcia, Valencia o Baleares, son zonas en
las que el infarto de miocardio causa mas mortalidad (> 170 casos por 100.000
personas/afio) en comparacion con las regiones del norte peninsular, con un
consumo mds alto de grasa total y grasa saturada, que presentan la menor
mortalidad por CI y ECV, hecho que es conocido como la paradoja mediterrinea,
dado que, precisamente, la dieta de estas zonas mediterraneas es la que se ha
imputado como causa de una menor morbimortalidad cardiovascular espafiola

con respecto a otros paises centroeuropeos(166:167),

La prevalencia en nuestro pais de los factores de riesgo cardiovascular se ha
cuantificado en diversos estudios(1%®), alguno de los cuales se muestran en la

Tabla 17.

TABLA 17. PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
POBLACION GENERAL EN ESPANA.

] RANGO
gu(. gr 2;3') ngLC:é;EON DE HTA DLP | TABACO| DM | OBES
J EDAD
(523'2;15,;) ]S;;\errcffs;/a >15afos | 33,7% | 21,9% 352% | 15,8% |32,7%
(5245553) C(\;/Z?:rfg W | >20afos | 50,1% | 293% 33,6% | 10,1% |31,6%
4.996 Laboral/ 3565 29% 14,3% 437% | 810% | 19%
(0%) Valencia afios
1.079 Estatal/ rﬁ‘eigi 454%h | 688%h |41,8%h |8,5%h
(38%) DRECE 1I oy ont | 435%m | 70,1%m | 153%m | 81%m

N: Numero de pacientes. %: Porcentaje. HTA: Hipertensién. DLP: Dislipemia. DM: Diabetes Mellitus.
OBES: Obesidad. h: hombres. m: mujeres.
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DISLIPEMIA.

La dislipemia es uno de los factores modificables de riesgo cardiovascular y

objetivo muy destacado en la prevencién de la patologia cardiovascular.

El estudio MRFIT(%) demostré que existe una relacién continua y gradual entre
los valores de colesterol sérico y la mortalidad total y por cardiopatia isquémica.
La reduccién de la colesterolemia produce una disminucién de la incidencia y
mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad cardiovascular en general,
tanto en prevencion primaria como en prevencion secundaria(70).

Los varones presentan de promedio unas cifras méas elevadas de colesterol total,
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL-col) y de triglicéridos e
inferiores de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL-col) que las
mujeres. Estos valores suelen aumentar con la edad en ambos sexos (aunque las
cifras de HDL-col lo hacen de forma mas modesta que las de LDL-col o las de

triglicéridos).

Un metaanalisis reciente de los estudios realizados en los tltimos diez afios(171)
ha encontrado que el 23% de los adultos en poblacién general de Espafia tienen un
colesterol total 2250 mg/dl. Por encima de 200 mg/dl aproximadamente se

encuentran entre el 50% y el 69% de los adultos de edades medias en Espafa.

Por otro lado, un estudio en el ambito de la atencién primaria mostré que el
31% de los pacientes de 35 a 65 afios que acuden a la consulta del médico de
familia tienen dos factores de riesgo cardiovascular y un 6% tres factores de riesgo
cardiovascular, considerando como tales la hipertensiéon arterial, la
hipercolesterolemia y el tabaquismo(172).

El estudio Hispalipid, que estudi6é a 33.000 pacientes atendidos en consultas
ambulatorias espafiolas, mostr6 que uno de cada cuatro pacientes que acuden a
estas consultas médicas estan diagnosticados de dislipemia(172).

Diversos estudios revelan un incremento de los niveles medios de lipidos séricos

(excepto en el HDL-col) en Espafia de 1992 a 2002 (154173),
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En la Comunidad Valenciana, el 29,3% de la poblacién mayor de 20 afios es

dislipémica(168),

HIPERTENSION ARTERIAL.

Al igual que sucede con la hipercolesterolemia, existe una relacién continua y
gradual entre las cifras de presién arterial y la mortalidad total y cardiovascular.
La hipertension arterial (HTA) puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo
de esta forma la aparicién de las enfermedades cardiovasculares, especialmente la
enfermedad cerebrovascular .

Se calcula que la HTA esta relacionada con el 25,5% de la mortalidad total, el
42% de las muertes por cardiopatia isquémica y el 46% de las enfermedades

cerebrovasculares.

La prevalencia de la hipertension arterial, definida como TA >140/90 mmHg o
en tratamiento farmacolégico antihipertensivo, en la poblacién espafiola mayor de
18 afios es aproximadamente del 35% y aumenta hasta el 68% en la poblacion
mayor de 60 afios. Se estima que en nuestro pais sélo un 65% de los hipertensos
estan debidamente diagnosticados y que la cifra de hipertensos adecuadamente

controlados no llega al 25%(174175),

En la Comunidad Valenciana, el 50,1% de la poblacién mayor de 20 afios es

hipertensa(168).

En el contexto internacional, la HTA supone una carga elevada en la mayor
parte de los paises del mundo con disparidad en las cifras desde el 23% en la India

o el 27% en China al 42% en Latinoamérica(176) .
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DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus se asocia de forma evidente con un aumento (entre 2 y 5
veces) del riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular.

Es considerada por algunos autores como un “equivalente de riesgo de
cardiopatia isquémica”, dado que el riesgo cardiovascular de un paciente
diabético es similar al del paciente con antecedentes de infarto agudo de
miocardio(’””), aunque los resultados de otros estudios no apoyan esta opinién y el
riesgo cardiovascular podria ser menor en los diabéticos comparados con los que

ya han sufrido un infarto(79)

El estudio estadounidense ARIC(79) mostré también que el riesgo de muerte
cardiovascular del diabético es sustancialmente mayor que el de las personas no

diabéticas aunque menor que el del paciente no diabético infartado.

El riesgo de muerte por enfermedad coronaria es entre cinco y ocho veces

mayor en las mujeres diabéticas que en las que no lo son(18) .

El riesgo de muerte cardiovascular aumenta progresivamente con el incremento
de niveles de tabaquismo, hipertension arterial o hipercolesterolemia; a su vez, la
potenciacion de la diabetes con los otros factores de riesgo es tal que para cada
nivel de tabaquismo, dislipemia e hipertensién arterial, el riesgo de mortalidad
cardiovascular es dos o tres veces mayor en los diabéticos que en los no
diabéticos(181) .

En el afio 2003 el 8% de los individuos espafioles estaba siguiendo tratamiento
para la diabetes en las dos semanas previas a la Encuesta de Salud(182)

Por otro lado, en el metaanadlisis ya citado y basado en 48 estudios transversales
espafioles sefiala que en nuestro pais la diabetes (glucemia basal >126 mg/dl)
afecta al 12,5% de los varones adultos y al 7,9% de las mujeres adultas en la
poblacion general(71) . Esta cifra es superior a la del estudio nacional DRECE II (154
que reporto que el 8,3% de los sujetos espafioles de 35-64 afios cumplian criterios

bioquimicos de diabetes mellitus y que esta frecuencia aumentaba con la edad.
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Se observan importantes diferencia de prevalencia entre regiones, desde el 5,6 %
en Le6n(8) a los 10,3% en Catalufia™® o el 18,7% de Canarias(189).

El Grupo de Estudio Espafiol de Resistencia a la Insulina cuantificé la
prevalencia de diabetes tipo 2 en un 9,1% en adultos de siete ciudades de

Espafia(180) ,

En la Comunidad Valenciana, el 10,1% de la poblacién mayor de 20 afios es

diabética(168) .

Respecto al tipo de Diabetes, el 90% de los pacientes diabéticos son del tipo 2
por lo que las cifras anteriores de prevalencia se refieren sobre todo a este tipo de

diabetes. La prevalencia de diabetes tipo 1, se sittia entre el 0,08 y el 0,2%(187) .

El progresivo envejecimiento poblacional y el aumento de la obesidad entre la
poblacion espafiola88) hacen que, previsiblemente, el nimero total de individuos
con diabetes y con sindrome metabdlico vaya en aumento en nuestro pais,

fenémeno similar al que ocurre en el resto de paises de nuestro entorno.

La mortalidad cardiovascular atribuible a la diabetes mellitus en Espafia es de
aproximadamente unas 2.844 muertes anuales, lo que supone el 6% de todas las
defunciones de origen cardiovascular (189),

Especificamente, el 2% de las muertes coronarias en varones y el 1,6% en
mujeres son atribuibles a la diabetes, asi como el 10,4% de las muertes

cerebrovasculares en varones y el 3,9% en mujeres.

TABAQUISMO.

El consumo de tabaco constituye uno de los principales riesgos para la salud y
es la principal causa de morbi-mortalidad prematura y prevenible en cualquier
pais desarrollado(?).

Aunque las cifras de consumo de tabaco han disminuido desde la entrada en
vigor de la Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo(°)) esta adiccion sigue

siendo un factor de riesgo con una alta prevalencia en nuestro pais.
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En el afio 2006, un 23,7% de la poblacion mayor de 18 afios era consumidora de
cigarrillos (26% hombres y 21% mujeres), con una reduccion respecto a los afios
2003 (31%)11) y 1997 (36%)(192) . La prevalencia mas alta se da en el grupo de 25-44
afnos (42%), seguido del grupo de 16-24 afios (37%).

Por sexos, se aprecia una mayor prevalencia del hédbito tabaquico en varones
que en mujeres, pero mientras que en los varones se ha reducido
considerablemente, en las mujeres ha aumentado (al menos hasta 2001), por lo que

la distancia entre ambos sexos se ha acortado.

Por lo que respecta a los estudiantes espafioles (de 14-18 afos), la proporcion de
los mismos que eran fumadores diarios era del 21,5% en 2004 (18,4% entre los
hombres y 24,1% entre las mujeres)(1?) . La edad media de inicio en el consumo de
tabaco de manera regular se situ6 entorno a los 13,2 afios en 2004.

En la Comunidad Valenciana, el 33,6% de la poblacion mayor de 20 afios es

fumadora(%)

En la actualidad se atribuyen al consumo de tabaco(%) unas 54.000 muertes
anuales, la mayoria en varones, y cerca de 3.000 al tabaquismo pasivo(1%) .

El 27% del total de las muertes coronarias y el 28,1% de muertes por
enfermedades cerebrovasculares tienen su origen en el habito de fumar(1%) .

Por otro lado, alrededor del 20% de los pacientes europeos occidentales adultos
con antecedentes de enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria,
cerebrovascular o arteriopatia periférica) o con 3 6 mas factores de riesgo
cardiovascular en el registro REACH, amplio estudio prospectivo mundial que
incluye una muestra de Espafia, siguen siendo fumadores(%). Esto, junto al alto
coste sanitario y social, unido al hecho de que el tabaquismo es un factor de riesgo
susceptible de prevencién, ha convertido a la reducciéon de la prevalencia de
consumo del tabaco en uno de los objetivos prioritarios de las politicas de salud de

cualquier pais de nuestro entorno socioeconémico(%) .
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OBESIDAD Y SOBREPESO.

Existe una correlacién entre el riesgo relativo de mortalidad y el indice de masa
corporal (IMC). Este riesgo aumenta cuando el IMC supera los 30 kg/m? (limite
inferior que define la obesidad) (199).

La obesidad con frecuencia esta asociada a la presencia de otros factores de
riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, HTA, dislipemia, resistencia insulinica,
sedentarismo, etc.)?%) con algunos de los cuales configura el llamado Sindrome
Metabdlico que se trata en otro capitulo de esta introduccién@?). Es considerado

un factor de riesgo mayor por la Asociacién Americana del Corazoén.

La obesidad se asocia a peor calidad de vida, mayor frecuencia de discapacidad

y aumento en la utilizacion de los servicios sanitarios(202203),

La Encuesta Nacional de Salud realizada en Espafia en el afio 2006 sefiala que
un 37,8% de la poblacion adulta espafiola tiene sobrepeso y un 15,6% es obesa.
Se estima que en Espafia el 85% de todas las muertes son atribuibles a la

obesidad(04)

Desde las tltimas dos décadas se aprecia una alarmante tendencia al aumento
de la obesidad, lo que puede estar en relacién con cambios en los habitos dietéticos
y con una disminucién en la actividad fisica. Estos datos son mds preocupantes si
consideramos las cifras de obesidad y sobrepeso infantil y juvenil (de 2 a 24 afios).

E1 13,9% de esta poblacién es obesa y el 26,3% tiene sobrepeso(205).

En la Comunidad Valenciana, el 12,46% de los hombres y el 16,20% de las
mujeres tienen un Indice de Masa Corporal igual o superior a 30 Kg/m?.

La prevalencia de sobrepeso se estima en un 39,2% siendo mads elevada en el
colectivo masculino (46,4%) que en el femenino (32,9%).

En conjunto, el exceso ponderal afecta al 54,7% de la poblacién espafiola entre

25 y 64 afios(2%).
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Existe una considerable disparidad en las cifras de prevalencia de obesidad
entre las diversas Comunidades Auténomas espafiolas?”), oscilando entre el 9,8%
del Pais Vasco y el 18,6% de Extremadura. En la Comunidad Valenciana la
prevalencia de obesidad se sitta alrededor del 15%.

La probabilidad de padecer sobrepeso y obesidad es mayor en las areas rurales
que en las zonas urbanas, siendo mas frecuente entre la poblacién con un menor

nivel socioeconémico y educativo.

En el contexto internacional Espafia se sittia en una posiciéon intermedia en el
porcentaje de adultos obesos, pero presentando una de las cifras més altas en lo
que se refiere a la poblacién infantil, s6lo comparable a las de otros paises

mediterraneos(208),

SEDENTARISMO.

La actividad fisica es uno de los pilares fundamentales en cualquier plan
terapéutico de las patologias crénicas, ya que se conocen los beneficios en la
prevencion y tratamiento de la enfermedades cardiovasculares(%).

Es considerado un factor de riesgo mayor por la Asociacion Americana del
Corazon.

En nuestro pais, en el afio 2003, sélo el 41,5% de la poblacién mayor de 16 afios
realizaba algtin tipo de ejercicio fisico en su tiempo libre?”) siendo menor esta
actividad entre las mujeres (37,5%) que en los varones (45,6%).

Al igual que sucede con otros factores de riesgo, se observa una importante
variabilidad geogréfica en la prevalencia de inactividad fisica entre Comunidades
Auténomas que tiene en el Pais Vasco y Andalucia las cifras extremas, con el 40 y
70% respectivamente. En la Comunidad Valenciana, la prevalencia de inactividad
se sitta entorno al 65%.

El Informe Mundial de Salud de 2002 sefiala que en los paises desarrollados
mas del 3% de la carga global de enfermedad se debe a la inactividad fisica, y que
mas del 20% de la enfermedad coronaria y del 10% del ictus en estos paises seria

consecuencia de un escaso ejercicio fisico10).
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[.3.4.1.2 FACTORES EMERGENTES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Con ciertos matices, se puede sefialar que solo el 50% de los episodios de
enfermedad cardiovascular en paises desarrollados pueden atribuirse a factores
genéticos y ambientales conocidos!), lo que ha inducido la basqueda de otros
marcadores con valor predictivo. Estos marcadores de riesgo o biomarcadores se
asocian a diferentes mecanismos fisipatolégicos y pueden interactuar entre ellos
de un modo todavia no muy bien conocido. En la Tabla 18 se sefialan los distintos

marcadores de riesgo contemplados en la actualidad.

En las dltimas GPC internacionales se sefialan estos factores emergentes, y
aunque algunas Asociaciones(?2213) recomiendan su determinacién en pacientes
con riesgo intermedio o con sindrome metabodlico, las Guias Europeas de
Prevencién Cardiovascular(14®) consideran prematura su utilizacién generalizada

para la prediccion del riesgo cardiovascular.
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TABLA 18. FACTORES EMERGENTES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Marcadores relacionados con la
inflamacion, disfuncién endotelial y
estrés oxidativo.

* PCR ultrasensible

* Homocisteina

e Acido félico

* Vitamina Bs

* Interleucina 6

* Molécula 1 de adhesién intracelular

* Inhibidor tisular de la metaloproteinasa
* Metaloproteinasa-1 matricial

* Selectina-E

* Leptina

* Anticuerpos anticitomegalovirus, herpes
simple, clamidia.

Marcadores de activacion
neurohormonal

* Péptido cerebral natriurético

¢ Aldosterona

Marcadores de dafio cardiaco

* Troponina

Marcadores de dafio renal
¢ (Cistatina C

* Ratio albumina/creatinina

Marcadores procoagulantes

* Fibrinégeno

* Factor VIII activado

* Prostaciclina

* Tromboxano A>

* Dimero-D

* Inhibidor tipo 1 del activador del
plasminégeno

* Activador del plaminégeno tisular

¢ Trombomodulina

Marcadores relacionados con la
dislipemia

* Lipoproteina (a)

* Ratio apolipoproteina B/apolipoproteina A

* Lipoproteina asociada a fosfolipasa
(Lp-PLA2)

Marcadores metabolicos

* Hemoglobina glicosilada

A continuacién se comentan los factores que ofrecen mayores posibilidades de

intervencion.
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HOMOCISTEINA|

La hiperhomocisteinemia estd relacionada con un aumento del riesgo
cardiovascular®) y protrombotico y con la ingesta de una dieta pobre en acido

folico.

Los enfermos que padecen arteriopatia periférica crénica tienen niveles de

homocisteina entre 1,2 y 1,7 veces superiores a los que no la presentan(?15).

LIPOPROTEINA a SERICA ELEVADA|

Particula lipoproteica formada por una lipoproteina de baja densidad (LDL) y
una glucoproteina, la apolipoproteina (a), que se une a la LDL mediante un puente
disulfuro. Se considera que existe un exceso cuando las concentraciones
plasmaéticas superan los 30 mg/dl. El NCEP(38) la considera un factor de riesgo
emergente que puede contribuir a aumentar el riesgo cardiovacular e influir en la
intensidad del tratamiento. Un reciente estudio sefiala que se asocia a un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular sobre todo en las mujeres con niveles

elevados de colesterol de baja densidad (6.

FIBRINOGENO |

Es uno de los principales factores hemostéaticos. Favorece la adhesion
plaquetaria y aumenta la viscosidad del plasma. Se ha constatado disminucién de
la actividad fibrinolitica en pacientes con enfermedad cardiovascular; esta
alteracion podria estar mediada por un incremento de los niveles del inhibidor 1

del activador del plaminégeno (PAI-1).
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[PROTEINA C REACTIVA (PCR) ULTRASENSIBLE]

Es un marcador de inflamacién y probablemente el biomarcador con mas
estudios disponibles. Su importancia y aplicacién va en aumento, ya que de
momento se muestra util y aporta informaciéon sobre la evolucion de
coronariopatias en personas aparentemente sanas y tablas de valoraciéon de riesgo

cardiovascular de reciente publicacién ya lo incluyen?).

En la actualidad se han propuesto los siguientes valores como indicadores de
riesgo cardiovascular:
Igual o mayor de 10 mg/l en el momento del alta de pacientes con sindrome
coronario agudo.
Superior a 2 mg/1 en pacientes con Sindrome metabdlico.
Mayor de 3 mg/1 en sujetos sanos.
Valores inferiores a 1mg/1 en sujetos sanos se asociarfan a un menor riesgo

cardiovascular(19)

IMICROALBUMINURIA |

No sélo es un marcador de dafio glomerular sino que también ha demostrado
un papel como factor predictor de morbimortalidad cardiovascular, sobre todo en

pacientes diabéticos.

En Espafia, como en otros paises de nuestro entorno, es frecuente la asociacion
de varios factores de riesgo cardiovascular en un mismo paciente; se estima que
mas del 58% tiene 2 6 mas FRCV (54,7% de los hombres y el 454% de las
mujeres)(?19.220),

El abordaje mas adecuado en la prevencion cardiovascular es la valoracion
conjunta de estos factores para hacer una estimacion del riesgo (estratificacion de

riesgo) que presenta un determinado paciente.
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1.3.4.2 ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR.

H4 decision del tratamiento farmacolégico de las dislipemias est4 basado de la

cuantificacion del riesgo cardiovascular (R C-V) y no en funcién tnicamente de los
niveles de colesterol sanguineo.

La estimacion del R C-V se basa en la valoracion de distintos factores de riesgo
(FR).

Las Guias de Préactica Clinica tienen como objetivo el asesoramiento del
profesional en la toma de decisiones terapéuticas con la méxima evidencia
cientifica, disminuyendo la variabilidad de la practica clinica de modo que el
paciente obtenga el maximo beneficio. En la actualidad existen multiples Guias de
Practica Clinica, no todo lo coincidentes que seria de desear en sus
recomendaciones, dependiendo del método de calculo de R C-V empleado, de la

seleccion de los grupos de riesgo, de la indicacion de tratamiento y de los objetivos

finales(221,222),

[.3.4.2.1 TABLAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Las Tablas de riesgo cardiovascular son métodos simplificados de calculo de
riesgo basados en ecuaciones matematicas procedentes de distintas cohortes de
poblaciones seguidas durante un periodo de tiempo (generalmente 5-10 afios). No
son construcciones objetivas de validez universal, sino artefactos cuya funcién es
ayudar en la toma de decisiones.

Actualmente no existe el método ideal para el calculo del riesgo cardiovascular
(RCV). En la dltima década, el calculo del riesgo cardiovascular en los paises
occidentales se ha basado en la tabla de Framingham clédsica®?®) y posteriores
modificaciones(24225) . De estas tablas se sabe que estdn basadas en datos de una
poblacion con una incidencia de cardiopatia isquémica muy superior a la nuestra
por lo que sobreestiman el R C-V real tres veces mas para varones y en el doble

para las mujeres, obligando a un tratamiento innecesario en determinados
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pacientes(>26.227) del sur de Europa donde la incidencia de infarto agudo de
miocardio es menor.

En nuestro pais se ha calibrado la ecuacion de Framingham-Wilson en
poblacion de Gerona con una metodologia validada obteniéndose la escala
Regicor®®229), y también, mediante disefios transversales, se han obtenido las
tablas Dorica®Y); pero tras la publicacién de los resultados del Proyecto Score
(Systematic Coronary Risk Evaluation)?), en el que Espafia participé con tres
cohortes, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia en consonancia con las
Sociedades Europeas y el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular recomienda utilizar la escala Score para el calculo de la mortalidad
cardiovascular en su versién para paises de bajo riesgo. Esta tabla calcula la
probabilidad de desarrollar, en un plazo de 10 afios, muerte de origen
cardiovascular (enfermedad coronaria o cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
muerte subita). El dintel establecido para considerar a un paciente como de RCV
alto es que tenga una probabilidad = 5% de sufrir muerte cardiovascular, o que
padezca Diabetes tipo 2, Diabetes tipo 1 con microalbuminuria o con un factor de

riesgo muy elevado (CT>320mg%, LDL-col>240mg% o PA>180/110 mmHg).

El riesgo sera mas alto que el indicado en los graficos en los siguientes casos:
F Individuos sedentarios e individuos con obesidad central.

B Individuos con deficiencias sociales.

E Individuos con diabetes: un nuevo analisis de la base de datos del SCORE
indica que las personas con diabetes conocida presentan un riesgo muy
aumentado, 5 veces superior las mujeres y 3 veces superior los varones.

E Individuos con bajas cifras de HDL-col, aumento de las concentraciones de
triglicéridos, fibrindgeno, apolipoproteina B y lipoproteina (a), y tal vez
aumento de las concentraciones de proteina C reactiva ultrasensible y

homocisteina.

E Individuos asintomdticos con signos preclinicos de aterosclerosis, por

ejemplo, en la ecografia.
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Dos inconvenientes de estas tablas son que no incluyen a pacientes diabéticos
ya que en las cohortes del SCORE no habia datos fiables para su calculo, y que la
edad maés elevada que alcanza la tabla es de 65 afios. En cuanto a la exclusiéon de
pacientes diabéticos, el Tercer Task Force Europeo(®) asume las recomendaciones
del ATP III y aconseja considerar a los diabéticos tipo 2, y a los tipo 1 con
microalbuminuria, como equivalentes coronarios y tratarlos con la misma
intensidad que los pacientes en prevencién secundaria (aunque realmente hoy se
conoce que no todos los diabéticos se comportan asf)179).

Respecto a la edad de los pacientes, la tnica opcién es calcular el RCV
aplicando esta edad en el calculo asumiendo que su RCV sera superior al

calculado.

En las tablas 19 y 20 se sefialan las entidades nosolégicas incluidas en cada
concepto de riesgo cardiovascular, las tablas de riesgo que lo miden y las

entidades que las recomiendan.

TABLA 19. TIPOS DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LAS ENFERMEDADES
INCLUIDAS.

RIESGO CORONARIO TOTAL:

Angina de esfuerzo de reciente comienzo.

Angina inestable.

Infarto de miocardio (sintomatico y asintomaético).
Muerte coronaria.

RIESGO DE INFARTO:
Infarto de miocardio sintomatico.
Muerte de causa coronaria.

RIESGO CARDIOVASCULAR:
Mortalidad de causa cardiovascular.
Infarto de miocardio.

Angina.

Ictus.

Accidente isquémico transitorio.
Claudicaciéon intermitente.
Insuficiencia cardiaca.

RIESGO DE MUERTE CARDIOVASCULAR:
Muerte cerebrovascular.

Muerte coronaria.

Otras causas de muerte cardiovascular.
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TABLA 20. TABLAS PARA CALCULAR EL RIESGO CARDIOVASCULARY
ORGANISMO QUE LAS RECOMIENDA.

TABLAS ORGANISMO
COHORTE DE FRAMINGHAM.
RIESGO CORONARIO TOTAL:
Wilson, 1998(225) GEDAPS#34)
Sociedades Europeas, 1998(232) Sociedades Europeas@3? /Ministerio de

Sanidad y Consumo(®3).
Tablas Regicor, 2003(229)

RIESGO DE INFARTO:
Sociedades Britanicas, 1998(233) Sociedades Britanicas(233),
AHA/ACC, 199929 AHA/ACCO5)
ATP III, 2001 (138) ATP II1(138),
COHORTES EUROPEAS.
RIESGO DE MUERTE
CARDIOVASCULAR:
Sociedades Europeas(1%9)
Tablas SCORE, 2003(231) SEMFyC

CEIPC236)
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[.2.4.2.1.1 CONSIDERACIONES SOBRE LAS TABLAS DE RIESGO
CARDIOVASCULAR.

Miden conceptos distintos (mortalidad, riesgo coronario...) por lo que no son

comparables entre si.

Ninguna de las tablas de riesgo vinculadas a recomendaciones de control estan

basadas exclusivamente en poblacion espafiola.

No deben aplicarse a pacientes:
En prevencion secundaria.
En prevencion primaria en sujetos con hipercolesterolemias primarias tipo HF y
otras monogénicas (apo B-100 defectuosa familiar), disbetalipoproteinemia e hi-

perlipemia familiar combinada, pues infraestiman el riesgo.

No cuantifican la intensidad de algtin FRCV.

Desconocemos si su aplicacién supone algiin beneficio para la poblacién, es

decir si en definitiva reduce la morbimortalidad cardiovascular.
Utiles para comparar poblaciones.
Diferencian de forma grosera alto y bajo riesgo.

Permite dirigir esfuerzos y optimizar recursos.

En pacientes dislipémicos es aconsejable evaluar el RCV mediante tablas de las

que se hayan derivado recomendaciones precisas sobre el control de la dislipemia

a través de guias contrastadas y recientes. Partiendo de esta base, se aconseja la

utilizaciéon de las tablas de Framingham recomendada por el ATP-III y las del

proyecto SCORE para poblaciones de bajo riesgo propuestas como referencia por

las Sociedades Europeas y avalada por el CEIPC, teniendo en cuenta como ya se

ha mencionado que clasifican como de riesgo alto a un porcentaje distinto de la

poblacion, de forma que las tablas del proyecto SCORE excluira del tratamiento

hipolipemiante a un porcentaje relevante de pacientes con riesgo alto segin

Framingham.
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La aplicacién de las tablas del SCORE a varones de edad avanzada triplica el
numero de sujetos clasificados de alto riesgo con respecto a REGICOR.
Recientemente, ademas, han aparecido algunas publicaciones comparando ambas
tablas(®¥) en las que se sefala que la funcion REGICOR subestima el riesgo
coronario y SCORE sobrestima el riesgo de muerte cardiovascular, y calibrando

SCORE para poblacién espafiola@38).

REGICOR presenté una buena correlacién con Framingham. Con el punto de
corte 210% clasifica como riesgo alto a un niimero de personas similar a SCORE e
inferior a Framingham. El modelo SCORE trataria con hipolipemiantes a un
namero parecido de pacientes que el modelo REGICOR 210%, pero con menor

evidencia de efectividad del tratamiento(@39).

Con el fin de obtener Tablas de Riesgo en poblacién espafiola, en el afio 2007 se
ha iniciado en la Comunidad Valenciana el Proyecto Escarval®9), cuyo objetivo
principal es generar una Escala Predictiva de Riesgo Cardiovascular tras un

periodo de seguimiento de cinco afios.

1.3.5 DISLIPEMIA Y S. METABOLICO.

“ dislipemia es uno de los componentes del Sindrome Metabélico (SM). Este

es un conjunto de alteraciones clinicas y metabdlicas caracterizado por la obesidad
de distribucién central, la disminucién de las concentraciones del colesterol unido
a las lipoproteinas de alta densidad (HDL-col), la elevacién de los niveles séricos
de triglicéridos, el aumento de la presion arterial (PA) y la hiperglucemia@4). Se
asocia a un incremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes tipo 2242 y de 2-3
veces en la de enfermedad cardiovascular(®¥3), multiplicando por 3 el riesgo de
muerte en varones(®*) y convirtiéndose en un grave problema de salud ptblica en

la actualidad.
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1.3.5.1 DEFINICION.

J%tualmente, todavia no existe un consenso sobre su definicion.

Diversas instituciones como son la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)%), el EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance)40), el
Programa Norteamericano para la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en Adultos (Adult Treatment Panel III [ATP-III]) o la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF)@4) han desarrollado diferentes

criterios para definir el SM.

Para el grupo EGIR y la OMS, la existencia de resistencia a la insulina es
inexcusable para el diagndstico. Por el contrario, en los criterios propuestos por el
ATP-III e IDF, este criterio esta ausente y se sustituye por datos antropométricos y
de laboratorio de fécil obtencion en la practica clinica. En el ATP-III la presencia de
la obesidad central cobra gran protagonismo como criterio independiente, estado

que en la definicién de la IDF se convierte en condicion indispensable.

La AACE (American Association of Clinical Endocrinologist)?48) ha establecido
unos nuevos criterios que podrian considerarse una combinacién entre los
criterios de ATP III y la OMS, incluyendo como criterio diagnéstico la sobrecarga
oral de glucosa. La diferencia entre los criterios AACE y los previos es que
prescinde del namero de criterios diagnoésticos para poder diagnosticar el SM, e
incluye dentro de los mismos una serie de factores de riesgo imprecisos y dificiles
de objetivar (edad avanzada, pertenencia a un grupo étnico de alto riesgo o
inactividad fisica, entre otros), con importante variabilidad en la practica que

hacen que sea poco aplicable en la realidad.

En 2005 la IDF y la ADA publicaban sendos documentos en el que exponen sus
dudas sobre la existencia de esta entidad basdndose en la ambigtiedad de los

criterios utilizados para su definicion.

En definitiva, incluso a pesar de las dudas planteadas en los tltimos afios acerca

de la consideracion del SM como entidad clinica independiente(249250), muchos son
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los estudios que demuestran que los pacientes con SM presentan un RCV mas
elevado y desarrollan mas frecuentemente DM tipo 2 con la consiguiente morbi-

mortalidad y la necesidad de un tratamiento intensivo en este tipo de pacientes.

En las Tablas 21-26 se exponen los distintos criterios diagnoésticos; los mas
aceptados y practicos para su utilizacion en las consultas de Atencion Primaria son

los del NCEP-ATPIII.

B DEFINICION OMS.

TABLA 21. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS OMS (1999).

Diabetes, TAG y al menos 2 de los siguientes criterios:

Hombres Mujeres
Relacién cintura/cadera > 0,90 cm > 0,85 cm
Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl
HDL-col <35 mg/dl <39 mg/dl
Presién arterial >140/90 mmHg >140/90 mmHg
Microalbuminuria* SI SI

*Microalbuminuria: Excreciéon de albamina urinaria > 20 ug/min o cociente albtimina/creatinina en
orina = 30 mg/g. TAG: Tolerancia anémala a la glucosa.

B DEFINICION EGIR.

TABLA 22. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS EGIR (1999).

Insulinemia en ayunas superior al percentil 75 y dos o més de los siguientes
criterios:

Hombres Mujeres
Perimetro abdominal >94 cm >80 cm
Triglicéridos >180 mg/dl >180 mg/dl
HDL-col <40 mg/dl <40 mg/dl
Presion arterial >140/90 mm Hg >140/90 mm Hg
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B DEFINICION ATP IIL

TABLA 23. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS ATP III (2001).

Hombres Mujeres
Obe51/dad abd'ommal >102 em > 88 cm
(perimetro cintura)
Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl
HDL-col <40 mg/dl <50 mg/dl
Presion arterial >130 / =85 mmHg >130 / 285 mmHg
Glucemia en ayunas 2110 mg/dl >110 mg/dl

En el afio 2005 se modificaron algunos criterios?) para adaptarse a los de

la IDF quedando como se sefialan a continuacion:

TABLA 24. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS ATP III (2005).

Hombres Mujeres
Obe/51dad ab.dommal Lo > 88 cm
(perimetro cintura)
Triglicéridos >150 mg/dl o tratamiento =150 mg/dl o tratamiento
HDL-col <40 mg/dl o tratamiento =~ <50 mg/dl o tratamiento
> >

Presion arterial =130 /85 rpmHg =130 /85 mmHg

o tratamiento o tratamiento
Glucemia en ayunas >100 mg/dl >100 mg/dl
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F DEFINICION AACE.

Esta definicién no sefiala el nimero de criterios necesarios para el diagnostico.

TABLA 25. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS AACE (2003).

Hombres Mujeres
Obesidad/sobrepeso IMC 2 25 kg/m2 IMC > 25 kg/m?2
Triglicéridos >150 mg/dl >150 mg/dl
HDL-col <40 mg/dl <50 mg/dl
Presién arterial >130 /85 mmHg >130 /85 mmHg
Glucemia en ayunas >100 mg/dl >100 mg/dl
Glucemia tras SOG >140 mg/dl >140 mg/dl

Otros FR: Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertensiéon o enfermedad
coronaria. Sindrome de Ovario Poliquistico, sedentarismo, edad avanzada.
Historia personal de DM tipo 2 o de enfermedad coronaria. Pertenecer a un grupo
étnico de alto riesgo.

SOG: Sobrecarga oral de glucosa.

B DEFINICION DE LA FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES (IDF).

TABLA 26. SINDROME METABOLICO. CRITERIOS IDF (2005).

Hombres Mujeres

Obesidad abdominal
(perimetro cintura)
y dos o mas de los criterios siguientes:

> 94cm. >80 cm.

Triglicéridos >150 mg/dl o tratamiento =150 mg/dl o tratamiento
HDL-col <40 mg/dl o tratamiento =~ <50 mg/dl o tratamiento
Presion arterial >130/85 mmHg =130 /85 mmHg

o tratamiento o tratamiento

=100 mg/dl =100 mg/dl

Glucemia en ayunas N . P .
Y o diagnostico previo DM* o diagnostico previo DM*

*DM: Diabetes Mellitus. HDL-col: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
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1.3.5.2 PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO.

S prevalencia del SM varia segtn los criterios empleados como diagndstico.

En Europa y con criterios de la OMS (excluidos los diabéticos), la prevalencia del
SM es del 23% en los varones (con limites entre el 7 y el 33% segtin la edad) y del

12% en las mujeres (con limites entre el 5 y el 22% para edades entre 40 y 55 afios).

Si se utiliza la definicion EGIR®Y), las cifras de prevalencia en paises europeos

descienden ligeramente al 16% en varones y al 9,7% en mujeres.

En Espafia, se ha demostrado la elevada prevalencia de resistencia insulinica y
su importante poder predictivo para el desarrollo de SM(%2). En el estudio VIVA
(Variability of Insulin with Visceral Adiposity)?%), se ha detectado una
prevalencia del 19,3% segun los criterios de la OMS que desciende al 15,5% si los

criterios son del EGIR.

En estudios llevados a cabo en distintas regiones de Espafia se muestra el
aumento de la prevalencia del SM con la edad. En la Comunidad Canaria® la
prevalencia global es del 24,4% y en la poblacion rural y urbana de Segovia(®®) es
del 18,1% en las mujeres frente al 15,7% en los varones, con una prevalencia global
del 17% (criterios ATP-III). En este dltimo estudio llama la atencién la mayor
prevalencia de SM en las mujeres respecto a los varones, a diferencia de otros

estudios de &mbito nacional y europeos.

En el Estudio DORICA (dislipemia, obesidad y riesgo cardiovascular en
Espafia) cumplian criterios de SM el 12,15% en los hombres y de 9,9% en las

mujeres(®°) con cifras globales del 31,8% en Valencia.

La Sociedad Espafiola de Ateriosclerosis en su dltimo informe(1¢?) sefiala una
prevalencia en poblaciéon general del 24%, cuando se usan criterios NCEP-ATP III,
y del 18% con criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.

En Estados Unidos, el estudio NHANES III (Third National Health and
Nutrition Examination Survey)®7) en el que se aplicaron por vez primera los
criterios ATP-III mostré una prevalencia global de SM del 22,8% en los varones y

del 22,6% en las mujeres, que supera el 43% en la poblaciéon mayor de 50 afios(58).
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[.3.6 DISLIPEMIA Y ENFERMEDAD RENAL.

S prevalencia de la dislipemia es muy elevada en la enfermedad renal

cronica, existiendo una relacion inversa entre el grado de filtrado glomerular y la
presencia de la misma. Estd demostrado que la dislipemia interviene tanto en el
desarrollo de la enfermedad renal como en la enfermedad vascular®>).

El estudio GREACE (Greek Atorvastatin and Coronary Heart Disease
Evaluation)®) muestra que los pacientes dislipémicos no tratados con
enfermedad arterial coronaria y funcién renal normal en el examen basal,
disminuyen la aclaraciéon de creatinina en un periodo de tres afios. El tratamiento

con estatinas previene esta pérdida y mejora significativamente la funcién renal.

En los dltimos afnos se han publicado numerosas evidencias que ponen de
manifiesto la relaciéon continua entre el deterioro leve de la funcién renal y el
riesgo cardiovascular que progresa hasta la insuficiencia renal en sus estadios
finales?1) de tal modo que estd muy bien establecido que los pacientes con

afectacion renal tienen un alto riesgo de mortalidad cardiovascular(62) .

Diversos estudios en pacientes hipertensos han demostrado que el descenso de
la funcién renal se asocia con un mayor riesgo cardiovascular(%-265 lo que ha
propiciado que en el séptimo informe del Joint Nacional Committee se reconozca,
por primera vez, que un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min es un factor mayor
de riesgo cardiovascular®®) de tal modo que la nefropatia terminal repercute
negativamente en el pronéstico de los pacientes en cuanto a supervivencia y

calidad de vida®6?).

1.3.6.1. FILTRADO GLOMERULAR COMO MARCADOR DE DANO RENAL.

% bien durante muchos afios se ha utilizado la cuantificacion de la creatinina

sérica (= 1,3 mg/dl en mujeres y = 1,4 mg/dl en varones) para valorar el
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funcionamiento renal, mdultiples estudios han puesto de manifiesto que la
determinacion aislada de la Creatinina plasmaética es un indicador poco sensible

del Filtrado glomerular.

La creatinina es un producto del metabolismo muscular de la creatina y se
elimina casi exclusivamente por filtracion glomerular, pero es interesante sefialar
que la creatinina sérica (Crs) no es un buen indicador de dafio renal ya que
empieza a ascender cuando existe una disminuciéon de la funcién renal de
aproximadamente un 50% debido a que la relacién entre la concentracion sérica y
el filtrado glomerular dibuja una hipérbola. Por otra parte, un mismo nivel de Crs
en individuos distintos no siempre se corresponde con un FG similar. El nivel de
Crs depende de otros factores ademads de la tasa de filtrado, como la edad, sexo,
raza o tamafio corporal. El FG aumenta durante el embarazo y disminuye con la
edad a partir de los 40 afios a razén de 0,8-1 ml/min y afio®%®) . Por lo tanto y
siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la
determinacion de la creatinina sérica no debe utilizarse de forma aislada para
valorar el nivel de funcién renal (nivel de evidencia A) ya que puede provocar una
infravaloracion de la prevalencia de insuficiencia renal, particularmente en
pacientes ancianos®), sino que en la practica clinica habitual el filtrado
glomerular (FG) debe estimarse a partir de las ecuaciones basadas en la creatinina
sérica, mejor que con el aclaramiento de creatinina con recogida de orina de 24
horas, origen de frecuentes errores por la dificultad en su recogida (nivel de
evidencia B). So6lo en situaciones especiales (malnutricion u obesidad,
enfermedades musculo- esqueléticas, dietas especiales, cirrosis hepatica,
amputacion de extremidades y otras) debe calcularse el aclaramiento de creatinina

con recogida de orina de 24 horas (nivel de evidencia B)@?70).

La guia de la National Kidney Foundation (NKF)#1) propone determinar el
grado de funcién renal mediante ecuaciones basadas en la creatinina sérica, el
sexo, el peso y la edad como la féormula de Cockcroft y Gault?”? o la ecuacion
abreviada del estudio Modification Diet of Renal Disease (MDRD)®73) por estar

validadas en mayor nimero de estudios y de pacientes (nivel de evidencia B).
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En la poblacién adulta sana y en estudios epidemiolégicos poblacionales sobre el
riesgo cardiovascular son necesarios més estudios para validar definitivamente

estas formulas (evidencia de grado B).

1.3.6.2 CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCA RENAL CRONICA.

Z4 Insuficiencia Renal Crénica (IRC) se define como la reduccién progresiva e

irreversible del filtrado glomerular(?’4 expresada por un filtrado glomerular (FG) o
por un aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73m .
La NKF clasifica la IRC en 5 estadios, en funcién del filtrado glomerular renal

(Tabla 27).

TABLA 27. CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

ESTADIO DESCRIPCION FILTRADO GLOMERULAR
Riesgo aumentado de ERC > 60 con factores de riesgo®
I Dano renal con FG normal > 90 ml/ min
I Leve 60-89 ml/min
11 Moderado 30-59 ml/min
v Severo 15-29 ml/min
M Fallo renal (dialisis) <15 ml/min

ERC: Enfermedad renal crénica. FG: Filtrado glomerular. *Factores de riesgo de ERC: edad
avanzada, historia familiar de ERC, hipertension arterial, diabetes, reduccién de masa renal, bajo
peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades
obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos nefrotéxicos, raza afroamericana y bajo
nivel educativo o social.

A continuacién se exponen las férmulas mas habituales para la determinacién

del Filtrado glomerular renal:
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* Aclaramiento de creatinina endégena (con recoleccién de orina de 24 horas):
FG = Vol orina (ml/min) x (Creatinina orina / Creatinina sérica)
El resultado se debe estandarizar a la superficie corporal (SC), multiplicando por

1,73/SC.

Existen varias férmulas para el calculo de la superficie corporal@?), utilizdndose
habitualmente por su menor complejidad las siguientes:

Férmula de Dubois-Dubois?76): SC (m?)= 0.007184 x Altura (m)%7?> x Peso (kg)%4%.
Férmula de Mosteller?”?) : SC (m?) = ([Altura (cm) x Peso (kg)] / 3.600)%5.

* Férmula de Cockcroft-Gault:

FG = (140-edad) x Peso (Kg) / 72 x Creatinina sérica (mg/dl), o bien (si el
resultado de la creatinina se expresa en Ul):

FG = (140-edad) x Peso (Kg) / 0,81 x Creatinina sérica (mmol/1)

En las mujeres se debe multiplicar el resultado por 0,85.

La féormula de Cockcroft-Gault debe corregirse para 1,73 m2 de superficie

corporal.

* Formula MDRD-7 (Modification of Diet in Renal Disease study):

Si las unidades son en umol/1 (Uremia y creatininemia en pmol/1):

FG =170 x (Creatinina sérica x 0,0113) -09% x edad-017¢ x 0,762 (si mujer) x 1,18 (si

afroamericano) x (Urea s x 2,8) 017 x (Albamina sérica) 0318,
Si las unidades son en mg/dl (Uremia y creatininemia en mg/dl):

FG = 170 x Creatinina sérica99% x edad-0176 x N ureico%1” x Albumina sérica®318 x

(0,762 si mujer) x (1,18 si afroamericano).

°* MDRD abreviada o modificada:
FG (ml/min/1,73m2) = 186 x [Creatinina plasmaética (mg/dl)]-11%* x (edad)0203 x

(0,742 si mujer) x (1,21 si afroamericano).
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Para calcular la féormula de Cockcroft-Gault se necesita conocer el peso del
individuo y, ademads, el resultado debe ser corregido, mediante otra férmula, a
una superficie corporal de 1,73 m2. Para la férmula o ecuaciéon MDRD abreviada
sOlo se necesita conocer la edad y el sexo. Se considera que la ecuaciéon abreviada
del MDRD tiene una mayor fiabilidad que la férmula de Cockcroft-Gault y es mas

facil de calcular por lo que se preconiza su uso en la practica asistencial diaria.

El aclaramiento de creatinina convencional y el filtrado estimado con la férmula
de Cockcroft-Gault reflejan el filtrado glomerular esperado para pacientes con
niveles de creatinina sérica en rango normal, pero cuando este filtrado es bajo (<30
ml/min) lo sobrestiman; en estos casos se aconseja utilizar la férmula MDRD, o
bien la media aritmética del aclaramiento de creatinina y el de urea con recogida

de orina de 24 horas, aplicando la misma férmula@78).

La utilizacion de la ecuaciéon MDRD-abreviada en consulta de atencion primaria
permite detectar un numero significativo de pacientes con insuficiencia renal
desconocida entre los pacientes con Creatinina dentro del rango normal, siendo

mas Ttil en pacientes afilosos, mujeres e hipertensos@7).

Situaciones en las que no se recomienda la utilizacion de ecuaciones para medir
la funcién renal:

¢ Fracaso renal agudo.

* Desnutricion.

* Patologia muscular.

* Hepatopatia grave.

* Amputacion de extremidades.

* Dietas especiales: vegetarianas, ricas en creatina.

* Farmacos que bloquean la secrecién de creatinina (cimetidina, trimetoprim).
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[.3.7 TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA.

S investigaciéon desarrollada en los afios 90 que se concretdé en grandes

estudios clinicos de prevenciéon cardiovascular primaria y secundaria puso de
manifiesto la reducciéon de la morbi-mortalidad con el uso de estatinas(280.281),

El tratamiento eficaz de las hiperlipemias implica una reduccién de la
incidencia de cardiopatia isquémica y enfermedad cerebro-vascular lo que
redunda en un marcado ahorro de costes. Este tratamiento se debe afrontar de
modo gradual inicidndose siempre con medidas no farmacolégicas y afiadiendo
farmacos si no se alcanzan los objetivos de control o los pacientes ya presentan

alguna enfermedad cardiovascular.

1.3.7.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

& primer paso en cualquier plan terapéutico de un paciente con dislipemia,

tanto si se encuentra en prevencion primaria como secundaria, es la modificacion
del estilo de vida que incluye un cambio de los habitos dietéticos que reduzca la
ingestion de grasas saturadas y colesterol, la préactica de ejercicio fisico con el
objetivo de alcanzar el peso ideal y el abandono de habitos toxicos como el
consumo de tabaco y alcohol. En los pacientes en prevencién secundaria debe
iniciarse simultdneamente tratamiento con farmacos si ya se conocia la
hipercolesterolemia o si el LDL-col supera inicialmente los 130 mg/dl

(3.4 mmol/1).

- DIETA.

La introduccién de las grasas trans de origen industrial en la alimentacién
humana no ha carecido completamente de ventajas (ha abaratado costes y ha
mejorado la palatabilidad y conservaciéon de los alimentos), y se consideraba
inofensiva (de hecho era recomendada por los expertos en nutriciéon como
alternativa més saludable que la mantequilla o las grasas vegetales saturadas). Sin
embargo, a partir de 1990 se ha acumulado una evidencia incontrovertible de que

su consumo es altamente nocivo para la salud, incluso en cantidades muy escasas.
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Produce dislipidemia, disfuncién endotelial y activacién de los mecanismos de
oxidacioén e inflamacién, junto a activacién y adhesion de células inflamatorias a la
pared vascular; todo ello conlleva arteriosclerosis acelerada y aumento de la
morbimortalidad cardiovascular. Probablemente también contribuye a la actual

pandemia de obesidad central, hipertension y diabetes(282).

Las caracteristicas de la dieta recomendada para la prevencién y tratamiento de
la arteriosclerosis segin NCEP-ATP III1%) y la Sociedad Espafiola de

Arterioesclerosis(?3%) se sefialan en la Tabla 28.

Se recomienda actualmente®®) la adicion de 2 g diarios de fitoesteroles que se
hallan en vegetales no refinados, ya que al ser estructuralmente similares al
colesterol bloquean su absorcién intestinal, una etapa clave en su transporte
reverso. Igualmente, se recomienda la ingestion diaria de fibra soluble por su

efecto sobre la reduccion del LDL-col.

TABLA 28. DIETA PARA LA PREVENCION DE LA ARTERIOESCLEROSIS.

NUTRIENTES NCEP-ATP III SEA
GRASAS
Total 25-35% del total de calorias. 30-35%
Saturadas < 7% del total de calorias. <10%
Poliinsaturadas Hasta un 10% de calorias. <7%
Monoinsaturadas Hasta un 20% de calorias 15-20%

50%-60% del total de calorias.
GLUCIDOS Proce/de.znma: Ahmentqs ricos 45%-50°%
en glicidos  complejos

(cereales, frutasy verduras).

PROTEINAS 15% del total de calorias. 12%-16%
COLESTEROL <200 mg/dia. <300 mg/dia
Alimentos vegetales e hidratos
FIBRA 20-30 g/ dia. de carbono complejos ricos en
fibra.

Para prevenir el sobrepeso. El
balance energético debe
TOTAL DE CALORIAS incluir, al menos, actividad
fisica moderada (200 Kcal/dia)

Para conseguir y mantener el
peso ideal.
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Puede esperarse una reduccion de un 5-10% en la colesterolemia y hasta un 50%

para la hipertrigliceridemia con la dieta.

- EJERCICIO FISICO.

o En Prevencién primaria se debe recomendar la realizacion de
ejercicio aerébico como correr, andar deprisa, montar en bicicleta,
nadar, saltar a la comba, patinar o esquiar mas de 30 minutos y 3 o
mas dias por semana, con una intensidad capaz de mantener las
pulsaciones entre el 60 y el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica (220 menos la edad).

o A los pacientes que hayan padecido cardiopatia isquémica debe
aconsejarseles el ejercicio en funcion de su capacidad funcional
(imprescindible realizar previamente una prueba de esfuerzo).

1.3.7.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

F4 decision de iniciar el tratamiento farmacolégico hipolipemiante no sélo

depende de los valores del Colesterol total o de sus fracciones (HDL-col, LDL-col)
sino también del riesgo cardiovascular global del paciente. La presencia de un
tnico factor de riesgo en un individuo no es un buen predictor de riesgo cardio-
vascular. La mayoria de Guias de Practica Clinica inciden en la necesidad de
detectar factores de riesgo confluyentes que maticen el tratamiento y los objetivos

a alcanzar.

Al igual que sucede con la HTA, a mayor riesgo cardiovascular que presente el
paciente mayor es el beneficio de la intervencién. La reduccion de un 10% de las
cifras de colesterol se acompafia de una disminuciéon durante 5 afios del 25% del
riesgo de cardiopatia isquémica; la reduccion de 40 mg/dl del colesterol de las
LDL (LDL-col) se acompafia de una disminucion del 20% del riesgo de
complicaciones coronarias, estas cifras dependen del riesgo inicial y de la edad de

los pacientes(284).
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Los farmacos disponibles para el tratamiento de la dislipemia se clasifican en 5
grupos: resinas, fibratos, estatinas, acido nicotinico y ezetimiba. Su utilizacién
depende del tipo de dislipemia. La eficacia para reducir LDL-col es variable segtin
la estatina utilizada. Al duplicar la dosis de cualquier estatina aumenta su

potencia.
Indicaciones:

e Hipercolesterolemias: son de eleccién las Estatinas, tanto en prevencién
primaria como secundaria. La eleccion de la estatina se harad en funcién del
porcentaje de cLDL a reducir. En caso de contraindicacién o mala tolerancia

podemos usar, como alternativa, Resinas o Ezetimiba.

e Hipertrigliceridemias: la mayoria son secundarias a obesidad,
sedentarismo, diabetes, farmacos o alcohol, por lo que el tratamiento
etiologico, junto con la modificacion dietética, hace pocas veces necesario
usar farmacos, siendo de eleccion los Fibratos. En caso de intolerancia

puede intentarse el tratamiento con los acidos grasos omega tres.

e Dislipemias mixtas: se tratan en funcién de la elevacién del colesterol.

Cuando no se alcanzan los objetivos del tratamiento con un solo farmaco, se
pueden asociar farmacos con diferente mecanismo de accién, buscando un efecto
sinérgico, incluso a dosis menores de las habituales. Las combinaciones mas
recomendables son la de Estatinas con Resinas (es la que presenta mayor
experiencia de uso) o con Ezetimiba. Esta tltima asociacion (estatina y ezetimiba)
ha despertado gran interés al actuar sobre distintos mecanismos en el metabolismo
del colesterol al inhibir la HMG-CoA reductasa y la absorcion del colesterol en el
intestino, respectivamente, logrando un descenso adicional del LDL-col del
13-20%, independiente del ya obtenido con las estatinas y reduciendo los niveles
de proteina C reactiva ultrasensible como marcador del efecto pleiotrépico en
forma similar al efecto que se obtiene con estatinas en dosis altas(28528) si bien un

estudio de publicacién reciente®®) en pacientes con hipercolesterolemia familiar y
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tras dos afios de seguimiento no se observaron diferencias significativas en el
espesor intima-media carotidea valorado mediante ecografia a pesar de la
disminucién de aproximadamente 50 mg/dl en el cLDL a favor del grupo
asignado a la terapia combinada y una significativa reduccion de la concentracién
plasmaética de proteina C reactiva.

Las conclusiones de estudios prondsticos en marcha dilucidaran el lugar que en

el futuro puede ocupar esta asociacion en el arsenal terapéutico.

Un aspecto fundamental de la terapéutica es la adherencia al tratamiento, pues
un elevado numero de pacientes con dislipemia no realizan un buen

cumplimiento terapéutico.

Las medidas recomendadas por el NCEP (ATP III) para mejorar el

cumplimiento terapéutico en dislipemias se concretan en:

E Simplificar los regimenes terapéuticos.

B Proveer al paciente de instrucciones explicitas y con una buena técnica de
comunicacién para ensefiar al paciente como seguir su tratamiento.

B Impulsar el uso de notas para ayudar a los pacientes a recordar su régimen
terapéutico.

I Usar sistemas que refuercen la adherencia y mantengan el contacto con el
paciente.

B Animar a que la familia y los amigos colaboren.

B Reforzar y recompensar la adherencia.

E Incrementar el numero de visitas para posibilitar al paciente que alcance su
objetivo.

E Incrementar el acceso al cuidado.

B Involucrar al paciente en su propio cuidado a través de la automonitorizacion.
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[.3.7.2.1 ESTATINAS.

Comercializados a finales de los afios 80, los inhibidores competitivos de la
3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A  (HMG-CoA) reductasa (estatinas)
revolucionaron el tratamiento de la hipercolesterolemia, avalados por grandes
estudios clinicos de prevencion cardiovascular primaria y secundaria, al conseguir
una notable reducciéon del riesgo de enfermedad cardiovascular, como
consecuencia de importantes disminuciones del colesterol total y LDL-colesterol,

asociado a un excelente tolerancia y seguridad(280281),

Estudios recientes han puesto de manifiesto que la disminuciéon en la
morbimortalidad cardiovascular por la utilizaciéon terapéutica de estatinas no es
solo consecuencia de la reduccién de los niveles del colesterol total y LDL-col,
sino por los denominados efectos pleiotropicos(® sobre la placa de ateroma al
poseer efectos antioxidantes, mejorar la disfuncién endotelial, reducir la génesis de

trombos y disminuir el componente inflamatorio de la lesién ateroscleroética.

Por otro lado, el tratamiento con estatinas reduce ligeramente la proteinuria y
enlentece la evoluciéon de la Insuficiencia Renal Crénica, especialmente en

pacientes con enfermedad cardiovascular®®).

1.3.7.2.1.1 EVOLUCION DE LAS ESTATINAS.

Debido a que méas de dos tercios del colesterol se sintetizan en el higado, el
objetivo terapéutico de las hiperlipemias se ha centrado en inhibir la sintesis
hepatica de colesterol. Este objetivo gané importancia y jerarquia cuando, en sus
trabajos, Brown y Goldstein descubrieron los receptores celulares que captan el

colesterol y cuya ausencia produce la hipercolesterolemia familiar.

La primera estatina conocida fue la mevastatina, pero no pudo utilizarse por su

toxicidad. Actualmente hay comercializadas en el mundo 7 estatinas:
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El primer inhibidor de la HMG-CoA reductasa usado en pacientes con
dislipemia fue la lovastatina, compuesto aislado de cultivos de aspergillus, que se
aprob6 en 1987. Mediante leves modificaciones estructurales de la lovastatina se
obtuvieron la pravastatina, derivado hidroxilado obtenido por fermentacion y la
simvastatina, derivado metilado. Las tres tienen en comun un anillo de
hidronaftaleno en su estructura quimica. Simvastatina y lovastatina son
profdrmacos, mientras que pravastatina se administra en su forma activa.
Fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina, son compuestos de
sintesis administrados en su forma activa®®).

En Espafia se han comercializado, hasta Agosto de 2009, 6 estatinas:

Lovastatina (1990), Simvastatina (1991), Pravastina (1992), Fluvastatina (1996) y
Atorvastatina (1997); otra estatina sintética, la Cerivastatina, comercializada en
1998 fue retirada del mercado en 2001 por presentar un mayor riesgo de
rabdomiolisis grave.

En la figura 1 se expone la estructura quimica de la 5 estatinas comercializadas

actualmente en Espafia.

HO

HO @ CO,Na
OH
O \Cg

/%J\ F =

@)

H,C™ 'H | H ‘ P NJ\
5

Lovastatina Fluvastatina

Simvastatina Atorvastatina Pravastatina
FIGURA 1. ESTATINAS: ESTRUCTURA QUiMICA.
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1.3.7.2.1.2 MECANISMO DE ACCION DE LAS ESTATINAS.

Estos farmacos inhiben la HMG-CoA reductasa, enzima que limita
tisiolégicamente la biosintesis del colesterol al impedir la formacién de acido
mevalonico (Fig. 2)@1. Como consecuencia de la disminucién de la sintesis de
colesterol se produce un incremento en el nimero de receptores de LDL tanto
intra como extrahepaticos con un aumento del catabolismo de las lipoproteinas de

baja densidad y consecuentemente un disminucién en la concentracioén sérica del

LDL-col.

La inhibicion por parte de las estatinas de moléculas intermedias que
intervienen en la sintesis del colesterol (isoprenoides no esteroideos: farnesil
pirofosfato y geranil pirofosfato), podria ser la responsable de los efectos

pleiotrépicos no dependientes de la reduccion de los lipidos plasmaticos(®92).

Acetil-CoA

Acido Mevalénico

Isopentenil-PP

Geranil-PP

Farnesil-PP
Escualeno

COLESTEROL

Fig. 2. SINTESIS CELULAR DEL COLESTEROL.
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1.3.7.2.1.3 CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS ESTATINAS.

En la Tabla 29 se muestran las principales caracteristicas de las estatinas

disponibles en Espafia hasta Agosto de 2009@%).

TABLA 29. CARACTERISTICAS DE LAS ESTATINAS COMERCIALIZADAS EN
ESPANA HASTA AGOSTO DE 2009.

Caracteristicas

Lovastatina Pravastatina Simvastatina Atorvastatina Fluvastatina

Dosis méxima
(mg/d)

Maxima reduccion
en el LDL-col
sérico (%)
Reduccion
producida en los
triglicéridos
séricos (%)
Incremento en el
HDL-col sérico
(%)

Vida media en
plasma (hs)

Efecto de los
alimentos en la
absorcién de la
droga

Horario 6ptimo de
administracion

Penetracion en el
SNC

Excrecién renal de
la dosis absorbida
(%)

Mecanismo del
metabolismo
hepaético.
Citocromo P-450

80

40

16

8,6

Incrementada

Con las
comidas
(mafiana 'y
noche)

Si

10

Isoenzima
3A4

40

34

24

12

1-2

Disminuida

Antes de
acostarse

No

20

Sulfatacién

80

47

18

12

1-2

No

Noche

Si

13

Isoenzima
3A4

80

60

29

14

No

Noche

No

Isoenzima
3A4

40

24

10

1,2

Insignificante

Antes de
acostarse

No

<6

Isoenzima2C9
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No estd definido si existe 0 no un efecto de clase de las estatinas, aunque si
existen pequefias diferencias en cuanto a farmacocinética y cronobiologia (todas
las estatinas tienen variaciones circadianas excepto la atorvastatina) que

condicionan la eleccién de la estatina en funcién del perfil del paciente.

La administracion de las estatinas se realiza en toma nocturna para aumentar su
eficacia ya que es conocido que la actividad enzimatica de la 3-hidroxi-3-
metilglutaril-coenzima A reductasa es mayor por la noche@?.

También existen diferencias en el grado de unién a proteinas plasmaticas,

siendo la mas baja la de pravastatina (55% frente al 95% del resto).

[.3.7.2.1.4 INTERACCIONES DE LAS ESTATINAS.

En la Tabla 30 se sefialan las principales sustancias que interaccionan con las

estatinas(295,29),

TABLA 30. DROGAS Y SUSTANCIAS QUE INTERFIEREN CON EL
METABOLISMO DE LAS ESTATINAS.

Mecanismo de accion Drogas o sustancias.

Claritromicina, eritromicina, troleandomicina,
ciclosporina, tacrolimus, delavirdina mesilato,
S . Aumento de las . : .
Inhibicion del citocromo . - ritonavir, fluconazol, itraconazol,
concentraciones séricas de P e o
P-450 3A4 ketoconazol, fluoxetina, jugos de citricos,
la droga . - .
mibefradil, nefazodona, verapamilo.

T Barbituricos, carbamacepina, griseofulvina,
., . Disminucién de las - o o . .
Induccién del citocromo concentraciones séricas de nafcilina, fenitoina, primidona, rifabutina,
P-450 3A4 rifampicina, troglitazona.
la droga
Amiodarona, cimetidina, trimetoprima—
sulfametoxazol, fluoxetina, fluvoxamina,
e g . Puede aumentar las S
Inhibicién del citocromo . . isoniazida, itraconazol, ketoconazol,
concentraciones séricas de

P-450 2C9 . metronidazol, sulfinpirazona, ticlopidina,
fluvastatina .
zafirlukast.

- . Puede disminuir las - . oo
Induccién del citocromo ; - Barbitdricos, carbamacepina, fenitoina,
concentraciones séricas de

P-450 2C9 fluvastating. primidona, rifampicina.
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INTERACCION CON WARFARINA.

Excepto la pravastatina, el resto de estatinas interaccionan con warfarina. La
administracién conjunta de atorvastatina y warfarina produjo una pequefia
reduccion del tiempo de protrombina durante los primeros dias de tratamiento,
que volvié a la normalidad a los 15 dias de tratamiento con esta estatina. No
obstante, los pacientes que reciban warfarina deben ser monitorizados cuando se

aflada atorvastatina a su tratamiento.

ESTATINAS Y ALIMENTOS.

Todas las estatinas se absorben por via oral, aunque la biodisponibilidad de
lovastatina y simvastatina es mucho mas baja. Todas son liposolubles pero la
pravastatina en mucho menor grado. Si la pravastatina se administra con los
alimentos se reduce su biodisponibilidad aproximadamente un 35%, comparada
con la obtenida en su administraciéon antes de las comidas. Esta reduccién de
biodisponibilidad se observa también para fluvastatina, por eso se recomienda

espaciar su administracion respecto a las comidas al menos 4 horas.

Una comida con un contenido medio en grasa parece reducir la absorcién de
atorvastatina, no obstante, estas alteraciones farmacocinéticas parecen no afectar a

la efectividad hipolipemiante de atorvastatina.

Debe recomendarse evitar coincidir la ingesta del zumo de pomelo
concomitantemente con la toma de simvastatina y lovastatina, por lo menos en
grandes cantidades o bien reducir la dosis de la estatina®%).

La administracion de lovastatina después de una comida aumenta su

concentracién plasmatica en un 50% en comparacién con el estado de ayunas.
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[.3.7.2.1.5 EFECTOS SECUNDARIOS DE LAS ESTATINAS.

Las estatinas son farmacos seguros utilizados a largo plazo, pero tienen dos
reacciones adversas, la miotoxicidad y hepatotoxicidad, que aunque infrecuentes
pueden revestir suma gravedad. A continuaciéon se detallan los efectos
secundarios mas comunes:

* Piel: Rash.

e Sistema Nervioso: Falta de concentracién, trastornos del suefio, cefalea,
neuropatia periférica.

* Higado: Hepatitis, pérdida del apetito, pérdida de peso, e incremento de las
aminotransferasas séricas de 2 a 3 veces del limite superior del rango normal.
Cerca del 1% de los pacientes sufren un aumento de las transaminasas hepéaticas
superior a 3 veces su valor normal y estd directamente relacionada con la dosis(?%).
Los niveles de enzimas hepaticas deben medirse a las 6 y 12 semanas después de
comenzar el tratamiento y posteriormente cada 6 meses.

¢ Gastrointestinal: Dolor abdominal, nduseas, diarrea.

* Misculos: Mialgias o debilidad muscular, miositis (usualmente con CPK >1000
U/1). La miopatia es uno de los efectos adversos mas conocidos de las estatinas. En
los ensayos clinicos su incidencia fue baja (0,1-0,2%) y segtn los datos de la FDA la
mortalidad por rabdomiolisis con fallo renal secundaria a este grupo de farmacos
es <1/1.000.000 de prescripciones(?).

La toxicidad muscular ocurre mas frecuentemente cuando se utilizan dosis altas
en tratamiento combinado con otros farmacos que utilizan fundamentalmente el
citocromo P450 para su metabolismo (fibratos, ciclosporina, antifingicos azoles,
antibidticos macroélidos, Inhibidores de las proteasas del VIH, verapamilo,
amiodarona)®®) o en determinadas condiciones clinicas (abuso de alcohol,
insuficiencia renal o diabetes).

* Sistema immune: Sindrome de lupus-like (lovastatina, simvastatina, o
fluvastatina)

* Unién a proteinas: Disminuye la unién de la warfarina (lovastatina,

simvastatina, fluvastatina).
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1.3.7.2.1.6 CONSUMO DE ESTATINAS EN ESPANA.

El consumo total de hipolipemiantes ascendié durante el periodo 1987-2000 a
389.133 millones de pesetas (ptas) (2.339 millones de euros) y 2.580 millones de
Dosis Diarias Definidas. El consumo de cada afio super¢ al del anterior, oscilando
desde 4.504 millones de ptas en 1987 a 71.389 millones de ptas en el 2000; y desde
63,6 a 420,9 millones de Dosis Diarias Definidas. El Coste Tratamiento Dia se
increment6 a su vez desde 71 a 170 ptas. El subgrupo de mayor consumo fue el de
las estatinas con el 73,4% del consumo total en importe y el 54,8% en ntimero de

Dosis Diarias Definidas, y con tendencia a aumentar©00),

Se ha pasado de una proporciéon estimada de poblaciéon en tratamiento del
0,45% en 1987 al 2,89% en el afio 2000, con un n°® estimado superior a 1.150.000
pacientes. En ese intervalo, la proporciéon no dejé de aumentar cada afio. Del 2,89%

de tratamientos el 91,70% eran estatinas.

Los datos publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en cuanto a
consumo de medicamentos en el SNS durante 2007 a través de receta, sitian al

subgrupo Inhibidores de la HMG CoA reductasa como el primero en importe

(781,65 millones de €) y el 4° en nimero de envases (34.479,35 -en miles), con un

incremento sobre el afios 2006 del 0,00% y 9,63% respectivamente01).

Hay que resaltar que el grupo C10AX (Otros agentes modificadores de lipidos)

ha incrementado su importe en un 40,35% y el n° de envases en un 39,96 %.

En cuanto a principios activos la atorvastatina con 475,01 millones €, la
pravastatina con 103,39 millones € y la simvastatina con 103,12 millones € de
importe ocupan el 1° 17° y 18° puesto en los principios activos (monofdrmacos)

con mayor importe(02) (Tabla 31) .
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TABLA 31. PRINCIPIOS ACTIVOS (MONOFARMACOS) DE MAYOR CONSUMO
EN EL S.N.S. EN 2007 ORDENADOS POR IMPORTE.

PRINCIPIO ACTIVO Importe total
(en millones de Euros).

1° Atorvastatina 475,01
2° Clopidogrel 240,37
3° Omeprazol 230,56
4° Risperidona 183,57
5° Pantoprazol 157,50
6° Olanzapina 153,44
7° Tiotropio bromuro 148,51
veef e

17° Pravastatina 103,39
18° Simvastatina 103,12

Si tenemos en cuenta el namero de envases de estatinas prescritos, simvastatina

y atorvastatina son las mas utilizadas con un 39% y 35% del total,

respectivamente. (Figura 3).

FIGURA 3. CONSUMO DE ESTATINAS EN ESPANA (EN MILES DE ENVASES) EN
EL ANO 2007.
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1.3.7.2.1.7 EFECTO PLEIOTROPICO DE LAS ESTATINAS.

Desde su comercializacion, las estatinas han supuesto un gran avance en el
tratamiento de las dislipemias pero al mismo tiempo se han ido descubriendo
otros efectos beneficiosos que se han agrupado en el denominado efecto
pleiotropico@3®) (o efecto en multiples direcciones) que les confieren propiedades
muy positivas en areas muy dispares de la patologia. Asi pues, la correccién de las
alteraciones lipidicas con estatinas produce un efecto antiaterosclerético de etapas
multiples sobre la pared del vaso y el sistema de la coagulacién que explicaria el
beneficio clinico en la prevenciéon o recurrencia de accidentes vasculares,
coronarios y cerebrales, incluso en ausencia de hiperlipemia®%), pero ademas
actuaria aumentando la densidad mineral 6sea reduciendo el riesgo de
fractura®943%) (efecto que se incrementa con la prolongacién del tratamiento y que
seria mediado por la actuacion sobre el metabolismo de los isoprenoides,
causando apoptosis de los osteoclastos, en similitud con lo que se ha sefialado con
los bifosfonatos), o produciendo beneficios en pacientes con estenosis adrtica,
psoriasis, esclerosis multiple asi como disminuyendo el riesgo de padecer
degeneracion macular asociada a la edad (DMAE), el rechazo de 6rganos tras el

transplante o el riesgo de neumonia en pacientes diabéticos(0).

EFECTOS PLEIOTROPICOS:

®» Mejoria de la disfuncion endotelial.

La disfuncién endotelial es uno de los fenémenos més precoces en la génesis de
la placa de ateroma. Es consecuencia de estimulos inflamatorios que condicionan
una disminucién en la disponibilidad del oxido nitrico, elemento fundamental en
el equilibrio homeostatico vascular, que va a desencadenar un aumento de la
adhesion plaquetar por aumento del Tromboxano A y de células inflamatorias
(monocitos y linfocitosT) a la pared vascular, un aumento de la permeabilidad del
endotelio con depésitos de LDL oxidadas en la capa intima y una proliferacién de

células musculares lisas por liberacion de citocinas y factores de crecimiento©07).
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®» Incremento de la biodisponibilidad de 6xido nitrico.
El 6xido nitrico (ON) endotelial produce entre otros los siguientes efectos:
Vasodilatacion.
Inhibicién de la agregacion plaquetaria.
Inhibicién de la adhesion leucocitaria.
Inhibicién de la proliferacion de células musculares lisas.
Inhibicién de la oxidacion.
Acttian negativamente sobre el ON: Hipercolesterolemia. Tabaco. Proteinas

glicadas. LDL oxidadas. Algunas citocinas(%).

® Efecto sobre la sintesis de endotelina.

En condiciones normales el endotelio mantiene una situacién de vasodilatacion
por predominio de factores vasodilatadores (NO y prostaciclinas) sobre los
vasoconstrictores (endotelina y tromboxano Ay).

En el proceso de vasoespasmo interviene un incremento de la sintesis de

endotelina-1, potente vasoconstrictor®).

®» Efecto antioxidante(10),

Las LDL oxidadas son particulas con carga negativa. Esta electronegatividad
tiene efectos citotoxicos y se considera que el efecto antioxidante de las estatinas
estaria en funcién de la disminucién de las LDL electronegativas y la disminucion

de la concentracion de colesterol de éstas.

® Efecto antiinflamatorio.

La inflamacién como elemento involucrado en la patogenia de la aterosclerosis
causa incrementos de los reactantes de fase aguda como es la PCR o el
tibrinégeno. Marcadores de inflamaciéon como la PCR, el amilode sérico o la
misma IL-6 estan elevados en sindromes coronarios agudos.

Estos marcadores modifican su concentracién sérica en funcién de la mayor o

menor intensidad de la inflamacién teniendo un importante valor predictivo,
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superando la PCR el valor predictivo de la hipercolesterolemia en cuanto al riesgo
de rotura de las placas de ateroma.

B Reduccién de PCR sérica.

La Proteina C Reactiva es considerada un marcador inespecifico pero
sensible de inflamacién. La elevacion de la PCR expresa el grado de
inflamaciéon y no la extension o la severidad de las estenosis
vasculares®1D),

Varios estudios prospectivos han informado sobre el valor predictivo
de la PCR que ayudaria a la estratificacion del riesgo post-infarto y a la
de pacientes candidatos a revascularizaciéon miocardica. Por otro lado
otros estudios han puesto de manifiesto el valor predictivo negativo de
la PCR de modo que la recurrencia de eventos coronarios fue escasa con
valores de PCR < 3 mg/1 (normales) y alta en pacientes con valores de
PCR de 3 6 mas mg/] independientemente de revascularizaciéon previa
0 no(12),

F Reduccién de moléculas de adhesion celular : VCAM-1, ICAM-1
inmunogloblulinas implicadas en la adhesién de leucocitos y Selectina-
EG13),

B Estabilizacion de la placa aterosclerética. La inestabilidad de la placa
de ateroma se relaciona, entre otros factores, con la produccién de
metaloproteinasas por parte de los macréfagos activados. En modelos
experimentales y humanos, las estatinas son capaces de reducir la
expresion de metaloproteinasas en la placa de ateroma y la cantidad de

macroéfagos favoreciendo su estabilidad de la placa®14).

® Efectos adicionales:
m Antitromboético.
m Estimulacién del reclutamiento de los progenitores
de células endoteliales. Inmunomodulacién.
m Inhibicién de la hipertrofia miocardica.

m Efectos sobre la estenosis aodrtica.
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[.3.7.2.1.8 ESTUDIOS CON ESTATINAS.

El efecto de las estatinas en la prevencion de la enfermedad cardiovascular se
ha analizado en mltiples ensayos clinicos desde el afio 1994 en que se publicé el
estudio 4S (415,

La presencia o no de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica) determina la divisiéon entre
estudios de prevencion primaria y secundaria. Inicialmente el disefio de los
estudios con estatinas separaba claramente ambos tipos de prevencién pero
tltimamente son estudios mixtos con un ntmero variable de pacientes con
enfermedad cardiovascular.

En la Tabla 32 se muestran los ensayos clinicos mds importantes que comparan

las estatinas con placebo o con el tratamiento habitual.

TABLA 32. PRINCIPALES ESTUDIOS CON ESTATINAS Y ANO DE PUBLICACION.

PREVENCION PRIMARIA. PRINCIPIO ACTIVO
WOSCOPS (1995)16) PRAVASTATINA
AFCAPS/ TexCAPS (1998)¢17) LOVASTATINA
ALLHAT-LLT (2002)618) PRAVASTATINA
ASCOT-LLA (2003)(19) ATORVASTATINA
CARDS (2004)(320) ATORVASTATINA
PREVENCION SECUNDARIA. PRINCIPIO ACTIVO
4S (1994)¢15) SIMVASTATINA
CARE (1996)¢2) PRAVASTATINA
LIPID (1998) )¢22 PRAVASTATINA
MIRACL (2001) )©2) ATORVASTATINA
LIPS (2002) )24 FLUVASTATINA
GREACE (2004) )6) ATORVASTATINA

PROVE IT-TIMI (2004)** )(25)

ATORVASTATINA-PRAVASTATINA

REVERSAL (2004)** )(326) ATORVASTATINA-PRAVASTATINA
IDEAL (2005)** )(27) ATORVASTATINA-SIMVASTATINA
SPARCL (2006) )(328) ATORVASTATINA

MIXTOS, PRINCIPIO ACTIVO

PROSPER (2002) )©29) PRAVASTATINA

HPS (2002) )(30) SIMVASTATINA

TNT (2005) )©31) ATORVASTATINA

** Comparan dos estatinas en lugar de estatina con placebo o con el tratamiento habitual.
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CARACTERISTICAS MAS RELEVANTES DE LOS ESTUDIOS.

La edad media de los pacientes incluidos en los estudios de prevencion
primaria esta entre los 47 y 63 afios, y la mayoria son varones. La colesterolemia
total oscila entre los 201 y 277 mg/dl y el LDL-col entre los 126 y 197 mg/dl. Las

estatinas reducen el LDL-col en més de un 25%.

Todos los estudios de prevencion primaria muestran una reduccién
estadisticamente significativa del nimero de infartos, mientras que sélo el estudio

ASCOT obtiene una reduccion estadisticamente significativa de los ictus.

La disminuciéon de la mortalidad total no se ha demostrado en prevencion
primaria, pero si el descenso de la morbi-mortalidad coronaria en el meta-analisis
de Pignone®32). Este autor insiste en que en la practica ha de tenerse en cuenta
que la "reduccion absoluta del riesgo es proporcional al riesgo basal" del individuo
susceptible de tratamiento y también matiza que los estudios se han realizado en
varones de edad media y es un desafio su extrapolacion a otras poblaciones como

mujeres, ancianos 0 NO europeos.

El porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica varia desde un 100% hasta
un 14,2% del estudio PROSPER, trabajo especificamente disefiado para ancianos.
Estos estudios incluyen personas con un amplio rango de edad, desde los 18 hasta
los 80 afios, y un mayor porcentaje de mujeres y diabéticos que en los estudios de

prevencion primaria.

Los ensayos 4S, CARE, LIPID, LIPS, HPS estan realizados en pacientes con

cardiopatia isquémica en mas de un 50% de los casos.

Los estudios con estatinas en su mayoria no tienen un LDL-col objetivo de
control y la estrategia terapéutica se basa en administrar una dosis fija de estatinas
que se mantiene hasta el final del estudio.

El objetivo principal de la mayoria de los ensayos clinicos es la reduccién de la

enfermedad coronaria.
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Los estatinas utilizadas en prevencién secundaria han demostrado su eficacia
en la reduccion del namero de infartos de miocardio (excepto en los estudios LIPS
y ALLHAT-LLT), ictus (4S, CARE, LIPID, HPS y SPARCL), mortalidad coronaria
(4S, LIPID, HPS y PROSPER) y mortalidad total (4S, LIPID y HPS).

El estudio ASCOT-LLA y el CARE obtienen reducciones significativas del
numero de ictus y el WOSCOPS de la mortalidad cardiovascular.

El estudio ASCOT-LLA y el WOSCOPS son los dos estudios principalmente de
prevenciéon primaria que han demostrado un resultado significativo en otros
resultados diferentes al infarto de miocardio. Sin embargo, hay que considerar que
el estudio WOSCOPS tiene un 5% de personas con angina estable y el ASCOT-
LLA presenta un 9,8% de pacientes con un accidente isquémico transitorio, un 5%
arteriopatia periférica y exige la presencia de tres o mas de los siguientes factores
como criterios de inclusion: hipertrofia ventricular izquierda, anormalidades
electrocardiograficas, arteriopatia periférica, ictus o accidente isquémico
transitorio, varén, edad > 55 afos, microalbuminuria o proteinuria, fumador,
cociente colesterol total/ HDL > 6, antecedentes familiares de cardiopatia

isquémica precoz y, por ultimo, diabetes tipo 2.

El ntimero necesario de pacientes a tratar (NNT) estimado a los 10 afios del
tratamiento con estatinas para evitar un infarto de miocardio es superior a 20 en la
mayoria de de prevencién primaria, siendo en prevenciéon secundaria inferior a
esta cifra. El NNT para prevenir un ictus es més alto que el NNT del infarto de
miocardio debido a que el riesgo en el grupo control y la RRR de ictus son

inferiores que las obtenidas en el infarto de miocardio®33),

Estudios mas recientes como el TNT, estudio randomizado, doble ciego
(Atorvastatina 10mg vs Atorvastatina 80mg), confirman el beneficio del uso de
las estatinas, aunque se demuestra que a dosis mayores se obtendrian mejores
resultados. Se incluyeron 10.001 pacientes entre 35-75 afios, con enfermedad
coronaria estable y valores de LDL-col < 130 y TGC < 600. El seguimiento fue
realizado a 4,9 afos. Los resultados obtenidos mostraron un LDL promedio de

101 mg/dl con Atorvastatina 10mg y de 77 mg/dl con Atorvastatina 80mg.
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Reforzando el concepto de "intensidad de tratamiento", en el estudio PROVE
IT-TIMI, se compararon los efectos de un tratamiento hipolipemiante intensivo
con atorvastatina 80 mg versus un tratamiento hipolipemiante convencional
(pravastatina 40 mg) en 4162 pacientes post- sindrome isquémico agudo (IAM o
angina inestable), efectudndose un seguimiento de 2 afios de duracién. Los
niveles basales de LDL-col fueron similares en ambos grupos, pero al final del
periodo de seguimiento los pacientes del grupo atorvastatina presentaban un
nivel de LDL-col significativamente inferior respecto a los pacientes tratados con
pravastatina (62 mg/dL versus 95 mg/dL, p < 0,001). La incidencia del punto
tinal primario compuesto por la incidencia de muerte, IAM, angina inestable que
requiere rehospitalizacién, revascularizacién, y ACV fue 26,3% en el grupo
pravastatina y 22,4% en el grupo atorvastatina (RRR 16%, IC 95%: 5-26%;
p= 0,005). Se observé también una reducciéon en el punto final combinado
compuesto por muerte, IAM o revascularizacién de urgencia (16,7% versus

12,9%, RRR 25%; p = 0,0004).

La conclusion de los investigadores del ensayo PROVE IT-TIMI es que en
pacientes recientemente hospitalizados por sindromes isquémicos agudos (IAM
o angina inestable) un régimen de tratamiento intensivo con estatinas reduce
significativamente el riesgo de mortalidad y eventos cardiacos mayores respecto

al régimen basado en dosis estdndares de estatinas.

El estudio TNT, junto con otros estudios, como el CARDS y el ASCOT, ponen
de manifiesto las evidencias que demuestran los beneficios adicionales del
tratamiento intensivo con atorvastatina, no sélo en la reduccion considerable de
los niveles de LDL-col, sino en la reduccién del los eventos cardiovasculares en

pacientes coronarios, diabéticos e hipertensos.
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Justificacion del estudio.

II. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

& envejecimiento de la poblaciéon de los paises occidentales ha supuesto la

aparicion de enfermedades crénicas en las que la actitud del paciente ante ellas
toma especial relevancia en tanto que afecta a su calidad de vida, considerada ésta
como medida de la diferencia entre las expectativas y la experiencia de la persona
respecto a su salud. Dentro de este contexto, la relacién médico-paciente debemos
entenderla desde un modelo biopsicosocial en el que los esfuerzos para medir la
dimension de calidad de vida, como un instrumento para comprender las

mencionadas expectativas, son de suma importancia.

II.1 ANTECEDENTES.

%nque disponemos de estudios sobre calidad de vida relacionada con la

salud en multiples patologias34-344), éstos son escasos en el ambito de las
dislipemias.

La basqueda en parte de la llamada literatura gris (grey literatura) evidencia
que se ha producido un aumento de la publicacién de Tesis doctorales en la tltima
década sobre calidad de vida relacionada con la salud en general y utilizando el
cuestionario PECVEC en particular®4>35), pero no hemos encontrado ninguna que

haga referencia a Calidad de vida y Dislipemia(357:358),

[1.2 PERTINENCIA DE LA INVESTIGACION.

Z evaluacion subjetiva del estado general de salud es un buen predictor de la

mortalidad®9-361), la limitacion funcional®®?) y el uso de los servicios
sanitarios(363364),

La hipoétesis de Testa y Simonson®?) plantea que junto con la disminucién del
riesgo y la consecucién de afios de vida sanos, para mejorar la calidad de vida, hay
que contemplar factores propios del tratamiento (seguridad, eficacia y

conveniencia) y de las caracteristicas inherentes del paciente (cumplimiento).
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La calidad de vida relacionada con la salud es un parametro importante que
debe valorarse en situaciones de enfermedad, para cuantificar como se modifica

cuando se realizan actuaciones terapéuticas sobre los enfermos.

Es habitual el desarrollo de investigaciones en multiples direcciones y la
aparicion de resultados de ensayos clinicos controlados, pero son escasos los
estudios en donde se hace mencion del efecto de los farmacos sobre la salud y la

calidad de vida de los ciudadanos.

Un reciente estudio®®) sefiala que los pacientes cardiacos con dislipemia
obtienen puntuaciones altas en los test de calidad de vida relacionada con la salud,
al contrario de lo que sucede en los pacientes cardiacos con hipertension, siendo

desconocidas las causas de estos resultados.

La busqueda bibliografica sistematizada encuentra pocos estudios que
informen sobre la calidad de vida en pacientes dislipémicos tratados con estatinas.
Los estudios publicados se centran en pacientes con hiperlipemia familiar, son

hospitalarios o tienen escasa poblacion estudiada®66-374),

Se han publicado mas trabajos que evaltdan la calidad de vida de pacientes con

otras enfermedades crénicas como son la hipertension o la diabetes mellitus©75-379),

Es un tema relevante para la practica clinica, ya que se conoce que el deterioro
de la CVRS es en si mismo un factor de riesgo cardiovascular, independiente de
otros factores de riesgo(80-38), buen predictor de la mortalidad®4 e indicador de
gravedad del proceso ligado a la hospitalizaciéon y mortalidad, situdandose como
un marcador independiente del prondsticoG®-3%9) lo que la convierte en un
instrumento importante a la hora de tomar decisiones terapéuticas

individualizadas.
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I1.3 FINALIDAD DEL ESTUDIO.

%antiﬁcar, a través de un estudio transversal y observacional, la calidad de

vida relacionada con la salud en poblacién rural dislipémica espafiola tratada con
estatinas y establecer la relacién entre calidad de vida y adherencia terapéutica,

riesgo cardiovascular o grado de control de la enfermedad dislipémica.

Conocer si la hipétesis de Testa y Simonson enunciada para la HTA se cumple
en el tratamiento hipolipemiante, y mas especificamente en el tratamiento con
estatinas, pudiéndose formular la hipétesis de trabajo de que los farmacos
inhibidores de la HMG CoA reductasa podrian mejorar la calidad de vida

relacionada con la salud.
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III. HIPOTESIS CONCEPTUAL Y OBJETIVOS.

I11.1 HIPOTESIS CONCEPTUAL.

& través de un estudio descriptivo y observacional, de base poblacional,

queremos evaluar la CVRS con las dimensiones definidas por el cuestionario
PECVEC y la EVA del cuestionario Euroqol-5D, en todos los pacientes
diagnosticados de Dislipemia y tratados con estatinas de dos poblaciones de

ambito rural.

II1.2 OBJETIVOS.

[11.2.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

B Cuantificar, en poblacion rural espafiola, la calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes dislipémicos tratados con estatinas a través del
cuestionario PECVEC y de la Escala Visual Analégica del cuestionario

Euroqol-5D.

[11.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

Evaluar si el sexo influye en la CVRS de los pacientes dislipémicos.

Valorar si la edad influye en la CVRS de los pacientes dislipémicos.

Evaluar si la actividad laboral influye en la CVRS de los pacientes
dislipémicos.

Valorar si la Hipertension influye en la CVRS de los pacientes dislipémicos.
@ Valorar si la Diabetes Mellitus influye en la CVRS de los pacientes
dislipémicos.

Evaluar si la Obesidad influye en la CVRS de los pacientes dislipémicos.
Evaluar si la existencia de Sindrome Metabdlico influye en la CVRS de los
pacientes dislipémicos.

Valorar si la existencia previa de enfermedad cardiovascular influye en la

CVRS de los pacientes dislipémicos.
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Valorar si el cumplimiento terapéutico influye en la calidad de vida de los
pacientes en tratamiento con estatinas.

Evaluar si el habito de fumar influye en la CVRS de los pacientes
dislipémicos.

Valorar si el grado de control de la dislipemia influye en la calidad de vida
relacionada con la salud.

Cuantificar el riesgo cardiovascular de los pacientes del estudio aplicando
las tablas de Wilson-1998 (basada en el Framingham Heart Study), Regicor
y Score.

Relacionar el ntimero de factores de riesgo cardiovascular con la CVRS.
Analizar la relacion entre el nivel de riesgo cardiovascular y la calidad de
vida en pacientes tratados con estatinas.

Analizar la validez de constructo del cuestionario PECVEC.
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IV PACIENTES Y METODO.
IV.1 PACIENTES Y RECURSOS.

gﬁ estudio se ha desarrollado en el dmbito de la Atencién Primaria en los

consultorios de Cafiada y Campo de Mirra (Alicante), dos poblaciones rurales del
Departamento 18 (ELDA) de la Conselleria de Sanidad de la Comunidad
Valenciana adscritas al C. S. de Biar. Geograficamente se encuentran situadas en la
Comunidad Valenciana, al noroeste de la provincia de Alicante y utilizan

preferentemente el valenciano como lengua de comunicacién.

Son poblaciones con una economia tradicional basada en la agricultura,
predominando el cultivo de la vid, el olivo, cereales y frutales. Paralelamente a la
agricultura hay algunas pequefias industrias relacionadas con el sector del textil,
de la madera o de los juguetes, con una creciente presencia de la industria del
plastico.

En los altimos afos, las instituciones locales, provinciales y autonémicas estan
elaborando proyectos de desarrollo del turismo interior con el objetivo de que en

el futuro tengan un gran peso en la economia de la zona.

IV.1.1 REFERENTES HISTORICOS.

Y4s localidades de Cafada y Campo de Mirra formaron parte del municipio de

Biar hasta 1775, afio en que se unieron con el de Beneixama. En 1836 se constituy6
el municipio Campo-Canada, independiente de Beneixama y en 1843 ambas

localidades se separaron para formar definitivamente municipios independientes.

En la Figura 4 se muestra la situacion geografica de las poblaciones fuente del
estudio. El mapa de localidades hace referencia a la distribucién en Areas
sanitarias, anterior a la creacién de los Departamentos de salud (Mayo de 2005). El

Area 17 coincide con el actual Departamento 18 (Elda)@%).

133


http://es.wikipedia.org/wiki/Agricultura
http://es.wikipedia.org/wiki/Vid
http://es.wikipedia.org/wiki/Cereal
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Frutal&action=edit
http://es.wikipedia.org/wiki/Textil
http://es.wikipedia.org/wiki/Madera
http://es.wikipedia.org/wiki/Juguete
http://es.wikipedia.org/wiki/Biar
http://es.wikipedia.org/wiki/1775
http://es.wikipedia.org/wiki/Benejama
http://es.wikipedia.org/wiki/1836

Pacientes y Método.

FIGURA 4. DEPARTAMENTO DE ELDA. AGENCIA VALENCIANA DE SALUD.
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IV.1.2 ENTORNO GEOGRAFICO Y DEMOGRAFICO.

s consultorios de Canada y Campo de Mirra pertenecen a la zona bésica de

salud n° 2 del Departamento n° 18 de la Agencia Valenciana de Salud (Figura 4).
Esta zona comprende las localidades de Biar (en donde est4 ubicado el Centro de
Salud), Beneixama y las citadas Cafiada y Campo de Mirra y tiene como Hospital
de referencia el situado en la localidad de Elda.

Ambas poblaciones suman un total de 1614 habitantes (1198 Cafiada y 416 Campo
de Mirra), siendo mayores de 14 afios 1379 como se muestra en la Tabla 33 y la

Figura 4.

TABLA 33. PIRAMIDE DE POBLACION EN SU CONJUNTO (CANADA Y

CAMPO DE MIRRA).
GRUPO DE EDAD N° DE HABITANTES (%)
0-14 afios 235 (14,56)
15-64 afios 1036 (64,19)
>65 afios 343 (21,25)

Fuente: Padrén Municipal a 1 de Enero de 2005.

FIGURA 4. HABITANTES POR GRUPO DE EDAD.

CANADA-CAMPO DE MIRRA. 2005
N° DE HABITANTES POR GRUPOS DE EDAD.
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En el ANEXO III se sefialan otras caracteristicas que amplian la informacién sobre el perfil

de las poblaciones en donde se ha realizado el estudio.
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Las caracteristicas socio-demogréficas de la zona de salud a la que pertenecen

los dos consultorios quedan reflejadas en las TABLAS 34-36, Biar tiene la

poblaciéon con menor indice de vejez (17,82%) y Cafiada, proporcionalmente, el

mayor numero de habitantes con edad igual o mayor de 85 afios (3,01%):

TABLA 34. POBLACION ZONA DE SALUD n° 2. Departamento 18 (ELDA).
Agencia Valenciana de Salud.

MUNICIPIO CAMPO 3
BENEIXAMA | BIAR CANADA
GRUPO DE MIRRA
DE EDAD
237 hab. 522 hab. 62 hab. 173 hab.
0 a 14 afos
(12,57%) (14,42%) (14,90%) (14,40%)
1244 hab. 2453 hab. 262 hab. 774 hab.
15 a 64 afios
(65,96%) (67,76%) (62,98%) (64,61%)
405 hab. 645 hab. 92 hab. 251 hab.
> 65 afios
21,47%) (17,82%) (22,12%) (20,95%)
1886 hab. 3620 hab. 416 hab. 1198 hab.
TOTAL
(100%) (100%) (100%) (100%)
MUNICIPIO CAMPO 3
BENEIXAMA | BIAR CANADA
GRUPO DE MIRRA
DE EDAD
47 hab. 72 hab. 8 hab. 36 hab.
> ~
(2 85 afios ) (2,49%) (1,99%) (1,92%) (3,01%)

Entre paréntesis porcentaje respecto al total de habitantes del municipio.
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TABLA 35. POBLACION ZONA DE SALUD n° 2. Departamento 18 (ELDA).
INDICADORES SOCIALES (I).

MUNICIPIO
CAMPO DE _
BENEIXAMA BIAR CANADA
MIRRA

Edad media

poblacional 42,6 40,1 42,4 41,8

(en afos)
TASAS
De natalidad 6,0 8,5 7,5 6,9
De fecundidad 26,4 32,7 31,9 28,1
De maternidad 132,9 165,8 183,2 179,7
De mortalidad 8,7 10,8 27,4 8,7
De Crecimiento 2,7 -2,3 -19,9 -1,7
vegetativo
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TABLA 36. POBLACION ZONA DE SALUD n° 2 .Departamento 18.
INDICADORES SOCIALES (II).

MUNICIPIO
CAMPO DE -
BENEIXAMA BIAR CANADA
MIRRA
INDICES

De dependencia * 56,0 49,9 65,2 55,1
De Vejez * 21,5 17,8 22,1 21,0
De Senectud * 10,7 97 7,8 11,7
De
Envejecimiento * 171,7 129,0 167,2 153,9
De Dependencia
de mayores * 35,4 28,1 40,8 33,4

* Definiciones en Glosario de términos.

El total de pacientes dislipémicos conocidos es de 134 (3 de ellos en tratamiento
con Fibratos), con una prevalencia del 8,3% (IC95%: 7,0-9,6) en la poblacion total,
del 5,2% (IC95%: 3,9-6,6) en el gupo de edad de 15 a 64 afios y del 17,2% (IC95%:

13,2-21,2) en los pacientes con 65 afios 0 mas.

La prevalencia de Hipertension arterial conocida en las personas mayores de 14
afilos en los municipios de Cafiada y Campo de Mirra es del 21,1%
(IC95%: 18,9-23,3) y de Diabetes Mellitus del 6,9% (1C95%: 5,6-8,2).

58 pacientes conocidos padecen simultdneamente hipertension y diabetes (4,2%,

IC95%: 3,1-5,3).
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IV.1.3 ENTORNO SANITARIO.

& Equipo de Atencién Primaria de la zona de salud se distribuye del siguiente

modo:

En el Centro de Salud de Biar desempefian sus funciones:

e 2 Médicos especialistas en MFyC
e 1 Pediatra

e 2 Enfermeras

¢ 1 Matrona

® 1 Auxiliar de Clinica

e 1 Auxiliar Administrativo

#® 1 Celador.

En el consultorio de Beneixama:

m 1 Médico especialista en MFyC y

m 1 Enfermera cubren la asistencia sanitaria de esa poblacion.

En los consultorios de Canada y Campo de Mirra prestan sus servicios:

1 médico especialista en MFyC 5 dias/semana en Cafiada y
3 dias/semana en Campo de Mirra.
1 Enfermera 5 dias/semana en Cafiada y 3 dias/semana en
Campo de Mirra.
Los avisos domiciliarios se realizan cualquier dia de la semana,

independientemente de que haya o no consulta ese dia en la localidad.

Los consultorios comparten con el resto de la zona de salud:
1 Pediatra 2 dias a la semana en Cafiada y Beneixama y 1 dia en Campo de
Mirra.

1 Matrona 1 dia a la semana en cada consultorio.
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1 Médico especialista en MFyC y un enfermero cubren las libranzas de los

profesionales miembros del E.A.P. que realizan Atencién Continuada.

Los consultorios no cuentan con personal auxiliar de clinica ni administrativo,
desempenando estas funciones los propios profesionales sanitarios.
Los Ayuntamientos de Cafiada y Campo de Mirra y Beneixama colaboran

durante una hora al dia en la organizacion de la cita de la consulta médica.

La asistencia sanitaria se presta en horario de 8 a 15h. estando la atencién
continuada (de 15 a 8h y 24 horas los festivos) centralizada en el Centro de Salud

de Biar .

Existe un Servicio de mensajeria que se encarga del transporte al Hospital de

Elda de las muestras biol6gicas para su analisis.

El Hospital de referencia es el Hospital de Elda que se encuentra en una
isocrona de 20 minutos, existiendo en la localidad de Villena a 5 Km de Cafiada y 7
de Campo de Mirra un Centro Sanitario Integrado dotado de Servicios de
Laboratorio, Radiologia y Urgencias dependiente del Hospital de Elda que
funcionan las 24 horas.

Una base del SAMU (servicio de emergencia) estd ubicada en la localidad de
Villena.

En Villena se encuentran las unidades de apoyo: USM, Unidad de Conductas
Adictivas, Planificacion Familiar y Odontologia, asi como las consultas de
Neurologia, Dermatologia, Cirugia, Cardiologia, COT, Reumatologia, RHB, ORL,
y Oftalmologia dependientes del Hospital de Elda.

En Elda esta situado el Centro de Salud Publica y la Unidad de Prevencién del

Cancer de Mama.
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IV.1.4 RECURSOS HUMANOS.

&n el estudio han participado 2 Médicos de Familia formados en el postgrado

en el Departamento de Medicina Clinica del Hospital de San Juan en Alicante.

IV.1.5 RECURSOS MATERIALES.

HFira el desarrollo del presente estudio se ha utilizado:

La Historia de Salud en Atencién Primaria.
Hoja de recogida de datos.
Peso y talla calibrados.
Cinta métrica.
Esfigmomanémetro de mercurio.
Fonendoscopio.
Cuestionarios de medida de Calidad de Vida:
®  Perfil de Calidad de Vida para Enfermos Crénicos
(PECVEC). (Anexo IV).
®  EVA Cuestionario EQ-5D (Euroqol-5D). (Anexo V).
Tablas de Calculo de Riesgo Cardiovascular:
® Wilson (Framingham -1998). (Anexo VI).
" Regicor. (Anexo VII).
" Score. (Anexo VIII).
Ordenador portatil Acer Travel Mate 4001LMi. Sistema Operativo Windows
XP. Office 2003: Excel, Power Point, Word.
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IV.1.5.1 CUESTIONARIOS DE MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA.

.% CVRS se ha evaluado con dos instrumentos:

El Perfil de Calidad de Vida para Enfermos Croénicos (PECVEQ), version

espanola(1?2  del cuestionario alemdn Profil der lebensqualitit bei
chronisschkranken (PLC), cuestionario genérico de medida de calidad de vida
desarrollado a principios de la década de los afios 90 en el Instituto de Medicina
Sociolégica de Dusseldorf por el Profesor Siegrist®), denominado en inglés
Profile of Quality of Life in the Chronically 111692 y adaptado al castellano con el
nombre de Perfil de Calidad de Vida para Enfermos Crénicos (PECVEC)©93-39),

La Escala Visual Analégica (EVA) del Cuestionario Euroqol-5D (EQ-5D)123),

instrumento genérico de medida de la calidad de vida relacionado con la salud

que puede ser utilizado en investigacion clinica y servicios sanitarios.

Ambos cuestionarios han sido validados en poblacion espafola y utilizados en

numerosos estudios que confirman su validez y fiabilidad(1243523%),

IV.1.5.1.1 CUESTIONARIO PECVEC (Perfil de Calidad de Vida para Enfermos
Cronicos):

La razén principal para el desarrollo de este cuestionario fue de tipo
conceptual.

Los autores sefialaban la gran preponderancia, que se observaba al revisar las
investigaciones sobre calidad de vida relacionada con la salud, de los aspectos
somaticos y psicolégicos del bienestar sobre los aspectos sociales e
interpersonales®¥), de tal modo que en el desarrollo del PECVEC se asigné
idéntico peso a los dos aspectos basicos del bienestar: el funcionalismo (functional
impairment) y el bienestar (well-being), extraidas de la definicién de la salud de la
OMS y de la conceptualizacion de la salud aportada por René Dubos, es decir, la
salud como capacidad para lograr objetivos propios o impuestos, ”...un estado de
vida basado en un relativo equilibrio psiquico y funciones orgdnicas intactas que le permite
a las personas llevar a cabo objetivos propios o ajenos por medio de sus propias

77

acciones...”(73).
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' Descripciéon del cuestionario.

El instrumento de medida aleman Profil der Lebenqualitdt
Chronischkranken (PLC)®91.397) fue elegido para ser adaptado y validado en lengua
espafiola por sus propiedades de multidimensionalidad conceptual de la Calidad
de Vida, reproducibilidad, fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio
demostradas en estudios previos. Su adaptaciéon al espafiol, la comprobacion
estadistica de sus propiedades psicométricas y su equivalencia transcultural han
sido documentadas(933943%). El desarrollo del PECVEC ha estado dirigido a
potenciar los aspectos sociales, equipardndolos a los somaticos y psicolégicos. Por
otro lado en la concepcién del cuestionario se dio idéntico peso a dos aspectos
basicos en la mediciéon: el funcionalismo y el bienestar. Se ha utilizado en
multiples investigaciones, pudiéndose aplicar tanto en poblacién sana como a

pacientes con procesos patologicos(3%).

El cuestionario PECVEC tiene una estructura factorial, introduciendo
el término de constructo multifactorial, adoptando un doble concepto (capacidad
de actuacién y bienestar), en las tres dimensiones de la salud subjetiva (fisica,
psiquica y social). Asi, la capacidad de actuacién fisica viene dada por la
capacidad de rendimiento, la de actuacion psiquica por la capacidad de disfrute y
relajacion y la social por la capacidad de relacion. Por otra parte, el bienestar fisico
lo representan los sintomas, el psiquico lo recoge el estado de animo positivo y

negativo, y el social por el sentimiento de pertenencia a un grupo.

El cuestionario, del cual existen también versiones anglosajona y
rusa, es un instrumento genérico, autocumplimentable, de medida global de la
CVRS que ofrece la posibilidad de afiadir médulos especificos para determinadas
enfermedades (diabetes, HTA, insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica) y
permite realizar comparaciones entre pacientes con diferentes diagnosticos o

dentro de un mismo grupo tratado.
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Esta constituido sobre la base del sistema modular:

® Un moédulo central invariable de 40 items concebido para abarcar los

problemas comunes a todo paciente crénico (mayor o menor discapacidad

profesional, aislamiento social, etc).

Los items estan agrupados en 6 escalas correspondientes a las 6
dimensiones de la CVRS::
I. Capacidad fisica (8 items). Abarca la capacidad de rendimiento corporal e
intelectual tanto en la vida privada como en la profesional.
II. Funcién psicoldgica (8 items). Se refiere a la capacidad de disfrute y relajaciéon,
esto es, capacidad de regeneracién psiquica, apetito, calidad del suefio, etc., y
capacidad de compensacion de disgustos y decepciones.
III. Estado de animo positivo (5 items). Comprende la animosidad positiva:
atencién, buen humor, optimismo, equilibrio emocional, etc.
IV. Estado de animo negativo (8 items). Se refiere a los aspectos esenciales de la
animosidad negativa: tristeza, nerviosismo, irritabilidad, sentimiento de amenaza,
de desesperacion, etc.
En su conjunto, las escalas de estado de dnimo positivo y de estado de animo
negativo constituyen lo que denominan bienestar psicolégico.
V. Funcionamiento social (6 items).Comprende los aspectos relacionados con la
capacidad de relacién, esto es, capacidad para establecer y mantener relaciones y
comunicacién con otras personas. Capacidad para interesarse y abrirse a otros.
VI. Bienestar social (5 items). Abarca lo relativo a la pertenencia a un «grupo»:
apoyo socioemocional expresado como proximidad a otras personas, prestacion de

ayuda y sentimientos de soledad y autoexclusion.

Los items tienen un escalamiento tipo Likert de 5 puntos con
descriptores de intensidad (nada en absoluto, un poco, moderadamente, mucho,
muchisimo) y de calidad (nada en absoluto, malamente, moderadamente, bien,
muy bien) y un rango de puntuacion de 0 a 4. Estos items se agrupan en 6 escalas

donde los valores medios de cada escala resultan de los valores de los items
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divididos por el namero de ellos. Los resultados de la medicién de la calidad de
vida son puntuaciones en cada escala y no resultado de una puntuacién general.
En 12 items, de los 40 que componen el médulo central, estd recodificado el rango
de puntuacién (0= 4, 1= 3, 2= 2, 3= 1, 4= 0) de modo que los valores escalares
tengan una determinacion unidireccional en altura: cuanto mayor es la puntuacién
en una escala tanto mejor es la calidad de vida del aspecto medido.

Todos los items se refieren a como se sintieron los pacientes en los
altimos 7 dias, y valoran la CVRS en las tres dreas esenciales de la vida humana:
fisica, psiquica y social en sus dos vertientes, funcionalismo (es decir capacidad
para alcanzar objetivos definidos como propios o ajenos) y bienestar (humor,
emociones positivas o negativas, motivaciones y cognicién, de acuerdo con la

definiciéon de la OMS). Tabla 37.

TABLA 37. ESTRUCTURA ESCALAR DEL PECVEC.

DIMENSIONES DE LA CVRS FUNCIONAMIENTO BIENESTAR

FISICA Capacidad fisica Sintomas

Animo positivo

EMOCIONAL Funcionamiento emocional L. .
Animo negativo

SOCIAL Funcionamiento social Bienestar social.

Tomado de Manual del PECVEC. Universidad de Oviedo. Servicio de Publicaciones, 1997.

® Un médulo especifico: Listado de Sintomas, que evalta el Bienestar

Fisico y que abarca aspectos especificos en algunas enfermedades (HTA, DM).

® Un médulo de cuatro preguntas adicionales para controlar factores

de confusién ajenos a la enfermedad o al tratamiento y que pueden variar las
magnitudes de la calidad de vida: Apoyo social, acontecimientos vitales

influyentes préximos o lejanos y deterioro sexual.
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F Indicaciones y contraindicaciones del cuestionario.

El cuestionario PECVEC fue disefiado inicialmente para evaluar la
calidad de vida en pacientes crénicos, pero es considerado ttil para ser aplicado
también en poblacién general tanto en el contexto de estudios clinicos como en
evaluaciones terapéuticas.

Tiene dos contraindicaciones evidentes: Procesos graves que
amenacen la vida del enfermo, en los que se ha comprobado que la validez de las
escalas del cuestionario no es satisfactoria y en pacientes con enfermedades que
deterioren de modo importante la capacidad de autovaloracion.

Como norma general, el PECVEC estd establecido como un cuestionario
autoadministrable, si bien en casos justificados, excepcionalmente, puede

administrarse mediante entrevistas programadas.

IV.1.5.1.2 CUESTIONARIO EQ-5D. (Euroqol-5D).

El cuestionario Euroqol-5D®#%) es un instrumento genérico de medida de la
calidad de vida relacionado con la salud.

Se disefi¢ con el objetivo de que pudiera ser utilizado en la investigacion clinica
y de servicios sanitarios y permitiera realizar comparaciones entre distintos paises.
Con este proposito debia incluir multiples dimensiones. Debia ser aplicable a la
poblacién general y a pacientes, no limitdndose a describir el estado de salud y la
calidad de vida, sino que debia también detectar y cuantificar los cambios en el
estado de salud.

El instrumento se pensé para proporcionar tres tipos de informacién:
- Un perfil descriptivo de la calidad de vida del individuo en dimensiones.
- Un valor de la calidad de vida global del individuo.
- Un valor que representa la preferencia del individuo para estar en un
determinado estado de salud.
Esta altima produce la obtencion de una tarifa social de valores que, junto con los
anos de vida, forman un indice del resultado de las intervenciones sanitarias, el

afio de vida ajustado por calidad (AVAC)®“0),
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La elaboracion del cuestionario fue llevada a cabo por un equipo
multidisciplinario europeo, desarrollandose simultdneamente en Gran Bretafia,
Holanda, Noruega, Suecia y Dinamarca. Su contenido se eligié de la revision de
las dimensiones mds importantes que incluian los instrumentos de medicion
genéricos desarrollados, como el Sickness Impact Profile y el Nottingham Health
Profile, asi como de la experiencia personal de los investigadores que iniciaron el
proyecto. En 1992, un grupo de investigadores espafioles se uni6 al proyecto

europeo del EuroQol, realizando el proceso de adaptacion cultural(24).

En Espafia, el cuestionario Euroqol-5D tiene demostrada su validez para
poblacion general espafiola®®), de Navarra®®), para pacientes criticos%) y datos

recogidos de poblacion diabética espafiola04.

El cuestionario se estructura en tres partes:

m La primera (Sistema descriptivo) describe el estado de salud en cinco
dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar
y ansiedad/depresion). El paciente selecciona su estado de salud actual marcando
la afirmacién mds apropiada para cada una de las dimensiones, se punttan de 1 a
3 traduciendo una severidad progresiva (ausencia de problemas, algunos
problemas, problemas extremos).

m La segunda parte es una escala visual analégica (EVA), escala vertical de 20 cm.
de longitud, graduada de 0 a 100 en la que el paciente valora su estado de salud
actual entre peor estado de salud imaginable (0) y mejor estado de salud imaginable (100).
m En la tercera parte el paciente manifiesta si considera que su salud es peor, igual

o mejor que hace un afio.

El cuestionario esta pensado para ser autoadministrado, es decir, para que el
propio sujeto lea, interprete y responda a los enunciados de los items que lo
configuran. También se puede administrar en forma de entrevista personalizada o
en entrevistas telefénicas, con cambios menores en las instrucciones de
administracién y la formulacién de las preguntas, afectando muy poco los modos

de administracion. a las puntuaciones obtenidas“05).
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Su utilizaciéon en mdultiples circunstancias y patologias y la existencia de
versiones en diferentes lenguas (cataldn y euskera) son importantes antecedentes
para el uso en Espafia de este cuestionario, si bien hay que sefalar que su
capacidad discriminativa y su sensibilidad para la medicién de la salud o el
seguimiento de pacientes individualmente es inferior a un instrumento especifico,
por lo que no se trata de un instrumento de cribado o diagnoéstico. Los autores
recomiendan que se utilice junto con un instrumento especifico de CVRS siempre
que sea factible y cuando se requieran unos indices altos de poder discriminativo

y/o de sensibilidad al cambio(123).

En el presente trabajo se ha utilizado s6lo la EVA del cuestionario Euroqol-5D
para la valoraciéon de la CVRS, dada la gran disparidad de las respuestas en el
resto de las partes del cuestionario y la dificultad en su interpretacion que hizo

que se desestimara su andlisis tras realizar un primer estudio piloto.

IV.1.5.1.1 CUMPLIMENTACION DE LOS CUESTIONARIOS.
%nque el conjunto de los autores recomiendan que los cuestionarios sean

autoadministrados, en este estudio se realiz6 entrevista personal a once pacientes
por sus caracteristicas especificas (nivel de estudios, defectos visuales, dificultad
en la comprension de los items etc.). En este tltimo caso, la entrevista ha sido
realizada siempre por el médico de cabecera, en la consulta de Atencién Primaria
como una actividad méas de la labor asistencial, ajustando los tiempos de consulta

e intentando evitar el sesgo de que el paciente se sienta observado.
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IV.2 METODO.

IV.2.1 ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO.

131 pacientes en
tratamiento con estatinas

CUMPLIMIENTO
CALIDAD DE VIDA TERAPEUTICO

%tudio descriptivo, observacional, transversal, disefiado para analizar la

calidad de vida relacionada con la salud en pacientes dislipémicos mediante los

cuestionarios PECVEC y EUROQOL-5D.

IV.2.2 PROTOCOLO Y DISENO DEL ESTUDIO.
IV.2.2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

IV.2.2.1.1 AMBITO DEL ESTUDIO.

Mencion Primaria. 2 Consultorios de ambito rural de la provincia de Alicante

(Espafia). La presion asistencial media es de 65 pacientes/dia, siendo la consulta
de actividad administrativa responsable del 55% de dicha presién asistencial,

datos que coinciden con otras consultas de la Agencia Valenciana de Salud“%).

IV.2.2.1.2 TIPO DE ESTUDIO Y DURACION.

Sstudio descriptivo, observacional, transversal, de base poblacional .

La labor de campo se desarrollé durante los meses de Junio a Diciembre de 2005

IV.2.2.1.3 FACTOR DE ESTUDIO.

%lidad de vida relacionada con la salud.
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IV.2.2.1.4 CRITERIOS DE EVALUACION.

,% medida de la calidad de vida relacionada con la salud, el cumplimiento

terapéutico, el grado de control de la enfermedad y la cuantificaciéon del riesgo

cardiovascular son los criterios de valoracion utilizados en el estudio.

IV.2.2.1.5 POBLACION DE ESTUDIO.

Fcientes pertenecientes a 2 poblaciones de &mbito rural (Cafiada y Campo de

Mirra) atendidas por el mismo médico de familia. Se estudia a todos los pacientes

dislipémicos tratados con estatinas incluidos en la base de datos de las consultas.

IV.2.2.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

P Pacientes de ambos sexos, de 15 o mads afios de edad,
pertenecientes a las consultas del estudio y que otorguen su
consentimiento oral a participar en el estudio.

P Estar diagnosticado de dislipemia en su HSAP, y tratados
por lo menos 6 meses con el mismo farmaco hipolipemiante.
Se verifico en la HSAP la certeza del diagndstico de
dislipemia con los criterios de CEIPC y SEMFyC.

P Estar incluidos en la base de datos de pacientes en

tratamiento con estatinas.
IV.2.2.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

& Pacientes con afectacion neurolégica o psicolégica que
impida la cumplimentacion de los cuestionarios .

@ Pacientes con enfermedad grave que amenace su vida.

@ Pacientes en los cuales la enfermedad ha deteriorado la
capacidad de autovaloracion.

@ Pacientes cuya situacion patoldgica pudiera interferir con
el desarrollo del estudio: Problemas fisicos, sociales o
psicoldgicos que les impida seguir un tratamiento por si

solos.
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IV.2.2.1.5.3 CRITERIOS DE RETIRADA.

X Defuncion durante el estudio.

X El paciente decide no continuar en el estudio.

X El paciente no cumplimenta en su totalidad los
cuestionarios.

X Presencia de algtn proceso agudo que requiera modificar
el tratamiento durante el estudio.

X TFinalizacion del tratamiento antes de finalizar el estudio.

X Elinvestigador considera que el paciente no colabora en el
estudio.

IV.2.2.1.5.4 RECLUTAMIENTO DE LOS PACIENTES.

Se aprovech¢ la visita a la consulta por motivos médicos o administrativos para
invitar al paciente a participar en el estudio. Se les solicité su consentimiento oral,
y se les inform6 que el estudio pretendia valorar la calidad de vida. No se les
inform6 sobre los aspectos que hacian referencia al cumplimiento para evitar

influir en el mismo (efecto Hawthorne)®07).

La rama de Cumplimiento terapéutico supuso realizar dos visitas en el
domicilio del paciente. En la primera, que se hizo al dia siguiente de su aceptacion,
se tomo la presion arterial y se hizo el recuento de los comprimidos presentes en el
envase de la medicaciéon. La segunda visita fue realizada 2 6 3 dias antes de la
fecha previsible de finalizacion de la medicacion prescrita y se completé con una

nueva toma de la presion arterial y recuento de comprimidos.

151



Pacientes y Método.

IV.2.2.1.6 PROCEDIMIENTO Y CARACTERISTICAS DE LAS

VARIABLES.

Fras la aceptacion por el paciente de su participacion en el estudio se le cité

para la visita de inclusién. En ésta se midi6 peso, talla, TA, perimetro abdominal,

se solicité analitica si la altima hacia mas de 3 meses que se le habia realizado, se

completé6 la HSAP sobre factores de riesgo cardiovascular, si procedia, y se

entregaron los cuestionarios de CVRS.

El peso y la talla se obtuvieron empleando una bascula y tallimetros

estandarizados.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso (en kg) entre

el cuadrado de la talla (en metros). Se consider6 sobrepeso el IMC entre 25

y 29,9 Kg/m? y obesidad el IMC =30 Kg/m?.

El perimetro abdominal se midié con el individuo de pie, tomando como
referencia la mitad de la distancia entre el margen costal inferior y la cresta

iliaca.

La presion arterial (PA) se midi6 al menos en 2 ocasiones en el mismo
brazo, con 1-2 min de intervalo entre ambas, mediante un
esfigmomanodmetro de mercurio calibrado de acuerdo con las directrices

internacionales13).

Las determinaciones analiticas fueron realizadas en sangre venosa tras al
menos 12 h. de ayuno e incluyeron la medicion en suero de glucosa,
triglicéridos, colesterol total, colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL-col), acido trico y creatinina. Cuando las cifras de
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-col) no fueron
facilitadas directamente, se estimaron mediante la férmula de
Friedewald(“%). Las determinaciones fueron realizadas en el laboratorio del

Hospital de Elda (Departamento 18 de la Agencia Valenciana de Salud).
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Se consider6 que tenian hipertension arterial (HTA) todas las personas con
tratamiento farmacolégico antihipertensivo o que tenian diagnostico previo

de HTA, independientemente de sus cifras tensionales.

Se consider6 como enfermedad cardiovascular la presencia de un
diagnostico médico previo de cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular o arteriopatia periférica confirmada por el especialista

médico.

Se consider6 fumadora a la persona que en el momento del estudio
consumia cigarrillos en cualquier cantidad, aunque fuera de manera

ocasional. El resto de sujetos fueron considerados no fumadores.

Se consider6 que tenian dislipidemia todas las personas en tratamiento
farmacologico hipolipemiante, con independencia de las cifras de lipidos, o

con diagndstico previo de dislipidemia(46).

Se consider6 diabéticas a todas las personas con tratamiento farmacolégico
para la diabetes, independientemente de las cifras de glucemia, o con

diagnostico previo de diabetes.

En Nimero de medicamentos cronicos se consider6 el ntmero de
Especialidades farmacéuticas que tomaba de manera continuada el paciente

en estudio.

La magnitud del cumplimiento terapéutico se cuantificé calculando en cada
paciente el porcentaje de cumplimiento (PC), a partir de los comprimidos
restantes en el envase prescrito, mediante el método del recuento de

comprimidos en su domicilio:

PC= n°de comprimidos presuntamente tomados por el enfermo X 100
n° de comprimidos prescritos por el médico

Se consideraron buenos cumplidores si tenian un PC entre el 80 y el 110%,
hipocumplidores si era menor del 80% e hipercumplidores si era mayor del

110%“%). También se acord6é analizar la adherencia terapéutica
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considerando como buen cumplidor, al ser una patologia cronica, si

presentaba un recuento de comprimidos entre 90 y 110%.

Con respecto al grado de control de las enfermedades, se estim6 que la
dislipemia estaba controlada cuando el colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL-col) era menor de 130 mg/dl en pacientes no diabéticos
0 en prevencion primaria e inferior a 100 mg/dl si el paciente era diabético

o tenia antecedentes personales de enfermedad cardiovascular, segin los

criterios del CEIPC (158),

Se utilizaron las funciones originales de Framingham-98, Regicor y Score
para el calculo del riesgo cardiovascular. Se consider6 que eran pacientes de
RCV alto los que presentaron un riesgo = 10% en las tablas de Framingham-
98 y Regicor, y los que mostraron un riesgo de muerte cardiovascular > 5%

en las tablas del Score.

Segun los criterios del Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC), también se consideré alto riesgo medido con
tablas SCORE a los sujetos diabéticos o con cifras de presion arterial >

180/110 mmHg, colesterol total =320 mg/dl o LDL-col > 240 mg/ d1(18).

IV.2.2.1.7 CLASIFICACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Edad del paciente al inicio del estudio (en afios):

Variable cuantitativa continua.

Variable cualitativa ordinal con dos categorias:

0=

Sexo:

menor de 65 afios, 1= igual o mayor de 65 afios.

Variable cualitativa dicotémica. 1= hombre, 2= mujer.

Actividad laboral:

Variable cualitativa dicotémica. 0=No, 1= Si.
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M VARIABLES CLINICAS.
Talla (en cm.).
Variable cuantitativa continua.
Peso (en Kg.).
Variable cuantitativa continua.
Indice de Masa Corporal (IMC) de Quetelet: Peso (Kg)/Talla? (en metros).
Variable cuantitativa continua (Kg/m?).
Variable cualitativa con tres categorias:
0= Normopeso (IMC<25),
1= Sobrepeso (IMC= 25 y <30),
2= Obesidad (IMC= 30).
Perimetro abdominal (en cm.).
Variable cuantitativa continua.
Glucemia basal (en mg%).
Variable cuantitativa continua.
Creatinina (en mg%).
Variable cuantitativa continua.
Estimacion Filtrado glomerular (en ml/minuto):
Formula Cockcroft-Gault. Variable cuantitativa continua.
Férmula MDRDabreviada. Variable cuantitativa continua.
Tipo de Prevencién cardiovascular:
Primaria Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.
Secundaria Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.
Tratamiento.
Variable cualitativa. 1=Atorvastatina, 2= Fluvastatina, 3= Lovastatina,
4=Pravastatina, 5= Simvastatina.
Numero de medicamentos crénicos consumidos.
Variable cuantitativa discreta.
Variable cualitativa con dos categorias:

0= menos de 3 medicamentos, 1= igual o mas de 3 medicamentos.
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Medida de CVRS:
Dimensiones del Cuestionario PECVEC. Variable cuantitativa continua.
CVRS Buena/Mala. Variable cualitativa con dos categorias:
0= Mala, 1= Buena.
Variables moderadoras cuestionario PECVEC.
Apoyo social: Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.
Sucesos adversos para la sensacion de bienestar en los tltimos seis
meses: Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.
Sucesos adversos para la sensacion de bienestar en la altima semana:
Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.
Cambios o deterioro en la sexualidad: Variable cualitativa dicotémica:

0=No, 1=5i.

EVA Cuestionario Euroqol-5D. Variable cuantitativa continua.
EV A Menor/Mayor de 50. Variable cualitativa con dos categorias:
0= Mala, 1= Buena.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS.
Hipertension arterial

Variable cualitativa dicotomica: 0=NO, 1=SI.

Presion Arterial Sistolica (en mm Hg).

Variable cuantitativa continua.

Presion Arterial Diastélica (en mm Hg).

Variable cuantitativa continua.

Colesterol total (en mg%).

Variable cuantitativa continua.

HDL-Col (en mg%).

Variable cuantitativa continua.
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LDL-Col (en mg%).

Variable cuantitativa continua. Calculada por la férmula de Friedewald®%) para
valores de TG <400mg%, si no la proporciona el laboratorio.

Triglicéridos (en mg%).

Variable cuantitativa continua.

Diabetes.

Variable cualitativa dicotémica: 0=No, 1=5i.

Habito tabaquico.

Variable cualitativa dicotémica. 0=No, 1=5i.

Numero de factores de riesgo.

Variable cuantitativa discreta.

Riesgo cardiovascular:

Tabla de WILSON (Framingham-98).
Variable cuantitativa discreta (en % RCV).
Variable cualitativa ordinal con dos categorias:

0= menor de 20%, 1= igual o mayor de 20%.

Tabla REGICOR.

Variable cuantitativa discreta (en % RCV).

Variable cualitativa ordinal con dos categorias:
0= menor de 10%, 1= igual o mayor de 10%.

Variable cualitativa ordinal con dos categorias:

0= menor de 20%, 1= igual o mayor de 20%.

Tabla SCORE.
Variable cuantitativa discreta (en % RCV).
Variable cualitativa ordinal con dos categorias:

0= menor de 5%, 1=igual o mayor de 5%.
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Cumplimiento terapéutico.
Variable cuantitativa continua (en % comprimidos).
Variable cualitativa con dos categorias:
0= cumplidor (PC 80-110%), 1= incumplidor (PC <80% ¢ >110%).
Variable cualitativa con dos categorias:

0= cumplidor (PC 90-110%), 1= incumplidor (PC <90% 6 >110%).
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IV.2.3 ANALISIS ESTADISTICO.

,%s datos fueron codificados e introducidos en la base de datos disefiada a tal

efecto con la hoja de célculo Excel 2003 para Windows.

El analisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa informatico SPSS
para Windows version 12.0.

En el analisis de la muestra se calcularon medidas descriptivas de tendencia
central (media aritmética, mediana) y de dispersion (desviacién estandar) para
variables cuantitativas, y se expresé la frecuencia absoluta y el porcentaje para
variables cualitativas. El porcentaje se sefial6 mediante el simbolo % después del

numero.

Para analizar la relacién entre dos variables cualitativas se ha utilizado la
prueba de Ji-cuadrado (x2) de Pearson, aplicando el test exacto de Fisher cuando el
20% o mas de los valores esperados era inferior a 5. En algunos casos se ha
realizado una agrupacion de categorias para estudiar la relacién siempre que la

agrupacion de la categoria tuviera coherencia clinica.

La asociacién lineal entre dos variables cuantitativas se analiz6 mediante el
coeficiente de correlacion lineal de Pearson, para la significacion del coeficiente de
correlacion lineal se ha aplicado la prueba t con n-2 grados de libertad. Si las
variables no cumplian criterios de normalidad se aplic6 el coeficiente de

correlacion ordinal de Spearman.

Para comparar las medias de una variable cuantitativa en los dos grupos
independientes de una variable cualitativa binaria hemos utilizado la prueba t de
Student-Fisher y el andlisis de la varianza (ANOVA) si la variable cualitativa
incluye tres o mas categorias. Se analiz6 la homogeneidad de varianzas con la

prueba de Levene.

Si las variables no cumplian criterios de normalidad se utilizaron las pruebas no
paramétricas (U de Mann-Whitney si la variable cualitativa incluye dos categorias o

prueba de Kruskal-Wallis si la variable cualitativa incluye mas de dos categorias).
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Se describe la proporciéon de individuos con puntuacién méaxima (efecto techo)
y la proporcién de individuos con puntuacién minima (efecto suelo) en cada una

de las escalas del cuestionario PECVEC.

Se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach(%4), en cada una de las escalas del
cuestionario PECVEC, para analizar la consistencia interna del cuestionario. Este
coeficiente calcula la interrelacion entre las varianzas de todos los items. Sus
valores pueden oscilar entre 0 y 1; se considera aceptable por encima de 0,50,
bueno, con valores mayores de 0,60 y excelente si sus valores alcanzar 0,80 o maés.

Segun Nunnally se considera que un valor de alfa superior a 0,7 es suficiente
para poder utilizar el cuestionario en la comparacién entre grupos de

pacientes(101),

Se realizé un andlisis factorial exploratorio de los datos con el método de
extraccion ejes principales, extrayendo un factor para cada escala. La adecuaciéon
de los datos a un andlisis factorial se analizé con la medida de adecuacion
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la de esfericidad de Bartlett; valores de
KMO = 0,80 se consideran buenos, KMO < 0,50 y/o p > 0,05 en la prueba de

esfericidad indicarfan que los datos no serian adecuados para el analisis factorial.

Se elabor6 un modelo de regresién lineal con cada una de las escalas del
PECVEC y otro con la EVA del EuroQol-5D con el objetivo de eliminar posibles
factores de confusion e intentar predecir sus puntuaciones. El peso relativo de la
influencia de cada uno de estos factores sobre la variable dependiente (cada una
de las escalas de calidad de vida del cuestionario PECVEC y la EVA del
cuestionario Euroqol-5D) viene definido por Beta, también llamado “tamafio de

efecto”.

Las variables predictoras que se consideraron, siguiendo criterios clinicos, hasta
llegar al modelo final fueron: edad, sexo, actividad laboral, duracién del

tratamiento, numero de medicamentos, hipertensiéon, diabetes, tabaquismo,
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sindrome metabdlico (ATPIII), sindrome metabdlico (IDF), CC (perimetro
abdominal), indice de masa corporal, obesidad, prevenciéon secundaria, PAS
(presion arterial sistdlica), PAD (presion arterial diastélica), colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de
filtrado renal estimada (Cockcroft-Gault, MDRD abreviada), cumplimiento

farmacolégico para estatinas medido por recuento de comprimidos.

Para la obtencion del modelo final se utilizaron los métodos de inclusién por
pasos hacia delante (Forward) y hacia atrds (Backward) combinados con la inclusién
y/o exclusion manual de variables. Los criterios de inclusiéon y exclusién (por
pasos) de las variables en los modelos, se realizaban con la prueba de razén de

verosimilitud, con el criterio de inclusién P < 0,05 y de exclusién P > 0,10.

En cada uno de los modelos y para comprobar que se cumplian las condiciones
de aplicacion, se realizé un andlisis de residuales: la normalidad se verific6 con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov, independencia con la de Dubin-Watson,
ausencia de colinealidad con la tolerancia y la ausencia de valores influyentes que

afecten al modelo con la méxima distancia Cook.

De los modelos seleccionados se exponen las variables que lo componen, los

coeficientes B, sus intervalos de confianza y el grado de significacion.

Para todos los contrastes de hipétesis realizados el nivel de significacion

estadistica aceptado se fij6 en igual o menos del 5% (p < 0,05).

El analisis inferencial realizado incluy6 el célculo de los intervalos con nivel de
confianza del 95%. Se consideraron estadisticamente significativos aquellos cuyos

valores no incluian el 0 y diferencias significativas si no compartian valores.
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IV.2.4 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA.

S btisqueda bibliografica (tltimo acceso 25 Noviembre 2009) se realiz6 en las

bases de datos que se sefialan a continuacion:
1. MEDLINE.
2. EMBASE Drug & Pharmacology.
3. Indice Médico Espaiiol (IME).
4. TESEO (Base de Datos de Tesis Doctorales).

1. MEDLINE.
La estrategia de busqueda se ha realizado utilizando los descriptores, unidos
por los operadores “and”, y/o “or”:
a) MESH: Quality of life, health, dyslipidemia, hyperlipidemia,
hypercholesterolemia, antilipemic agents.
b) Palabras claves: health-related quality of life, cholesterol, hyperlipaemia,
hypercholesterol, lipid lowering treatment.

Se obtuvieron 443 resultados.

2. EMBASE Drug & Pharmacology.

Se realiz6 la btsqueda con las palabras clave dyslipidemia, hyperlipidemia y
quality of life unidas por el operador booleano “and” y precedidas por “exp”
(explod). Se obtuvieron 304 trabajos. Cuando se utilizé6 como término mayor de

busqueda los resultados fueron 32.
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3. Indice Médico Espaiiol (IME).

Basqueda con las palabras clave:

calidad de vida salud en el campo titulo en espafol...... Se obtuvieron 99
articulos.
calidad de vida (desde 1999) en el campo titulo en espafiol...... Se

obtuvieron 445 articulos.

calidad de vida (después de 2003) en el campo titulo en espafiol...... Se

obtuvieron 244 articulos.

4. Base de datos de Tesis Doctorales (TESEO)
Basqueda en el campo “Titulo/Resumen” con las palabras clave unidas por el
operador y: calidad de vida, calidad de vida relacionada con la salud, dislipemia,

hiperlipemia, hipercolesterolemia. Se obtuvieron 11 trabajos.

Las referencias bibliograficas se han citado segtn el orden de entrada en el

documento (requisitos internacionales de uniformidad. Estilo Vancouver 2008)“10),

IV.2.5 ASPECTOS ETICOS.

& estudio no plantea problemas éticos, las exploraciones forman parte de lo

que deberia ser una buena practica clinica y se informé a todos los pacientes de los
objetivos del estudio, solicitando su consentimiento para participar.

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes. Para proteger su intimidad, en
la base de datos se omitieron los datos que pudieran identificarles, como nombres
y apellidos, asigndndoles un cédigo que solamente conocia su médico de cabecera-

investigador.
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Resultados.

V. RESULTADOS.

Fs resultados, para el total de los 120 pacientes participantes en el estudio, se

muestran siguiendo el orden empleado en el disefio estadistico. En primer lugar se
expone el andlisis univariante de las variables sociodemograficas y clinicas,
posteriormente aparecen los resultados del analisis bivariante tras analizar la
influencia de cada una de las variables en las dimensiones de calidad de vida que
constituyen el cuestionario PECVEC y en la EVA del cuestionario Euroqol-5D; vy,
por ultimo, los resultados de los andlisis de regresion lineal realizados con cada

uno de las dimensiones del PECVEC y la EVA.

ESQUEMA GENERAL DE LA INVESTIGACION.

©on fecha 30 de Junio de 2005 existian un total de 131 pacientes dislipémicos en

tratamiento con estatinas, pertenecientes a las consultas del estudio. Se realizaron
dos brazos de investigacion: Calidad de vida relacionada con la salud y
Cumplimiento terapéutico (figura 5).

En el presente estudio se exponen los resultados de la rama de Calidad de vida

relacionada con la salud.

131 PACIENTES
TRATADOS CON ESTATINAS.

CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO.

FIGURA 5. ESQUEMA GENERAL DEL ESTUDIO.
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V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO.

De10s 131 pacientes dislipémicos en tratamiento con estatinas a 30 de Junio de

2005, 5 fueron excluidos y 6 abandonaron el estudio tras su inicio, finalizando el

estudio 120 pacientes (Figura 6 y Tabla 38).

131 pacientes en
tratamiento con estatinas

5 pacientes 126 pacientes
excluidos del estudio inician el estudio

6 pacientes 120 pacientes
abandonan el estudio finalizan el estudio

FIGURA 6. PERFIL DEL ESTUDIO.

TABLA 38. PACIENTES DISLIPEMICOS DEL ESTUDIO. PORCENTAJE SOBRE EL

TOTAL DE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ESTATINAS.

PACIENTES DISLIPEMICOS

EN TRATAMIENTO CON N PORCENTAJE IC 95%
ESTATINAS
EXCLUIDOS 5 3,8 0,5-7,1
ABANDONAN 6 4,6 1,0-8,2
FINALIZAN 120 91,6 86,9-96,4
TOTAL 131 100,0

N: Ndmero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.
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Las causas de exclusion del estudio se relacionan en la Tabla 39.

TABLA 39. CAUSAS DE EXCLUSION DE PACIENTES DEL ESTUDIO.

CAUSAS DE EXCLUSION N PORCENTAJE IC 95%
DETERIORO COGNITIVO. 2 40 0-829
PROCESO NEOPLASICO. 2 40 0-82,9
NO ACEPTA PARTICIPAR EN

EL ESTUDIO 1 20 0-551
TOTAL 5 100

N: Ndmero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

Se estudiaron un total de 126 pacientes (96,2%; 1C95%: 92,9-99,5). Finalizaron el
estudio 120 pacientes (95,2%; 1C95%: 91,5-99,0) y 6 (4,8%; IC95%: 1,0-8,5) lo
abandonaron (Tabla 40).

TABLA 40. PACIENTES DEL ESTUDIO.

PACIENTES DEL ESTUDIO N PORCENTAJE IC 95%
ABANDONAN 6 4,8 1,0-8,5
FINALIZAN 120 95,2 91,5-99
TOTAL 126 100,0

N: Ntumero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

Las causas de abandono del estudio se relacionan en la Tabla 41. De los exitus
durante el estudio, 2 lo fueron simultdneamente por accidente de trafico y 2 por

accidente cerebrovascular agudo.

TABLA 41. CAUSAS DE ABANDONO DE PACIENTES DEL ESTUDIO.

CAUSAS DE ABANDONO N PORCENTAJE | IC 95%
EXITUS DURANTE EL ESTUDIO. 4 66,6 28,9 - 1044
FINALIZACION DEL

TRATAMIENTO. 1 16,7 0-46,5
NO CUMPLIMENTAR

CUESTIONARIOS. 1 16,7 0-46,5
TOTAL 6 100,0

N: Ntmero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.
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V.1.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

La poblacién estudiada, formada por 120 pacientes dislipémicos en tratamiento
con estatinas, es predominantemente masculina (54,2%) con una media de edad de

66,73 afos, superando las mujeres a los hombres en 4,77 afios.

DISTRIBUCION POR SEXO.

De los 120 pacientes que finalizaron el estudio, 65 son varones (54,2%; 1C95%:

45,3-63,1) y 55 mujeres (45,8 %; 1C95%: 36,9-54,7) como se sefiala en la Figura 7.

FIGURA 7. DISTRIBUCION POR SEXO. En porcentaje.

MUJERES 45,8 (55)
HOMBRES 54,2 (65)

Entre paréntesis nimero de pacientes.

DISTRIBUCION POR EDAD.

La edad media de los pacientes, al inicio del estudio, fue de 66,73 afios con una
desviacién estandar de 11,98 y un intervalo de confianza del 95% entre 64,57 y
68,90 afios. El rango de edades oscil6 entre 24 y 86 afios.

La edad media de los varones fue de 64,55 afios con una desviacién estandar de

12,80 e intervalo de confianza del 95% de 61,38-67,72.
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La edad media de las mujeres fue de 69,32 afios con una desviaciéon estandar de
10,48 e intervalo de confianza del 95% de 66,49-72,15, siendo significativamente

mayor (p=0,029) que la de los hombres. Tabla 42.

TABLA 42. EDAD SEGUN SEXO.

EDAD N Media DE IC 95% Minimo Maximo
HOMBRE 65 64,55 12,80 61,38-67,72 24 86
MUJER 55 69,32 10,48 66,49-72,15 45 84
TOTAL 120 66,73 11,98 64,57-68,90 24,50 86,50

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC :Intervalo de confianza.

Se han establecido dos categorias para distribuir la poblaciéon por grupos de edad
y sexo como se expone en las Tabla 43. Eran menores de 65 afios 52 pacientes
(43,3%), siendo 68 los pacientes con edad igual o superior a 65 afios (56,7% de la

poblacion estudiada).

TABLA 43. GRUPOS DE EDAD.

EDAD N Porcentaje IC 95%
< 65 aiios 52 43,3 34,5-52,2
> 65 afios 68 56,7 47,8-65,5

Total 120 100,0

N: Ntmero de pacientes.

En cuanto al sexo, 34 de los hombres (52,31%) y 18 de las mujeres (32,73%) eran

menores de 65 afios (Tabla 44).

TABLA 44. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

EDAD <65 aifios 265 anos TOTAL
HOMBRE 34 (52,31%) 31 (47,69%) 65 (54,2%)
MUJER 18 (32,73%) 37 (67,27 %) 55 (45,8%)

TOTAL 52 68 120 (100%)

Entre paréntesis: Porcentaje respecto al sexo.
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La distribucion por grupo de edad y sexo se expone en las Tabla 45.

TABLA 45. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO (I).

GRUPOS SEXO TOTAL

DE EDAD HOMBRES MUJERES
i N (%) | IC95% | N (%) | IC95% | N (%) |IC95%
20-29 1(1,5) 0-4,5 0 0,0-0,0 1(08) 0-2,5
30-39 1(1,5) 0-4,5 0 0,0-0,0 1(08) 0-2,5
40-49 6(9,2) 2,2-16,3 3 (5,5) 0-11,5 9 (7,6) 2,8-12,2
50-59 12 (8,5) 9,0-279 | 10(18,1) | 80-284 22(18,3) | 11,4253
60-69 21(32,3) | 209437 | 12(21,8) | 10,9-32,7 33275 | 19,5-35,5
70-79 17262) | 155-368 | 18(327) | 20,3-451 35(29,2) | 21,0-37,3
80-89 7(108) | 3,2-183 | 12(21,8) | 10,9-327 19(158) | 9,3-22,4

TOTAL 65 (100,0) 55 (100,0) 120 (100,0)

N: Ntumero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

En el grupo de edad igual o mayor de 65 afios, 31 pacientes (45,59%) son hombres

y 37 (54,41%) mujeres, existiendo mas diferencia en el grupo de menos de 65 afios,

donde 34 pacientes (65,38%) son hombres y 18 (34,62%) son mujeres (X2: 4,651;

p=0,031). Tabla 46.

TABLA 46. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO (II).

SEXO
DE gg:g?fﬁos) HOMBRES MUJERES TOTAL
N(@®%) | IC95% | N(%) | IC95% | N(%) | IC95%
< 65 afios 34 (284) | 203-36,4 | 18(150) | 86214 | 52(43,3) | 34,5522
> 65 afios 31 (258) | 18,0337 | 37(30,8) | 22,6391 | 68(56,7) | 47,8-655
TOTAL 65 (542) | 453-631 | 55(458) | 369-54,7 | 120 (100)

N: Ntmero de pacientes.
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Resultados.

DISTRIBUCION POR ACTIVIDAD.

La mayoria de los pacientes (70 pacientes, 58,3%; 1C95%: 49,5-67,2) eran jubilados,
seguidos en numero por trabajadores remunerados (36 pacientes, 30,0%;
IC95%: 21,8-38,2) y amas de casa (14 pacientes, 11,7%; 1C95%: 5,9-17,4), como se

muestra en la Tabla 47.

TABLA 47. DISTRIBUCION POR ACTIVIDAD.

ACTIVIDAD N Porcentaje IC 95%

Jubilados 70 58,3 49,5-67,2

Ama de casa 14 11,7 5,9-17 4

Trabajador remunerado 36 30,0 21,8-38,2
TOTAL 120 100,0

N: Ntmero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

La distribucién de la variable actividad laboral en 2 categorias se refleja en la

Tabla 48.

TABLA 48. DISTRIBUCION POR ACTIVIDAD. 2 CATEGORIAS.

ACTIVIDAD N Porcentaje IC 95%
NO 84 70,0 61,8-78,2
Si 36 30,0 21,8-38,2
TOTAL 120 100,0

N: Namero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

V.1.2 CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD.

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS CONSUMIDAS.

70 pacientes (58,3%, IC95%: 49,5-67,2) tomaban 3 6 mds especialidades

farmacéuticas de forma cronica.
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ESTATINA PRESCRITA.

De los pacientes incluidos en el estudio, 54 (45%; 1C95%: 36,1-53,9) estaban
tomando atorvastatina y 25 (20,8%; 1C95%: 13,6-28,1) simvastatina. La estatina
menos utilizada era la lovastatina (1,7 %; 1C95%: 0-4,0). (Figura 8).

FIGURA 8. ESTATINA PRESCRITA.

ESTATINA PRESCRITA.

2 (1,7%)

17 (14,17%)

25 (20,8%)

22 (18,33%)

54 (45%)

‘ B SIMVASTATINA BATORVASTATINA BPRAVASTATINA OFLUVASTATINA OLOVASTATINA

Entre paréntesis porcentaje del total.

DURACION DEL TRATAMIENTO.

Al inicio del estudio, los pacientes llevaban una media de 41,48 meses (DE 32,66;
IC95%: 35,6-47,4) en tratamiento.
58 pacientes (48,3%) estaban menos de 3 afios en tratamiento con estatinas como se

expone en la Tabla 49.
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TABLA 49. DURACION DEL TRATAMIENTO.

DURACION (meses) N (%) IC 95%
<12 15 (12,5) 6,6-18,4
12-23 22 (18,3) 11,4-25,3
24-35 21 (17,5) 10,7-24,3
36-47 14 (11,7) 5,9-17,6
48-59 12 (10,0) 4,6-15,4
60-71 9 (7,5) 2,8-12,2
72-83 8 (6,7) 2,2-11,1
84-95 6 (5,0) 1,1-8,9
96-107 7 (5,8) 1,6-10,0
> 108 6 (5,0) 1,1-8,9
TOTAL 120 (100,0)

N: Namero de pacientes. IC: Intervalo de confianza.

V.1.3 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES CLINICAS DEL ESTUDIO.

V.1.3.1 VARIABLES CUANTITATIVAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

V.1.3.1.1 VALORES DE LA PRESION ARTERIAL DE LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO.

En al Tabla 50 se muestran los valores medios de la Presién arterial sistolica y

diastolica de los pacientes incluidos en el estudio.

TABLA 50. PRESION ARTERIAL MEDIA DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

(N=120).
PRESION . . o o
ARTERIAL Media (DE) Mediana IC 95% Minimo Maximo
mHgy 133711207 136 131,53-13589 1000 1520
fﬁg X;DIA 80,03 (8,13) 80 78,56-81,50 56,0 96,0

N: Namero de pacientes. PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastélica. DE: Desviacion
estandar. IC: Intervalo de confianza.
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V.1.3.1.2 VALORES DE LA CREATININA PLASMATICA Y FILTRADO
GLOMERULAR.

El valor medio de la creatinina plasmaética en los pacientes del estudio fue de 0,91
mg%, (DE 0,26; IC95%: 0,86-0,95) y el filtrado glomerular estimado oscil6 entre los
78,44 ml/minuto (DE 24,68; 1C95% 73,4-82,94) con la férmula de Cockcroft-Gault
corregida por superficie corporal y los 84,50 ml/minuto (DE 23,42; 1C95%:
80,23-88,77) resultado de aplicar la férmula MDRD abreviada. Tabla 51.

11 (9,17%; 1C95%: 4,0-14,3) de los pacientes dislipémicos estudiados presentaron
insuficiencia renal segtn la férmula MDRD abreviada y 24 (20%; 1C95%: 12,8-27,2)
con la de Cockcroft-Gault corregida por superficie corporal.

Considerando las cifras de Creatinina plasmaética, solo 7 (5,83%; 1C95%: 1,6-10,0)
pacientes presentaban valores compatibles con el diagnéstico de insuficiencia

renal.

TABLA 51. VALORES DE LA CREATININA PLASMATICA Y ESTIMACION DEL
FILTRADO GLOMERULAR (N=120).

Media (DE) Mediana IC 95% Minimo Maximo

CREATININA 0,91 (0,26) 0,88 0,86-0,95 0,50 2,50
COCKCROFT-GAULTsc 78,44 (24,68) 74,35 73,4-82,94 20,40 153,80
MDRDabrev 84,50 (23,42) 81,38 80,23-88,77 19,58 151,82

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.
sc: Férmula corregida por superficie corporal. abrev: Abreviada.
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V.1.3.1.3 VALORES DE LA GLUCEMIA PLASMATICA Y PERFIL LIPIDICO.

El valor medio de la glucemia de los pacientes incluidos en el estudio es de
107,98 mg%, cifra que se reduce a 98,46 mg% si se excluyen los pacientes
diabéticos. 41 pacientes (41,8%; 1C95%: 32,1-51,6) no diagnosticados de Diabetes
Mellitus tenian cifras entre 100 y 126 mg% de glucemia en ayunas. Tabla 52.

El valor medio del colesterol plasmatico fue de 200,29 mg% (DE 27,99; I1C95%:
194,5-206,1) y el de los triglicéridos de 125,94 mg% (DE 58,54; IC95%: 115,4-136,5).

El pertil lipidico completo de los pacientes del estudio se expone en la Tabla 52.

TABLA 52. VALORES DE LA GLUCEMIA PLASMATICA Y PERFIL LIPIDICO DE
LOS PACIENTES ESTUDIADOS (en mg%). (N=120).

Media (DE) Mediana IC 95% Minimo Maximo

GLUCEMIA BASAL 107,98 (27,99) 101,00 102,7-113,3 72 233
COLESTEROL TOTAL 200,29 (32,32) 197,50 194,5-206,1 133 268
HDL- col 56,24 (12,20) 53,00 54,0-58,5 35 93

LDL- col 118,85 (30,62) 117,50 113,3-124,4 55 184
TRIGLICERIDOS 125,94 (58,54) 112,00 115,4-136,5 49 382

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

V.1.3.1.4 INDICE DE MASA CORPORAL Y PERIMETRO ABDOMINAL.

La media del Indice de Masa Corporal ha sido de 29,32 Kg/m? (DE 3,80;
IC95%: 28,6-30,0) y rango de 22,19 - 39,42 Kg/m?, siendo superior en las mujeres
que en los hombres. Esta diferencia no es significativa (p= 0,129).

Tienen sobrepeso 56 pacientes (46,67 %; 1C95%: 37,7-55,6), con predominio de los
varones (56,92%). De los 48 pacientes (40,0%; IC95%: 31,2-48,8) con obesidad son
mujeres mas de la mitad (50,90%).

El IMC agrupado en tres categorias se muestra en la Tabla 53.
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TABLA 53. INDICE DE MASA CORPORAL (N=120).
HOMBRES MUJERES TOTAL

IMC N (%) N (%) N (%)
<25 Kg/m? 8 (12,31) 8 (14,55) 16 (13,33%)
25-29,9 Kg/m? 37 (56,92) 19 (34,55) 56 (46,67 %)
2 30 Kg/m2 20 (30,77) 28 (50,90) 48 (40,0%)
TOTAL 65 55 120 (100,0%)

IMC: Indice de masa corporal. N: Ntumero de pacientes (porcentaje del total).

La media del Perimetro abdominal ha sido de 100,1 cm. (DE 9,24;
IC95%: 98,4-101,78), con rango entre 80-128 cm, siendo superior en los hombres
que en las mujeres. Esta diferencia no es significativa (p= 0,81). Tabla 54.

26 hombres (40,0%; 1C95%: 28,1-51,9) tienen un Perimetro abdominal superior a
102 cm. y en 47 mujeres (85,45%; 1C95%: 76,1-94,8) es superior a 88 cm.

Si consideramos el perimetro abdominal igual o superior a 94 cm en hombres y a
80 cm en mujeres, 55 (84,61%; 1C95%: 75,8-93,4) de los pacientes varones y la

totalidad de las 55 mujeres incluidas en el estudio exceden de estas cifras.

TABLA 54. VALORES ANTROPOMETRICOS.

HOMBRES (N=65) MUJERES (N=55) TOTAL
MEDIA . MEDIA . MEDIA .
(DE) IC 95% (DE) IC 95% (DE) IC95%
PERIMETRO
101,46 98,51 100,1
z?111?)1301\/111\1 AL 552) 99,35-103,57 9.6) 95,84-101,18 9.2 98,4-101,78
INDICE MASA
CORPORAL 28,85 27,99-29,70 29,91 28,78-31,04 29,33 28,6-30,0
(3,45) (4,18) (3,82)
(Kg/m2)

N: Numero de pacientes DE: Desviacién estandar. IC 95%: Intervalo de confianza 95%.
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V.1.3.2 VARIABLES CUALITATIVAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.
V.1.3.21 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

75 pacientes (62,5%; 1C95%: 53,8-71-2) de los 120 que finalizaron el estudio tenian
antecedentes de Hipertension arterial y 22 (18,3%; IC95%: 11,4-25,3) estaban
diagnosticados de Diabetes Mellitus.

Eran fumadores 17 (14,2%; 1C95%: 7,9-20,4) de los pacientes estudiados, y 49
(40,83%; IC95%: 32,0-49,6) eran obesos.

En cuanto al perfil lipémico, 11 pacientes (9,2%) tenian cifras de Colesterol total
superiores a los 250 mg/dl, elevandose a 59 (49,2%) los pacientes con cifras por
encima de 200 mg/dl. 78 pacientes (65% de la poblacion estudiada) presentaban
valores inferiores a 130 mg/dl de Colesterol-LDL, 113 (94,2%) tenian cifras de
Colesterol-HDL superiores a 40 mg/dl y 108 (90%) presentaban valores de
Triglicéridos por debajo de 200 mg/dl. Tabla 55.

TABLA 55. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR Ns(g %) IC 95%

HIPERTENSION ARTERIAL 75 (62,5%) 53,8-75,2
DIABETES 22 (18,3%) 11,4-253
CONSUMO DE TABACO 17 (14,2%) 7,9-20,4
OBESIDAD 49 (40,83%) 32,0-49,6
COLESTEROL TOTAL > 250 mg. 11 (9,2%) 4,0-14,3
COLESTEROL TOTAL 2 220 mg 32 (26,7%) 18,8-34,6
COLESTEROL TOTAL 2 200 mg 59 (49,2%) 40,2-58,1
COLESTEROL - LDL > 130 mg 42 (35%) 26,5-43,5
COLESTEROL - LDL 2100 mg 87 (72,5%) 64,5-80,5
COLESTEROL - HDL 2 40 mg 113 (94,2%) 90,0-98,4
COLESTEROL - HDL 2 50 mg 76 (63,3%) 54,7-72,0
TRIGLICERIDOS 2 200 mg 12 (10,0%) 4,6-15,4
TRIGLICERIDOS 2 150 mg 35 (29,2%) 21-37,3

Numero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.
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V.1.3.2.2 TIPO DE PREVENCION.

97 pacientes (80,8%; 1C95%: 73,8-87,9) se encontraban en Prevencién primaria,
siendo 39 (32,5%; 1C95%: 24,1-40,9) los pacientes Diabéticos y/o en Prevencion

secundaria como se expone en las Tablas 56 y 57.

TABLA 56. TIPO DE PREVENCION (I). (N=120).

SI

TIPO DE PREVENCION IC 95%
N (%)

PRIMARIA 97 (80,8%) 73,8-87,9

SECUNDARIA 23 (19,2%) 12,1-26,2

TOTAL 120

N: Ntmero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.

TABLA 57. TIPO DE PREVENCION (II). (N=120).

PREV. SECUNDARIA Y/O DIABETES

N (%) IC 95%

SI 39 (32,5) 24,1-40,9

NO 81 (67,5) 59,1-75,9
TOTAL 120

N: Numero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95 %

De los 22 pacientes diabéticos en tratamiento con estatinas, 6 (27,3%; IC: 8,7-45,9)

se encontraban en prevencion secundaria. Tabla 58.

TABLA 58. PACIENTES DIABETICOS SEGUN ESTADO DE PREVENCION.

TIPO DE PREVENCION N (%) IC 95%
PRIMARIA 16 (72,7) 54,1-91,3
SECUNDARIA 6 (27,3) 8,7-45,9

TOTAL 22 (100,0)

N: Ndamero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%
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V.1.3.2.3 GRADO DE CONTROL DE LOS LIPIDOS.

En las Tablas 59 y 60 se muestra el grado de control de las cifras de los lipidos
sanguineos en su conjunto y del Colesterol-LDL global y en los pacientes
diabéticos y/o en prevencién secundaria. 61 pacientes (50,8%; 1C95%: 41,9-59,8)
tenian cifras de Colesterol total menor de 200mg%, siendo 55 (45,8%; 1C95%:

36,9-54,7) los que alcanzaban las cifras-objetivo de Colesterol-LDL.

TABLA 59. CONTROL DE LOS LIPIDOS.

GRADO DE

LIPIDOS CONTROL (mg) N (%) IC 95%
COLESTEROL <250 109 (90,8) 85,7-96,0
TOTAL <200 61 (50,8) 41,9-59,8
COLESTEROL <130 78 (65,0) 56,5-73,5
LDL <100 33 (27,5) 19,5-35,5
COLESTEROL <50 44 (36,7) 28,0-45,3
HDL <40 7 (5,8) 1,6-10,0
TeC <200 108 (90,0) 84,6-95,4

<150 85 (70,8) 62,7-79,0

N: Ntmero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%. TGC: Triglicéridos.

TABLA 60. GRADO DE CONTROL GLOBAL DE COLESTEROL-LDL (c-LDL <130 mg
en PP y <100 mg en PS y/o DM).

CONTROL

COLESTEROL- LDL i EEEl
SI 55 (45,8) 36,9-54,7
NO 65 (54,2) 45,3-63,1

TOTAL 120 (100,0)

PP: Prevencién primaria. PS: Prevencién secundaria. N: Numero de pacientes (porcentaje del total).
IC: Intervalo de confianza 95%.

18 pacientes (78,26%; 1C95%: 61,4-95,1) de los 23 que estaban en Prevencion
secundaria no alcanzaban los objetivos de Colesterol-LDL, y 7 de los pacientes
diabéticos y/o en prevencion secundaria (17,95%; IC95%: 5,9-30,0) alcanzaban los

objetivos de control del Colesterol-LDL. Tablas 61-63.

181



Resultados.

TABLA 61. GRADO DE CONTROL DE COLESTEROL-LDL EN PACIENTES

DIABETICOS.
COLESTEROL- LDL<100 mg PACIENTES DIABETICOS. N (%) IC 95%
SI 3 (13,64) 0-28,0
NO 19 (86,36) 7,0-100,7
TOTAL 22

N: Ntmero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.

TABLA 62. GRADO DE CONTROL DE COLESTEROL-LDL EN PACIENTES EN
PREVENCION SECUNDARIA.

PACIENTES EN PREVENCION

COLESTEROL- LDL<100 mg SECUNDARIA. N (%) IC 95%
SI 5 (21,74) 4,9-38,6
NO 18 (78,26) 61,4-95,1

TOTAL 23

N: Namero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.

TABLA 63. GRADO DE CONTROL DE COLESTEROL-LDL EN PACIENTES
DIABETICOS O EN PREVENCION SECUNDARIA.

PACIENTES DIABETICOS Y/O EN

n ] 0
COLESTEROL-LDL<100mg pRpvENCION SECUNDARIA.N (%) 1< 207
SI 7 (17,95) 5,9-30,0
NO 32 (82,05) 70-94,1

TOTAL S

N: Numero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.

V.1.3.2.4 SINDROME METABOLICO.

En la Tabla 64 se expone la frecuencia, en la poblacién estudiada, de los factores
que componen el Sindrome Metabdlico segtin los criterios del NCEP ATP Il y la
IDF. Los criterios més prevalentes fueron la Presion arterial igual o mayor de

130/85 y el Perimetro abdominal segtn los criterios de la IDF.
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TABLA 64. FRECUENCIA DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS EN LA

POBLACION ESTUDIADA.

CRITERIOS N (%) IC 95%
PRESION ARTERIAL 102 (85,0) 78,6-91,4
GLUCEMIA 63 (52,5) 43,6-61,4
PERIMETRO DE CINTURA* 79 (65,8) 57,3-74,3
PERIMETRO DE CINTURA t 110 (91,7) 86,7-96,6
TRIGLICERIDOS > 150 mg% 35 (29,2) 21,0-37,3
HDL-Col 16 (13,3) 7,3-19,4

N: Namero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.
* 2 102 cm en hombres 6 > 88 cm en mujeres. T > 94 cm en hombres 6 > 80 cm en mujeres.
t<40 mg/dl en hombres 6 <50 mg/dl en mujeres.

Tomando como referencia la definicion del NCEP, 56 (46,7%; 1C5%: 37,7-55,6)
pacientes padecian Sindrome Metabélico, nimero que se elevaba a 67 (55,8%;

IC95%: 46,9-64,7) al aplicar los criterios de la IDF. Tablas 65 y 66.

TABLA 65. PACIENTES CON SINDROME METABOLICO (Criterios NCEP).

SM (ATP III 2005) N (%) IC 95%

SI 56 (46,7) 37,7-55,6

NO 64 (53,3) 44,4-62,3
TOTAL 120 (100)

SM: Sindrome Metabolico. NCEP: National Cholesterol Education Program. ATP: Adult Treatment Panel III.
N: Numero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza 95%.

TABLA 66. PACIENTES CON SINDROME METABOLICO (Criterios IDF).

SM (IDF) N (%) IC 95%

SI 67 (55,8) 46,9-64,7

NO 53 (44,2) 35,3-53-1
TOTAL 120 (100)

SM: Sindrome Metabolico. IDF: Criterios Federacién Internacional de Diabetes (IDF).
N: Ntmero de pacientes (porcentaje del total).
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V.1.3.2.5 CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

La adherencia al tratamiento, medida con el método de Recuento de comprimidos,

la cumplen 80 (66,7%; 1C95%: 58,2-75,1) 6 69 pacientes (57,5%; IC 95%: 48,7-66,3)

respectivamente, segin la definicién que se establezca como paciente cumplidor

(80-110% 6 90-110%). Tablas 67 y 68.

TABLA 67. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO (80-110%).

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 80-110 N (%) IC 95%
CUMPLIDOR 80 (66,7%) 58,2-75,1
INCUMPLIDOR 40 (33,3%) 24,9-41,8
TOTAL 120 (100%)

N: Namero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 68. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO (90-110%).

CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 90-110 N (%) IC 95%
CUMPLIDOR 69 (57,5%) 48,7-66,3
INCUMPLIDOR 51 (42,5%) 33,7-51,3
Total 120 (100%)

N: Ndamero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza del 95%.

V.1.3.2.6 RIESGO CARDIOVASCULAR.

De los 120 pacientes incluidos en el estudio, 23 (19,2%; 1C95%: 12,1-26,2) tenian

antecedentes personales de enfermedad cardiovascular. Tabla 69.

TABLA 69. PACIENTES CON ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFERMEDAD

CARDIOVASCULAR.
ENFERMEDAD ) )
CARDIOVASCULAR N (%) 1C95%
SI 23 (19,2) 12,1-26,2
NO 97 (80,8) 73,8-87,9
TOTAL 120

N: Namero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza.

184




Resultados.

La valoracion del riesgo cardiovascular de los 97 pacientes (80,8%;
IC95%: 73,8-87,9) sin diagnostico de enfermedad cardiovascular se muestra en la

Tabla 70.

TABLA 70. RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIO.

gf;gé‘g%% N M(%ISA MEDIANA | IC95% | Minimo | Maximo
SCORE 97 3,65 (3,41) 3,00 2,96-4,34 0 16
REGICOR 97 5,15 (3,24) 4,00 4,50-5,81 1 18
FRAMINGHAM 98 | 97 | 11,20 (7,61) 10,00 9,66-12,73 1 45

CV: Cardiovascular. N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estdandar. IC: Intervalo de confianza.

La valoraciéon del riesgo cardiovascular de los pacientes que se encontraban en
prevencion primaria, con exclusion de los pacientes diabéticos, queda reflejada en

la Tabla 71.

TABLA 71. RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIO (EXCLUIDOS LOS DIABETICOS).

131%222)%% N M(]]E)ISA MEDIANA | IC 95% Minimo | Maximo
SCORE 81 2,81 (2,64) 2,00 2,23 - 3,40 0 16
REGICOR 81 4,48 (2,47) 4,00 3,93 - 5,02 1 12
FRAMINGHAM 98 | 81 9,85 (6,29) 8,00 8,46-11,24 1 37

CV: Cardiovascular. N: Ntimero de pacientes. DE: Desviacion estdndar. IC: Intervalo de confianza.

Presentaban riesgo cardiovascular alto entre 14 (14,4%; 1C95%: 7,4-21,4) y 22
(22,7%; 1C95%: 14,3-31,0) pacientes al ser medidos con las tablas Score, Regicor y
Wilson (Framingham 98). Tablas 72 y 73. Con la Tabla Regicor, que estima el
riesgo coronario total, ningn paciente obtuvo riesgo alto al establecer el punto de
corte en la posibilidad igual o mayor al 20% de sufrir un evento cardiovascular en

10 anos.
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TABLA 72. RIESGO CARDIOVASCULAR *. DOS CATEGORIAS. (N = 81).

CT :If];fozils‘ggfﬁ{ RIESGO CV (%) N (%) IC 95%
wow  [NOAICS | mbn | s
wocon | oA s | s
wocon | SoAIoIZbr | iflen | moims

L -

CV: Cardiovascular. N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
*Excluidos los pacientes diabéticos.

TABLA 73. RIESGO CARDIOVASCULAR. DOS CATEGORIAS. (N = 97).

CARDIOVASCULAR ~ RIESGOCV(H)  N(% 1C9%%
SCORE Noaolsy R penl
REGICOR e g S
RECR ol Y ERIPIAD o

maviNGhawgs  NQATO(<0) & gz;z; Ere

CV: Cardiovascular. N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

V.1.3.2.6.1 NUMERO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Considerando los factores de riesgo cardiovascular Diabetes, Hipertension,
Dislipemia y Consumo de tabaco, en la Tabla 74 se expone su frecuencia en los
pacientes del estudio. 28 pacientes (23,3%, IC: 15,8-30,9) presentan 2 ¢ mas de estos

factores de riesgo.

TABLA 74. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

N° DE FACTORES N (%) IC 95%
0 35 (29,2) 21,0-27,3
1 57 (47,5) 38,6-56,4
2 27 (22,5) 15,0-30,0
3 1(0,8) 0-2,5
TOTAL 120

Numero de pacientes (porcentaje del total). IC: Intervalo de confianza.
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V.2 RESULTADOS DEL OBJETIVO PRIMARIO.
V.21 CUANTIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD. CUESTIONARIO PECVEC.

Los resultados de la Calidad de vida relacionada con la salud medida con el
cuestionario PECVEC se muestran en la Tabla 75. En todas las dimensiones la
puntuacién supera los dos puntos, mostrandose Bienestar social (3,03 DE: 0,48;
IC95%: 2,95-3,12) y Estado de animo negativo (2,99 DE: 0,61; 1C95%: 2,88-3,10)

como las dimensiones que alcanzan mayor puntuacion.

TABLA 75. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO PECVEC EN LOS PACIENTES DEL
ESTUDIO.

Media (DE)/n°

DIMENSION Media (DE) Minimo Maximo .
items

IC 95%

I Capacidad
Fisica 22,15 (5,27) 7 32 2,77 (0,66) 2,6-2,9
(8 items)
II Funcién
Psicologica 21,42 (5,06) 6 32 2,68 (0,63) 2,6-2,8
(8 items)
III Estado de
animo positivo 12,07 (3,74) 0 19 2,42 (0,75) 2,3-2,6
(5 items)
IV Estado de
animo negativo 23,92 (4,84) 9 32 2,99 (0,61) 2,9-3,1
(8 items)
V Funcién
Social 16,24 (3,69) 2 23 2,70 (0,62) 2,6-2,8
(6 items)
VI Bienestar
Social 15,18 (2,40) 9 20 3,04 (0,48) 2,9-3,1
(5 items)

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.
En las tablas que se muestran a continuacién (76-81), los valores de cada una de las

dimensiones evaluadas se presentan en forma de medidas de tendencia central y

dispersion.
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TABLA 76. CAPACIDAD FiSICA.

MEDIA (DE) IC95%  MEDIANA  MINIMO  MAXIMO
2,77 (0,66) 2,65-2,89 2,88 0,88 4,00
DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
TABLA 77. FUNCION PSICOLOGICA.
MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
2,68 (0,63) 2,56-2,79 2,63 0,75 4,00
DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
TABLA 78. ESTADO DE ANIMO POSITIVO.
MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
2,42 (0,75) 2,28-2,55 2,40 0,00 3,80
DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
TABLA 79. ESTADO DE ANIMO NEGATIVO.
MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
2,99 (0,61) 2,88-3,10 3,00 1,13 4,00
DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
TABLA 80. FUNCION SOCIAL.
MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
2,71 (0,62) 2,59-2,82 2,83 0,33 3,83
DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
TABLA 81. BIENESTAR SOCIAL.
MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
3,03 (0,48) 2,95-3,12 3,00 1,80 4,00

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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V.2.1.1 PUNTUACIONES FINALES DE CVRS SEGUN EL SEXO.

Los hombres obtienen mayor puntuacién que las mujeres en cuatro de las seis
dimensiones: Capacidad Fisica (2,84 DE 0,63; 1C95%: 2,69-3,00), Funcién
psicolégica (2,77 DE 0,55; 1C95%: 2,63-2,90), Estado de animo positivo (2,49
DE 0,69; 1C95%: 2,32-2,66) y Estado de animo negativo (3,09 DE 0,60; 1C95%:
2,94-3,23), pero siendo sélo estadisticamente significativa en esta dltima. (Tablas

82-87).

TABLA 82. CAPACIDAD FiSICA.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
HOMBRE 2,84 (0,63) 2,69-3,00 2,86 1,00 4,00
MUJER 2,68 (0,68) 2,50-2,86 2,88 0,88 3,75

DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 83. FUNCION PSICOLOGICA.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
HOMBRE 2,77 (0,59) 2,63-2,90 2,88 1,25 4,00
MUJER 2,57 (0,71) 2,38-2,76 25D 0,75 4,00

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 84. ESTADO DE ANIMO POSITIVO.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
HOMBRE | 2,49 (0,69) 2,32-2,66 2,40 0,80 3,80
MUJER 2,32 (0,81) 2,10-2,54 2,40 0,00 3,60

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 85. ESTADO DE ANIMO NEGATIVO.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
HOMBRE | 3,09 (0,60) 2,94-3,23 3,13 1,13 4,00
MUJER 2,87 (0,59) 2,71-3,03 2,88 1,38 4,00

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

189



Resultados.

TABLA 86. FUNCION SOCIAL.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO
HOMBRE | 2,66 (0,56) 2,52-2,80 2,67 1,33
MUJER 2,76 (0,67) 2,58-2,94 2,83 0,33

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 87. BIENESTAR SOCIAL.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO
HOMBRE | 3,02 (0,47) | 2,91-3,14 3,00 2,00
MUJER | 3,05(0,50) | 2,92-3,19 3,20 1,80

DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

V.2.1.2 PUNTUACIONES FINALES DE CVRS SEGUN LA EDAD.

MAXIMO
3,83
3,83

MAXIMO
4,00
4,00

En las tablas 88-93 se muestran las puntuaciones finales de calidad de vida segin

la edad de los pacientes. Se presentan en forma de medidas de tendencia central y

dispersion. Los pacientes menores de 65 afios obtienen mayor puntuacién en
Capacidad fisica (2,77 DE 0,67; IC95%: 2,59-2,96), Estado de animo negativo (3,09
DE 0,62; IC95%: 2,92-3,27) y Bienestar social (3,07 DE 0,49; 1C95%: 2,94-3,21), sin

tener significacion estadistica en ninguna de las seis escalas.

TABLA 88. CAPACIDAD FiSICA.

EDAD | MEDIA (DE) | IC 95% | MEDIANA | MINIMO
< 65 afios | 2,77 (0,67) | 2,59-2,96 2,75 0,88
> 65 afios | 2,76 (0,65) | 2,61-2,92 2,88 1,00

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 89. FUNCION PSICOLOGICA.

EDAD MEDIA IC 95% MEDIANA | MINIMO
(DE)
<65 anos | 2,67 (0,61) | 2,50-2,84 2,63 1,38
> 65 anos 2,68 (0,65) | 2,53-2,84 2,69 0,75

DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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TABLA 90. ESTADO DE ANIMO POSITIVO.

EDAD MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO  MAXIMO
< 65 anos 2,27 (0,66) 2,09-2,46 2,40 0,60 3,40
> 65 anos | 2,52 (0,80) 2,33-2,72 2,60 0,00 3,80

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 91. ESTADO DE ANIMO NEGATIVO.

EDAD MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO MAXIMO
< 65 anos 3,09 (0,62) 2,92-3,27 3,00 1,50 4,00
> 65 anos | 2,91 (0,59) 2,77-3,05 3,00 1,13 3,88

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 92. FUNCION SOCIAL.

EDAD MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA MINIMO  MAXIMO
< 65 anos 2,64 (0,63) 2,47-2,82 2,67 1,17 3,83
> 65 anos 2,75 (0,60) 2,60-2,90 2,83 0,33 3,83

DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 93. BIENESTAR SOCIAL.

EDAD MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO  MAXIMO
< 65 anos 3,07 (0,49) 2,94-3,21 3,10 2,00 4,00
> 65 anos 3,01 (0,47) 2,89-3,12 3,00 1,80 4,00

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

La division de las seis subescalas (dimensiones) de la Calidad de vida relacionada
con la salud en dos categorias (mala/buena) se expone a continuacién. En las seis
dimensiones del PECVEC, se observd una elevada proporcion de
pacientes en la categoria de calidad de vida buena-muy buena (Tabla 94 y

tigura 9).
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TABLA 94. DISTRIBUCION DE LAS DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO PECVEC

2 CATEGORIAS.

DIMENSIONES MALAI;IR(E/gULAR BUENA-ll\\I/I(toJ/:; BUENA oo\ ¢
CAPACIDAD FISICA 17 (14,17 %) 103 (85,83%) 120
FUNCION PSICOLOGICA 20 (16,67 %) 100 (83,33%) 120
ESTADO ANIMO POSITIVO 38 (31,67%) 82 (68,33%) 120
ESTADO ANIMO NEGATIVO 8 (6,7%) 112 (93,3%) 120
FUNCION SOCIAL 21 (17,5%) 99 (82,5%) 120
BIENESTAR SOCIAL 2 (1,67%) 118 (98,33%) 120

N: Ndmero de pacientes (porcentaje del total). Mala-Regular (0-2). Buena-Muy buena (2,1-4).

FIGURA 9. DISTRIBUCION DE LAS DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO PECVEC

EN 2 CATEGORIAS.

CUESTIONARIO PECVEC
CVRS BUENA/MALA

120

100

98,33

93,3

85,83 8333 625

@
o

68,33

PORCENTAJE
(2}
o

N
o

31,67

20 4 16,67

1,67

FISICA PSICOLOGICA POSITIVO NEGATIVO
DIMENSIONES

CAPACIDAD FUNCION ESTADO ANIMO ESTADO ANIMO FUNCION SOCIAL

BIENESTAR
SOCIAL

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.
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V.2.1.3 CONSISTENCIA INTERNA Y VALIDEZ DEL CONSTRUCTO.

La Tabla 95 muestra los efectos Suelo y Techo y los coeficientes alfa de
Cronbach de cada escala del PECVEC. Los porcentajes de Techo y Suelo oscilaron
entre 0y 5,8.

Excepto en la escala Bienestar Social (0,44), los coeficientes alfa de Cronbach
fueron mayores de 0,70, oscilando entre 0,73 (Funcién Social) y 0,84 (Capacidad

Fisica y Estado de Animo Positivo), con un valor promedio de 0,74.

TABLA 95. EFECTOS TECHO-SUELO Y CONSISTENCIA INTERNA DE LAS
ESCALAS DEL CUESTIONARIO PECVEC.

DIMENSION. %Techo  %Suelo Alfa de Cronbach
I Capacidad fisica (8 items) 2,5 0 0,84
II Funcién Psicolégica (8 items) 1,7 0 0,82
III Estado de animo positivo (5 items) 0 0,8 0,84
IV Estado de dnimo negativo (8 items) 58 0 0,78
V Funcion social (6 items) 0 0 0,73
VI Bienestar Social (5 items) ) 0 0,44

El analisis factorial exploratorio mostré una matriz factorial con los pesos de cada
item, respecto del factor extraido, superiores a 0,45 excepto en uno de los items de
la dimensién Funcién Social y cuatro de la de Bienestar Social.

Los porcentajes explicados de la varianza para los factores extraidos oscilaron
entre el 23,81% de la dimensién que mide Bienestar Social y el 50,96% de la escala

que evalta el Estado de Animo Positivo (Tabla 96).
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TABLA 96. ANALISIS FACTORIAL DE CADA UNA DE LAS ESCALAS DEL
CUESTIONARIO PECVEC.

DIMENSION PESOS FACTORIALES COMUNALIDAD

I CAPACIDAD FISICA
(Varianza explicada: 40,53 %)

Capacidad funcional 0,58 0,31
Trabajo diario 0,69 0,44
Trabajo fisico 0,77 0,54
Concentracion 0,53 0,26
Soportar estrés 0,78 0,55
Continuar aficiones 0,57 0,39
Animarse 0,62 0,41
Fatiga 0,50 0,26

II FUNCION PSICOLOGICA
(Varianza explicada: 37,64 %)

Desconectar 0,72 0,51
Olvidar preocupaciones 0,74 0,55
Comer con apetito 0,40 0,21
Dormir 0,65 0,38
Disfrutar con algo 0,72 0,44
Luchar 0,56 0,45
Hacer por sentirse mejor 0,56 0,41
Soportar decepciones 0,49 0,29

III ESTADO DE ANIMO POSITIVO
(Varianza explicada: 50,96 %)

Atento y concentrado 0,71 0,43
Feliz 0,77 0,47
Activo 0,67 0,39
Tranquilo 0,69 0,41
Esperanzado 0,72 0,44

IV ESTADO DE ANIMO NEGATIVO
(Varianza explicada: 31,96 %)

Triste 0,49 0,26
Tenso y nervioso 0,55 0,41
Apatico e indiferente 0,55 0,26
Preocupado 0,51 0,32
Cansado 0,53 0,34
Enfadado 0,65 0,33
Asustado 0,61 0,41
Desesperado 0,61 0,44

V FUNCION SOCIAL
(Varianza explicada: 35,10%)

Interesarse por algo 0,63 0,32
Contacto con amigos 0,65 0,34
Ayudar a los demas 0,70 0,36
Contar a otros 0,30 0,09
Interesarse por otros 0,58 0,26
Hacer algo por otros 0,61 0,29
VI BIENESTAR SOCIAL

(Varianza explicada: 23,81 %)

Solo 0,21 0,14
Cercano a una persona 0,95 0,28
A gusto con la familia 0,42 0,25
Ser rechazado -0,04 0,06
Ser comprendido 0,26 0,11
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V.2.1.4 INFLUENCIA DE LAS VARIABLES DE CONFUSION SOBRE LA CVRS.

Los factores de confusiéon controlados (apoyo social, acontecimientos vitales

influyentes, problemas agudos de salud en las tultimas semanas y deterioro

sexual), moderadores de la calidad de vida relacionada con la salud, se

encontraron en los porcentajes:

e Presencia de Apoyo Social Primario: 100%.

» Ausencia de Eventos Vitales Influyentes en los tltimos 6 meses: 82,93%.

e Ausencia de Problemas Agudos en el momento de registro: 82,8%.

e Deterioro sexual: 22,5%.

APOYO SOCIAL PRIMARIO.

Ningtn paciente del estudio sefial6 la existencia de falta de respaldo social

(Tabla 97).

TABLA 97. APOYO SOCIAL.

DIMENSION APOYO SOCIAL N Media (DE)
NO 0
I Capacidad Fisica
SI 120 2,77 (0,66)
NO 0
II' Funcién Psicoldgica
SI 120 2,68 (0,63)
I1I Estado de NO 0
animo positivo SI 120 2,42 (0,75)
IV Estado de NO 0
animo negativo SI 120 2,99 (0,61)
NO 0
V' Funcién Social
SI 120 2,70 (0,62)
NO 0
VI Bienestar Social
SI 120 3,04 (0,48)

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar.
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ACONTECIMIENTO VITAL EN LOS ULTIMOS 6 MESES.

Todos los pacientes que referian haber tenido un suceso vital importante en los

altimos 6 meses puntuaron mas bajo en CVRS, excepto en la dimensién Bienestar

Social, pero no tuvieron significacion estadistica estas diferencias (Tabla 98).

TABLA 98. ACONTECIMIENTO VITAL EN LOS ULTIMOS 6 MESES.

2 IC 95%
.| SUCESO SIGNIFICACION
DIMENSION | “yypyy | N | MEDIA(ME) “perapistica | ARALA
. NO 86 | 2,80 (0,67 =

I ’ Capac1dad (0,67) t=0,772 016 - 0,37
Fisica SI 34 | 2,69 (0,64) p= 0,442

. NO 86 | 2,72 (0,60 =
Il Funcion (0,60) t=1,252 20,09 - 0,41
Psicolégica SI 34 | 2,56 (0,70) p=0,213
I%I Estado de NO 86 2,47 (0,71) t=1,169
animo — 0045 -0,12-0,48
positivo s |34 220083 | PO
IY Estado de NO 86 | 3,04 (0,60) t=1,320
animo =0189 -0,08-0,40
negativo SI 34 | 2,88 (0,60) Pry

. NO 86 | 2,72(0,64 =
A% Eunc1on ( ) t_ 0,309 -0,21-0.29
Social SI 34 | 2,68(0,57) p=0758

: NO 86 | 3,01(0,46 = _

VI Blenestar ( ) 3 0,823 0,27-0,11
Social SI 34 | 3,09 (0,52) p= 0412

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estdndar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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ACONTECIMIENTO VITAL EN LOS ULTIMOS 6 DIAS.

Todos los pacientes que referian haber tenido un suceso vital importante en los
altimos 6 dias puntuaron mas bajo en CVRS, excepto en la dimensiéon Estado de
animo negativo, pero solo obtuvo significacion estadistica la dimension que mide

el Estado de animo positivo (p= 0,006) (Tabla 99).

TABLA 99. ACONTECIMIENTO VITAL EN LOS ULTIMOS 6 DIAS.

A IC 95%
.. | SUCESO SIGNIFICACION

DIMENSION N MEDIA (DE) . PARA LA

VITAL ESTADISTICA | [/rERENCIA
I Capacidad NO 106 | 2,81 (0,67) t=1,860 000071
Fisica SI 14 | 2,46 (0,46) p= 0,065 A
II Funcién NO 106 | 2,70 (0,62) t=1,288 012059
Psicologica Sl 14 2,47 (0,73) p= 0,200 ’ ’
III Estado de NO 106 | 2,48 (0,73) t= 2 800
animo =t 0,006 0,17-0,99
pOSitiVO SI 14 1,90 (0,70) p 4
IV Estado de NO 106 2,99 (0,62) t=-0.178
animo _ 0’859 -0,37-0,31
negativo SI 14 3,02 (0,47) p=Y
V Funcién NO 106 | 2,72 (0,63) t= 0,626 024 - 046
Social SI 14 | 2,61(0,52) p= 0,532 S
VI Bienestar NO 106 | 3,05 (0,46) t=1,134 012043
Social SI 14 | 2,90 (0,59) p= 0,259 T

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estdndar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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CAMBIOS O DETERIORO EN LA SEXUALIDAD.

La puntuacién de CVRS fue significativamente menor en todos los pacientes con

cambios o deterioro en su sexualidad excepto en la dimensién Estado de animo

negativo (Tabla 100).

TABLA 100. CAMBIOS EN LA SEXUALIDAD.

: IC 95%
) SIGNIFICACION
DIMENSION | CAMBIOS N  MEDIA (DE) ” PARA LA
ESTADISTICA | oopb e
I Capacidad NO 93 | 2,88(0,64) t= 3,570 022 - 0.76
Fisica SI 27 | 2,39 (0,58) p= 0,001 T
II Funcién NO 93 2,81 (0,55) t= 4,539 033 - 0.83
Psicolégica s1 27 | 2,23 (0,70) p= 0,000 o
IIT Estado de NO 93 2,57 (0,62) t= 13579
animo = d 001 0,29-1,05
positivo St 27 | 1,90 (0,91) pP=Y
IV Estado de NO 93 3,03 (0,57) t=1313
animo = 0’ 192 -0,09-0,43
negativo SI 27 2,86 (0,71) Hi
Social - 27 | 2,42 (0,65) p= 0,006 T
VI Bienestar NO |95 | 311(046) t=3,313 0,13 - 0,53
Social SI 27 | 2,78 (0,47) p= 0,001 S

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estdndar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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V.2.2 CUANTIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD. RESULTADOS DE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL
CUESTIONARIO EUROQOL-5D.

Los resultados de la CVRS medida con la Escala visual anal6gica del cuestionario
Euroqol-5D se exponen en la Tabla 101. S6lo 6 (5%; IC95%: 1,1-8,9) pacientes
punttan por debajo de 50 en la EVA.

TABLA 101. CALIDAD DE VIDA MEDIDA CON EUROQOL-5D. (N=120).

EUROQOL- MEDIA . ]
5D (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
66,63
EVA (14.55) 63,99-69,26 70,00 30 100

En las tablas 102 y 103 se muestran los valores de la EVA segun el sexo y edad de
los pacientes. Se presentan en forma de medidas de tendencia central y dispersion.
Por edad punttian mas alto los pacientes menores de 65 afios, siendo los hombres

quienes obtienen mayor puntuacién en cuanto al sexo.

TABLA 102. EUROQOL 5-D. SEXO.

SEXO MEDIA (DE) IC 95% MEDIANA | MINIMO | MAXIMO
70,31
HOMBRE (15.63) 66,43-74,18 70,00 30 100
62,27
MUJER (11.90) 59,06-65-49 | 60,00 40 85

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 103. EUROQOL 5-D. EDAD.

EDAD MEDIA IC 95% | MEDIANA | MINIMO MAXIMO
(DE)
_ 72,88
< 65 afios (14.33) | 0890-76.87 72,50 30 100
61,84

> 65anos (12,90) 58,72-64,96 60,00 40 100

DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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V.3 RESULTADOS DEL OBJETIVO SECUNDARIO.

V.3.1 CUANTIFICACION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON
LA SALUD. CUESTIONARIO PECVEC.

V.3.1.1 INFLUENCIA DEL SEXO SOBRE LA CVRS.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Capacidad Fisica de los pacientes segin su
sexo se presenta en la Tabla 104. Los hombres punttian mas alto en esta dimensién

pero no es significativa esta diferencia (p=0,173).

TABLA 104.
SEXO N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 2,84 (0,63) t=1.370
¢ -0,07 - 0,40
MUJER |55 2,68 (0,68) p=0,173 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Capacidad Fisica de los pacientes segtn su
sexo se presenta en la Tabla 105. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala Capacidad Fisica segtn el sexo (p= 0,246).

TABLA 105.
SEXO CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 7 (10,8) 58 (89,2) 2= 1.346
MUJER 10 (18,2) 45 (81,8) p= 0,246
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.
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Resultados.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes segtin
su sexo se presenta en la Tabla 106. Los hombres punttan mas alto en esta

dimensién pero no es significativa esta diferencia (p=0,096).

TABLA 106.
SEXO N FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 2,77 (0,6) t=1,677
’ 0,04 - 0,4
MUJER |55 2,57 (0,7) p=0,096 ’ 42

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimension Funciéon Psicolégica de los pacientes segtin
su sexo se presenta en la Tabla 107. Los hombres obtienen una puntuacién méas
alta en Buena Funcién Psicolégica, aproximdndose a la significacion estadistica

(p=0,059) esta diferencia.

TABLA 107.
SEXO FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 7 (10,8) 58 (89,2) 2= 3.55]
MUJER 13 (23,6) 42 (76,4) p=0,059
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
segln su sexo se presenta en la Tabla 108. Los hombres punttian mas alto en esta

dimensién pero no es significativa esta diferencia (p=0,096).
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TABLA 108.
SEXO N ESTADO DE ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 2,49 (0,69) t=1,234 10,10 - 0,44
MUJER |55 2,32 (0,81) p=0,096

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
seglin su sexo se presenta en la Tabla 109. No existen diferencias significativas
entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Positivo segtin el sexo

(p=0,071).

TABLA 109.
SEXO ESTADO DE ANIMO POSITIVO SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 16 (24,6) 49 (75,4) 2= 3.959
MUJER 22 (40,0) 33 (60,0) p=0,071
TOTAL 38 (31,7) 82(68,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo de los
pacientes seglin su sexo se presenta en la Tabla 110. Los hombres punttian mas

alto en esta dimensioén, teniendo significacion estadistica esta diferencia (p= 0,049).

TABLA 110.
SEXO N | ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 3,09 (0,60) t=1,988
‘ -0,00 - 0,44
MUJER |55 2,87(0,59) p= 0,049 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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El anélisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo de los pacientes
seglin su sexo se presenta en la Tabla 111. No existen diferencias significativas
entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Negativo segin el

sexo (p=1,000).

TABLA 111.
SEXO ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 4 (6,2) 61 (93,8) EE Fisher.
MUJER 4 (7,3) 51 (92,7) p= 1,000
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimension Funcién Social de los pacientes segin su
sexo se presenta en la Tabla 112. Las mujeres obtienen puntuaciéon maés alta en esta

dimensién pero no es significativa esta diferencia (p= 0,357).

TABLA 112.
SEXO N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE = _
O 65 2,66 (0,56) t= 0,924 0.33-0.12
MUJER 55 2,76 (0,67) p= 0,357

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Social de los pacientes segiin su
sexo se presenta en la Tabla 113. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala Funcién Social segan el sexo (p=0,507).
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TABLA 113.
SEXO FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 10 (15,4) 55 (84,6) 2= 0.440
MUJER 11 (20,0) 44 (80,0) p= 0,507
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes segin su
sexo se presenta en la Tabla 114. Los mujeres puntian mas alto en esta dimensién

pero no es significativa esta diferencia (p= 0,766).

TABLA 114.
SEXO N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 3,03 (0,47) t=-0,298 0,20-0.15
MUJER |55 3,05 (0,50) p= 0,766

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes segtin su
sexo se presenta en la Tabla 115. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala CVRS en la subescala Bienestar Social segtn el sexo (p=1,000).

TABLA 115.
SEXO BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 1(1,5) 64 (98,5) EE Fisher.
MUJER 1(1,8) 54 (98,2) p= 1,000
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.1.2 INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE LA CVRS.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Capacidad Fisica segin la edad de los
pacientes se presenta en la Tabla 116. El grupo de edad menor de 65 afios puntta

mas alto en esta dimensién, pero no es significativa esta diferencia (p=0,939).

TABLA 116.
EDAD N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
<65 52 2,77 (0,67 =
(0,67) t=0,077 0.23 - 0,25
> 65 68 2,76 (0,65) p=0,939

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimension Capacidad Fisica de los pacientes segtin su
edad se presenta en la Tabla 117. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala Capacidad Fisica segtin la edad (p= 0,846).

TABLA 117.
CDAD CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
< 65 anos 7 (13,5) 45 (86,5) x2= 0.038
> 65 afios 10 (14,7) 58 (85,3) p= 0,846
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica segin la edad de los
pacientes se presenta en la Tabla 118. El grupo de edad menor de 65 afios obtiene

uma puntuacién menor en esta dimensién, pero no es significativa esta diferencia

(p=0,894).
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TABLA 118.
EDAD | N FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
<65 |52 2,67 (0,61) t=-0,133 0.95 - 0.29
>65 |68 2,68 (0,65) p= 0,894 I

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensiéon Funcién Psicolégica segin la edad se
presenta en la Tabla 119. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala

Funcién Psicolégica (p= 0,249).

TABLA 119.
CDAD FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
< 65 afios 11 (21,2) 41 (78,8) 2= 1.330
> 65 afnos 9 (13,2) 59 (86,8) p= 0,249
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo, por grupos de edad, de la dimensién Estado de Animo
Positivo se presenta en la Tabla 120. El grupo de pacientes menores de 65 afios
tiene puntuacién inferior, no obteniendo significacion estadistica esta diferencia

(p=0,069).

TABLA 120.
EDAD | N | ESTADO DE ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
<65 |52 2,27 (0,66 =
(0,66) t=-1,836 0,52 - 0,02
> 65 |68 2,52 (0,80) p= 0,069

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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El analisis cualitativo, por grupos de edad, de la dimensién Estado de Animo
Positivo se presenta en la Tabla 121. No existen diferencias significativas entre

Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,833).

TABLA 121.
COAD ESTADO DE ANIMO POSITIVO | o \rer o 16N
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
< 65 afios 17 (32,7) 35 (67,3) 2= 0.045
> 65 afos 21 (30,9) 47 (69,1) p= 0,833
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo, por grupos de edad, de la dimensién Estado de Animo
Negativo se presenta en la Tabla 122 . El grupo de pacientes menores de 65 afios

obtiene mayor puntuacién no obteniendo significacion estadistica esta diferencia

(p=0,103).

TABLA 122.
EDAD | N | ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
< 65 3,09 (0,62 =
52 (0,62) t=1,644 0.37- 0,40
>65 |68 2,91 (0,59) p= 0,103

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo, por grupos de edad, de la dimensiéon Estado de Animo
Negativo se presenta en la Tabla 123. No existen diferencias significativas entre

Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,136).
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Resultados.

TABLA 123.
COAD ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | o e (16N
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
< 65 anos 1 (1,9) 51 (98,1) EE Fisher.
> 65 afios 7 (10,3) 61 (89,7) p= 0,136
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Social por grupos de edad de los
pacientes se presenta en la Tabla 124. El colectivo de edad menor de 65 afios tiene
puntuacién inferior en esta dimension pero no es significativa esta diferencia

(p=0,353).

TABLA 124.
EDAD N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
< 65 5 64 (0,63 =
2 2,64 (0,63) t=-0,933 0.33 - 0,12
> 65 68 2,75 (0,60) p= 0,353

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Funcién Social segtin la edad de los
pacientes se presenta en la Tabla 125. No existen diferencias significativas entre

Buena o Mala Funcién Social (p = 0,160).

TABLA 125.
EDAD FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
< 65 anos 12 (23,1) 40 (76,9) 2= 1.977
=> 65 afios 9 (13,2) 59 (86,8) p= 0,160
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.
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El analisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social segin la edad de los

pacientes se presenta en la Tabla 126. El grupo de edad menor de 65 afios puntta

mas alto en esta dimensién, pero no es significativa esta diferencia (p= 0,470).

TABLA 126.
EDAD | n | BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
<65 |52 3,07 (0,49) t= 0,725 0.11-0.94
>65 | 68 3,01 (0,47) p= 0,470 T

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensiéon Capacidad Fisica de los pacientes segtin su

edad se presenta en la Tabla 127. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala Capacidad Fisica segtn la edad (p= 0,848).

BIENESTAR SOCIAL

TABLA 127.
EDAD
MALA
N (%)
< 65 anos 1(1,9)
> 65 anos 1(1,9)
TOTAL 2 (1,7)

BUENA
N (%)

51 (98,1)
67 (98,5)
118 (98,3)

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

x2= 0,037
p= 0,848

120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

x2: ji-cuadrado.
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Resultados.

V.3.1.3 INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD LABORAL SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Capacidad Fisica de los pacientes, segin
sean activos laboralmente o no, se presenta en la Tabla 128. Los pacientes activos
puntian madés alto en esta dimension pero no es significativa esta diferencia

(p= 0,416).

TABLA 128.
ACTIVIDAD N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 2,74 (0,65) =-0,816
’ -0,37 - 0,15
SI 36 2,84 (0,68) p=0,416 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Capacidad Fisica en pacientes activos o no
laboralmente se presenta en la Tabla 129. No existen diferencias significativas

entre Buena o Mala Capacidad Fisica segtn la actividad laboral (p= 0,270).

TABLA 129.
ACTIVIDAD CAPACIDAD FISICA SIGNIFI(;ACION
LABORAL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 14 (16,7) 70 (83,3) EE Fisher.
SI 3 (8,3) 33 (91,7) p= 0,270
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8)

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Funcion Psicolégica de los pacientes, sean
0o no activos laboralmente, se muestra en la Tabla 130. Los pacientes activos
puntian madés alto en esta dimension pero no es significativa esta diferencia

(p=0,308).
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TABLA 130.
ACTIVIDAD N FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 2,64 (0,67) t=-1,025
’ -0,38 - 0,12
SI 36 2,77 (0,54) p= 0,308

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes segtin
su actividad laboral se presenta en la Tabla 131. Los pacientes activos obtienen una

puntuacién mads alta en Buena Funcion Psicolégica pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,423).

TABLA 131.
ACTIVIDAD FUNI SR RIS T SIGNIFICACION
LABORAL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 16 (19,0) 68 (81,0) EE Fisher.
SI 4 (11,1) 32 (88,9) p= 0,423
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3)

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
segin su actividad laboral se muestra en la Tabla 132. Los pacientes activos

puntdan mas bajo en esta dimensién pero no es significativa esta diferencia

(p= 0,966).

TABLA 132.
ACTIVIDAD N ESTADO DE ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 2,42 (0,81) t= 0.042
’ -0,25 - 0,27
SI 36 2,41 (0,58) p= 0,966

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdandar. IC: Intervalo de confianza.
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El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
activos o no, se presenta en la Tabla 133. No existen diferencias significativas entre
Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Positivo segtin la actividad

(p=0,864).

TABLA 133.
ACTIVIDAD ESTADO DE ANIMO POSITIVO SIGNIFICACION
LABORAL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 27 (32,1) 57 (67,9) X2= 0.029
SI 11 (30,6) 25 (69,4) p= 0,864
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Negativo de los
pacientes segtn la actividad laboral se presenta en la Tabla 134. Los pacientes con
actividad laboral tienen puntuaciones mas altas en esta dimensién, teniendo

significacién estadistica esta diferencia (p= 0,012).

TABLA 134.
ACTIVIDAD | | ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 2,90 (0,59) t=-2,555
’ -0,53 - -0,07
SI 36 3,20 (0,60) p= 0,012 ’ ’

N: Numero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo de los pacientes,
seglin su actividad laboral, se muestra en la Tabla 135. No existen diferencias
significativas entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Negativo

segun la actividad (p= 0,433).

TABLA 135.
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Resultados.

ESTADO DE ANIMO NEGATIVO

ACTIVIDAD SIGNIFICACION
LABORAL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 7 (8,3) 77 (91,7) EE Fisher.
SI 1(2,8) 35 (97,2) p= 0,433
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcién Social de los pacientes segin la
actividad se expone en la Tabla 136. Las personas no activas obtienen puntuacién

mas alta en esta dimensién pero no es significativa esta diferencia (p= 0,551).

TABLA 136.
ACTIVIDAD N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 2,73 (0,63) t= 0,598
’ -0,17-0,3
SI 36 2,65 (0,59) p= 0,551 ’ 32

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Funcién Social de los pacientes segtin su
actividad laboral, se presenta en la Tabla 137. No existen diferencias significativas
entre Buena o Mala Funcién Social segin sean activos laboralmente o no

(p=0,373).

TABLA 137.
ACTIVIDAD FUNCION SOCIAL SIGNIFI(;ACION
LABORAL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 13 (15,5) 71 (84,5) 2= 0.794
SI 8 (22,2) 28 (77,8) p= 0,373
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.
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El anélisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes segtun su

actividad se muestra en la Tabla 138. Los pacientes con actividad laboral punttan

mas alto en esta dimension pero no es significativa esta diferencia (p= 0,346).

TABLA 138.
ACTIVIDAD N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
LABORAL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 3,01 (0,48) t=-0,945
’ -0,28 - 0,10
SI 36 3,10 (0,47) p= 0,346 2 ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimension Bienestar Social de los pacientes, activos o

no laboralmente, se expone en la Tabla 139. No existen diferencias significativas

entre Buena o Mala CVRS en la subescala Bienestar Social segun la actividad

(p=1,000).

TABLA 139.

ACTIVIDAD
LABORAL

NO
Sl
TOTAL

BIENESTAR SOCIAL

SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
2 (2,4) 82 (97,6) EE Fisher.
0 (0,0) 36 (100,0) p= 1,000
2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.1.4 INFLUENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) SOBRE LA
CVRS.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon Capacidad Fisica, en pacientes que
presentan HTA o no, se presenta en la Tabla 140. El grupo de pacientes

hipertensos puntia mds bajo en esta dimensién, pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,235).

TABLA 140.
ata RS CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 45 2,86 (0,65) t=1,192
’ -0,10 - 0,39
SI |75 2,71 (0,66) p= 0,235 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Capacidad Fisica en pacientes hipertensos o
no se presenta en la Tabla 141. No existen diferencias significativas entre Buena o

Mala Capacidad Fisica (p= 0,457).

TABLA 141.
APACIDAD FISICA )
HTA CAPAC SIC SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 5(11,1) 40 (88,9) 2= 0.553
SI 12 (16,0) 63 (84,0) p= 0,457
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensiéon Funcién Psicolégica en pacientes
hipertensos 0 no se presenta en la Tabla 142. El grupo de pacientes hipertensos
obtiene una puntuacién menor en esta dimensién pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,760).
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TABLA 142.
ata BN FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO | 45 2,70 (0,62) t=-0,307
SI 75 2,66 (0,65) p= 0,760 -0,20 - 0,27

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica en pacientes que
presentan o no HTA se presenta en la Tabla 143. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica (p= 0,448).

TABLA 143.
FUNCION PSICOLOGICA .
HTA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 6 (13,3) 39 (86,7) 2= 0.576
SI 14 (18,7) 61 (81,3) p= 0,448
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Positivo, en pacientes
que presentan hipertensiéon o no, se expone en la Tabla 144. El grupo de pacientes
hipertensos obtiene menor puntuacion, no teniendo significacion estadistica esta

diferencia (p= 0,239).

TABLA 144.
aHTA BN ESTADO DE ANIMO POSITIVO SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO |45 2,51 (0,39) t=1,183
¢ -0,10 - 0,41
SI |75 2,36 (0,83) p= 0,239

N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estiandar. IC: Intervalo de confianza.
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El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo, en pacientes
hipertensos o no, se presenta en la Tabla 145. La proporcién de pacientes con buen
estado de animo positivo en el grupo de pacientes no hipertensos es muy superior

a la del grupo de hipertensos (p= 0,015).

TABLA 145.
ESTADO DE ANIMO POSITIVO )
HTA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 8 (17,8) 37 (82,2) @=6.418
SI 30 (40,0) 45 (60,0) p= 0,015
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo, en pacientes hipertensos o no, de la dimensién Estado de
Animo Negativo se presenta en la Tabla 146. El grupo de pacientes hipertensos
obtiene menor puntuacién, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p= 0,805).

TABLA 146.
ara B ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO |45 3,01 (0,60) t= 0,247
’ -0,20 - 0,26
SI |75 2,98 (0,61) p= 0,805

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo, en pacientes
con o sin hipertension arterial, se presenta en la Tabla 147. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 1,000).
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TABLA 147.
ESTADO DE ANIMO NEGATIVO .
HTA SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 3 (6,7) 42 (93,3 EE Fisher.

SI S (6,7) 70 (93,3) p= 1,000

TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon Funcién Social de los pacientes con o sin
hipertension arterial, se muestra en la Tabla 148. Los pacientes hipertensos
punttian maés alto en esta dimensién, pero no es estadisticamente significativa esta

diferencia (p= 0,331).

TABLA 148.
- . FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 45 2,26 (0,69 =
(0,69) t=-0,978 0.36 - 0,12
ST |75 2,75 (0,57) p= 0,331

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Funcién Social de los pacientes, segtin sean
hipertensos o no se presenta en la Tabla 149. No existen diferencias significativas

entre Buena o Mala Funcion Social segtn el sexo (p= 0,292).

218



Resultados.

TABLA 149.
FUNCION SOCIAL )
HTA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 10 (22,2) 35 (77,8) 2=0.112
SI 11 (14,7) 64 (85,3) p= 0,292
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social, segtn los pacientes sean
hipertensos o no, se presenta en la Tabla 150. El grupo de pacientes no hipertensos
tiene puntuaciones mds altas en esta dimensién, pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,248).

TABLA 150.
ol N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO | 45 3,10 (0,48) t= 1,160
sl |75 3,00 (0,48) p= 0,248 -0,07-0,28

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes hipertensos
se presenta en la Tabla 151. No existen diferencias significativas entre Buena o

Mala CVRS en esta dimensién (p=1,000).

TABLA 151.
BIENESTAR IAL )
HTA S SOC SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 1(2,2) 44 (97,8) EE Fisher.
SI 1(1,3) 74 (98,7) p= 1,000
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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V.3.1.5 INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS (DM) SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica en pacientes
diabéticos o no se presenta en la Tabla 152. Los pacientes que presentan diabetes

puntdan mas bajo en esta dimensién pero no es significativa esta diferencia

(p= 0,954).

TABLA 152.
CAPACIDAD FISICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
DIABETES @ Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 2,77 (0,66) t= 0,058
¢ -0,30 - 0,32
SI 22 2,76 (0,67) p= 0,954 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes, segin presenten diabetes o no se presenta en la Tabla 153. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica (p= 0,513).

TABLA 153.
APACIDAD FISICA )
DIABETES CAPAC 2 SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 13 (13,3) 85 (86,7) EE Fisher.

SI 4 (18,2) 18 (81,8) p= 0,513

TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El analisis cuantitativo de la dimension Funcién Psicolégica en pacientes
diabéticos o no se presenta en la Tabla 154. El grupo de pacientes diabéticos
obtiene una mayor puntuacién en esta dimensién pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,151).
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TABLA 154.

FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
DIABETES g Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 2,64 (0,66) t=-1,446
’ -0,51 - 0,08
SI 22 2,85 (0,48) p= 0,151 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica en pacientes que
presentan diabetes o no se presenta en la Tabla 155. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica (p= 0,118).

TABLA 155.
FUNCION PSICOLOGICA )
DIABETES UNCION PSICOLOGIC SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N ) IRV ITA C
NO 19 (19,4) 79 (80,6) | EE Fisher.
SI 14,5 |  21(955) p=0,118
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo, en pacientes con o sin diabetes, de la dimensién Estado de
Animo Positivo se expone en la Tabla 156. El grupo de pacientes diabéticos
obtiene mayor puntuacién, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p=0,438).

TABLA 156.
ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
DIABETES | Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 2,39 (0,78) =-0,778
’ -0,49 - 0,21
SI 22 2,53 (0,58) p= 0,438

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo, en pacientes
diabéticos o no, se presenta en la Tabla 157. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala

(p= 0,624).

TABLA 157.
CIABRTES ESTADO DE ANIMO POSITIVO SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 32 (32,7) 66 (67,3) 2= 0.240
SI 6 (27,3) 16 (72,7) p= 0,624
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo, en pacientes con o sin diabetes, de la dimension Estado de
Animo Negativo se presenta en la Tabla 158. El grupo de pacientes diabéticos
obtiene mayor puntuacién, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p=0,448).

TABLA 158.
ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
IDEVCIVNORE N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 2,97 (0,63) =-0,761
’ -0,39 - 0,17
SI 22 3,08 (0,47) p= 0,448

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes diabéticos o no, se presenta en la Tabla 159. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 1,000).
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TABLA 159.
I ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 7(7,1) 91 (92,9) EE Fisher.
SI 1 (4,5) 21 (95,5) p= 1,000
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Social de los pacientes con o sin
diabetes, se muestra en la Tabla 160. Los pacientes diabéticos punttian mas alto en

esta dimensién, pero no es estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,110).

TABLA 160.
FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
DIABETES W Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 66 (0,64 = &
e 210 6 L B 0,52 - 0,05
Sl 22 2,89 (0,49) p=0,110

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes
diabéticos o no, se presenta en la Tabla 161. No existen diferencias significativas

entre Buena o Mala CVRS en esta dimension (p= 0,358).

TABLA 161.
FUNCION SOCIAL )
DIABETES SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 19 (19,4) 79 (80,6) EE Fisher.

SI 2 (9,1) 20 (90,9) p= 0,358

TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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El anélisis cuantitativo de la dimension Bienestar Social, segtn los pacientes sean
diabéticos o no, se presenta en la Tabla 162. El grupo de pacientes diabéticos tiene

puntuaciones maés altas en esta dimension, pero no es significativa esta diferencia

(p=0,381).

TABLA 162.
BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
DIABETES Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 3,02 (0,48) t=-0,880
’ -3,32- 0,13
SI |22 3,12 (0,51) p= 0,381

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Bienestar Social en pacientes diabéticos o
no, se muestra en la Tabla 163. No existen diferencias significativas entre Buena o

Mala CVRS en esta dimension (p=1,000).

TABLA 163.
BIENESTAR IAL )
DIABETES B S SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 2 (2,0 96 (9,0) EE Fisher.

SI 0 (0) 22 (100,0) p= 1,000

TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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V.3.1.6 INFLUENCIA DE LA OBESIDAD SOBRE LA CVRS.

El analisis cuantitativo de la dimensién Capacidad Fisica de los pacientes segtin
sean obesos 0 no se presenta en la Tabla 164. La puntuacién es mas alta en los

pacientes obesos, pero no es significativa esta diferencia (p= 0,435).

TABLA 164.
CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 2,81 (0,63) t= 0,784
’ -0,15-0,34
SI 48 2,71 (0,70) p= 0,435 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Capacidad Fisica de los pacientes segiin
presenten obesidad o no se muestra en la Tabla 165. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica segun el peso (p= 0,915).

TABLA 165.
OBESIDAL CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 10 (13,9) 62 (86,1) 2= 0.011
SI 7 (14,6) 41 (85,4) p= 0,915
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8)

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon Funcién Psicolégica de los pacientes,
segtin su IMC, se presenta en la Tabla 166. Los pacientes obesos punttian maés alto

en esta dimension pero no es significativa esta diferencia (p=0,198).
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TABLA 166.
FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 2,62 (0,695) =-1,294
’ -0,38 - 0,08
SI 48 2,77 (0,60) p= 0,198 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes segtin
el IMC supere o no los 30 Kg/m? se presenta en la Tabla 167. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,317).

TABLA 167.
OBESIM < FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 14 (19,4) 58 (80,6) 2= 1.000
SI 6 (12,5) 42 (87,5) p= 0,317
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3)

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
segln su peso se presenta en la Tabla 168. Los pacientes obesos punttian mas alto

en esta dimension pero no es significativa esta diferencia (p= 0,905).

TABLA 168.
ESTADO DE ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 2,41 (0,72) =.0,119
’ -0,29 - 0,26
SI 48 2,43 (0,80) p= 0,905

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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El analisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
seglin sean obesos o no se presenta en la Tabla 169. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Positivo

segin el IMC (p=0,262).

TABLA 169.
CBESIDAD ESTADO DE ANIMO POSITIVO | (oo CACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 20 (13,9) 52 (86,1) s2= 1.958
SI 18 (37,5) 30 (62,5) p= 0,262
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Negativo de los
pacientes segtin su IMC se presenta en la Tabla 170. Los pacientes con obesidad
tienen puntuaciones mas altas en esta dimensién, pero no tiene significacion

estadistica esta diferencia (p= 0,525).

TABLA 170.
ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA | DIFERENCIA
NO 72 2,96 (0,62) t=-0,637
’ -0,30 - 0,15
SI 48 3,03 (0,59) p= 0,525 ’ ’

N: Numero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo de los pacientes
segin su IMC se muestra en la Tabla 171. No existen diferencias significativas
entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de Animo Negativo segin el

peso (p= 0,881).
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TABLA 171.
OBESIDAD ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 5 (6,9) 67 (93,1) 2= 0.022
SI 3 (6,3) 45 (93,8) p= 0,881
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcioén Social de los pacientes segiin su
peso se expone en la Tabla 172. Las personas obesas obtienen puntuacién maés alta

en esta dimension pero no es significativa esta diferencia (p= 0,264).

TABLA 172.
FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 2,65 (0,60) t=-1,122
’ -0,36 - 0,10
SI 48 2,78 (0,64) p= 0,264 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El anédlisis cualitativo de la dimension Funciéon Social de los pacientes segin
presenten obesidad o no se expone en la Tabla 173. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala Funcién Social segtn el IMC (p= 0,844).

TABLA 173.
OBESIDAD FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 13 (18,1) 59 (81,9) xo= 0.038
SI 8 (16,7) 40 (83,3) p= 0,844
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.
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El anélisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes segtin su

IMC se muestra en la Tabla 174. Los pacientes no obesos punttian maés alto en esta

dimensién pero no es significativa esta diferencia (p= 0,547).

TABLA 174.
BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
OBESIDAD | N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 3,06 (0,49) t= 0,604
’ -0,12 - 0,23
SI 48 3,00 (0,47) p= 0,547 ) )

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes segin su

peso se presenta en la Tabla 175. No existen diferencias significativas entre Buena

o Mala CVRS en la subescala Bienestar Social segtin el IMC (p= 0,771).

TABLA 175.

OBESIDAD

NO
Sl
TOTAL

BIENESTAR SOCIAL

SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
1(1,4) 71 (98,6) x2= 0,085
1(2,1) 47 (97,9) p= 0,771
2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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V.3.1.7 INFLUENCIA DEL SINDROME METABOLICO SOBRE LA CVRS,

CRITERIOS ATP III.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica en pacientes
con Sindrome Metabdlico segun criterios de ATP III se muestra en la Tabla 176.
Los pacientes con Sindrome Metabdlico puntian mas bajo en esta dimensién, pero

estadisticamente no es significativa la diferencia (p= 0,439).

TABLA 176.
SINDROME N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 64 2,82 (0,66) t= 0,777
’ -0,15-0,33
SI 56 2,72 (0,66) p= 0,439 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes con Sindrome Metabdlico (criterios ATP III) se presenta en la Tabla 177.
No existen diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala

Capacidad Fisica (p= 0,576).

TABLA 177.
M%?Eggggo CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
ATP III MALA BUENA ESTADISTICA
( ) N (%) N (%)
NO 8 (12,5) 56 (87,5) 2= 0.313
S 9 (16,1) 47 (83,9) p= 0,576
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntumero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.
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El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 178. Los pacientes con este Sindrome

tiene puntuacion inferior en esta dimension, pero no es significativa esta diferencia

(p= 0,657).

TABLA 178.
SINDROME N FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 64 2,70 (0,63) t= 0,445
’ -0,18 - 0,28
SI 56 2,65 (0,64) p= 0,657 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Psicolégica de los
pacientes con Sindrome Metabodlico se muestra en la Tabla 179. No existen

diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica

(p=0,513).

TABLA 179.
Ms};ggggggo FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
(ATP III) N (%) N (%)
NO 12 (18,8) 52 (81,2) 2= 0.429
SI 8 (14,3) 48 (85,7) p= 0,513
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.
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El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
seglin presenten o no Sindrome Metabdlico se expone en la Tabla 180. El grupo de
pacientes con Sindrome Metabdlico punttia mas bajo en esta dimensién, pero no es

significativa esta diferencia (p= 0,586).

TABLA 180.
SINDROME N ESTAI? (g) S?F?V%NIMO SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
g i DIFERENCIA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA
NO 64 2,45 (0,73) t= 0,546
’ -0,20 - 0,35
SI 56 2,38 (0,78) p= 0,586 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Positivo de
los pacientes con Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 181. No existen
diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de

Animo Positivo (p= 0,199).

TABLA 181.
Mséggggggo ESTADO DE ANIMO POSITIVO | o0 oo
JYispdas MALA BUENA ESTADISTICA
( ) N (%) N (%)
NO 17 (26,6) 47 (73,4) 3= 1.651
SI 21 (37,5) 35 (62,5) p= 0,199
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo de los
pacientes con Sindrome Metabélico se presenta en la Tabla 182. El grupo de
pacientes con este Sindrome obtiene menor puntuacién, no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,332).
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TABLA 182.
SINDROME N EST‘?\I%%AD%\[;‘(I)\I MO SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
2 i DIFERENCIA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA
NO 64 3,04 (0,595) t= 0,975
’ -0,11 - 0,33
SI 56 2,93 (0,66) p= 0,332 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes con Sindrome Metabodlico, se muestra en la Tabla 183. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,144).

TABLA 183.
M%rlﬁgggxgzo ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
ATP 111 MALA BUENA ESTADISTICA
( ) N (%) N (%)
il 23.1) 2] eind EE Fisher.
SI 6 (10,7) 50 (89,3) p= 0,144
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes con Sindrome Metabdlico se muestra en la Tabla 184. Los pacientes con
este perfil puntian mdas bajo en esta dimensién, pero no es estadisticamente

significativa esta diferencia (p= 0,859).

TABLA 184.
SINDROME N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 64 2,71 (0,62) t=0,178
’ -0,20 - 0,24
SI 56 2,69 (0,61) p= 0,859

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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El anélisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes
con Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 185. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 0,700).

TABLA 185.
MS;EIYI;IADgglll\;IgO FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION
ATP III MALA BUENA ESTADISTICA
( ) N (%) N (%)
NO 12 (18,8) 52 (81,2) 2= 0.148
SI 9 (16,1) 47 (83,9) p= 0,700
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntamero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon Bienestar Social, segin los pacientes
presenten Sindrome Metabdlico o no, se presenta en la Tabla 186. El grupo de
pacientes con este Sindrome obtiene puntuacion mas alta en esta dimension, pero

no es estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,777).

TABLA 186.
SINDROME N BIENESTAR SOCIAL | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 64 3,03 (0,49) t=-0,283
’ -0,20 - 0,15
SI 56 3,05 (0,47) p= 0,777

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Bienestar Social de los pacientes
con Sindrome Metabdlico se muestra en la Tabla 187. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimension (p=1,000).
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Resultados.

TABLA 187.

SINDROME
METABOLICO

(ATP 1II)

NO
Sl
TOTAL

BIENESTAR SOCIAL

SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
1(1,6) 63 (98,4) EE Fisher.
1(1,8) 55 (98,2) p= 1,000
2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

EE: Estadistico exacto.

CRITERIOS IDF.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica en pacientes

con Sindrome Metabélico segun criterios de la IDF se muestra en la Tabla 188. Los

pacientes con Sindrome Metabdlico punttan mas bajo en esta dimensién, pero

estadisticamente no es significativa la diferencia (p= 0,347).

TABLA 188.
SINDROME N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 53 2,83 (0,63) t= 0.944
’ -0,13-0,35
SI 67 2,72 (0,68) p= 0,347

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica de los

pacientes con Sindrome Metabdlico (IDF) se presenta en la Tabla 189. No existen

diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica

(p=0,427).
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Resultados.

TABLA 189.
Ms}ggggxgo CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
IDF MALA BUENA ESTADISTICA
(IDF) N (%) N (%)
NO 6 (11,3) 47 (88,7) 2= 0.632
SI 11 (16,4) 56 (83,6) p= 0,427
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 190. Los pacientes con este Sindrome
tiene puntuacion inferior en esta dimensién, pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,565).

TABLA 190.
SINDROME | FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 53 2,71 (0,64) t= 0,577
’ -0,16 - 0,30
SI 67 2,65 (0,63) p= 0,565

N: Numero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Psicolégica de los
pacientes con Sindrome Metabélico (IDF) se muestra en la Tabla 191. No existen

diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala Funcién Psicol6gica

(p= 0,285).
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Resultados.

TABLA 191.

SINDROME

METABOLICO

(IDF)

NO
Sl
TOTAL

FUNCION PSICOLOGICA

MALA
N (%)

11 (20,8)
9 (13,4)
20 (16,7)

BUENA
N (%)

42 (79,2)
58 (86,6)
100 (83,3)

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

x2=1,142
p= 0,285

120

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes

segln presenten o no Sindrome Metabdlico se expone en la Tabla 192. El grupo de

pacientes con Sindrome Metabdlico punttia mas bajo en esta dimension, pero no es

significativa esta diferencia (p= 0,732).

TABLA 192.
SINDROME N ESTA?SS?F}?V%NIMO SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO . ESTADISTICA DIFERENCIA
Media (DE)
NO 53 2,44 (0,795) t= 0.344
’ -0,23 -0,3
SI 67 2,39 (0,75) p= 0,732 23 - 0,32

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimension que mide el Estado de Animo Positivo de

los pacientes com Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 193. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en la subescala Estado de

Animo Positivo (p= 0,271).
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Resultados.

TABLA 193.
M%’?Eggggo ESTADO DE ANIMO POSITIVO SIGNIFICACION
DF MALA BUENA ESTADISTICA
(IDF) N (%) N (%)
NO 14 (26,4) 39 (73,6) 42=1.210
SI 24 (35,8) 43 (64,2) p= 0,271
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Negativo de los
pacientes con Sindrome Metabélico se presenta en la Tabla 194. El grupo de
pacientes con este Sindrome obtiene menor puntuacién, no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,241).

TABLA 194.
SINDROME | EST‘I‘\I%%AD,EEI\%\] IMO | oI GNIFICACION | 1C 95% PARA LA
= | DIFERENCIA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA
NO 53 3,06 (0,58) t=1.178
; 20,09 - 0,35
SI 67 2,93 (0,62) p= 0,241

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes con Sindrome Metabdlico, se muestra en la Tabla 195. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,464).

TABLA 195.
Mﬂg/gﬁggg) ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | oo s
DR MALA BUENA ESTADISTICA
(IDF) N (%) N (%)
NO 2 (3,8) 51 (96,2) EE Fisher.
SI 6 (9,0) 61 (91,0) p= 0,464
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes con Sindrome Metabdlico se muestra en la Tabla 196. Los pacientes con
este perfil puntdan mds bajo en esta dimensién, pero no es estadisticamente

significativa esta diferencia (p= 0,651).

TABLA 196.
SINDROME N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 53 2,73 (0,60) t= 0,454
’ -0,17 - 0,27
SI 67 2,68 (0,63) p= 0,651

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes
con Sindrome Metabdlico se presenta en la Tabla 197. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 0,894).

TABLA 197.
FUNCION IAL )
M%?B?gﬁ\fgo UNCION S0C SIGNIFICACION
IDF MALA BUENA ESTADISTICA
(IDF) N (%) N (%)
NO 9 (17,0) 44 (83,0) 2= 0.018
SI 12 (17,9) 55 (82,1) p= 0,894
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon Bienestar Social, segtin los pacientes
presenten Sindrome Metabdlico o no, se presenta en la Tabla 198. El grupo de
pacientes con este Sindrome obtiene puntuaciéon mas alta en esta dimensién, pero

no es estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,836).
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Resultados.

TABLA 198.
SINDROME N BIENESTAR SOCIAL | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
METABOLICO Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 53 3,03 (0,48) t=-0,207
’ -0,19-0,16
SI 67 3,04 (0,48) p= 0,836 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensiéon que mide el Bienestar Social de los pacientes

con Sindrome Metabdlico se muestra en la Tabla 199. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p=1,000).

TABLA 199.

SINDROME
METABOLICO
(IDF)

NO
Sl
TOTAL

BIENESTAR SOCIAL

SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
1(1,9) 52 (98,1) EE Fisher.
1(1,5) 66 (98,5) p= 1,000
2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.1.8 INFLUENCIA DEL ESTADO DE PREVENCION CARDIOVASCULAR
SOBRE LA CVRS.

El analisis cuantitativo de la dimension que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes en Prevenciéon Primaria o Secundaria se presenta en la Tabla 200. Los
pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular punttan maés alto en

esta dimension, siendo estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,005).

TABLA 200.
- CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PREVENCION N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
PRIMARIA | 97 2,85 (0,64) t= 2,878 0.13 - 0.72
SECUNDARIA | 23 2,42 (0,64) p= 0,005 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes en Prevencion Primaria o Secundaria se muestra en la Tabla 201. No

existen diferencias significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica (p= 0,093).

TABLA 201.
PREVENCION |y g e
N (%) N (%)
PRIMARIA 11 (11,3) 86 (88,7) EE Fisher.
SECUNDARIA 6 (26,1) 17 (73,9) p= 0,093
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes en
Prevencién Primaria o Secundaria se expone en la Tabla 202. Los pacientes en
Prevencion Primaria obtienen una puntuacién mayor en esta dimension, siendo

significativa esta diferencia estadisticamente (p= 0,040).
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Resultados.

TABLA 202.
. FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PREVENCION [ Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
PRIMARIA |97 2,74 (0,63) t= 2,074 0.01 - 0.59
SECUNDARIA | 23 2,44 (0,60) p= 0,040 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes en
Prevenciéon Primaria o Secundaria se presenta en la Tabla 203. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica (p= 0,214).

TABLA 203.
FUNCION PSICOLOGICA SIGNIFICACION
PREVENCION MALA BUENA ESTADISTICA
N %)y g aan ads3ol 5= gowlln g
PRIMARIA 14 (14,4) | 83 (85,6) EE Fisher.
SECUNDARIA 6 (26,1) | 17 (73,9) p=0,214
TOTAL 20 (16,7) | 100 (83,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Positivo de los pacientes
segin se encuentren en Prevencién Primaria o Secundaria se presenta en la
Tabla 204. El grupo de pacientes en Prevencion Primaria punttia maés alto en esta

dimensioén, pero no es estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,332).

TABLA 204.
- ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PREVENCION | Media (DE) ESTADISTICA | DIFERENCIA
PRIMARIA 97 2,45 (0,76) t= 0,975
’ -0,17 - 0,51
SECUNDARIA | 23 2,29 (0,72) p= 0,332

N: Ndmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Positivo de
los pacientes, segin se encuentren en Prevenciéon Primaria o Secundaria, se
presenta en la Tabla 205. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala

CVRS en la subescala Estado de Animo Positivo (p= 0,721).

TABLA 205.
ESTADO DE ANIMO POSITIVO .
PREVENCION SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
PRIMARIA 30 (30,9 67 (69,1) 2= 0.128
SECUNDARIA 8 (34,8) 15 (65,2) p= 0,721
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimension Estado de Animo Negativo de los
pacientes en Prevencién Primaria o Secundaria se presenta en la Tabla 206. Ambos

grupos de pacientes obtienen similar puntuacion.

TABLA 206.
. ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PREVENCION I Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
PRIMARIA 97 2,99 (0,59) t= 0,013
¢ -0,28 - 0,28
SECUNDARIA | 23 2,99 (0,67) p= 0,990

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anlisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes en Prevencion Primaria o Secundaria, se presenta en la Tabla 207. No
existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala

(p=0,179).

TABLA 207.
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Resultados.

ESTADO DE ANIMO NEGATIVO

PREVENCION 10 BUENA | BSTADISTICA
N (%) N (%)
PRIMARIA 5 (5,2) 92 (94,8) EE Fisher.
SECUNDARIA 3 (13,0) 20 (87,0) p= 0,179
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes en Prevencién Primaria o Secundaria, se muestra en la Tabla 208. Los
pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular punttan mads alto en

esta dimension, siendo estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,016).

TABLA 208.
L FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PRIMARIA 97 2,77 (0,61 =
'dvay t= 2,449 0,07 - 0,62
SECUNDARIA | 23 2,43 (0,59) p= 0,016

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes
en Prevenciéon Primaria o Secundaria se presenta en la Tabla 209. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 0,233).

TABLA 209.
FUNCION SOCIAL )
PREVENCION SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
PRIMARIA 15 (15,5) 82 (84,5) EE Fisher.
SECUNDARIA | 6 (26,1) 17 (73,9) p= 0,233
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El anélisis cuantitativo de la dimension Bienestar Social, segin los pacientes se
encuentren en Prevenciéon Primaria o Secundaria, se presenta en la Tabla 210. El
grupo de pacientes en Prevencion Primaria obtiene puntuacion mas alta en esta

dimensidn, siendo estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,019).

TABLA 210.
. BIENESTAR SOCIAL | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
PREVENCION N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
PRIMARIA 97 3,09 (0,47) t= 2,385 0.04 - 0.48
SECUNDARIA | 23 2,83 (0,50) p= 0,019 ’ ’

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Bienestar Social de los pacientes en
Prevencién Primaria o Secundaria se muestra en la Tabla 211. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimension (p= 0,348).

TABLA 211.
) BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
PREVENCION : ool T ESTADISTICA
N (%) N (%)
PRIMARIA 1(1,0) 96 (99,0) EE Fisher.
SECUNDARIA 1 (4,3) 22 (95,7) p= 0,348
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.1.9 INFLUENCIA DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA SOBRE LA CVRS.

En las tablas 212-223 se exponen los resultados definiendo buen cumplimiento el

porcentaje entre 80 y 110%.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica en pacientes
con mejor/peor adherencia al tratamiento se muestra en la Tabla 212. Los
pacientes cumplidores punttian maés alto en esta dimensién, pero estadisticamente

no es significativa esta diferencia (p= 0,826).

TABLA 212.
CUMPLIDOR N CAPACIDAD FISICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
80-110 Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 2,75 (0,62) t=-0,220
- -0,28 - 0,23
SI 80 2,78 (0,68) p= 0,826 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes cumplidores/incumplidores se presenta en la Tabla 213. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica (p= 0,355).

TABLA 213.
CUMPLIMIENTO CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 4 (10,0) 36 (90,0) 2= 0.857
SI 13 (16,3) 67 (83,7) p= 0,355
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.
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Resultados.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
mejor/ peor adherencia al tratamiento se expone en la Tabla 214. Los pacientes con
mejor adherencia al tratamiento obtienen una puntuacién mayor en esta

dimension, pero esta diferencia no es estadisticamente significativa (p= 0,657).

TABLA 214.
CUMPLIDOR N FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(80-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 2,64 (0,61) - _0.445
’ -0,30 - 0,19
SI 80 2,70 (0,65) p= 0,657

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
mejor/peor adherencia al tratamiento se presenta en la Tabla 215. No existen
diferencias significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica entre pacientes

cumplidores o incumplidores (p= 0,729).

TABLA 215.
CUMPLIMIENTO LRI Eal R P SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 6 (15,0) 34 (85,0) 2= 0.120
SI 14 (17,5) 66 (82,5) p= 0,729
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
cumplidores o incumplidores se expone en la Tabla 216. El grupo de pacientes
cumplidores tiene peor puntuacién en esta subescala, pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,918).
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Resultados.

TABLA 216.
CUMPLIDOR N | ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(80-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 2,43 (0,73) t= 0,103
’ -0,27 - 0,30
SI 80 2,41 (0,706) p= 0,918

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensiéon que mide el Estado de Animo Positivo de
los pacientes, en funcién de su adherencia al tratamiento, se presenta en la
Tabla 217. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en la

subescala Estado de Animo Positivo (p= 0,890).

TABLA 217.
CUMPLIMIENTO g DO BEANIMO FOSITIVG SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 13 (32,5) 27 (67,5) 2= 0.019
SI 25 (31,3) 55 (68,7) p= 0,890
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo en pacientes
Cumplidores/Incumplidores se presenta en la Tabla 218. El grupo de pacientes
cumplidores obtiene menor puntuacion, no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p= 0,720).

TABLA 218.
CUMPLIDOR N ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(80-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 3,02 (0,49) t= 0,359
’ -0,19 - 0,28
SI 80 2,98 (0,66) p= 0,720

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El anlisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes Cumplidores/Incumplidores, se presenta en la Tabla 219. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,266).

TABLA 219.
CUMPLIMIENTO ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 1(2,5) 39 (97,95) EE Fisher.
SI 7 (8,7) 73 (91,3) p= 0,266
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes con mejor/peor adherencia al tratamiento se muestra en la Tabla 220.
Los pacientes cumplidores puntian mas alto en esta dimensién, pero no es

estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,272).

TABLA 220.
CUMPLIDOR N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(80-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 2,62 (0,49) t=-1,103
’ -0,37 - 0,10
SI 80 2,75 (0,67) p= 0,272

N: Numero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes
cumplidores/incumplidores se presenta en la Tabla 221. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p=1,000).

TABLA 221.
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Resultados.

FUNCION SOCIAL

CUMPLIMIENTO SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 7 (17,5) 33 (82,5) 2= 0.000
SI 14 (17,5) 66 (82,5) p= 1,000
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensiéon Bienestar Social, segin los pacientes sean
cumplidores o no, se presenta en la Tabla 222. El grupo de pacientes cumplidores
obtiene puntuacién mas alta en esta dimensién, no siendo estadisticamente

significativa esta diferencia (p= 0,148).

TABLA 222.
CUMPLIDOR N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(80-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 2,96 (0,39) t=-1,456
’ -0,29 - 0,04
SI 80 3,08 (0,52) p= 0,148

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimension que mide el Bienestar Social de los pacientes
Cumplidores/Incumplidores se muestra en la Tabla 223. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 0,552).

TABLA 223.
CUMPLIMIENTO BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 0 (0,0) 40 (100,0) EE Fisher.
SI 2 (2,5) 78 (97,5) p= 0,552
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

Si la buena adherencia terapéutica se define entre el 90-110%, los resultados son

los siguientes (Tablas 224-235):

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica en pacientes
con mejor/peor adherencia al tratamiento se muestra en la Tabla 224. Los
pacientes cumplidores punttian maés alto en esta dimension, pero estadisticamente

no es significativa esta diferencia (p= 0,522).

TABLA 224.
CUMPLIDOR N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 2,74 (0,68) t=-0,642
’ -0,32 - 0,16
SI 51 2,81 (0,64) p= 0,522

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes cumplidores/incumplidores se presenta en la Tabla 225. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica (p= 0,905).

TABLA 225.
CUMPLIMIENTO CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 10 (14,5) 59 (85,5) 2= 0.014
SI 7 (13,7) 44 (86,3) p= 0,905
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
mejor/ peor adherencia al tratamiento se expone en la Tabla 226. Los pacientes con
mejor adherencia al tratamiento obtienen una puntuacién mayor en esta

dimensioén, pero esta diferencia no es estadisticamente significativa (p= 0,670).
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Resultados.

TABLA 226.
CUMPLIDOR N FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 2,66 (0,63) t=-0,428
’ -0,28 - 0,18
SI 51 2,71 (0,63) p= 0,670

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes con
mejor/peor adherencia al tratamiento se presenta en la Tabla 227. No existen
diferencias significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica entre pacientes

cumplidores o incumplidores (p= 0,804).

TABLA 227.
CUMPLIMIENTO FUNCIONSEPL S OB 4 SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 12 (17,4) 57 (82,6) 2= 0.061
SI 8 (15,7) 43 (84,3) p= 0,804
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
cumplidores o incumplidores se expone en la Tabla 228. El grupo de pacientes
cumplidores tiene peor puntuacién en esta subescala, pero no es significativa esta

diferencia (p= 0,738).
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Resultados.

TABLA 228.
CUMPLIDOR N ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 2,44 (0,78) t= 0,336
’ -0,23 - 0,32
SI 51 2,39 (0,71) p= 0,738

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anlisis cualitativo de la dimensiéon que mide el Estado de Animo Positivo de
los pacientes, en funcién de su adherencia al tratamiento, se presenta en la
Tabla 229. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en la

subescala Estado de Animo Positivo (p= 0,648).

TABLA 229.
CUMPLIMIENTO ESTAD(,) p E ,A,NH,VIB ,PO_S Ijr E/ (2 SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 23 (33,3) 46 (66,7) 2= 0.208
SI 15 (29,4) 36 (70,6) p= 0,648
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Negativo en pacientes
cumplidores/incumplidores se presenta en la Tabla 230. El grupo de pacientes
cumplidores obtiene menor puntuacion, no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p= 0,565).

TABLA 230.
CUMPLIDOR N ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 3,02 (0,553) t= 0,577
’ -0,16 - 0,29
SI 51 2,95 (0,674) p= 0,565

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

253



Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes cumplidores/incumplidores, se presenta en la Tabla 231 . No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,282).

TABLA 231.
CUMPLIMIENTO ESTADO DE ANIMO NEGATIVO SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 3 (4,3) 66 (95,7) EE Fisher.
SI 5 (9,8) 46 (90,2) p= 0,282
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes con mejor/peor adherencia al tratamiento se muestra en la Tabla 232.
Los pacientes cumplidores punttan mas alto en esta dimensién, pero no es

estadisticamente significativa esta diferencia (p= 0,708).

TABLA 232.
CUMPLIDOR N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 2,69 (0,59) =.0,375
’ -0,27 - 0,18
SI 51 2,73 (0,66) p= 0,708

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social de los pacientes

cumplidores/incumplidores se presenta en la Tabla 233. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 0,601).
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Resultados.

TABLA 233.
CUMPLIMIENTO FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA

N (%) N (%)
NO 11 (15,9) 58 (84,1) 2= 0.273
SI 10 (19,6) 41 (80,4) p= 0,601
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimension Bienestar Social, segtn los pacientes sean
cumplidores o no, se presenta en la Tabla 234. El grupo de pacientes cumplidores
obtiene puntuacion mas alta en esta dimension, teniendo significaciéon estadistica

esta diferencia (p= 0,006).

TABLA 234.
CUMPLIDOR N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(90-110) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 69 2,93 (0,43) t=-2,821
’ -0,41 - -0,07
SI 51 3,18 (0,51) p= 0,006 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Bienestar Social de los pacientes
Cumplidores/Incumplidores se muestra en la Tabla 235. No existen diferencias

significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimension (p=1,000).
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Resultados.

TABLA 235.
CUMPLIMIENTO BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
TERAPEUTICO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 1(1,4) 68 (98,6) EE Fisher.
SI 1(2,0) 50 (98,0) p= 1,000
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Ndmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

V.3.1.10 INFLUENCIA DEL CONSUMO DE TABACO SOBRE LA CVRS.

El analisis cuantitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes segin sean fumadores o no, se muestra en la Tabla 236. Los pacientes
consumidores de tabaco puntGan mds bajo en esta dimensién, pero

estadisticamente no es significativa esta diferencia (p= 0,861).

TABLA 236.
CAPACIDAD FISICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
FUMADOR N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 103 2,77 (0,64) t=0,176
’ -0,31 - 0,37
SI 17 2,74 (0,80) p= 0,861

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica de los
pacientes que fuman o no, se presenta en la Tabla 237. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica (p= 0,708).
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Resultados.

TABLA 237.
CAPACIDAD FISICA )
FUMADOR SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 14 (13,6) 89 (86,4) EE Fisher.

SI 3 (17,6) 14 (82,4) p= 0,708

TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Psicologica en
pacientes fumadores o no, se muestra en la Tabla 238. Los pacientes consumidores
de tabaco obtienen punuaciones mas altas en esta dimensiéon, pero

estadisticamente no es significativa esta diferencia (p= 0,383).

TABLA 238.
FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
FUMADOR Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 103 2,66 (0,64) t=-0,875
’ 0,47 - 0,18
SI 17 2,80 (0,59) p= 0,383

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El andlisis cualitativo de la dimensién Funcién Psicolégica de los pacientes que
fuman o no, se muestra en la Tabla 239. No existen diferencias estadisticamente

significativas entre Buena o Mala Funcién Psicolégica (p= 0,735).
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Resultados.

TABLA 239.
FUNCION PSICOLOGICA )
FUMADOR SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 18 (17,5) 85 (82,5) EE Fisher.

SI 2(11,8) 15 (88,2) p= 0,735

TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El analisis cuantitativo de la dimensién Estado de Animo Positivo de los pacientes
segin sean fumadores o no, se presenta en la Tabla 240. El grupo de pacientes que
fuman punttian mas alto en esta dimensioén, pero no es significativa esta diferencia

(p= 0,591).

TABLA 240.
ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
FUMADOR g Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 103 2,40 (0,73) t=-0,539
’ -0,50 - 0,28
SI 17 2,51 (0,89) p= 0,591

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Positivo, en
pacientes consumidores o no de tabaco, se presenta en la Tabla 241. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta subescala (p= 0,829).

TABLA 241.
ESTADO DE ANIMO POSITIV .
FUMADOR S © O POS © SIGNIFICACION

MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)

NO 33 (32,0) 70 (68,0) 2= 0.047

SI 5 (29,4) 12 (70,6) p= 0,829

TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2 ji-cuadrado.
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Resultados.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon Estado de Animo Negativo en pacientes
fumadores se presenta en la Tabla 242. Los pacientes fumadores obtienen menor

puntuacion, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,368).

TABLA 242.
ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
FUMADOR Media (DE) ESTADISTICA | DIFERENCIA
NO 103 3,01 (0,593) t= 0,904
¢ -0,17 - 0,46
SI 17 2,87 (0,680) p= 0,368

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Negativo, en
pacientes consumidores de tabaco se presenta en la Tabla 243. No existen

diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién (p= 1,000).

TABLA 243.
ESTADO DE ANIMO NEGATIV )
FUMADOR AT el O | sIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 7 (6,8) 96 (93,2) EE Fisher.
SI 1(5,9) 16 (94,1) p= 1,000
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Funcién Social de los
pacientes fumadores se muestra en la Tabla 244. Los pacientes fumadores punttan
mas bajo en esta dimensién, pero no es estadisticamente significativa esta

diferencia (p= 0,898).
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Resultados.

TABLA 244.
FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
FUMADOR [ Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 103 2,71 (0,62) t= 0,129
’ -0,30 - 0,34
SI 17 2,69 (0,62) p= 0,898 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social en los pacientes
segin sean fumadores o no se muestra en la Tabla 245. No existen diferencias
significativas estad’siticamente entre Buena o Mala CVRS en esta dimension

(p= 0,496).

TABLA 245.
FUNCION IAL )
FUMADOR UNC 9 _S_QC_ L8 SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) LY 1 i eo |
NO 17 (16,5) = 86(83,5) | EE Fisher.
SI 4 (23,5) A CE) SN | p= 0,496
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

El andlisis cuantitativo de la dimensién Bienestar Social, segin los pacientes
fumen o no, se presenta en la Tabla 246. El grupo de pacientes que fuman tiene
puntuaciones mas altas en esta dimension, pero no es significativa esta diferencia

(p=0,637).

TABLA 246.
BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
FUMADOR @ Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 103 3,03 (0,51) =-0,476
’ -0,21 - 0,13
SI 17 3,07 (0,27) p= 0,637

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Bienestar Social de los pacientes
fumadores o no se muestra en la Tabla 247. No existen diferencias significativas

entre Buena o Mala CVRS en esta dimension (p= 1,000).

TABLA 247.
CUMADOR BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 2 (1,9) 101 (98,1) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 17 (100,0) p= 1,000
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.

V.3.1.11 INFLUENCIA DEL CONTROL DEL COLESTEROL-LDL SOBRE LA
CVRS.

El andlisis cuantitativo de la dimensiéon que mide la Capacidad Fisica segin el
grado de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 248. Ambos grupos de

pacientes punttian igual (p= 0,966).

TABLA 248.
CONTROL N CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 2,77 (0,65) t= 0,043
’ -0,24 - 0,25
SI 55 2,77 (0,67) p= 0,966

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM ¢ PS 'y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica segin se
alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 249.
No existen diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala CVRS en

esta dimension (p=0,526).

TABLA 249.
CONTROL CAPACIDAD FISICA SIGNIFICACION
c-LDL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 8 (12,3) 57 (87,7) 2= 0.403
SI 9 (16,4) 46 (83,6) p= 0,526
TOTAL 17 (14,2) 103 (85,8) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Funcién Psicolégica segin el
grado de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 250. Los pacientes que
no han alcanzado el objetivo de control del Colesterol-LDL obtienen puntuaciones

mas altas, pero no existen diferencias estadisticamente significativas (p= 0,591).

TABLA 250.
CONTROL N FUNCION PSICOLOGICA | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 2,71 (0,65) t= 0,539
’ -0,17 - 0,29
SI 55 2,64 (0,61) p= 0,591

N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Psicolégica segin se
alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 251.
No existen diferencias estadisticamente significativas entre Buena o Mala CVRS en

esta dimension (p= 0,287).

TABLA 251.

FUNCION PSICOLOGICA

CONTROL Col-LDL MALA BUENA Sg:}s%}g%gg\l
N (%) N (%)
NO 13 (20,0) 52 (80,0) xo= 1,135
SI 7 (12,7) 48 (87,3) p= 0,287
TOTAL 20 (16,7) 100 (83,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Positivo
segin el grado de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 252. Los
pacientes que han alcanzado el objetivo de control del Colesterol-LDL obtienen
puntuaciones mds altas, pero no son estadisticamente significativas estas

diferencias (p= 0,927).

TABLA 252.
CONTROL N ESTADO ANIMO POSITIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 2,41 (0,76) t= 0,091
’ -0,29 - 0,26
SI 55 2,42 (0,74) p= 0,927

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de Animo Positivo
seglin se alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la
Tabla 253. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta

dimensién (p= 0,870).

TABLA 253.

ESTADO DE ANIMO POSITIVO

CONTROL Col-LDL VALA —— S]{:%I;{Kg%*T?C%N
N (%) N (%)
NO 21 (32,3) 44 (67,7) x2= 0,027
SI 17 (30,9) 38 (69,1) p= 0,870
TOTAL 38 (31,7) 82 (68,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide Estado de Animo Negativo
segin el grado de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 254. Los

pacientes que no han alcanzado el objetivo de control del Colesterol-LDL obtienen

puntuaciones mas altas, pero no existen diferencias estadisticamente significativas

(p= 0,454).

TABLA 254.
CONTROL N ESTADO ANIMO NEGATIVO | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 3,03 (0,56) t= 0,751
’ -0,14 - 0,30
SI 55 2,95 (0,66) p= 0,454 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide Estado de Animo Negativo segin
se alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la
Tabla 255. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta

dimensién (p=1,000).

TABLA 255.
CONTROL ESTADO DE ANIMO NEGATIVO | .o CACION
Col-LDL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 4 (6,2) 61 (93,8) EE Fisher.
SI 4 (7,3) 51 (92,7) p= 1,000
TOTAL 8 (6,7) 112 (93,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). EE: Estadistico exacto.

El anélisis cuantitativo de la dimensién que mide la Funcién Social segtn el grado
de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 256. Los pacientes que han
alcanzado el objetivo de control del Colesterol-LDL punttan mas bajo, pero no son

estadisticamente significativas estas diferencias (p= 0,574).

TABLA 256.
CONTROL N FUNCION SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 2,73 (0,66) t= 0,563
’ -0,23 - 0,12
SI 55 2,67 (0,57) p= 0,574

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Social segtn se alcance
o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 257. No
existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta dimensién

(p= 0,857).

TABLA 257.
CONTROL FUNCION SOCIAL SIGNIFIQACION
Col-LDL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 11 (16,9) 54 (83,1) 2= 0.033
SI 10 (18,2) 45 (81,8) p= 0,857
TOTAL 21 (17,5) 99 (82,5) 120

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y < 130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.

El analisis cuantitativo de la dimensién que mide el Bienestar Social segun el
grado de control del Colesterol-LDL se muestra en la Tabla 258. Los pacientes que
han alcanzado el objetivo de control del Colesterol-LDL obtienen puntuaciones

mas altas, pero estas diferencias no son estadisticamente significativas (p= 0,537).

TABLA 258.
CONTROL N BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Col-LDL Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 3,01 (0,595) t=-0,619
’ -0,22 - 0,12
SI 55 3,07 (0,39) p= 0,537

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).
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Resultados.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide el Bienestar Social segun se
alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la
Tabla 259. No existen diferencias significativas entre Buena o Mala CVRS en esta

dimensién (p= 0,499).

TABLA 259.
CONTROL BIENESTAR SOCIAL SIGNIFICACION
Col-LDL MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 2 (3,1) 63 (96,9) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 55 (100,0) p= 0,499
TOTAL 2 (1,7) 118 (98,3) 120

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y <130 si no DM
y PP).

CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4). x2: ji-cuadrado.
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Resultados.

V.3.2 MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD.
ESCALA VISUAL ANALOGICA EUROQOL-5D.

V.3.2.1 INFLUENCIA DEL SEXO SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segln el sexo de los pacientes se presenta en la Tabla 260. Los hombres obtienen

una puntuacién mayor, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p= 0,002).

TABLA 260.
. SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
HOMBRE | 65 70,31 (15,63 =
:31 (15,63) t=3,122 2,94 - 13,13
MUJER | 55 62,27 (11,90) p=0,002

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segln el sexo de los pacientes se presenta en la Tabla 261. No existen diferencias

significativas (p=0,411).

TABLA 261.
SEXO EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
< 50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
HOMBRE 2 (3,1) 63 (96,9) EE Fisher.
MUJER 4 (7,3) 51 (92,7) p= 0,411
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.2 INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D

segin la edad de los pacientes se muestra en la Tabla 262. Los hombres obtienen

una puntuacién mayor, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa

(p= 0,000).
TABLA 262.
G N | s o | SERUSSY | SR
<65 52 72,88 (14,33 =
( ) t_4,431 6.11 - 15,08
>65 |68 61,84 (12,90) p=0,000

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D

segin la edad de los pacientes se presenta en la Tabla 263. No existen diferencias

significativas (p= 0,697).

TABLA 263.

EDAD

< 65 anos

> 65 anos

TOTAL

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.

EE: Estadistico exacto.

EUROQOL (EVA)

<50
N (%)

2 (3,8)
4 (5,9)
6 (5,0)

269

> 50
N (%)

50 (96,2)
64 (94,1)
114 (95,0)

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

EE Fisher.
p= 0,697
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Resultados.

V.3.2.3 INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD LABORAL SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segun los pacientes tengan actividad laboral o no se presenta en la Tabla 264. Los
pacientes con actividad laboral muestran puntuaciones mads altas, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p= 0,000).

TABLA 264.
ACTIVIDAD . SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
LABORAL IR Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 84 62,08 (12,88) t= -5.922
’ -20,22 - -10,06
SI 36 77,22 (12,73) p= 0,000 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segln el paciente sea activo laboralmente o no se muestra en la Tabla 265. No

existen diferencias significativas (p= 0,177).

TABLA 265.
ACTIVIDAD LABORAL FUROQOL (EVA SIGNIFICACION
< 50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 6 (7,1) 78 (92,9) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 36 (100,0) p= 0,177
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.4 INFLUENCIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) SOBRE LA
CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
de los pacientes hipertensos o normotensos se expone en la Tabla 266. Los
pacientes normotensos puntian mas alto que los hipertensos, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p= 0,015).

TABLA 266.
. SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
HTA Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 45 70,78 (14,66) t= 2,473
’ 1,32 - 11,97
SI 75 64,13 (14,03) p= 0,015 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
en los pacientes segtin sean hipertensos o no, se sefala en la Tabla 267. No existen

diferencias significativas (p= 0,408).

TABLA 267.
HTA EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
<50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 1(2,2) 44 (97,8) EE Fisher.
SI 5 (6,7) 70 (93,3) p= 0,408
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.5 INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS (DM) SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D

segin los pacientes tengan o no este factor de riesgo se presenta en la Tabla 268.

Los pacientes diabéticos obtienen una puntuacién menor, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,022).

TABLA 268.
) SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
DIABETES @\ Media (DE) | “LaTADISTICA DIFERENCIA
NO 98 68,06 (13,77) t=2.323
’ 1,16 - 14,51
SI 22 60,23 (16,51) p= 0,022 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D

de los pacientes diabéticos se presenta en la Tabla 269. No existen diferencias

significativas (p=0,303).

TABLA 269.

DIABETES

NO
Sl

TOTAL

EUROQOL (EVA)

<50
N (%)

4 (4,1)
2 (9,1)
6 (5,0)

> 50
N (%)

94 (95,9)
20 (90,9)
114 (95,0)

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

EE Fisher.
p= 0,303

120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.6 INFLUENCIA DE LA OBESIDAD SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segin los pacientes presenten obesidad o no se muestra en la Tabla 270. Los
pacientes que no superan el IMC de 30 Kg/m? muestran puntuaciones maés altas,

no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,188).

TABLA 270.
. SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
OBESIDAD Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 72 68,06 (13,83) t= 1,323
’ -1,78 - 8,93
SI 48 64,48 (15,48) p= 0,188 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
seglin el paciente sea obeso o no se muestra en la Tabla 271. No existen

diferencias significativas (p= 0,682).

TABLA 271.
OBESIDAD EURCQOL (EVA) SIGNIFICACION
<50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 3 (4,2) 69 (95,8) EE Fisher.
SI 3 (6,3) 45 (93,8) p= 0,682
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.7 INFLUENCIA DEL SINDROME METABOLICO SOBRE LA CVRS,

CRITERIOS ATP II1.

El analisis cuantitativo de la EVA del cuestionario Euroqol-5D de los pacientes que
cumplen los criterios del NCEP-ATP III de Sindrome Metabdlico se presenta en la
Tabla 272. Los pacientes con esta alteracion obtienen una puntuacién menor,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,036).

TABLA 272.
S. Metabolico . SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(ATP III) N Media (DE) | “pgrapfsTica DIFERENCIA
NO 64 69,22 (14,15) t=2,117
’ 0,36 - 10,76
SI 56 63,66 (14,57) p= 0,036 ’ ’

S: Sindrome. N: Numero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Anal6gica del cuestionario Euroqol-5D
de los pacientes que cumplen los criterios de Sindrome Metabodlico (ATPIII) se
muestra en la Tabla 273. Los pacientes que no padecen S. Metabdlico tienen

puntuaciones mads altas, no siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 273.
M%¥£§gffgo EUROQOL-5D SIGNIFICACION
<50 > 50 ESTADISTICA
(ATP III) N (%) N (%)
NO 2(3,1) 62 (96,9) EE Fisher.
S 4 (7,1) 52 (92,9) p= 0,416
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

CRITERIOS IDF.

El anélisis cuantitativo de la EVA del cuestionario Euroqol-5D de los pacientes con
Sindrome Metabdlico, segtn criterios de la IDF, se expone en la Tabla 274. Los
pacientes con Sindrome Metabdlico punttan mas bajo, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=0,009).

TABLA 274.
S. Metabolico . SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
. (IDF) N Media (DE) | “pgrapfsTica DIFERENCIA
NO 53 70,47 (13,45) t= 2.639
’ 1,72 - 12,06
SI 67 63,58 (14,77) p= 0,009

S: Sindrome. N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

El anélisis cualitativo de la EVA del cuestionario Euroqol-5D de los pacientes que
cumplen los criterios de la IDF de Sindrome Metabdlico se presenta en la
Tabla 275. Todos los pacientes que no padecen S. Metabélico tienen puntuaciones

igual o mayor de 50, siendo estas diferencias estadisticamente significativas

(p= 0,034).

TABLA 275.
SINDROME EUROQOL-5D )
METABOLICO SIGNIFICACION
(IDF) < 50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 0(0,0) 53 (100,0) EE Fisher.
Sl 6 (9,0) 61 (91,0) p= 0,034
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Ntimero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.8 INFLUENCIA DEL ESTADO DE PREVENCION CARDIOVASCULAR
SOBRE LA CVRS.

El analisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D,
segin el tipo de prevencion cardiovascular de los pacientes, se expone en la
Tabla 276. Los pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular obtienen
una puntuacién mayor, pero esta diferencia no es estadisticamente significativa

(p=0,087).

TABLA 276.
PREVENCION B4 Media (DE) | S o | o heReNcIA
PRIMARIA 97 67,73 (14,18) t=1.725
¢ -0,85-12,41
SECUNDARIA | 23 61,96 (15,50) p= 0,087

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segin el estado de prevencién cardiovascular de los pacientes se expone en la
Tabla 277. La puntuacién es maés alta tanto en los pacientes con antecedentes de
patologia cardiovascular como en los que no la tienen. No existen diferencias

significativas entre ambos grupos (p= 0,324).

TABLA 277.
PREVENCION EUROQOL (EVA) SIGNIFIQACION
<50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
PRIMARIA 4 (4,1) 93 (95,9) EE Fisher.
SECUNDARIA 2 (8,7) 21 (91,3) p= 0,324
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.9 INFLUENCIA DE LA ADHERENCIA TERAPEUTICA SOBRE LA CVRS.

El andlisis cuantitativo de la EVA del cuestionario Euroqol-5D segtn la adherencia

al tratamiento de los pacientes (definida buena adherencia como porcentaje entre

80 y 110%) se presenta en la Tabla 278. Los pacientes con buena adherencia
terapéutica obtienen una puntuacion mayor, pero esta diferencia no es

estadisticamente significativa (p= 0,233).

TABLA 278.
CUMPLIDOR . SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(80-110) N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 40 64,38 (14,151) t=-1.215
’ -8,90 - 2,15
SI 80 67,75 (14,710) p= 0,233 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Anal6gica del cuestionario Euroqol-5D
segin el cumplimiento terapéutico de los pacientes (porcentaje entre 80 y 110%) se

muestra en la Tabla 279. No existen diferencias significativas (p= 0,662).

TABLA 279.

C}%ﬁfﬁ%ﬁﬁo EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
80-110 <50 > 50 ESTADISTICA
(80-110) N (%) N (%)

NO 125 39 (97,5) EE Fisher.
SI 5 (6,3) 75 (93,7) p= 0,662
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El analisis cuantitativo de la EVA del cuestionario Euroqol-5D de los pacientes

seglin la adherencia al tratamiento (definida buena adherencia el porcentaje entre

90 y 110%) se muestra en la Tabla 280. Los pacientes con mejor adherencia al tra-
tamiento obtienen una puntuacién mayor, pero esta diferencia no es estadistica-

mente significativa (p=0,271).

TABLA 280.
CUMPLIDOR . SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(90-110) N Media (DE) | "gerapisTicA |  DIFERENCIA
NO 69 65,36 (13,967) t=-1,106
’ -8,37 - 2,43
SI 51 68,33 (15,286) p= 0,271 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segin el cumplimiento terapéutico de los pacientes (porcentaje entre 90 y 110%) se

sefiala en la Tabla 281. No existen diferencias significativas (p= 0,698).

TABLA 281.
%%%Z;%%%%O EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
90-110 < 50 > 50 ESTADISTICA
(90- ) N (%) N (%)
NO 3 (4,3) 66 (95,7) EE Fisher.
SI 3 (5,9) 48 (94,1) p= 0,698
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.10 INFLUENCIA DEL CONSUMO DE TABACO SOBRE LA CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
de los pacientes segtin tengan hébito de fumar o no se muestra en la Tabla 282. Los
pacientes fumadores obtienen una puntuacién mayor, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p= 0,003).

TABLA 282.
) SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
FUMADOR [l Media (DE) | “prapisTica DIFERENCIA
NO 103 65,05 (14,08) t=-3.018
’ -18,43 - -3,83
SI 17 76,18 (14,09) p= 0,003

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
de los pacientes consumidores de tabaco se expone en la Tabla 283. No existen

diferencias significativas (p= 0,708).

TABLA 283.
FUMADOR EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
< 50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 6 (5,8) 97 (94,2) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 17 (100,0) p= 0,708
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.2.11 INFLUENCIA DEL CONTROL DEL COLESTEROL-LDL SOBRE LA
CVRS.

El anélisis cuantitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segun los pacientes alcancen o no el objetivo de colesterol-LDL se presenta en la
Tabla 284. Los pacientes que no alcanzan el objetivo muestran puntuaciones mas

altas, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,756).

TABLA 284.
CONTROL . SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Col-LDL N Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 65 67,00 (16,03) t= 0.312
’ -4 .38 - 6,02
SI 55 66,18 (12,73) p= 0,756 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
NO: Mal control (=100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y < 130 si no DM
y PP).

El analisis cualitativo de la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D
segln se alcance o no el objetivo de control del Colesterol-LDL se muestra en la

Tabla 285. No existen diferencias significativas (p= 0,528).

TABLA 285.
CONTROL EUROQOL (EVA) SIGNIFICACION
c-LDL <50 > 50 ESTADISTICA
N (%) N (%)
NO 4 (6,2) 61 (93,8) EE Fisher.
SI 2 (3,6) 53 (96,4) p= 0,528
TOTAL 6 (5,0) 114 (95,0) 120

EVA: Escala Visual Analégica N: Numero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes.
EE: Estadistico exacto.

NO: Mal control (2100 si DM 6 PS y 2130 si no DM y PP). SI: Buen control (<100 si DM 6 PS y < 130 si no DM
y PP).
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Resultados.

V.3.3 CALIDAD DE VIDA Y RIESGO CARDIOVASCULAR.
V.3.3.1 CUESTIONARIO PECVEC.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR'Y CALIDAD DE VIDA.

En las Tablas 286-291 se muestran los resultados de CVRS, en las distintas
dimensiones del PECVEC, segtn el nimero de factores de riesgo cardiovascular

de los pacientes.

El grupo de pacientes con s6lo un factor de riesgo punttia més bajo excepto en la
dimensién que mide Funcién Social. Los pacientes con mas factores de riesgo
cardiovascular presentan puntuaciones mas altas de calidad de vida. Estas

diferencias no son estadisticamente significativas.

TABLA 286. CAPACIDAD FISICA.

N° DE SIGNIFICACION
FACTORES ¥ | MEDIA (DE) ek ESTADISTICA
0 35 2,91(0,62) 2,70-3,12
1 57 | 2,65 (0,69) 2,46-2,83 2= 6,441
2 27 | 2,91 (0,52) 2,70-3,11 p= 0,092
3 1 1,00
TOTAL | 120| 2,77 (0,66) 2,65-2,89

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 287. FUNCION PSICOLOGICA.

N° DE SIGNIFICACION
FACTORES V  MEDIA(DE) 1C95% ESTADISTICA
0 35 2,71 (0,62) 2,49-2,92
1 S7 2,55 (0,68) 2,37-2,73 X2= 5,623
2 27 2,90 (0,49) 2,71-3,10 p=0,131
3 1 2,63
TOTAL | 120| 2,68 (0,63) 2,56-2,79

N: Namero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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TABLA 288. ESTADO DE ANIMO POSITIVO.

N° DE
FACTORES
0
1
2
3
TOTAL

N

35

57

27
1

120

MEDIA (DE)

2,46 (0,55)
2,35 (0,86)
2,53 (0,71)
1,60
2,42 (0,77)

IC 95%

2,27-2,65
2,12-2,58
2,24-2,81

2,28-2,55

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

x2= 2,400
p= 0,494

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 289. ESTADO DE ANIMO NEGATIVO.

N° DE
FACTORES
0
1
2
3
TOTAL

N

35

57

O
1

120

MEDIA (DE)

3,04 (0,58)
2,93 (0,66)
3,08 (0,49)
2,13
2,99 (0,61)

IC 95%

2,84-3,24
2,76-3,11

25 Dims 5>

2,88-3,10

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

X2= 3,267
p= 0,352

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

TABLA 290. FUNCION SOCIAL.

N° DE
FACTORES
0
1
2
3
TOTAL

N

35

57

27
1

120

MEDIA (DE)

2,62(0,71)
2,66 (0,60)
2,92 (0,47)
2,00
2,70 (0,62)

IC 95%

2,38-2,87
2,50-2,82
2,74-3,10

2,59-2,82

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Resultados.

TABLA 291. BIENESTAR SOCIAL.

N° DE SIGNIFICACION
FACTORES ¥ | MEDIA (DE) 1C95% ESTADISTICA
0 35 | 3,07 (0,52) 2,89-3,25
1 57 | 3,01 (0,48) 2,88-3,14 x2= 0,526
2 27 | 3,04 (0,46) 2,86-3,23 p= 0,913
3 1 3,20
TOTAL | 120| 3,04 (0,48) 2,95-3,12

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

RIESGO CARDIOVASCULAR'Y CALIDAD DE VIDA.

En las Tablas 292-297 se exponen los resultados de CVRS, medida con el
cuestionario PECVEC, en funcién del riesgo cardiovascular (tabla de Wilson) de
los pacientes que estdn en prevencion primaria. Los pacientes con mayor riesgo
cardiovascular punttan maés alto en todas las dimensiones, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa en la dimension que valora el Estado de Animo

Positivo (p= 0,033).

TABLA 292.
FRAMINGHAM- ; .

98G N CAPACIDAD FISICA | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA

. Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA

Riesgo alto> 20

NO 83 2,83 (0,61) t=-0,717

’ -0,50 - 0,24
SI 14 2,96 (0,82) p= 0,475

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 293.
FRAMINGHAM- > B

98G N Pslfggf(;cc)}l;lc A SIGNIFICACION IC 95% PARA LA

; ESTADISTICA DIFERENCIA

Riesgo alto> 20 Media (DE)

NO 83 2,69 (0,64) t=-1,608

’ -0,65 - 0,07
SI 14 2,98 (0,47) p=0,111

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

TABLA 294.
FRAMIgNgG HAM- N ESTAF?SS%}?V%NIMO SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
. ESTADISTICA DIFERENCIA
Riesgo alto> 20 Media (DE)
NO 83 2,38 (0,74) =-2,159
’ -0,89 - -0,04
Sl 14 2,84 (0,73) p= 0,033 ’ ’

N: Ndmero de pacientes

. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 295.
FRAMINGHAM- A )

08 N EST/?\I%%E%\%\] MO | S1GNIFICACION | 1c 95% PARA LA

) ESTADISTICA DIFERENCIA

Riesgo alto> 20 Media (DE)

NO 83 2,97 (0,60) t=-0,915

’ -0,50 - 0,18
SI 14 3,13 (0,51) p= 0,363 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 296.
FRAMINGHAM- :

98G N FUNCION SOCIAL | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA

. Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA

Riesgo alto> 20

NO 83 2,77 (0,61) t=-0,106

’ -0,37 - 0,33
SI 14 2,79 (0,60) p=0,916

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 297.
FRAMIQNSG HAM- N BIENESTAR SOCIAL | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
. Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
Riesgo alto> 20
NO 83 3,07 (0,49) t=-1,396
’ -0,33 - 0,06
SI 14 3,20 (0,29) p= 0,174

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

En las Tablas 298-303 se exponen los resultados de CVRS, medida con el
cuestionario PECVEC, en funcién del riesgo cardiovascular (tabla Score) de los
pacientes que estan en prevencion primaria. El andlisis cuantitativo nos muestra
que, excepto en la dimensién que mide Bienestar social, los pacientes tienen
puntuaciones mads altas si presentan mayor riesgo cardiovascular; estas diferencias

no son estadisticamente significativas.

TABLA 298.
R.S Comft N  CAPACIDAD FISICA  SIGNIFICACION  IC 95% PARA LA
le*("f‘; )a o Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 75 2,81 (0,62) t=-1,105
’ -0,48 - 0,14
SI 22 2,98 (0,69) p= 0,272 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 299.
SCORE FUNCION .
. - SIGNIFICACION  IC 95% PARA LA
RleSgO alto N PSICOLOGICA ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 5) Media (DE)
NO 75 2,69 (0,64) t=-1,393
: -0,51 - 0,90
Sl 22 2,90 (0,56) p=-0,211 ’ ’

N: Ntumero de pacientes. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 300.
RSCORIi N ESTAPPSS?F?V%NIMO SIGNIFICACION  IC 95% PARA LA
1esgo alto > ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 5) Media (DE)
NO 75 2,37 (0,73) t=-1,873
’ -0,70 - 0,02
SI 22 2,71 (0,81) p= 0,064

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 301.
R_SCORII:t N ESTAN%%EEVACI)\I IMO SIGNIFICACION  IC 95% PARA LA
1esgo alto i ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 5) Media (DE)
NO 75 2,97 (0,62) = -0,694
’ -0,39 - 0,19
SI 22 3,07 (0,49) p= 0,490

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdandar. IC: Intervalo de confianza.
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TABLA 302.
R.S CORi N FUNCION SOCIAL  SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Iei“f‘; )a o Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 75 2,73 (0,61) t=-1,163
’ -0,46 - 0,12
SI 22 2,90 (0,60) p= 0,248

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 303.
R.S CORi N BIENESTAR SOCIAL  SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
Iei“f‘; )a o Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 75 3,09 (0,47) t= 0.054
’ -0,22 - 0,23
SI 22 3,08 (0,47) p= 0,957

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

En las Tablas 304-309 se exponen los resultados de CVRS, medida con el
cuestionario PECVEC, en funcién del riesgo cardiovascular (valorado segun
Regicor) de los pacientes que estan en prevencion primaria. Los pacientes con
mayor riego cardiovascular punttian mas alto en todas las dimensiones excepto en
Capacidad Fisica, teniendo significacion estadistica estas diferencias sélo en
Estado de animo positivo (p= 0,024).

Hay que sefialar que no hay ningtin paciente con riesgo igual o superior al 20% de

padecer un proceso cardiovascular en los préximos 10 afios.

TABLA 304.
REGICOR .
RiesG oc;)l to N CAPACIDAD FISICA | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(>g10) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 86 2,87 (0,64) t= 0991
’ -0,20 - 0,61
SI 11 2,67 (0,88) p= 0,324

N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estiandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 305.

REGICOR FUNCION .

. - SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
Riesgo alto N PSICOLOGICA ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 10) Media (DE)

NO 86 2,71 (0,63) t=-1,238
’ -0,65 - 0,15

Sl 11 2,95 (0,63) p= 0,219

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

TABLA 306.
REGICOR ESTADO DE ANIMO )
o SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
(> 10) Media (DE)
NO 86 2,39 (0,75) =-2,288
’ -1,01 - -0,07
SI 11 2,93 (0,68) p= 0,024 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 307.
15 EGICOllti N ESTAN%%AD%\‘;‘ (1)\] MO SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
1esgo alto i ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 10) Media (DE)
NO 86 2,98 (0,59) =-0,390
’ -0,45 - 0,30
SI 11 3,06 (0,62) p= 0,697 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 308.
lgstIngl:o N FUNCION SOCIAL | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
(>g10) Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 86 2,75 (0,62) t=-0,898
’ -0,56 - 0,21
SI 11 2,92 (0,49) p= 0,372 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 309.
REGICOR
Ri G COlt N BIENESTAR SOCIAL | SIGNIFICACION | IC 95% PARA LA
le(ig‘;oa; o Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
NO 86 3,07 (0,48) t=-0,857
’ -0,42 - 0,17
SI 11 3,20 (0,37) p= 0,394

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

En las Tablas 310-321 se muestran los resultados del riesgo cardiovascular de los

pacientes, medido con las Tablas de Wilson (Framingham-98), Score y Regicor, en

las distinta dimensiones de CVRS del cuestionario PECVEC (dos categorias).

El anélisis cuantitativo del riesgo cardiovascular de los pacientes segin la

dimensién Capacidad Fisica, dividida en dos categorias, se presenta en la

Tabla 310. El grupo de pacientes con mala capacidad fisica tiene mas riesgo

cardiovascular, pero no es significativa esta diferencia en ninguna de las tablas de

calculo del riesgo cardiovascular.

TABLA 310.
CAPACIDAD SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
FISICA = MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 11 14,09 (11,33) t=1.345
% -1,55-8,08
BUENO 86 10,83 (7,01) p= 0,182 ’ ’
SCORE
MALO 11 5,09 (4,91) t=1,070
4 -1,71 - 4,97
BUENO 86 3,47 (3,17) p= 0,307 ’ ’
REGICOR
MALO 11 7,55 (5,00 =
,95 (5,00) t=1,752 10,70 - 6,09
BUENO 86 4,85 (2,84) p= 0,108

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Capacidad Fisica segun el

riesgo cardiovascular se expone en la Tabla 311.

significativas entre Buena o Mala Capacidad Fisica.

TABLA 311.

CAPACIDAD FISICA

TABLA DE RIESGO

MALA
N (%)
FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (= 20)
NO 9 (10,8)
SI 2 (14,3)
SCORE
Riesgo alto (> 5)
NO 8 (10,7)
SI 3 (13,6)
REGICOR
Riesgo alto (> 10)
NO 8 (9,3)
SI 3 (27,3)
TOTAL 11 (11,3)

BUENA
N (%)

74 (86,0)

12 (85,7)

67 (89,3)
19 (86,4)

78 (90,7)
8 (72,7)

86 (88,7)

No existen diferencias

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

EE Fisher.
p= 0,658

EE Fisher.
p= 0,708

EE Fisher.
p= 0,108

97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El analisis cuantitativo de la dimensién Funcién psicolégica, segin el riesgo
cardiovascular de los pacientes, se presenta en la Tabla 312. El grupo de pacientes
con puntuaciones mas bajas en Funcién psicolégica tiene menor riesgo

cardiovascular, pero no es significativa esta diferencia.

TABLA 312.
FUNCION SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
PSICOLOGICA A MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 14 8,29 (4,16) t= -1.558
’ -7, 74 - 0,93
BUENO 83 11,69 (7,96) p= 0,123 ’ ‘
SCORE
MALO 14 64 (3,05 = o
2,64 (3,09) t=-1,196 3.13-0.78
BUENO 83 3,82 (3,46) p= 0,235
REGICOR
MALO 14 4,29 (2,88) t= 0,730
’ -2,87 - 0,84
BUENO 83 5,30 (3,29) p= 0,280

N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién Psicolégica segun el
riesgo cardiovascular se expone en la Tabla 313. No se han detectado pacientes con
riesgo cardiovascular alto, estimado con las Tablas de Wilson (Framingham-98),
que tengan mala Funcién psicolégica. Las diferencias no son significativas entre

Buena o Mala Funcién Psicolégica.

TABLA 313.
FUNCION PSICOLOGICA T
UEABILE DS, IS0 MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (> 20)
NO 14 (16,9) 69 (83,1) EE Fisher.
SI 0 (0) 14 (100,0) p= 0,210
SCORE
Riesgo alto (> 5)
NO 12 (16,0) 63 (84,0) EE Fisher.
SI 2 (9,1) 20 (90,9) p= 0,513
REGICOR
Riesgo alto (> 10)
NO 13 (15,1) 73 (84,9) EE Fisher.
SI 1(9,1) 10 (90,9) p= 1,000
TOTAL 14 (14,4) 83 (85,6) 97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Estado de animo positivo, segtin el riesgo

cardiovascular de los pacientes, se muestra en la Tabla 314. El grupo de pacientes

con peor puntuacién tiene menor riesgo cardiovascular, pero no es significativa

esta diferencia.

TABLA 314.
ESTADO DE SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
ANIMO POSITIVO | NV MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 30 10,17 (7,70 =_
, 17 (7,70) t=-0,890 4.81-183
BUENO 67 11,66 (7,58) p= 0,376
SCORE
MALO 30 2,93 (2,52) t=-1.390
: -2,52 - 0,44
BUENO 67 3,97 (3,72) p= 0,168
REGICOR
MALO 30 4,80 (3,16) t= -0.720
’ -1,93 - 0,90
BUENO 67 5,31 (3,28) p= 0,473 ’ ’

N: Ntamero de pacientes.

DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimension que mide el Estado de &nimo positivo segin

el riesgo cardiovascular se expone en la Tabla 315. Las diferencias no son

significativas en esta dimension.

TABLA 315.
ESTADO DE ANIMO
POSITIVO
TABLA DE RIESGO
MALA BUENA
N (%) N (%)
FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (= 20)
NO 28 (33,7) 55 (66,3)
SI 2 (14,3) 12 (85,7)
SCORE
Riesgo alto (= 5)
NO PS5 (38.3) 50 (66,7)
SI 5(22,7) {ol et )
REGICOR
Riesgo alto (> 10)
NO 29 (33,7) 57 (66,3)
SI 1(9,1) 10 (90,9)
TOTAL 30 (30,9) 67 (69,1)

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

EE Fisher.
p=0,214

EE Fisher.
p=0,513

EE Fisher.
p= 0,164

97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

EE: Estadistico exacto.

293



Resultados.

El analisis cuantitativo de la dimensiéon Estado de dnimo negativo, segin el riesgo

cardiovascular de los pacientes, se presenta en la Tabla 316. El grupo de pacientes

que punttia mas alto en esta dimensioén tiene menor riesgo cardiovascular, pero no

es significativa esta diferencia.

TABLA 316.
ESTADO DE SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
ANIMO NEGATIVO | N MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 5 11,80 (4,97) t= 0.181
’ -6,34 - 7,61
BUENO 92| 11,16 (7,75) p= 0,857 ) ’
SCORE
MALO 5 4,20 (4,60) t= 0,369
’ -2,55-3,71
BUENO 92| 3,62 (3,37) p=0,713
REGICOR
MALO 5 6,00 (3,08) t= 0,598
’ -2.07 - 3,85
BUENO 92 5,11 (3,26) p= 0,551 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Estado de animo negativo
segin el riesgo cardiovascular se expone en la Tabla 317. No se detectaron
pacientes con riesgo cardiovascular alto, estimado con las Tablas de Wilson, que
tuvieran mal Estado de animo negativo. Las diferencias no son significativas en

esta dimension.

TABLA 317.
ESTADO DE ANIMO
NEGATIVO SIGNIFICACION
LR1SIERRIDNRI0SICC MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (> 20)
NO 5 (6,0) 78 (94,0) EE Fisher.
SI 0(0,0) 14 (100,0) p= 1,000
SCORE
Riesgo alto (= 5)
NO 4 (5,3) 71 (94,7) EE Fisher.
SI 1(4,5) 21 (95,5) p= 1,000
REGICOR
Riesgo alto (>10)
NO 4 (4,7) 82(95,3) EE Fisher.
SI 1(9,1) 10 (90,9) p= 0,460
TOTAL 5 (5,2) 92 (94,8) 97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

El anélisis cuantitativo de la dimensién Funcién social, segin el riesgo
cardiovascular de los pacientes, se presenta en la Tabla 318. El grupo de pacientes
con puntuaciones mas altas en esta dimension tiene menor riesgo cardiovascular
en las estimaciones con las Tablas de Wilson (Framingham-98) y Regicor, pero no

con las del proyecto Score. Estas diferencias no son significativas.

TABLA 318.
FUNCION SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
SOCIAL N MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 15 12,13 (10,18) t= 0.517
’ -3,15 - 5,37
BUENO 82| 11,02 (7,11) p= 0,606 ’ ’
SCORE
MALO 15| 2,87 (2,10) BT
] -2,83 - 0,98
BUENO 82| 3,79 (3,59) p= 0,337
REGICOR
MALO 15| 5,37 (3,85) t= 0.275
’ -1,56 - 2,06
BUENO 82| 5,12 (3,14) p= 0,784

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El anélisis cualitativo de la dimensién que mide la Funcién social segtn el riesgo

cardiovascular se expone en la Tabla 319. Las diferencias no son significativas en

esta dimension.

TABLA 319.

TABLA DE RIESGO

FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (= 20)

NO
Sl

SCORE
Riesgo alto (> 5)

NO
Sl

REGICOR
Riesgo alto (> 10)

NO
Sl

TOTAL

FUNCION SOCIAL

MALA BUENA
N (%) N (%)
13(15,7) | 70 (84,3)
2(14,3) | 12(85,7)
12 (16,0) | 63 (84,0)
3(13,6) 19 (86,4)
14 (16,3) | 72(83,7)
1(9,1) 10 (90,9)
15 (15,5) | 82 (84,5)

SIGNIFICACION
ESTADISTICA

EE Fisher.
p= 1,000

EE Fisher.
p= 1,000

EE Fisher.
p= 1,000

97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).

EE: Estadistico exacto.

297



Resultados.

El analisis cuantitativo de la dimension Bienestar social, segtn el riesgo
cardiovascular de los pacientes, se muestra en la Tabla 320. El grupo de pacientes
con puntuaciones mas altas en esta dimension tiene menor riesgo cardiovascular
en las estimaciones con las Tablas de Wilson (Framingham-98) y Regicor, pero no

con las del proyecto Score. Estas diferencias no son significativas.

TABLA 320.
BIENESTAR SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
SOCIAL = VEIDIE (18] ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
MALO 1 15,00 (0,00) t= 0,500
’ -11,40 - 19,09
BUENO 96 11,16 (7,64) p= 0,618
SCORE
MALO 1 2,00 (0,00) t=-0,484
’ -8,50 - 5,17
BUENO 96 3,67 (3,43) p= 0,630 ’ ’
REGICOR
MALO 1 6,00 (0,00) t= 0,261
’ -5,64 - 7,35
BUENO 96 5,15 (3,25) p= 0,794 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la dimensién que mide el Bienestar social segtin el riesgo
cardiovascular se expone en la Tabla 321. No se detectaron pacientes con riesgo
cardiovascular alto, estimado con las Tablas de Wilson, Regicor y Score, que
tuviesen puntuaciones bajas en esta dimensién. Las diferencias no son

significativas.

TABLA 321.

BIENESTAR SOCIAL

SIGNIFICACION
WAEIEE DI RISSIEO MALA BUENA ESTADISTICA
N (%) N (%)
FRAMINGHAM-98
Riesgo alto (= 20)
NO 1(1,2) 82 (98,8) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 14 (100,0) p= 1,000
SCORE
Riesgo alto (> 5)
NO 1(1,3) 74 (98,7) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 22 (100,0) p= 1,000
REGICOR
Riesgo alto (> 10)
NO 1(1,2) 85 (98,8) EE Fisher.
SI 0 (0,0) 11 (100,0) p= 1,000
TOTAL 1(1,0) 96 (99,0) 97

N: Ntmero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. CVRS: Mala (0-2). Buena (2,1-4).
EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.3.1.1 CORRELACIONES DEL CUESTIONARIO PECVEC.

Se observa una asociacién lineal negativa entre la dimensién Capacidad Fisica y el
Perimetro abdominal (p= 0,013) y el nimero de especialidades farmacéuticas

consumidas por el paciente (p= 0,034). Tabla 322.

TABLA 322.
PERIMETRO NUMERO DE
CORRELACIONES ABDOMINAL MEDICAMENTOS
Correlacion de — 0275 - 0194
PECVEC I: Spearman
CAPACIDAD Significacion _ _
FISICA estadistica bilateral. p=0,013 p=0,034
N 120 120

N: Ntmero de pacientes.

Se observa una correlacién lineal de caracter negativo entre la dimensién Funcién

Psicolégica y el Indice de masa corporal (p= 0,047). Tabla 323.

TABLA 323.
CORRELACIONES IMC
Correlaciéon de Spearman r=-0,182
PECVEC II: Significacion estadistica _
FUNCION PSICOLOGICA |bilateral. p=0,047
N 120

N: Ntmero de pacientes. IMC: Indice de masa corporal.

Se observa una asociacién lineal positiva entre la dimensiéon Estado de Animo

Positivo y la Edad (p= 0,024). Tabla 324.
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Resultados.

TABLA 324.
CORRELACIONES EDAD
Correlaciéon de Spearman r=0,206
PECVEC III: Significacion estadistica _
ESTADO DE ANIMO POSITIVO |bilateral. p=0,024
N 120

N: Namero de pacientes.

Se observa una asociacion lineal negativa entre la dimensién Funcién Social y la

Tasa de Filtrado Glomerular estimada por la Férmula de MDRD abreviada

(p= 0,013). Tabla 325.

TABLA 325.
CORRELACIONES TFG MDRDa
Correlacion de Spearman r =-0,227
PECVECV: Significacion estadistica |
FUNCION SOCIAL bilateral. p= 0,013
N 120

TFG MDRDa: Tasa Filtrado Glomerular (MDRDabreviada).

Se observa una correlacion lineal positiva entre la dimension Bienestar Social y el

porcentaje de cumplimiento (p= 0,013). Tabla 326.

TABLA 326.
CORRELACIONES CUMPLIMIENTO
Correlaciéon de Spearman r=0,226
PECVEC VI: Significacion estadistica a
BIENESTAR SOCIAL bilateral. p=0,013
N 120

N: Ntmero de pacientes.
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Resultados.

En la Tabla 327 se exponen las correlaciones de las 6 dimensiones del cuestionario

PECVEC con el riesgo cardiovascular de los pacientes en prevencién primaria. No

se observa correlacion estadisticamente significativa en ninguna de ellas.

TABLA 327. CORRELACIONES ENTRE LAS DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO
PECVECY EL RIESGO CARDIOVASCULAR. (N=97).

TABLA DE
RIESGO
Correlacion Spearman
FRAMINGHAM Significacion
98 estadistica
Correlacion Spearman
SCORE Slgmfl’ca?lon
estadistica
Correlacion Spearman
REGICOR Slgmfl,ca?lon
estadistica

I
-0,101
0,324

-0,039
0,701

-0,180
0,077

II
0,073
0,480

0,133
0,193

0,066
0,518

N: Namero de pacientes. I-VI: Dimensiones del cuestionario PECVEC.
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I
0,115

0,261

0,160

0,117

0,091

0,377

v
0,032
0,757

0,030
0,770

0,017
0,869

\%
-0,100
0,329

0,018
0,858

-0,084
0,413

VI
0,024
0,816

-0,054

0,596

0,003
0,977



Resultados.

WXV CUESTIONARIO EUROQOL-5D.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR'Y CALIDAD DE VIDA.

En la Tabla 328 se muestran los resultados de la EVA segtn el ntimero de factores
de riesgo cardiovascular de los pacientes.

Los pacientes con menos factores de riesgo cardiovascular presentan puntuaciones
mas altas de calidad de vida. Estas diferencias no son estadisticamente

significativas (p= 0,115).

TABLA 328.
N° DE SIGNIFICACION
FACTORES ¥ | MEDIA (DE) 1C95% ESTADISTICA
0 35 | 69,29 (14,51) | 64,30-74,27
1 57 | 66,67 (13,21) | 63,16-70,17 x2= 5,041
2 27 | 62,22 (16,37) | 55,75-68,70 p=0,115
3 1 90,00

TOTAL | 120]| 66,63 (14,55) | 63,99-69,26

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacion estdndar. IC: Intervalo de confianza del 95%.

RIESGO CARDIOVASCULAR'Y CALIDAD DE VIDA.

En las Tablas 329-331 se exponen los resultados de CVRS, medida con el
cuestionario EUROQOL-5D, segtn el riesgo cardiovascular de los pacientes
valorado con las escalas de Wilson (Framingham-98), Score y Regicor. El analisis
cuantitativo muestra que utilizando las tablas de Wilson y Regicor los pacientes
con mayor riesgo cardiovascular puntdan mas alto en la EVA; estas diferencias no

son estadisticamente significativas (p=0,061 y p=0,143, respectivamente).

TABLA 329.
FRAGM-98 )
Ri 1t N EUROQOL-5D | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
1esgo alto Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
(= 20)
NO 83 66,63 (13,62) =-1,895
’ -1 - 0,37
SI 14 74,29 (16,16) p= 0,061 5,69 - 0,3

N: Numero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

TABLA 330.
SCORE
Ri 1t N EUROQOL-5D SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
le?g‘; )a o Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
>
NO 75 68,00 (13,76) t= 0,342
’ -5,68 - 8,04
SI 22 66,82 (15,85) p= 0,733 ’ ’

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estdndar. IC: Intervalo de confianza.

TABLA 331.
REGICOR
Ri N EUROQOL-5D | SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
1iesgo Media (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
(> 10)
NO 86 66,98 (13,60) t=-1,476
’ -15,62 - 2,30
SI 11 73,64 (17,33) p= 0,143 ’ ’

N: Namero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.

En las Tablas 332 se exponen los resultados del riesgo cardiovascular de los
pacientes, medido con las Tablas de Wilson (Framingham-98), Regicor y Score,
segin la puntuacion en la Escala Visual Analégica EVA del cuestionario
Euroqol-5D (dos categorias).

Los pacientes con peor calidad de vida presentan mas riesgo cardiovascular, pero

no es significativa esta diferencia.

TABLA 332.
SIGNIFICACION IC 95% PARA LA
EUROQOL‘SD N MEDIA (DE) ESTADISTICA DIFERENCIA
FRAMINGHAM-98
< 50 4 14,25 (2,22) t= 0,818
’ -4,54 - 10,92
> 50 93 11,06 (7,34) p=0,415
SCORE
<50 4 5,25 (4,57) t= 0.958
’ -1,79 - 5,13
> 50 93 3,58 (3,37) p= 0,341
REGICOR
<50 4 7,25 (2,50) t= 1,328
’ -1,08 - 5,45
> 50 93 5,06 (3,2595) p= 0,188

N: Ntmero de pacientes. DE: Desviacién estandar. IC: Intervalo de confianza.
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Resultados.

El analisis cualitativo de la EVA segun el riesgo cardiovascular se muestra en la

Tabla 333. Las diferencias no son significativas.

TABLA 333.

‘ EUROQOL-5D
< 50 < 50
N (%) N (%)

SIGNIFICACION

TABLA DE RIESGO

ESTADISTICA

FRAMINGHAM-98

Riesgo alto (> 20)
NO 4 (4,8) 79 (95,2) EE Fisher.
SI 0 14 (100) p= 1,000

SCORE
Riesgo alto (= 5)
NO 3(4,0) 72 (96,0) EE Fisher.
SI 1(4,5) 21 (95,5) p= 1,000
REGICOR

Riesgo alto (> 10)
NO 3 (3,9) 83 (96,5) EE Fisher.
SI 1(9,1) 10 (90,9) p= 0,387

s | 93059

N: Namero de pacientes. Entre paréntesis porcentaje del total de pacientes. EE: Estadistico exacto.
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Resultados.

V.3.3.2.1 CORRELACIONES DE LA EVA DEL CUESTIONARIO EUROQOL-5D.

Se observa una asociacién lineal negativa entre la EVA y la edad (p= 0,000), el

perimetro abdominal (p= 0,007) y el nimero de especialidades farmacéuticas

consumidas por el paciente (p= 0,000) y positiva con la filtracién glomerular

estimada por la féormula de Cockcroft-Gault corregida por la superficie corporal

(p=0,019). Tablas 334 y 335.

TABLA 334.
PERIMETRO NUMERO DE
CORRELACIONES ‘ EDAD | s BDOMINAL |MEDICAMENTOS

Correlacibn de r=-0478| r=-0244 r=-0,419
Spearman

EUROQL-5D: Significacion

EVA estadistica bilateral. | P~ P ] p=0,000
N 120 120 120

N: Namero de pacientes.

TABLA 335.

CORRELACIONES |

COCKCROFT-GAULTsc

Correlacion de Spearman r=0,213
EUROQL-5D: Significacién estadistica _
EVA bilateral. p= 0,019
N 120

N: Namero de pacientes. sc: superficie corporal.
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Resultados.

Se observa una correlacion lineal negativa entre la EVA y la tabla Score de

valoracién del riesgo cardiovascular (p= 0,022). Tabla 336.

TABLA 336. CORRELACION ENTRE LA ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL
CUESTIONARIO EUROQOL-5D Y LAS TABLAS DE RIESGO

CARDIOVASCULAR.
CORRELACIONES | SCORE | REGICOR (FRAMINGHAM-98
Correlacion de r=-0.233 | r=-0,126 r= -0,055
Spearman
EUROQL-5D: Significacion
EVA estadistica bilateral. p=0,022 | p=0,220 p=10,593
N 97 97 97

N: Ntmero de pacientes.

En el Anexo IX se muestran las correlaciones de las 6 dimensiones del cuestionario
PECVEC entre ellas y con la Escala Visual Analégica del cuestionario Euroqol-5D.
Se observa una correlacion lineal positiva entre la EVA y las dimensiones del
PECVEC que miden Capacidad Fisica, Estado de Animo Negativo y Bienestar
Social (Tabla 337).

TABLA 337. CORRELACION ENTRE LA EVA DEL CUESTIONARIO
EUROQOL-5D Y LAS DIMENSIONES DEL PECVEC.

CORRELACIONES | I v VI
Correlacion de r=0,184 | r=0,293 r=0,273
Spearman
EUROQL-5D: Significacién
EVA estadistica bilateral. | P~ 0,045 p=0,001 p=0,003
N 120 120 120

N: Ntmero de pacientes. I: Capacidad Fisica, IV: Estado de Animo Negativo, VI: Bienestar Social.
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Resultados.

V.4 ANALISIS MULTIVARIANTE.

V.4.1 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA 1 DEL PECVEC
(CAPACIDAD FISICA).

Para el modelo de regresion lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuacién en los
diferentes items de la escala que mide la capacidad de rendimiento fisico con el

cuestionario PECVEC.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo final
han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracion del tratamiento, numero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabdlico (ATPIII),
sindrome metabélico (IDF), CC (perimetro abdominal), IMC (Indice de masa
corporal), obesidad, prevenciéon secundaria, PAS (presion arterial sist6lica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimado (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.

Para la obtencién del modelo final se han utilizado los métodos de inclusion
por pasos hacia delante (Forward) y hacia atrds (Backward) combinados con la

inclusién y/o exclusién manual de variables.

Las variables, resultado del anélisis, incluidas en el modelo son: Perimetro

abdominal, Sexo y Prevencién secundaria.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el andlisis, seria la

siguiente:

PECVEC I = 4,544 - 0,016 x (Perimetro abdominal) - 0,292 x (Sexo) - 0,440 x

(Prevencion secundaria).
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Resultados.

Este modelo solo explicaria el 12,5% de la variabilidad en la puntuacién de la
escala (R?ajustado: 0,125).

El modelo cumple las condiciones de aplicaciéon. Andlisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,066, Independencia, Dubin-Watson: 1,736;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,916 a 0,945; Valores influyentes que afecten
al modelo, maxima distancia Cook: 0,190 (< 1).

En la tabla 338 se describen los valores de  correspondientes a cada una de las
variables independientes del modelo:
e Haber sufrido un evento cardiovascular resta 044 puntos
(IC95%: 0,74-0,14) en la escala.
e Ser mujer resta 0,29 puntos (IC95%: 0,52-0,06).
e Por cada 10 cm del perimetro abdominal se restan 0,16 puntos

(IC95%: 0,28-0,03).

TABLA 338. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA I DEL PECVEC (n=120).

n | Coeficientes IC del 95% p
Prevencién secundaria | 120 -0,440 -0,74 - -0,15 0,004
Sexo (mujer) 120 -0,292 -0,52 - -0,06 0,014
Perimetro abdominal 120 -0,016 -0,03 - -0,00 0,015
(por cada cm)

n: nimero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 4,544. R2ajustado: 0,125.

Para poder analizar las escalas III, IV y V, cumpliendo los criterios de
normalidad de la regresion, se ha excluido un paciente con valor muy alejado
observado en el analisis de residuales. Los resultados del analisis realizado con los

119 pacientes restantes son similares a los obtenidos con los 120 (Tabla 339).
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Resultados.

TABLA 339. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA I DEL PECVEC (n=119).

n | Coeficientes IC del 95% p
Prevencion secundaria | 119 - 0,450 -0,74 - -0,16 0,003
Sexo (mujer) 119 -0,266 -0,50 - -0,04 0,023
Perimetro  abdominal | 119 | - 0,015 - 0,03 --0,00 0,018
(por cada cm)

n: numero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 4,474. R? ajustado: 0,125.

V.4.2 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA I DEL PECVEC
(FUNCION PSICOLOGICA).

Para el modelo de regresién lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuaciéon en los
diferentes items de la escala que mide la funcién psicolégica, capacidad de

disfrute y relajacion con el PECVEC.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo final
han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracién del tratamiento, nimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabélico (ATPIII),
sindrome metabolico (IDF), CC (perimetro abdominal), indice de masa corporal
(IMC), obesidad, prevencién secundaria, PAS (presién arterial sistélica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimada (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.
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Resultados.

Para la obtencién del modelo final se han utilizado los métodos de inclusion
por pasos hacia delante (Forward) y hacia atras (Backward) combinados con la

inclusion y/o exclusion manual de variables.

Las variables resultado del anélisis, incluidas en el modelo son: IMC, Sexo,

Prevencién secundaria y PAS.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el anélisis, seria la

siguiente:

PECVEC II = 3,238 + 0,035 x (IMC) - 0,351 x (Sexo) - 0,442 x (Prevencion
secundaria) - 0,010 x (PAS).

Este modelo solo explicaria el 10,1% de la variabilidad en la puntuacién de la
escala (R?ajustado: 0,101).

El modelo cumple las condiciones de aplicacion. Andlisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 1,870;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,437 a 0,896 (> 0,100); Valores influyentes

que afecten al modelo, méxima distancia Cook: 0,099 (< 1).

En la tabla 340 se describen los valores de 3 correspondientes a cada una de
las variables independientes del modelo:
e Haber sufrido un evento cardiovascular resta 044 puntos
(IC95%: 0,73 a 0,16) en la escala.
e Ser mujer resta 0,35 puntos (IC95%: 0,58 - 0,12).
e Por cada unidad de IMC se suman 0,04 puntos (IC95%: 0,01 - 0,07).
e Por cada mm HG de PAS se restan 0,01 puntos (IC95%: 0,02 - 0,00).
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Resultados.

TABLA 340. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA II DEL PECVEC.

n Coeficientes IC del 95% p
Prevencion secundaria | 120 -0,442 -0,73 --0,16 0,003
Sexo (mujer) 120 -0,351 -0,58 --0,12 0,003
IMC 120 0,035 0,01-0,07 0,024
(por cada kg/m?2)
PAS 120 - 0,010 -0,02--0,00 0,041
(por cada mm Hg)

n: namero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. IMC: Indice de masa corporal. PAS: Presion arterial
sistolica. La constante de este modelo es 3,238. R2ajustado: 0,101.

Para poder analizar las escalas III, IV y V, cumpliendo los criterios de
normalidad de la regresion, se ha excluido un paciente con valor muy alejado
observado en el andlisis de residuales. Los resultados del andlisis realizado con los

119 pacientes restantes son similares a los obtenidos con los 120 (Tabla 341).

TABLA 341. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA II DEL PECVEC.

n | Coeficientes IC del 95% p
Prevencién secundaria | 119 -0,453 -0,73--0,18 0,002
Sexo (mujer) 119 -0,321 -0,55--0,10 0,006
IMC 119 0,038 0,01- 0,07 0,011
(por cada kg/m?2)
PAS 119 - 0,009 -0,02 - -0,00 0,045
(por cada mm Hg)

n: namero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. IMC: Indice de masa corporal. PAS: Presion arterial
sistdlica. La constante de este modelo es 3,065. R2ajustado: 0,111.
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Resultados.

V.43 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA Il DEL PECVEC
(ESTADO DE ANIMO POSITIVO).

Para el modelo de regresiéon lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuacién en los
diferentes items de la escala que mide el estado de animo positivo, el buen humor

y el equilibrio emocional con el cuestionario PECVEC.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo
final han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracion del tratamiento, nimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabdlico (ATPIII),
sindrome metabdlico (IDF), CC (perimetro abdominal), indice de masa corporal
(IMC), obesidad, prevencion secundaria, PAS (presion arterial sistolica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimada (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.

Para la obtencion del modelo final se han utilizado los métodos de inclusion
por pasos hacia delante (Forward) y hacia atras (Backward) combinados con la

inclusion y/o exclusiéon manual de variables.

Para poder cumplir los criterios de normalidad de la regresién, se ha
excluido un paciente (n° 78) con valor muy alejado observado en el andlisis de
residuales, incluyendo en el analisis a 119 pacientes.

Las variables resultado del anélisis, incluidas en el modelo son: edad, sexo,

perimetro abdominal e IMC.
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Resultados.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el andlisis, seria la

siguiente:

PECVEC III = 2,777 + 0,018 x (Edad) - 0,338 x (Sexo) - 0,028 x (Perimetro
abdominal) + 0,048 x (IMC).

Este modelo solo explicaria el 6,7% de la variabilidad en la puntuacién de la
escala (R?ajustado: 0,067).

El modelo cumple las condiciones de aplicaciéon. Andlisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 2,021;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,395 a 0,823 (> 0,100); Valores influyentes
que afecten al modelo, méxima distancia Cook: 0,077 (< 1).

En la tabla 342 se describen los valores de [ correspondientes a cada una de
las variables del modelo:

e Por cada afio de edad se suman 0,02 puntos (IC95%: 0,01 a 0,03) en la
escala.

e Ser mujer resta 0,34 puntos (IC95%: 0,62 - 0,05).

e Por cada 10 cm del perimetro abdominal se restan 0,3 puntos

(1C95%: 0,5 - 0,1).

TABLA 342. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INCLUIDAS EN EL
MODELO DE LA ESCALA III DEL PECVEC.

n | Coeficientes IC del 95% p
Edad (afios) 119 0,018 0,01 -0,03 0,003
Sexo (mujer) 119 -0,338 -0,62 - -0,05 0,021
Perimetro abdominal 119 | 0,028 -0,05 - -0,01 0,004
(por cada cm)
IMC 119 0,048 -0,00-0,10 0,060
(por cada kg/m?2)

n: nimero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. IMC: Indice de masa corporal. La constante de este modelo
es 2,777. R2ajustado: 0,067.
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Resultados.

V.44 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA IV DEL PECVEC
(ESTADO DE ANIMO NEGATIVO).

Para el modelo de regresion lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuacién en los
diferentes items de la escala que mide el estado de animo negativo, tristeza,
sentimiento de amenaza con el PECVEC.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo
final han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracién del tratamiento, nimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabdélico (ATPIII),
sindrome metabdlico (IDF), CC (perimetro abdominal), indice de masa corporal
(IMC), obesidad, prevencion secundaria, PAS (presion arterial sistolica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimada (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.

Para la obtenciéon del modelo final se han utilizado los métodos de inclusion
por pasos hacia delante (Forward) y hacia atras (Backward) combinados con la

inclusion y/ o exclusiéon manual de variables.

Para poder cumplir los criterios de normalidad de la regresién, se ha
excluido un paciente (n° 78) con valor muy alejado observado en el anélisis de

residuales, incluyendo en el analisis a 119 pacientes.

Las variables resultado del analisis, incluidas en el modelo son: actividad

laboral y consumo de tabaco.
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Resultados.

La ecuacién resultante con las variables obtenidas en el analisis, seria la

siguiente:

PECVEC IV = 2,942 + 0,335 x (actividad laboral) - 0,271 x (Fumador).

Este modelo solo explicaria el 5,8% de la variabilidad en la puntuacién de la
escala (R?ajustado: 0,058).

El modelo cumple las condiciones de aplicaciéon. Andlisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 1,576;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,936 (> 0,100); Valores influyentes que

afecten al modelo, maxima distancia Cook: 0,209 (< 1).

En la tabla 343-344 se describen los valores de 3 correspondientes a cada

una de las variables incluidas en el modelo:

e Tener actividad laboral suma 0,34 puntos (IC95%: 0,10-0,57).

TABLA 343. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INCLUIDAS EN EL
MODELO DE LA ESCALA IV DEL PECVEC.

n Coeficientes IC del 95% p
Actividad laboral 119 0,335 0,10-0,57 0,005
Fumador 119 -0,271 -0,58 - 0,04 0,083

n: niumero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 2,942. R2ajustado: 0,058.

TABLA 344. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA IV DEL PECVEC.

n Coeficientes IC del 95% p

Actividad laboral 119 0,283 0,06 - 0,51 0,018

n: naumero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 2,919. R2 ajustado: 0,049.
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Resultados.

V.4.5 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA V DEL PECVEC
(FUNCION SOCIAL).

Para el modelo de regresiéon lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuacién en los
diferentes items de la escala que mide la funcién social y capacidad de relaciéon

con el PECVEC.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo
final han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracion del tratamiento, nimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabélico (ATPIII),
sindrome metabdlico (IDF), CC (perimetro abdominal), indice de masa corporal
(IMC), obesidad, prevencion secundaria, PAS (presion arterial sistélica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimada (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.

Para la obtenciéon del modelo final se han utilizado los métodos automaticos
de inclusiéon por pasos hacia delante (Forward) y hacia atrds (Backward)

combinados con la inclusién y/o exclusion manual de variables.

Para poder cumplir los criterios de normalidad de la regresién, se ha
excluido un paciente (n° 78) con valor muy alejado observado en el anélisis de
residuales, incluyendo en el analisis a 119 pacientes.

Las variables resultado del anélisis, incluidas en el modelo son: Prevencion
secundaria, obesidad y filtrado glomerular estimado (FGE) segun la férmula

abreviada del MDRD.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el analisis, seria la

siguiente:

PECVEC V = 3,121-0,395 x (Prevencién secundaria) -0,005x(FGE) +0,203(obesidad).
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Resultados.

Este modelo solo explicaria el 10,9% de la variabilidad en la puntuacién de
la escala (R?ajustado: 0,109).

El modelo cumple las condiciones de aplicacion. Anélisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 1,860;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,993 (> 0,100); Valores influyentes que

afecten al modelo, maxima distancia de Cook: 0,089 (< 1).

En la tabla 345 se describen los valores de [ correspondientes a cada una
de las variables independientes del modelo:
e Haber sufrido un evento cardiovascular, resta 0,40 puntos
(IC95%: 0,65-0,11).
e Ser obeso/a suma 0,20 puntos (IC95%: 0,00-0,41).
e Por cada10 mL/min de FGE se restan 0,05 puntos (IC95%: 0,09-0,01).

TABLA 345. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA V DEL PECVEC.

n Coeficientes IC del 95% p
Prevencion secundaria | 119 - 0,395 -0,65--0,11 0,002
Obesidad 119 0,203 0,00-0,41 0,050
FGE

119 -0,047 -0,09 --0,01 0,029
(por 10 mL/min/1,73m?)

n: numero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. FGE: filtrado glomerular estimado. La constante de este
modelo es 3,121. R2ajustado: 0,109.

318




Resultados.

V.4.6 ANALISIS DE REGRESION LINEAL ESCALA VI DEL PECVEC
(BIENESTAR SOCIAL).

Para el modelo de regresiéon lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la media de la puntuacién en los

diferentes items de la escala del cuestionario PECVEC que mide el bienestar social.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo
final han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracion del tratamiento, niimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, sindrome metabélico (ATPIII),
sindrome metabélico (IDF), CC (perimetro abdominal), indice de masa corporal
(IMC), obesidad, prevencion secundaria, PAS (presion arterial sistolica), PAD
(presion arterial diastdlica), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de filtrado renal estimada (Cockcroft,
MDRD abreviada), cumplimiento farmacolégico para estatinas medido por

recuento de comprimidos.

Para la obtenciéon del modelo final se han utilizado los métodos automaticos
de inclusién por pasos hacia delante (Forward) y hacia atrds (Backward)

combinados con la inclusién y/o exclusion manual de variables.

Para poder cumplir los criterios de normalidad de la regresion, se ha
excluido al paciente (n° 78) con valor muy alejado observado en el andlisis de
residuales, incluyendo en el andlisis a los 119 pacientes restantes.

Las variables resultado del andlisis, incluidas en el modelo son: Prevenciéon
secundaria y cumplimiento farmacolégico para estatinas con recuento de

comprimidos (90-110).

La ecuacién resultante con las variables obtenidas en el anélisis, seria la

siguiente:

PECVEC VI = 3,004 - 0,264 x (Prevencién secundaria) + 0,219 x (cumplimiento).
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Resultados.

Este modelo solo explicaria el 9,2% de la variabilidad en la puntuacién de la
escala (R ajustado: 0,092).

El modelo cumple las condiciones de aplicacién. Analisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 1,443;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,999; Valores influyentes que afecten al

modelo, maxima distancia Cook: 0,097 (< 1).

En la tabla 346 se describen los valores de p correspondientes a cada una de
las variables independientes del modelo:
e Haber sufrido un evento cardiovascular, resta 0,26 puntos (IC95%: 0,47 a

0,06) en la escala.

e Ser cumplidor suma 0,22 puntos (IC95%: 0,06 a 0,38).

TABLA 346. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN LA
ESCALA VI DEL PECVEC.

n | Coeficientes IC del 95% p
Prevencion secundaria 119 -0,251 -0,47 - -0,06 0,012
Cumplidor (RC90-110) | 119 0,219 0,06 - 0,38 0,006

n: nimero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. RC: Recuento de comprimidos. La constante de este
modelo es 3,004. R2ajustado: 0,092.
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Resultados.

V.4.7 ANALISIS DE REGRESION LINEAL. EVA EUROQOL-5D.

Para el modelo de regresion lineal se incluyen los 120 pacientes en

tratamiento con estatinas que finalizaron el estudio.

La variable dependiente corresponde a la puntuacion total con la EVA del

cuestionario EUROQQOL-5D.

Las variables predictoras que se han considerado hasta llegar al modelo
final han sido: edad, sexo, actividad laboral, duracién del tratamiento, nimero de
medicamentos, hipertension, diabetes, tabaquismo, niimero de factores de RCV,
sindrome metabdlico (ATPIII), sindrome metabdlico (IDF), CC (perimetro
abdominal), indice de masa corporal (IMC), obesidad, prevencién secundaria,
PAS (presion arterial sistdlica), PAD (presion arterial diastélica), colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, glucemia, creatinina, Tasas de
filtrado renal estimada (Cockcroft, MDRD abreviada), cumplimiento

farmacologico para estatinas medido por recuento de comprimidos.

Para la obtenciéon del modelo final se han utilizado los métodos de inclusiéon
por pasos hacia delante (Forward) y hacia atras (Backward) combinados con la

inclusién y/ o exclusién manual de variables.

Para poder cumplir los criterios de normalidad de la regresion, se ha
excluido un paciente (n° 78) con valor muy alejado observado en el andlisis de

residuales, incluyendo en el anélisis a 119 pacientes.

Se han obtenido dos modelos:

Las variables resultado del anélisis, incluidas en el primer modelo, son:

actividad laboral y niimero de medicamentos.
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Resultados.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el analisis, seria la

siguiente:

EUROQOL= 71,656 + 12,090 x (Actividad laboral) - 2,610 x (N° de medicamentos).
Este modelo explicaria el 29,6% de la variabilidad en la puntuacién de la escala (R?
ajustado: 0,296).

El modelo cumple las condiciones de aplicaciéon. Anadlisis de residuales:
Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,065; Independencia, Dubin-Watson: 1,521;
Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,911 (> 0,100); Valores influyentes que

afecten al modelo, maxima distancia Cook: 0, 092 (< 1).

En la tabla 347 se describen los valores de [ correspondientes a cada una de
las variables independientes del modelo:
e Estar ocupado suma 12,09 puntos (IC95%: 7,08-17,10).
e Por cada especialidad farmacéutica anadida se resta 2,61 puntos

(1C95%: -4,01 - -1,21).

TABLA 347. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN EUROQOL.

n | Coeficientes IC del 95% P
Actividad laboral 119 12,090 7,08 -17,10 0,001
Nuamero de 119 -2,610 -4,01 --1,21 0,001
medicamentos cronicos

n: numero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 71,656. R? ajustado: 0,296.

Las variables resultado del anélisis, incluidas en el segundo modelo
(obtenido al excluir actividad laboral del andlisis) son: edad, sexo, prevencion

secundaria y diabetes.

La ecuacion resultante con las variables obtenidas en el andlisis, seria la

siguiente:

EUROQOL= 103,028 - 0,457 x (Edad) - 7,196 x (Sexo) - 6,910 x (Prevencién
secundaria) - 6,217 x (Diabetes).
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Resultados.

Este modelo explicaria el 28,6% de la variabilidad en la puntuaciéon de la

escala (R?ajustado: 0,286).

El modelo cumple las condiciones de aplicacion. Anélisis de residuales:

Normalidad, Kolmogorov-Smirnov: 0,200; Independencia, Dubin-Watson: 1,654;

Ausencia de colinealidad, tolerancia: 0,833 a 0.953 (> 0,100); Valores influyentes

que afecten al modelo, méxima distancia Cook: 0,129 (< 1).

En la tabla 348 se describen los valores de (3 correspondientes a cada una de

las variables independientes del modelo:

Por cada afio de edad se resta 0,46 puntos (IC95%: 0,65-0,27).

Ser mujer resta 7,20 puntos (IC95%: 11,89 - 2,50).

Haber sufrido un evento cardiovascular resta 6,91 puntos
(IC95%: 12,71-1,12).

Estar diagnosticado de diabetes resta 6,22 puntos (IC 95%: 12,02-0,41).

TABLA 348. ANALISIS DE REGRESION LINEAL. VARIABLES INDEPENDIENTES
RELACIONADAS SIGNIFICATIVAMENTE CON LA PUNTUACION EN EVA DEL

EUROQOL.
n | Coeficientes IC del 95% P
Edad (Por cada afio) 119 -0,457 -0,65 - 0,27 0,001
Sexo (mujer) 119 -7,196 -11,89 - 2,50 0,003
Prevencién secundaria | 119 -6,910 -12,701 - 1,12 0,020
Diabetes 119 - 6,217 -12,02 - 0,41 0,036

n: numero de pacientes. IC: Intervalo de confianza. La constante de este modelo es 103,028. R2ajustado: 0,286.
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Discusion.

VI. DISCUSION.

Hicluida en los llamados paises del mundo desarrollado, Espafia sufre el

envejecimiento de su poblacién matizado por el fenémeno de la inmigracién que
se ha producido en el dltimo quinquenio de modo mas evidente. Estos cambios
sociodemogréficos, con un envejecimiento de la poblaciéon y un aumento del
interés de los usuarios por la participacién en las prestaciones de los Sistemas de
Salud, han propiciado que la cuantificacion de la CVRS se utilice cada vez mas en
la investigacién de resultados en salud.

El presente estudio expone los resultados de la medida de la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes dislipémicos tratados con estatinas en el
ambito rural y la influencia sobre aquélla de diversos factores. Al contrario que en
otras patologias crénicas, como son la Hipertension arterial o la Diabetes Mellitus,
hemos encontrado pocos estudios que faciliten informacién sobre la calidad de

vida en pacientes con estas caracteristicas.

Se trata de un estudio observacional, transversal, de base poblacional realizado
en dos poblaciones de ambito rural. Se han sefialado los objetivos del estudio,
definido los criterios de inclusién y exclusion y elegido cuestionarios validados
(PECVEC y EUROQOL-5D) 3%3124) para medir la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud. Han finalizado el estudio el 95,2% (IC 95%: 91,5-99,0) de todos los
pacientes dislipémicos en tratamiento con estatinas,

Las pérdidas en el estudio han sido escasas, solo 6 pacientes (4,8%;
IC 95%: 1,0-8,5) lo abandonaron (Tablas 40 y 41) y este hecho se produjo durante el
primer trimestre del desarrollo de la investigacion. De los exitus durante el
estudio, 2 se produjeron simultdneamente en un accidente de trafico y 2 por

accidente cerebrovascular agudo.
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Discusion.

F VI.1 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

&1 estudio se ha realizado sobre el total de pacientes incluidos en la base de

datos de pacientes dislipémicos de ambos municipios, lo que permite obtener
conclusiones de forma global sobre el total de la muestra disminuyendo el error
aleatorio y aumentando la precision, sin embargo carece de potencia estadistica al
pretender estudiar algunas subpoblaciones por el pequefio nimero de pacientes
que las componen. No obstante, esta limitacion no se corresponde con el objetivo

principal de la investigacion, sino con el secundario.

El disefio del estudio, transversal, tiene la limitaciéon comun a todas las
investigaciones de este tipo como es que la medicién sélo se realiza una vez y no

se pueden valorar los cambios en el tiempo.

En cuanto al sesgo de seleccion, pueden existir pacientes de los que no se
conozca su perfil lipidico aunque, por mi experiencia de 21 afos en la poblaciéon
estudiada, a més del 90% de la poblacion mayor de 14 afios se le ha realizado este
andlisis como indica el PAPS. Por otro lado, pueden hallarse pacientes tratados
con estatinas y no conocidos por el médico de familia, aunque dadas las
caracteristicas de la prescripciéon (crénica y de elevado precio) parece poco
probable que los pacientes no usen el Sistema de Salud para la obtencién del

farmaco.

Los sesgos de medicién se han minimizado al ser un mismo profesional,
preparado por el Departamento de Medicina Clinica, quien ha realizado todas las
medidas en consulta, pasado el cuestionario a los 11 pacientes que no lo han
podido autocumplimentar y ser el responsable de la atenciéon a los pacientes
incluidos en el estudio. Otro profesional, también formado en el Departamento de
Medicina Clinica, se encargé de la valoraciéon del cumplimiento terapéutico. Los
resultados tienen una excelente validez interna, pero sélo pueden extrapolarse a
poblaciones con las mismas caracteristicas lo que condiciona su validez externa. La

recogida de los datos fue con tiempo suficiente para asegurar la calidad de éstos.
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Para disminuir el sesgo por presencia de factores de confusién realizamos el
analisis multivariante de regresion lineal tras analizar las variables relacionadas

con la variable del estudio en el anélisis bivariante.

VI.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

“ principal limitacion para contrastar los resultados de nuestra investigacion

es la falta de estudios similares. Con los mismos instrumentos de medida hemos
encontrado estudios con poblaciéon general, diabética o hipertensa, pero no con

pacientes dislipémicos ambulatorios.

Nuestro trabajo presenta valores, en poblacion espafiola, de Calidad de vida
relacionada con la salud en las diferentes dimensiones del cuestionario PECVEC y
la EVA del cuestionario Euroqol-5 para la poblaciéon dislipémica en tratamiento
con estatinas que puede ser utilizado para comparar ulteriores estudios realizados
por otros investigadores.

Para conocer si los resultados obtenidos en nuestro estudio se pueden extender
a otras consultas de Atencién Primaria seria recomendable realizar un estudio

multicéntrico (que abarcase &mbito rural y urbano) con la misma metodologia.
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VI.2.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DESCRIPTIVOS.

V1.2.1.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

eee DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS.

La Figura 4 sefala la baja natalidad y el indice de vejez en las poblaciones de
Cafiada y Campo de Mirra. Este ultimo coincide con la tendencia en la
Comunidad Valenciana (17,25%), el Departamento de Elda (15,98%) y el resto de
Esparia (16,70%) pero con valores todavia més elevados (21,25%), con un Indice de

envejecimiento del 153,9%, en estas localidades®11).

Al analizar los datos sociodemograficos, observamos en la Tabla 42 que la edad
promedio es de 66,73 afios, similar a la encontrada en otros estudios realizados con
el mismo instrumento®4).

La edad media de las mujeres fue de 69,32 afios, siendo significativamente
mayor (p= 0,029) que la de los hombres (66,73 afios); esta relacion coincide con la
del estudio Hispalipid (observacional de corte transversal) en el que 1.461
investigadores recogieron datos de un total de 33.913 pacientes con dislipemia
atendidos en Centros de Salud espafioles(17? y en el cual obtuvieron una media de

edad de 64,1 y 60,4 afios respectivamente (p=0,001).

En el estudio de Cuevas®* que evalu6 la CVRS con el cuestionario PECVEC en

pacientes hipertensos la edad media fue de 67,18 afios.

En relacién al sexo encontramos una mayor proporciéon de hombres (54,2%),
cifra que difiere de la encontrada en el estudio Hispalipid(73) con un 44,3% de
hombres, pero si hacemos hincapié en el consumo de hipolipemiantes, las
mujeres tienen un porcentaje inferior de tratamiento con este grupo de farmacos
(70,5 frente al 75% de hombres) lo que coincide con nuestros datos en los que hay

menos mujeres que hombres bajo estudio.
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eee VARIABLES CLINICAS.

TENSION ARTERIAL.

Las cifras medias de Tension arterial en los pacientes del estudio fueron de
133,7 mmHg de sist6lica y 80,0 mmHg de diastolica, resultados similares a los
obtenidos en el estudio LIPICAPPA®12), subestudio del estudio LIPICAP que
evalu6 el grado de control de la dislipemia en los pacientes espafioles asistidos en

Atencion Primaria®3) y en el estudio Hispalipid(173. Tabla 349.

TABLA 349. CIFRAS MEDIAS DE TENSION ARTERIAL.

PRESION ,

ARTERIAL GENOVES HISPALIPID LIPICAPPA
PAS MEDIA 133,71 (12,07) 137,0 (16,6) 134,6 (14,2)
(mm Hg)

PAD MEDIA
(mm Hg) 80,03 (8,13) 80,2 (9,6) 79,8 (8,9)

PAS: Presion arterial sistélica. PAD: Presion arterial diastolica.

DIABETES.
22 pacientes (18,3%; IC 95%:11,4-25,3) incluidos en el estudio son diabéticos,
cifras algo inferiores a las sefialadas en el estudio Hispalipid en donde el 23,5% (IC

95%: 21,0-25,4) tenian antecedentes de diabetes.

Los datos de los pacientes diabéticos no son completamente comparables ya
que en el estudio Hispalipid se incluye a todos los pacientes dislipémicos con

independencia del tratamiento instaurado (resinas, fibratos o estatinas).
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SOBREPESO Y OBESIDAD.

Los pacientes del estudio presentan cifras de sobrepeso y obesidad mas
elevadas que en la poblacién general. El 46,67 % de los pacientes tienen sobrepeso
con porcentajes mas elevados en hombres (56,92%) que en mujeres (34,55%), cifras
superiores a las de la Comunidad Valenciana en donde la prevalencia de
sobrepeso se estima en un 39,2%, pero con la misma tendencia mas elevada en el

colectivo masculino (46,4%) que en el femenino (32,9%).

En cuanto a obesidad, el 40% de los pacientes presentan IMC > 30 Kg/m? con
porcentajes mas elevados en mujeres (50,90%) que en hombres (30,78%). Estas
cifras son muy superiores a las de la poblacion general (15,75% y 13,39%
respectivamente), incluso a las del subgrupo de poblacién mayor de 55 afios

(21,58% en varones y 33,9% en mujeres)(20).

RIESGO CARDIOVASCULAR.

En el estudio Hispalipid, el 86,8% de los dislipémicos (n= 7.165) tienen otros
factores de riesgo cardiovascular, entendiendo como tales HTA, sedentarismo,
obesidad, diabetes, fumador o exfumador, y antecedentes familiares. Un 24,3%
present6 un factor de riesgo, y un 62,5% dos o mas.

En nuestro estudio el 70,8% (n=85) de los pacientes presentan otros factores de
Riesgo CV; el 47,5% presento 1 factor de riesgo y el 23,3% 2 6 més considerando
los factores de riesgo cardiovascular Diabetes, Hipertensién, Dislipemia y
Consumo de tabaco. En cuanto a los pacientes fumadores, destacamos que un
14,2% de los pacientes dislipémicos estudiados fuman frente al 16,1% en el estudio
Hispalipid (Tabla 350).

La HTA y Obesidad representan porcentajes mas altos respecto a las cifras del
estudio Hispalipid, no obstante hay que hacer la consideracion que ambos
estudios no son comparables en su totalidad ya que en el nuestro sélo se analizan
los datos de los pacientes en tratamiento con estatinas, mientras que en el

Hispalipid se hace una valoracién de todos los pacientes dislipémicos estén o no
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en tratamiento con fdrmacos hipolipemiantes y en la valoracién del namero de

factores de riesgo no se contemplan los mismos en ambos estudios (Tabla 350).

TABLA 350.
FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR GES%XES HISP‘;OLIPID
HIPERTENSION ARTERIAL 75 (62,5%) 51,1%
DIABETES 22 (18,3%) 23,5%
TABAQUISMO 17 (14,2%) 16,1%
OBESIDAD 49 (40,8%) 29,5%

N: Namero de pacientes. %: Porcentaje sobre el total de pacientes.

V1.2.1.2 CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD.

e oo TRATAMIENTO.

De los 120 pacientes pacientes incluidos en el estudio, 54 (45%) estaban
tomando atorvastatina, 25 (20,8%) simvastatina y 22 (18,33%) pravastatina cifras
similares a las publicadas de la Regiéon de Murcia en 2006(*14). El consumo de
estatinas a nivel nacional lo encabeza la simvastatina con un 39% de envases
seguida por atorvastatina (35%) y pravastatina (13%). La estatina menos utilizada
es la lovastatina tanto en nuestro estudio (1,7%) como a nivel estatal (5%). El
incremento del porcentaje de uso de pravastatina en el estudio respecto al dato
estatal podria ser debido al elevado nimero de pacientes en tratamiento con
anticoagulantes (acenocumarol) de la poblacion estudiada (2,6%) como
consecuencia de la patologia cardiaca asociada al indice de vejez, conocido el
menor potencial de interacciones de la pravastatina al no metabolizarse a través

del citocromo P450.

333



Discusion.

eee GRADO DE CONTROL DE LA DISLIPEMIA.

En nuestro estudio los 120 pacientes en tratamiento con estatinas representan el
8,70% de la poblacién atendida mayor de 14 afios (1379 habitantes) cifras inferiores
a las encontradas en el estudio Hispalipid(173). En este estudio, la prevalencia de
dislipemia fue del 21,4% en APS, estando en tratamiento con estatinas el 65,6% de

los pacientes, lo que supone el 14,03% del total de pacientes dislipémicos.

En nuestra investigacién la prevalencia de dislipemia aumenta con la edad
hasta alcanzar un maximo en la sexta y la séptima décadas, reproduciendo los

resultados publicados en el estudio Hispalipid y en la Encuesta Nacional de Salud

de 2003¢415)

En la Tabla 59 se muestra el grado de control de la dislipemia:
El colesterol-LDL fue menor de 130 mg% en 78 pacientes (65%; IC 95% 56,5-73,5), y
de 100 mg% en 33 (27,5%; IC 95% 19,5-35,5); el colesterol total fue menor de 250
mg% en 109 pacientes (90,8%; IC 95% 85,7-96,0) y de 200 mg% en 61 (50,8%; IC95%
41,9-59,8). Presentaron valores de triglicéridos menores de 200 mg% 108 pacientes

(90,0%; 1C95% 84,6-95,4) y menores de 150 mg% 85 (70,8%; IC95% 62,7-79,0).

Los valores medios del perfil lipidico fueron inferiores en nuestro estudio a los
hallados en el estudio Hispalipid(73), tanto en Colesterol total, como LDL-col o

Triglicéridos; siendo similar el nivel del HDL-col en ambos estudios (Tabla 351).

TABLA 351.
PERFIL LIPIDICO GENOVES VEGAZO et al.
VARIABLES Media (DE) Media (DE)
COLESTEROL TOTAL 200,29 (32,32) 234 (43,9)
HDL- col 56,24 (12,20) 56,1 (26,0)
LDL- col 118,85 (30,62) 145,3 (40,0)
TRIGLICERIDOS 125,94 (58,54) 163,3 (103,9)

DE: Desviacion estandar.
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En el conjunto de la poblacién estudiada el grado de control del LDL-col es del
45,8%, superior al encontrado por Vegazo et al(l”® en el que s6lo uno de cada tres
pacientes (el 32,9%) con dislipemia estaban controlados, y por Rodriguez-Coca en
el estudio LIPICAP®13) en donde el 31% de los pacientes dislipémicos presentaba

un control estricto de su LDL-colesterol.

Considerando que el grado de control del Colesterol es moderado en la
poblacién estudiada comparado con los estudios resefiados, esta situacion es mas
deficiente en el subgrupo de pacientes diabéticos y/o en prevencién secundaria.
En nuestro estudio sélo 3 (13,64%) de los 22 pacientes diabéticos en tratamiento
con estatinas alcanzaba los objetivos de control del LDL-col (< 100mg%). En el
estudio de Mateo®*19 el 23,3% de los pacientes tenian un col-LDL menor de
100mg%, y en el de Wagner#”) menos del 20% de los pacientes alcanzaba esas

cifras-objetivo.

Si evaluamos el colectivo de pacientes diabéticos y/o en prevencion secundaria
de nuestra investigacion, solo el 17,95% de los pacientes con este perfil alcanzaban
objetivos de control del Colesterol-LDL (Tabla 63), cifras similares al estudio
Lipicap (que incluia un 27,8% de pacientes diabéticos) en el que el 15% de los
pacientes con alto riesgo estaban controlados (categorias de riesgo NCEP-ATP III).
En el trabajo de Orozco*® presentaban mal control del LDL-col el 51,2%
(IC 95%: 46,8%-55,7%) de los pacientes con enfermedad cardiovascular tratados

con hipolipemiantes.

Estos resultados concuerdan con los referidos por otros investigadores que han
analizado a poblaciones parecidas1942l) en los que se expone la contradictoria
realidad de un peor control de los factores de riesgo en los pacientes con més
riesgo cardiovascular. En el estudio Hispalipid, la proporcion de pacientes con
mal control de la dislipemia era superior en pacientes de alto riesgo (84,9%) que en
el total de los pacientes (67,1%). En el estudio LIPICAP se hall6 buen control en el
32,3% de la poblacion (el 57,0% de los pacientes con riesgo cardiovascular bajo, el

26,3% con riesgo moderado y el 16,6% con riesgo alto).
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Estos resultados nos deben hacer reflexionar sobre la intensidad de la actuacion
de los profesionales en la btisqueda de los objetivos de control, de modo que se
evite la inercia clinica y se intensifique la deteccion de los motivos del

incumplimiento terapéutico.

e e « CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO.

Los datos de Cumplimiento terapéutico se han obtenido mediante Recuento de
comprimidos en el domicilio del paciente.

Considerando cumplidor el paciente con un Recuento de comprimidos entre
80-110%, el grado de incumplimiento observado en nuestro estudio fue del 33,3%,
similar al obtenido por Mateo®®) en pacientes diabéticos tratados con
hipolipemiantes (30,3%) y superior al observado en el estudio de Marquez que fue

del 22,99 (422),

En los ensayos clinicos realizados en Espafia se ha observado un porcentaje de
incumplimiento entre el 25,6 % descrito por Jover et al#23) en la poblacién de Alcoy

y el 21,7 % sehalado por Marquez en la provincia de Huelva®24).

En otros estudios el porcentaje de incumplimiento fue mayor, mostrando el

estudio de Pifieiro et al un 46,7%“?% y el de Garcia Navarro et al un 45 % (429,

Los datos presentados por investigaciones realizadas en otro paises aportan
resultados similares de incumplimiento. Avorn y colaboradores?) cifran en el
48% el grado de incumplimiento, mientras que se alcanzé el 49,2 % en el estudio
Lipid Research Clinics#?9), cifras que contrastan con las obtenidas en el Helsinki
Heart Study®?) en el que la magnitud del incumplimiento se situ6 alrededor

del 19%.

Estos resultados ponen de manifiesto que el conseguir de nuestros pacientes
una buena adherencia terapéutica sigue siendo una de las asignaturas pendientes
de la practica clinica, incluso en poblaciones con una relacién médico-paciente mas
cercana y estable, que debe llevar a una reflexién sobre el modo de afrontar las

indicaciones terapéuticas.
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e oo DISLIPEMIA Y ENFERMEDAD RENAL.

El 10% (IC95%: 4,6-15,4) de los pacientes dislipémicos estudiados presentaron
insuficiencia renal segtn la férmula MDRD abreviada y el 20% (IC95%: 12,8-27,2)
con la de Cockcroft-Gault corregida por superficie corporal. Cifras similares a las
obtenidas por Rodrigo®¥) con la férmula MDRD abreviada en las que se detecta
un 10% de poblacién con enfermedad renal oculta entre la poblacién general
atendida en atencién primaria y a las resefiadas por Llisterri en el estudio
Lipicap® en el que el 16,2% (IC95%: 15,3-17,1) de los pacientes con dislipemia

presentd ERC segtin la formula de Cockcroft-Gault.

Considerando las cifras de Creatinina plasmatica, s6lo el 5,83%
(IC95%: 1,6-10,0) de los pacientes presentaron valores compatibles con el
diagnéstico de insuficiencia renal, lo que avala la importancia de la basqueda
activa de la enfermedad renal oculta en atencion primaria para evitar el
infradiagnostico de esta patologia3?), teniendo en cuenta que la insuficiencia renal
es un factor de riesgo cardiovascular independiente y los enfermos renales tienen
mas probabilidades de fallecer por enfermedad cardiovascular que de entrar en un

programa de dialisis.
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VI1.2.2 DISCUSION DEL OBJETIVO PRINCIPAL.

&n todas las dimensiones del cuestionario PECVEC la puntuacioén supera los

dos puntos, mostrandose las de Bienestar social (3,03 DE: 0,48; IC95%: 2,95-3,12) y
Estado de animo negativo (2,99 DE: 0,61; IC95%: 2,88-3,10) como las que alcanzan
mayor valor. Estas cifras son superiores, excepto en la escala que mide Estado de
animo negativo, a las halladas por Fernandez Lépez en poblacién general e
hipertensa en el trabajo que sirvi6 para la validaciéon del cuestionario en poblacién

espafola®94).

El entorno médico-paciente (no masificacién, tiempo asistencial y buena
accesibilidad a los profesionales sanitarios) de la presente investigacion

contribuiria a los “buenos” resultados en CVRS obtenidos.

Comparados los resultados con otros estudios que han utilizado el PECVEC
para cuantificar la CVRS en pacientes diabéticos®3) o en profesionales
sanitarios®®), se observa que los pacientes dislipémicos obtienen mejores

puntuaciones en todas las dimensiones (Tabla 352).
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TABLA 352. COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DE CVRS ENTRE
DIFERENTES GRUPOS DE PACIENTES.

Dislipémicos Poblacion
Diabéticos rudi Sanitarios Hipertensos general
DIMENSION n=42 n e_slgo 10 n=233 n=115 n=115
Media (DE) Mer(‘;ia (Dp) Media (D)  Media (DE)  Media
(DE)
I Capacidad
Fisica 2,29 (0,7) 2,77 (0,7) 2,35 (0,7) 2,54 (0,6) 2,77 (0,5)
(8 items)
II Funcién
Psicolégica 2,38 (0,5) 2,68 (0,6) 2,42 (0,7) 2,44 (0,5) 2,58 (0,5)
(8 items)
III Estado de
animo positivo 1,74 (0,6) 2,42 (0,8) 1,98 (0,7) 2,06 (0,6) 2,29 (0,7)
(5 items)
IV Estado de
animo negativo 2,94 (0,6) 2,99 (0,6) 2,85 (0,7) 3,07 (0,8) 3,27 (0,8)
(8 items)
V Funcién
Social 2,32 (0,6) 2,71 (0,6) 2,42 (0,7) 2,04 (0,6) 2,21 (0,5)
(6 items)
VI Bienestar
Social 2,98 (0,5) 3,04 (0,5) 2,87 (0,6) 2,56 (0,4) 2,61 (0,5)
(5 items)

n: niumero de pacientes. DE: Desviacién estandar.

Si la CVRS se distribuye en dos categorias (Buena /Mala), los resultados de
nuestro estudio son muy similares a los obtenidos por Garcia Gémez(%) en el
grupo de pacientes no diabéticos con un alto porcentaje de pacientes con Buena
CVRS y mucho mejores que los sefialados por Garcia Gémez en pacientes
diabéticos y por Jiménez(5%) en hipertensos (Tabla 353), lo que nos inclina a pensar
que la dislipemia tratada con estatinas a pesar de ser una enfermedad cronica se
tolera bien, que su tratamiento ocasiona escasos efectos secundarios y que las
estatinas podrian tener un efecto beneficioso sobre el bienestar y funcionalidad de
los pacientes, aunque de nuestro trabajo no se pueda extraer esta conclusién por
ser de disefio transversal y harfa falta verificar esta hipétesis mediante un ensayo

clinico, si bien otros estudios de forma indirecta llegan a esta conclusion.

Estos datos coinciden con los de Hyttinen(®%”) que observé que los pacientes

ancianos con hipercolesterolemia familiar y tratados con estatinas durante muchos
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afios no presentaban una peor CVRS, a pesar de la morbilidad cardiovascular

elevada y bajo nivel socioeconémico.

TABLA 353. DISTRIBUCION DE LAS DIMENSIONES DEL CUESTIONARIO
PECVEC EN 2 CATEGORIAS: BUENA/MALA CALIDAD DE VIDA.

G* GOMEZ G* GOMEZ ) )
EXPERIM. CONTROL GENOVES JIMENEZ

DIMENSION BUENA MALA BUENA MALA BUENA MALA BUENA MALA

I Capacidad
Fisica 62,0%  380%  768%  232% 858% 142% 67,3 32,7
(8 items)
II Funcién
Psicologica 708%  292%  836% 164% 83,3% 16,7% 68,5 31,5
(8 items)
I1I Estado de
Animo 469% 531%  679% 321% 683% 31L7% 481 51,9
positivo
(5 items)
IV Estado de
ANIMO gy e 177%  948%  52%  933% 67% 81 189
negativo
(8 items)
V Funcién
Social 770%  23,0% 851%  149% 825% 17,5% 68,2 31,8
(6 items)
VI Bienestar
Social 91,2% 8,8% 94,0% 6% 98,3%  1,7% 80,9 19,1
(5 items)

EXPERIM: Experimental. %: Porcentaje del total.

El cuestionario PECVEC demostré excelentes efectos techo y suelo en todas las

escalas. No alcanzé nunca los efectos estdndares establecidos para este tipo de

instrumentos de medida ( <15%) (Tabla 95).

La ausencia de factores moderadores de la calidad de vida en el 82% de los
sujetos, con un apoyo social en el 100% de los pacientes apoya la idea de que las
puntuaciones finales obtenidas corresponden a las propias de la enfermedad
dislipémica y no a las inducidas por otros factores de confusién que pudieran

concurrir.
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Los pacientes que referian haber sufrido cambios en su sexualidad presentaron
puntuaciones significativamente mas bajas en todas las dimensiones, excepto en la
que mide el Estado de animo negativo que valora el estar triste, apético,

preocupado, asustado o desesperado (Tabla 100).

La media de la puntuaciéon de la EVA fue de 66,63 (DE: 14,55; 1C95%:
63,99-69,26). Solo el 5% (IC95%: 1,1-8,9) de los pacientes puntuaron por debajo de
50 en esta escala (Tabla 101). Estas cifras son superiores a las obtenidas en
poblacion diabética espafiola®) (61,7 puntos) y algo inferiores a la poblaciéon

general (85 puntos) y a la poblacién mayor de 65 afios en Navarra®? (70 puntos).

VI1.2.2.1 DISCUSION CONSISTENCIA INTERNA CUESTIONARIO PECVEC.

,% fiabilidad del cuestionario PECVEC en nuestro estudio es satisfactoria, en

general, con un valor medio del coeficiente alfa de Cronbach de 0,74 para todas las
escalas, exceptuando a la escala VI (Bienestar Social) que evidencia una fiabilidad
algo menor (0,44) (Tabla 96). Esta caracteristica ya ha sido expuesta por
Fernandez-Loépez y colaboradores) en una revision de algunos importantes
estudios de validacion del cuestionario PECVEC, sefialando que los valores en los
distintos trabajos varian entre 0,72 y 0,93 a excepcién de la Escala de Bienestar

Social que muestra una fiabilidad menor.

En otros estudios, como el realizado por Garcia GoémezG3) con pacientes
diabéticos y grupo control, el coeficiente alfa de Cronbach supera valores de 0,87

en el grupo experimental y 0,91 en el grupo control en todas las dimensiones.

En la tabla 354 se expone la consistencia interna de nuestro estudio comparada
con la version alemana del cuestionario PECVEC y la adaptada al espafnol®4). Se
puede apreciar que los coeficientes alfa de Cronbach siguen una tendencia similar

en todas las escalas, con el menor valor en la Escala de Bienestar Social.
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TABLA 354. COMPARACION DE LA FIABILIDAD DE DISTINTOS ESTUDIOS.

MUESTRA MUESTRA CVRS EN
DIMENSION ALEMANA ESPANOLA DISLIPEMIA
I Capacidad
Fisica 0,85 0,84 0,84
II Funcién
Psicologica 0,85 0,82 0,82
III Estado de
animo positivo 0,82 0,85 0,84
IV Estado de
animo negativo 0,89 0,85 0,78
V Funciéon
Social 0,83 0,76 0,73
VI Bienestar
Social 0,72 0,66 0,44

Como sefiala Herndndez Mejia®®), la causa de esta menor fiabilidad en la

dimensién que mide el Bienestar Social, sentimiento de pertenencia a un grupo,

puede hallarse en que esta escala solo tiene cinco items de los que se recodifican

dos de ellos (35 y 38) con cierta dificultad para la interpretacion de las preguntas,

de modo que a medida que es més elevado el nivel cultural del grupo estudiado,

se entiende mejor la pregunta y mejora la consistencia interna. En nuestro caso

quizas influye ademas el idioma (la poblacién es valenciano-parlante y con nivel

de estudios primarios), por lo que habria que contemplar la traduccién al

valenciano o mas bien cumplimentarlo a través de entrevista.
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VI1.2.3 DISCUSION DEL OBJETIVO SECUNDARIO.
ANALISIS DE LAS VARIABLES INFLUYENTES.

Z4 influencia de las variables sociodemogréficas sobre la calidad de vida

relacionada con la salud ya se ha analizado en diversos estudios. Los resultados
obtenidos en este trabajo no difieren en esencia de los ya publicados, si bien hay
que sefialar que no en todas estas investigaciones se han utilizado los mismos
instrumentos de medida de la CVRS, ni las poblaciones a estudio han sido

homogéneas.

La peor CVRS observada en la mujer es comtin en otros estudios (394436-439),

En nuestro trabajo las mujeres puntuaron mas bajo que los hombres en la EVA
(p< 0,002), datos coincidentes con los de la II Encuesta de Salud realizada en
Asturias en 2008(440) en la que los hombres también refieren niveles superiores del
estado de salud (75,2 por 70,8 en mujeres), mientras que en el cuestionario
PECVEC se mantuvo esta tendencia excepto en las dimensiones Funcion social y
Bienestar social, obteniendo significaciéon estadistica s6lo en Estado de animo
negativo (p=0,049). La puntuaciéon maés elevada de las mujeres en el ambito social
también es recogida por Fernandez Lopez®%) en su trabajo sobre sanitarios de
Atencion Primaria, aunque no obtiene significacién estadistica. (Tabla 355). En el
analisis de regresion lineal ser mujer disminuye la CVRS en las dimensiones
Capacidad fisica, Funcién psicolégica y Estado de animo positivo del cuestionario

PECVEC, asi como la puntuacién de la EVA.
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TABLA 355. COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DE CVRS ENTRE
SANITARIOS DE A. P. Y PACIENTES DISLIPEMICOS.

DISLIPEMICOS/AS SANITARIOS/AS

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

DIMENSION  \fedia (DE) Media (OE) P Media (DE) Media (DE)

I Capacidad
Fisica 2,84 (0,6) 2,68 (0,79 0,173 2,56 2,24
(8 items)
II Funcién
Psicologica 2,77 (0,6) 2,57 (0,7) 0,096 2,50 2,38
(8 items)
III Estado de
animo
positivo
(5 items)
IV Estado de
animo
negativo
(8 items)
V Funcién
Social 2,66 (0,6) 2,76 (0,70 0,357 P B 2,45
(6 items)
VI Bienestar
Social 3,02 (0,5) 3,05 (0,5) 0,766 2,82 2,87
(5 items)

2,49 (0,7) 2,32(0,8) 0,096 2,17 1,90

3,09 (0,6) 2,87 (0,6) 0,049 2,96 2,81

0,001

0,130

0,009

0,143

0,471

0,566

DE: Desviacion estandar. p: Significacion estadistica.

En el estudio de Cuevas®* con pacientes hipertensos, utilizando el cuestionario

PECVEC, las mujeres obtuvieron peores resultados en el listado de sintomas,

funcién fisica, psiquica y bienestar psicolégico; mientras que en el de Jiménez©%),

también realizado en poblacion hipertensa y con este mismo instrumento de

medida de CVRS, en todas las dimensiones evaluadas las mujeres puntuaron

significativamente mas bajo.

En el trabajo de Vinaccia y colaboradores*), en pacientes diabéticos, de

acuerdo con los resultados de la regresion lineal, el sexo es una variable que ejerce

influencia sobre las dimensiones de la CVRS del cuestionario SF-36 y Cuestionario

de conducta de enfermedad en funcién fisica (0,0025), dolor corporal (0,0005),

salud general (0,0032), vitalidad (0,0175) y salud mental (0,0276).
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Las diferencias de género en los perfiles de salud/enfermedad estan ligadas a la
biologia y a la influencia de los roles, recursos, patrones, expectativas culturales e

identidad subjetiva®42).

Posiblemente el motivo de este predominio en una u otra esfera se encuentre en
las caracteristicas de los varones (mas individualistas) frente a las mujeres
(integradas en el colectivo) como sefiala Rancafio®#), por la mayor hiperestesia de
las sensaciones organicas que tienen las mujeres respecto a los hombres como
recuerda Ferndndez Loépez citando a Ortega y Gasset®%444) o bien porque las
posibilidades de mejorar su calidad de vida en las sociedades occidentales son

peores que las de ellos(445).

Cuantificada la CVRS con el cuestionario PECVEC la edad no influyé
significativamente en ninguna de las dimensiones, sin embargo la puntuacién de
la EVA si fue superior de modo significativo en personas menores de 65 afios
(72,88 frente a 61,84 puntos; p=0,000), datos que reproducen los resultados de la II
Encuesta de Salud de 2008 en Asturias®) en la que a mayor edad menor
puntuacién de la EVA (de 84,6 en personas jovenes a 59,4 puntos en personas

mayores).

No obstante, aunque la calidad de vida suele ser peor en personas
mayores(®2391,394) Jos enfermos crénicos pueden presentar puntuaciones finales
mas altas debido a que han ajustado sus expectativas a las limitaciones de su
particular estilo de vida®46).

En el andlisis de regresion lineal de nuestro estudio, por cada afio que aumenta
la edad mejora la CVRS en la dimensién Estado de &nimo positivo del cuestionario

PECVEC.
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| ACTIVIDAD LABORAL |

Los pacientes con actividad laboral tienen puntuaciones significativamente mas
altas (p= 0,012) en la dimensién Estado de Animo Negativo del PECVEC y en la
EVA (p= 0,000). El andlisis de regresiéon lineal muestra que estar activo
laboralmente aumenta la CVRS en la dimensién Estado de animo negativo del

cuestionario PECVEC, asi como la puntuacién de la EVA.

Excepto en los pacientes que ya tenian antecedentes personales de enfermedad
cardiovascular, la presencia de otras patologias ha influido escasamente en la
medida de CVRS con el cuestionario PECVEC.

En la valoraciéon con la EVA, la presencia de HTA, Diabetes y Sindrome
Metabdlico junto con el consumo de tabaco fueron los factores que influyeron de

forma significativa en la CVRS de los pacientes.

HTA

En nuestro estudio, los pacientes hipertensos tienen peor calidad de vida
excepto en Funcién Social, pero estas diferencias no son significativas
estadisticamente.

En el trabajo de Cuevas®), realizado con pacientes hipertensos, la dislipemia
s6lo ocasion6 menor calidad de vida en la escala de Listados de sintomas. Al
analizar los resultados de los ajustes de los modelos de regresion lineal multiple
para cada una de las escalas del PECVEC, se observa que la condicion de
dislipémico muestra una influencia inversa sélo para el listado de sintomas como
variable dependiente.

En el estudio de Jiménez(®53), también realizado con pacientes hipertensos, el

aumento de colesterol o los triglicéridos plasmaticos no influy6 en la CVRS, y sélo
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la dislipemia mixta produjo menor CVRS en la dimensién que mide Funciéon
psicoldgica.

En nuestro trabajo, los pacientes hipertensos expresan una menor calidad de
vida, medida con la EVA, respecto a los que no tienen este factor de riesgo

cardiovascular, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,015).

| DIBETES MELLITUS |

En nuestro estudio, los pacientes diabéticos refieren mejor calidad de vida en
todas las dimensiones del cuestionario PECVEC, excepto en Capacidad fisica, pero
estas diferencias no obtienen significacion estadistica. Estos resultados, en
principio sorprendentes, también los obtiene Lam y colaboradores®4?) mostrando
su perplejidad al comprobar que los pacientes diabéticos de su estudio mostraban
un riesgo reducido de obtener bajos resultados para sentimientos, funcién social y
salud en general.

En el trabajo de Cuevas, al considerar la asociacion de la hipertensioén arterial
con la condicién de diabético/a no se reflejaron diferencias estadisticamente
significativas.

En el estudio de Jiménez, la presencia de Diabetes Mellitus en los pacientes
hipertensos bajo estudio s6lo empeora la calidad de vida de modo significativo en

la escala que mide la Capacidad Fisica.

Con la EVA, los pacientes diabéticos de nuestro estudio obtienen una
puntuacién menor (60,23 + 16,51) que los no diabéticos (68,06 + 3,77), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p= 0,022). Tabla 268. En el estudio de
Mata®#® los pacientes con DM tipo2 presentaron peor CVRS (media EVA
de 61,7 + 18,6) que los sujetos de la poblacion general de la misma edad y género
(media EVA de 63,6+18,1), y en el de Hervas®*), realizado con pacientes

diabéticos en la Comunidad Foral de Navarra, la puntuacién media fue de 64,6.
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| OBESIDAD |

En nuestro estudio, el padecer obesidad no supuso una merma en la CVRS
tanto si la medida fue realizada con el cuestionario PECVEC como con la EVA del
cuestionario Euroqol-5D. La puntuacién de CVRS fue inferior en los obesos en la
EVA y en las dimensiones Capacidad Fisica y Bienestar Social del PECVEC, pero
sin significacion estadistica.

En el ambito internacional varias investigaciones se han centrado en la CVRS de
personas obesas en estudios realizados en poblacion general. Yancy vy
colaboradores*8) encuentran una relacién negativa entre el IMC y la CVRS,
especialmente con aquellas dimensiones relacionadas con aspectos fisicos y con el
dolor.

Huang et al#49) sefialan que el exceso de peso se asocia con mayores problemas
fisicos y mentales, si bien en este Gltimo caso la asociacion no es estadisticamente
significativa.

Jia y Lubetkin) emplean dos cuestionarios genéricos de CVRS, el Short Form
12 (SF-12) y el Euroqol de 5 dimensiones (EQ-5D). Las personas obesas presentan
de manera significativa peores resultados de CVRS que las personas con
normopeso, incluso cuando las primeras no han sido diagnosticadas de
enfermedad crénica alguna.

Kortt y Clarke®?!) analizan los resultados de calidad de vida al aplicar el
cuestionario genérico SF-36 a una muestra de 19.301 personas adultas y
encuentran que un mayor IMC se asocia con una menor calidad de vida

relacionada con la salud tanto en varones como en mujeres.

En Espafa, la evidencia de la asociaciéon entre obesidad y calidad de vida
relacionada con la salud es muy débil. Con la excepcion de los trabajos de Lépez-
Garcia y colaboradores®2), y de Oliva*?) de reciente publicacién no hay estudios
que aborden la pérdida de calidad de vida asociada al exceso de peso en poblacion

general.
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Lopez-Garcia y colaboradores estudian una muestra de 3.605 personas no
institucionalizadas de 60 y mas afios y concluyen que las personas con exceso de
peso presentaron peores puntuaciones en la dimensioén de funcién fisica del SF-36,
no asi en la dimension de salud mental.

En el estudio de Oliva, con el cuestionario Euroqol-5D, los resultados del
andlisis muestran una importante pérdida de calidad de vida relacionada con la
salud asociada al sobrepeso y a la obesidad. Tras el ajuste por factores
sociodemogréficos, enfermedades con o sin relacién con la obesidad y habitos de
vida, se mantiene un significativo efecto negativo del exceso de peso en la calidad
de vida relacionada con la salud, especialmente en el caso de las mujeres. En el
caso de los varones, dicho efecto se muestra s6lo en pacientes obesos. Las
dimensiones de la CVRS mas afectadas son las que evaltian los problemas de

movilidad y de dolor/malestar.

En el trabajo de Jiménez(%), con pacientes hipertensos, la obesidad disminuye
la CVRS en todas las dimensiones tanto en el analisis cuantitativo como
cualitativo, en este altimo s6lo no hubo significacion estadistica en la escala de

Funcién social.

| SINDROME METABOLICO |

El 46,7% (I1C95%: 37,7-55,6) 6 el 55,8% (IC95%: 46,9-64,7) de los pacientes de
nuestro estudio presentaban Sindrome Metabdlico segtn se aplicaran criterios del
NCEP o de la IDF respectivamente, cifras muy superiores al 20,3% sefialado en la
tesis de Cabré®>*) o al 25% aportado por la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis
en 2007 (ambos con criterios NCEP), pero légicas si tenemos en cuenta que la
presencia de dislipemia es una caracteristica indispensable para la inclusion de los
pacientes en el presente estudio.

En nuestro estudio ninguna de las dimensiones del PECVEC obtuvo diferencias

significativas entre los pacientes que presentaban criterios de SM y los que no.
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Cuando la CVRS se cuantifico con la EVA, los pacientes con Sindrome
Metabolico, tanto con los criterios del NCEP-ATP III como de la IDF, puntuaron

mas bajo de modo significativo (p= 0,036 y p= 0,009, respectivamente).

| PREVENCION CARDIOVASCULAR |

Los pacientes de nuestro estudio que se encuentran en Prevencién primaria
presentan mejor calidad de vida en todas las dimensiones del cuestionario
PECVEC respecto a los pacientes en Prevencién secundaria, siendo significativa
esta diferencia en todas las dimensiones excepto en Bienestar psicolégico (Estado

de dnimo positivo y Estado de dnimo negativo). Tablas 200-211.

La medida de la CVRS con la EVA muestra puntuaciones més bajas en los
pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular, pero las diferencias no

son significativas (p= 0,087).

| CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO |

Los pacientes Cumplidores expresan mejor calidad de vida en Capacidad fisica,
Funcioén psicolégica, Funcion social y Bienestar social, tanto si el punto de corte se
establece en 80-110% 6 90-110%, pero solo obtiene significacion estadistica esta
diferencia en la dimensién Bienestar social para la definicion de cumplimiento en
90-110%.

Medida la CVRS con la EVA, los pacientes cumplidores presentan puntuaciones

mas altas que los incumplidores, pero sin significacién estadistica.

Estos resultados dan a entender que la implicaciéon del paciente en el
tratamiento con el consiguiente cumplimiento no presupone unas mejores
expectativas de aquél respecto a su calidad de vida. O dicho de otro modo, el
disfrutar de una mejor calidad de vida no modifica el grado de adherencia

terapéutica.
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En el trabajo de Tuesca Molina et al#%) con pacientes hipertensos mayores de 60
afos, en donde la CVRS se midié con la version espafiola del cuestionario SF-36, el
cumplimiento esté relacionado con el nivel de educacién, el lugar de residencia y
la calidad de vida. Los hombres cumplidores presentan escolaridad baja, mejor
funcién fisica, salud general y componente fisico de calidad de vida; los no
cumplidores han tenido una hospitalizaciéon previa y referian 2 enfermedades

cronicas aparte de la hipertension.

En cuanto a las mujeres, las cumplidoras presentan un nivel escolar bajo y
mejor calidad de vida en el componente fisico; las no cumplidoras han recibido
visita domiciliaria en un lapso de 2-6 meses y refieren 2 enfermedades crénicas

independientemente de la hipertension.

| CONSUMO DE TABACO|

En nuestro estudio los fumadores tienen mejor calidad de vida en las
dimensiones Funcién psicolégica, Estado de animo positivo y Bienestar social,
pero no es significativa esta diferencia. Si la evaluacion se realiza con la EVA del
cuestionario Euroqol-5D, los pacientes fumadores expresaron mejor calidad de

vida que los no fumadores de modo significativo (p=0,003).

En el trabajo de Cuevas®* al considerar la asociacion de la hipertension arterial
con el consumo de tabaco no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

En el estudio de JiménezG%), paraddjicamente, los pacientes no fumadores son
los que obtienen puntuaciones més bajas en CVRS en el anélisis cuantitativo,
aunque solo obtiene diferencias significativas en la dimensién Bienestar Social. En
el analisis cualitativo en todas las escalas tienen peor calidad de vida los pacientes
no fumadores respecto a los fumadores y exfumadores.

En el trabajo de Graud®® los fumadores con intenciéon de abandonar el

consumo de tabaco (etapas de contemplacién y preparacién) presentan inferior
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valoracién de su CVRS, medida con el cuestionario SF-36, que los fumadores sin

intencién de cambio (etapa de precontemplacion).

‘ GRADO DE CONTROL DE LA ENFERMEDAD ‘

El grado de control de la dislipemia no influy6 en la CVRS en los pacientes de
nuestro estudio, tanto si la medida era realizada con el cuestionario PECVEC

como con la EVA.

En el trabajo de Gémez Navarro®”) con pacientes diabéticos, y en donde se
evalué la CVRS con las laminas COOP/WONCA, no se identificaron factores
relacionados con el control que tuvieran influencia sobre la calidad de vida.

En el estudio de JiménezG%), con cuestionario PECVEC, tampoco se observo
influencia del grado de control de la Tensién arterial sobre la CVRS de los
pacientes hipertensos.

Por otro lado, tener o no cifras de presion arterial sistdlica inferiores a
140mm Hg y diastolica a 90mm Hg no influye sobre la calidad de vida, medida

con el PECVEC, de los hipertensos segtin concluyen Gil et al38),

La escasa influencia que, en general, tienen las distintas variables sobre los
resultados de CVRS nos indicarian que los profesionales de algin modo, y
seguramente de forma inconsciente, medicalizamos la existencia de nuestros
pacientes y sobrevaloramos el efecto del diagnéstico de ciertas enfermedades
crénicas sobre aquéllos. Los pacientes estan mas pendientes de otros aspectos de
su vida que los meramente relacionados con su enfermedad, de ahi que quiza la
valoracién de los llamados resultados en salud percibidos por los pacientes (entre
los que se contempla la CVRS) aporten mas informacién sobre la verdadera

realidad de los pacientes en su relacién con el entorno socio-sanitario.
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VI.2.3.1 RIESGO CARDIOVASCULAR'Y CALIDAD DE VIDA.

H4 estimacion del riesgo cardiovascular con las tablas basadas en la ecuacion

de Wilson (Framingham-98), Regicor y Score no permite presuponer el grado de
calidad de vida relacionado con la salud estimada con el cuestionario PECVEC. Si
hemos encontrado una correlacién negativa entre la EVA y la tabla Score
(p=0,022) (Tabla 336).

El trabajo de Alonso®%), realizado con los cuestionarios Euroqol-5D y SF-36, no

mostré ninguna asociaciéon entre CVRS y las tablas de riesgo cardiovascular.

En nuestro trabajo, la valoracién de la CVRS con el cuestionario PECVEC
muestra que el grupo de pacientes con un sélo factor de riesgo puntta mas bajo
excepto en la dimensién que mide Funcién Social. Contrariamente a lo que se
podria esperar, los pacientes con mas factores de riesgo cardiovascular presentan
puntuaciones mas altas de calidad de vida aunque estas diferencias no obtienen
significacion estadistica.

Los resultados de CVRS, medida con el cuestionario PECVEC, en funcién del
riesgo cardiovascular (tabla de Wilson) de los pacientes que estan en prevencion
primaria sefiala que los pacientes con mayor riego cardiovascular punttan mas
alto en todas las dimensiones, siendo esta diferencia estadisticamente significativa

en la dimensién que valora el Estado de Animo Positivo (p= 0,033).

En el estudio de Gil#®) realizado en pacientes hipertensos también se sefiala que
la valoraciéon global de la CVRS, medida con las subescalas del PECVEC, es

independiente del nivel global del riesgo.

En el estudio de Cuevas®4), el namero total de factores de riesgo cardiovascular
mayores asociados a la hipertensiéon sélo influyé de modo estadisticamente
significativo en el listado de sintomas y en la dimensiéon que mide Estado de

animo negativo.
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En el estudio de Jiménez®>) el grado de riesgo cardiovascular no se asocia con
modificaciones en la CVRS en ninguna de las dimensiones del cuestionario
PECVEC en el anélisis cuantitativo; en el cualitativo las diferencias fueron
significativas en Funcién psicolégica, Estado de animo positivo y Listado de
sintomas, mostrando la paradoja de que cuanto mayor es el riesgo cardiovascular

mejor es la CVRS.

Medida la CVRS con la EVA del Euroqol-5D, los pacientes con menos factores
de riesgo cardiovascular presentan puntuaciones mas altas. Estas diferencias no

son estadisticamente significativas (p= 0,115) (Tabla 328).

Estos resultados podrian ser debidos o bien a que los pacientes asumen unas
menores posibilidades (menores expectativas) de desarrollo en las distintas
vertientes de su actividad vital debido al camulo de alteraciones o que existen
otras variables que influyen en la CVRS y no son contempladas en los

instrumentos de medida de ésta.
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VI1.2.4 DISCUSION DE LA REGRESION LINEAL.
,%s datos del ajuste del modelo de regresion lineal mdltiple para el

cuestionario PECVEC indican que el perimetro abdominal, ser mujer y tener
antecedentes de patologia cardiovascular influyen de manera negativa sobre la
Capacidad de actuacién fisica, explorada por la dimensién de funcién fisica del
PECVEC. De las tres variables soélo el Perimetro abdominal es susceptible de

modificacién para mejorar la capacidad fisica de los pacientes.

Continuando con el analisis de los resultados del ajuste del modelo de regresion
lineal multivariante, los factores influyentes sobre la Funcién psicoldgica son el
sexo, ser mujer disminuye la CVRS en esta dimensién, los antecedentes de
enfermedad cardiovascular y las cifras de TA, empeorando el funcionamiento
psicolégico. Por el contrario el incremento del IMC tiene una influencia positiva
sobre esta dimension. Tanto el sexo como los antecedentes de patologia
cardiovascular son inmodificables por lo que nuestra actuacién se centraria en el
control de las cifras de Tensién arterial y paraddjicamente en la recomendacion de
un aumento de peso, aunque este consejo vaya en direccion opuesta a los consejos

en otros procesos cronicos.

El Bienestar psicoldgico, explorado por las escalas de Estado de &nimo positivo
y negativo, se ve influenciado por la edad, el sexo, perimetro abdominal y
actividad laboral. El Estado de animo positivo se modifica positivamente por la
edad y de modo negativo por el perimetro abdominal y por el sexo, ser mujer
disminuye la CVRS en esta dimensién. Por otro lado el Estado de &nimo negativo

se ve influido positivamente por estar activo laboralmente.
El tener antecedentes de enfermedad cardiovascular y el aumento del filtrado

glomerular influyen de forma negativa sobre la escala de Funcién social, mientras

que la existencia de obesidad la modifica positivamente.
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En cuanto a la dimensién que mide el Bienestar social, los pacientes con buena
adherencia terapéutica presentan mejor CVRS, siendo negativa la influencia de los

antecedentes de enfermedad cardiovascular.

Cuando la medida de CVRS se realiza con la EVA del cuestionario Euroqol-5D,
el ajuste del modelo de regresiéon lineal multiple muestra que el nimero de
medicamentos consumidos de forma continuada, la edad, el sexo femenino, ser
diabético/a y tener antecedentes de patologia cardiovascular influyen de modo
negativo en la CVRS de los pacientes dislipémicos tratados con estatinas, mientras

que la actividad laboral lo hace de modo positivo.

En el PECVEC, las variables incluidas en los modelos de regresiéon explican
entre el 58% de la variabilidad de la dimension Estado de animo negativo y el
12,5% de la variabilidad en la dimensién Capacidad fisica.

Enla EVA, el modelo explica el 28,6% de su variabilidad.

En el trabajo de Mata(%), las variables incluidas en los modelos de regresion
explicaban el 8,4% de la variabilidad de la EVA en los pacientes diabéticos de este

estudio.

V1.3 FUTURO DE LA INVESTIGACION.
Fs resultados obtenidos nos inducen a plantear nuevos estudios en donde se

valore si la mejora en la CVRS no puede ser un efecto pleiotrépico mas de los
Inhibidores de la Hidroximetilglutaril-coenzima A reductasa, relaciondndose, si
asi fuera, con la hipétesis enunciada por Testa.

Ademas, el profesional sanitario no s6lo debe centrarse en la consecucién de
objetivos clinicos, como la obtencién de cifras de colesterol 6ptimas, sino que ha de
tener presente que la calidad de vida de sus pacientes se ve afectada por otro tipo
de factores que es pertinente explorar y actuar sobre ellos en la medida de sus

posibilidades.
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En este sentido, la presente investigacion ha de entenderse como un punto de
partida para una mejor evaluacién y comprension del estado de salud de los
pacientes en tratamiento con estatinas y como base de nuevos estudios a

desarrollar en méas ambitos que respondan a la cuestién de si las estatinas mejoran

la CVRS.

V1.4 APLICABILIDAD PRACTICA.
&1 uso del cuestionario PECVEC aporta conocimiento sobre la magnitud de la

CVRS en pacientes dislipémicos, sefiala las variables que influyen en este

constructo y descarta las variables confusoras a través del anélisis multivariante.
Por otro lado se ha obtenido la puntuacién de la EVA de EQ-5D en poblacion

con dislipemia tratada con estatinas atendida en AP, se han estudiado las variables

influyentes y realizado andlisis multivariante para evaluar las variables confusoras.

En la practica clinica diaria, el ambiente en que se desarrolla esta actividad es
un obstaculo para la utilizacion de instrumentos que nos permita medir la CVRS.
En el estudio actual, la falta de infraestructura de tipo administrativo que
comporta la asuncién de muchas de estas tareas por parte del médico, y la elevada
edad media de los pacientes conlleva que, a pesar de no ser consultas con maxima
presion asistencial, la relacién médico-paciente no sea todo lo fluida que seria de
desear de modo que se pudiera profundizar mas en la valoraciéon de aspectos
psico-sociales del proceso de enfermar. En la medida que estas dificultades
puedan disminuir, con una mayor dedicacién de tiempo al paciente, la valoraciéon
de la CVRS puede pasar a integrarse en la préactica cotidiana con un
enriquecimiento en la informacién que obtengan tanto el profesional como el
paciente de su situacién biopsicosocial. La realizacién de estudios que incluyan
cuestionarios de Calidad de vida relacionada con la salud permitiria conocer el
impacto de las intervenciones terapéuticas en este aspecto en los pacientes

dislipémicos tratados en el &mbito de la APS en Espania.
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Conclusiones.

VII. CONCLUSIONES.

VII.1 OBJETIVO PRIMARIO.

B % ha cuantificado la CVRS con el cuestionario PECVEC y la EVA del

cuestionario Euroqol-5D en pacientes dislipémicos.

En todas las dimensiones del cuestionario PECVEC se obtienen
puntuaciones altas o muy altas. Las mas elevadas se presentan en Bienestar
Social y Estado de Animo Negativo.

Nueve de cada diez pacientes consideran que su salud es normal o buena

medida con la EVA del cuestionario Euroqol-5D.

VIIL.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

FACTORES PREDICTORES.
Hs factores predictores analizados en nuestro estudio, y basados

fundamentalmente en la hipétesis de Testa a excepciéon de la seguridad,
explican poco la variabilidad. De los factores que influyen en la CVRS

podemos concluir:

@ Ser mujer reduce la percepcion de la CVRS en las dimensiones Capacidad
fisica, Funciéon psicolégica y Estado de animo positivo del cuestionario

PECVEC y en la EVA del Euroqol 5-D.

@ La edad disminuye la percepcion global de la CVRS medida con la EVA,

pero la aumenta en el Estado de &nimo positivo del cuestionario PECVEC.

@ La actividad laboral influye positivamente en la dimensién del cuestionario

PECVEC que mide Estado de &nimo negativo.
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Los pacientes dislipémicos hipertensos expresan peor CVRS en la escala

que mide la Funcioén psicolégica del cuestionario PECVEC.

Los pacientes dislipémicos que presentan diabetes mellitus no refieren peor
Calidad de vida si ésta se mide con el cuestionario PECVEC. Ser diabético
reduce la percepcion de la CVRS medida con la EVA del cuestionario

Euroqol-5D.

La obesidad se asocia a mejor percepcion de Calidad de Vida en la
dimensién Funcién social del cuestionario PECVEC, mientras que el
incremento de Perimetro abdominal la disminuye en las dimensiones que

evaltian Capacidad fisica y Estado de animo positivo.

El presentar Sindrome Metabdlico no influye en la CVRS de los pacientes

dislipémicos.

Los pacientes dislipémicos con antecedentes de enfermedad cardiovascular
refieren peor Calidad de Vida en las dimensiones Capacidad Fisica,
Funcién Psicolégica, Funcién Social y Bienestar Social del cuestionario

PECVEC, y en la EVA del Euroqol-5D.

La buena adherencia terapéutica solamente incrementa el Bienestar Social

del cuestionario PECVEC.

La complejidad del tratamiento (valorado por el nimero de medicamentos
cronicos prescritos) reduce la percepcion global de CVRS medida con la

EVA.

La valoracion de la CVRS de los pacientes fumadores no difiere de la que

expresan los no fumadores.
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@ El grado de control del Colesterol-LDL no influye sobre la CVRS de los

pacientes.

@ El namero de factores de riesgo cardiovascular no modifica la percepcion

de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

RIESGO CARDIOVASCULAR.

T Presentaban riesgo cardiovascular alto uno de cada 5 pacientes.

@ Solamente observamos una correlaciéon positiva entre la EVA y la tabla

Score.

™ En el analisis de regresion lineal de la EVA del cuestionario Euroqol-5D, la
probabilidad de tener mejor CVRS se asocia con ser activo laboralmente y
empeora con la edad, ser mujer, con el aumento en el nimero de
medicamentos crénicos prescritos, padecer diabetes y tener antecedentes

personales de enfermedad cardiovascular.
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ANEXO I.

FARMACOS QUE PUEDEN OCASIONAR DISLIPEMIAS.

FARMACO VLDL LDL HDL

Tiacidas A A =
- #*bloqueantes sin ISA A = D
Estrogenos A =6D* A
Progestagenos = A D
Androégenos D A D
Glucocorticoides =0A A A
Agentes inductores de enzimas

hepéticos microsomales =* =¥ A
Inhibidores de la proteasa A D A
Isotretinoina A = =

ISA: Actividad Simpaticomimética Intrinseca. A: Aumento. D: Disminucién. = : Sin modificacién

* Puede ser aumento transitorio. ** Disminuidas en mujeres posmenopausicas
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ANEXO II.
OBJETIVOS DE CONTROL DEL COLESTEROL SEGUN LAS DISTINTAS GUIAS.
PREVENCION PRIMARIA.
DINTEL PARA OBJETIVOS
’ OBJETIVO DEL
FRACHICA TRATAMIENTO
CLINICA CO]EE?;EI/O;I)‘ DL colesterol-LDL
& (mg/dl) (en mg/dl)
ATPIII
<100 >100 Cno HDL <130
revisado 2004145
Adaptacion
espafiola CEIPC <130 >130 Triglicéridos < 150
2004(230)
Guia Europea de HDL-col <40/45
Prevgncmn <100 115 (h/m)
Cardiovascular
2007(146) Triglicéridos < 150

C no HDL : Colesterol no HDL. h: hombre. m: mujer.

OBJETIVOS DE CONTROL DEL COLESTEROL SEGUN LAS DISTINTAS GUIAS.
PREVENCION SECUNDARIA Y/O DIABETES.

GUIA DE
PRACTICA
CLINICA

ATP III

OBJETIVO DEL
TRATAMIENTO

colesterol-LDL
(mg/dl)

<100

DINTEL PARA
INDICAR

TRATAMIENTO

colesterol-LDL
(mg/dl)

OBJETIVOS
SECUNDARIOS
DEL
TRATAMIENTO

(en mg/dl)

Objetivo opcional: g 100. Cno HDL. <130
revisado 2004(145) <70 <100 (opcional) <100 (opcional)
Adaptacion
espafiola CEIPC <100 >100 Triglicéridos < 150
2004(23¢6)

Guia Europea de HDL-col <40/45
Prevencion <100y >100 (h/m)
Cardiovascular < 80 si es factible

2007(146) Triglicéridos <150

C no HDL : Colesterol no HDL. h: hombre. m: mujer.
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ANEXO III.

CANADA

DATOS GEOGRAFICOS

Distancia a la capital: 57 Km.

Latitud | Longitud | Superficie | Altitud | Hab. 2005 | Densidad de poblacion
38°40'30 | 0°48'37W | 19,32 km? | 558 m. 1.198 62,01
INDICADORES SOCIALES
Solteros Casados Viudos Separados Divorciados No
contesta
452 667 79 11 3 1
Censo de poblacién 2001
Indice de Poblacién Poblacién
dependencia compacta diseminada
57,4 97,7 2,3
Censo de poblacion 2001.
Edad media Edad media Indice de
hombres mujeres dependencia
42,2 41,5 55,1
Revisiéon Padrén Municipal 2002.
POBLACION SEGUN NACIONALIDAD.
Ano 2003 Ano 2005
Sexo Total | Espanoles | Extranjeros | Total | Espanoles | Extranjeros
Ambos sexos | 1.179 1.132 47 1.198 1.164 34
Varones 571 543 28 549 18
Mujeres 608 589 19 615 16

Fuente: INE. Revisién Padrén 2005.
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MOVIMIENTO NATURAL DE POBLACION.

ANOS 1991 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2002
Nacidos vivos 10 11 11 5 14 9 8 7
Muertes fetales 0 0 0 0 0 0 0 0
Matrimonios 3 7 S 10 11 7 6 11
Muertes 9 9 14 13 10 10 10 12
Crec. Vegetativo * 1 2 -3 -8 4 -1 -2 -5

Fuente: INE. *Crecimiento vegetativo.

POBLACION SEGUN EL LUGAR DE NACIMIENTO.

Otro Otra .
. . . Nacido en
Mismo municipio provincia Otra
TOTAL . . . . el
municipio misma misma comunidad .
.. . extranjero
provincia | comunidad
1.213 666 352 29 95 71
Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.
NIVEL DE ESTUDIOS.
Total | Analfabetos Sln. Primer Segundo Tercer
estudios grado grado grado
1.202 90 125 516 409 62

Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.

CONOCIMIENTO DEL VALENCIANO.

. Lo L ° Lo entiende
No lo Solo lo | Lo entiende tiend entiende, lee ’
entiende | entiende y lee enﬁer;l © lee y habl ’ b
y habla habla abla y escribe
70 121 23 300 370 318

Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.
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INDICES.
De vejez De senectud De envejecimiento ](Die dependencia
e los mayores
2001 | 2002 | 2001 | 2002 2001 2002 2001 2002
22,6 | 21,5 10,8 11,7 162,5 153,9 35,5 33,4

Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.

PARO
Ano 2004
% Total | %Hombres | % Mujeres 7 ;?10124 7 ig:;lg (V;é\/l :f?o(ie
2,2 2,1 2,3 0,8 4,3 1,3

CAMPO DE MIRRA

DATOS GEOGRAFICOS

Distancia a la capital: 64 Km.

Latitud  Longitud Superficie Altitud Hab. 2005 Densidad de poblacion
38°41'12 0°46'48W 21,82 km2 590 m. 416 19,07

INDICADORES SOCIALES

Solteros Casados  Viudos Separados Divorciados No
contesta
149 218 37 0 0 0
Censo de poblacion 2001
Indice de Poblacion Poblacién
dependencia compacta diseminada
69,6 98,5 1,5
Censo de poblacién 2001
Edad media Edad media Indice de
hombres mujeres dependencia
43,6 41,3 65,2

Revisién Padrén Municipal 2002.
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POBLACION SEGUN NACIONALIDAD.

Ano 2003 Ano 2005
Sexo Total Espanoles Extranjeros Total Espanoles Extranjeros
Ambos sexos 414 408 6 416 400 16
Varones 202 201 1 204 195 9
Mujeres 212 207 5 212 205 7

Fuente: INE. Revisién Padrén 2005.

MOVIMIENTOS DE POBLACION.

Movimiento natural de la poblacion
1991 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2002

Nacidos vivos 5 1 3 4 3 4 3 4
Muertes fetales 0 0 0 0 0 0 0 0
Matrimonios 2 1 1 2 2 0] 3 0
Muertes 6 5 6 6 4 S 11 2
Cre01m?er1to 1 4 3 9 1 1 8 9
vegetativo

Fuente: INE

POBLACION SEGUN EL LUGAR DE NACIMIENTO.

g5 N Nacido en
Mismo municipio provincia Otra
TOTAL . . . . i el
municipio misma misma comunidad extraniero
provincia = comunidad J
410 245 104 15 37 9
Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.
NIVEL DE ESTUDIOS.
Total Analfabetos Sm. Primer Segundo Tercer
estudios grado grado grado
410 25 26 123 209 27
Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.
CONOCIMIENTO DEL VALENCIANO.
Lo .
No lo Solo lo Lo entiende LO entiende, Lo entiende,
entiende entiende y lee entiende lee y lee,
y habla habla habla y escribe
13 42 24 68 118 145

Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.
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INDICES.
De vejez De senectud De envejecimiento De dependencia
de los mayores
2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002
25,6 24,7 7,8 7,8 166,1 167,2 43,5 40,8

Fuente: INE - Censo de Poblacién y Vivienda 2001.

PARO.
Ano 2004
% Total %Hombres % Mujeres % 16a24 % 25a49 % Mas de
anos anos 50 anos
2,1 1,9 2,3 1,8 3,7 1,3

425



UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




Anexos.

ANEXO IV.

Estimado/a Sr/a:

Por favor, conteste las preguntas del modo que mejor
describan sus sentimientos personales. Asegurese de que
contesta todas las preguntas.

Elija solamente wuna respuesta y marquela con
una X ( @ ) . Si duda entre dos respuestas, marque aquella que

segun su criterio es la mas adecuada.

Sus respuestas seran tratadas confidencialmente, sin citar
nunca su nombre y su numero de codigo so6lo lo conocera su

médico de cabecera.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Codigon®:

Cl1

C2

C3

ca

C5

cDurante los ultimos 7 dias, en qué medida encontro...

disminuida su capacidad fisica, su vitalidad o su
rendimiento?(*)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] [] []

cDurante los ultimos 7 dias, como pudo...

cumplir las exigencias de su trabajo o de sus tareas

caseras?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

realizar trabajo fisico intenso, en caso necesario?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

mantener la concentracion durante todo el dia?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] L] L] [] []

resistir el ajetreo y el estrés del trabajo diario?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] L] [] []
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Codigon®:

cDurante los ultimos 7 dias, como pudo...

Bien

Bien

Bien

[]

Bien

[]

Bien

Bien

c6 dedicarse a sus aficiones?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
[] [] []
c7 animarse para hacer cosas?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
[] [] []
cs desconectar y relajarse?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
[] [] []
co olvidarse de sus preocupaciones y miedos?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
[] 1] []
c10 comer con apetito?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
[] [] []
c11 dormir por la noche?
Nada en absoluto Malamente Moderadamente
L] [] []

c12 disfutar con algo o alegrarse por algo?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente

[] [] []
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Bien

[]

Muy bien

Muy bien

Muy bien

Muy bien

Muy bien

Muy bien

Muy bien

[]



Codigon®:

cDurante los ultimos 7 dias, como pudo...

c13 interesarse por algo?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

c14 mantener contacto con amigos o conocidos?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

c15 ayudar y/o dar animo a otras personas?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

c16 contar a otros lo que le preocupa?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] ] [] [] []

c17 interesarse por las preocupaciones de los demas?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []

c18 hacer algo con otras personas? (p-e. deporte, juegos, excursiones, etc.)

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] L] L] [] []

c19 luchar para hacer que se cumplan sus deseos o

necesidades?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente Bien Muy bien

[] [] [] [] []
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Codigon®:

cDurante los ultimos 7 dias, como pudo...

c20 hacer por sentirse mejor?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente

[] [] []

Bien Muy bien

[]

[]

c21 soportar las decepciones y los enfados de la vida diaria?

Nada en absoluto Malamente Moderadamente

[] [] []

Bien Muy bien

[]

[]

En los ultimos 7 dias: ¢En qué medida se ha sentido...

c22 triste y deprimido?(*)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []

c23 atento y concentrado?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] ] []

c24 tenso y nervioso?(¥)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []

c2s feliz y de buen humor?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []

c26 apatico e indiferente?(*)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []
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Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]



Codigon®:

En los ultimos 7 dias: ¢En qué medida se ha sentido...

c27 preocupado e intranquilo?(*)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []

c28 activo y lleno de energia?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente
[] [] []
c29 tranquilo y relajado?
Nada en absoluto Un poco Moderadamente
L L L
c3o cansado y débil?(¥)
Nada en absoluto Un poco Moderadamente
[] L] []
c31 enfadado e irritado?(*)
Nada en absoluto Un poco Moderadamente
L L L

c32 asustado y amenazado?(¥)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] L] []

c33 desesperado y sin esperanza?(¥)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente

[] [] []
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Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]

Muchisimo

[]



Codigon®:

En los ultimos 7 dias: ¢En qué medida se ha sentido...

c34 esperanzado y optimista?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] [] []

c3s5 solo, incluso en compania de otros?(¥)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] [] []

Cc36 cercano a una persona de su confianza?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] [] []

c37 a gusto y perteneciente a su familia y a su circulo de
amigos?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] ] [] ] []

En los ultimos 7 dias: ¢En qué medida tuvo...

c38 la impresion de ser rechazado por los demas?(¥)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] L] [] L] []

c39 la sensacion de ser comprendido y tomado en serio?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] L] []

c4o la sensacion de que se cansa fisicamente enseguida?(*)

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

[] [] [] [] []
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cHay personas importantes en su vida?

¢<Ha habido algun suceso importante en

los ultimos 6 meses?

¢Ha habido algiun suceso importante en

los ultimos 6 dias?

¢<Ha habido cambios o deterioro en su

sexualidad?
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ANEXO V.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) EUROQOL-5D.

El mejor stado
de zalud
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que mzginzble
es su estado de salud hemos dibujado una escala
parecida a un termometro en el cual se marca con un
100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y
con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su
opinion. lo bueno o malo que es su estado de salud en
el dia de HOY. Por favor, dibuje una linea desde el
castllero donde dice "Su estado de salud hoy" hasta el
punto del termometro que en su opimon indique lo
bueno o malo que es su estado de salud en el dia de
HOY.

0

El peor estado
de salud
imagimable
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Anexos.

ANEXO VI. TABLA DE WILSON (1998). Mujeres.

(sum from steps 1-6) (determine CHD risk from point total)
Step 1 Step 7 Step 8
Age Adding up the points CHD Risk
Years LDLPts Chol Pts LDLPts 10Yr Chol Pts 10Yr
30-34 -9 [-9] Age Total  CHD Risk Total CHD Risk
35-39 -4 [-4] <2 1% [<-2) [1%])
40-44 0 [0] -1 2% [-1] [2%)
45-49 3 [3] LDL-C or Chol 0 2% [0) [2%]
50-54 6 [6] 1 2% 1] [2%)
55-59 7 Y| HDL-C 2 3% (2] (3%]
60-64 8 [8] 3 3% [3] [3%]
65-69 8 [8] Blood 4 4% [4] [4%)
70-74 8 [8] Pressure 5 5% [5) [4%]
6 6% [6] [5%])
7 % Y| [6%]
Step 2 Diabetes 8 8% [8] [7%)
LDL-C 9 9% [9] [8%)
(mg/dl) (mmollL)  LDL Pts 10 1% [10] [10%])
<100 <2.59 -2 Smoker 1 13% 1] [11%]
100-129  2.60-3.36 0 12 15% [12] [13%)
130-159 3.37-4.14 0 13 17% [13] [15%]
160-190  4.15-4.92 2 14 20% [14] [18%)
>190 >4.92 2 Point total 15 24% [15] [20%)
16 27% [16] [24%)
Cholesterol 217 >32% [>17] [>27%]
(mg/dl)  (mmol/L) Chol Pts
<160 <4.14 [-2]
160-199  4.15-5.17 [0] (compare to average person your age)
200-239  5.18-6.21 [1] Step 9
240-279  6.22-7.24 1 Comparative Risk
Age  Avege  Average  Low”
(years) 10 YrCHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk
Step 3 30-34 <1% <1% <1%
HDL-C 35-39 <1% <1% 1%
mg/dl) (mmollL) LDLPts Chol Pts 40-44 2% 1% 2%
0.90 45-49 5% 2% 3%
3544  0.91-1.16 2 [2] 50-54 8% 3% 5%
4549 117129 1 1] 55-59 12% % %
50-59  1.30-1.55 0 [0] 60-64 12% 8% 8%
>60 >1.56 -2 [-3 65-69 13% 8% 8%
70-74 14% 1% 8%
Step 4
Blood Pressure
Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) <80 80-84 85-89 9099  >100
<120 | -3 [-3] pts |

120-129 0[0] pts
130-139

0 [0] pts

+Note: When systolic and diastolic pressures provide different
estimates for point scores, use the higher number

Step 5
Diabetes Key * Hard CHO events exclude angina pectoris
LDLPts Chol Pts Color Relative Risk
No 0 [0] green Very low ** Low risk was calculated for a person the same
white Low age, optimal blood pressure, LOL-C 100-129 mg/dL
yellow Moderate or cholesterol 160-199 mg/dl, HOL-C 45 mg/dL for
Step 6 rose High men or 55 mg/dL for women, non-smoker, no diabetes
Smoker [ red | Very high
LDL Pts Chol Pts Risk estimales were derived from the experience of
No 0 [0] the Framingham Heart Study, a predominantly
Yes 2 2] Caucasian population in Massachusetts, USA
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ANEXO VI. TABLA DE WILSON (1998). Hombres.

Step 1
Age

Years LDLPts Chol Pts
30-34 - [1]
3539 0 [0)
40-44 1 [1]
45-49 2 2
50-54 3 (3]
55-59 4 [4]
60-64 5 [5)
6569 6 (6]
70-74 7 m

Step 2

LOL-C
(mg/dl) (mmol/L) LDL Pts

<100 <259 -3
100-129  2.60-3.36 0
130-159  3.37-4.14 0

1

160190  4.15-4.92
>190 492 2

(sum from steps 1-6)

(determine CHDO risk from point total)

Note: When systolic and diastolic pressures provide different
estimates for point scores, use the higher number

Step 5
Diabetes
LDLPts Chol Pts
No 0 [0
Yes 2 [2)
Step 6
Smoker
LDL Pts Chol Pts
No 0 0]
Yes 2 (2]

Cholesterol
(mg/dl)  (mmol/L) Chol Pts
<160 <414 [-3]
160-199 415547 [0
200-239  5.18-6.21 1)
240-279  6.22-7.24 2,
Step 3
HDL-C
mg/dl) (mmol/l) LDLPts Chol Pts
<35 <0.90 2 [2]
3544 091-1.16 1 ]
4549  1.171.29 0 [0
50-59  1.30-1.55 0 [0]
>60 >1.56 -1 [-2)
Step 4
Blood Pressure
Systolic Diastolic (mm Hg)
(mm Hg) <80 80-84 85-89 90-99 >100
<120 | 0[0] pts
120-129 0[0] pts
130139 1[1] pts
140-159 2(2] pts
>160 p

Step 7 Step 8
Adding up the points CHD Risk
LDLPts 10Yr Chol Pts 10Yr
Age Total  CHD Risk Total CHD Risk
<3 1%
2 2%
LDL-C or Chol - 2% [<1] [2%])
0 3% [0) [3%)
HDL-C 1 4% 1] [3%)
2 4% (2 [4%)
Blood 3 6% [3] [6%)
Pressure 4 7% (4] [7%)
5 9% (5] (8%]
6 1% 6] [10%]
Diabetes 7 14% m [13%)
8 18% [8] [16%)
9 22% [9] [20%)
Smoker 10 21% [10] [25%)
1 33% [11] [31%)
12 40% (12) [37%)
Point total 13 47% [13] [45%)
214 >56% [>14] [>53%)
(compare to average person your age)
Step 9
Comparative Risk
Age  Average Average Low**
(vears) 10 Yr CHD 10 Yr Hard* CHD 10 Yr CHD
Risk Risk Risk
3034 % 1% 2%
3539 5% 4% 3%
4044 7% 4% 4%
4549 1% 8% 4%
50-54  14% 10% 6%
5559  16% 13% 7%
60-64  21% 20% 9%
6569  25% 2% 1%
7074 30% 25% 14%
Key * Hard CHO events exclude angina pectoris
Color Relative Risk
green Very low ** Low risk was calculated for a person the same
white Low age, optimal blood pressure, LDL-C 100-129 mg/dL
yellow Moderate or cholesterol 160-199 mg/dl, HOL-C 45 mgydL for
i men or 55 mg/dL for women, non-smoker, no diabetes
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Anexos.

ANEXO VII. REGICOR. Hombres.

A Varones B Varones diabéticos
Ho furmadaores Fumadores Mo fumadores Fumadoras
mmoll <41 47 57 BT =72 <41 47 657 &7 272 rmoll mmolbl <41 47 5T 67 =72 =41 4T 5T &7 272 mmoll
mgdl <160 180 220 250 = 280 <160 180 220 260 = 280 mg#d| mgidl <160 180 220 20 = 20 <160 180 220 260 = 220 myg/dl
N S S S S -0 T T T 1 T T T T T -0 T T T T
=tewinbl & | 8 (10| 13118 T 13|16 | 20) 28| = 1600100 = 1Emonf | T |12 |14 |2 21 11|19 | 22| 28] 33| 4= 150100
uoisamnos - 4 7 [ alrz]e Edai HEHEOEE BRI 1Mu1svcoco - [B [ 13 ]z0 Erax] 1012 [21] 27 31| 41401 Bevcncs
messol (3 [e [ 7] o[e] B5-74 & [w[n]E]w] s nnizvesenl (5|8 [ealE| BR-74 [T[u]e]ee] =] meses
lzaizomnpdf-|z [ | &| 7] B afas 4 [ 7] a] 12| 14| q1201220m0.04 n1zvensa- (4 [ 7] 8|12 afcs 6 (1113 17 20| {120.1 w2004
1mul-| 3 |&|&| 7] 8 4|7 ] aliz|1a|q- 12000 12venl- (4| 7] &|m iz 6 (11 |13| 17| 20| 4~ 1200
s [ 2 TETE] &0 ADEBEER Lol [ATETE e BEEEEE R
1401snopoof-| 3 (S (B) 8] 8 Edaxd Sl I Il N A I LR = 140 15%cg.cof- (4 | T ][0 ]13 Eelal G )11 (1318 [ 20 f 47140150020
13013006.00| 2 |4 [ [ &) T 4 [6 ] 71017 (4130.133085.00 ERIRE=t=A=1 KW N 0 D T § [ 211417 | 1301 e
’ 55-64 ’ - 55-64 -
_lezmmnma-|z (3] 4f8] 8 s 3|6 ] 6] 8| 8|12 1zm0.04 _nnizvensar- (3|4 [E[7] 8 prily 4 [ 7] 81113 | 41201 2ve0e
%‘ 1mmi-|z |3 af&8] & 3[6]| 6] 8| afq:120m0 :E‘ 12wl (3|4 |E| 7| B 4| 7| a|1n|13|q=120e0
E E
= 0
% S HEBEREaE s [ e 2 [w]d1e0m g zuwmb[3]e]ele]n aJe e ae]d e
wl
2 odzsEnEe-| 2 (3|45 [E 3(6 |6 |8 | 81401550000 AR ETREr==TE= o 0 I A 4 (7|8 12 |13 | q140-1 6evonce
13013805882 |3 |3 | 4 | & Edzd Z |48 |6 | 7|-130-138508 13013ves. - 2 |4 | 4 |67 Eelad 1|6 |7 |81 smeses
zatzomnpdl- {1 [z [z] 3]s -“.].5-5-“.]. 2 (a4 |5 6|12 1220004 rnrzvensal (2 (3 )3 [s]s 45-54 1lsls] 7| g|{120-12w000
<10 fq [z )z |34 B 2|3f4]8]&|120m0 <l fa )35 (88| 8= 1|68 |7]| 81200
=lEooopE | 12|34 4 214146 |6&|q=1600100 =G |2 |3 |4 |6 | B |5 |6 8|2 |q=160100
ldoismpEn-| 1 |2 (3] 3|4 Edad 213 |4 |58 |E|{140.1500.00 MEvenca- |2 | 3|4 |6 & Felad & |6 | B |5 [140-15xa0ss
1nramspe-l1[zfz2]3]3 E 2(a]z]4[&|q130 130500 Tnrzvessa- (2 (3 ]z a4 r 24|86 [T |{1a0- 1m0
atzmmnnl-[1 [z 221z 3-'3-4"1 1 [z 3|34 |d1201220m0.04 sl 122032 33'44 2 (a3 ]a &[5 |{120-120000
tammny [z fz2)z]z2 aras 1]z]a]a]4]120m0 evant (1 [z [z ]a]a] o= 2lz]als]s|q-12000
R N I I — S 1 1 1 || o] joesw ] s R N N [ N
mmall <41 47 57 &7 =17.2 <41 47 67 &7 =72 mmoll mmoll =41 47 57 67 =72 =41 4T 5T &7 272 mmoll
mgidl <160 180 220 250 = 280 <180 180 220 780 = 290 mg | mmgidl <180 180 220 20 = 220 <150 180 220 280 = 220 g |
Colestercl Colesterol Colesterol Coksterol
Siel cHOL = 35 mg'dl, o riesgo real = riesqo = 1,5 Si el cHOL = 35 mofdl, el riesgo real = riesgo = 1.5
. Sial cHOL = 60 mgfdl, el riesgo real = riesgo = 0.5 . Si el cHOL = 60 mgidl, el riesgo real = riesgo = 0.5
Riesqo a 10 anos Riesqo a 10 anos
Ty atto » 3 Wy o W
Ao 358 Ao 20-3e
Moderads 0158 Mekerada 10-158E
Ligero: 505 Ligera 0%
Baje [ ] < 5% Bajo [] <5%

A: Riesgo de infarto de miocardio mortal o no, con o sin sintomas, o angina en los varones no
diabéticos con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (cHDL) de 35-59 mg/dl.

B: Riesgo en las varones diabéticos.

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica.
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ANEXO VII. REGICOR. Mujeres.

A Mujeres B Wujeres diabéticas
Mo fumadoras Furmadoras Ni furmedloras Furnadaras
mmoll <41 47 67 67 272 41 4T BT 67 272 mmoll mmolfl=41 47 87 6T 272 41 47 57 6T 272 mmall
gl <150 180 220 260 =280 2150 180 220 30 = 20 mofdl rrigfl <160 120 220 260 = 260 160 180 220 260 = 280 mgid]
—T T T 1T _T1T_ T _ T T _ 1T __T1_ R S BN S S N S S S S
=1Eio |5 | 6|2 |2]10 B8 101012 4= 1e0000 =1e0noof |8 (1113 13]1T M| 1417 |17 22| 4= e 00
RS ER I IE E Edlad |7 [a] g1 {150 yosweol [7 e e Edad O E D D E R
s[5 [a e [a5] 8| B5-74 [«]=]&] 7] 8] {10 11wes20 et [B [ 7 a] afn] 65-74 [ [nn]E] i
ozl (3| a8 e8] 6 s s[s & 7| 8] {1z 120m00 1azeenl [6 [ 7] 8] 8] allos 7[ o[ |n]E|1ze1mm0e0
leven - fafafafa] 4 3|3 4| 4] 5|q=120080 12080 |2 | 4f 5f &) 7 4|6 | 7| 7| a|q-120m
=16wonf | B[ B[ 8|80 BB (1001013 ] 4= 1e00n00 =teanoof [B |17 |13 |13 17 HEEEEERT
Mi1ewegca (45| E[G(B Eelad ST B] B[ 5mence 0 ERELos (T ST (1114 Edlad Bl B A A R R AR T i
Tz |3 (46|66 LE 4 |&| 6] T| 8|q120-13%es580 Tl | T A 2N LE Tl 8|17 |17 18] 41301288589
N 55-64 - . 55-64 -
_tenazmensl |3 |a|6]|6] 6 e s [s |6 7| 8] {120 12mm00 _mazweed| |6 [7] 8] an e 1| 8[| E|1zemmen
:E1 etz [a]afa]a 1|z ] af af 8]q=12m0 :E <tzvmf (3 |a[8]&] 7 a| 6] 7] 2] 8|4« 1ewe0
E E
g g
=% =1ERa k|3 4|56 7 4 1& 6|78 |q=160000 ELﬁ =teonmb |5 (7] 2]8 |1 T[T 6| 4= 16000
EHII.I"_.?.‘E\I.E@- F|3|4|4]|8 4|4 |6 6|7 |q140- 160005 EHII-EB'!':I-!'E" EJE|7|T]|® B 7| 210f12]| 140150000
= A P I I EE Edad 1[4 |4 a6 |10 13meses 1awesef (4 [6 |56 | 7| Edad 56| 7| 7|w0]H{150 1m0
el [ (5512 a| 45-54 [ a6 |{mowenss veweesb [3 (s e le | 7| 45-54 6] 7[w] e
el A anes HEHEIE R <l2We0f [z 3 a4 6 anos ifa] 4] 6f 6]qer2we0
SniJdEHEHEE zlz|z]a]a|4=1e0mm zwonmf (2 ]a]a]4]E alala|e]E|qzrmnm
MoEgaE|1 (212|212 Edlad 2|22 2] 3 |4140.-160099 MoERmmE |2 |21 3] 3|4 Edad 2|3 |4 |4]58]|q140 1508000
d
sl (1|1]z2]z] 2 - 1|z]z]z]z2|{1a013mese w2 2] z]z]3 - zlz]z]z]4|1310ms00
izl [ (12 [z =2 3&--"—14 1z 2]z 2|1 12mens 1aarweml| (2 [alz]z13 3&-44 HAEE B R LEREL W
ECI NI EIRE Gl a1 a]z]q=12me0 cevmt [ 1] 2]2]2] ones 1z]z]z]z]q<1ewe
PR N [N N — -
mmell <41 47 57 67 272 41 4T AT 67 =72 mmolll mmoll=41 47 57 67 =72 41 47 57 67 =72 mmalll
rrgid] <160 180 220 260 =290 <160 120 720 250 =220 mgid| g/l <160 180 220 260 =200 160 120 220 750 = 780 mgid]
Calesterol Coksterd Colesteral Colestzrol
SielcHOL = 35 mg/fdl, el riesqo real = riesgo = 1.5 i el cHOL < 35 my/fdl, el riesgo real = riesgo = 1.5
) SielcHOL = 60 mgidl, el riesqo real = riesqo = 0,5 ) 5i el cHOL = G0 mo/dl, el riesgo real = riesgo = 0,5
Riesgoa 10 anos Riesqo a 10 anos
Mury dlto » 3% Iihry aln » 358
Alta -3 Ao 20-30%
Medkerada 10-153: Moderado 10-19%
Ligera [ | 5% Ligero [ 5-9%
Bajo [ 5% Bajo [] « 5%

A: Riesgo de infarto de miocardio mortal o no, con o sin sintomas, o angina en las mujeres no
diabéticas con diferentes combinaciones de factores de riesgo y colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (cHDL) de 35-59 mg/dl

B: Riesgo en las mujeres diabéticas.

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica.
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ANEXO VIII. SCORE.

Mujeres Varones
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores
ol _ e e
160
140 -
120 |
180 |
160 -
140 F
120 |-
180 |
s 160
S 140
@ 120F [ gl
s 0}0
sl [l 1]]1] [ 1]1]2]2]2 2]2[s]8]4] [4]4[ElE
Seo ool 1] [ ]]d 1[1]2]2]2| [2]3]3]4
£ 10 olololofof [1{1]1]1]1 50 1[1]1[1]2] [2]2]2]3]|3
120+ [olo]lofolo] [ofolo]1]1 AT [
180 | 00 00 ol |o ggo 0 0 | sl | 2 |
140-10/040]0}0f |0101010[0 0l Ot
120-1pfolojofol [0fojojofo 0l 0]0f0]|1]1
25678 450678 4 156 78
Colesterol (mmol) 150 200 250 300
Puntuacion SCORE mg/dl
= > 15%
| 10-14% Riesgo a los 10 anos
B 5-9% de ECV mortal en
i 3.4%, poblacién de bajo
2% riesgo cardiovascular
1%
<1%

Riesgo a los 10 afios de enfermedad cardiovascular mortal (ECV) en las regiones de Europa
de bajo riesgo por sexo, edad, presion arterial sist6lica, colesterol total y tabaquismo.
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ANEXO IX.

CORRELACIONES I 11 111 JAY Vv VI
Correlacién | 10/ | 0150 | 083 | 0203 | 0108 | 0273
de Spearman

EUR?DQOL- Significacién

(EVA) estadistica 0,045 | 0,102 | 0,368 0,001 0,238 0,003
bilateral.

N 120 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.

CORRELACIONES 11 111 vV Vv VI
Correlacifn 0,627 | 0,561 0,209 0,513 0,325
de Spearman

PECVEC |Significacién
I estadistica 0,000 | 0,000 0,022 0,000 0,000
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.

CORRELACIONES I 111 1% \ VI
Correlacién 0627 | 0,595 0,300 0,570 0,277
de Spearman

PECVEC |Significacién

II  |estadistica 0,000 | 0,000 0,001 0,000 0,002
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.
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CORRELACIONES I II v Vv VI
Correlacion | 500 | (595 | 0119 0,492 0,265
de Spearman

PECVEC |Significacion
11 estadistica 0,000 0,000 0,195 0,000 0,003
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.

CORRELACIONES I II 111 A\Y4 V1
Correlacion 0,209 | 0,300 0,119 0,167 0,229
de Spearman

PECVEC |Significacién
v estadistica 0,022 0,001 0,195 0,068 0,012
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.

CORRELACIONES I 11 111 vV %
Correlaciig 0513 | 0,570 0,492 0,167 0,259
de Spearman

PECVEC |Significacion

V  |estadistica 0,000 | 0,000 0,000 0,068 0,004
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Namero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.

CORRELACIONES I 11 111 1% \%
Correlacién 0325 | 0277 0,265 0,229 0,259
de Spearman

PECVEC |Significacién

VI  |estadistica 0,000 | 0,002 0,003 0,012 0,004
bilateral.
N 120 120 120 120 120

N: Numero de pacientes. I: Capacidad Fisica, II: Funcién Psicolégica, III: Estado de Animo Positivo,
IV: Estado de Animo Negativo, V: Funcién Social, VI: Bienestar Social.
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