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1.1.

1.1.1. OBJETIVO.

Evaluar si una intervenciéon formativa
en profesionales de atencion primaria
de la Comunidad Valenciana mejora
el registro de las variables cardiovas-
culares (CV) en la historia clinica elec-
trénica durante un periodo de 4 anos.

1.1.2. MATERIAL Y
METODOS.

Ensayo clinico con grupo control no
aleatorizado. Se disefia un curso mix-
to presencial-online de un afio de du-
racion. Lo superan 735 profesionales y
se comparan con los que no lo reali-
zan. Se inicia en 2007. Se valoran los
cribados CV, las prevalencias de hi-
pertension, dislipemia y diabetes; el
perimetro abdominal, la microalbu-
minuria y el score cada 6 meses hasta
los 4 afios. La relevancia clinica se cal-
culd por: reduccion absoluta de riesgo
(RAR), reducciéon de riesgo relativo
(RRR) y nimero necesario de pacien-
tes a atender (NNA) para evitar un
infra registro, con sus limites de con-
fianza al 95%. Se realizan ecuaciones
de regresion lineal para cada una de
las variables.

1.1.3. RESULTADOS.

La RAR varian de un 1,87% (1,79-1,94)

RESUMEN DEL OBJETIVO PRIMARIO.

en el diagndstico de diabetes a un
15,27% (15,14-15,40) en el cribado de
glucemia basal. Los NNA van de 7 en
los cribados de presion arterial, coles-
terol y glucemia a 54 en el diagnostico
de diabetes. Los RRR oscilan de 26,7%
en el diagnostico de diabetes a 177,1%
en el registro de score. Las pendientes
de las ecuaciones de regresion son
mayores en el grupo intervenciéon y
las interacciones son significativas en
cribados de colesterol (p<0,001), de la
glucemia basal (p<0,001), tabaco
(p<0,001), alcohol (p<0,001), microal-
buminuria (p=0,011), perimetro ab-
dominal (p<0,001) y score (p<0,001).

1.1.4. CONCLUSIO-
NES.

La intervencidon educativa muestra un
claro efecto beneficioso al final del se-
guimiento, que es estadisticamente
significativo y clinicamente relevante.
Las pendientes de las ecuaciones son
significativas a favor del grupo inter-
vencion a excepcion de las prevalen-
cias y el cribado tensional.

1.1.5. APORTACIO-
NES DE ESTE ESTUDIO.

Este trabajo aporta dos novedades me-
todoldgicas: por una parte, para mi-
nimizar el sesgo de seleccion, se utili-

RESUMEN.
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zan ecuaciones de regresion y, por  de los indicadores de relevancia clini-
otra, para valorar la eficacia, el cdlculo  ca aplicados al curso formativo.
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1.2.

1.2.1. OBJETIVO.

Valorar la satisfaccion de los profesio-
nales que participaron en el curso on
line del proyecto ESCARVAL, res-
pondiendo a la encuesta preparada y
valorada por la Escuela Valenciana de
Estudios de Salud.

1.2.2. MATERIAL Y
METODOS.

941 profesionales sanitarios de la Co-
munidad Valenciana realizan un cur-
so online de habilidades Cardiovascu-
lares de 1 afio de duracion, comple-
mentado con 2 talleres presenciales al
inicio y final de dicho curso. Lo
aprueban el 78,4% de aquellos que lo
empezaron y de éstos responden a la
encuesta de satisfaccion el 51%. Se
presenta a los alumnos 16 cuestiones
que han de contestar mediante una

RESUMEN DEL OBJETIVO SECUNDARIO.

escala tipo Likert de 1 a 5. Dichas
cuestiones analizan el contenido for-
mativo, mediante la estructura y con-
tenido del curso, y la plataforma in-
formatica.

1.2.3. RESULTADOS.

La valoracion oscilé entre 3,9 y 4,5,
obteniendo el mejor el interés profe-
sional del curso y el peor resultado la
velocidad de descarga del temario. La
valoracion global del curso fue de
4,3.

1.2.4. CONCLUSION.

Los alumnos quedan altamente satisfe-
chos con esta experiencia formativa y
recomiendan que la realicen a sus
companeros. Los peores resultados
son los referentes a la plataforma in-
formatica.

RESUMEN.
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2.1.

LA ATENCION PRIMARIA EN EL

SISTEMA SANITARIO.

2.1.1. LA LEY GENE-
RAL DE SANIDAD.

La funcién publica de sanidad atribui-
da al Estado se origind con la Ley de
1855, y varid poco hasta 1977. Le co-
rrespondia atender los problemas sa-
nitarios que afectaban a la colectivi-
dad, quedando al margen los proble-
mas de la salud individual salvo la
asistencia de algunas enfermedades
de particular trascendencia social (la
tuberculosis, las enfermedades menta-
les, etc.) y el organismo responsable
era la Direccién General de Sanidad,
dependiente del Ministerio de Gober-
nacion. En el ano 1942 se constituye el
Seguro Obligatorio de Enfermedad,
dentro del Instituto Nacional de Pre-
vision, cubriendo los riesgos sanita-
rios a través de una cuota vinculada al
trabajo. Fue asumiendo un mayor
numero de patologias dentro de su
cuadro de prestaciones y, al mismo
tiempo, fue incluyendo un mayor
numero de personas y colectivos den-
tro de su esquema de Seguro Sanita-
rio, que coexistia sin nexo de unién
con sistemas asistenciales de otras
administraciones (Estado y Diputa-
ciones).

En 1977 se cred por primera vez, un
Ministerio de Sanidad que paso a ser

de Trabajo, Sanidad y Seguridad So-
cial en mayo de 1981, y de Sanidad y
Consumo en diciembre de ese mismo
ano. En noviembre de 1978 desapare-
ce el Instituto Nacional de Prevision y
se divide en el Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO), en la
Tesoreria General de la Seguridad So-
cial y en el Instituto Nacional de la
Salud (INSALUD) y a éste se le encar-
ga la gestion de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social.

La Constitucion de 1978 reconoce el
derecho de todos los ciudadanos a la
proteccion de la salud, y a las Comu-
nidades Auténomas, en todo el terri-
torio del Estado, amplias competen-
cias en materia de Sanidad. Por ello
en 1979 se inicia la transferencia de
competencias de promocion, preven-
cion y planificacion territorial sanita-
ria a los Entes preautondmicos y Co-
munidades Auténomas.

En 1984 se inicia la reforma de la Aten-
cion Primaria mediante la promulga-
cién del Real Decreto 137/1984!, de
estructuras basicas de salud. En 1986
con la aprobaciéon de la Ley General
de Sanidad? se establece un cambio
trascendente en la filosofia politica de
la asistencia médico - sanitaria, ya que
transforma un sistema de Seguridad
Social en un modelo de Sistema Na-
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cional de Salud en el que se integran
todas las redes asistenciales existen-
tes, cuyo eje son las Comunidades
Auténomas.

Otro cambio derivado de la ley general
de sanidad es el reconocimiento del
derecho a las prestaciones de la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social
a los espafioles que tengan establecida
su residencia en territorio nacional y
carezcan de recursos econémicos sufi-
cientes®, con cargo al Estado y desapa-
reciendo la beneficencia, que se hara
efectivo a partir de 1989. Este punto
fue modificado en determinadas cir-
cunstancias en 2012*

La Ley General de Sanidad establece
dos niveles asistenciales: Atencidon
Primaria y Atencion Especializada. La
Ley también disefia una ordenacion
del sistema sanitario publico, donde
las Areas de Salud son consideradas
como las estructuras fundamentales
del Sistema Nacional de Salud. Las
Areas de Salud se dividen en Zonas
Basicas, donde desarrollan su activi-
dad los equipos de Atencion Primaria.

2.1.2. LEGISLACION
DE LA ATENCION PRI-
MARIA EN LA COMU-
NIDAD VALENCIANA.

El Consell, en 1986 mediante decreto®
define y estructura la Atenciéon prima-
ria en el ambito de la Comunidad Va-
lenciana como el instrumento basico
para que el servicio sanitario y la po-
blacién puedan conocer el estado de

salud de las colectividades e indivi-
duos, sus necesidades y los factores
de riesgo para la salud a los que estan
expuestos.

En 1987 crea el Servicio Valenciano de
Salud®, preparando asi el traspaso de
las funciones y servicios del INSA-
LUD del Estado a la Comunidad Va-
lenciana, que se hara efectivo a partir
del 1 de enero de 1988’. Ya habia reci-
bido con la aprobacion del Estatuto de
Autonomia a los funcionarios civiles
del Estado al servicio de la sanidad
local.

Como en diciembre de 1993 se supri-
mio el Servicio Valenciano de Salud?,
la Conselleria de Sanidad asumi¢ di-
rectamente la sanidad hasta la crea-
ciéon de la Agencia Valenciana de Sa-
lud por medio de La Ley 3/2003, de 6
de febrero, de la Generalitat valencia-
na, de Ordenacion Sanitaria de la Comu-
nidad Valenciana®, que define a la
Agencia Valenciana de Salud como el
eje de la organizacion de los servicios
sanitarios publicos, con la finalidad de
coordinar todas las entidades admi-
nistrativas con responsabilidades en
el campo de la salud.

Posteriormente, en 2005, se aprueban
los Estatutos reguladores de la Agen-
cia Valenciana de Salud!, que se or-
dena en Departamentos de Salud, que
equivalen a las Areas de Salud previs-
tas en la Ley General de Sanidad>

Estos son las estructuras fundamenta-
les del Sistema Sanitario Valenciano,
siendo las demarcaciones geograficas
en las que queda dividido el territorio
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de la Comunidad Valenciana a los
efectos sanitarios. Se extenderd su ac-
ciéon teniendo en cuenta los factores
geograficos, demograficos, socioeco-
nomicos, culturales, epidemioldgicos,
laborales, climatologicos y de dota-
ciéon de vias y medios de comunica-
cién y las instalaciones sanitarias de
cada Departamento. En su ambito se
tendera a la méaxima integracion de
las acciones de promociéon y protec-
cién de la salud, de las de prevencion
y curacion de la enfermedad y de
rehabilitacion del estado de salud, ga-
rantizando una sanidad sin escalones
a través de la coordinacion de los di-
ferentes recursos existentes, especial-
mente con las estructuras periféricas
de salud publica.

En cada Departamento de Salud se
garantizara una adecuada ordenacion
de la asistencia primaria y su coordi-
nacion con la Atencién Especializada,
de manera que se posibilite la maxima
eficiencia en la ubicacion y uso de los
recursos.

En 2005 el Conseller de Sanidad dicta
una orden numerando los departa-
mentos existentes!! y su demarcacion
geografica y posteriormente en 2009
publica una resolucién'? suprimiendo
la numeracion de los departamentos y
denomindndolos segun las comarcas
y ciudades a los que atienden, debido
a la creacion en ese ano de los depar-
tamentos de Manises y de Elche-
Crevillente y previendo que en el fu-
turo pudieran crearse mas.

En la actualidad contamos en nuestra

Comunidad con 24 Departamentos de
Salud:

Vinaroz.

Castellon.

La Plana.

Sagunto.

Valencia — Clinico — Malvarrosa.

Valencia — Arnau de Vilanova -
Lliria.

Valencia — La Fe.

Manises.

Requena.

Valencia — Hospital General.
Valencia — Doctor Peset.

La Ribera.

Gandia

Dénia.

Xativa — Ontinyent.

Alcoy.

Marina Baixa.

Alicante — Sant Joan d’Alacant.
Elda.

Alicante — Hospital General
Elche — Hospital General.
Elche - Crevillente.
Orihuela.

Torrevieja.
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Figura 1 Departamentos de Salud de la
Comunidad Valenciana.

Por ultimo, sefialar que mediante el
Decreto 120/2007 de 27 de julio’®, se
aprueba el reglamento organico y
funcional de la Conselleria de Sani-
dad. En su articulo primero declara
que la Conselleria de Sanidad es el
maximo organo encargado de la di-
reccion y ejecucion de la politica del
Consell de la Generalitat en materia
de sanidad, ejerciendo las competen-
cias en materia de sanidad y asisten-

cia sanitaria que legalmente tiene
atribuidas a estos efectos.

2.1.3. DIRECTRICES
DE LA GESTION DE LA
ATENCION PRIMARIA
EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA.

En la Comunidad Valenciana se elabo-
ran tres normas que regulan las direc-
trices de gestion de la Conselleria de
Sanitat:

Los Planes de Salud, regulados en la
Ley 3/2003, de ordenacion sanitaria de
la Comunidad Valenciana® son nor-
mas plurianuales para toda la sanidad
de la Comunidad, donde se recogen
las lineas generales de la gestion y los
objetivos globales de la Conselleria.
En la acualidad estd vigente el III Plan
de Salud 2010-2013"4.

La Cartera de Servicios de Atencion
Primaria’®, que intenta detallar la ofer-
ta que se hace al ciudadano desde este
nivel asistencial. Es revisada periodi-
camente.

El Contrato de Gestion de Atencion
Primaria, que recoge los objetivos y
sus indicadores que se pactan anual-
mente con cada Departamento, Servi-
cio hospitalario o Centro de Atencion
Primaria e, incluso, profesional indi-
vidualmente o en grupo.

El Plan de Salud es la expresion de la
politica de salud de la Comunidad
Valenciana basada en las necesidades
de la poblacion. Este Plan de Salud se
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elabora siguiendo el mandato de la
Ley General de Sanidad y con los pro-
cedimientos establecidos en el Real
Decreto 938/19891¢ para la formula-
ciéon de los Planes integrados de Sa-
lud.

El Plan de Salud de la Comunidad Va-
lenciana asume la estrategia global de
la OMS para conseguir mayor equi-
dad de salud entre y dentro de las po-
blaciones. Entendiendo la equidad
como la imparcialidad y significa que
las necesidades de las personas guian
la distribuciéon de las oportunidades
para el bienestar. El fin es conseguir
que todas las personas disfruten de
igualdad de oportunidades para man-
tener su salud, a través de un acceso
justo a los recursos sanitarios.

2.1.4. DEFINICION DE
ATENCION PRIMARIA.

La conferencia de la OMS-Unicef de
Alma-Ata de 1978' definié la Aten-
ciéon Primaria de Salud (APS) como
“la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y social-
mente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena parti-
cipacion y a un costo que la comuni-
dad y el pais puedan soportar, en to-
das y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de auto-
rresponsabilidad y autodetermina-
cién. La atencion primaria forma par-
te integrante tanto del sistema nacio-
nal de salud, del que constituye la

funcién central y el nucleo principal,
como del desarrollo social y econémi-
co global de la comunidad. Represen-
ta el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud, lle-
vando lo mas cerca posible la atencion
de salud al lugar donde residen y tra-
bajan las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso per-
manente de asistencia sanitaria”.

Se reconoci6 la Atencion Primaria co-
mo “una parte integral, permanente y
omnipresente del sistema sanitario
formal de todos los paises, donde se
incluye los siguientes componentes: la
educaciéon sanitaria, higiene ambien-
tal, programas de salud materno-
infantil, prevenciéon de enfermedades
endémicas locales, tratamiento ade-
cuado programas de salud materno-
infantil, prevenciéon de enfermedades
endémicas locales, tratamiento ade-
cuado de los traumatismos y las en-
fermedades mas frecuentes, suminis-
tro de los medicamentos esenciales,
promocion de una nutricién racional,
y medicina tradicional”.

Cada pais ha de determinar a través
del Plan Nacional de Salud, cuales son
las vias de desarrollo de la Atencién
Primaria de Salud mas adecuadas pa-
ra sus circunstancias socioeconémicas
y culturales asi como para las caracte-
risticas de su sistema sanitario.

En 1984 en Espafa, con la promulga-
cién del Real Decreto 137/84 sobre Es-
tructuras Bésicas de Salud se definie-
ron las bases conceptuales y el marco
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organizativo para el desarrollo del
modelo de Atencion Primaria de Sa-
lud.

La Atencion Primaria no es un conjun-
to de actividades o tareas clinicas es-
pecificas, pues casi todo tipo de acti-
vidad clinica se da en todos los nive-
les de atencion. Puede considerarse
como un enfoque que constituye la
base y determina la manera de traba-
jar de los restantes niveles del sistema
sanitario. Implica actividades de pre-
vencion, promocién, tratamiento y
rehabilitacion, potenciando la auto-
rresponsabilidad y la participacion de
la comunidad.

2.1.5. ELEMENTOS
CONCEPTUALES DE LA
ATENCION PRIMARIA.

Los elementos principales que caracte-
rizan la APS™8 son:

* Atencion integral: considera al ser
humano desde una perspectiva
biopsicosocial. Las esferas biologi-
ca, psicoldgica y social no son in-
dependientes o tangenciales sino e
se interseccionan en los individuos
y sus necesidades y problemas de
salud.

e Atencion integrada: interrelaciona
los elementos de promocion, pre-
vencion, curacion, rehabilitacion y
reinsercion  social, integrandose
funcionalmente con el resto de es-
tructuras y niveles del sistema sani-
tario.

Atencion continuada y permanen-
te: a lo largo de la vida de los indi-
viduos, en sus distintos ambitos
(domicilio, trabajo, etc.) y circuns-
tancia (consulta en centro de salud,
urgencias, seguimiento hospitala-
rio).

Atencion activa: los profesionales
de los equipos no pueden actuar
como meros receptores pasivos de
las demandas; han de trabajar acti-
vamente resolviendo las necesida-
des de salud, aunque estas no sean
expresadas, especialmente los
campos de la promocién y la pre-
vencion.

Atencidn accesible: la accesibilidad
no solo debe ser entendida como
criterio geografico, ya que este mu-
chas veces tiene menor relevancia
que los econdmicos, burocraticos y
discriminativos.

Atencion basada en el trabajo en
equipo: equipos de salud integra-
dos por profesionales sanitarios y
no sanitarios.

Atencion comunitaria y participati-
va: atencion individual y colectiva
con técnicas propias de la salud
publica y medicina comunitaria.
Atencion basada en la participacion
activa de la comunidad, en todas
las fases del proceso de planifica-
cion, programaciéon y puesta en
practica de las actuaciones.

Atencion programada y evaluable:
actuaciones basadas en programas
de salud con mecanismos de con-
trol y evaluacion claramente esta-
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blecidos.

* Atencion docente e investigadora:
docencia pre y postgraduada, asi
como de formacion continuada de
los profesionales del sistema y de
investigacion basica y aplicada en
las materias propias de su ambito.

2.1.6. FUNCIONES
DE LOS SERVICIOS SA-
NITARIOS.

El equipo de salud de atencién prima-
ria es la estructura organizativa y fun-
cional constituida por el conjunto de
profesionales sanitarios y no sanita-
rios que actuan en la zona basica de
salud. En la Comunidad Valenciana
los servicios sanitarios tienen como
funcién general' la atencidn sanitaria
a la poblacién, incluyendo en la mis-
ma:

* La promocion de la salud mediante
la educacion sanitaria y la preven-
cion de las enfermedades.

* La deteccion precoz de las patolo-
gilas mas incidentes y prevalentes,

* El diagnodstico y tratamiento de la
patologia somatica y psiquica.

* La rehabilitacion y reinserciéon so-
cial.

Sus funciones no asistenciales son:

* La formacion, docencia e investiga-
cion.

* La gestion de los recursos disponi-
bles.

* Su organizacion y evaluacion.

¢ Todas las actividades médico lega-
les marcadas por la legislacion vi-
gente.

El equipo de salud de atencion prima-
ria es la estructura organizativa y fun-
cional constituida por el conjunto de
profesionales sanitarios y no sanita-
rios que actiian en la zona basica de
salud. Sus funciones'? son:

e La atencién sanitaria, a demanda,
programada y urgente, tanto en la
consulta como en el domicilio del
paciente.

* Realizaciéon de los programas de
salud especificos relativos a la mu-
jer, la infancia, los adultos, la terce-
ra edad, los grupos de riesgo, los
enfermos cronicos, los enfermos
terminales y todos aquellos que se
incorporen a la cartera de servicios
en base al plan de salud de la Co-
munitat Valenciana.

* Promociéon y educacion para la
salud en el individuo, familia, gru-
po o comunidad mediante activi-
dades integradas en los programas
de salud.

¢ La atenciodn a la salud bucodental.

* La atencion a la salud sexual y re-
productiva.

* La prevencion enfocada fundamen-
talmente a la realizacion de activi-
dades dirigidas a la deteccion pre-
coz de las patologias de mayor in-
cidencia y prevalencia de la zona.

e Atencion a problemas de salud
mental y conductas adictivas.
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* Rehabilitacién basica.
* Trabajo social.
* (Cirugia menor.

* Agquellas prestaciones de orden
juridico-legal derivadas de la legis-
lacién vigente.

* Todas aquellas funciones asisten-
ciales de mayor nivel de compleji-
dad que se determinen.

La actividad asistencial del equipo de
salud de Atenciéon primaria se desa-
rrolla en cuatro tipos de consulta®:

* Consulta de demanda: es la que el
paciente solicita por propia inicia-
tiva, y le permite acudir a la consul-
ta con fecha y hora previamente
concertada. Las actividades asis-
tenciales que se realizan son las de
captar a poblacion de riesgo, im-
partir educacion sanitaria, informar
de la utilizacién de recursos, resol-
ver los tramites administrativos y
fundamentalmente las curativas.

* Consulta programada: se concierta
previamente entre el paciente y el
profesional del EAP a iniciativa de
este ultimo. Esta destinada al con-
trol de pacientes crénicos, al cum-
plimiento de un programa de salud
o a la realizacion de actividades
preventivas y de promocién de sa-
lud.

* Consulta domiciliaria: puede ser
concertada entre el profesional y el
paciente o demandada como una
urgencia y responde a necesidades
de asistencia creada por personas

que, de forma temporal 6 perma-
nente, se encuentran incapacitadas
para desplazarse al centro de salud.

* Consulta urgente, es la que el pa-
ciente solicita como atencion inme-
diata en el centro de salud o en el
domicilio.

Dentro de los objetivos definidos en el
“Marco estratégico para la mejora de
la Atencion Primaria en Espana: 2007-
2012”%!1, documento conocido como
“Proyecto AP-21”, se incluye impul-
sar las actividades de investigacion e
innovacion.

* El propdsito de la investigacion
en Atencion Primaria es generar
conocimientos que se traduzcan
en una mejora del entorno de
trabajo de los profesionales, de
la asistencia a los pacientes y del
sistema sanitario.

* La Atencion Primaria esta desa-
rrollando la implantacién de las
tecnologias de la informacion y
del conocimiento, tanto en los
aspectos ligados a la gestion de
la informacion clinica, como en
la gestion de las prestaciones y
en la teleatencion sanitaria.

2.1.7. EL PROCESO
ASISTENCIAL EN EL
SISTEMA SANITARIO.

El proceso, en un sistema sanitario, es
el conjunto de actividades que impli-
can la provisiéon y recepciéon de los
servicios.
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El usuario accede directamente a las
consultas de atencion primaria, mien-
tras que a las de atencion especializa-
da llega a instancias de los profesiona-
les sanitarios competentes, excepto a
algunas especialidades y situaciones
previstas en la normativa'®.

El profesional, primero, identifica las
necesidades en el ambito individual y
comunitario, a continuacion establece
un diagnostico. El siguiente paso seria
definir una estrategia de tratamiento o
de manejo del problema. Posterior-
mente, podria realizarse una reeva-
luacién del problema para ver si fue-
ron adecuados los procesos previos.
Seguidamente empezaria un ciclo de
seguimiento para detectar posibles
problemas en su evolucion.

En la interacciéon de los individuos con
el sistema sanitario las personas deci-
den si quieren o no usarlo, deben
aprender lo que se les ofrece y decidir
sobre la satisfaccion con la atencion
recibida y sobre si van a aceptar las
recomendaciones y/o indicaciones, asi
como si van a participar activamente
en el proceso.

2.1.8. LA IGUALDAD
EN EL ACCESO A LA SA-
LUD.

Un sistema sanitario es equitativo en la
medida que ofrece a todos los ciuda-
danos la misma oportunidad de reci-
bir atencién acorde con el nivel de ne-
cesidad de cada uno y debe de ser in-
dependiente de factores econdmicos,

geograficos, culturales o étnicos, entre
otros. El desarrollo de medidas que
proporcionen equidad debe ser un ob-
jetivo que compete tanto a las autori-
dades sanitarias como a los profesio-
nales de la salud®?. Los poderes publi-
cos deben entender y tener en consi-
deracién que tanto la calidad como la
cobertura de los servicios sanitarios
son una parte integral de la definicion
del desarrollo en si mismo y constitu-
yen unos de los principales indicado-
res de bienestar social®.

Los sistemas sanitarios cuya financia-
cién esta basada en los impuestos ge-
nerales suelen ser mas progresivos, el
acceso a los servicios sanitarios segin
nivel de renta o segun clase social sue-
le ser mas equitativo y la proteccion
financiera en caso de enfermedad es
igualitaria si la cobertura es univer-
sal®.

Entre los paises mas ricos, el crecimien-
to econdmico y las mejoras en el nivel
de vida tienen un escaso efecto sobre
la salud. El punto de inflexién en la
relacion entre renta y salud viene
marcado por la transicion epidemio-
logica, caracterizada porque las en-
fermedades infecciosas dan paso a los
canceres y las enfermedades degene-
rativas como principales causas de
muerte. Aquellos paises donde las di-
ferencias en la renta de las personas
son pequeias y las sociedades estan
mas cohesionadas globalmente tienen
mejor salud?®.

Asi se demuestra en los informes reali-
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zados, casi siempre solicitados por
distintas administraciones publicas,
en los que queda claro que la probabi-
lidad de enfermar, la esperanza de
vida y la calidad de vida de las perso-
nas dependen sobre todo de factores
sociales y economicos?® y que éstos
predicen el grado de salud de los dis-
tintos grupos de poblacion y se aso-
cian con la mortalidad?, limitando la
calidad de vida en las sociedades
desarrolladas. Entre ellos, es mas re-
levante el efecto que la posicion social
relativa causa sobre la salud que la
renta absoluta disponible por la per-
sona®.

Por este motivo, cuando la salud de
una sociedad en conjunto mejora, la
mejoria de la salud de los pobres es
muy inferior a la de los ricos, incre-
mentandose la brecha de desigualdad
entre clases sociales altas y bajas, co-
mo se demostrd en el informe Black
en Inglaterra. En él se concluia que los
hombres y mujeres que realizaban
trabajos no cualificados tenian el do-
ble de posibilidades de morir antes de
llegar a la edad de jubilacién que los
profesionales liberales, en parte debi-
do a la mayor utilizaciéon por éstos y
su estrato social de las actividades
preventivas disponibles?.

En algunos paises las diferencias de
clase van disminuyendo en importan-
cia a medida que se envejece. Pudiera
ser que la mortalidad selectiva ejerza
un papel y la desigualdad socioeco-
nomica en edades mas jovenes elimi-
ne a los individuos mas vulnerables,
permaneciendo los mas fuertes®, pero

en otros se mantienen, existiendo di-
ferencias en la mortalidad de los gru-
pos segun sus indicadores socioeco-
nomicos®.

En los sistemas sanitarios privados y
de beneficencia la clase social es un
determinante para acceder a la aten-
cién sanitaria y a la medicina preven-
tiva’. En el caso de los Estados Uni-
dos, que podemos considerar pais ti-
po de atencién sanitaria privada, las
personas sin seguro sanitario presen-
tan peor salud, mayor consumo de
tabaco y mas sedentarismo, tienen
peor acceso a los servicios de salud,
reciben menos servicios médicos, rea-
lizan menos practicas preventivas y
estan menos satisfechas con los servi-
cios de salud.

Ademas, la poblacion no blanca pre-
sentaba peores indicadores que la de
referencia, tenian menos frecuente-
mente un médico regular, mas proba-
bilidad de tener necesidades no cu-
biertas de servicios de salud y de no
poder pagar los medicamentos nece-
sarios. Existian desigualdades respec-
to al nivel de ingresos, la raza y el es-
tado de migracion. En EE.UU. existen
42,4 millones de personas (14,5% de la
poblacién) que declararon no tener
cobertura sanitaria en la National
Health Interview Survey de 2006. Es-
tos porcentajes son mucho mas im-
portantes para la poblaciéon con me-
nor nivel socioecondmico3!.

La clase social influye tanto sobre el
nivel de salud que en estudios de Es-
tados Unidos hay pruebas de que las
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politicas para facilitar el cambio de
barrio a personas que viven en zonas
muy pobres e inseguras, mediante
ayudas para el alquiler, pueden mejo-
rar su estado de salud. También exis-
ten evidencias®* sobre un efecto posi-
tivo en términos de resultados socia-
les y en salud de diversas interven-
ciones sobre la vivienda, desde adap-
tacion para evitar el riesgo de caidas y
lesiones a ayudas para mejorar la es-
tructura de la vivienda y el mobilia-
rio.

En Espafa la cobertura sanitaria uni-
versal favorece que las desigualdades
en el acceso a los servicios de salud
sean mucho menos pronunciadas,
aunque algunos servicios no presta-
dos por la sanidad publica (como la
odontologia) o las practicas preventi-
vas siguen siendo mas accesibles para
la poblacion de clases envejecidas®3*.
No obstante, se encontraron diferen-
cias en el Pais Vasco, en donde se ob-
servd que, a mayor pobreza de la co-
marca de residencia de la madre, ma-
yor porcentaje de partos prematuros y
de recién nacidos de bajo peso al na-
cer®.

Estudiando los tumores, la mayor parte
de las asociaciones encontradas por
Aguado® y colaboradores entre las
variables socioecondémicas y la inci-
dencia de cancer son compatibles con
incidencias mayores en las poblacio-
nes mas desfavorecidas (con algunas
excepciones), pero las asociaciones
entre este tipo de variables y la morta-
lidad por cancer no siempre tienen un

sentido del que pueda derivarse la
existencia de desigualdad.

Ponen de manifiesto la existencia de
desigualdades por nivel socioecono-
mico en el uso de los cribados de can-
ceres de la mujer (mama y cuello ute-
rino) y en el lugar de muerte de las
pacientes: las que residen en zonas
rurales mueren con mayor frecuencia
en su domicilio y las que residen en
zonas urbanas mas frecuentemente en
el hospital®.

En el control de los factores de riesgo
cardiovascular no se hallaron diferen-
cias significativas segtin el nivel edu-
cativo o clase social’. Unicamente el
control de la hipercolesterolemia fue
algo mejor en el grupo de pacientes
con un nivel educativo mas alto, y los
pacientes con menor nivel educativo y
social recibieron tratamientos con dos
0 mas farmacos con mas frecuencia;
sin embargo, ninguna de estas asocia-
ciones alcanz¢ significacion estadisti-
ca.

2.1.9. MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNI-
TARIA EN ESPANA.

La especialidad de Medicina de Familia

y Comunitaria se cre6 por el RD
2015/1978% y se reguld por el RD
3303/1978%.

Surgié ante la necesidad de mejorar la
calidad de atencién a la poblacion y
para racionalizar el Sistema Sanitario,
definiéndose al médico de familia en
el articulo primero de dicho real de-
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creto como “la figura fundamental del
sistema sanitario con la mision de rea-
lizar una atencion medica integrada y
completa a los miembros de la comu-
nidad”.

La creacion de los equipos de Atencion
Primaria por Real Decreto 137/84!, de
Estructuras Basicas de Salud, ha pro-
porcionado una mejor atenciéon clini-
ca, trabajo en equipo, actividades de
prevencion y promocion de la salud,
practica familiar, incorporacion de la
docencia e investigacion y actividades
comunitarias’®.

El médico de familia es el interlocutor
valido del sistema sanitario ante el in-
dividuo y la comunidad. Basado en el
conocimiento del método clinico pro-
porciona respuesta a los problemas
terapéuticos planteados mediante una
atencion clinica efectiva, eficiente, in-
tegrada, multidisciplinar y con una
orientacion hacia la salud familiar y
comunitaria. Ademas, el médico de
familia facilita el desarrollo de activi-
dades docentes y de investigacion.

En Espafia los médicos de familia, dada
su pluripotencialidad, se han conver-
tido en una figura codiciada también
en el area de urgencias hospitalarias,
en los servicios de emergencias ex-
trahospitalarios y por parte de otras
entidades publicas y privadas*. En
cualquiera de los ambitos se exige al
Médico de Familia, cada dia mas, un
mayor nivel de competencia y capaci-
dad de resolucion debiendo abordar
problemas emergentes a los que el
Médico de Familia debe dar respuesta,

y por tanto capacitarse para ello, sin
renunciar a su rol tradicional. Estos
problemas emergentes podrian resu-
mirse en: patologia relacionada con la
movilidad de los individuos y las po-
blaciones (patologia de los viajeros in-
ternacionales, patologia del inmigran-
te), aumento de los individuos incapa-
citados, bien afectos de minusvalias
(mayores niveles de supervivencia de
trastornos anteriormente fatales a
edades tempranas), bien debido a
afecciones propias de la edad (enfer-
medades croénicas); aumentan los in-
dividuos que sobreviven como resul-
tado de intervenciones médicas o qui-
rurgicas complejas, lo que da lugar a
nuevos tipos de cuidados y habilida-
des: pacientes dializados, portadores
de protesis articulares, valvulares, pa-
cientes trasplantados, pacientes anti-
coagulados, etc.

Se multiplican y aparecen nuevas con-
ductas adictivas* (nuevas drogas de
sintesis, ludopatias, adiccion a inter-
net), que vienen a sumarse a las ya
conocidas. Aumentan los trastornos
de la conducta alimentaria (anorexia
nerviosa, bulimia), las conductas de
riesgo, los trastornos adaptativos ante
una sociedad en continuo cambio y
las personas en riesgo social.

Simultdneamente aumentan las exigen-
cias por parte de la sociedad y de los
pacientes*. Cada dia se nos exige una
mayor capacidad de resoluciéon de
problemas, al mismo tiempo que se
espera una mayor calidad en las pres-
taciones. Se nos solicita una mayor y
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mejor informacién médica, asesoria
sobre informacion que el propio pa-
ciente ha encontrado o le ha sido pro-
porcionada a través de otras vias, bien
del mundo sanitario, o en ocasiones
también extrasanitario. Asimismo se
nos demanda incrementar la capacita-
cién para la autonomia de las perso-
nas.

La Administracion Sanitaria también
multiplica sus demandas en torno,
principalmente, a una mayor eficien-
cia en la prestaciéon del servicio (ma-
yor adecuacién de las prescripciones,
derivaciones, solicitud de pruebas
complementarias). Aparecen nuevas
formas organizativas y de gestién en
las que el Médico de Familia queda
envuelto y debe adaptarse. Se infor-
matizan las consultas de Atencion
Primaria.

Los cambios en el medio hospitalario
(cirugia de alta precoz, disminucion
de los dias de estancia en el hospital)
determinan que el equipo de Atencion
Primaria deba hacerse cargo de pato-
logias®}, o determinadas fases de las
mismas, que hasta ahora eran atendi-
dos en el hospital. Los cuidados palia-
tivos han venido a sumarse a esta lar-
ga lista de tareas a asumir por el Mé-
dico de Familia. Por otra parte, si bien
con diferencias segin las comunida-
des auténomas, y también en aras de
la eficiencia, se trasladan al ambito de
la Atencion Primaria algunas técnicas
(control del embarazo normal, cirugia
menor, insercion de DIU, el control de
la anticoagulacion oral, el uso del do-
ppler, el uso del ecografo), lo que sin

duda exige una capacitacion especifi-
ca¥.

Existen articulos que objetivan de una
manera clara las grandes aportaciones
de la organizacién de los servicios de
salud en torno a la Atencién Primaria
y al Médico de Familia. Barbara Star-
field* encuentra que aquellos paises
que cuentan con médicos de familia
como puerta de entrada al sistema sa-
nitario presentan menor uso de medi-
cacion y costes globales menores, con-
siguiendo, a pesar de ello, mayores
niveles de satisfaccion entre los usua-
rios, y lo mas llamativo atin, mejores
niveles de salud; en definitiva* mejo-
res resultados en términos de efecti-
vidad, eficiencia micro y macroeco-
nomica, equidad y satisfaccion.

2.1.10. LA INFORMA-
TIZACION DE LA ATEN-
CION PRIMARIA EN LA
COMUNIDAD VALEN-
CIANA.

Los cuidados de la salud del siglo XXI
incorporan como elemento sustancial
de sus procesos de trabajo las tecno-
logias de comunicacién e informacion.
La integracion de estas tecnologias se
sustenta en la necesidad de eliminar
los circuitos administrativos soporta-
dos por los ciudadanos y profesiona-
les a la vez que se asiste en las deci-
siones clinicas, siendo un elemento
imprescindible en la mejora de la ca-
lidad asistencial.
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Para ello, dentro del Plan Estratégico
de Modernizacién de la Comunidad
Valenciana y del de Sistemas de In-
formacion Sanitaria de la Comunidad
Valenciana, fue creado en 1999 el Sis-
tema de Informacién Poblacional*
(SIP) de la Conselleria de Sanidad con
el objetivo de mejorar la relacion de la
ciudadania con la administracién, ser
de utilidad en la planificacién, gestion
administrativa, ordenacion de recur-
sos sanitarios y servir de soporte para
la gestion de la tarjeta sanitaria indi-
vidual SIP.

Todas las personas estan identificadas
en el SIP por un cédigo de identifica-
cién personal, tnico, exclusivo y per-
manente: el namero SIP. Este nimero
sirve de enlace para integrar la aplica-
cion SIP con el resto de aplicaciones
informaticas de la Conselleria, siendo
ademas el numero que obligatoria-
mente se debe reflejar en todos los do-
cumentos sanitarios oficiales y para
acreditar la identificacion y el derecho
a las prestaciones sanitarias desde
marzo de 2002%.

En el entorno ambulatorio de la Agen-
cia Valenciana de Salud, el proyecto
Abucasis consiste en la implantacion
de una historia clinica electrénica tni-
ca en toda la red ambulatoria®. Para
ello, Abucasis engloba un Moddulo
Administrativo (para gestionar la ci-
tacion de pacientes) y un Moddulo
Asistencial, que informatiza y hace
Unica la historia clinica de cada pa-
ciente, ademds de permitir la obten-
cién de informes oficiales, recetas, lis-
tados de pacientes por problemas,

diagndsticos, estadisticas de pruebas
y consultas.

Se incorpord a Abucasis el gestor de la
Prestacion Farmacéutica (Gaia) para
configurar un sistema que integrase la
prescripcion y dispensacion de medi-
camentos a los ciudadanos de la Co-
munidad Valenciana y que intentase
mejorar la calidad de la prescripcion,
la efectividad de la prestacion farma-
céutica y la posibilidad de evaluacion
continua de los regimenes de farma-
coterapia. Ademads permite detectar,
prevenir y controlar los problemas de
salud derivados del uso de medica-
mentos, evaluar el grado de eficiencia
en el uso de los recursos farmacologi-
cos, valorar los factores que determi-
nan este uso y utilizar la evaluacion
del uso de los medicamentos como
indicador de la forma que se produce
la atencion sanitaria y en definitiva,
resultados en salud.

El sistema también integra un Registro
Nominal de Vacunas, un Catalogo de
Recursos Corporativos y un Cuadro
de Mandos con directrices para toma
de decisiones.

El programa Abucasis II permite el
acceso del personal sanitario autori-
zado a la historia clinica automatizada
y electrénica de un paciente, garanti-
zando tanto la confidencialidad de los
datos, como el encriptamiento de ellos
desde el origen y la firma digital de
acceso.

Como vemos, en Abucasis se intentan
integrar las bases de datos de soporte
a las decisiones clinicas y gestoras,
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respetando la direccién operativa de
cada uno de los sistemas de informa-
ciéon corporativos e intentando mini-
mizar los circuitos administrativos
soportados por los ciudadanos y los
profesionales.

En definitiva, la Conselleria desea dis-
poner de una historia clinica electro-
nica Unica, que permita el seguimien-
to de los problemas de salud a lo lar-
go de la vida del paciente, indepen-
dientemente del profesional o del cen-
tro de atencion primaria o especiali-
zada que le preste sus servicios.

2.1.11. EL EXCESO DE
OFERTA DE ATENCION
MEDICA.

En los EE.UU en el periodo 1975 - 1995,
un estudio® ilustraba el crecimiento
del 10% anual en la atencién médica,
con incrementos del 300% en gasto de
personal médico, del 200% en el nu-
mero de cardidlogos o del 500% en el
numero de radidlogos.

No se ha estudiado suficientemente el
impacto global del incremento de los
recursos asistenciales en determina-
das areas clinicas. Existe gran incerti-
dumbre sobre la historia natural de la
enfermedad moderada, diagnosticada
precozmente, en un rapidamente cre-
ciente porcentaje de la poblacion. Se
desconocen en gran medida los efec-
tos globales de las intervenciones dis-
ponibles en los estadios iniciales de la
enfermedad. Es recomendable el for-
talecimiento de la inversiéon en inves-
tigacion de servicios sanitarios en dos

lineas: impacto global del crecimiento
de la oferta de servicios médicos sobre
la salud y efectos adversos y dafios de
los procedimientos y tecnologias sani-
tarias. Lo que sugiere, a su vez, la in-
vestigacion de la historia natural de
enfermedad leve o moderada detec-
tada precozmente gracias a los avan-
ces diagnosticos y la de los efectos
globales de los tratamientos (benefi-
cios y dafios) que, logicamente, se de-
tectard en Atencion Primaria.

2.1.12. FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA PETI-
CION DE UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA: MAS
ALLA DEL PACIENTE Y
SU ENFERMEDAD.

Existe una amplia variaciéon en el nu-
mero de pruebas solicitadas entre las
distintas regiones. La mediana en una
region puede superar ampliamente a
la de otra. Unos estudios®2, basados
en cuestionarios contestados por mé-
dicos de atencion primaria, para in-
tentar explicar los motivos de esa va-
riaciéon fueron cumplimentados hasta
por el 97% de los médicos. El 55% de
ellos contestaron que se sentirian in-
comodos si aparecian como los que
han solicitado mas pruebas, mientras
que un 4,1% lo estarian si han solici-
tado menos que sus colegas. Las va-
riables incluidas fueron: tipo de con-
trato (tiempo completo o parcial), uso
de las guias de practica clinica, varia-
bles relacionadas con el contexto (tipo
de practica clinica, distancia a centro
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diagndstico), variables relacionadas
con la region, feeback de las practicas
de peticion y experiencia con peticio-
nes orientadas a problemas. Cabe des-
tacar la importancia del trabajo en
grupo de los médicos, pues solicitan
un 18% menos de pruebas que los que
trabajan solos o de dos en dos. Llegan
a la conclusion de que la cantidad de
peticiones de laboratorio y radiologia
estd mas relacionada con el contexto
en el que se desarrolla la atencion
primaria que con las caracteristicas
profesionales del médico.

2.1.13. ESTRATEGIAS
DE PREVENCION EN
ATENCION PRIMARIA.

Leavell y Clark® distinguen dos perio-
dos en la historia natural de la enfer-
medad:

*  Prepatogénico o de susceptibilidad: se
caracteriza por la presencia de fac-
tores de riesgo que favoreceran o
determinaran el desarrollo de la en-
fermedad. En el caso de la enfer-
medad cardiovascular los factores
de riesgo no son necesarios en si
mismos pero su presencia implica
un aumento en la probabilidad de
sufrir la enfermedad.

* Patogénico: incluye el estadio pre-
sintomatico y sintomatico de la en-
fermedad.

Las enfermedades cardiovasculares son
cronicas y desde el punto de vista de
la medicina preventiva se pueden
abordar mediante tres estrategias>,
que actuarian sobre las distintas fases

de la enfermedad:

*  Prevencion primordial (o real): detec-
cion de caracteristicas genéticas
predisponentes y prevencion de la
adopcion de estilos de vida insanos
0 NoCivos.

*  Prevencion primaria: reducciéon de la
prevalencia de factores de riesgo
modificables.

* Prevencion secundaria: prevencion
de recurrencias en quienes ya han
sufrido un acontecimiento cardio-
vascular y disminucién en el im-
pacto de la enfermedad sobre la ca-
lidad y las expectativas de vida del
paciente.

2.1.14. EFICACIA DE
PROGRAMAS PREVEN-
TIVOS Y PAPEL DE LA
ATENCION PRIMARIA
DE SALUD.

La atencion primaria posee unas carac-
teristicas como la accesibilidad y la
relacion médico-paciente que la con-
vierte en la pieza clave de la atencion
sanitaria para llevar a cabo un proyec-
to de prevencion en colaboracion con
los hospitales de referencia. Desde el
ano 1988, la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria vie-
ne desarrollando el programa de acti-
vidades preventivas y de promociéon
de la salud (PAPPS), orientado a la
prevencion de multiples problemas de
salud desde la atencion primaria.
Existe escasa informacion sobre la
implantaciéon de estas medidas en
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nuestro medio y, en concreto, de pro-
gramas de prevencion secundaria de
CI, y su eficacia, siendo la enfermedad
que origina una mayor mortalidad y
sobre la que se puede intervenir sin la
necesidad de técnicas muy especiali-
zadas, quiza por ser vistos como im-
puestas por la administracion.

Un metanalisis® de estudios realizados
en paises anglosajones y conducidos
principalmente por enfermeras espe-
cializadas en prevencién secundaria
mostré resultados alentadores en la
reduccion de recurrencias y mejora
del perfil de riesgo en pacientes coro-
narios desde atencién primaria. De
todos modos, los programas que ofre-
cen mejores resultados son los que
utilizan recursos suplementarios a los
habituales y esta situacion esta alejada
de nuestra realidad cotidiana.

Respecto a la calidad de vida relacio-
nada con la salud, se ha observado®
que la poblacién que ha padecido un
acontecimiento coronario manifiesta
una peor percepcion de salud que el
resto y, en algunos casos, esta situa-
ciéon permanece en el tiempo a pesar
de los avances terapéuticos. Un me-
taanalisis®® de ensayos clinicos sobre
prevencion secundaria mostré buenos
resultados en cuanto a calidad de vida
y readmisiones hospitalarias pero no
reflejé un impacto claramente positivo
en la supervivencia o las recurrencias.

Se llevd a cabo un estudio® donde se
mostré que los pacientes que sufrie-
ron un acontecimiento coronario mas
recientemente, consultaban con ma-

yor frecuencia con su médico de fami-
lia (el porcentaje de hiperfrecuentado-
res era mayor que en la poblacién ge-
neral, lo que coincide con estudios que
también lo hallaron en pacientes con
enfermedades cronicas®®), indepen-
dientemente de la comorbilidad
acompanante y de la calidad de vida
percibida, alcanzando un control de
factores de riesgo similar indepen-
dientemente de su nivel educativo o
clase social. Un sistema nacional pu-
blico de salud puede prevenir las de-
sigualdades sociales en salud entre
aquellos que lo utilizan. Dicho estu-
dio® también demostré que los pa-
cientes mayores de 64 afios recibian
un menor tratamiento farmacologico
en la prevencion de recurrencias co-
ronarias que los mas jovenes, a pesar
de presentar un peor perfil de riesgo e
independientemente del género o la
comorbilidad. La aplicaciéon de un
programa intensivo de prevencion se-
cundaria de cardiopatia isquémica,
conducido por médicos de atencion
primaria, no consiguié disminuir el
numero de recurrencias coronarias ni
de muerte, no mejord la calidad de
vida de los pacientes y tan solo consi-
guié un mejor control de la presion
arterial y mayores cifras de colesterol
de HDL en la poblacién intervenida.

2.1.15.  OBJETIVOS DE
LA PREVENCION CAR-
DIOVASCULAR.

La Guia Europea De Prevenciéon Car-
diovascular de 2012%! recomienda en
la practica clinica de atencion prima-
ria los siguientes objetivos de preven-
cién cardiovascular:
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Ayudar a mantener el riesgo bajo
en personas que ya lo tienen o re-
ducirlo si es alto.

Conseguir el perfil de las personas
sanas:

No fumar.
Alimentos saludables.

Actividad fisica: al menos 30
minutos de actividad modera-
da al menos 5 veces a la sema-
na.

Habitos alimenticios saludables
Evitar el estrés excesivo.
IMC < 25 kg/m2.

Perimetro abdominal recomen-
dado < 94 cm en varones y 80
en mujeres.

PA <140/90 mmHg.

Colesterol total < 190 mg/dl
(~5,0 mmol/1).

cLDL< 130
mmol/dl).

mg/dl  (~3,4

Metabolismo normal de la glu-
cosa < 110 mg/dl (~6 mmol/dl).

Conseguir un control mas rigu-
roso de los FR en pacientes de
alto riesgo, particularmente si
tienen una ECV o diabetes.

En DM glucemia < 125 mg/dl (7
mmol/dl) y HbAlc < 6,5%.

Considerar farmacos protecto-
res en pacientes de alto riesgo,
especialmente en pacientes con
ECV, recomendado la tabla
SCORE para su célculo.

La figura 2 muestra las actuaciones
preventivas recomendadas por la ac-
tual Guia PAPPS®2de 2012.
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Actuacién Pobladén Diana y prueba a Valor normal. Objetivos del
Preventiva realizar. tratamiento.
Cribado de PA. Poblacional. Medicién de la PA  PA< 140/90 en todas las edades y
HTA. 1-14 aflos 1 vez. patologias.

> 14 < 40 aflos cada 4-5 afios.

>41 afios cada 2 afies.
Cribado del Poblacional. Colesterol total y Hipercolesterolemia colesterol total

colesterol. HOL: >250 mg/dl, segin RCV

Dislipemia. Q<45 y J<35 afios Objetivo del tratamiento: LOL<100

>45<75-» 5/6 aflos mg/dl.

>75 afies 1 vez si no se habla

hecho.

Diabetes Mellitus Il.  Glucemia basal en personas con  Glucemia basal <110 mg/d!

Cribado riesgo junto con otros HbA1c<7% excepto en antecedentes
andlisis. de hipoglucemia, comorbilidades ¢
baja expectativa de vida
Obesidad Cribado poblacional Obesidad IMC<30,
Célculo del indice de masa sobrepeso >25<30
corporal. Obesidad Abdominal: Perimetro
Medicién del perimetro Abdominal <102 cm £ y<88cm §
abdominal.
Cribado de la Poblacién sintomdtica o con ERC: FG<60m|/min/1.73m"
Enfermedad FRCV : Cribado anual en
Renal Crénica Diabetes Mellitus, HTA,
obesidad y ECV.
Filtrado glomerular y
alouminuria.
Cribado de Sélo se recomienda en RCV Indice Tobillo Brazo normal: >0.9<1.4
Enfermedad intermedio, individualizado.

Arterial Periférica Indice Tobillo Brazo
Tri ¢ Ir lizado en poblacién con
antiagregante SCORE >10%.
Poblacién con ECV
Coronariopatias.

T

Tratamiento
recomendado/farmacolégico

Se recomienda tratamiento cuando:
PA>140/90 si ECV, DM o RCV alto
PA 2 150/95 Si RCV <5%

PA >180/110 Si RCV < 5%

No hay férmacos recomendados.

Farmacos: estatinas a dosis estindar
cuando:

ECV si LDL>100

RCV alto si LDL>130

cualquier RCV si LOL>240

Dieta adecuada

Aumento de la actividad fisica
Metformina

Control de la PAy LDL col.

Terapia conductual. Dieta hipocalérica.
Aumento de la actividad fisica
IECA o ARA Il si PA elevada

IECA 0 ARA Il si PA elevada.

Disminuir la ingesta de Na°

Evitar exceso de peso, AINEs y tabaco.
Aumentar ejercicio fisico.

Beneficio en los pacientes sintomdticos
con IECA y férmacos hipclipemiantes.

AAS Si SCORE >10% y/o ECV.

Clopidogrel si intolerancia a AAS.

SCA o stent coronario AAS + clopidogrel
1afio (4-6 sem. en stent
convencional.)

GUIA DE ACTUACION célculo del rev con tabla SCORE utilizando el colesterol total, para paises de riesgo bajo.

PRIORIDADES DE ACTUACIC

Pacientes con ECV Pacientes con RCV alto y moderado

Hipolipemiantes para LDL<100 mg/d|
Antiagregantes: AAS

Bloqueadores beta si 1AM

IECA si insuficiencia cardiaca.

hipolipemiantes si RCV alto y LDL>130

RCV alto Pacientes con ECV, SCORE>5%, Diabetes Mellitus.
RCV moderado Pacientes con HTA, Dislipemia, Tabaquismo y SCORE <5%.
RCV bajo Pacientes sin los FRCV mencionados.

Personas con RCV bajo

Hipotensores para TA<140/90 Objetivo TA <140/90. Uso de Examen periddico de salud:
hipotensores: Cribado de HTA, DLP y obesidad.
- TA >150/95 y RCV<5%
-TA >180/110 y RCV<5%
-TA >140/90 si LOD

Figura 2 Objetivos de prevencion de la guia PAPPS 2012.
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2.2,

EPIDEMIOLOGIA DE LAS

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la primera causa de muerte
en el mundo, representan un tercio de
las muertes totales en el mundo y 2
millones de muertes anuales en la
Unién Europea. En Espana, segun da-
tos del INE®3, en 2010 causaron el 31%
de las defunciones (el 28% en varones
y el 35% en mujeres), con una tasa
bruta de mortalidad de 259 por
100.000 habitantes (240 en varones y
277 en mujeres). En 2011 disminuye-
ron, causando el 30,5% de las defun-
ciones (27% y 34%, respectivamente) y
las tasas de mortalidad por esta causa
fueron de 256,5 (237 y 275 por sexos)
por 100.000. La cardiopatia isquémica
presentd en 2010 una tasa de 41 por
100.000 y la enfermedad cerebrovas-
cular de 65 por 100.000 habitantes,
siendo en 2011 las tasas de la cardio-
patia isquémica de 39 y la de la en-
fermedad cerebrovascular de 65 por
100.000. Ambas presentan patrones de
distribucién geografica conocidos y
continian la tendencia descendente
en mortalidad, tanto en hombres co-
mo en mujeres.

No existen datos comparativos de
morbilidad para el conjunto mundial,
ni para el total de Europa, aunque se
sabe que este conjunto de enfermeda-
des son mas frecuentes en Europa

central y del Este. En Espana la morbi-
lidad hospitalaria se ha triplicado
desde 1980 para el conjunto de enfer-
medades circulatorias fundamental-
mente por el aumento de la cardiopa-
tia isquémica, la enfermedad cerebro-
vascular y otras manifestaciones de
enfermedad cardiovascular, pero en
2011 habia descendido ligeramente
con respecto a 2006, tanto el nimero
de estancias como la tasa de morbili-
dad por enfermedades cardiovascula-
res, pasando ésta de 1364 a 1315 por
100.000 habitantes.

2.2.1. CONOCIMIEN-
TOS GENERALES.

La epidemiologia se fundamenta en
varios hechos como que la salud o la
enfermedad no se presentan aleato-
riamente y que las enfermedades tie-
nen factores causales y preventivos
que pueden ser identificados a través
de los procesos de investigacion sis-
tematicos aplicados a diferentes po-
blaciones en diferentes momentos y
en diferentes lugares.

La distribucion, los determinantes y la
frecuencia de las enfermedades son
los principios y el fundamento de la
epidemiologia que Ahlbom® definio
como el estudio de la distribucion y
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determinantes de la enfermedad, que
Rothman® justific6 mediante la expo-
sicion de sus fines tedricos y practicos
y, cuya aplicacién clinica como afirma
Sackett®, permite a los médicos llegar
al diagndstico correcto, a seleccionar
la conducta mas beneficiosa y a man-
tenerse actualizado en los progresos
utiles en Medicina.

La epidemiologia nos ofrece instru-
mentos que permiten medir y cuanti-
ficar las enfermedades®”, obteniendo
resultados sobre el conocimiento de
ellas al comparar su aparicion en dife-
rentes poblaciones, intentando dedu-
cir los elementos que inducen la apa-
ricién de las enfermedades. También
pretende disminuir la incertidumbre
ligada a la practica clinica, para que
ésta sea mas cientifica, se realice si-
guiendo un método, reduzca la intui-
cion y la discrecionalidad subjetiva
del clinico.

Las ECV son un conjunto de trastornos
del corazén y de los vasos sanguineos,
que incluyen la hipertension arterial
(HTA) la enfermedad coronaria, la en-
fermedad cerebro vascular, la enfer-
medad vascular arterial periférica, la
enfermedad arterial renal, el fallo car-
diaco, la enfermedad reumatica del
corazon, las cardiomiopatias y las en-
fermedades congénitas cardiacas, en-
tre otras.

2.2.2. MEDIDAS DE
FRECUENCIA DE LAS
ENFERMEDADES CAR-
DIOVASCULARES Y DE

LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVAS-
CULAR.

2.2.2.1. ESTADISTICAS DE
MORTALIDAD.

Las estadisticas de mortalidad cuantifi-
can las muertes ocurridas por las dife-
rentes enfermedades. Son exhaustivas
y universales por su difusion, lo que
las convierte en un instrumento de
primera mano para valorar el impacto
de las enfermedades, en particular de
las ECV*S,

Presentan algunas limitaciones en el
proceso de diagndstico y certificacion,
asi como posibles cambios ocasionales
en la codificacion y clasificacion de las
enfermedades y otros errores de clasi-
ficaciéon de los individuos por su resi-
dencia®, etc., pero pese a ello se con-
sidera que estas limitaciones no influ-
yen en el uso de la mortalidad en la
epidemiologia cardiovascular.

En la actualidad en Espafia se utiliza la
92 revision de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE) para
codificar las causas de defuncioén y en
ella las enfermedades cardiovascula-
res aparecen en el grupo IX como “en-
fermedades del aparato cardiocircula-
torio”.

En la Comunidad Valenciana las cau-
sas de defuncién son codificadas y
analizadas en el Registro de Mortali-
dad de la Comunidad Valenciana,
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disponible en www.sp.san.gva.es

2.2.2.2. ALTAS HOSPITA-
LARIAS.

En Espafia, las altas hospitalarias se
recogen en la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria que publica el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (dispo-
nible en www.ine.es). Recogen la car-
ga asistencial que supone para el sis-
tema sanitario hospitalario los distin-
tos tipos de patologia”™ y sélo pueden
ser utilizadas como una estimacion de
la incidencia poblacional de manera
que debemos ser prudentes a la hora
de extrapolar sus datos a la poblaciéon
debiendo considerar sus limitaciones:

¢ Por su caracter de encuesta no se
recoge exhaustivamente la infor-
macién a nivel nacional.

e Para su codificacion se utiliza la
CIE, 92 revision.

* Es una fuente sensible a factores
ligados al propio sistema sanitario
como:

= Accesibilidad al mismo

* Mejoras diagnodsticas y técnicas
que incrementan la deteccion y
la supervivencia.

= Otros factores como el enveje-
cimiento de la poblacidn, etc.

2.2.2.3. REGISTROS HOS-
PITALARIOS.

En los registros hospitalarios se recoge
de manera sistematizada y organiza-

da un conjunto de datos de todos los
casos de una enfermedad determina-
da (infarto de miocardio, etc.) ingre-
sados en los diferentes hospitales. Su
proposito es establecer la tasa de hos-
pitalizacion y evaluar ciertas estrate-
gias en el manejo de las enfermeda-
des, la mortalidad a corto, medio y
largo plazo y el papel de algunos fac-
tores sobre la mortalidad.

En Espana se han realizado algunos
proyectos de registro o estudios deri-
vados de estos registros como el
PRIAMHO II"* (Proyecto de Registro
de Infarto Agudo de Miocardio Hos-
pitalario), el ARIAM”? (Analisis del
Retraso en el Infarto Agudo de Mio-
cardio), y el PEPA” (Proyecto de Es-
tudio del Prondstico de la Angina).

En particular, en la Comunidad Valen-
ciana destaca el estudio PRIMVAC™
(Proyecto de Registro del Infarto
Agudo de Miocardio en Valencia, Ali-
cante y Castellon) en el que durante
una década se han recogido datos so-
bre las caracteristicas y el manejo del
IAM de los pacientes ingresados en
las Unidades de Cuidados Intensivos
Cardioldgicos de la Comunidad Va-
lenciana.

Una de sus principales limitaciones, no
obstante, es que no permiten obtener
la incidencia y letalidad asumibles a la
poblacion general, ya que una parte
de ella ocurre fuera de los hospitales.

2.2.2.4. REGISTROS PO-
BLACIONALES.

Los registros poblacionales permiten
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medir la incidencia total de la enfer-
medad ya que incluyen casos hospita-
larios y extrahospitalarios. Son mas
costosos de organizar ya que se preci-
sa investigar los certificados de de-
funcién, monitorizar los hospitales del
area estudiada y los sistemas de
transporte existentes.

Son una buena alternativa para deter-
minar las tasas anuales de incidencia,
de ataque y de mortalidad y letalidad
de las enfermedades concretas en un
territorio determinado.

En Espana hay diversos estudios en
marcha como el MONICA Catalufia’
(incluido en el PROYECTO MONICA
o Monitoring Cardiovascular Diseases
de la OMS’%77), tiene su area de in-
fluencia proxima a Barcelona y el RE-
GICOR”® (Registre Gironi del Cor,
disponible en www.regicor.org) que
desde el ano 1987 recoge los casos de
IAM que ocurren en seis comarcas de
la provincia de Gerona.

En general, la metodologia de estos
estudios es muy semejante y se basa
en la investigacion anual de los casos
sospechosos de IAM en la zona estu-
diada y de los residentes de la zona
con edades con diagnosticos y medi-
das estandarizadas y de seguimiento
a 28 dias.

En el estudio IBERICA”, con ciertas
similitudes a los anteriormente cita-
dos y que se desarroll6 entre los afos
1.996 y el 2.000, se incluyeron la ciu-
dad de Valencia y algunos municipios
de la provincia.

2.2.2.5. ENCUESTAS PO-
BLACIONALES.

En las encuestas poblacionales no exis-
te una fuente de datos estable, ex-
haustiva y totalmente fiable sobre la
mortalidad poblacional, pero si existe
un registro de casos dispersos a través
de diversos estudios en los que si bien
se aproximan cada vez mas las meto-
dologias que los rigen y se van permi-
tiendo cada vez mas comparaciones,
dificilmente son asumibles compara-
ciones totales ya que no hay estanda-
rizacién de los modelos de calculo y
ajuste de tasas o de presentacion de
resultados.

Algunos ejemplos en Espana son en-
cuestas incluidas en los estudios como
el EPICARDIAN® (Estudio Epidemio-
logico sobre FRCV en los ancianos en
Espafia) que es un estudio epidemio-
logico, transversal en ancianos no ins-
titucionalizados disefiado para estu-
diar las prevalencias de ciertos FRCV,
el RICARDIN® (que estudia los FRCV
en la infancia y la adolescencia), o el
PANES®? (que estudia la prevalencia
de angina en Espana).

2.2.2.6. ENCUESTAS DE
SALUD.

Las encuestas de salud recogen infor-
macién sobre los casos conocidos de
una determinada enfermedad de la
que el encuestado ha sido diagnosti-
cado en algin momento de su vida o
de los FRCV (hipertension arterial,
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tabaco, sedentarismo, etc.), recogien-
do generalmente la informacion a tra-
vés de datos declarados por los parti-
cipantes en las encuestas (Encuesta de
Salud Nacional de Espafia, Encuesta
de Salud de la Comunidad Valencia-
na, etc, disponibles en www.ine.es y
http://www.san.gva.es/documents/15

3218/167513/encuesta2010completo.p

df, visitado el 21 de octubre del 2.013).

En general, se suele producir una in-
fraestimacion de los casos ocurridos
en la poblacién; entre otras causas
porque no incluye los casos no diag-
nosticados o ignorados o plantea con-
fusiéon la definiciéon en los encuesta-
dos.

2.2.3. MEDIDAS DE
FRECUENCIA DE LAS
ENFERMEDADES CAR-
DIOVASCULARES Y LOS
FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR EN
ATENCION PRIMARIA.

En Atencion Primaria de Salud (AP) se
atienden una gran cantidad de even-
tos cardiovasculares, pero hasta aho-
ra, los registros eran una parte débil
del sistema y no existian formas es-
tandarizadas de informacion o de ob-
tener indicadores sobre las ECV, los
FRCYV o los propios procesos de aten-
ciéon a las enfermedades. Ello se tra-
ducia en una falta importante de in-
formacion del trabajo realizado por la
atencion primaria; de hecho solo se
obtenia informacién cuando de forma

voluntaria, bien para revisar la cali-
dad de los sistemas de informacion o
de los procesos de atencion, bien para
conseguir bases de datos de morbi-
mortalidad o satisfacer necesidades
de investigacion o publicacion, los
equipos presentaban datos de cupos,
de varios cupos o del centro de salud
(dificilmente poblacionales).

A nivel nacional, de otras comunidades
autonomas y de la Comunidad Valen-
ciana se han presentado estudios so-
bre ECV, FRCV o de ambos, como los
estudios de Banegas®# o el ESTUDIO
DRECE® que recogen datos a nivel
nacional. El estudio ZACARIS®* a ni-
vel de Zaragoza es un estudio pros-
pectivo sobre una cohorte constituida
por la totalidad de la poblacion de re-
ferencia de 8 médicos de AP de Zara-
goza. A nivel de la Comunidad Va-
lenciana también se han producido
publicaciones de interés, asi en el afio
1990 se publico la tesis doctoral del
Dr. LI. Colomés®”*° con presentacion
de trabajos en congresos internaciona-
les sobre las prevalencias de los prin-
cipales FRCV en la ciudad de Caste-
ll6n. Posteriormente se publico el ES-
TUDIO BURRIANA?, realizado por
médicos y personal de enfermeria de
diversa procedencia profesional, con
un esquema parecido al estudio del
Dr. Colomés y que buscaba las preva-
lencias de los principales FRCV en la
ciudad de Burriana o el ESTUDIO
VALENCIA® realizado a nivel de la
Comunidad Valenciana en pacientes
entre 18 y 88 afos y dirigido especifi-
camente a la prevalencia de diabetes
tipo 2.
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Con los afios, los sucesivos intentos de
implantar sistemas de informacion
informatizados, sobre todo a nivel de
las diferentes Autonomias plantean
soluciones a este problema general y
permitird disponer de informacién
exhaustiva sobre las ECV y los FRCV
de los pacientes atendidos en Aten-
cion Primaria.

Por otro lado, las redes centinelas de
diversas comunidades autonomas han
realizado estudios sobre ECV o FRCV
en ambitos comunitarios, particular-
mente, en Castilla Ledn, Baleares,
Comunidad de Madrid y la Comuni-
dad Valenciana, sobre el IAM vy las
enfermedades cerebro vasculares, pu-
diendo tener disponible la informa-
cién en la red centinela de cada auto-
nomia y en la Comunidad Valenciana
en www.sp.san.gva.es/red_centinela
(altima revision el 21 de octubre de
2.013).

2.24. ESTUDIOS LO-
CALES.
2.2.4.1. ESTUDIO CASTE-
LLON.

El Estudio de Castellon®*" se realizd
con una muestra de un barrio de la
ciudad de Castellon, aleatorizando
1.017 personas de ambos sexos de en-
tre los 30 y 60 anos. Se obtuvo la pre-
valencia de los principales FRCV ana-
lizando los datos demograficos basi-
cos, la dieta y realizando las explora-
ciones analitica y fisica: HTA, consu-

mo de tabaco, lipidos (colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL vy tri-
glicéridos), obesidad, diabetes melli-
tus, personalidad estresada o tipo A,
antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica y consumo de anticoncep-
tivos hormonales. Estos FRCV se rela-
cionaron con datos demograficos de la
muestra, con elementos cualitativos
de la dieta, se relacionaron entre si y,
posteriormente, se evalu6 el riesgo
cardiovascular de la poblacion estu-
diada con la aplicacion de las tablas
de Framingham®.

2.24.2. ESTUDIO BU-
RRIANA.

Se trata de un estudio transversal’!
para la obtencion de la prevalencia de
los FRCV en una muestra de 375 habi-
tantes de la poblacién de Burriana
(provincia de Castelléon) de ambos se-
xos y entre los 30 y 80 afos de edad.
Se analizan los datos demograficos
basicos, antecedentes familiares de
diversas enfermedades (ECV y FRCV)
y se realizan exploraciones analitica,
electrocardiograma y fisica para hallar
la prevalencia de diversos FRCV: dia-
betes mellitus, dislipemias, insuli-
nemia, consumo de tabaco y alcohol,
obesidad, hipertension arterial.

2.2.4.3.
CIA.

ESTUDIO VALEN-

Un tercer estudio de nuestra zona de
influencia es el estudio Valencia%, rea-
lizado especificamente para conocer a
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nivel poblacional la prevalencia de
diabetes tipo 2, con seleccion aleatoria
de sujetos de ambos sexos entre 18 y
88 afios de edad, llegando a un total
de 668 participantes obteniendo una
prevalencia del 14,8% usando los va-
lores de referencia segun cifras de la
OMS del afio 1999%.

2.2.5. MORTALIDAD
CARDIOVASCULAR.

2.2.5.1.
DIAL.

A NIVEL MUN-

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) las ECV son la principal
causa de muerte en el mundo, falle-
ciendo anualmente mas personas por
ECV que por cualquier otra causa, lle-
gando a representar un tercio de las
muertes totales en el mundo.

La OMS estimaba que en el afio 2005
fallecieron en el mundo por esta causa
mas de 17,5 millones de personas,
siendo 7,6 millones por cardiopatia
isquémica (CI) y 5,7 millones por ac-
cidentes vasculares cerebrales (ACV),
(figura 3). En 2012 los fallecidos por
CI aumentaron a 10 millones y los ic-
tus hasta 9 millones, de los casi 24 mi-
llones fallecidos por ECV, esperando
que sigan aumentando (Figura 3).

También se increment6 la DM, que
produjo unos 2 millones de muertes,
en aumento constante®.

Estas muertes a nivel mundial afectan
por igual a ambos sexos y se produ-
cen mas en paises de nivel econdmico
medio y bajo, estimdndose que el afio
2.015 y 2030% seguiran siendo la prin-
cipal causa de muerte, continuando
en ascenso las muertes por CI, ictus,
DM y enfermedad hipertensiva.

El nimero de muertes atribuibles a las
ECV asciende en los paises de econo-
mia emergente al doble que en los
paises desarrollados, siendo realmen-
te preocupante que las muertes en los
paises en desarrollo son tempranas en
comparacion con los paises desarro-
llados. En la figura 4, podemos ver la
proyeccion de causas de mortalidad
mundial efectuada por la OMS hasta
el afo 2.030.

En EE UU se produjo en 2010 una tasa
de 137 fallecidos por cada 100.000 ha-
bitantes por enfermedades cardiovas-
culares y 143/100.000 por cancer entre
30 y 70 afos”, (en Espana 68 y 140,
respectivamente, para ese grupo de
edad®); de ellas, en EE UU casi la mi-
tad se debieron a enfermedades coro-
narias y menos de la quinta parte a
ictus. Presentan una tendencia decre-
ciente constante desde 1980.
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2.25.2. EN EUROPA. hombres. En toda Europa fallecieron
por esta causa unos 4,3 millones de

personas, lo que supone el 48% de to-
das las muertes, un 54% en mujeres y
un 43% en hombres. La cardiopatia
isquémica fue la causa mas frecuente
de ellas”®, y originaron una gran
cantidad de muertes prematuras y de
gastos econdmicos (Figuras 5 y 6).

Segun las estadisticas europeas de en-
fermedades  cardiovasculares de
2008%, éstas ocasionaron sobre 2 mi-
llones de muertes en la Union Euro-
pea, siendo el 42% de todas las muer-
tes en ella y, a su vez, un 45% de las
de mujeres y un 38% de las de los
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Figura 5 Causas de muerte por 100.000 habitantes y por sexos en Europa. 2010. Fuen-
te: Estadistica Europea de Enfermedades cardiovasculares. Eurostat®.
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Figura 6 Gastos europeos causados por las enfermedades cardiovasculares. 2.006.
Fuente: Estadistica Europea de Enfermedades cardiovasculares.

Las tasas de mortalidad son superiores
en la Europa Central y Oriental frente
a la Europa del Norte que a su vez
tiene tasas superiores al Occidente de
Europa que tiene mayores tasas que el

Sur. Las tasas han disminuido en los
ultimos 30 afios en Europa Occidental
y del Norte, frente al crecimiento en la
Europa Oriental y Central. (Figuras 7

y 8)%.
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Figura 7 Tasa de mortalidad de mujeres por ECV en Europa. 2002-2004. Estadistica
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2.25.3. ENESPANA.

La evolucion temporal de la mortali-
dad de las ECV en Espafia muestra
una serie de cambios, ya que hasta el
ano 1.999% era la principal causa de
muerte para los hombres, pero paso a
segundo lugar tras los tumores a par-
tir de ese ano(Figuras 9 y 10).
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Figura 9 Mortalidad proporcional para
hombres. Espafia. Afio 2010. Fuente:
INE.
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Figura 10 Mortalidad proporcional para
hombres. Espaiia. Afio 2010. Fuente:
INE.

En las mujeres la mortalidad por ECV
también es decreciente. En ambos ca-
sos la disminuciéon de las tasas de
mortalidad de las ECV es debida al
descenso de los ictus (Figuras 11 y 12).
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Figura 11 Mortalidad proporcional por
enfermedades cardiovasculares. Serie
temporal 1994-2010. Espafia. Fuente:
INE.
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Figura 12 Mortalidad proporcional por
isquemia cardica y por ictus. Serie tem-
poral 1994-2010. Espaiia. Fuente: INE.

La mortalidad por cardiopatia isqué-
mica (CI) en Espafia es una de las mas
bajas del mundo y desde hace 25 afios
va decreciendo observandose, sin em-
bargo, diferencias notables entre las
diferentes comunidades auténomas,
siendo las tasas mas elevadas en el
Sur que en el Norte, y mas elevadas
en los hombres que en las mujeres.
Este patron geografico mostrado coin-
cide con tres ECV: CI, enfermedades
cerebrovasculares e insuficiencia car-
diaca (IC) lo que hace pensar que la
distribucion de FRCV sera igualmente
comun. La CI muestra mayor morta-
lidad en el Suroeste de Espana y y en
la franja costera mediterranea e Islas

INTRODUCCION.

39



Enrique Hermida Campa.

Tesis doctoral UMH 2014.

Canarias®, mientras que la enferme-
dad cerebrovascular muestra un pa-
tron mas fuerte en el Norte-Sur con
excepcion de Galicia. Los patrones
geograficos por sexos son muy seme-
jantes.

2.2.5.4. EN LA COMUNI-
DAD VALENCIANA.

La proporcion de fallecimientos pre-
sentados en el afio 2010 por ECV, fue
superior a la media nacional y se situd
en el 34% (30% en hombres y 38% en
mujeres), presentdndose como prime-
ra causa de muerte para mujeres y se-
gunda para hombres, tras los tumores
(figuras 13 y 14). Entre las ECV desta-
can el ACV y la CI; asi, en 2.010 se
produjeron un total de 3.424 muertes
debidas a enfermedades cerebrovas-
culares, y 4.328 por IAM y otras is-
quemias cardiacas. Con respecto a
2008 subio ligeramente el porcentaje
de fallecimientos, manteniéndose el
numero de muertes por enfermedades
cardiovasculares y disminuyendo un
2% las debidas a isquemia cardiaca.

OTRAS CAUSAS
21%

DIGESTIVO
5%

RESPIRATORIO
11%

Figura 13 Mortalidad proporcional de
los hombres en la Comunidad Valen-
ciana. Afio 2010. Fuente: INE.

NERVIOSO
7%

RESPIRATORIO
8%

Figura 14 Mortalidad proporcional de
las mujeres en la Comunidad Valencia-
na. Afo 2010. Fuente: INE.

La evolucion temporal nos sefala que
la mortalidad cardiovascular en la CV
presenta una tendencia descendente,
con un ligero aumento en 2005 que
posteriormente volvid a descender.

La cantidad total de muertes por ECV
en nuestra comunidad, en los dos se-
xos, disminuy6é desde 1990 hasta
inicios del nuevo milenio, cuando
aumento para volver a disminuir en
2005 y seguir esta tendencia actual-
mente.

Las muertes por isquemia cardiaca,
siempre en los dos sexos, aumentaron
hasta 2005, cuando comenzaron a
disminuir y contindan en este mo-
mento. En cambio, los fallecimientos
por ictus han disminuido constante-
mente en los ultimos 15 afos. La car-
diopatia se produce mas en varones
mientras que los ictus lo hacen en mu-
jeres.

Los fallecimientos por diabetes mellitus
se mantienen practicamente inaltera-
dos en estos 15 afios y en los dos se-
xo0s, siendo mayores en mujeres que
en varones.

Las muertes por insuficiencia cardiaca
se producen dos veces mas en mujeres
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que en hombres, y estan en disminu-
cién en los dos sexos tras una ligera
pausa en 2005. Las debidas a enfer-
medad hipertensiva se produce mas
en mujeres que en hombres incremen-
tandose afio a afio en estos 15 afios en
los dos sexos. Ocurre el doble de ca-
sos en mujeres que en hombres.

Sin embargo, las tasas de muerte por
causa cardiovascular se mantienen en
la Comunidad Valenciana por encima
de la media espafiola, especialmente,
las enfermedades cerebrovasculares,
de manera que en Espana comenza-
ron a disminuir en 1973 y en la Co-
munidad Valenciana en el afo 1979.

2.2.5.4.1. DISTRIBU-
CION DE LA CARDIOPA-
TIA ISQUEMICA.

En los hombres, la mayor mortalidad
en la Comunidad Valenciana de desa-
rrolla en el Sur, sobre todo en la costa
de Alicante, ya que la mortalidad en
las provincias de Valencia y Castellon
es relativamente mas baja. Es mas baja
en el interior que en la costa y en al-
gunos municipios del interior es muy
baja. En las mujeres, aparece un pa-
tron mas disperso con escasos muni-
cipios de mortalidad alta y que apare-
cen esporadicamente salvo en la costa
de Alicante. En las grandes ciudades
la mortalidad es mayor en Alicante,
Elche y Castellon y es intermedia en
Valencia. Los municipios de baja mor-
talidad -poco poblados en general-
estan dispersos por las tres provin-
cias.

2.2.5.4.2. DISTRIBU-
CION DE LAS ENFERME-
DADES CEREBROVAS-
CULARES.

En hombres, los municipios con mayor
mortalidad se distribuyen por el terri-
torio con escasa confluencia, excepto
por una zona en el sur de la provincia
de Valencia que presenta mas afluen-
cia de casos y se extiende por las co-
marcas de La Safor, la Costera y la
Canal de Navarrés. Algunos munici-
pios dispersos por las tres provincias,
generalmente de pequefio tamario,
presentan también mortalidad eleva-
da. Mortalidad baja se presenta agre-
gada en la zona costera de Alicante y
algunos pueblos del Rincon de
Ademuz.

En las mujeres la mortalidad es mayor
en las provincias de Valencia y Caste-
1l16n (baja en la ciudad de Valencia) y
menor en la de Alicante, pero hay de-
sigualdades y pequenas excepciones
de alta mortalidad en zonas que salpi-
can toda la comunidad. La mortalidad
es reducida en LAlfas del Pi, la Nucia,
Rincon de Ademuz, Alfafar, Casinos y
Canet!0101, Disponible en
www.sp.san.gva.es/DgspPortal/docs/.

2.2.6. MORBILIDAD
CARDIOVASCULAR.

2.2.6.1. EN EL MUNDO Y
EN EUROPA.

Las ECV son las responsables del 10%
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de la pérdida de afos de vida ajusta-
dos por discapacidad en los paises de
medios y bajos ingresos econdémicos y
del 18% en los paises de elevados in-
gresos, ocupando en los paises en
desarrollo el tercer lugar dentro de la
carga de morbilidad®.

En EE.UU%. se estima que en el afo
2.004 ocurrieron 1,2 millones de epi-
sodios de isquemia coronaria, nuevos
o recurrentes en tanto que los ACV
supusieron unos 600.000 casos anua-
les de los que 500.000 fueron nuevos.

En 2008 aumento discretamente la cifra
de enfermedad coronaria —1,255 mi-
llones— pero los ictus subieron a
795.000, de los que 610.000 fueron
nuevos.

La incidencia de IAM en el Reino Uni-
do para hombres entre 30-60 afos es
aproximadamente de 600 por 100.000
habitantes y para mujeres de 200 por
100.000 habitantes.

Con respecto a la prevalencia de las
ECV se estimaba que en 2004 el 20%
de la poblacién de EE.UU. estaba afec-
tada, habiendo aumentado en 2008 al
26,7%.

Estimaciones de la cohorte de Fra-
mingham cifraban la incidencia media
anual de ictus en 530 casos por
100.000 habitantes entre 1990 y el
2.004, y en 2008 fue de 257 por 100.000
habitantes.

No hay datos correctos para comparar
la morbilidad entre los diferentes pai-
ses europeos, pero el PROYECTO
MONICA”577  presenta informacion

sobre poblacion de todo el mundo y
entre ella de 16 paises europeos, mos-
trando que la incidencia de eventos
coronarios es superior en los paises de
Europa del norte, oriental y central
sobre el resto de zonas con una tasa
de incidencia tres veces superior a la
de Cataluna, por ejemplo, en Varso-
via. Los resultados también muestran
que la incidencia de eventos corona-
rios esta disminuyendo en la mayoria
de las poblaciones del Norte y Oeste
de Europa, pero no tan rapidamente
en los paises de las zonas del Sur,
Centro y Este de Europa”. Disponible
en: www.who.int

2.2.6.2. EN ESPANA.

La tasa de morbilidad hospitalaria por
100.000 habitantes en nuestro pais en
2.011 para las ECV fue de 1.315 para
toda la poblacion, con un valor supe-
rior en los hombres (1.482) que en las
mujeres (1.153)%. Por enfermedades,
para la CI fue de 268, (en hombres 386
y en mujeres 154), y para el ACV fue
de 252, (272 en hombres y 232 en mu-
jeres). Para reflejar los altos costes de
esta morbilidad, indicaremos que la
estancia hospitalaria media por las
enfermedades cardiovasculares fue de
7,78 dias. Con respecto a 2009, la
morbilidad total descendidé un 1%, la
de la CIun 7%, (6% en hombres y 10%
en mujeres), mientras que el ACV se
mantuvo estable. La estancia media
también descendié un 4%, de 8,13 a
7,78 dias.

La evolucion en las tres tultimas déca-
das ha supuesto un incremento para
el conjunto de las ECV sobre todo en-
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tre 1993 y el 2000, manteniéndose pos-
teriormente estable y en 2004 comen-
z0 a disminuir, manteniendo la ten-
dencia descendente, sobre todo en
hombres!® (figura 15).
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Figura 15 Enfermedades del aparato
circulatorio. Tasa bruta de altas
hospitalarias por 100.000 habitantes.
Espafia, 1981 — 2009.

Para la mortalidad en la CI y en los
ACV se ha observado una tendencia
ligeramente decreciente, suponiendo
que ello se debe al mejor control de
los factores de riesgo cardiovascular, a
la mayor rapidez con la que se tratan
y a los avances en el tratamiento far-
macologico de los episodios (figuras
16y 17).
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Figura 16 Tasa de mortalidad por
cardiopatia isquémica. Espafia, 1981 —
2008.
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Figura 17 Tasa de mortalidad por
enfermedad cerebrovascular. Espafia,
1981 — 2008.

Cuando observamos las tasas por se-
xo0s, vemos que la morbilidad hospita-
laria y la mortalidad por CI son supe-
riores que la de los ACV en los hom-
bres, mientras que en las mujeres son
mas frecuentes los ACV que la CL

2.2.6.3. INCIDENCIA PO-
BLACIONAL.

Para la cardiopatia isquémica:

Los datos de incidencia de las pobla-
ciones se obtienen de algunos estu-
dios y de registros poblacionales: RE-
GICOR”, MONICA-Catalufia” y Es-
tudio IBERICA”.

Seglin estos registros y estudios, la
incidencia poblacional en Espafa para
personas entre 25 a 74 ahos de edad,
oscila entre 135 y 210 casos por
100.000 personas al ano en hombres y
entre 29 y 61 casos por 100.000 en las
mujeres. Esta incidencia se multiplica
por 10 a partir de los 75 afnos e incluso
por 20 en las mujeres llegando a cifras
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de 830 por 100.000 en las mujeres y de
1.500 por 100.000 en los hombres®.

La incidencia de la IAM en la poblacion
espafiola de 35-64 afos!®?, es de las
mas bajas del mundo y parece estar
estabilizada en los ultimos afios, aun-
que se estima que cada ano aumenta-
ra un 1,5% el numero de casos de in-
farto y de angina que ingresaran en
los hospitales espanoles debido al en-
vejecimiento de la poblacién.

La letalidad es mayor en las mujeres
que en los hombres con infarto inde-
pendientemente de la edad siendo es-
to un hallazgo importante en diversos
estudios realizados. Asi las caracteris-
ticas clinicas de la CI son diferentes
segun los sexos:

* La angina de pecho, tanto estable
como inestable, es la forma de pre-
sentacion clinica inicial y posterior
predominante de la enfermedad
coronaria en las mujeres.

* Enel hombre son el IAM y la muer-
te subita, pero si el IAM aparece en
las mujeres es de peor prondstico
con mayor mortalidad (sus formas
de aparicion son peores: IAM ante-
rior, combinado).

* El infarto agudo de miocardio es
mas usual en hombres (50% frente
a 35%) pero es mas mortal en muje-
res como mortalidad global (39%
frente a 31%), a los 30 dias de inicio
del IAM (28% - 16%); con reinfartos
precoces (25% - 22%). Ademas las
mujeres tienen mas probabilidades
de sufrir un IAM silente y no iden-
tificado.

* El dolor torécico es mas claramente
diagnostico en los hombres: en el
Estudio CASS'® el 50% de las mu-
jeres y el 17% de los hombres que
acudieron a su médico por dolor de
intensidad que justificé arteriogra-
fia presentaron oclusiéon coronaria
nula o minima.

* Es mas dificil para la mujer definir
claramente los sintomas como de
enfermedad coronaria; ésta se aso-
cia mas frecuentemente a HTA,
diabetes e insuficiencia cardiaca, y
es menos probable que hayan su-
frido un IAM previo o que hayan
sido tratadas con revascularizacion.

* En los mayores de 65 anos, el dolor
toracico al esfuerzo se asociaba casi
por igual a muerte en hombres (RR
de 2,4) y mujeres (RR de 2,7). Es
una asociacion independiente de
otros factores de riesgo.

* La exactitud predictiva de las
pruebas diagndsticas no invasivas
en las mujeres plantea problemas
ya que no se ha establecido un al-
goritmo de seleccion de explora-
ciones que sean Optimas. Hay un
elevado namero de ergometrias
falsamente positivas y falsos defec-
tos de perfusion por su falta de
modificacion de la fraccion de
eyeccion ante el ejercicio.

Dentro de Espafia en el ESTUDIO IBE-
RICA” se pudo comprobar que hay
una gran variabilidad entre las zonas
estudiadas, de manera que las regio-
nes con las mas altas tasas de inciden-
cia acumulada tienen aproximada-
mente un valor un 50% superior a las
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que tienen las tasas mas bajas.

Para el ACV:

No hay datos poblacionales para el
conjunto de Espana, aunque en el es-
tudio de las redes centinelas espafo-
las sobre pacientes atendidos en con-
sultas de Atencion Primaria, las tasas
de incidencia por 100.000 habitantes
que aparecen en la Tabla 1 ofrecen es-
timaciones de que la incidencia de
ACV para ambos sexos oscila entre
120 y 350 casos anuales por 100.000
habitantes!? 104 195 aunque otros auto-
res las sitilan en cifras mas bajas. La
incidencia seria menor en mujeres que
en hombres, y se multiplica por 10 al
subir por encima de los 70 afos de
edad®.

Enfermedad Tasa incidencia

Intervalos con-
fianza. (95%)

223,62 — 266,87 ‘
122,04 - 154,54

pas5,24
139,29

103,96 89,87 - 118,06

Tabla 1 Resultados en tasas del es-
tudio de las redes centinelas espaio-
las.

La prevalencia de ACV se estima que

es cercana al 8% en personas mayores
de 60 anos.

2.2.6.4. EN LA COMUNI-
DAD VALENCIANA.

La incidencia acumulada de IAM en
personas de 25 a 74 anos de edad, ob-
tenida en el estudio IBERICA” en la
zona de Valencia fue de 217 por
100.000 habitantes en hombres y de 48
por 100.000 habitantes en mujeres,
superior a la del conjunto del estudio,
siendo una de las mas elevadas de en-
tre todas las zonas estudiadas. La in-
cidencia de cardiopatia isquémica es-
timada por la red centinela de la Co-
munidad Valenciana en 1998 fue de
123,14 por 100.000 habitantes. En lo
referente a ACV en el Estudio de Mu-
ro de Alcoy se verificé que la preva-
lencia de AIT era de 13 por 1.000 habi-
tantes y de ictus de 21,5 por 1000 ha-
bitantes!®. La incidencia de ACV ob-
tenida por la red centinela ofrece una
tasa ajustada por edad de 237,2 por
100.000 habitantes, presentando datos
semejantes a Castilla Leon e inferiores
a Extremadura.
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2.3.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS FACTORES DE

RIESGO PARA LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR.

2.3.1. CONCEPTO Y
GENERALIDADES.

La Epidemiologia estudia como se dis-
tribuye la enfermedad en la poblaciéon
y cuales son los factores que estan re-
lacionados con su aparicion.

Con tal objeto, se compara la aparicion
de la enfermedad en diferentes gru-
pos de la poblacion que se diferencian
en determinadas caracteristicas, a fin
de deducir que elementos son claves
en la aparicion o el desarrollo de la
enfermedad.

Se define el riesgo como la probabili-
dad de que un individuo libre de la
enfermedad desarrolle una enferme-
dad especifica durante un periodo de-
terminado.

En Epidemiologia se ha incorporado el
término factor de riesgo -de una en-
fermedad determinada- para indicar
cualquier variable asociada a la pro-
babilidad de desarrollar esa enferme-
dad. Tedricamente, un factor puede
modificar la probabilidad de padecer
una enfermedad tanto aumentandola
como disminuyéndola. Sin embargo,
tradicionalmente se reserva el término
factor de riesgo para aquellos que

aumentan la probabilidad de enfer-
mar, mientras que los factores que
disminuyen la probabilidad de en-
fermar se denominan factores protec-
tores.

Para que una variable se considere
factor de riesgo de una enfermedad
debe cumplir seguin MACMAHON Y
PUGH! Jos tres criterios generales
siguientes: el factor debe estar estadis-
ticamente asociado a ella; la presencia
del factor de riesgo (o un cambio rele-
vante en €l) debe preceder en el tiem-
po a la ocurrencia de la enfermedad y
la asociacién no ha de ser (enteramen-
te) debida a fuentes de error: error
aleatorio, presencia de factores extra-
fios o de confusion, problemas en el
disefio del estudio o analisis de los
datos.

Los factores de riesgo (FR) deben cum-
plir una serie de criterios epidemiolo-
gicos, entre los que destaca:

* Fuerza de asociacion: Viene dada
por el valor del riesgo relativo.

* Gradiente biologico: Es la coheren-
cia interna de la asociacion. De-
pende de la existencia de una rela-
cion dosis-respuesta entre el factor
y la enfermedad.
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* Relacién temporal entre la exposi-
cion al factor y la enfermedad: que
la presunta causa al efecto y que el
tiempo denominado de induccién o
latencia sea compatible con lo que
se conoce de la historia natural de
la enfermedad.

* Consistencia de los resultados: que
exista una repeticion de las obser-
vaciones o concordancia de los re-
sultados obtenidos en otros estu-
dios.

* Ausencia de distorsiones metodo-
logicas en el estudio: depende de la
validez del diseno, de la recogida
de informacién y del andlisis, es
decir, que no existan sesgos siste-
maticos.

* Ausencia de explicaciones alterna-
tivas: que no existan otras hipodtesis
alternativas o factores de confusion
que podrian distorsionar los resul-
tados. Las propiedades de accion
del factor en cuestion.

* Verosimilitud bioldgica: en el sen-
tido de que los resultados obteni-
dos han de ser compatibles con los
conocimientos cientificos existentes
sobre los mecanismos de enferme-
dad y las propiedades de accion del
factor en cuestion.

* Evidencia experimental: se entien-
de especialmente como disminu-
cién del riesgo después de la re-
duccion de la exposicion. Es tan
importante como criterio de causa-
lidad la observacién de que al au-
mentar la dosis de exposicion se in-
crementa el riesgo de enfermar co-

mo el proceso inverso (al disminuir
la exposicion disminuye el riesgo).

* Analogia: aplicar a una asociacion
los criterios de causalidad observa-
dos en otra asociacion no es impor-
tante como criterio de causalidad.

Factor de riesgo cardiovascular.

Se considera factor de riesgo cardio-
vascular (FRCV) a la condiciéon que
aumenta la probabilidad de que se
desarrolle una enfermedad cardiovas-
cular en un futuro mas o menos lejano
en aquellos individuos que la presen-
tan.

La ausencia de factores de riesgo no
excluye la posibilidad desarrollar en-
fermedad cardiovascular (ECV), y la
presencia de ellos tampoco garantiza
su aparicion.

Se han llevado a cabo muchos estudios
para identificar los factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular. Uno
de los primeros y mas conocidos es el
estudio FRAMINGHAM!® que se
inicié en 1948 como analisis epidemio-
logico de enfermedad cardiovascular
a largo plazo. Este estudio identifico
claramente el nexo entre el aumento
del colesterol sanguineo y el aumento
del riesgo de ECV.

En la actualidad existen muchas carac-
teristicas que se han identificado co-
mo FRCV. Un pequefio numero de
ellas funcionan como factores de ries-
go independientes, lo que indica que
ejercen una influencia independien-
temente de la presencia de cualquier
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otro factor de riesgo. Existen otras que
son secundarias, es decir que tienen
una correlacién positiva con la ECV
pero necesitan la presencia de otros
factores de riesgo para manifestarse.

Los FRCV se han clasificado en no mo-
dificables, como la edad, el sexo mas-
culino y los antecedentes familiares y
personales de enfermedad cardiovas-
cular; y modificables (aquellos que
pueden corregirse o disminuir su in-
tensidad mediante una determinada
intervencion terapéutica), entre los
que destacan por su importancia: el
consumo de tabaco, la hipertension
arterial, el aumento del colesterol to-
tal, la disminucion del HDL-
colesterol, el aumento del LDL-
colesterol, la diabetes mellitus, la obe-
sidad y el sedentarismo.

Desde el punto de vista clinico ambas
categorias de factores son importan-
tes. Los modificables porque hacia
ellos deben dirigirse las intervencio-
nes preventivas, mientras que los no
modificables condicionan el grado de
intensidad con el que se ha de inter-
venir para corregir los primeros.

Estos FR influyen en el desarrollo de la
arterioesclerosis y por tanto también
son factores de riesgo de enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo, la im-
portancia relativa de cada factor de
riesgo es diferente en el resultado de
estas dos enfermedades.

El NCEP III (ATP III)'® reconoce una
serie de factores relacionados con el
estilo de vida y factores de riesgo que
se manifiestan. Entre los primeros in-

cluye: obesidad, sedentarismo y dieta
aterogénica. El segundo grupo inclu-
ye: lipoproteina A, homocisteina, fac-
tores protrombdticos y proinflamato-
rios, alteraciones de los valores de
glucosa en ayunas y evidencia de en-
fermedad ateroesclerotica subclinica.

Sin embargo, los métodos para medir
la lipoproteina A, el fibrindgeno y la
homocisteina no estan disponibles de
manera rutinaria y no se han promul-
gado recomendaciones clinicas acerca
de estos FR.

Por otro lado, la proteina C-reactiva
(PCR) cumple muchos de los criterios
que se le exigirian a un nuevo FRCV.
Las concentraciones de PCR han de-
mostrado su valor como predictores
de la ECV en diferentes estudios
prospectivos, existe asociacion entre
las concentraciones de PCR y los
acontecimientos cardiovasculares fu-
turos y, finalmente, la PCR anade po-
der predictivo de ECV a la medida de
otros FRCV, como los lipidos.

Es importante sehalar que los FRCV no
siempre aparecen aislados sino que
habitualmente tienden a agruparse en
un mismo individuo.

Una de las caracteristicas de los FRCV
es el hecho de que actian de una ma-
nera sinérgica cuando lo hacen con-
juntamente, es decir, que la respuesta
bioldgica producida al estar expuesta
una persona a dos o mas factores de
riesgo exceden a la accion combinada
de los factores de riesgo cuando ac-
tdan de una manera independiente.
De tal forma, el riesgo de padecer una
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enfermedad cardiovascular se multi-
plica cuando existen dos o mas facto-
res de riesgo asociados!®,

Este concepto de la pluralidad de los
FRCV tiene una gran importancia
practica ya que significa que el pa-
ciente de mayor riesgo no es necesa-
riamente el individuo que presenta un
unico factor de riesgo, sino aquél que
tiene un mal perfil de varios factores
de riesgo.

Asimismo debemos considerar el ries-
go como algo multifactorial, dado que
la importancia de un factor dependera
de forma critica de cual sea su contex-
to. Grundy et al.'' han propuesto una
clasificacion de los principales FRCV,

riesgo causales, condicionales, pre-
disponentes y el grado de desarrollo y
de extension de la placa de ateroma
como un FR mas (Tablas 2 y 3).

Entre los FR causales incluye la HTA,
el tabaquismo, la hipercolesterolemia
y la DM. Estos son basicamente los FR
mayores, es decir, aquellos que se
asocian de forma mas fuerte ala ECV.

Los FR condicionales son aquellos que
se asocian a un mayor riesgo de ECV,
pero para los que no hay una eviden-
cia definitiva de su papel causal. Entre
estos factores se incluye el aumento
de las concentraciones séricas de tri-
glicéridos (TG), homocisteina, factores
de la coagulacion (fibrindgeno), la li-

en la que se distinguen los factores de ~ poproteina A y la PCR.
Factores de riesgo Modificables No modificables
Habito tabaquico
Infeccion (Chlamydia, Pneu- Edad
mor.ﬂae, Ciimr.legalovirus) Sexo i
Socio-econémico Lp@)
6 Genéticos (incluye la his-

Dieta

Sal

Colesterol total
Colesterol -LDL
Triglicéridos
resistencia
Hipertension
Homocisteina

hierro

nivel socioeconémico

Acidos grasos saturad

Diabetes / sindrome insulino-

Hemostatico (Fibrinégeno)
Incremento del depésito de

toria familiar de enf. car-
diaca coronaria)

Tabla 2 Factores de riesgo identificados en la patogenia de la enfermedad
coronaria.

INTRODUCCION.

49



Enrique Hermida Campa.

Tesis doctoral UMH 2014.

Factores Protectores Modificables No modificables
Factores dietéticos
Consumo de antioxidantes Aci-
dos grasos Omega 3
Polifenoles
:ﬂados grasos  polimono- o oo
insaturados Genéti

Selenio

Apoyo social

Efectos metabélicos o
tratamiento farmaco-

légico piado

Vitaminas C, E, B12, Folato
Consumo de alcohol

Nivel socioecondémico alto

Colesterol -HDL
Indice de masa corporal apro-

Tabla 3 Factores protectores identificados en la patogenia de la enfermedad
coronaria.

Los FR predisponentes son factores
“distales” en la cadena causal de la
ECV, como la obesidad o el sedenta-
rismo, que ejercen su accion a través
de FR intermedios, causales o condi-
cionales.

Para la salud publica, el conocimiento
de los FR asociados causalmente a las
enfermedades tiene como finalidad
permitir la intervencién sobre ellos,
para controlar y/o reducir la exposi-
cién y, de esa forma, prevenir la en-
fermedad. Para el médico clinico, el
conocimiento de los factores causales
(etiologia o etiopatogenia) es también
la base para sus actuaciones de pre-
vencioén, pero tiene importancia ade-
mas en la realizacion de diagndstico y
en las indicaciones terapéuticas.

Pl IMPORTANCIA
Y DISTRIBUCION MUN-
DIAL Y EN EUROPA DE
LOS PRINCIPALES FAC-
TORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR.

Tabaco:

El consumo de tabaco estda muy exten-
dido en el mundo y mas 1.300 millo-
nes de personas fuman diariamente
con un gran incremento en los paises
de medio desarrollo, de manera que el
consumo de tabaco en las ultimas dé-
cadas permanecid estable, por el in-
cremento en los paises menos desa-
rrollados.
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En las estadisticas sanitarias de la OMS
de 2013'"! encontramos una prevalen-
cia de fumadores mayores de 15 afios
en 2009 del 36% de varones y el 8% de
mujeres, pero en los fumadores entre
13 y 15 afnos estas prevalencias eran
de un 18% y11%, respectivamente, lo
que alarma sobre el incremento de su
consumo en un futuro, sobre todo en
mujeres. En Espana las prevalencias
entre los fumadores mayores de 15
anos eran, en este trabajo, de 36% para
los hombres y de 27% para las muje-
res.

Las mayores prevalencias de consumo
en mayores de 15 afios se encuentran
en la region de la OMS del Pacifico
Occidental (todas las islas de Pacifico
desde Japon a Australia, el sureste
asiatico, Corea y Mongolia) entre los
hombres y entre las mujeres en Euro-
pa, mientras que las mads bajas en
Africa en los dos sexos. En cambio, la
menor tasa entre los 13 y 15 anos se
produce en el Pacifico en los dos sexos
y la mayor en América, también en los
dos sexos.

Particularmente en Europa, la preva-
lencia es mayor en hombres que en
mujeres (41% y 22%, respectivamente)
y, dentro de éstos, es mayor en los
paises de Europa Oriental y del Sur
que en los del Norte y el Oeste. Para
las europeas ocurre lo mismo con
prevalencias inferiores a los hombres
pero igualmente repartidas por la
geografia europea.

En general, la tendencia en los hombres
es a disminuir el consumo de tabaco,

con bajada de las prevalencias genera-
lizadas, pero en las mujeres este fe-
noémeno no es tan pronunciado y em-
peorard porque comienzan a fumar
mas chicas de mas de 15 afios que en
afnos anteriores. En 2009, entre 13 y 15
anos fumaban el 20% de chicos y el
15% de chicas'!.

Sobre la importancia del tabaco como
factor de riesgo cardiovascular hemos
de sefialar que en la cohorte del estu-
dio de los médicos ingleses seguidos
durante 50 afios''? se concluye que
“aproximadamente la mitad de los
fumadores habituales moriran por
culpa de su habito.”

En las estadisticas europeas!!® publica-
das en 2005, se calcula que sobre el
20% de las muertes por enfermedad
CV en hombres y un 3% en mujeres se
deben a fumar, con una alta propor-
cion de muertes prematuras entre los
35 y los 69 afios siendo el habito de
fumar el mayor factor de riesgo para
muchas enfermedades, lo que signifi-
ca que sobre el 23% de los hombres
muertos y el 5 % de las mujeres se de-
ben a él. En las de 2013''* el pais con
mas fumadores en 2008 es Grecia con
en 31,8% de los habitantes de mas de
15 afios y el que menos es Eslovaquia
con un 18,7%. Espafa aparece con un
25,2% de su poblaciéon mayor de 15
anos. En el informe de la OMS de
20023 se estima que en los paises
desarrollados sobre el 12% de todas
las enfermedades y el 20% de las car-
diovasculares son causadas por el ta-
baco.
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Otro problema es el tabaquismo pasi-
vo: se estima que en Europa en 2002
murieron 80.000 fumadores pasivos,
de los cuales 32.000 padecieron ECV a
causa del humo del tabaco.

Dieta:

La dieta es basicamente inadecuada en
EE.UU. y Europa.

Esta reconocido universalmente que la
dieta rica en grasas, sal y azticares re-
finados y baja en carbohidratos com-
plejos, frutas y vegetales aumenta el
riesgo de enfermedades crénicas, par-
ticularmente las enfermedades car-
diovasculares y determinados tipos
de cancer.

Es dificil estimar el impacto sobre la
salud de cada componente de la dieta,
por lo que la OMS calcul6 la morbi-
mortalidad de la dieta completa, con-
cluyendo en su informe de 2002!* que
el 4% de todas las enfermedades de
los paises desarrollados se producen
por bajo consumo de frutas y vegeta-
les, y hasta el 30% de la cardiopatia
isquémica y sobre el 20% del ictus que
se producen en paises desarrollados
son debidos a consumos por debajo
de 600 gr diarios.

La OMS y la FAO recomiendan que en
una dieta media cada persona ingiera
al menos 400 g de fruta y verduras al
dia. En su estudio concluyen que en
20 de los 25 paises de la UE no llegan
a esa cifra, siendo los del sur de Euro-
pa los que mas consumen.

También recomienda la OMS que la
grasa debe aportar como mucho el 30

% de la energia y de ella, solo debe ser
grasa saturada el 10%. Esta recomen-
dacion la cumplen los paises del este
de Europa. Por dltimo, también con-
cluye que los patrones dietéticos eu-
ropeos convergen, aumentando el
consume de verdura en el norte y de
grasa en el sur y este.

Por ultimo, las estadisticas europeas''*
indican que en Espana en 2008 con-
sumian frutas sobre un 70% y verdu-
ras sobre un 62% de la poblacién to-
dos los dias, siendo la media europea
un los hombres y un 55% de las muje-
res.

Actividad fisica:

La falta de actividad fisica incrementa
el riesgo CV y de otras enfermedades.
La OMS recomienda el incremento de
la actividad fisica en todo el mundo,
de forma que para disminuir el riesgo
cardiovascular se realicen al menos 30
minutos diarios de actividad intensa o
moderada la mayoria de los dias.

El informe de salud de la OMS de
20023 estima que sobre el 3% de las
enfermedades de los paises desarro-
llados se producen por inactividad y
que sobre el 20% de las enfermedades
cardiacas y el 10% de los ictus en los
paises desarrollados se producen por
falta de ejercicio fisico, es decir, reali-
zar menos de 2,5 horas de ejercicio
moderado o 1 hora de ejercicio inten-
so a la semana.

La actividad fisica de los adultos es
baja y se calcula que en el mundo, al
menos, el 60% de la poblacion lleva
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una vida sedentaria con elevados ni-
veles de inactividad fisica en practi-
camente todos los paises. En Europa,
dos tercios de la poblacién adulta no
realizan los niveles recomendados de
ejercicio fisico, y hay una relacion di-
rectamente proporcional entre eco-
nomia y acceso al ejercicio (asi, ser
mas desfavorecido econdOmicamente,
se asocia a menos tiempo para hacer
deporte, mas dificultad en instalacio-
nes o vivir en entornos no favorecedo-
res a la practica de ejercicio).

En las estadisticas europeas!!* se indica
que en Europa, en 2008, el pais cuyos
ciudadanos realizan mas ejercicio dia-
riamente es Chequia con un 76% de
los hombres y y un 57% de las muje-
res y el que menos es Malta con un
28% cde varones y un 18% de muje-
res. Espafia presenta un 48 y 46%,
respectivamente.

Alcohol:

Mientras que el consumo moderado de
alcohol (en particular el vino tinto),
reduce el RCV, los altos niveles de
consumo lo aumentan. El consumo de
alcohol también aumenta el riesgo de
cirrosis, accidentes y determinados
tipos de cancer, por lo que los efectos
positivos del alcohol son solapados
por los negativos. La OMS!!! calcula
en su informe de 2010 que fueron
atribuibles al consumo de alcohol en
2004, el 7,6% de la carga mundial de
enfermedad y lesiones entre los hom-
bres y un 1,4% entre las mujeres.

En las estadisticas de la OMS de 2013
se indica que las personas mayores de

15 afios en Espania, en 2008, consu-
mieron 11,8 litros de alcohol puro por
persona y ano. Esta cantidad fue su-
perada en Portugal y Francia y los
paises de Europa central y del Este.
También en algunos paises de Asia y
Africa.

El abuso del alcohol provoca graves
problemas médicos y estd relacionado
con el aumento de la mortalidad, pero
sus consecuencias sociales son peores:
por cada ano de vida perdido, mu-
chos mas estan deteriorados por el
alcohol por lo que son necesarias poli-
ticas estrictas de salud publica orien-
tadas a su prevencion.

A nivel mundial, la Federacion de Ru-
sia y los paises de su entorno son la
region con mayor nivel de dafios atri-
buibles al alcohol. Casi uno de cada 5
anos de vida perdidos debido a mor-
talidad prematura o discapacidad es
atribuible al alcohol en esta region.
América Latina es otra regiéon con un
alto impacto del alcohol.

Las mayores tasas de prevalencia de
trastornos de uso de alcohol en la po-
blacién se encuentran en Europa Cen-
tral y Oriental (prevalencia de estos
problemas en algunos paises hasta del
16%), en las Ameéricas (prevalencia
hasta del 10%) y el sudeste asiatico
(prevalencia hasta del 10%). La menor
prevalencia del mundo se da en los
paises islamicos de Asia y Africa.

Entre la UE-15"5, Francia, Escocia y
Alemania Oriental tienen alta morta-
lidad relacionadas con el alcohol. Gre-
cia, los Paises Bajos, Espafia y los pai-
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ses nordicos excepto Finlandia mues-
tran baja mortalidad relacionada con
el alcohol. Los paises de baja mortali-
dad para los hombres son también los
de baja mortalidad para las mujeres.

Hipercolesterolemia:

El Riesgo de ECV esta directamente
relacionado con los niveles sangui-
neos de colesterol.

La OMS concluye en su informe del
ano 2.002'3 que alrededor del 8% de
las enfermedades en el mundo occi-
dental dependen de la hipercolestero-
lemia y que el 60% de las enfermeda-
des coronarias y el 40% de los ictus
isquémicos, se relacionan con niveles
de colesterol que superan los limites
optimos.

En el Proyecto MONICA!, ]as preva-
lencias de cifras que superan los limi-
tes considerados normales son impor-
tantes y presentan gran variabilidad,
desde el 8% de la region rusa de No-
vosibirsk, hasta el 53% de Ticino en
Suiza en hombres y desde el 15% de la
misma ciudad rusa, hasta el 40% de
Kaunas en Lituania, para las mujeres.
Sin embargo, la tendencia observada
en el mismo estudio durante las ulti-
mas décadas ha sido la disminuciéon
de las cifras. Estas pueden disminuir-
se con el uso de farmacos, con activi-
dad fisica y con cambios dietéticos,
sobre todo disminuyendo el consumo
de grasas saturadas.

Sobrepeso y obesidad:

El sobrepeso y la obesidad incrementan

el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. La obesidad es también un impor-
tante factor de riesgo para la HTA, la
DM, el exceso de colesterol y la tole-
rancia alterada a la glucosa.

La OMS!? estima que sobre el 7% de
todas las enfermedades en los paises
desarrollados son causadas por un
indice de masa corporal elevado y un
tercio de la cardiopatia isquémica y
del ictus isquémico y hasta el 60% de
la enfermedad hipertensiva se desa-
rrollan en los paises con un IMC exce-
sivos.

En las estadisticas sanitarias mundiales
de 2013 la OMS indica que un 10%
de los hombres y un 14% de las muje-
res del mundo presentaban obesidad
en 2009, siendo mas frecuente, por re-
giones de la OMS, entre los hombres
en Ameérica, con una prevalencia del
29,7% y en Europa, con 24,5% y entre
las mujeres en América, con una pre-
valencia del 29,7% y en el Mediterra-
neo Oriental, con una prevalencia del
24,5%. Las menores prevalencias se
dan, en los dos sexos, en Asia Sudo-
riental, 1,7% en varones y 3,7% en
mujeres y en el Pacifico Occidental
con 5,1% y 4,8%, respectivamente.

En Espana en este trabajo se se indica-
ba una prevalencia entre personas de
mas de 20 afios, en 2008, del 24,9% pa-
ra hombres y del 23,0% par mujeres.

Las proyecciones de la OMS indican
que seguird aumentando en todo el
mundo, y mas en los paises de ingre-
sos medios y bajos, sobre todo en zo-
nas urbanas.
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Segun datos del Proyecto MONICA!S,
en Europa la variabilidad de la preva-
lencia en varones entre 35 y 64 afnos
de edad es importante y los datos os-
cilan desde el 8% de Moscu hasta el
24% de Kuopio en Finlandia y, en mu-
jeres de la misma edad, desde el 10%
de Vaud en Suiza hasta el 36% de
Volvoidship en Polonia. En algunos
paises europeos las tasas de obesidad
estdn aumentando de manera rapida,
asi, en el Reino Unido se han duplica-
do entre 1980 y 1990.

Diabetes mellitus:

La DM no s6lo incrementa sustancial-
mente el riesgo de ECV sino que
magnifica el efecto de otros factores
de riesgo para ECV como son la HTA,
el colesterol elevado, el tabaco y la
obesidad, estimdndose que los diabé-
ticos tienen tres veces mds riesgo de
infarto de miocardio que los no diabé-
ticos.

En las estadisticas sanitarias mundiales
de 2013'"! la OMS indica que un 9,8%
de los hombres y un 9,2% de las muje-
res del mundo mayores de 25 afios
presentaban glucemia basal elevada
en 2008, siendo mas frecuente, por re-
giones de la OMS, entre los hombres
en Ameérica, con una prevalencia del
11,5% y en el Mediterrdaneo Oriental,
con 11,0% y entre las mujeres en esta
ultima regién, con una prevalencia del
11,6% y enAmérica, con una preva-
lencia del 9,9%. Las menores preva-
lencias se dan, en los varones de Afri-
ca, con una prevalencia de 8,3% y en
los del Pacifico Occidental con 9,2%;

en mujeres en Europa con 8,0% de
prevalencia y en el Pacifico Occidental
con 8,6%.

En Espana esta prevalencia era del
11,0% en los hombres y un 8,8% en las
mujeres.

En un trabajo!'” patrocinado por la
OMS se indicaba que la prevalencia
de la DM en 2008 era del 9,8% para
los hombres y del 9,2% para las muje-
res, frente a 8,3% y 7,5%, respectiva-
mente, en 1980. El nimero de perso-
nas adultas diabéticas pasd de 153
millones a 347 millones entre esos
veinte afos. En conclusion, la DM
aumenta en todo el mundo y la glu-
cemia basal en ayunas aumentada
también, aunque mas en unas zonas
del mundo que en otras.

Hipertension arterial:

El riesgo de ECV esta directamente
relacionado con los niveles de TA.
Son efectivos para bajar la TA los tra-
tamientos farmacoldgicos y los cam-
bios en los estilos de vida, particular-
mente la pérdida de peso, el aumento
de la actividad fisica, la reduccion del
consumo de sal y de alcohol.

En las estadisticas sanitarias mundiales
de 2013""]a OMS indica que un 29,2%
de los hombres y un 24,8% de las mu-
jeres del mundo mayores de 25 afos
presentaban TA elevada en 2008,
siendo mas frecuente, por regiones de
la OMS, entre los hombres en Africa y
Europa con una prevalencia del 38,1%
y del 33,1% y entre las mujeres en
Africa con el 33,5% y el Mediterraneo
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Oriental con el 29,1% de prevalencia.
Las menores prevalencias se dan en
los varones de Asia sudoriental con
una prevalencia de 25,4% y en Améri-
ca con 26,3%; en mujeres en América
con 19,7% de prevalencia y en el Paci-
fico Occidental con 23,7%.

En Espana esta prevalencia era del
27,7% en los hombres y del 18,6% en
las mujeres.

El estudio INTERHEART!® estima que
el 22% de los infartos de miocardio en
Europa del Oeste y 25% de los del Es-
te se deben a la HTA y que las perso-
nas con historia de HTA tienen el do-
ble de posibilidades de sufrir un infar-
to comparadas con quienes no tienen
HTA.

Segun los datos del Proyecto MONI-
CA!6, en los paises de Europa la va-
riabilidad de la prevalencia de TA sis-
tdlica superior a 160 mmHg en varo-
nes y mujeres entre 35 y 64 afnos de
edad es importante, desde un 2% has-
taun 17%.

En Espana la prevalencia de hiperten-
sion arterial es elevada y se sitda alre-
dedor del 38% de la poblaciéon adulta.
Estas cifras ascienden al 40-50% en las
edades medias y mas del 70% en los
mayores de 65 anos, predominando
en las mujeres, en las que es mayor la
HTA sistolica aislada. El 34% de los
hipertensos varones y el 42% de las
mujeres estan controlados, toman

do tratamiento farmacologico el 68% y
el 73%, respectivamente. La poblacion
de mayor riesgo cardiovascular esta
menos controlada’®®.

2.3.3. DISTRIBUCION
EN ESPANA DE LOS DI-
FERENTES FACTORES
DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR.

La frecuencia y la distribucion en la
poblacién espafiola de los diferentes
FRCV no son conocidas con fiabilidad
absoluta. Las encuestas de salud rea-
lizadas ofrecen lagunas informativas,
ya que aunque proporcionan una in-
formacion valiosa, s6lo recogen la ex-
posicion percibida y declarada por el
encuestado. Un primer estudio obser-
vacional de caracter trasversal de Ba-
negas et al. fue publicado en 199384

En 2.005 se publica un metaanalisis®
basado en 48 estudios transversales
espafioles que aporta una estimacion
de la prevalencia de FRCV para el
conjunto de la poblacion espaiiola,
con medicion objetiva de dichos facto-
res sobre mas de 130.000 personas,
aunque los resultados obtenidos no
deben ser considerados estadistica-
mente representativos de la poblacion
nacional, indican que los FRCV son
frecuentes, siendo el exceso de peso o
la obesidad el mas prevalente, tanto
en varones como en mujeres (Tabla 4).
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HOMBRES  MUJERES
348% 33,0 %
>140/90 mmHg
TENSION ARTERIAL (28,8-40,9) (25,5 - 40,5)
>165/95 mmH 181% 20,45
TR (146-217)  (168-240)
273% 23,4%
> 240 mg/dl
COLESTEROLEMIA (175-370)  (159- :-:0,9)
>250 mg/dl 20,9 % 22,8%
(17,1-247) (18,4 - 27,3)
66,9 % 48,3 %
IMC > 25 Kg/m?
> 25 K/ (62,8-71,0) (41,2 -55,4)
OBESIDAD e e e S
gm (15,4 - 20,4) (19,0 - 27,5)
11,7 % 84%
PI6mydl o8 136 (74-94)
63% 51%
> 140 mg/dl 3.0-97) 62-71)
41,1% 24,3 %
TABA Ptk
= = (384-438)  (220-26,5)

Tabla 4 Factores de riesgo cardiovascular por sexo. Espaiia 1990 - 2003.

Cuando comparamos la prevalencia de
FRCV! en la poblacién general espa-
fiola con la obtenida en enfermos co-
ronarios, se observa que en estos ul-
timos es superior y sigue siendo el
FRCV mas prevalente la obesidad y el
sobrepeso, habiéndose estimado que
el sobrepeso en los dos sexos y el ta-
baco en los hombres son los FRCV a
los que cabe atribuir mayor impacto
poblacional en la enfermedad corona-
ria. El sobrepeso es un FRCV muy

Prevalencia (%)

FRCV Poblacién

general
Tabaquismo 41,1
Hipercolesterolemia 27,3
HTA 348
Diabetes 11,7
Sobrepeso 66,9

Enfermos Poblacién Enfermas
coronarios general coronarias
53,6 24,3 157
39,8 234 419
41 33 61,1
25,5 84 41,2
75 48,3 72

importante y se considera que si toda
la poblaciéon espafola estuviera den-
tro de los pardmetros deseables de
IMC, es decir, por debajo del 25
Kg/m?, se reducirian los casos de car-
diopatia isquémica en un 43% en los
varones y en un 37% en las mujeres,
independientemente de la edad y de
la prevalencia de hipertension, hiper-
colesterolemia y diabetes. Sin embar-
go la tendencia es a su aumento (Ta-
bla 5).

MUJERES

Tabla 5 Comparacion en la prevalencia de FRCV entre poblacion general y
enfermos coronarios en Espafa. 2007.
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La evoluciéon temporal de algunos
FRCV segun las Encuestas nacionales
de salud (1997-2006-2009) muestran
un incremento de la prevalencia de
obesidad, diabetes, hipercolesterole-
mia e hipertension arterial. La obesi-
dad se ha incrementado sobre todo en
los estratos mas jovenes (edad por
debajo de 57 anos) y tener un nivel
mas elevado de estudios se asocia a
prevalencias menores, en general, de
los FRCV.

El estudio de la cohorte de seguimiento
universitario de Navarra'® muestra
un incremento temporal de la preva-
lencia de obesidad entre los afios
2.000 y 2.004 que también afecta a los
participantes mas jovenes, se mantie-
ne en las edades intermedias y dismi-
nuye en las personas mas mayores.

En el estudio DARIOS'* hallaron que
la DM es el FRCV con mejor control,
no llegdndose al 65% de personas con-
troladas, recibiendo tratamiento far-
macoldgico el 66% de los varones y el
69% de las mujeres. El control de la
hipercolesterolemia fue muy bajo y el
tratamiento hipolipemiante se pres-
cribe frecuentemente a poblacion con
bajo RC y se trata farmacoldgicamente
con hipolipemiantes a mas mujeres
que varones, aunque las evidencias

del tratamiento en prevenciéon prima-
ria son menos claras que en la HTA o
la DM.

El factor de RCV peor controlado es la
la hipercolesterolemia, seguida de la
HTA, pese a ser con diferencia el mas
tratado con farmacos (> 70%) llegan-
dose solamente al 34% de los varones
y el 42% de las mujeres bien controla-
dos!t®.

2.3.4. DISTRIBUCION
EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA DE LOS
DIFERENTES FACTORES
DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR.

Segtn los datos de salud de la Encuesta
de Salud de la Comunidad Valenciana
de 2.005'2, en los hombres los FRCV
mas frecuentes son el sobrepeso, el
sedentarismo y el tabaco y en 2009'%
el tabaco (que aumentd) y sobrepaso
al sedentarismo (que disminuyo). En
las mujeres son el sedentarismo, el
sobrepeso y el tabaco, siguiendo en
2009 en este orden. (Tabla 6). En 2010
siguieron obteniéndose estos resulta-
dos'*.
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Poblacién general. HOMBRES MUJERES
2005 2009 2005 2009
38 39.88 24,1 25,98
9,6 9.77 10,5 13,70
14,3 20.38 16,1 19,30
58 7.0 57 7,14
458 45,82 273 27,08
126 16,99 134 14,10
42,6 37,49 43,8 3545
3,0 1,84 2,6 2,07
LT 2,33 1,3 vy
26,2 17,75 71 4,07

Tabla 6. Prevalencia de FRCV en la Comunidad Valenciana en 2005 y 2009.
Fuentes: Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana y Encuesta euro-
pea de salud en Espaia de 2009. 122123

En la evolucién temporal, puede ob-
servarse que la prevalencia de taba-
quismo en ambos sexos disminuyd
entre 2001 y 2005, pasando de un 36%
a un 30,9% y repuntando en 2009 a un
32%, disminuyendo en 2010 a 29,1%
de la poblacion!?*124,

La evolucion del sobrepeso y obesidad,
que ascendi6é progresivamente entre
1991 y 2001, descendid ligeramente y
posteriormente se ha estancado en el
apartado de sobrepeso. La obesidad
sigue aumentando: en el afio 2009, es
superior a lo que era en el afio 2.005 y
ésta mayor que en 2001. En 2010 la
obesidad y el sobrepeso aumentaron
hasta el 14,5% y 37,3% de la pobla-
cion.

Sin embargo, la actividad fisica decla-
rada es mayor, con aumento de las
personas sedentarias que pasan a rea-
lizar ejercicio varias veces a la sema-
na, entre los afios 2001 y 2009 y sigue

aumentando el nimero de personas
que realizan actividad fisica, siendo
sedentarios el 31,1% de los habitantes
en 2010124, El estudio de los FRCV
en pacientes con antecedentes corona-
rios lo podemos ver a través de los
datos del registro PRIMVAC™ y del
estudio IBERICA”. En el registro
PRIMVAC, puede verse que en las
personas ingresadas en las UCI car-
diologicas se ha incrementado la pre-
valencia de HTA, hipercolesterolemia
y diabetes, mientras que ha disminui-
do el consumo de tabaco de forma li-
gera.

En el estudio IBERICA en los casos de
IAM registrados en la ciudad de Va-
lencia, se observé que los FRCV mas
frecuentes en los pacientes de 25-74
afnos eran la HTA y el tabaquismo,
mientras que en los pacientes de mas
de 75 anos, eran la hipertension y la
diabetes.
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2.4.

RIESGO CARDIOVASCULAR. TABLAS DE

CALCULO DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR.

24.1. CONCEPTO.

La estimacion del RCV en un paciente
pretende incorporar a la practica cli-
nica el descubrimiento de Fra-
mingham!® de la existencia de inter-
acciones entre los diferentes FRCV,
abriendo la posibilidad de actuar me-
diante intervenciones mas adecuadas
en cada caso desde una perspectiva
conjunta.

El término RCV expresa la probabili-
dad de padecer un evento cardiovas-
cular, enfermedad o muerte, en un
periodo de tiempo, generalmente 10
anos.

El calculo de la probabilidad se realiza
mediante funciones matematicas mul-
tivariantes y con los valores de los
FRCV de una determinada persona
libre de enfermedad cardiovascular.
Estas ecuaciones otorgan distinto peso
a los factores de riesgo segun su con-
tribucién al desencadenamiento de la
ECV.

Los resultados de las ecuaciones ma-
tematicas se suelen mostrar en forma
de tablas elaboradas con los principa-
les FRCV (edad, sexo, presion arterial,
colesterol) para permitir la utilizacion

practica en la consulta del médico.

Hay dos formas clasicas de valorar el
RCV:

* CUALITATIVA, que se basa en la
suma de FRCV presentados como
variables dicotomicas (presente o
ausente) y clasifican el riesgo en le-
ve, moderado o grave. De este tipo
son las tablas de las guias de las so-
ciedades europeas de hipertension
y cardiologia de 2003, mostrandose
claramente insuficientes pues no
ofrecen la importancia relativa que
posee cada FRCV aunque son utiles
para orientar el tratamiento; y

* CUANTITATIVA, que trata de
estimar el peso de los diferentes
FRCV dandoles unos valores nu-
méricos para calcular la probabili-
dad de sufrir ECV en un determi-
nado periodo de tiempo. Su incon-
veniente es que, al manejar umbra-
les de intervencion segun la edad
de los pacientes y el riesgo absoluto
de presentar un evento a corto y
medio plazo, hace que muchos jo-
venes con importante carga de
FRCV no alcancen los umbrales de
tratamiento, a pesar de tener un
mayor riesgo respecto a sus simila-
res en edad y sexo, mientras que
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por el contrario, la mayoria de los
hombres mayores de 60 afios al-
canzarian umbrales de tratamiento,
aun a pesar de presentar tan solo
un ligero incremento del riesgo re-
lativo.

Existen distintas formas de expresar el
RCV en funciéon de las enfermedades
cardiovasculares incluidas en su defi-
nicion. Asi, se habla de:

* Riesgo coronario total, si incluye la
angina de pecho, el sindrome coro-
nario agudo y la muerte de origen
coronario.

¢ Riesgo de infarto de miocardio, si
comprende el infarto de miocardio
fatal y no fatal.

¢ Riesgo de muerte cardiovascular, si
solo contempla las causas de mor-
talidad cardiovascular (enfermedad
coronaria, enfermedad cerebro vas-
cular y otras ECV, como puede ser
la insuficiencia cardiaca o la claudi-
cacion intermitente).

Ello ha provocado problemas a la hora
de generalizar la utilizacion de las ta-
blas de RCV ya que existe una per-
cepcion de las tablas como elementos
poco fiables o confusos!?, por propor-
cionar cada una resultados distintos
cuando se aplican a un mismo indivi-
duo y como poco validos por la difi-
cultad de interpretar el resultado real
de la estimacion, tan dependiente de
valores concretos de los FRCV, varia-
bles en el tiempo y de factores como la
edad. Ademas, en la practica real, las
decisiones sobre las intervenciones

farmacoldgicas en la HTA, las disli-
pemias, diabetes o tabaquismo, se ri-
gen en muchas ocasiones por criterios
propios.

2.4.2. VENTAJAS E
INCONVENIENTES DE
LAS TABLAS DE CALCU-
LO DEL RIESGO CAR-
DIOVASCULAR.

2.4.2.1. VENTAJAS.

Objetivan el riesgo absoluto (RA)
de un paciente concreto.

Seleccionan los pacientes de alto
RCV (NNT mas bajos, mejor rela-
ciéon costo-beneficio) para interve-
nir temprana y enérgicamente
(HTA y CT) sobre ellos y evitar
eventos CV.

Permiten estrategias terapéuticas
de negociacion (aleccionan).

Permiten adaptar la intensidad de
tratamiento al RCV global del pa-
ciente.

2.4.2.2.
TES.

INCONVENIEN-

Solo son validas para prevencion
primaria (pacientes sin ECV). Los
pacientes en prevencion secundaria
son de alto o muy alto riesgo.

El riesgo estudiado en una pobla-
cién es aplicado a otra no estudia-
da.
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Las tablas no contemplan otros
FRCV importantes: obesidad, ante-
cedentes familiares de enfermedad
coronaria precoz, hipertrigliceri-
demia aislada muy elevada, resis-
tencia a la insulina, intolerancia a
los hidratos de carbono y los nue-
vos FRCV emergentes.

No estiman adecuadamente el ries-
go en determinadas patologias
cuando esta muy elevado un tnico
factor de riesgo, por ejemplo en el
caso de la hipercolesterolemia fa-
miliar heterocigotica, disbetalipo-
proteinemia, etc. En este caso la ta-
bla arrojaria un riesgo mas bajo que
el real.

2.4.3. TIPO DE RIES-
GO QUE MIDEN LAS
TABLAS:

2.4.3.1. RIESGO DE IN-
FARTO DE MIOCARDIO
MORTAL Y NO MORTAL:

Tablas del ATP III'%.

2.4.3.2. RIESGO CORO-
NARIO TOTAL.

Probabilidad de enfermar o morir de

cardiopatia isquémica (IAM silente o
manifiesto, angina de pecho estable e
inestable, muerte por enfermedad co-
ronaria). Obtenido por todas las Ta-
blas de Framingham:

Anderson 1991'%12 (Figura 18).
Wilson 19981%0,
Grundy 1999131,

Tabla REGICOR 2003'%*1%3, (Figuras
19y 20).
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z Puntos "::':' Puntos :: Puntos  Colest. - total  Puntos PAS Puntos
30 =12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 wil 113-120 0
33 -8 34 1 33-35 4 183-199 0 121-129 1
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 ; | 130-139 2
35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3
36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4
37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5
38 -2 42-43 6 51-55 -1 289-315 5 173-185 6
39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6
40 0 46-47 8 61-66 -3
41 1 48-49 9 67-73 -4
42-43 2 50-51 10 74-80 -5
44 3 52-54 11 81-87 -6
45-46 4 55-56 12 88-96 -7
47-48 5 57-59 13
49-50 6 60-61 14
51-52 4 62-64 15
53-55 8 65-67 16
56-60 9 68-70 17
61-67 10 71-73 18
68-74 1% 74 19
Otros Factores Puntos
Tabaquismo 4
Diabetes: Hombres 3
Mujeres 6
Hipertrofia Vizda. 9
Puntos y Riesgo coronario a los 10 afos
Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo Puntos Riesgo
<1 < 2% 9 5% ir 13% 25 27%
2 2% 10 6% 18 14% 26 29%
3 2% 11 6% 19 16% 27 31%
4 2% 12 7% 20 18% 28 33%
5 3% 13 8% <l 19% 29 36%
6 3% 14 9% 22 21% 30 38%
f 4 4% 15 10% 23 23% 31 40%
8 4% 16 12% 24 25% 32 42%

Figura 18 Framingham (Anderson, 1991).
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Presién arterial (mmHg)

HOMBRES
No Fumadores
2160/100 5
140-159/90-99 | 4 140-159/90-99
130-139/85-89 | 3 130-139/85-89
120-129/80-84 | 2 8 120-129/80-84
<120/80 | 3 8
=160100 | 3| 5|6 & || 5| 8
140-150/90-99 | 3| 5| 6 9 é 4 8| 9 140-159/90-99
130-139/85-89 | 2| 4| 5 7| 3 4| 8 7 130-139/85-89
120-129/80-84 2| 3| 4 5| & 3| 5| 6| 8| 9| 120-129/80-84
<1200 | 2| 3| 4 5 3| 5| 8| 8| 8 <200
21601100 | 2| 3| 4| 5| 6 3| s| 6 9 2160/100
140-159/90-99 | 2| 3| 4| 5| 8| 2 3| 5| 8| 8| 9| 140-159/90-99
130130589 | 2| 3| 3| 4| 8| < | 2| 4] - 7| 130-139/85-89
120-129/80-84 | 1| 2| 2| 3| 4| & 2| 3] 4 6| 120-129/80-84
<1200 | 1| 2| 2| 3] 4 2] s 5| 6| <120/80
216000 | 1| 2| 3] 4] 4 2| 4| 4| 6| 8| 2160100
140-15090-99 | 1| 2| 3] 3| 4| 8 2| 3| 4] 5| 6] 140-159/0-99
130-139/85-89 | 1| 2| 2| 3] 3] & 2| 3| 3| 4| 5| 130-139/85-89
120-129/580-84 | 1| 2| 2| 2| 2 g 1| 2| 3| 3| 4| 120-120/80-84
<1200 | 1| 2| 2| 2] 2 1| 2| 3| 3| 4| <120m0
mmol/l |<41| 47| 57| 67|272 <41 47| 57| 67272
mg/dl |<160| 180| 220| 2602280 <160| 180| 220 260 | 2280

Figura 19 Tabla REGICOR de riesgo a los 10 afios de enfermedad coronaria (mortal
0 no) para hombres por edad, presion arterial sistolica (PAS), colesterol total en
mg/dl (mmol/]) y tabaquismo.
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MUJERES
No Fumadoras g Fumadoras
w
=160/100 | 5] 8] 8 a- 6 2160/100
140-159/30-99 4l 5/ 8| 6 8 é s 7| 8| 8 140-159/90-99
130-139/85-89 3 4] 5| 5| 8| & 4| 5| 6| 7 130-139/85-89
120-129/80-84 3| 4| 5/ 5| 6 4 4| 5| 6| 7| 9| 120-129/80-84
<120/80 2 3| 3| 3| 4 3| 3| 4 4| 5| <120/80
=160/100 | 5| 8| 8| 8 - 6| 8 2160/100
140-159/90-99 4 5| 6| 6| 8 § 5| 7| 8| 8 140-159/90-99
130-139/85-89 3 4| s 5| 6 g 4 5| 8| 7| 9| 130-139/85-89
120-129/80-84 3/ 4/ 5/ 5| 6 4 4| 5| 6| 7| 9| 120-129/80-84
<120/80 2| 3| 3| 3| 4 3| 3| 4| 4| 5| <120/80
:g 2160/100 3| 4| s 5| 7 4| 5| 8| 7| 89| =160/100
5 140-159/90-99 3| 3| 4| 4| s é 4| 4| 5| 5 . 7| 140-159/90-99
& 130-139/85-89 2 3| 38 3 4 « 3| 4| 4| 4| 6| 130-139/85-89
E 120-129/80-84 2| 3| 3] 3/ 4| @ 3| 4| 4| 4| 6| 120-129/80-84
2 <120/80 21521y 2 2l & 2( 2| 3| 3| 4| <2080
£
2160/100 2l Fi "ol 21 2 2| 2| 2| 3| 3| 2160100
140-159/90-99 | 1| 2| 2| 2| 2| 8 2| 2| 2| 2| 3| 140-159/90-99
130-139/85-89 1l 1 2] 2] 2] < 1| 2| 2| 2| 2| 130-139/85-89
120-129/80-84 1l 1] 2| 2| 2 ; 1| 2| 2| 2| 2| 120-129/80-84
<120/80 1 1 1] 1 1 1 1 1| 1| 2| <120/80
mmoll |[<41| 47| 57| 67272 <41| 47| 57| 667|272
mg/dl <160 | 180| 220| 260 =280 <160 | 1B0| 220 | 260 | =280

Figura 20 Tabla REGICOR de riesgo a los 10 afios de enfermedad coronaria (mortal
0 no) para mujeres por edad, presion arterial sistolica (PAS), colesterol total en
mg/dl (mmol/]) y tabaquismo.
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Colesterol total en mg/dl (mmol/I)
MUJERES g HOMBRES
No fumadoras Fumadoras o No fumadores Fumadores
180
160 2
40| 2| 2| 2 5
120 1| 1| 2| 2| 2 2
180
B 10| 2| 2| 2| 2 ,g
g 190 1| 1| 1| 2| 2 2| 2 g |2
BRI REREEE 2| 2| 2
% 1 1] 1| 2| 2| 2
Boweo| 1| 1] 1] 1] 1 2] 2] 2 % 2| 2
3 1o 1f 1[ 1/ 1] 1 1] 1] 1] 2] 2| g 1] 2| 2] 2
8 NEIEEEIEIRIEE 1] 1] 1 [ =
. 1 1] 1 1| 1] 2| 2| 2 2| 2
2 i 1 v a1 1] 8 [ 1] 1] 2] 2] 2 2
.§ K o [ 1] e [T 22 2] 2
ol 1] 1 115° 57T 1] 1 [
1 1] 1] 1 1] 1] 1922
& Fofol ol 1| 1 1] 1] 1] 1] 1
e o] of o[ o[ @0l 1| 1] 1[ 1
| i F 3 0 1| 1
mg/dl | 154| 193| 232| 270 309 154 ( 193 | 232 | 270( 309 154| 193| 232| 270| 309) 154 | 183 232 270%
mmol/l o 5 6 7 8 4 5 6 7 B8 4 5 6 T 8 4 5 6 7 8

Figura 21 Tabla SCORE de riesgo a los 10 afios de enfermedad cardiovascular mor-
tal en las regiones de Europa de bajo riesgo por sexo, edad, presion arterial sistolica
(PAS), colesterol total y tabaquismo.

2.4.3.3. RIESGO CARDIO-
VASCULAR.

Riesgo coronario total mas riesgo de
enfermedad cerebrovascular.

* UKPDS Risk 2000134135: estratifica el
riesgo en diabéticos.

e Tablas Sociedades Europeas de

HTA y Cardiologia 20133,
Tabla SCORE/13% (mortalidad so6-
lo) (Figura 21).

2.4.3.4. RIESGO DE ICTUS:

Tabla de D "Agostino 1994'% (basa-
da en el Estudio Framingham).

Tabla INDIANA (basada en po-
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blacién europea y americana).

* UKPDS Risk!! (se puede estimar
de forma independiente el riesgo
de coronariopatia y de ictus).

Como hemos expuesto, hay diversos
métodos y tablas para calcular el
RCV. Las distintas tablas de riesgo
presentan caracteristicas diferenciales
en cuanto a los factores de riesgo in-
cluidos y la poblacion utilizada para
elaborarlas o calibrarlas La mas cono-
cidas son:

* Tablas de Framingham. Las tablas de
Anderson et al derivadas de la
ecuacion de Framingham de 1991
fueron recomendadas por el Pro-
grama de Actividades Preventivas
y de Promocion de la Salud de la
Sociedad Esparola de Medicina de
Familia y Comunitaria (PAPPS)
desde el ano 1997 hasta el ano
2003126142144 - A ctualmente, esta ta-
bla esta incluida en la historia clini-
ca informatica del programa ABU-
CASIS para calcular el riesgo coro-
nario. Permite introducir los valo-
res del HDL (colesterol de las lipo-
proteinas de alta densidad) e inclu-
ye la hipertrofia ventricular iz-
quierda electrocardiografica como
variable para calcular el riesgo,
siendo la tUnica tabla que la con-
templa. La expresion en forma de
tablas de esta ecuacion fue utiliza-
da en las primeras y segundas re-
comendaciones de las Sociedades
Europeas de Cardiologia, Hiper-

tension Arterial y Arteriosclero-
sigl45146

* El Adult Treatment Panel III (ATP
III), documento de origen estadou-

nidense que influye en el resto de
recomendaciones internacionales, y
que utiliza una tabla que calcula el
riesgo de infarto fatal y no fatal, ba-
sada en la ecuacion del estudio de
Framingham de 1998. Estima el
riesgo de infarto y excluye a la dia-
betes de las variables para calcular
el riesgo, convirtiéndola en un
equivalente de riesgo de cardiopa-
tia isquémica. Incluye el HDL y la
variable de hipertensiéon arterial
tratada con farmacos que tiene dis-
tinta repercusion en el calculo del
riesgo cardiovascular.

Tablas de Framingham calibradas para
Espaiia. Existen dos tablas de Fra-
mingham calibradas para Espafia
que calculan el riesgo coronario to-
tal: La tabla del REGICOR!* (Regis-
tre Gironi del Cor) y la tabla del es-
tudio DORICA'¥” (Diabetes, Obesi-
dad y Riesgo Cardiovascular en
Espana). La tabla del REGICOR
constituye la tabla de referencia en
algunas Comunidades Auténomas
(Baleares y Cataluna). La calibra-
cion de estas tablas se realiza me-
diante la introduccion en la férmu-
la de la ecuaciéon de Framingham
de los datos de la prevalencia de
los FR y la tasa de acontecimientos
coronarios de la poblacion local. Es-
tas tablas son una calibraciéon de la
ecuacion de Framingham basadas
en los datos de la prevalencia de los
FR y la tasa de acontecimientos co-
ronarios de la poblacion de Gerona.
Calculan el riesgo coronario total
que es globalmente 2,3 veces infe-
rior al de Framingham.
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e Tablas del SCORE™8 Actualmente, el
Ministerio de Sanidad y Consumo
y las sociedades cientificas espafio-
las relacionadas con la prevencion
cardiovascular aconsejan calcular el
riesgo mediante la tabla del SCORE
obtenida en paises europeos de ba-
jo riesgo'¥. Se ha publicado una ca-
libracion para Espafia de esta tabla,
que estima el riesgo de muerte por
causa cardiovascular'®. Las tablas
del SCORE estan basadas en datos
provenientes de 12 paises, entre
ellos Espafha que participa con 4701
personas. A diferencia del resto de
las tablas solo estima el riesgo de
muerte por ictus o cardiopatia is-
quémica y existen tablas para pai-
ses con riesgo alto y riesgo bajo,
donde se encontraria Espafia.
Ademas existe la posibilidad de
utilizar tablas con o sin HDL. No
existen tablas para diabéticos que
se consideran directamente de ries-
go alto.

El objetivo fundamental de las tablas
de RCV consiste en estratificar a las
personas segun su RCV y, una vez
identificados los pacientes con un
RCV alto, realizar una intervencién
sanitaria intensiva en ellos, que inclui-
ra medidas destinadas a modificar los
estilos de vida, y si el nivel de riesgo
del paciente lo justifica, introducir el
tratamiento farmacoldgico antihiper-
tensivo, hipolipemiante, hipogluce-
miante o antiagregante que precise.

La justificacion de la eleccion del um-
bral de riesgo alto depende en cierta
medida de criterios de coste-

efectividad del tratamiento con far-
macos, de la eficacia de la interven-
cién, de equiparar el riesgo de un pa-
ciente sin ECV con uno que ya la ha
padecido, pero también, de la arbitra-
riedad de los autores de las guias de
practica clinica. La tabla de Anderson
et al marca como umbral el 20% de
riesgo coronario a los 10 afos para
considerar a un paciente de riesgo al-
to. La tabla del REGICOR, segun las
recomendaciones de las Comunidades
Auténomas que las usan, considera
oportuno reducir el umbral de riesgo
alto a un 10% de riesgo coronario.

El ATP III entiende como riesgo alto
una probabilidad de padecer un infar-
to de miocardio igual o superior al
20%. Sin embargo, aplica un 10% en
los pacientes con dos o mas FR.

Las Sociedades Europeas, el Ministerio
de Sanidad y Consumo y varias so-
ciedades cientificas relacionadas con
la prevenciéon cardiovascular propo-
nen un 5% de riesgo de muerte car-
diovascular calculado en la tabla del
SCORE para paises de bajo riesgo co-
mo el punto de corte para definir el
alto riesgo. Notese la diferente magni-
tud del riesgo de esta tabla con res-
pecto a las anteriores debido a que
calcula el riesgo de muerte cardiovas-
cular, es decir, no incluye la morbili-
dad.

Las explicaciones sobre los motivos de
la eleccion de estos niveles de riesgo
son escasas. Un riesgo coronario igual
o superior al 20% equivaldria al de un
paciente con angina estable y, de esta
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forma, se equipararia el RCV alto con
el riesgo de un paciente con una en-
fermedad coronaria. Idéntico razo-
namiento emplea el ATP III cuando
llama equivalente de riesgo de CI al
paciente con un riesgo calculado de
infarto de miocardio igual o superior
al 20%.

En Espafia en 2004 y 2008153 se pu-
blicaron las adaptaciones espafiolas
de la Guia Europea de Prevencion
cardiovascular y posteriormente las
edito el Ministerio de Sanidad, reco-
mendando el uso de las tablas del
SCORE (que definen al paciente de
alto riesgo a partir de un 5% de riesgo
de enfermedad cardiovascular mortal)
por estar basadas en un estudio de
cohortes y estos disefios son los que
proporcionan una mayor calidad de la
evidencia a una tabla de riesgo. Ade-
mas, contienen datos de Espana y de
paises mediterraneos y una vez eva-
luada la consistencia de los resultados
se ha visto que el perfil de pacientes
de alto riesgo obtenido con las tablas
del SCORE y Framingham es parecido
en términos generales, lo que confir-
ma la consistencia de sus resultados.
El estudio de Framingham demostro
la existencia de un perfil de alto riesgo
en el que era mas importante la pre-
sencia de varios factores de riesgo con
valores moderados que una elevacion
aislada de un solo factor. Este hallaz-
go también ocurre en la tabla del
SCORE, que presenta un perfil de pa-
cientes de alto riesgo parecido, aun-
que esta definicion afecta a un porcen-
taje discretamente inferior de pobla-
cion.

No es necesario calcular el RCV a pa-
cientes que han padecido una ECV,
presentan diabetes tipo 2, diabetes ti-
po 1 con microalbuminuria, o niveles
muy altos de uno o mas factores de
riesgo, que implican, por si mismos,
un RCV elevado y por ello requieren
tratamiento y control intensivo.

Mientras no dispongamos de un calcu-
lo informatico del riesgo SCORE en el
programa ABUCASIS se puede utili-
zar el procedimiento contenido en la
historia clinica informatica, que co-
rresponde a la ecuacion de Fra-
mingham de 1991 o la tabla SCORE
no automatizada que aparece al solici-
tar prescripciones. Finalmente, la ta-
bla de SCORE calcula el riesgo coro-
nario y el cerebro vascular, objetivos
fundamentales de la utilizacion del
tratamiento hipolipemiante, antihi-
pertensivo y antiagregante.

Se ha publicado un estudio de valida-
cion de las tablas del REGICOR a par-
tir de una muestra poblacional de un
estudio prospectivo de la provincia de
Gerona'>y de una muestra de pacien-
tes atendidos en atencion primaria de
toda Espafial®, revisados retrospecti-
vamente. Los resultados de este estu-
dio demuestran que la funcién cali-
brada de Framingham es valida para
predecir el riesgo coronario a los 5
anos, sin embargo no presenta resul-
tados de la validez utilizando el punto
de corte del 10% de riesgo a los 10
anos que es el propuesto por algunas
guias de Comunidades Autdénomas.
Por otro lado, otro estudio de cohortes
retrospectivo en el dmbito de la AP
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evaltia la validez diagnodstica de los
criterios de alto riesgo: SCORE > 5% o
REGICOR >10%. El criterio de un
riesgo SCORE > 5% obtiene una sen-
sibilidad mayor (66,7%; IC 95% 66,2-
67,2) que el criterio de REGICOR >
10% (12,3%; IC 11,5-13,1) de riesgo,
con una especificidad semejante. Por
su lado, otro estudio transversal en
8.942 sujetos de 40 a 65 afios valoro la
concordancia en la clasificacion de

riesgo alto entre las escalas SCORE
(para paises de bajo riesgo) y Fra-
mingham-REGICOR (umbral de ries-
go alto, 10%) mediante el indice kap-
pa'®. Se identificé a los sujetos con
discrepancia en la clasificacion y se
realizd6 un andlisis multivariable por
regresion logistica binaria para identi-
ficar las variables relacionadas viendo
poblaciones de riesgo alto diferentes
con concordancia discreta.
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2.5.

INTERVENCION SOBRE LOS FACTORES

DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
EFICACIA DE LA INTERVENCION
MULTIFACTORIAL.

La ECV en el ambito poblacional y el
RCV individual vienen determinados
por la prevalencia de los diferentes
FRCV en la poblacién y por la presen-
cia de varios FRCV en el individuo.
Los estudios de intervencion dirigidos
a un unico FRCV (HTA, dislipemia,
tabaquismo) han aportado informa-
cion valiosa sobre la asociacion entre
el FRCV concreto y la ECV e incluso,
han aportado informacién sobre in-
tervenciones farmacoldgicas eficaces
para controlar el FRCV y reducir la
incidencia de la enfermedad. Sin em-
bargo, dada la propia naturaleza de la
ECV, y partiendo de la idea de un
abordaje comunitario, es preferible
realizar intervenciones multifactoria-
les, dirigidas a poblaciones y no solo a
individuos, para conseguir reducir
sustancialmente la incidencia de la
ECV. Esto se ha denominado estrate-
gia poblacional frente a la estrategia
de alto riesgo, que es comprensible
clinicamente porque tiene sentido ac-
tuar con los individuos de mayor
riesgo, pero desde el punto de vista
de la salud publica es mas plausible la
actuacion comunitaria por tener ma-
yor impacto sobre la morbimortalidad
cardiovascular: enferman y fallecen
mas personas de riesgo intermedio y
bajo que de riesgo alto porque son

mas numerosos en la poblaciéon o
porque desconocian su riesgo y no
habian recibido la atencién precisa.

Por ello, el abordaje unifactorial ha
derivado progresivamente en el mul-
tifactorial y todas las guias actuales
recomiendan esta forma de actuar.

Existen numerosos trabajos sobre el
abordaje multifactorial, ya sea en con-
sultas, ya sea en el ambito poblacio-
nal: El Proyecto Karelia Del Norte!
es un estudio paradigmatico de inter-
vencidon comunitaria realizado en Fin-
landia; el Estudio MRFIT™” (Multiple
Risk Factor Intervention Trial) en el
que tras una seleccion inicial de
361.662 hombres, se aleatorizd una
cohorte de 12.866 hombres de alto
riesgo que fueron divididos en dos
grupos, en uno se actudé de forma
multifactorial y en el otro la interven-
cion fue la clinica habitual.

También hay ensayos clinicos realiza-
dos en la practica habitual de la Aten-
cion Primaria para evaluar el efecto
de determinadas intervenciones sobre
el RCV, como el British Family Heart
Study™¥(BFHS) o el estudio OX-
CHECK' que consistieron en inter-
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venciones realizadas en centros de sa-
lud del Reino Unido en los que el
grupo de intervenciéon acudia a con-
sultas de enfermeria, en las que per-
sonal entrenado actuaba frente a los
grupos control que acudian a las con-
sultas normales de su médico de ca-
becera. Los dos estudios!® demostra-
ron que los resultados de los progra-
mas intensivos de intervencién multi-
factorial eran factibles y mas efectivos,
sobre todo si se seguian durante largo
tiempo, aunque habria que valorar el
coste efectividad de los programas y
si éstos se pueden extrapolar a entor-
nos de Atencidon Primaria diferentes al
del Reino Unido, como el nuestro.

Una revision sistematica de 18 ensayos
clinicos sobre prevenciéon primaria de
la enfermedad coronaria, que incluye
algunos de los estudios comentados
anteriormente, nos ofrece resultados
globales sobre la reduccién de los
FRCV e, incluso, sobre la mortalidad
total y la mortalidad coronaria (con 10
ensayos clinicos de los 18 que incluye-
ron resultados sobre eventos finales).
Se observaron pequenas reducciones
significativas de los FRCV: a nivel de
la PAS, PAD, colesterol total y habito
tabaquico y se observo una reduccion
no significativa en la mortalidad total
y coronaria. Las intervenciones basa-
das en la educacion sanitaria y el con-
sejo médico, asociadas o no a inter-
venciones farmacoldgicas, fueron
efectivas para controlar los FRCV y
reducir la mortalidad en las poblacio-
nes de alto RCV y en los pacientes hi-
pertensos.

Tras estos estudios, en el Reino Unido,
el National Health Service publico el
primer Plan Integral de Enfermedades
Coronarias'®*!% donde se plantea el
abordaje multifactorial e integral de la
enfermedad coronaria desde la pre-
vencion, diagnodstico, tratamiento y
rehabilitacion. Es un plan que se es-
tructura en base a 12 objetivos especi-
ficos y que requiere la labor especifica
de la AP para instaurar modelos de
actuacion preventiva sobre los pacien-
tes que ya han sufrido la enfermedad
y de prevencién primaria con RCV
elevado (superior al 30%) de padecer
la enfermedad. Especificamente se re-
comienda:

* Consejo para dejar de fumar (inclu-
so tratamiento farmacologico).

* Consejo personalizado para dismi-
nuir los FRCV dependientes del es-
tilo de vida de cada persona: ejerci-
cio fisico, dieta, peso, consumo de
alcohol, y diabetes.

* Consejo y tratamiento para mante-
ner la PA por debajo de 140/85 mm
Hg.

* Utilizaciéon de estatinas para redu-
cir el colesterol sérico en un 30%.

* Control riguroso de la PA y gluce-
mia en los pacientes diabéticos

De esta manera para conseguir los obje-
tivos, se recomienda un abordaje sis-
tematico multifactorial de identifica-
cién y registro de las personas de alto
riesgo y de abordaje y seguimiento
apropiados.
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2.6.

LA PARADOJA MEDITERRANEA EN LA

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Artaud-Wild et al publicaron un estu-
dio, en la revista CIRCULATION en
1993164, en el que mostraban que la
cantidad total de grasa saturada inge-
rida y los niveles de colesterol, expli-
caban las tasas de ECV en todos los
paises salvo en Francia (por defecto) y
en Finlandia (por exceso), situacion
que empezo6 a conocerse como la pa-
radoja francesa.

En sentido estricto, la paradoja francesa
se refiere a esa disociacion entre in-
gesta grasa y las tasas de ECV a
igualdad de otros FRCV, pero se apli-
ca por extension cuando coexisten al-
tas tasas de FRCV y bajas de ECV o de
enfermedad coronaria, habiéndose
descrito en otros paises del sur de Eu-
ropa'®® y pasando a generalizarse co-
mo la paradoja mediterrdnea. Otra
manera de formularlo seria afirmar
que esta paradoja implica que los fac-
tores de riesgo no tienen el mismo
efecto en poblaciones diferentes!1¢7,

A partir de entonces, el efecto diferente
de los FRCV fue encontrado en estu-
dios que recogen desde hace décadas
datos sobre mortalidad coronaria. El
Estudio Seven Countries'® (25 anos
de seguimiento de 12.467 varones de
edad media en 16 cohortes de 7 pai-
ses) presenta evidencias de que nive-
les similares de colesterol total (210

mg/dl) se corresponden con tasas de
mortalidad del 5% en paises medite-
rraneos y del 15% en el Norte de Eu-
ropa. Algo semejante ocurre en Espa-
fia, de la que disponemos de dos fuen-
tes de datos ya mencionadas: el estu-
dio MANRESA!%19 y e] registro RE-
GICOR'™,

El Estudio MANRESA"8° una cohorte
laboral de 1.059 varones seguida du-
rante 28 afnos, encontro asociacién es-
tadisticamente significativa entre los
valores de colesterol de inicio y la in-
cidencia de eventos y la mortalidad
por enfermedad coronaria. Sin em-
bargo, las tasas de mortalidad obser-
vadas (235,8 por 100.000 perso-
nas/afno) fueron mas bajas de las espe-
radas segun la concentracion de coles-
terol y el consumo de tabaco del exa-
men inicial. La incidencia de ACYV,
183 por 100.000 persona/afio, fue in-
dependiente del nivel de colesterol.

El REGICOR! como ya indicamos
previamente, dispone desde 1.987 de
un registro poblacional de pacientes
con JAM correspondiente a seis co-
marcas de Gerona. En 1.988 se realizd
un corte transversal con una cohorte
de 1.748 varones y mujeres y encon-
traron altas prevalencias de FRCV
(30% en HTA, 25% de consumo de ta-
baco, y colestrol total medio de 215
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mg/dl). Estas cifras coexistian con ta-
sas bajas de IAM en la misma zona:
tasas acumuladas y estandarizadas
por edad de 207 por 100.000 en varo-
nes y de 48,5 en mujeres.

Se intento explicar la paradoja medite-
rranea atribuyendo, inicialmente, la
diferencia al consumo de vino que
aportaba desde la dieta un papel pro-
tector'”!. Otras explicaciones son me-
todoldgicas y se centran en el desfase
entre las mediciones del consumo de
grasas y el calculo de las tasas de mor-
talidad'”2.

La explicaciéon mads probable, sin em-
bargo, debia tener en cuenta la com-
pleja interaccion entre factores genéti-
cos y medioambientales'”3, incluido el
concepto de estilo de vida en su sen-
tido mds amplio y variado.

Relacionado con este tema, una extensa
revision'’* premiada con el SKRA-
BANECK AWARD de 1998 del Tri-
nity College de Dublin pone de mani-
fiesto los resultados negativos, incon-
sistentes y contradictorios, encontra-
dos en mas de 70 estudios ecoldgicos,

observacionales, trasversales, de
cohortes, casos—control y ensayos cli-
nicos respecto al papel aterogénico de
la grasas saturadas y al papel protec-
tor de los acidos grasos poliinsatura-
dos en la génesis de las ECV.

En la actualidad se considera que esta
paradoja la causa fundamentalmente
el consumo de resveratrol, polifenol
no flavonoide presente en la uva, el
vino tinto y otras frutas en menor can-
tidad, al que se reconocen propieda-
des cardioprotectoras debidas a mejo-
rar los marcadores inflamatorios, el
perfil aterogénico, el metabolismo de
la glucosa y la funcion endotelial'7>-176,
El resveratrol ha sido descrito como
un compuesto que podria prevenir o
reducir una amplia gama de enferme-
dades, incluyendo las neurodegenera-
tivas, el cancer y enfermedades car-
diovasculares'’7180,  estando siendo
estudiado intensamente en la actuali-
dad.

No se descarta la existencia de otras
moléculas que realicen funciones si-
milares actuando en diferentes recep-
tores de los vasos!®l.
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El plan de Salud 2005-2009'82 de la

Conselleria de Sanidad de la Comu-
nidad Valenciana fijaba como objetivo
general “disminuir la morbimortali-
dad por enfermedades cardiovascula-
res” y, como objetivo especifico, “la
prevencion, control y seguimiento de
los factores de riesgo cardiovascular”.
Para ello sugiere desarrollar estrate-
gias de prevencion primaria dirigidas
a los factores de riesgo cardiovascular,
fundamentalmente aumentando el
diagndstico y el control de estos facto-
res. En él se priorizan como lineas de
actuacion la mejor formacion de los
profesionales sanitarios, la promocion
de practicas cardiosaludables entre la
poblacién y el aumento del diagndsti-
co y control clinico de los factores de
riesgo  cardiovascular, incidiendo
fundamentalmente sobre el sindrome
metabolico, la dislipemia y la hiper-
tension arterial.

Sabemos que existia, en el momento de
comenzar el presente estudio, un in-
frarregistro importante de las varia-
bles cardiovasculares en la historia
clinica electrénica; que, por otro lado,
no estaba totalmente implantada en
todos los Departamentos de Salud de
la Agencia Valenciana de Salud. Pen-
samos que mejorando la formacién de
los profesionales de atencion primaria
que la usan, mejorara la calidad de su
registro de esas variables y su practica

clinica y, por tanto, la asistencia ofre-
cida, de lo que se beneficiara la pobla-
cion asistida.

Teniendo como marco tedrico el plan
de salud comentado, el proyecto ES-
CARVAL estd basado en el Plan de
Prevencion de las Enfermedades Car-
diovasculares de la Comunidad Va-
lenciana!® y, dentro de él, en su obje-
tivo de Formacion: “mejorar la forma-
ciéon de los Equipos de Atencion Pri-
maria de la Comunidad Valenciana en
factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares” y en su objetivo de
Practica Clinica: “mejorar la calidad
del registro de las variables cardio-
vasculares en el sistema informatico
ABUCASIS I1”. Se complementa con
un objetivo de Investigacion, con el
que se quieren generar tablas pronds-
ticas de prediccion de riesgo cardio-
vascular en hipertensos, dislipémicos,
diabéticos y poblacion general.

La justificacion de nuestro estudio se
sustenta en que la mejora formativa
mixta basada en un curso on line de
un ano de duracién, complementada
con dos talleres presenciales en habi-
lidades

importantes beneficios en la calidad

cardiovasculares, produce
asistencial cardiovascular de los equi-
pos de atencion primaria, con el in-
cremento de los cribados y diagndsti-
co de los factores de riesgo cardiovas-
cular en la poblacion que atienden.
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HIPOTESIS.
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4.1.

Al ser un disefio de ensayo clinico de
educacion sanitaria, se corresponde
con una hipdtesis comparativa, en
donde se plantea la siguiente hipodte-
sis nula: un curso formativo en habi-
lidades cardiovasculares, de educa-
cion mixta (2 talleres presenciales y
contenido tedrico por internet), no in-
fluye en los facultativos a la hora de
incrementar las actividades preventi-
vas cardiovasculares, los criterios
diagndsticos de factores de riesgo
cardiovascular en la practica clinica y
otras actividades cardiovasculares.

En la hipotesis alternativa se plantea
que el curso formativo mixto en habi-
lidades cardiovasculares, mayorita-
riamente online, produce en los clini-
cos resultados que pueden ser mejores

HIPOTESIS DEL OBJETIVO PRIMARIO.

0 peores con respecto a aquellos que
no realizaron el curso formativo.

Por tanto, se plantea una hipodtesis con-
servadora o bilateral en la que la hipo-
tesis nula es de igualdad en los resul-
tados obtenidos entre el grupo de
médicos que realizaron el curso y el
grupo de médicos que no lo realiza-
ron y la alternativa es las diferencias
en los resultados de los dos grupos.
Dentro de esta hipotesis, como es bila-
teral, se acepta la posibilidad de que
los resultados se dirijan hacia las dos
colas de la curva de Gauss, es decir,
que sean mejores o peores los resulta-
dos obtenidos por los médicos que
realizan el curso comparados con los
obtenidos por los médicos que no lo
realizan.

HIPOTESIS.
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4.2.
SECUNDARIO.

Al ser un disefio descriptivo, observa-
cional y trasversal, para responder a
este objetivo por definicion no es ne-
cesario el planteamiento de una hipo-
tesis, aunque algunas escuelas de epi-
demiologia clinica no estan de acuer-
do y piensan que los estudios descrip-
tivos si plantean hipdtesis.

Aceptamos que los estudios descripti-
vos precisan hipodtesis y planteamos
en persona, lugar y tiempo un marco
tedrico de satisfaccion a un curso de
formaciéon en habilidades cardiovas-
culares realizado en parte presencial-
mente y en otra parte, mayoritaria, on
line. A través de una escala tipo Likert
de 1 (menor satisfaccién) a 5 (mayor
satisfaccién) evaluamos la satisfaccion
de forma porcentual (X%) y de forma
especifica (medias) en 15 aspectos que

HIPOTESIS DEL OBJETIVO

tienen relaciéon con la satisfaccion por
el curso.

Se corresponde con las clasicas hipote-
sis descriptivas:

Determinar la satisfaccion de los
miembros de los Equipos de Atencion
Primaria que realizan el curso a la
oferta formativa y o docente online.

Tanto en la hipotesis del objetivo pri-
mario como en la del secundario no
hace falta calcular previamente el ta-
mano de la muestra, ya que se analiza
a toda la poblacion, y, por tanto, no
hay posibilidad de error aleatorio. En
este apartado se ha delimitado el mar-
co tedrico a través de hipotesis com-
parativa y descriptiva de la interven-
cion realizada.

En la hipdtesis primaria se responde a
la eficacia del curso y en la secundaria
a la satisfaccion de los alumnos.

HIPOTESIS.
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5.1. OBJETIVO PRIMARIO.

Valorar si un curso formativo educati-  cular y los registros de perimetro ab-
vo mixto, mayoritariamente por in-  dominal, microalbuminuria y score en
ternet, consigue que aumenten los la poblaciéon que es atendida en los
diagndsticos de hipertension arterial, ~ Centros de Salud de la Agencia Va-
dislipemia y diabetes mellitus, los cri-  lenciana de Salud.
bados de factores de riesgo cardiovas-

5.2. OBJETIVO SECUNDARIO.

Evaluar la satisfaccion de los médicos y =~ dades cardiovasculares, impartido on
las enfermeras de los equipos de aten-  line y complementado con dos talleres
cién primaria con un curso de habili-  presenciales.
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6.1.

Con el presente estudio pretendemos
valorar la formacién impartida a pro-
fesionales que trabajan en los equipos
de Atencién Primaria y analizar las
prevalencias y el grado de control de
los diferentes FRCV en la poblacion
de la Comunidad Valenciana. Para
ello hemos realizado mediciones se-
mestrales de los mismos durante 4
anos y hemos comparado los resulta-
dos obtenidos por los profesionales

OBJETIVOS DEL PROYECTO ESCARVAL.

que recibieron la formaciéon con res-
pecto a los profesionales que no la si-
guieron.

La tesis realizada se fundamenta en
que un plan formativo va a mejorar la
practica clinica cardiovascular en los
médicos de atencion primaria y ello
repercutird positivamente en sus pa-
cientes, que son la poblacion de la
Comunidad Valenciana.

MATERIAL Y METODOS.

91



Enrique Hermida Campa.

Tesis doctoral UMH 2014.

6.2.
II.

ABUCASIS. Historia clinica
ambulatoria informatizada
(Figura 22).

Abucasis II y GAIA forman parte del
sistema de gestion integral que supo-
ne la implantacion de la historia clini-
ca electrénica tinica por paciente en el
ambito ambulatorio, es decir, tanto en
los centros de atencion primaria como
en los centros de asistencia especiali-
zada sin hospitalizacion.

Este proyecto tiene como objetivo co-
nectar los centros y los sistemas de
informacion de Atenciéon Primaria y
Especializada de forma integral e in-
tegrada, soportando funciones admi-
nistrativas (citacion, gestion de agen-
das, etc.) y, ante todo, la gestion del
proceso asistencial completo.

Los ciudadanos que son atendidos en
la red sanitaria publica ambulatoria
(centros de salud, consultorios, cen-
tros de especialidades, consultas ex-
ternas de hospitales y urgencias) dis-
ponen de una historia clinica electro-
nica tinica cuyo numero de identifica-
cion es el namero SIP (Sistema de In-
formacion Poblacional) de la Tarjeta
individual sanitaria.

Abucasis II engloba un Médulo Admi-

EL SISTEMA INFORMATICO ABUCASIS

nistrativo (para gestionar la citacion
de pacientes) y un Moddulo Asisten-
cial, que informatiza y hace tnica la
historia clinica de cada paciente,
ademas de permitir la obtencion de
informes oficiales, recetas, listados de
pacientes por problemas, diagndsti-
cos, estadisticas de pruebas y consul-
tas. Asi, la historia clinica Unica, al es-
tar centralizada, permite que la in-
formacion necesaria se pueda conocer
en tiempo real.

El sistema también integra el Mddulo
de Prescripcion Farmacéutica (sistema
GAIA) y el Registro Nominal de Va-
cunas, que contiene los datos identifi-
cativos y el historial vacunal del pa-
ciente. Por ultimo, Abucasis II dispo-
ne de un Catalogo de Recursos Cor-
porativos y un Cuadro de Mandos
con directrices para toma de decisio-
nes.

El proyecto Abucasis II permite el acce-
so del personal sanitario autorizado a
la historia clinica, automatizada y
electrénica de un paciente, garanti-
zando la confidencialidad de los da-
tos, encriptandolos desde el origen y
requiere firma digital del profesional
que pretenda acceder.
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Figura 22 Funcionamiento del Sistema de Informacién Abucasis.
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6.3.

6.3.1.
LINE.

EL CURSO ON

El curso se disend para realizar el estu-
dio de investigacién cardiovascular
valenciano (ESCARVAL).
inicié con la recogida los datos del
corte transversal 0 0 basal (hasta el 31
de diciembre de 2006) y la convocato-
ria del curso de formacion a distancia
por internet mas sus dos talleres pre-
senciales. Se imparti6 el primer taller
en los departamentos de salud entre
febrero y mayo de 2007 y el segundo
taller en mayo de 2009. Entre ambos,
los participantes estudiaron el curso
on-line cuyo ultimo examen se realizd
en junio de 2009. Los equipos de AP
aprobados el curso reclutaban el estu-
dio ESCARVAL riesgo e iniciaban el
ESCARVAL prevenciéon. Este curso
fue acreditado con 47.5 créditos por la
EVES y el Sistema Nacional de Salud,
equivalentes a 300 horas lectivas y se
estructurd en tres mdédulos con el si-

Este se

guiente contenido:

MODULO 1.

HABILIDADES CLINICAS
CARDIOVASCULARES.

0. Introduccion al curso.

—_

10.

11.

12.

13.

14.

LA ACTIVIDAD FORMATIVA.

Calculo del riesgo cardiovascular.
Cardiopatia hipertensiva.

Enfermedad renal cronica y riesgo

cardiovascular.

Enfermedad arterial periférica.
Hipertension arterial.
Dislipemia.

Diagndstico y tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2.

Sobrepeso, obesidad y sindrome

metabolico.

Dificultades para conseguir el con-
trol de los factores de riesgo car-

diovascular.

La anticoagulacion oral en aten-

cion primaria.

Manejo del paciente con cardiopa-
tia isquémica estable en atencion

primaria.
Insuficiencia cardiaca.

Manejo de la fibrilaciéon auricular

en atencion primaria.

Ictus: abordaje en atencion prima-

ria.
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MODULO 2.

ESTILOS DE VIDA Y MEDIDAS
HIGIENICO DIETETICAS EN
LA PREVENCION DE LAS
ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES.

15. Introduccién al curso.

16. Plan de prevencion de enfermeda-
des cardiovasculares de la Comu-
nidad Valenciana (PPECV-CV).

17. Epidemiologia de la enfermedad
cardiovascular.

18. Actividades preventivas cardiO-
vasculares.

19. Dieta mediterranea.
20. Alcohol.

21. Tabaco.

22. Actividad fisica.

MODULO 3.

HABILIDADES EN
INVESTIGACION
CARDIOVASCULAR.

23. Introduccion al curso.

24. Metodologia de la investigacion. 12
parte y 2° parte.

25. Sistemas de informacion.

26. Ensayos clinicos.

27. Medicina basada en la evidencia.
28. Epidemiologia clinica.

29. Guias de préctica clinica.

6.3.2. LOS TALLERES
FORMATIVOS.

Se realizaron dos talleres presenciales,
de 4 horas de duracion cada uno, uno
previo al curso on line y otro poste-
rior. Del primero se realizaron 22 edi-
ciones, una en cada departamento de
salud de la AVS a lo largo de 2 meses
y se baso en la practica de las activi-
dades cardiovasculares a implementar
en la historia clinica. Del segundo se
realizaron 2 ediciones en Valencia y
una en Alicante, para adquirir habili-
dades cardiovasculares basadas en la
evidencia. Todas las ediciones de los
talleres fueron impartidas por los
mismos docentes.
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6.4.

6.4.1. PRINCIPIOS
BASICOS.

El estudio se ha realizado de acuerdo
con los principios basicos contenidos
en la Declaraciéon de Helsinki, cum-
pliendo con las normas descritas en la
guia de la Buena Practica Clinica de
1996 y respetando la legislacion espa-
nola vigente.

6.4.2. EVALUACION
BENEFICIO-RIESGO DE
LOS PACIENTES.

Se trata de una actividad formativa sin
intervencion alguna sobre los indivi-
duos, tanto profesionales como pa-
cientes. Los médicos que los atienden
decidieron realizarla de forma volun-
taria.

Los presentes estudios no comportan
ningin riesgo adicional para el pa-
ciente pues se limitan a obtener de la
base de datos las variables a evaluar.

Se espera un beneficio indirecto para
los pacientes, ya que el estudio con-
tribuira a un mejor conocimiento del
riesgo cardiovascular de la poblacion.

ASPECTOS ETICOS.

6.4.3. CONFIDEN-
CIALIDAD DE LOS DA-
TOS.

Se han mantenido siempre los niveles
mas altos de confidencialidad.

Toda la informacion recogida de cada
paciente habia sido almacenada en las
“hojas de seguimiento” (general, car-
diovascular, diabetes, etc.) de ABU-
CASIS por los profesionales que le
atienden en sus visitas, sin conocer
éstos que se iba a realizar este estudio.

La informacion referente a la identidad
de los pacientes es considerada confi-
dencial a todos los efectos; no puede
ser conocida, y, por tanto, desvelada
ni divulgada porque todos los datos
de los pacientes —derivados de
ABUCASIS— se encriptan, documen-
tandose de manera andnima y diso-
ciada, vinculandose a una clave unica
y sin sentido fuera del contexto del
sistema, de manera que Unicamente
ABUCASIS II puede asociar tales da-
tos a una persona identificada o iden-
tificable.

El andlisis informatico se realiza en
Valencia cumpliendo la legislacion
vigente.
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6.4.4. APROBACION
POR COMITE ETICO.

El estudio fue aprobado por el Comité
Etico del Centro Superior de Investi-
gacion en Salud Publica (CSIP) en

abril de 2007 y disponemos de las au-
torizaciones pertinentes para trabajar
con el investigador principal en el
analisis de los datos y su discusion,
realizando con él la tesis doctoral den-
tro de un programa de tesis doctorales
en este proyecto.
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6.5.

6.5.1. DISENO PARA
EL OBJETIVO PRIMARIO.

Estudio experimental o ensayo clinico
sin aleatorizaciéon. De forma volunta-
ria unos profesionales sanitarios deci-
den participar en una intervencion
educativa para mejorar su calidad
asistencial en actividades cardiovas-
culares.

6.5.1.1. CORTES DEL SE-
GUIMIENTO.

Se han realizado los siguientes cortes
trasversales:

Corte 0. Recoge los datos desde la
puesta en marcha del Sistema de in-
formacion ABUCASIS 1II, en abril de
2003, hasta el 31/12/2006.

Corte 1. Desde el 01/01/2007 hasta el
30/06/2007.

Corte 2. Desde el 01/07/2007 hasta el
31/12/2007.

Corte 3. Desde el 01/01/2008 hasta el
30/06/2008.

Corte 4. Desde el 01/07/2008 hasta el
31/12/2008.

Corte 5. Desde el 01/01/2009 hasta el
30/06/2009.

DISENO DEL ESTUDIO.

Corte 6. Desde el 01/07/2009 hasta el
31/12/2009.

Corte 7. Desde el 01/01/2010 hasta el
30/06/2010.

Corte 8. Desde el 01/07/2010 hasta el
31/12/2010.

El corte 0 comprende hasta el 31 de
diciembre de 2006 para obtener datos
previos al curso, por estar previsto
iniciarlo en la primera mitad de 2007.

Durante el primer corte se celebro el
primer taller formativo, el curso on
line en si en el tiempo comprendido
en los cortes 2° y 3° y la evaluacion
final y el segundo taller en el periodo
que abarca el 4° corte.

Esta previsto repetirlos cada dos afios
para evaluar la evolucion poblacional
del mapa Epidemiologico Cardiovas-
cular en la Comunidad Valenciana.

6.5.2. DISENO DEL
ESTUDIO PARA EL OB-
JETIVO SECUNDARIO.

Estudio observacional descriptivo y
trasversal para valorar la satisfaccion
de los usuarios con el curso realizado
y la calidad del mismo percibida por
ellos.
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6.6.

6.6.1. POBLACION
PARA EL OBJETIVO
PRIMARIO.

Los sujetos del estudio son los médicos
de Atencion Primaria de la Agencia
Valenciana de Salud que presten sus
servicios en los Centros de Salud de la
Comunidad Valenciana en los que se
haya implantado la Historia Clinica
Ambulatoria Electronica (ABUCASIS
I0).

En el corte basal podemos estimar que
estaba implantada aproximadamente
para el 60-65% de la poblacion asisti-
da en los Centros de Salud de la Co-
munidad Valenciana y en el corte 8
practicamente para toda la poblacion
atendida por la Agencia Valenciana
de Salud.

6.6.2. CRITERIOS DE
SELECCION DE LA PO-
BLACION ESTUDIO PA-
RA EL OBJETIVO PRI-
MARIO.

Se plantea la existencia de dos grupos
de médicos.

Intervencion o aptos: aquellos que rea-
lizaron y aprobaron el curso.

POBLACION DE LOS ESTUDIOS.

Control o no aptos: quienes no aproba-
ron el curso formativo y los que no lo
realizaron.

6.6.2.1. GRUPO INTER-
VENCION O APTOS.

Criterios de inclusion.

Los sujetos del estudio son los médicos
y enfermeros de Atencion Primaria de
la Comunidad Valenciana que:

* Aceptan y superan la intervencion
formativa.

* Trabajan con el sistema informatico
abucasis en sus Centros de Salud.

En el estudio se analizan los cupos de
los EAP de la AVS.

Criterios de exclusion.

Facultativos que no cumplan cualquie-
ra de las dos premisas de inclusion.

Criterios de retirada.

Facultativos que en algin momento
decidieron no continuar en el estudio.

Facultativos que por cualquier circuns-
tancia no han continuado trabajando
con el sistema informatico ABUCA-
SIS.

MATERIAL Y METODOS.
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6.6.2.2. GRUPO CONTROL
O NO APTOS.

Criterios de inclusion.

Los sujetos del estudio son los Equipos
de Atencion Primaria que:

* No realizaron el curso.
* Realizaron y no superaron el curso.

* Trabajan con el sistema informatico
ABUCASIS en sus centros de Sa-
lud.

Criterios de exclusion.

No trabajar con el sistema informatico
ABUCASIS en sus centros de Salud.

Criterios de retirada.

Facultativos que por cualquier circuns-
tancia no contintan trabajando con el
sistema informatico ABUCASIS.

6.6.3. POBLACION
DEL ESTUDIO PARA EL

OBJETIVO SECUNDA-
RIO.

Los sujetos del estudio son todas las
personas que realizaron el curso y
contestaron al formulario que el EVES
les pas6 cuando acabod.

6.6.3.1. CRITERIOS DE SE-
LECCION DE LA POBLA-
CION ESTUDIO PARA EL
OBJETIVO SECUNDARIO.

Criterios de seleccion, inclusion y
exclusion.

Son incluidos los profesionales que
contestaron al cuestionario que les
propuso el EVES al acabar el curso de
habilidades cardiovasculares.

Son excluidos aquellos cuyo cuestiona-
rio no se pudo computar o no desea-
ron contestarlo.

No proceden criterios de retirada.
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6.7.
INFORMACION.

6.7.1. PARA EL OBJE-
TIVO PRIMARIO.

No procede plantedrselo a los pacientes
pues no se actta sobre ellos.

La participacion totalmente voluntaria
de los médicos y enfermeras en el cur-
so formativo implica su consentimien-
to a permitir el analisis de los resulta-
dos de su practica clinica, no preci-
sando mas documento.

El Comité Etico vela sobre la buena

CONSENTIMIENTO INFORMADO E

practica clinica de los médicos de am-
bos grupos.

Los datos que se obtienen de las histo-
rias clinicas se entregan encriptados
para su estudio; no es posible identifi-
car a partir de ellos a los pacientes ni a
los profesionales.

6.7.2. PARA EL OBJE-
TIVO SECUNDARIO.

No procede. La respuesta al cuestiona-
rio fue totalmente voluntaria.

MATERIAL Y METODOS.
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6.8.

6.8.1.

VARIABLES ESTUDIADAS Y SUS

INDICADORES PARA EL OBJETIVO

PRIMARIO.

VARIABLES

GENERALES EXTRAIDAS
DE ABUCASIS Y USA-
DAS EN EL ESTUDIO.

Para conocer las diferencias entre los
que realizaron el curso y los que no lo
siguieron se extrajeron de ABUCASIS
las siguientes variables de los pacien-
tes para analizarlas cuando fuera pre-
ciso:

Sexo.

Edad.

Indice de masa corporal.
Creatinina plasmatica.

Perimetro abdominal.

Colesterol total.

Colesterol de alta densidad (HDL).
Colesterol de baja densidad (LDL).
Triglicéridos.

Glucemia.

Tension arterial.

Diagndstico de Hipertension arte-
rial,

6.8.2.

Diagnostico de Dislipemia y

Diagndstico de Diabetes Mellitus,
por su codificacion CIE9.

Microalbuminuria, como lesion de
organo diana.

Proteinuria.
Indice tobillo brazo.
Tabaco y

Alcohol, para saber la situacion de
los habitos toxicos en la poblacién.

SCORE para identificar la estratifi-
cacion del riesgo cardiovascular en
la Comunidad Valenciana. Para
ello se han usado la edad, el sexo y
los registros del colesterol total, de
la presion arterial y del tabaco.

El sindrome metabdlico, para lo
que se han usado los registros de
perimetro abdominal, presion arte-
rial, glucosa, colesterol HDL, y tri-
glicéridos.

INDICADORES

DE DIAGNOSTICO, CRI-
BADO Y REGISTRO DEL
OBJETIVO PRIMARIO.

Se crearon los siguientes indicadores y
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se analizaron para cada corte trasver-
sal:

Prevalencia de la hipertension arterial
expresada como el porcentaje de pa-
cientes por facultativo diagnosticados
de ella.

Prevalencia de la Diabetes Mellitus
expresada como el porcentaje de pa-
cientes por facultativo diagnosticados
de ella.

Prevalencia de la Dislipemia expresada
como el porcentaje de pacientes por
facultativo diagnosticados de ella.

Registro de la tension arterial, para
estimar el cribado de la hipertension
arterial, expresado como el porcentaje
de pacientes por facultativo que tie-
nen anotada en la historia clinica su
tension arterial.

Registro del colesterol total, para esti-
mar el cribado de la dislipemia, ex-
presado como el porcentaje de pacien-
tes por facultativo que tienen regis-
trada en la historia clinica el colesterol
total.

Registro de la glucemia basal, para
estimar el cribado de la diabetes me-
llitus, expresado como el porcentaje
de pacientes por facultativo que tie-
nen registrada en la historia clinica la
glucemia basal.

Cribado del consumo de alcohol, ex-
presado como el nimero de pacientes
por facultativo que lo tienen registra-
do en la historia clinica.

Cribado del tabaquismo, expresado
como el numero de pacientes por fa-

cultativo que tienen registrada en la
historia clinica su consumo.

Prevalencia del perimetro abdominal,
expresada como el nimero de pacien-
tes por facultativo que lo tienen regis-
trado en la historia clinica.

Calculo del SCORE, expresado como el
numero de pacientes por facultativo
que tienen registradas en la historia
clinica todas las variables precisas pa-
ra su calculo.

Prevalencia de la microalbuminuria,
expresada como el nimero de pacien-
tes por facultativo que la tienen regis-
trada en la historia clinica.

Se compararon los registros de los
médicos del grupo intervencién con
los de los facultativos del grupo con-
trol para todas estas variables y en
cada uno de los cortes de medicion.
No se ha podido realizar la compara-
cién entre las enfermeras que siguie-
ron la formacion y las que no la reci-
bieron por no tener asignado un cupo
propio de pacientes en la Agencia Va-
lenciana de Salud.

6.8.3. CALCULO DE
LA RELEVANCIA CLINI-
CA Y DE LAS MEDIDAS
DE ASOCIACION. INDI-
CADORES DE RELE-
VANCIA CLINICA.

Para calcular la relevancia clinica se
utilizaron las medidas de impacto o
efecto epidemiologico. Estas son:
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Reduccion Absoluta de Riesgo (RAR) o
beneficio absoluto. Mide la magnitud
absoluta de la diferencia entre los
grupos intervencion y control. Se ob-
tiene al restar las prevalencias obteni-
das por cada uno de los dos grupos de
médicos en cada una de las activida-
des realizadas, y ello en cada corte del
seguimiento. Expresa, por cada 100
pacientes, cuantos casos mas de cada
variable registra un médico que ha
asistido al curso que uno no lo ha se-
guido.

Reduccion Relativa del Riesgo (RRR) o
beneficio relativo de la intervencion.
Su céalculo equivale a la llamada, en
epidemiologia, fraccion atribuible y se
obtiene dividiendo la RAR entre la
prevalencia obtenida en el grupo no
intervenido. Muestra cuanto mas se
registra en el grupo de intervencion
con respecto al grupo control para las
diferentes variables medidas en el es-
tudio.

Numero necesario a atender (NNA). Es
el nimero de pacientes que es necesa-
rio atender en consulta para registrar
un caso mas en una actividad deter-
minada entre los que asisten al curso
en relacion a los que no asisten. Se ob-
tiene calculando el inverso del RAR.

Como medida de asociacion se calculd
el Riesgo Relativo (RR). Nos indica
cudnto mas probable es que registren
los médicos del grupo intervencion
que los del grupo control. Se calcula
dividiendo las prevalencia del grupo
intervencion entre la del grupo con-
trol.

De estas cuatro medidas, en todas las
variables estudiadas y cortes realiza-
dos, se calcularon los intervalos de
confianza al 95%.

Se calcularon la RR, RAR, RRR y NNA
para los siguientes variables y situa-
ciones:

Diagndstico de la hipertension arterial
en todos y cada uno de los cortes.

Diagnostico de la dislipemia en todos y
cada uno de los cortes.

Diagnostico de la diabetes mellitus en
todos y cada uno de los cortes.

Registro del perimetro abdominal en
todos y cada uno de los cortes.

Registro del score en todos y cada uno
de los cortes.

Registro de la microalbuminuria en
todos y cada uno de los cortes.

Cribado de la presion arterial en todos
y cada uno de los cortes.

Cribado de la glucemia basal en todos
y cada uno de los cortes.

Cribado del colesterol total en todos y
cada uno de los cortes.

Cribado del tabaco en todos y cada uno
de los cortes.

Cribado del alcohol en todos y cada
uno de los cortes.

Diferencia entre el corte 0 y el corte 8
para todas las variables anteriores.

Se evaluaron todas las actividades en
diferentes momentos:

* Alinicio del seguimiento (corte 0).
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* A los 12 meses del seguimiento * A los 36 meses del seguimiento
(corte 2). (corte 6).

* A los 24 meses del seguimiento * A los 48 meses del seguimiento
(corte 4). (corte 8).
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6.9.

SECUNDARIO.

Con el fin medir la satisfaccion de los
profesionales que realizaron el curso
en linea de habilidades cardiovascula-
res y efectuar su andlisis sociodemo-
grafico el EVES disefié un cuestiona-
rio que se les paso6 al acabar el mismo.
Constaba de las siguientes preguntas:

10.

He recibido informacién sobre los
objetivos generales del curso.

El curso ha alcanzado los objetivos
propuestos.

Los contenidos del curso se han
correspondido con lo que esperaba
cuando me inscribi.

El nivel de conocimientos con que
se han tratado los temas ha sido el
adecuado.

Considera que el curso le ha apor-
tado nuevos conocimientos.

La metodologia docente del curso
ha sido adecuada.

La documentaciéon entregada ha
sido 1util y de actualidad.

La utilizacién de los recursos de
Aula Virtual ha sido sencilla.

El curso ha sido bien organizado.

El funcionamiento del Aula virtual
ha sido satisfactorio.

11.

12.

13.

14.

15.

VARIABLES DEL OBJETIVO

La descarga de contenidos ha sido
rapida.

He recibido por la organizaciéon un
trato amable y correcto.

El curso es de interés para mi acti-
vidad profesional.

Recomendara la realizacion del
curso a sus companeros.

El contenido el curso ha satisfecho
mis expectativas.

A todas ellas las respuestas posibles
fueron:

16.

* Muy en desacuerdo.
* En desacuerdo

= Ni de acuerdo ni en desacuer-
do.

=  De acuerdo.

* Muy de acuerdo.

Valoracion general del curso.

Las respuestas posibles fueron:

* Muy poco satisfactorio.
= Poco satisfactorio.

= Indiferente.

= Satisfactorio.

* Muy satisfactorio.
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17. Antigiiedad en anos en la adminis-
tracion.

Las respuestas posibles fueron:
= De0a 3 anos.
= De4 a9 anos.
= De 10 a 20 afios.
= De 21 a 30 afios.

=  Mas de 30 afios.

18. Lugar donde tiene su puesto de
trabajo.

Las respuestas posibles fueron:
* Atencion Primaria.
» Atencion Especializada.
* Salud Publica.

= Servicios Centrales o Territoria-
les.

= Otros.

19. Grupo profesional al que pertene-
ce.

Las respuestas posibles fueron:
= A
= B.

m o0

20. Sexo

Las respuestas posibles fueron:

hombre.

mujer.

21. Edad.

Las respuestas posibles fueron:

22. Datos profesionales: contrato

Hasta 34 anos.
De 35 a 50 anos.
Mas de 51 afios.

situacion laboral actual.

Las respuestas posibles fueron:

Funcionario

Interino

Estatutario fijo.
Estatutario temporal.
Laboral fijo.

Laboral temporal.
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6.10.
BIBLIOGRAFICA.

La revision de la literatura se realizo
utilizando la base de datos Medline
con su motor de busqueda PubMed.
Se usO Pubmed sin limite de fecha, en
castellano y en inglés, buscando estu-
dios de investigacion y publicaciones
tedricamente pertinentes, incluyendo
revistas y textos.

Las palabras clave de busqueda inclu-
yeron términos generales y especificos
tales como: "cardiovascular" (cardio-
vascular diseases|MeSH Terms]), "edu-
cacion médica continuada", (conti-
nuing medical education[MeSH Terms])
"educacion a distancia" (distance lear-
ning[MeSH Terms]); "satisfaccion” (sa-
tisfaction[ MeSH Terms]) "on line" (on
line system[MeSH Terms]), "instruccion
asistida por ordenador" (computer as-
sisted instruction[MeSH Terms]), "mé-
dico de atencién primaria" (physician,
primary care[MeSH Terms]), "médico
general" (general practitioner[MeSH
Terms] o general practice physi-
cian[MeSH Terms]) "proveedor sanita-
rio” (provider, health care[MeSH Terms]
o provider, healthcare[MeSH Terms])
“estudio longitudinal” (longitudinal
study[MeSH Terms])

Se seleccionaron los estudios que de-
mostraban la utilizacién de formacion

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

on line para la practica médica, y para
distintas especialidades, con prioriza-
cion de la Atencidn Primaria de Salud
y del riesgo cardiovascular. También
los que hablaban de la satisfaccion de
los participantes con la formacién re-
cibida cuando éstos eran médicos de
familia.

Ejemplo de estrategias de
busqueda.

#1 Search (Family Practice/education)
OR Education, Medical, Conti-
nuing[MeSH Terms] 27758.

#2 Search Family Practice/education
OR Education, Medical, Continuing
[Mesh]) AND cardiovascular disease
/diagnostic” [Mesh] 662.

#3 Search (("General Practice"[Mesh])
AND "Education, Medical, Conti-
nuing"[Mesh]) AND ( "Cardiovascu-
lar Diseases/diagnosis"[Mesh] OR
"Cardiovascular Diseases/prevention
and control"[Mesh] ) 46.

Se consulto la base de datos
EMBASE utilizando los
siguientes términos.

Database: Embase <1974 to 2012 Sep-
tember 28>
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Search Strategy:

23.
24.
25.
26.
27.

exp *medical education/ (130969).
exp *online system/ (3691).

exp *Internet/ (21969).

exp *staff training/ (677).

exp *hospital physician/ or exp

*emergency physician/ or exp

28.
29.

30.

31.
32.

*physician/ (80865).

exp *continuing education/ (7991).
2 or 3 or internet®.ti. or online.ti. or
distance.ti. (45168).

1 or 4 or 6 or CME.ti. or educa-
tion.ti. or *education/ (242955).
5and 7 and 8 (46).

limit 9 to yr="2000 -Current" (38).

MATERIAL Y METODOS.
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6.11.

Se realiza un estudio descriptivo de las
variables incluidas en el estudio. Las
variables cualitativas se expresan co-
mo valor absoluto o porcentaje, segin
el caso, con la estimacion de su inter-
valo de confianza (+/-95%).

Para determinar la evoluciéon temporal
de los diferentes valores a lo largo del
seguimiento se realizaron ecuaciones
de regresion lineal para cada una de
las variables registradas tanto en el
grupo de intervenciéon como en el
grupo control, estimando las pendien-
tes en cada una de estas ecuaciones.

METODOLOGIA ESTADISTICA.

Para determinar si las tasas de creci-
miento han sido distintas en ambos
grupos a lo largo del seguimiento se
estudié la presencia o no de interac-
cién entre los grupos.!8*

La relevancia clinica se estimé median-
te el calculo de la reduccion del riesgo
absoluto (RRA), la reduccién del ries-
go relativo (RRR), el riesgo relativo
(RR) entre los que recibieron la inter-
vencion y los que no lo hicieron y el
numero necesario a atender (NNA)
para para mejorar el registro 185188,
siempre con su intervalo de confianza
al 95%.
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7.1.

7.1.1. ESTUDIO DEL
NUMERO DE HISTORIAS
CLINICAS ENTRE FA-
CULTATIVOS APTOS Y
NO APTOS EN LOS DI-
FERENTES CORTES.

En la Tabla 7 se muestra el nimero de
facultativos, el nimero total de histo-
rias clinicas manejadas y el numero de
historias por facultativo de cada uno
de los dos grupos a lo largo del estu-
dio.

El nimero de facultativos correspon-
diente al grupo de no aptos fue apor-
tado por la oficina de ABUCASIS, que
lo extrajo de las estadisticas oficiales
de la Agencia Valenciana de Salud.

Se aprecia que, en todos los momentos
del estudio en los que se realizé una
medicion, el niimero total de historias
clinicas abiertas aument6 en los dos
grupos, tendiendo a estabilizarse en
los tres ultimos cortes realizados.

El nimero de historias que manejaba
cada facultativo que realizd el curso
fue mayor al que manejaban los del
grupo control, en todos los momentos
del seguimiento. Estos, en el corte 8,
que fue la ultima medicién, maneja-
ban el mismo ntiimero de historias cli-
nicas que los médicos del curso en el

RESULTADOS DEL OBJETIVO PRIMARIO.

corte 5, que se realiz6 un afio y medio
antes.

El numero total de historias fue supe-
rior en el grupo control entre el 610%
(cortes 0y 1) y el 810%, que se registrd
en el corte 8. El numero de médicos
del grupo control fue superior al del
grupo de aptos entre el 772% en los
cortes 0y 1y el 820% en los cortes 7'y
8. El nimero de historias por faculta-
tivo fue superior en el grupo de médi-
cos del curso entre un 22% en los cor-
tesOy 1y un 2% en el corte 8.

7.1.2. ESTUDIO DEL
NUMERO DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS POR
FACULTATIVO DE LAS
DIFERENTES VARIA-
BLES.

En los dos grupos y en todas las varia-
bles se registré6 un aumento de la acti-
vidad en cada corte. Todas las medi-
ciones de las variables fueron favora-
bles a los médicos que realizaron el
curso y las diferencias entre los dos
grupos siempre fueron significativas
estadisticamente. (Figuras 23 y 24).

Los médicos del curso consiguieron
incrementos mas importantes entre el
corte 0 y el corte 8 que los médicos
que no realizaron el curso solamente
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en el registro de score y en los criba-
dos de alcohol y tabaco, pero sus re-
gistros absolutos continuaron siendo
mayores por haber partido de una si-
tuacion basal mejor (Figuras 25 y 26).

En la HTA, los médicos que realizan el
curso, antes de éste, presentan 187,1
pacientes por facultativo y a los veinte
meses de acabarlo 359,7; mientras que
los que no lo realizan, el grupo con-
trol, presentan 112,5 y 274,5, respecti-
vamente. El incremento de diagndsti-
cos en el grupo de intervencion fue
del 92% y en el control de 144% (Tabla
8y Figura 27).

En el diagndstico de la dislipemia, los
médicos que realizaron el curso co-
mienzan en el corte basal con 135,2
pacientes por cupo médico y llegan en
el ultimo corte a 301,6: alcanzan un
incremento del 123%. Simultdneamen-
te, en el grupo control se partio de
76,9 diagnosticos por médico y se al-
canzaron 217,1, con un incremento del
182% (Tabla 9 y Figura 29).

En el caso de la DM los valores en las
mediciones 0 y 8 son 74,9 y 145,5 para
el grupo intervencion y para el control
44,8 y 112,7, respectivamente. Los in-
crementos para cada grupo fueron:
95% en los médicos del curso y 151%
en los del grupo control (Tabla 10 y
Figura 31).

En el registro del perimetro abdominal
en el grupo intervencion se partié de
14,4 diagndsticos por cupo médico en
el corte basal y se llegd a 144,6 en la
ultima medicién. El incremento fue de
904%. En el grupo control los valores

fueron 5,6 y 57,1 en la primera y la ul-
tima medicién, respectivamente, lo
que significa un 920% de incremento
(Tabla 11 y Figura 33).

Registro de score. Los médicos del cur-
so comenzaron en el corte basal con
0,9 pacientes por cupo médico y llega-
ron en el ultimo a 79,6; su incremento
fue del 8.744%. Los médicos que no
realizaron el curso partieron de 0,4 y
alcanzaron en la ultima medicidn 28,2
con un aumento del 6.950% (Tabla 12
y Figura 35).

En el registro de la microalbuminuria
se partié de 5,7 pacientes por médico
en el corte basal y se llegd a 126,4 en el
corte 8° en el grupo de intervencion.
Su incremento fue de 2.118%. En el
grupo de médicos que no realizaron el
curso se comenzd con 1,9 pacientes
diagnosticados por cupo médico y se
alcanzaron en el ultimo corte 70,3.
diagnosticos, lo que significa un in-
cremento de 3.600% (Tabla 13 y Figu-
ra 37).

Los médicos del curso habian cribado
la presion arterial al inicio del segui-
miento a 102,8 pacientes por cada cu-
po médico y al final del seguimiento
consiguieron cribar a 789,3. Su incre-
mento fue de 668%. Los médicos del
grupo control en el corte basal habian
cribado a 59,4 pacientes por cupo mé-
dico y en el ultimo corte alcanzaron
541,6, con un incremento de 812%
(Tabla 14 y Figura 39).

Cada médico del curso habia medido el
colesterol total a 33,4 pacientes en el
corte basal y al final del seguimiento
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lo habia hecho a 675,9 pacientes, con
un aumento del 1.924%. Los médicos
que no realizaron el curso lo hicieron
a 13,2 y 429,1 pacientes en esos mis
mos cortes, consiguiendo un aumento
de 3.151% (Tabla 15 y Figura 41).

Se registrd la medicion de la glucosa en
ayunas a 74,7 pacientes por cada mé-
dico del curso en el corte basal y a 730
en el 8° corte, lo que significo un in-
cremento de 877% entre los dos cor-
tes. En el grupo control los registros
fueron de 34,5 y 470,6 en esos mismos
cortes; su incremento fue del 1.264%
(Tabla 16 y Figura 43).

El cribado del consumo de tabaco en el
grupo de intervencion se anot6 a 15,2
pacientes por cupo médico en el corte
basal y se lleg6 a 128,8 en el corte 8°,
con un incremento en el registro de
747%. En el grupo control los registros
fueron de 8,4 y 55,8 pacientes por cu-
po médico, consiguiendo aumentarlo
en 564% (Tabla 17 y Figura 45).

Se valord el consumo de alcohol en el
grupo de médicos aptos: 8,8 pacientes
por cupo médico en el corte basal y
aumentod hasta 79,9 en el altimo corte,
lo que significo un aumento del 808%.
En el grupo control se registrd en el
corte basal a 5,1 pacientes y en el corte
final a 32,1 pacientes por cada cupo
médico, su incremento fue de 529%
(Tabla 18 y Figura 47).

7.1.3. ESTUDIO DE LA
PREVALENCIA POR FA-
CULTATIVO DE LAS

DIFERENTES VARIA-
BLES.

En las Tablas 8 a 18 presentamos los
resultados de las prevalencias de las
variables estudiadas en cada uno de
los cortes del seguimiento. Siempre se
estudian las personas mayores de 18
anos en funcién de si su médico de
cabecera realizo o no el curso, es de-
cir, si pertenece al grupo intervencion
o control.

En dichas tablas y figuras se objetivan
valores mayores en todos los casos en
el grupo de intervencion que en el
grupo control a lo largo del segui-
miento. La prevalencia de hiperten-
sion en el grupo de intervencién osci-
la entre 14.5% en el valor basal previo
al curso a un 21.9% al final del segui-
miento (Figura 28). En el grupo con-
trol estos valores oscilan entre 11,0% y
17,0% respectivamente. En la dislipe-
mia los valores de prevalencia oscilan
entre un 10.5% a un 18,4% en el grupo
de intervencion y de un 7,5% a un
13,5% en el grupo control (Figura 30).
En relacién a la prevalencia de diabe-
tes en el grupo de intervencion oscila
entre 58% a un 8,9% y en el grupo
control de un 4.4% a 7.0% (Figura 32).

En todos los casos la pendiente de la
ecuacion de regresion es mayor en el-
grupo de intervencién que en el gru-
po control, sin embargo las interac-
ciones entre los dos grupos (interven-
cién y control) en las diferentes pato-
logias no son estadisticamente dife-
rentes de cero, lo que significa que las
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tasas de crecimiento no son distintas
durante el seguimiento, (independien-
temente de la situaciéon basal). (Figu-
ras 49 - 51).

Las prevalencias de los valores corres-
pondientes a los cribados de registro
de presion arterial, registro de coleste-
rol total y de glucemia basal segtin el
grupo se muestran en las Figuras 40,
42 y 44. En dichas figuras se objetiva
que el porcentaje de cribado es mayor
en el grupo de intervencién que el
grupo control en todos los momentos
del seguimiento.

El registro de la presion arterial objeti-
vado basalmente en el grupo de inter-
vencion fue de un 8,0% y alcanzd un
valor de 48,1% al final del seguimien-
to. Estos valores en el grupo control
fueron respectivamente de 58% 'y
33,6% (Figura 40).

El registro del colesterol total en el
grupo de intervencion basalmente es
del 2,6% y alcanza un valor al final del
seguimiento de 41,2%. Estos valores
en el grupo control fueron, respecti-
vamente, 1,3% y 26,6% (Figura 42).

En cuanto al registro de glucemia basal
en el grupo de intervencion se objeti-
va que al inicio del estudio el valor es
de un 5,8% y pasa a un 44,5% al final
del seguimiento. Estos valores en el
grupo control fueron respectivamente
de 3,4% a 29,2% (Figura 44).

En todos los casos la pendiente de la
ecuacion de regresion ha sido mayor
en el grupo de intervencion que en el
grupo control. El estudio de las inter-

acciones en el seguimiento, (tiempo X
grupo) muestra que son estadistica-
mente diferentes de cero, lo que signi-
fica que las tasas de crecimiento de
estos parametros en los dos grupos
son distintas durante el seguimiento,
independientemente de la situacion
basal, en las determinaciones de coles-
terol (p< 0,001) y de la glucemia basal
(p< 0,001). En cuanto al registro de la
presion arterial dicha interaccion esta
en el limite de la significacion estadis-
tica (p=0,071). (Figuras 55 — 57).

El registro de consumo de tabaco y
alcohol entre el grupo de intervencion
y el grupo control a lo largo del se-
guimiento se muestran en las Figuras
46 y 48 En el grupo de intervencion la
prevalencia de registro de tabaco osci-
la entre 1,2% en la situacion basal a un
7,8% al final del seguimiento. En el
grupo control estas prevalencias fue-
ron respectivamente de 0,8% a 3,5%.

En cuanto al registro del consumo de
alcohol, en el grupo de intervencion
los valores oscilan entre 0,7% al 4,9%.
Dichos valores en el grupo control
fueron de 0,5% al 2,0%

En ambos casos la pendiente de la
ecuacion de regresion ha sido siempre
mayor en el grupo de intervencion.
Cuando ademas comprobamos las in-
teracciones entre los valores obtenidos
a lo largo del seguimiento en ambos
grupos, objetivamos que la interac-
cion es estadisticamente diferente de
cero, lo que significa que las tasas de
crecimiento son distintas durante el
seguimiento, tanto para el registro de
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tabaco (p< 0,001) y alcohol (p< 0,001)
entre el grupo de intervencion y el
grupo control. (Figuras 58 y 59).

En relacién a las variables que permi-
ten estimar el SCORE de riesgo car-
diovascular, la presencia de microal-
buminuria y el perimetro abdominal a
lo largo del seguimiento se muestran
en las Figuras 34, 36 y 38. En dicha
figura se objetiva que el registro de las
variables que permiten calcular el
SCORE en el grupo de intervencion
presenta unos valores que oscilan en-
tre un 0,1% en el momento basal a un
4,8% al final del seguimiento. Estos
valores en el grupo control van entre
0,0% al 1,7%.

El registro de microalbuminuria oscila
entre 0,4% a un 7,7% en el grupo de
intervencion y de un 0,2% a un 4,4%
en el grupo control.

El registro del perimetro abdominal
oscila entre 1,1% a un 8,8% en el gru-
po de intervenciéon y de un 0,5% a un
3,5% en el grupo control. Nuevamente
en todos los casos la pendiente de las
ecuaciones de regresion son mayores
en el grupo de intervencion que en el
grupo control.

En el estudio de las interacciones entre
los valores obtenidos a lo largo del
seguimiento en ambos grupos objeti-
vamos que la interaccion es estadisti-
camente diferente de cero, tanto en el
registro del SCORE (p< 0,001), como
en el de la microalbuminuria (p<
0,001), como en el registro de perime-
tro abdominal (p< 0,001), lo que signi-
fica que las tasas de crecimiento del

grupo de intervencion y el grupo con-
trol son distintas durante el segui-
miento. (Figuras 52 — 54).

7.1.4. ESTUDIO DE LA
RELEVANCIA CLINICA.

Se presenta el cdlculo de la relevancia
clinica en cada momento del segui-
miento y para cada actividad entre los
cupos pertenecientes a los médicos
que hicieron el curso con respecto a
los que no lo hicieron y el calculo de
la relevancia clinica en cada grupo del
estudio entre la situaciéon basal y la
final.

Para ello hemos usado el Riesgo Rela-
tivo como medida de asociacion y las
medidas de impacto Reducciéon Rela-
tiva de Riesgo, Reduccion Absoluta
de Riesgo y Numero Necesario a
Atender.

Debe interpretarse que el Riesgo Rela-
tivo (RR) es la diferencia entre los re-
sultados de las actividades de los dos
grupos de médicos, es decir, cuantas
veces mas diagnostica o registra un
médico que se haya formado con el
curso que el que no lo haya hecho.

La Reduccion Absoluta de Riesgo
(RAR) expresa, por cada 100 pacientes
con un diagndstico o un registro, a
qué porcentaje de pacientes ha diag-
nosticado mas el médico que ha se-
guido el curso que el médico que no
lo ha seguido.

La Reduccion Relativa de Riesgo (RRR)
expresa en qué porcentaje mejora el
diagnostico o el registro de sus pa-
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cientes el médico que ha seguido el
curso que el que no lo ha seguido.

El Ntumero Necesario a Atender (NNA)
expresa cuantos pacientes han de
atender los médicos de cada grupo
para realizar un diagnostico o un re-
gistro.

De todas estas medidas se han calcula-
do los intervalos de confianza al 95%.

7.1.4.1. RELEVANCIA
CLINICA DE CADA UNA
DE LAS VARIABLES ES-
TUDIADAS.

El estudio de la relevancia clinica para
cada actividad en las diferentes medi-
ciones, se presentan en las Tablas 19 a
24, mostrando en cada punto del se-
guimiento, entre los médicos que rea-
lizan el curso y los que no lo realizan,
el nimero de historias clinicas, el de
diagndsticos y su porcentaje, junto
con el nimero de diagnosticos de ca-
da variable y las medidas de relevan-
cia clinica calculadas, con sus interva-
los de confianza al 95%.

En las Figuras 49 a 59 ademas de la
prevalencia de las variables para cada
grupo, se muestra la pendiente de la
curva de cada grupo y la diferencia
estadistica que existe entre las dos
pendientes.

7.1.4.1.1. DIAGNOS-
TICO DE LA HIPERTEN-
SION

ARTERIAL (Figura 49).

Tanto el RR como las medidas de im-
pacto utilizadas indican un beneficio
de mejora diagndstica en HTA en el
grupo de médicos que realizan el cur-
so con respecto a los que no lo reali-
zan. En lo referente al RR, este oscila
entre un 1,22 en el corte realizado en
junio de 2009 a un 1,31 en el analisis
de la situacion basal. En el resto de
parametros de efecto analizados los
beneficios son siempre superiores en
el grupo de los médicos que realizan
el curso y oscilan en el caso de la RRR
de 22,6% en junio de 2009 a 31,3% en
la situacion basal.

Con respecto a la RAR oscila entre un
3,45% de los cortes 0 y 2 a un 4,9%
que se registro en el corte 8. Los NNA
fueron entre 21 en el corte 8 y 29 en
los cortes 0y 2.

7.1.4.1.2. DIAGNOS-
TICO DE LA DISLIPEMIA
(Figura 50).

Todas las medidas y en todos los cortes
son favorables al grupo de médicos
que realizaron el curso con respecto a
los que no lo siguieron. El incremento
del riesgo relativo oscila entre un 1,38
en el corte basal y un 1,29 en el corte
5%, que se realizé en junio de 2009. La
RRR varia en los mismos cortes entre
el 29,7% y el 38,8% respectivamente.

118

RESULTADOS.



Tesis doctoral UMH 2014.

Enrique Hermida Campa.

La RAR tuvo su méaximo en el corte 8
con un 4,9% y su minimo en el basal
con un 2,9%. El NNA mayor fue de 35
en el corte basal y el menor 21 en el
corte 8, que se realizd en diciembre de
2010.

7.1.4.1.3. DIAGNOS-
TICO DE LA DIABETES
MELLITUS (Figura 51).

El RR presenta su valor mas pequefio
en el corte 5, realizado en junio de
2009, con 1,21 y el valor mayor de 1,31
en el corte basal, realizado en diciem-
bre de 2006. EI RRR tuvo sus valores
menor y mayor en los mismos cortes,
con 21,30% y 31,93%, respectivamen-
te.

La mayor RAR se obtuvo en el corte 82,
con 1,87% y la menor en el corte 3°
realizado en diciembre de 2007 con
1,35%. EI NNA mayor se registra en el
corte 2 con un valor de 75 y el menor
en el 8 siendo su valor 54.

7.1.4.14. REGISTRO
DEL PERIMETRO AB-
DOMINAL (Figura 52).

El RR mayor se produjo en el corte 6°
que se practico en diciembre de 2009 y
el menor en el corte basal, con unos
valores respectivos de 2,61 y 2,01. La
RRR oscil6o entre el 160,97% y el
101,80% que se registraron en estos
mismos cortes.

La RAR mayor se produjo en el corte 8,

con un 5,27% y la menor en el corte
basal con un 0,56%. El NNA mayor
fue de 179 en el corte basal y de 19 en
el corte 8.

7.1.4.1.5. REGISTRO
DEL SCORE (Figura 53).

El RR que se aprecia en este pardmetro
fue menor en el corte basal con 1,77 y
el mayor fue de 3,64 en el corte 3. La
RRR menor fue de 77,87% y la mayor
263,96% y de en los mismos cortes.

La RAR mayor se registrd en el corte 8°
con un 3,1% y la menor en el corte ba-
sal con solamente el 0,03%. El NNA
maximo se registro en el corte basal
con un valor de 3.472 y el menor en el
corte 8° con un valor de 33.

7.1.4.1.6. REGISTRO
DE LA MICROALBUMI-
NURIA (Figura 54).

El menor RR se produjo en el corte 39,
realizado en junio de 2008 con 1,71 y
el mayor en el corte 2, realizado 6 me-
ses antes, con un 2,79. La RRR menor
y mayor se produjo también en estos
mismos cortes con unos valores de
71,10% y 179,21% respectivamente.

La RAR mayor se dio en el corte 82 con
un 3,34% y la menor en el basal con
un 0,26%, lo que hizo que el NNA
mayor se produjera el en corte basal
con un valor de 388 y el menor en el
82 con un valor de 30.
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7.1.4.1.7. CRIBADO
DE LA PRESION ARTE-
RIAL (Figura 55).

El RR mayor se registrd en el corte 2
con 1,44 y el menor en el corte 1, rea-
lizado en junio de 2007 con 1,39.

Entre las medidas de impacto, el valor
de la RRR oscild entre 39,73% del cor-
te 2y 44,48% del corte 3. La RAR me-
nor fue de 2,72% en el corte basal y la
mayor 14,47% en el corte 8, de di-
ciembre de 2010. EI1 NNA varidé desde
7 en el corte 8 a 37 en el corte basal.

7.1.4.1.8. CRIBADO
DE LA GLUCEMIA BASAL
(Figura 56).

El RR y las medidas de impacto anali-
zadas indican un mayor registro y
cribado de la glucemia basal en el
grupo de médicos que realizaron el
curso con respecto a los que no lo hi-
cieron.

El RR vario desde 1,52 en el corte 82
realizado en diciembre de 2010 y 1,93

en el corte 2, realizado en diciembre
de 2007.

La RRR oscilé desde 52,31% en el corte
8 a 93,36% en el corte 2. La RAR ma-
yor se registr6 en el corte 8° con
15,27% y la menor con 2,58% en el
corte basal. E1 NNA mayor fue 39, re-
gistrada en el corte basal y la menor 7,
registrado en los cortes 6, 7 y 8.

7.1.4.1.9. CRIBADO
DEL COLESTEROL TO-
TAL (Figura 57).

Todas las mediciones registradas son
favorables al grupo de médicos que
realizaron el curso.

El riesgo relativo vari6é desde 1,54 en el
corte 8, realizado en diciembre de
2010 y 2,17 registrado en el corte 2,
realizado en diciembre de 2007.

La RRR vari6¢ desde la menor, registra-
da en el corte 8, de 54,66% y la mayor,
en el corte 2, de 117,50%. Por su parte,
la RAR mayor se registré en el corte 8°
con un valor de 14,54% y la menor en
el corte basal con 1,46%. E1 NNA osci-
16 entre 69 en el corte basal y 7, regis-
trado en el corte 8.

7.1.4.1.10. CRIBADO
DEL CONSUMO DE TA-
BACO (Figura 58).

El RR y las medidas de impacto indican
un mayor registro en todas las medi-
ciones de los médicos que hicieron el
curso comparados con los que no lo
hicieron.

El RR varié desde 2,44 de su registro en
el corte 5, que se realizd en junio de
2009 a 1,42 que se registro en el corte
basal.

Entre las medidas de impacto, el RRR
mayor se registré en el corte 5 con un
valor de 144,31% y el menor en el cor-
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te basal con un valor de 42,57%. La
RAR oscil6 entre el 4,38% registrado
en el corte 8 y el 0,35% registrado en
el corte basal y, l6gicamente, el NNA
mayor se dio en el corte basal con un
valor de 286 y el menor en el corte 82,
que fue de 23.

7.1.4.1.11. CRIBADO
DEL CONSUMO DE AL-
COHOL (Figura 59).

El beneficio que indica el RR fue mayor
en el corte 5, con un resultado de 2,65

y el menor fue el registrado en el corte
basal, con un valor de 1.35.

Entre las medidas de impacto, la RRR
mayor se produjo en el corte 5 con un
valor de 165,52% y la menor en el cor-
te basal con un valor de 34,95%. El
RAR menor se dio en el corte basal
también, con un valor de 0,18% y el
mayor en el corte 8, con un valor de
2,87%. Y, por fin, en el caso del NNA,
sus valores oscilaron entre 569 que se
registrd en el corte basal y 35, que co-
rrespondio6 al corte 8.
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7.2.
SECUNDARIO.
7.2.1. RESULTADOS
DE FORMACION.

Asisten al primer taller formativo, con-
dicién necesaria para realizar el curso,
1411 profesionales médicos y de en-
fermeria, de los cuales 941 se inscri-
ben al primer médulo del curso y su-
peran los exdmenes de este mdédulo
751 alumnos (79.8%).

Comienzan el segundo moédulo 941
alumnos (no se excluye a nadie por no
haber superado un mddulo por tener
posibilidades de recuperarlo) y se
examinan de él 783; de ellos fueron
aptos 738 (94.3%) y no aptos 45. (Figu-
ra 60).

Comienza el tercer moédulo con 783
inscritos (los que se evaluaron del se-
gundo) y se examinan 713, siendo ap-
tos 686 (96.2%) y no aptos 27.

A todos los no aptos en algin modulo
y a los que abandonaron el curso en el
tercer modulo teniendo los dos pri-
meros aprobados, se les da la oportu-
nidad de recuperar la materia para
superar el curso, presentandose 78
alumnos que realizan 93 exdmenes: 27
del modulo 1°, 12 del 2° y 54 del 3¢
siendo aptos 58 de los 78 evaluados.
(Figura 61).

RESULTADOS DEL OBJETIVO

Por ser aptos en todos los moddulos
asisten al 2° taller formativo 735 per-
sonas (78.1% de las que iniciaron el
curso), a las que se les entrega el di-
ploma acreditativo de su aptitud en
toda la actividad formativa. De ellas,
380 son médicos de Atencion Primaria
y 355 enfermeros y otros profesionales
o médicos que no trabajan en Aten-
cion Primaria. (Figura 62).

7.2.2. RESULTADOS
DE LA ENCUESTA DE
SATISFACCION. PRE-
GUNTAS NUMERO 1 - 16.

La encuesta de valoracion se contesta
mediante una escala tipo Linkert en la
que 1 significa estar muy en
desacuerdo y 5 estar muy de acuerdo.

Contestaron a la encuesta 376 de los
735 alumnos aptos (51.2%).

La valoraciéon como “de acuerdo” o
“muy de acuerdo” con todas las pre-
guntas es muy alta, superando el 90%
ocho de ellas, el 80% otras siete y el
75% una mas. En la escala Linkert de
1 a 5 se valora con 3,9 una pregunta,
entre 40y 42 adiezy de43a45a
siete preguntas.

Las menos valoradas se refieren al fun-
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cionamiento informatico: descarga de
contenidos, metodologia informatica
y del Aula Virtual y las mas valoradas
el curso en su conjunto, que alcanza
un 96% de satisfaccion, y las referidas
al interés del curso y los conocimien-
tos que aporto.

El valor medio global obtenido por el
curso en su conjunto (pregunta 16) es
de 4,3/5 y los porcentajes de cada res-
puesta son: 1 muy poco satisfactorio
0%; 2 poco satisfactorio 1,3%; 3 indife-
rente 2,7%; 4 satisfactorio 63,5%, 5
muy satisfactorio 32,5%.Los resulta-
dos de la encuesta de satisfaccion rea-
lizada por la EVES se muestran en la
Tabla 25 y en las Figuras 63 a 65.

7.2.3. RESULTADOS
DE LA ENCUESTA DE
SATISFACCION.

PREGUNTAS NUMERO
17 - 22.

Casi el 90% de los participantes tienen
mas de 10 anos de antigiiedad en la
Administracion, y mas del 95% traba-
jan en Atencion Primaria.

Son médicos el 55% y enfermeras el
42%; mujeres mas del 60% y el grupo
de edad mas frecuente es el de entre
35 y 50 anos, sorprendiendo que mas
de la cuarta parte son mayores de 50
afios, cosa sumamente infrecuente en
este tipo de actividades formativas.
Igualmente, la mayoria, mas del 60%,
es personal fijo, que tampoco es lo ha-
bitual en este tipo de actividades for-
mativas.

El andlisis descriptivo de los alumnos
participantes se recoge en las Figuras
66 a71.
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8.1.

El tiempo transcurrido desde el co-
mienzo del estudio es insuficiente pa-
ra valorar si disminuye la enfermedad
cardiovascular y la mortalidad que
provoca con la formacién impartida a
los profesionales de Atencion Prima-
ria de Salud. Después de la lectura de
esta tesis va a ser un objetivo primario
del Comité Cientifico del Proyecto
ESCARVAL valorar la relaciéon entre
el curso formativo y la morbimortali-
dad CV alos 5y 10 afhos de su inicio.

8.1.1. SESGO DE SE-
LECCION.

Los profesionales del grupo inter-
vencion tienen interés por el riesgo
cardiovascular y lo demuestran ins-
cribiéndose en el curso voluntaria-
mente. Estdn motivados a seguirlo y
realizar las actividades que en €l se
proponen.

No es posible conocer la edad, sexo,
experiencia laboral, formacién de pre
y postgrado y otras caracteristicas de
los médicos de cada uno de los gru-
pos porque estos datos fueron pro-
porcionados por el EVES de forma
global y nos es imposible su trabajo
especifico para realizar andlisis esta-
distico. Esta condicion de confidencia-
lidad fue un requisito indispensable
para que se aprobara por comité ético
el estudio. Asumimos que los dos

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

grupos de médicos del estudio son
homogéneos y equiparables salvo el
mayor interés en las actividades car-
diovasculares que suponemos que
poseen los profesionales del grupo
control.

Se puede considerar que los pacientes
que atienden los médicos de cada
grupo no son diferentes. Son cupos
médicos reales y completos, sin nin-
guna seleccion de ninguna forma ni
por ningun motivo. Pertenecen a toda
la Comunidad Valenciana y estan re-
presentados todos los Departamentos
de salud de la AVS. Por otro lado, la
gran cantidad de pacientes que esta-
mos manejando contribuye a realizar-
los equiparables al diluir las diferen-
cias que pudieran haber entre ellos.

De haberse producido, seria mayor en
los primeros cortes y minimo en los
cortes 6 y siguientes. A partir de esta
medicién se podria considerar que
trabajamos con toda la poblacién asis-
tida.

No podemos calcular los cupos por
enfermeros porque en la Agencia Va-
lenciana de Salud este colectivo no
tiene cupo de pacientes asignado y las
personas que atienden se distribuyen
por varios cupos médicos. Las enfer-
meras tienen que realizar el programa
de salud del adulto, ello implica que
muchos médicos tendran aumentados
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sus indicadores pero ello, por razones
obvias, se tiene que aceptar en la
comparacion y se asume que el efecto
obtenido es mayor que el encontrado.

8.1.2. SESGO DE IN-
FORMACION.

Los sistemas de registro que usan los
profesionales sanitarios y la forma de
evaluarlos son idénticos en los dos
grupos. La recogida de datos y su cla-
sificacion se realiza informaticamente
por un observador ciego e indepen-
diente del curso en los servicios in-
formaticos centrales de Valencia.

8.1.3. SESGO DE
CONFUSION.

Debido a la presencia de terceras

variables que no han sido tenidas en
consideraciéon. Al trabajar con todos
los médicos de atenciéon primaria de
la Agencia Valenciana de Salud y to-
dos los pacientes con historia clinica
abierta en el sistema informatico
ABUCASIS de la misma, esperamos

que no se produzca.

8.1.4. SESGO ALEA-
TORIO.

Este estudio es poblacional, en él se
han incluido todos los médicos de
atencion primaria y todos los pacien-
tes que por ellos son atendidos. No se
ha extraido ninguna muestra por lo
que suponemos que este error no de-
be aparecer.
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8.2.

La Comunidad Valenciana es una de
las autonomias de Espafia con mayor
morbimortalidad cardiovascular®. En
muchos paises se ha producido una
importante reduccién de mortalidad
cardiovascular con un mejor conoci-
miento y control de sus factores de
riesgo'®. En este estudio, realizado a
nivel poblacional en la Comunidad
Valenciana, se muestra la eficacia de
una intervencion formativa en la me-
jora de la actividad asistencial de los
profesionales sanitarios en cribados
CV, aumento de sus prevalencias y re-
gistros tan importantes para estrati-
ficar el pronodstico CV como la mi-
croalbuminuria, el perimetro ab-
dominal y el calculo de SCORE. En
estudios posteriores se comprobara si
esta intervencion consigue a largo
plazo reducir la mortalidad CV en los
pacientes atendidos por los fa-
cultativos que aprobaron la estrategia
formativa.

Tras la revision bibliografica para
comparar nuestros resultados con
otros estudios, existe una gran va-
riabilidad, sobretodo porque las técni-
cas formativas son diferentes, las pa-
tologias y objetivos a conseguir tam-
bién y los distintos disefos hacen difi-
cil su comparabilidad. De ellos se
desprende que la formacion presen-
cial es equiparable a la on line!1%,
aunque muchos indican que las plata-

DISCUSION DEL OBJETIVO PRIMARIO.

formas informaticas deben mejorar ya
que los participantes han tenido difi-
cultades al usarlas'®!%, pero en su
mayoria presentan un aumento de
conocimientos y satisfaccion para
abordar los problemas tratados en los
cursos formativos'1%. Los cursos
mas solicitados en esta busqueda fue-
ron cuidados paliativos!®>?%, mejora
de la prescripcién en atenciéon prima-
ria?22, urgencias?®, lesiones dér-
micas'®, uso de guias de practica cli-
nica?*, violencia doméstica!**!%, y fac-
tores de riesgo cardiovascular?%-2%,
De éstos, se destaca que la realizacion
de cursos formativos, con indepen-
dencia de la técnica empleada, mejo-
ran el control de la hipertension arte-
rial, dislipemia y diabetes y el com-
portamiento, sobre todo en la preven-
ciéon de eventos en pacientes con ries-
go CV alto?”. Por ultimo, algunos au-
tores concluyen que la formacion por
internet es eficaz pero disminuye con
el tiempo®®. Esto nos indica que las
estrategias educativas deben ser conti-
nuadas y permanentes y una buena
solucion seria introducir recordato-
rios en la plataforma formativa.

Puntos fuertes del estudio.

Las ventajas y puntos fuertes de nues-
tro estudio son la metodologia utili-
zada, que nos permite, por una parte,

realizar estimaciones comparativas
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entre grupo control e intervenciéon
tanto en las medidas de asociacion
como en las de impacto, sobre todo en
la adaptacion del NNT al NNA desa-
rrollado en nuestro estudio. Por otra
parte, el calculo de las pendientes en
las ecuaciones de regresion lineal (pa-
ra determinar si las tasas de creci-
miento en cada variable del estudio
han sido distintas en ambos grupos a
lo largo del seguimiento) nos minimi-
za el posible sesgo de seleccién con
respecto a la situacion basal. Por tanto
nuestro estudio no aporta solo la sig-
nificacion estadistica de los hallazgos
sino también su relevancia clinica.
También es de destacar la importancia
en relacion al tamafio muestral, ya
que se estudia toda una comunidad
autonoma de casi 6 millones de habi-
tantes y se recoge la informacion por
un sistema informatico tinico, homo-
géneo y andénimo. Ello nos ha permi-
tido la medicion de la eficacia a lo lar-
go del seguimiento en nueve momen-
tos diferentes y mejorar tanto la facili-
dad de participacion como su acce-
sibilidad al curso. Estas caracteristi-
cas nos aseguran realizar una activi-
dad formativa con estrategias mixtas
para mejorar el conocimiento, actitu-
des y habilidades cardiovasculares en
la que se han impartido 2 talleres pre-
senciales de 4 horas de habilidades
cada uno en los 22 departamentos de
salud de la Comunidad Valenciana, a
cargo de los mismos ponentes, proxi-
mos a los profesionales sanitarios, y
que se completd con un formacién on

line de un afio de duracion, tutorizada
de forma individualizada. El des-
conocimiento de que se iban a reali-
zar mediciones en el seguimiento eli-
mina el efecto Hawthorne por parte
de los médicos. Por ultimo, el estudio
podria determinar en un futuro si la
intervencion tiene efecto no solo sobre
las actitudes y practicas de los médi-
cos sino sobre la morbimortalidad de
los pacientes.

Las limitaciones del trabajo se derivan
de la falta de aleatorizacién in-
herente, ya que en estos estudios no
se puede obligar a los profesionales a
participar en la actividad formativa en
contra de su voluntad. El hecho de
que no sean iguales los valores de
prevalencia medidos en el momento
basal, antes de la intervencion, podria
reflejar diferencias entre los médicos,
ya que no parece probable que los pa-
cientes sean diferentes pues la pobla-
cién de los cupos asignados es similar
en cantidad y en porcentajes de jubi-
lados y poblacion activa. El hecho de
que en el grupo control se siga objeti-
vando en el seguimiento una ten-
dencia ascendente en los registros po-
dria ser debido a la contaminacion de-
rivada de la realizacién del estudio.
Las mejoras del sistema informatico
durante todo el estudio han sido igua-
les para ambos grupos. A pesar del
crecimiento del grupo control, hemos
podido objetivar que las pendientes
de crecimiento fueron siempre mayo-
res en el grupo de intervencion y que
las tasas de crecimiento han sido ma-
yores a lo largo del seguimiento en la

130

DISCUSION.



Tesis doctoral UMH 2014.

Enrique Hermida Campa.

mayoria de los pardametros estu-
diados en el grupo de intervencion.
Debido a le encriptacion y anonimato
de los profesionales participantes no
podemos valorar si existen diferencias
entre grupo control e intervencion en
las caracteristicas sociodemograficas y
formativas. También aceptamos que
un porcentaje minimo que no llegé al
5% de enfermeria que aprob¢ el curso
se correspondid con cupos de médicos
que no lo realizaron y podian haber
mejorado los resultados del grupo
control.

También se acepta que no se obtuvo el
100% de participacion médico enfer-
mera en el grupo intervencion por lo
que se podia infraestimar o sobrees-
timar la eficacia de los resultados me-
didos de la actividad formativa. Estas
limitaciones también son inherentes al
depender de la voluntariedad no so-
lamente para participar en el curso
sino también para aprobarlo, aunque
por la estructura de nuestro sistema
sanitario se priorizé la realizaciéon de
esta actividad formativa por las uni-

dades basicas asistenciales que se
componen de un médico y una en-
fermera que atienden a los mismos
pacientes.

Gracias a nuestro sistema informatico
Abucasis hemos podido realizar un
estudio formativo de base po-
blacional, que son cada vez mas re-
comendados, con una herramienta
que lo ha hecho posible, como es la
historia clinica electrénica®10,

Tras analizar el apartado de resultados
podemos concluir que al final del se-
guimiento la actividad formativa mix-
ta dentro del marco del programa
ESCARVAL ha demostrado un claro
efecto beneficioso que es estadistica-
mente significativo y clinicamente re-
levante en todos los indicadores de
registro CV del estudio. También en
todo momento las tasas del crecimien-
to han sido superiores en los cribados
de glucemia basal, colesterol total, ta-
baco, alcohol y en los registros del pe-
rimetro abdominal, score y microal-
buminuria.
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8.3.
SECUNDARIO.

Pensamos que conseguir algo mas de
un 50% de respuestas de participantes
a la encuesta de satisfaccion esta den-
tro de los limites deseables en este ti-
po de estudios.

Los participantes en los estudios for-
mativos on line habitualmente eva-
ltan dos aspectos diferenciados del
curso seguido: el contenido formativo
propiamente dicho, la estructura y ac-
tividades del curso y, por otra parte,
la plataforma informatica donde se
alojo: navegacion por ella, rapidez,
facilidad y comodidad de uso y acce-
SO.

En lo referente al contenido, en practi-
camente todos los cursos los partici-
pantes quedan altamente satisfechos.
Participan voluntariamente casi siem-
pre en el curso, que trata un tema de
estudio que les interesa, en el que tra-
bajan o pueden trabajar, en el que
creen que tienen lagunas de conoci-
miento y el curso las cubre y satisface
total o parcialmente. Por ello, frecuen-
temente recomendarian el curso a sus
companeros y/o colegas'®?!l y le
otorgan puntuaciones mayores de 4
en una escala Likert de 1 a 51951981%,
Cuando no participan voluntariamen-
te, suplen la obligatoriedad con el in-
terés practico en el tema?®212 y llegan

DISCUSION DEL OBJETIVO

a ser quienes mas cumplen las pautas
dadas en el curso?!%.

Pero cuando llegamos a la valoracion
de los programas y plataformas in-
formaticas desde las que se ofrecen
los cursos y de las redes telematicas
también vemos que casi unanime-
mente se opina que deberian ser me-
jores, mas rapidas, y las peores pun-
tuaciones de la actividad se le otorgan
en estos apartados!¥197.212213, Eg indi-
ferente cual sea la plataforma: el par-
ticipante opina que deberia mejorar la
velocidad de descarga de contenidos
y la navegacion por el curso, incluso
en los paises mas desarrollados, que
en todo momento deben estar por de-
lante de los demads en este aspecto y
ello ocurre desde que comenzo6 la
formacion on line: en la década de los
noventa, en Estados Unidos ya se da-
ba, usando para la transmisién de da-
tos el modem y no la tecnologia ADSL
o similares??,

La mayoria de abandonos se producen
en este curso, como en los demas, en
el primer médulo formativo: cuando
los inscritos conocen la actividad, su
mecanica, calculan tiempos que son
precisos, etc. Quedan los que real-
mente piensan que pueden seguirlo y
que les interesa, consiguiendo un por-
centaje de aptos muy alto.
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Es normal que las personas interesadas
en un tema determinado, como en
nuestro caso en riesgo CV, lo reco-
mienden a los colegas por haber que-
dado satisfechos con él. El interés de
éstos en este tema, el tiempo del que
dispongan e incluso la acreditacion
ofrecida terminara haciendo que lo
sigan o no. Otra condiciéon que influi-
ra es la disponibilidad de los organi-
zadores a repetirlo o dejarlo colgado
en internet, con acceso libre de los
profesionales.

No es habitual que cursos tan largos y
densos sean seguidos mayoritaria-
mente por personal fijo en su plaza.
Para valorar la participacion de este
personal debemos comparar nuestro
curso con otros de nuestro pais por las
peculiaridades laborales del personal
en el sistema sanitario espanol, que
quizas sean tnicas en el mundo. En el
curso de Pelayo!** es condiciéon para
participar ser fijo o interino estable, es
decir, con mas de 2 afios en la plaza y
expectativas de seguir en ella y asi te-
ner continuidad en la atencion a los
pacientes paliativos y valorar su evo-
lucién. El curso que instruy6 en el co-
digo ictus?®, fue obligatorio y sélo pa-
ra el personal de dos servicios hospi-
talarios, por lo que no podemos com-
pararlo sociolaboralmente con el
nuestro.

El curso ESCARVAL fue abierto a to-

dos los profesionales, con

independencia de su situacion laboral
y que el 70% de quienes lo terminaron
sean propietarios da a entender que
no lo siguieron para la obtencion de
acreditacion en formacion sino por el
interés y la importancia que le conce-
dieron. Esto concuerda con la valora-
cion de las preguntas: la de mayor
puntuacion fue el interés para la acti-
vidad profesional y justificaria que en
el seguimiento solo se perdiese el 3%
de facultativos participantes.

También ello es consecuente con la
edad de los participantes y el tiempo
de servicios a la administracion. Esto
tiene su importancia pues en los estu-
dios realizados se ha visto que cuanta
mas edad tiene el médico mas torpe es
con los sistemas informaticos, mas es-
fuerzos hay que dedicar para instruir-
los en su manejo y mas posibilidades
hay de que los abandonen?!4.

En conclusion, los profesionales que
realizan el curso, como era de esperar,
son de atenciéon primaria la mayoria
pero lo realmente destacable es que
cerca de un 60% son profesionales que
ya tienen la plaza en propiedad y que
tienen entre 10 y 30 afios de antigiie-
dad en la administracion. Ello nos in-
dica que el interés de los participantes
en un curso tan extenso no fue mejo-
rar su curriculo sino aprender habili-
dades CV que deben practicar en su
actividad habitual.
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8.4.
REALIZADO.

Los médicos en nuestro pais se forman
en las Universidades espafiolas a tra-
vés de un periodo de 6 anos. Es la
etapa que se denomina pregrado. Rea-
lizan el examen MIR y muchos se es-
pecializan en MFyC. En medicina,
dentro del trabajo del dia a dia de los
centros de salud se tiene que tomar
muchas decisiones clinicas y en ellas
por su prevalencia las principales son
de pacientes con FRCV junto con las
complicaciones que éstos presentan.

En prevencion CV para nuestro pais se
ha concluido que siempre llegamos
demasiado tarde*5, posiblemente por
una falta de integraciéon de las activi-
dades preventivas CV, lo que ocasio-
na un nivel de desconocimiento de los
FRCV vy su falta de control. Los clini-
cos suelen justificar esta situacion por
la presion asistencial soportada, que
provoca que tengan tiempo insufi-
ciente para atender bien a los pacien-
tes, ya que una actividad preventiva
obliga como minimo a consultas ma-
yores de 10 minutos.

Es obvio que en la profesion médica es
necesaria la formacion continuada. Un
médico tiene la obligacion, indicada
por el juramento hipocratico, de ac-
tualizarse periddicamente y conseguir
las mejores evidencias cientificas para
que sus pacientes obtengan los mayo-

INTERPRETACION DEL ESTUDIO

res beneficios posibles. Para ello, es
fundamental en la actualidad el do-
minio de la informatica, de la MBE y
de la epidemiologia clinica, instru-
mentos necesarios para una actualiza-
cion periddica.

Con los resultados de nuestro estudio,
en el que se ofrecid a todos los profe-
sionales sanitarios de la CV, de forma
voluntaria, el seguimiento de un cur-
so formativo mixto on line comple-
mentado con talleres presenciales de
habilidades, podemos interpretar par-
cialmente los resultados que hemos
obtenido, por lo que queremos finali-
zar dicho trabajo con una serie de
preguntas que posiblemente sean res-
pondidas en un futuro préximo, pues
ya se han obtenido beneficios a corto
y medio plazo:

Tras el esfuerzo realizado siguiendo un
curso tan extenso, jel efecto beneficio-
so que hemos obtenido va a permane-
cer a mas largo plazo en los profesio-
nales sanitarios que lo realizaron? ;Va
a reducir la morbimortalidad CV de
los pacientes de sus cupos? ;Ha sido
un resultado positivo que algo mas de
un 10% de los profesionales sanitarios
hayan realizado el reto de haber se-
guido el curso? ;Qué grado de mejora

134
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se puede conseguir en el 90% de los
profesionales que no han realizado el
curso pero si han demostrado mejorar
sus resultados?

Antes de finalizar los resultados de esta

tesis la ultima pregunta planteada se

puede responder parcialmente, pues
ya ha comenzado la segunda edicion
del curso ESCARVAL con la misma
metodologia que la primera y lo estan
realizando alrededor de 700 profesio-

nales sanitarios.
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9.1.

CONCLUSIONES DE LOS RESULTADOS

DEL OBJETIVO PRIMARIO.

Al final del seguimiento, la actividad
mixta dentro del marco del programa
ESCARVAL ha demostrado un claro
efecto beneficioso que es estadistica-
mente significativo y clinicamente re-
levante en todos los indicadores de
registro CV del estudio en la historia
clinica (Abucasis).

Las tasas de crecimiento en el periodo
seguido estan a favor de los profesio-
nales que empezaron el programa
formativo, al tener en sus historias
clinicas su poblacién atendida y ma-
yores cribados, de glucemia basal, co-
lesterol total, tabaco, alcohol, registro
del perimetro abdominal, SCORE y
microalbuminuria.

CONCLUSIONES.
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9.2. CONCLUSIONES DE LOS RESULTADOS
DEL OBJETIVO SECUNDARIO.

Los participantes quedan altamente Las peores puntuaciones residen en la

satisfechos y recomendarian el pro-  valoraciéon de los programas y plata-
grama formativo educativo online -  formas informaticas, resultados que
presencial a sus compaferos y/o cole-  corroboran otros cursos formativos
gas. consultados.
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Figura 24 Resultados iniciales y finales por variables.
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Figura 25 Incremento de cada variable y grupo entre medicién inicial y final.
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Figura 26 Incremento de cada variable y grupo entre medicion inicial y final.

FIGURAS 'Y TABLAS.

163



Enrique Hermida Campa. Tesis doctoral UMH 2014.

CORTE CURSO NO CURSO CURSO NO CURSO
0 187,1 il s 14,48% 11,03%
1 222,4 138,7 17,00% 13,43%
2 257,3 168,5 17,42% 13,97%
3 310,2 2279 19,48% 15,40%
4 327,8 243,6 20,46% 16,51%
5 344,3 256,6 21,36% 17,42%
6 349,1 263,1 21,30% 16,76%
7 355,0 269,3 21,71% 16,98%
8 359,7 2745 21,90% 17,03%

Tabla 8 Numero medio de pacientes hipertensos por cupo médico (PAS>140
y/o PAD>90 mm/Hg) y su prevalencia.

ps —
350
300
p<0.001 p=0.001
250
200 R ~#-CURSO
Sa— ~#-NO CURSO
150
12,0%
100 ———————————————
f“’g f"? oéév f"'ﬁ f@h f'lq qu'b f"\ e@é& 10,0% N N . . . . . N .
c° c° FELSFFEFEES
Figura 27 Numero medio de pacientes Figura 28 Prevalencia de pacientes hi-
hipertensos por cupo médico (PAS>140 pertensos por cupo médico (PAS>140
y/o PAD>90 mm/Hg). y/o PAD>90 mm/Hg).
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CORTE CURSO
0 135,2
1 166,8
2 199,6
B 227,6
4 250,0
5 273,7
6 285,6
7 295,9
8 301,6

NO CURSO CURSO NO CURSO
76,9 10,47% 7,54%
90,0 12,75% 8,71%
207 13,51% 10,75%
158,2 14,29% 10,69%
175,8 15,60% 11,92%
192,9 16,98% 13,10%
203,0 17,43% 12,93%
212,6 18,09% 13,41%
217,1 18,36% 13,47%

Tabla 9 Numero medio de pacientes dislipémicos por cupo médico (coleste-
rol tot >240mg/ml) y su prevalencia.

350 |

566, 4

250 p<0.001

200 —o—cunso

150 - ~8-NO CURSO

100

* o ha M %] ™ 9 © A D
FEFFFSSSS

14,0% p <0.001

12,0% ~#-CURSO
~8-NO CURSO

FEEEFLESES

Figura 29 Numero medio de pacientes
dislipémicos por cupo médico (coleste-
rol tot >240mg/ml).

Figura 30 Prevalencia de pacientes dis-
lipémicos por cupo médico (colesterol
tot >240mg/ml).
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_ CORTE CURSO NO CURSO CURSO NO CURSO
_ 0 74,9 44,8 5,80% 4,39%
_ 1 89,8 56,5 6,86% 5,47%
_ 2 103, 68,6 7,04% 5,69%
B - - e o em
_ 4 130,8 97,9 8,16% 6,64%
_ 5 137,6 103,7 8,54% 7,04%
_ 6 140,2 107,2 8,56% 6,83%
_ 7 142,9 110,3 8,74% 6,96%
_ 8 145,5 112,7 8,86% 6,99%

Tabla 10 Nimero medio de pacientes diabéticos por cupo médico y su preva-
lencia.

160,0

140,0 )
120,0
100,0

80,0

p<0.001

—o—CURSO
~8-NO CURSO

60,0

40,0

FELESLESES

Figura 31 Numero medio de pacientes
diabéticos por cupo médico.

FEEEEEEES

p=0.001

~®=CURSO

~#-NO CURSO

Figura 32 Prevalencia de pacientes dia-

béticos por cupo médico.
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CORTE CURSO
0 14,4
1 36,2
2 65,3
3 93,9
4 104,0
5 125,4
6 130,7
7 139,5
8 144,6

NO CURSO CURSO NO CURSO

5,6 1,11% 0,55%
13,3 2,77% 1,29%
21,2 4,42% 1,76%
33,6 5,90% 2,27%
36,7 6,49% 2,49%
45,0 7,78% 3,06%
48,0 7,98% 3,06%
53,5 8,53% 3,37%
57,1 8,81% 3,54%

Tabla 11 Ntmero medio de pacientes con registro del perimetro abdominal
y su prevalencia.

p <0.001

—#=CURSO

—8-NO CURSO

Figura 33 Numero medio de pacientes
con registro del perimetro abdominal.

9,0%
8,0%
7,0% |
6,0%
so% | p<0.001
4,0%
3,0%
2,0%
1,0%
0,0%

FEELESLESES

~8-NO CURSO
~#=CURSO

Figura 34 Prevalencia de pacientes con
registro del perimetro abdominal.
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CORTE CURSO
0 0,9
1 7,4
2 13,6
3 24,4
4 30,7
5 40,0
6 47,6
7 65,9
8 79,6

NO CURSO CURSO NO CURSO
04 0,07% 0,04%
2,0 0,57% 0,19%
3,1 0,92% 0,26%
7,2 1,53% 0,49%
8,8 1,92% 0,60%
11,4 2,48% 0,77%
14,2 2,90% 0,90%
21,8 4,03% 1,37%
28,2 4,84% 1,75%

cia.

90 T e s'o"i-—
80 -
70 4,0%
60 7 p <0.001
50 p <0.001 3,0%
40 ~&=CURSO 8- NO CURSO
30 ~8-NO CURSO 2,0% ~—#—CURSO
20
10 a2

0 + - - . . . o 4

O N N MmN e o A B ' ' ’ | ) i ’ ’ )
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Figura 35 Numero medio de pacientes
con registro de score.

Figura 36 Prevalendcia de pacientes con
registro de score.
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CORTE CURSO
0 57
1 73
2 8,9
3 21,3
4 32,0
5 50,4
6 67,9
7 97,0
8 126,4

NO CURSO

19

23

23,3

333

5157

70,3

CURSO

0,44%

0,56%

0,60%

1,34%

2,00%

3,13%

4,14%

5,93%

7,70%

NO CURSO

0,19%

0,22%

0,22%

0,78%

1,02%

1,58%

2,12%

3,26%

4,36%

Tabla 13 Ntumero medio de pacientes con registro de microalbuminuria y su
prevalencia.

140

120

20

p <0.001

~#—CURSC
~#—NO CURSO

8,0%

7,0%

50%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

S &SR
FEFFFESS

p <0.001

~#-NO CURSO
~—CURSO

Figura 37 Numero medio de pacientes
con registro de microalbuminuria.

Figura 38 Prevalencia de pacientes con
registro de microalbuminuria.
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CORTE CURSO NO CURSO CURSO NO CURSO
0 102,8 59,4 7,96% 5,82%
il 308,8 174,5 23,60% 16,89%
2 407,4 230,3 27,58% 19,09%
3 547,2 354,6 34,36% 23,97%
4 596,4 386,5 37,22% 26,20%
5 671,6 435,6 41,67% 29,58%
6 711,7 4735 43,43% 30,17%
7 751,8 501,6 45,97% 31,63%
8 789,3 541,6 48,06% 33,59%

Tabla 14 Namero medio de pacientes con cribado de la presion arterial y su

prevalencia.
900 R SRON E-NT T 8 L .
800 [
700 40006}
600 p<0.001 —_— p <0.001
500
400 ~#=CURSO ~#-NO CURSO
~#-NO CURSC 20,0% ~#—CURSO
300
0 10,0%
100
’ S N N > b e A S O o o b e
& & & & & & & <& Wl L. BN S P, o |
S SIS S
Figura 39 Numero medio de pacientes Figura 40 Prevalencia de pacientes con
con cribado de la presion arterial. cribado de la presion arterial.
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CORTE CURSO
0 33,4
1 107,7
2 158,7
2 306,7
4 390,0
5 485,7
6 553,5
7 620,1
8 675,9

NO CURSO CURSO NO CURSO
13,2 2,59% 1,29%
39,5 8,23% 3,82%
59,6 10,75% 4,94%
148,6 19,26% 10,04%
197,8 24,34% 13,41%
258,6 30,14% 17,56%
312,0 33,78% 19,88%
374,9 37,92% 23,64%
429,1 41,16% 26,61%

Tabla 15 Numero medio de pacientes con cribado del colesterol total y su

prevalencia.
800 ' = W B 50,0% I’ """""
700
600 40,06
500 p <0.001 p<0.001
30,0%
400
~—CURSO ~&-NO CURSO
300 ~8-NO CURSO 20,0% ~#~CURSO
200
100 10,0%
e 0,0%
S & & & & L& &L 0L T S S A Y
F &S & &
P P SFELFELELELES

Figura 41 Numero medio de pacientes
con cribado del colesterol total.

Figura 42 Prevalencia de pacientes con
cribado del colesterol total.
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CORTE CURSO
0 74,7
il 153,2
2 202,8
3 386,7
4 464,6
5 554,1
6 613,0
7 6758
8 730,0

NO CURSO CURSO NO CURSO
345 5,78% 3,38%
65,9 11,71% 6,38%
85,7 13,73% 7,10%
206,0 24,28% 13,92%
250,7 29,00% 16,99%
306,6 34,38% 20,82%
356,1 37,41% 22,69%

416,1 41,32% 26,24%
470,6 44,45% 29,19%

Tabla 16 Numero medio de pacientes con cribado de la glucemia basal y su

prevalencia.
800 Do T =
] f |
600 40,0%
500 — p<0.001
0 1 Benin ~8-NO CURSO
300 —4—CURSO 20,0% ——CURSO
200 ~#-NO CURSO
10,0%
100
0‘0"&'1«-“;'!"@-6"\'5‘ oo
& & & & & & & & QP g é‘r N Q’ ,:) Qb 3 i
S FEFFSFFESF

Figura 43 Numero medio de pacientes
con cribado de la glucemia basal.

Figura 44 Prevalencia de pacientes con
cribado de la glucemia basal.
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CORTE CURSO NO CURSO CURSO NO CURSO
0 15,2 8,4 1,18% 0,82%
1 28,4 11,9 2,17% 1,15%
2 44,6 15,9 3,02% 1,32%
3 57,9 23,7 3,64% 1,60%
4 67,3 26,0 4,20% 1,76%
5 78,8 29,4 4,89% 2,00%
6 87,8 35,0 5,36% 2,23%
7. 111,9 47,1 6,84% 2,97%
8 128,8 55,8 7,84% 3,46%

Tabla 17 Ntmero medio de pacientes con cribado del consumo de tabaco y
su prevalencia.

140,0 T T WE W 8,0%
120,0 7,0% [
100,0 6,0%
335 p<0.001 5,0% p <0.001
& —o—CURSO 4,0% ~8-NO CURSO
~8-NO CURSO 3,0% —Smam
40,0
2,0%
20,0 oy
0,0 0,0%
Q L d 2 ] ™ © © A D o ~ e ” ™ o © A g
& & & & & & &
F&& & &S S S S S
Figura 45 Numero medio de pacientes Figura 46 Prevalencia de pacientes con
con cribado del consumo de tabaco. cribado del consumo de tabaco.
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B
CORTE CURSO NO CURSO CURSO NO CURSO
0 88 al 0,68% 0,50%
1 18,8 7 1,44% 0,71%
2 31,3 9,9 2,12% 0,82%
3 39,2 14,4 2,46% 0,97%
4 45,1 15,8 2,81% 1,07%
5 51,6 17,8 3,20% 1,21%
6 56,7 2453 3,46% 1,36%
i 73,5 28,6 4,49% 1,80%
8 79:9 32,1 4,86% 1,99%

Tabla 18 Ntmero medio de pacientes con cribado del consumo de alcohol y
su prevalencia.

% . | e
80
70
= p <0.001
50
40 ~*=CURSO
30 ~8-NO CURSC
20
10

0

FESLESESES

Figura 47 Numero medio de pacientes
con cribado del consumo de alcohol.

50% T
4,0% |
p <0.001
3,0%
~#-NO CURSO
2,0% ~#—CURSO
1,0%
0,0%
S OO E R
S

Figura 48 Prevalencia de pacientes con
cribado del consumo de alcohol.
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Tabla 25 Resultados de la encuesta de valoracion del curso.
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Figura 49 Prevalencia por facultativo para la variable de registro de hipertension
arterial de los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 50 Prevalencia por facultativo para la variable de registro de dislipemia de
los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 51 Prevalencia por facultativo para la variable de registro de diabetes melli-
tus de los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 52 Prevalencia por facultativo para la variable de perimetro abdominal de los
médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 53 Prevalencia por facultativo para la variable de registro de SCORE de los
médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 54 Prevalencia por facultativo para la variable registro microalbuminuria de
los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 55 Prevalencia por facultativo para la variable registro de presion arterial de
los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 56 Prevalencia por facultativo para la variable de registro de glucemia basal
de los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 57 Prevalencia por facultativo para la variable registro del colesterol total de
los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.

8—

D
|

Registro (%)
T

O

O
Y=1.26+0.13-Tiempo ©
O
O
O p<0.001
O O O

O o ©
g o O Oy<71+0.051Tiempo

| | | I | |
0O 10 20 30 40 50

Tiempo de seguimiento
(meses)

Curso

ONo
OSsi

Figura 58 Prevalencia por facultativo para la variable de consumo de tabaco de los
médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 59 Prevalencia por facultativo para la variable registro consumo alcohol de
los médicos participantes y no participantes y significacion estadistica.
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Figura 60 Resultados del seguimiento de los mddulos 1y 2 por los alumnos.
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Figura 61 Resultados del segumiento del modulo 3 por los alumnos.
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Figura 62 Clasificacion por profesiones de los participante aptos en el curso.
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Figura 63 Resultados de la encuesta de satisfaccion cumplimentada por los alumnos
(Preguntas 1-5).
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Figura 64 Resultados de la encuesta de satisfacciéon cumplimentada por los alumnos

(Preguntas 6-10).
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Figura 65 Resultados de la encuesta de satisfaccion cumplimentada por los alumnos

(Preguntas 11-16).
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Figura 66 Distribucion por antigiiedad en la Administracién de los alumnos (Pre-
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Figura 67 Distribucion por lugar de trabajo de los alumnos (Pregunta 18).
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Figura 68 Distribucion por grupo profesional de los alumnos (Pregunta 19).
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Figura 69 Distribucion por sexo de los alumnos (Pregunta 20).
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Figura 70 Distribucion por edad de los alumnos (Pregunta 21).
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Figura 71 Distribucion por relacion laboral de los alumnos (Pregunta 22).
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TIN

G
g‘lENSION
ASCULAR
ECTION

INTERVENTION ON PRIMARY CARE PROFESSIONALS FOR IMPROVING CARDIO-
VASCULAR SKILLS. ESCARVAL STUDY

V. Pallares Carratala 1, A. Palazon 2, A. Sepehri 2, E. Hermida 2, ]. Navarroe 3, D. Orozco 2, F.
Valls 4, C. Sanchis 5, A. Fernandez 2, |]. Martin Moreno 6, |. Redon 6, V. Gil-Guillen 2. T Union
de Mutuas, Castellin, SPAIN, 2 Universidad Miguel Hernandez, Alicante, SPAIN, 3 CS Salvador
Pau, Valencia, SPAIN, 4 CS Beniganim, Valencia, SPAIN, 5 CS Algemesi, Valencia, SPAIN, 6 Uni-
versidad de Valencia, Valencia, SPAIN

Objective: To assess whether an educational intervention on primary care providers improves
the register of the cardiovascular variables (CV) in the electronic medical record, compared to
the professionals who do not performed it.

Design and method: Intervention study with nonrandomized control group. It designs a class-
room-online blended course of one year duration. 1411 pre-register professionals and end 735.
It begins in 2007. Longitudinally and prospectively evaluated every 6 months to 48 months.
We estimated all CV screening, its prevalence, the registration of waist circumference, micro-
albuminuria and Score. We calculated relative risk (RR), absolute risk reduction, relative risk
reduction (RRR) and number needed to treat to improve registration (NNT). They perform
linear regression equations and presence or absence of interaction between groups.

Results: The RR ranging from 1.27 in the diagnosis of diabetes to 2.67 in the Score record. The
NNT in the range from 7 to 54. The RRR ranging from 26.7% in the diagnosis of diabetes to
177.1% in the record Score. The slopes of the regression equations are higher in the interven-
tion group and in the study of the interactions are all significant except for the prevalence of
diabetes, hypertension and dyslipidemia.

Conclusions: In all educational intervention variables shows a clear beneficial effect at follow-
up, which is statistically significant and clinically relevant.

Journal of Hypertension Volume 31, e-Supplement A, June 2013
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SESION DE POSTERS MODERADOS EPIDEMIOLOGIA

Moderadores: José Manuel Cruz (Barcelona) / Rafael Durd (Valencia)

POSTER N* 6 RESULTADOS DE UNA INTERVENCION FORMATIVA CARDIOVASCULAR SOBRE
735 PROFESIONALES DE ATENCION PRIMARIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA: EL PRO-
YECTO ESCARVAL

E. HERMIDA (1), V. PALLARES (2), A. PALAZON (1), D. OROZCO (1), V. GIL (1), F. VALLS (3), C. SAN-
CHIS (4), ]. NAVARRO (5), . REDON (6), A. FERNANDEZ (1).

(1) UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ. ALICANTE. (2) UNION DE MUTUAS. CASTELLON. (3) CS
BENIGANIM. BENIGANIM. (4) C5 ALGEMESI. ALGEMESL. (5) CS SAVADOR PAU. VALENCIA. (6)
UNIVERSIDAD DE VALENCIA. DEPARTAMENTO DE MEDICINA. VALENCIA.

Objetivo: Evaluar si una intervencidn formativa sobre profesionales de atencion primaria mejora el registro
de variables cardiovasculares (CV), en la historia clinica electrénica, cuando se comparan con los profesio-
nales gue no lo realizan.

Material v métodos: Estudio de intervencién con grupo control no aleatorizado. Se disena un curso mixto
presencial-online de un afio de duracién. Se preinscriben 1411 profesionales v finalizan 735. Se inicia en
2007. De forma longitudinal y prospectiva se evalia cada 6 meses hasta los 48 meses. Se valoran todoes los
cribados CV, sus prevalencias, el registro del perimetro abdominal, la microalbuminuria y el Score. Se
caleulan riesgo relativo (RR), reduccién de riesgo absoluto, reduccidn de riesgo relativo (RRR) y nimero
necesario a tratar para mejorar el registro (NNT). Se realizan ecuaciones de regresion lineal y presencia o
no de interaccidn entre los grupos.

Resultados: Los RR oscilan entre 1,27 en el diagnidstico de diabetes a 2,67 en el registro de score. Los NNT
varian de 7 en los cribados CV a 54 en el diagndstico de diabetes. Los RRR osclan de 26,7% en el diagnds-
tico de diabetes a 177,1% en el registro de Score. Las pendientes de las ecuaciones de regresion son mayo-
res en el grupo intervencion v en el estudio de las interacciones todas son significativas a excepeitn de las
prevalencias de diabetes, hipertension, dislipemia y cribado tensional.

Conclusiones: En todas las variables la intervencién educativa muestra un daro efecto beneficioso al final
del seguimiento, que es estadisticamente significativo y dinicamente relevante.

Plan de atencidn a cronicos en la Comunidad Valenciana.

ler CURSO

ESCA

Gestion DM2
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ACV oo, ACCIDENTE CARDIOVASCULAR.

N ST ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO.

JN ATENCION PRIMARIA.

JN T ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

ARIAM oo, ANALISIS DEL RETRASO EN EL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO.

ATP I oo, ADULT TREATMENT PANEL III (TERCER INFORME
DEL GRUPO DE EXPERTOS SOBRE DETECCION,
EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA ELEVACION
SANGUINEA DE COLESTEROL).

AVS oo AGENCIA VALENCIANA DE SALUD.

ol RT— L) CARDIOPATIA ISQUEMICA.

(@l S F CODIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERME-
DADES.

(@ T COLESTEROL TOTAL.

L@ VS CARDIOVASCULAR.

DIU oo, DISPOSITIVO INTRAUTERINO.

|5 FOS T DIABETES MELLITUS.

DOCV oo DIARIO OFICIAL DE LA COMUNIDAD VALENCIA-
NA.

ECV oo ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.
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EPICARDIAN................. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE FRCV EN LOS
ANCIANOS EN ESPANA.

ESCARVAL.....ccooervrena. ESTUDIO CARDIOVASCULAR VALENCIANO.

DORICA .....ovverreerenene. DISLIPEMIA, OBESIDAD Y RIESGO CARDIOVASCU-
LAR.

ESTUDIO MRFIT ........... MULTIPLE RISK FACTOR INTERVENTION TRIAL.

EVES...oiiiooreeeeeeereeeeeneonn: ESCUELA VALENCIANA DE ESTUDIOS DE LA SA-
LUD.

7N T ORGANIZACION DE LA ONU PARA LA AGRICUL-
TURA Y LA ALIMENTACION.

151 SR . FACTOR(ES) DE RIESGO.

FRCV ..o, FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES.

1 315) COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD.

3 15N HIPERTENSION ARTERIAL.

17N, S INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO.

(G INSUFICIENCIA CARDIACA.

1., (I INDICE DE MASA CORPORAL

INE oo INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA.

INSALUD.....ccooorrrrrrenne. INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD.

INSERSO .....oovveerrrreee. INSTITUTO NACIONAL DE SERVICIOS SOCIALES.
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| 515) I COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD.
MBE....ccooiiiiiiiiiiii MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.
MIR...ooiiiiiiiiiiiiiis MEDICO INTERNO RESIDENTE.

MONICA ..o ESTUDIO DE MONITORIZACION CARDIOVASCULAR

EN CATALUNA.

1NN NUMERO NECESARIO DE PACIENTES A ATENDER.

1NN\ SO NUMERO NECESARIO A TRATAR.

()11 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.

PA oo PRESION ARTERIAL.

277N 5 OO PRESION ARTERIAL DIASTOLICA.

PANES.....oovoorrrerereennnnn: ESTUDIO DE PREVALENCIA DE ANGINA EN ESPA-
NA.

PAPPS ..o PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y
PROMOCION DE LA SALUD.

PAS..oooeoereeeeereeeeeeenens PRESION ARTERIAL SISTOLICA.

PCRucoovooeveereeeeeeeeeeeeneoens PROTEINA C REACTIVA.

15020 NS PROYECTO DE ESTUDIO DEL PRONOSTICO DE LA
ANGINA.

PRIAMHOI................... PROYECTO DE REGISTRO DE INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO HOSPITALARIO.
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PRIMVAC ......ccooevveenene.

PROYECTO DE REGISTRO DEL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO EN VALENCIA,ALICANTE Y CASTE-
LLON.

RIESGO ABSOLUTO.

REDUCCION ABSOLUTA DE RIESGO.
REDUCCION ABSOLUTA DE RIESGO.
RIESGO CARDIOVASCULAR.

REAL DECRETO.

REGISTRO GIRONES DEL COR.

ESTUDIO DE FRCV EN LA INFANCIA Y ADOLES-
CENCIA.

REDUCCION DEL RIESGO.

RIESGO RELATIVO.

REDUCCION DE RIESGO ABSOLUTO.
REDUCCION DE RIESGO RELATIVO.
REDUCCION RELATIVA DE RIESGO.
REGISTRO VACUNAL NOMINAL.

SYSTEMATIC CORONARY RISK EVALUATION (EVA-
LUACION SISTEMATICA DEL RIESGO CORONARIO).

SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL.
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SIP..oiiciiicieeeeee SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL.
SIS e SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA.
TA TENSION ARTERIAL.
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