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ABREVIATURAS

AF: actividad fisica

AP: atencion primaria

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il
AlT: accidente isquémico transitorio

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad

AVC: accidente vasculocerebral

CT: colesterol total

c-HDL.: colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad
c-LDL: colesterol unido a la lipoproteina de baja densidad
CEPV: Comité Interdisciplinario de Prevencion Vascular
CV: cardiovascular

DM: diabetes mellitus

EAP: enfermedad arterial periférica

EAEI: enfermedad arterial de extremidades inferiores
EC: enfermedad coronaria

ECG: electrocardiograma

ECV: enfermedad cardiovascular

EE. UU: Estados Unidos

ERC: enfermedad renal cronica

FA: fibrilacion auricular

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FR: factores de riesgo
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GIM: grosor intimo-medial

HbA1c: hemoglobina glicosilada

HTA: hipertension arterial

IAM: infarto agudo de miocardio

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST
IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
IMC: indice de masa corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IPAQ: International Physical Activity Questionnaires

ITB: indice tobillo-brazo

Kg: kilogramo

METS: unidades de indice metabolico

NICE: National Institute for Clinical Excellence

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: presion arterial

PAS: presion arterial sistélica

PAD: presion arterial diastélica

PAPPS: programa de actividades preventivas y de promocién de la salud
PCI: intervencion coronaria percutanea

PCSK®9: proteina subtilisina/kexina 9

RCV: riesgo cardiovascular

REGICOR: Registre Gironi del COR



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACION ESPANOLA ADULTA Y CONTROL
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA

Diana Elizabeth E&iRA6i6R el Aé3§d ESrdiovascular en poblacion espafiola adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida
| Diana Fernandez Valverde

SCA: sindrome coronario agudo

ESC/EAS: Sociedad Europea de Cardiologia/Sociedad Europea de

Aterosclerosis

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation

SCORE OP: Systematic Coronary Risk Evaluation Older Persons
SGLT2: cotransportador 2 de sodio-glucosa

TFG: tasa de filtrado glomerular

TSN: terapia de sustitucion de nicotina
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Introduccioén

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbimortalidad a

nivel mundial.

Objetivos

-Desarrollar una funcion predictiva del riesgo cardiovascular (RCV) de por vida.

-Evaluar las consecuencias clinicas de utilizar las tablas SCORE/SCORE OP en

Espana.
-Evaluar el control de los factores de RCV en pacientes con ECV establecida.

Justificacién

La poblacién sin antecedentes de ECV es la poblacién diana para aplicar las
tablas de riesgo, con el objetivo de identificar precozmente a los individuos de
alto riesgo e intervenir en su control y tratamiento. Por otro lado, los sujetos >65
afos también pueden beneficiarse de diferentes estrategias preventivas en
funcion del riesgo cardiovascular, pero utilizando tablas adaptadas a su grupo de
edad. Muchos de los individuos que han padecido una ECV establecida,

continian manteniendo estilos de vida poco saludables posteriormente.

Metodologia

Estudiol. Estudio de cohortes. Participaron trabajadores (18-65 afios) visitados
entre 2004-2007. El 70% de la cohorte se utilizé para desarrollar la ecuacion, el
30% restante para validarla.

Estudio2: Estudio transversal. Participaron sujetos sin antecedentes de ECV
entre 65-85 afios, con registros validos de presién arterial sistolica (PAS) y

colesterol total (CT).

Estudio3: Estudio transversal, europeo. Se seleccionaron sujetos de 18-85 afios
de edad con ECV establecida entre los 6 meses y los 3 afios después del

diagnéstico.

Resultados
Estudiol: participaron 762.054 sujetos, edad media: 35,48 afos, 71,14%
varones. Intervienen en el modelo: ocupacion, tabaquismo, diabetes mellitus,

tratamiento antihipertensivo e hipolipemiante, PAS, CT; en varones, ademas:
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consumo de alcohol, indice de masa corporal, antecedentes familiares de

enfermedad coronaria precoz, enfermedad renal y presion arterial diastolica.

Estudio2: Se incluyeron 3.425 pacientes. Un 25,46% tenian riesgo alto segun
SCORE y un 22,90% segun SCORE OP. Utilizando el SCORE tratariamos con
hipolipemiantes un 16,43% de los individuos, mientras que con SCORE OP sélo
un 13,45%.

Estudio3: Participaron 973 pacientes, 32,4% mujeres, 14% fumadores, 32%
inactivos fisicamente, 30% con habitos alimenticios poco saludables. 75%
alcanzé un buen control de la presion arterial (<140/80mmHg), s6lo un 23%

controlaban el c-LDL (<70 mg/dl). Las mujeres estaban infratratadas.

Conclusiones

El modelo para calcular el RCV de por vida mostré una discriminacion y
calibracion satisfactoria. Las tablas SCORE OP identifican menos pacientes de
alto riesgo lo que implica tratar menos. Un alto porcentaje de pacientes con ECV

establecida no modifican su estilo de vida, ni alcanzan los objetivos terapéuticos.

Utilidad de resultados

El célculo del RCV alargo plazo es una herramienta Gtil y mejora la comunicacion
médico-paciente, sobre todo para pacientes adultos jovenes. Es recomendable
utilizar el SCORE OP para pacientes mayores de 65 afios, para evitar el
sobretratamiento. El control y tratamiento de los pacientes con ECV establecida
debe ser evaluado periédicamente para conseguir unos niveles de control mas

Optimos.
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Introduction

Cardiovascular disease (CVD) remains a leading cause of morbidity and mortality
worldwide.

Objectives

-To develop a predictive function of lifetime cardiovascular risk (CVR).
-To assess the impact of using SCORE / SCORE OP tools in Spain.
-To assess the control of CVR factors in patients with established CVD.

Justification

The population without a history of CVD is the target population to apply the risk
tables, in order to early identify individuals at high risk and optimally manage risk
factors and treatments. On the other hand, subjects over 65 years can also
benefit from different preventive strategies based on cardiovascular risk, but
using risk tables adapted to their age group. Many of the individuals who have an

established a CVD still maintain unhealthy lifestyles habits after the event.

Methods

Studyl: Cohort study. Workers (18-65 years old) visited between 2004-2007
participated. 70% of the cohort was used to develop the equation, the remaining
30% was used as the validation cohort.

Study2: Cross-sectional study. Subjects without history of CVD between 65-85
years of age participated, with valid records of systolic blood pressure (SBP) and
total cholesterol (TC).

Study3: European cross-sectional study. Subjects aged 18-85 years with
established CVD between 6 months and 3 years after diagnosis were selected.

Results

Studyl: 762,054 subjects were included, mean age: 35.48 years, 71.14% male.
The final model included: occupation, smoking, diabetes mellitus,
antihypertensive and lipid-lowering treatment, SBP, TC; in men, in addition it was
included: alcohol consumption, body mass index, family history of early coronary

disease, renal failure and diastolic blood pressure.

Study?2: 3,425 patients were included. 25.46% were at high risk using SCORE
and 22.90% using SCORE OP. Using the SCORE we would treat with lipid-
lowering drugs 16.43% of the individuals, while using with the SCORE OP only
13.45%.
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Study3: 973 patients participated, 32.4% women, 14% smokers, 32% physically
inactive, 30% with unhealthy eating habits. 75% and 23% achieved good blood
pressure control (<140/80mmHg), and good LDL-c control (<70mg/dl),

respectively. Women were under-treated.
Conclusions

The model to calculate the lifetime CVR showed satisfactory discrimination and
calibration. SCORE OP tables identify fewer high-risk patients, which means
treating less older patients, thus avoiding overtreatment. A high percentage of
patients with established CVD do not modify their lifestyle and do not reach the

therapeutic goals.
Applicability of results

Long-term CVR calculation is a useful tool and improves doctor-patient
communication, particularly in young adults. It is recommended to use the
SCORE OP for patients over 65 years of age. The control and treatment of
patients with established CVD should be periodically evaluated to achieve more

optimal levels of control.
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Introduccio:

La malaltia cardiovascular (MCV) és la principal causa de morbimortalitat a nivell

mundial.
Objectius
-Desenvolupar una funcio predictiva del risc cardiovascular (RCV) de per vida.

-Avaluar les consequéencies cliniques d'utilitzar les taules SCORE/SCORE OP a

Espanya.
-Avaluar el control dels factors de RCV en pacients amb ECV establerta.
Justificacié

La poblacié sense antecedents de MCV és la poblacié diana per a aplicar les
taules de risc, amb l'objectiu d'identificar preco¢cment als individus d'alt risc i
intervenir en el seu control i tractament. D'altra banda, els subjectes >65 anys
també poden beneficiar-se de diferents estratégies preventives en funcié del risc
cardiovascular, pero utilitzant taules adaptades al seu grup d'edat. Molts dels
individus que han patit una MCV establerta, continuen mantenint estils de vida
poc saludables posteriorment.

Metodologia

Estudil. Estudi de cohorts. Van patrticipar treballadors (18-65 anys) visitats entre
2004-2007. El 70% de la cohort es va utilitzar per a desenvolupar I'equacio, el

30% restant per a validar-la.

Estudi2: Estudi transversal. Van participar subjectes sense antecedents de ECV
entre 65-85 anys, amb registres valids de pressio arterial sistolica (PAS) i

colesterol total (CT).

Estudi3: Estudi transversal, europeu. Es van seleccionar subjectes de 18-85
anys d'edat amb MCV establerta entre els 6 mesos i els 3 anys després del

diagnostic.

Resultats
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Estudil: van participar 762.054 subjectes, edat mitjana: 35,48 anys, 71,14%
homes. Intervenen en el model: ocupacié, tabaquisme, diabetis mellitus,
tractament antihipertensiu i hipolipemiant, PAS, CT; en homes, a més: consum
d'alcohol, index de massa corporal, antecedents familiars de malaltia coronaria

precoc , malaltia renal i pressié arterial diastolica.

Estudi2: Es van incloure 3.425 pacients. Un 25,46% tenien risc alt segons
SCORE i 22,90% segons SCORE OP. Utilitzant el SCORE tractariem amb
hipolipemiantes un 16,43% dels individus , mentre que i amb SCORE OP només
13,45%.

Estudi3: Van participar 973 pacients, 32,4% dones, 14% fumadors, 32% inactius
fisicament, 30% amb habits alimentaris poc saludables. 75% va aconseguir un
bon control de la pressio arterial (<140/80mmHg), només un 23% controlaven el

c-LDL (<70 mg/dl). Les dones estaven infratractades.
Conclusions

El model per a calcular el RCV per a tota la vida va mostrar una discriminacio i
calibratge satisfactoris. Les taules SCORE OP identifiquen menys pacients d'alt
risc el que implica tractar menys. Un alt percentatge de pacients amb ECV
establerta no modifiquen el seu estil de vida, ni aconsegueixen els objectius

terapéutics.
Utilitat de resultats

El calcul del RCV a llarg termini és una eina util i millora la comunicacié metge-
pacient, sobre tot en pacients adults joves. Es recomanable utilitzar el SCORE
OP per a pacients majors de 65 anys per tal d’evitar el sobretractament. El control
i tractament dels pacients amb MCV establerta ha de ser avaluat periodicament

per a aconseguir uns nivells de control més optims.
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1. INTRODUCCION

1.1.Definicion de enfermedad cardiovascular
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define la enfermedad
cardiovascular (ECV) como un conjunto de trastornos del corazén y de los vasos

sanguineos (1).

1.2.Epidemiologia de la enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de
morbimortalidad a escala mundial; a nivel europeo afecta a mas de 4 millones de
personas cada afio, lo que supone un 47% de todas las muertes en Europa (2).
Entre la enfermedad isquémica del corazén y la enfermedad cerebrovascular, en
conjunto producen cerca del 50% de la mortalidad cardiovascular (CV) total (3).
La enfermedad coronaria (EC) causa casi 1.8 millones de muertes al afio, que

corresponde al 20% de todas las muertes en Europa (4).

En el afio 2016, 119.778 personas murieron en Espafia por enfermedades
cardiovasculares, lo que supone el 20% de todas las defunciones, un 26% en
varones y el 32% en las mujeres. La enfermedad isquémica del corazén es la
gue ocasiona un mayor numero de muertes (27%), siendo mayor en varones
(35%) que en mujeres (20%); la segunda causa de muerte cardiovascular es la
enfermedad cerebrovascular, que representa casi una cuarta parte (23%) de la
mortalidad cardiovascular global. Este porcentaje es mayor en las mujeres (24%)

que en los varones (21%) (3).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), los cinco primeros meses del

afio 2020 las defunciones por enfermedades circulatorias fueron de un 23,0%

(5).

La mortalidad CV por tasas ajustadas por edad han ido disminuyendo en Espafia
desde la década de 1970, sobre todo a expensas de un descenso de la
mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, por el propio envejecimiento de la
poblacion, a pesar de que las tasas ajustadas de mortalidad por coronariopatias
han disminuido en este periodo, el nUmero de muertes ha incrementado, por lo

gue el impacto sanitario y social esta aumentando (6).
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Poniéndolo en perspectiva internacional, las tasas de mortalidad ajustadas por
edad de Espafa para las enfermedades del sistema circulatorio, enfermedad
isquémica del corazon y enfermedades cerebrovasculares son mas bajas que en
otros paises occidentales (6).

En el 2018 en Cataluiia, la mortalidad por las enfermedades isquémicas del
corazon fue de 4.013/100.000 habitantes, ocupando la segunda causa después
de las demencias, y la mortalidad por las enfermedades cerebrovasculares fue

de 3.645/100.000 habitantes (7), ocupando la tercera causa de mortalidad.

Figura 1. Causas de mortalidad en Catalufia en el afio 2018
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Mota: Los dates nacionales conesponden a defunciones ocumdas en Espafia y los datos de comumdades actdnomas [CCAA) comesponde a defnciones de residentes en la CCAA

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

1.3. Actividades preventivas
La aplicacion de medidas preventivas, es un campo amplio compuesto por
distintas disciplinas que utilizan habilidades que se enfocan en la salud de las
poblaciones con la finalidad de promover y mantener la salud y el bienestar, y a
la vez prevenir enfermedades, discapacidades y la muerte prematura (8). La

prevencion se inicia con el embarazo y debe mantenerse hasta el final de la vida.
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Las medidas preventivas se clasifican en funcion de en qué momento de esta
evolucion de salud-enfermedad se aplican. Asi podemos distinguir los siguientes

niveles de prevencion:

Prevencion primordial: éste es un concepto que se ha utilizado en el contexto
de enfermedades cronicas y pretende prevenir la aparicion de factores de riesgo,
considerando estos como precursores de enfermedad. Un ejemplo de este tipo
de prevencion seria la actuacion sobre nifios y adolescentes en términos de
recomendar una dieta equilibrada, mantenerse fisicamente activos, y no iniciar
habitos de fumar o alcohol, para evitar la aparicion de factores de riesgo de ECV

u otras enfermedades cronicas.

Prevencion primaria: pretende evitar la enfermedad antes de que esta
aparezca. Por lo tanto, se aplica antes de que el organismo haya entrado en
contacto con el factor causal (por ejemplo, las vacunas) o en el periodo
prepatogénico de las enfermedades actuando sobre los factores de riesgo (FR)

(tabaquismo, hipertension, abuso de alcohol, etc.).

Prevencion secundaria: pretende detectar la enfermedad en el periodo
presintomatico para evitar su progresion mediante la aplicacion de un tratamiento
adecuado (por ejemplo, el cribado de cancer de mama). También este término
se utiliza en prevencién cardiovascular refiriéndose al control de los factores de
riesgo de una enfermedad cardiovascular ya establecida para evitar su recidiva

y progresion (por ejemplo, la prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica).

Prevencion terciaria: consiste en una seria de medidas de rehabilitacion, que
se aplican una vez instaurada una enfermedad que ha dejado secuelas o
incapacidades, para disminuir su progresion, pero sobre todo para mejorar la
calidad de vida del paciente (por ejemplo, las medidas de rehabilitaciéon en los

pacientes que han sufrido un accidente vasculocerebral (AVC).

Prevencion cuaternaria: se refiere a aquellas medidas que tratan de evitar los
posibles perjuicios sobre los pacientes a consecuencia de las intervenciones
médicas (cribados, diagndsticos, tratamientos) que no estan justificadas por falta

de evidencia.
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1.4.Prevencion cardiovascular
La prevencion de las ECV, se define como un conjunto coordinado de acciones,
a nivel poblacional o dirigidas a un individuo, que tienen como objetivo eliminar

o minimizar el impacto de las ECV y sus discapacidades relacionadas (9).

A nivel del ambito de la atencion primaria, la alta prevalencia de la ECV, con sus
diferentes factores de riesgo, nos obliga a tener suficientes conocimientos y
herramientas para el manejo de las mismas, tanto en prevencion primaria como

secundaria.

La prevencion primaria de los diferentes factores de riesgo cardiovascular
reducira el riesgo de padecer enfermedades CV en un futuro. Existen diferentes
guias internacionales que hacen recomendaciones en prevencion
cardiovascular, a destacar la guia europea de prevencion cardiovascular(9), las
de la US Preventive Service Task Force (10) y la del NICE (National Institute for
Clinical Excellence) (11). A nivel nacional existe un comité interdisciplinario de
prevencion vascular (CEPV) (12), que va adaptando a nuestro entorno las guias
europeas de prevencion CV. Todas ellas, incluyen en sus recomendaciones la
utilizacion de las tablas de riesgo, herramientas Utiles para estratificar a los
pacientes en funcion de su riesgo y establecer criterios de tratamiento

farmacologico y marcar objetivos de control.

Las ultimas guias europeas de prevencion CV (2016) establecen las siguientes
recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo cardiovascular (RCV)(tabla 1) y

la clasificacién segun su riesgo (tabla 2) (13).

Tabla 1. Recomendaciones sobre la evaluacion del riesgo cardiovascular

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda la evaluacién sistémica del riesgo CV de sujetos con
riesgo CV aumentado, es decir, con historia familiar de muerte
prematura por ECV, hiperlipemia familiar, factores de riesgo CV mayores | C
(tabaco, hipertension, DM o hiperlipemia) o comorbilidades que aumente
el riesgo CV

Se recomienda repetir la evaluacion del riesgo CV cada 5 afios y mas
frecuente para personas con riesgos proximos al umbral que indica las | C
necesidades de tratamiento

32



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACION ESPANOLA ADULTA Y CONTROL
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA

Diana Elizabeth E&iRA6i6R el Aé3§d ESrdiovascular en poblacion espafiola adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida
| Diana Fernandez Valverde

Se puede considerar la evaluacion sisteméatica del riesgo CV a varones
mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afios 0 menopausicas sin [o] C

factores de riesgo CV conocidos

No se recomienda la evaluacion sistematica del riesgo CV de los
varones menores de 40 afios y mujeres menores de 50 afios sin factores C
de riesgo cardiovascular CV conocidos

CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular. 2Clase de recomendacion. °Nivel de
evidencia.

Tabla 2. Clasificacion segun el riesgo cardiovascular (9) ESC 2016
Riesgo muy alto Sujetos con alguno de los siguientes parametros:

e ECV clinica o documentada inequivocamente por imagen. La
ECV clinica documentada incluye IAM previo, SCA,
revascularizacion coronaria y otros procedimientos de
revascularizacion arterial, accidente cerebrovascular y AlT,
aneurisma aoértico y EAP. La ECV documentada
inequivocamente por imagen incluye la presencia de placa
significativa en la angiografia coronaria o ecografia carotidea.
No incluye cierto aumento de pardmetros de imagen
continuos como el GIM carotideo.

DM con dafio en drganos diana como proteinuria o con un
factor de riesgo mayor como tabaquismo, hipercolesterolemia
importante o hipertension significativa.
ERC grave (TFG < 30 ml/min/1,73 m2).
Estimacion por SCORE = 10%

Riesgo alto Sujetos con:

e Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo
colesterol > 8 mmol/l (> 310 mg/dl) (p. €j., en la
hipercolesterolemia familiar) o PA = 180/110 mmHg.

e La mayoria de las demas personas con DM (excepto jovenes
con DM1 sin factores de riesgo mayores que pueden tener un
riesgo bajo o moderado).

e ERC moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m2).

e Estimacion SCORE = 5% y < 10%

Riesgo moderado SCORE 2 1% y < 5% a 10 afios. Muchas personas de edad
mediana-avanzada pertenecen a esta categoria.

Riesgo bajo SCORE < 1%

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad arterial periférica; ERC: enfermedad renal
crénica; GIM: grosor intimo-medial; IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presion arterial; SCA: sindrome coronario
agudo; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation; TFG: tasa de filtrado glomerular.

Se han desarrollado numerosas funciones de estimacion del RCV, entre ellas
podemos destacar la funcién de Framingham(14) a 10 afios para poblacién
norteamericana, la funcion SCORE(Systematic Coronary Risk Evaluation)(15)
para paises europeas, del que se han elaborado unas tablas para paises de alto

riesgo y bajo riesgo (donde se incluye Espafia — anexo 1) o el algoritmo
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actualizado QRISK3 (16) a partir de bases de datos de pacientes de atencién

primaria de Inglaterra.

En Espafia, teniendo en cuenta que la funcibn de Framingham original
sobrestimaba el RCV, los investigadores del estudio REGICOR (REgistre Glroni
del COR) (17) realizaron una recalibracion para la poblacion espafiola, utilizando
datos poblacionales de Catalufia y validadas a partir de datos provenientes de
diferentes centro de salud del estado espafiol (18) y evalla el riesgo coronario.
Ademas, se dispone de unas tablas SCORE calibradas para la poblacion
espafola (19), con datos del estudio MONICA (MONItoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease)-Catalufia.

La tabla SCORE estima el riesgo de mortalidad cardiovascular, es decir, la
probabilidad de morirse por una enfermedad cardiovascular, coronaria y no
coronaria, en los proximos 10 afios. Se considera riesgo alto cuando este es
igual o superior al 5% a los 10 afios. Una de las limitaciones del SCORE es que
no permite calcular el riesgo mas alla de los 65 afios. Los investigadores de esta
herramienta han publicado unas tablas especificas para pacientes mayores de
65 afos (20) (SCORE Older Persons — SCORE OP), incluyendo las cohortes de
Italia, Bélgica y Dinamarca del proyecto original, ademas de una nueva cohorte
procedente de Noruega. También se ha visto que ambas ecuaciones (SCORE y
SCORE OP) muestra un grado satisfactorio (Kappa=0,685) y una buena
concordancia (correlacion intraclase de 0,87, IC 95%, 0,86-0,89) (21).

Todas estas tablas de calculo de riesgo actualmente en uso estiman el riesgo a
corto plazo, generalmente a 10 afios, y pueden utilizarse para individuos de
mediana edad, a partir de los 35-40 afios. Por este motivo, las Ultimas
recomendaciones europeas de prevencion cardiovascular recomiendan el
célculo del riesgo de por vida o la edad vascular o el riesgo relativo en adultos
jovenes(9). Algunos algoritmos de prevencién primaria de enfermedades
cardiovasculares incluso recomiendan combinar ambas herramientas y estimar
el RCV de por vida de los pacientes con RCV bajo o moderado a los 10 afios
(22). Ademas, se ha visto que los factores de RCV estan implicados
significativamente en la prevalencia y la progresion de la arterioesclerosis

subclinica en individuos menores de 50 afios (23). Siguiendo esta linea de
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investigacion, se ha desarrollado una funcion para estimar el RCV a 30 afios de
los descendientes de la cohorte de Framingham original (24), e incluso el riesgo
de por vida (lifetime risk) (25—-29), es decir, el riesgo coronario, cerebrovascular
y cardiovascular durante toda la vida a partir de los datos obtenidos de
numerosos estudios de cohorte realizados en EE.UU. durante los ultimos 50
afnos. En Inglaterra también se ha desarrollado una funcion de RCV de por vida
a partir de las bases de los datos obtenidas por los médicos de atencién primaria,
recientemente actualizadas (16,30). Estas funciones atribuyen una probabilidad
de padecer una enfermedad cardiovascular a largo plazo o de por vida, y son de
especial interés para aplicarlas a individuos mas jovenes, que dificilmente llegan

a estar en riesgo alto a corto plazo.

1.5.Factores de riesgo: clasificacion y descripcion
Los principales factores de riesgo CV como la HTA, dislipemia, diabetes y tabaco

son los responsables de las enfermedades CV, mortalidad vascular y total.

El tabaco es el factor de riesgo mas importante en Espafia segun las tasas de
estandarizadas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), seguido de
la presion arterial (PA) elevada, alto indice de masa corporal (IMC), consumo de
alcohol, glicemia elevada en ayunas y colesterol total alto (31) (Figura 2). En
hombres el tabaquismo sigue siendo el principal factor de riesgo, mientras que

en las mujeres es el IMC alto.
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Figura 2. Tasa estandarizada de AVAD atribuibles a los principales factores de

riesgo en ambos sexos en Espafia 2016.
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Fuente: La carga de enfermedad en Espafia: resultados del Estudio de la Carga de las Enfermedades 2016

Habito de fumar

El abandono del tabaco es la mejor estrategia para prevenir la ECV. La estrategia
mas eficaz son las intervenciones breves en combinacién con asistencia para
dejar de fumar con tratamiento farmacologico (todos los tipos de terapia de
sustitucion de nicotina (TSN), bupropién, vareniclina y en mayor eficacia de
farmacos en combinacion, excepto para la TSN mas vareniclina) y seguimiento
de apoyo. Los estudios clinicos aleatorizados respaldan que el abandono del
tabaquismo se corresponde con un riesgo de ECV en los siguientes 10-15 afios

gue se aproxima (aunque nunca igual) al riesgo de los que nunca han fumado
(9).

Dieta

Una alimentacion saludable, es la piedra angular de la prevencion de la ECV y

de otras enfermedades cronicas. Los habitos alimentarios tienen su efecto sobre
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la PA, colesterol, peso y la DM. Los nutrientes de interés en relacion a ECV son
los &cidos grasos (relacionado con las lipoproteinas), los minerales (afectan

principalmente la PA), las vitaminas y la fibra.

La dieta mediterranea ha sido la mas estudiada. El estudio PREDIMED que se
llevd a cabo en poblacion espafiola con alto riesgo cardiovascular, mostré
claramente que la dieta mediterranea reducia la incidencia de eventos
cardiovasculares importantes, actuando como un factor protector (32). Un
metaanalisis de estudios prospectivos de cohortes, evidencia que la adherencia
a este tipo de dieta reduce la mortalidad general, incidencia o mortalidad
cardiovascular, incidencia o mortalidad por cancer y enfermedades

neurodegenerativas (33).

La guia europea de prevencion cardiovascular 2016 (9) hace la siguiente
recomendacion: consumo de acidos grasos saturados menos del 10 % del total
del aporte energético y sustituir por acidos grasos poliinsaturados, consumo
acidos grasos insaturados trans (p. ej., margarina) lo minimo posible (< 1% del
total del aporte energético), <5 g de sal al dia, 30-45 g de fibra diaria (preferible
productos integrales), = 200 g de fruta al dia (2-3 porciones), = 200 g de verduras
al dia (2-3 porciones), pescado 1-2 veces a la semana, 30 g de nueces no
saladas al dia, consumo de bebidas alcohdlicas debe limitarse a 2 vasos al dia
(20 g de alcohol/dia) para varones y 1 vaso al dia (10 g alcohol/dia) para las
mujeres, y se desaconseja el consumo de refrescos azucarados o bebidas
alcohdlicas.

Comportamiento sedentario y actividad fisica (AF)

La AF es fundamental para la prevenciéon CV, disminuye la mortalidad por
cualquier causa y mortalidad por ECV de las personas sanas en un 20-30% de
modo dependiente de la intensidad, y también en personas con factores de

riesgo coronarios y pacientes cardiacos (9).

Los profesionales de la salud deben evaluar el grado de actividad fisica de cada

individuo, advertir los riesgos de la inactividad y aconsejar la practica de AF.

Existen diferentes tipos de AF:
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- Actividad fisica aerdbica: consiste en movimientos ritmicos de una gran
masa muscular durante un periodo prolongado. Incluye traslados activos
(en bicicleta o andando), tareas domeésticas pesadas, la jardineria,
marcha noérdica, patinaje y otras. Es la mas estudia y recomendada.

- Ejercicios de fuerza muscular/resistencia: va dirigido a los principales
grupos musculares (agonistas y antagonistas) e incluye movimientos
compuestos y multiarticulares. Tiene su efecto beneficioso en el control
de los lipidos y la PA y la sensibilidad a la insulina, sobre todo cuando se
combina con ejercicio aerdbico (34,35).

- Ejercicios fisicos neuromotores: va dirigido a los adultos mayores con
riesgo de caidas, son ejercicios que ayudan a mantener y mejorar el

equilibrio y las habilidades motoras (p.ej. Tai-chi, yoga).

Antes de iniciar cualquier AF mas intensa (por. €j., actividad competitiva, ejercicio
y entrenamiento en un gimnasio, etc.), se debe realizar una evaluacion del riesgo
a nivel clinico y cardiaco. Las personas sedentarias y las que tienen factores de
riesgo CV deben empezar la AF aerdbica a una intensidad baja y avanzar

gradualmente. En la tabla 3 un resumen de las recomendaciones europeas (9).

Tabla 3. Recomendaciones europeas sobre la actividad fisica.

Recomendacién Clase?

Para adultos sanos de todas las edades, se recomienda realizar al menos
150 min/semana de AF aerébica de intensidad moderada o 75 |

min/semana de AF aerdbica intensa o una combinacién equivalente.

Para que los adultos sanos consigan beneficios adicionales, se
recomienda un aumento gradual hasta 300 min/semana de AF aerdbica
de intensidad moderada o hasta 150 min/semana de AF aerdbica intensa

0 una combinacion equivalente.

Se recomienda evaluaciones regulares y asesoramiento de la AF para
promover la participacion y, cuando sea necesario, apoyar un aumento de |

la AF con el paso del tiempo©.

Se recomienda la AF para sujetos con bajo riesgo sin asesoramiento

adicional.

Se debe considerar las sesiones de AF multiples, cada una de duracion
10 min y repartidas durante la semana, es decir, en 4-5 dias por semana lla

y preferiblemente todos los dias.
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Se debe considerar la evaluacion clinica, incluida una prueba de
esfuerzo, de las personas sedentarias con factores de riesgo CV que lla C

pretendan iniciar una AF intensa o deportes.

AF: actividad fisica; CV: cardiovascular. 2Clase de recomendacién. *Nivel de evidencia. °Dosis de AF total semanal.

Otra manera de evaluar la actividad fisica, es a través de un cuestionario
internacional de actividad fisica (36) (siglas en ingles IPAQ- International
Physical Activity Questionnaires), que esta validado y traducido en diferentes
idiomas en Europa, y evalla la AF por su intensidad (leve, moderado o vigorosa),
frecuencia (dias por semana) y duracién (tiempo por dia) (ver tabla 4). Existe la
version corta con 7 items y proporciona informacion sobre la actividad moderada
y vigorosa, en caminar y en estar sentado y la version larga, que esta reserva

para estudios que requieran informacion mas detallada (37).

Bajo No realiza ninguna AF.
(Categoria 1) | La AF que realiza no es suficiente para alcanzar las categorias 2 o 3.
3 0 més dias de AF vigorosa durante al menos 25 minutos por dia.
5 0 mas dias de AF moderada y/o caminar al menos 30 minutos por dia.

(C'\g?::(;i’ioa 5 0 mas dias de una combinacidon de caminar y/o actividad de intensidad
moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto energético de al menos 600
Mets por minuto y por semana.
Realiza actividad vigorosa al menos tres dias por semana alcanzando un
Alto gasto energético de 1500 Mets por minuto y por semana.
. 7 0 més dias por semana de una combinacién de caminar y/o actividad de
(Categoria 3)

intensidad moderada y/o vigorosa alcanzando un gasto energético de al
menos 3000 Mets por minuto y por semana.
AF: actividad fisica. Mets: unidades de indice metabdlico.

Peso corporal

Un peso saludable, tiene su efecto beneficioso sobre los factores de riesgo
metabdlicos (PA, colesterol y azlcar) y reduce el riesgo de ECV.

Segun la OMS, en el 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios
tenia sobrepeso, y el 13 % eran obesas (un 11% de los hombres y un 15% de

las mujeres) (38).

El sobrepeso y la obesidad influyen negativamente sobre la salud, favoreciendo
la aparicion de complicaciones como aumento de la PA, dislipemia, resistencia
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a la insulina, inflamacion sistémica, estado protrombético y la albuminuria,
aparicion de DM y eventos CV (insuficiencia cardiaca (IC), EC, fibrilacién
auricular (FA), AVC), dando como resultado final un aumentando la mortalidad

por ECV y por cualquier causa.

Se dispone de varias medidas para cuantificar la grasa corporal: IMC (tabla 5,

cociente perimetro de cintura/cadera y perimetro de la cintura.

Adultos (> 18 afios) IMC (Kg/m?)
Peso bajo <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obeso =30
Clase 1 30-34,9
Clase 2 35-39,9
Clase 3 =240

IMC= indice de masa corporal

Se debe aconsejar una reduccion de peso cuando los perimetros de cintura =

102 cm en varones y = 88 cm en mujeres (9).

El abordaje orientado a realizar un estilo de vida saludable (dieta, ejercicio), es
el pilar fundamental para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, pero,
dificilmente se mantienen a largo plazo. El tratamiento médico con orlistat,
liraglutida o la combinacién de bupropion/naltrexona (39,40) estan indicados
cuando la modificacion del estilo de vida no es suficiente. Recientemente, se ha
observado que la semaglutide se asocia con una reduccion sostenida y
clinicamente relevante del peso corporal (41). La cirugia bariatrica es otra opcion,
indicado en pacientes con IMC > 40 Kg/m?, y pacientes con IMC entre 35 y 40
Kg/m? con comorbilidades graves asociadas (DM2 o sindrome de apnea-
hipoapnea del suefio) (39,42). Los resultados de un metaanalisis indican que
cuando se someten a una cirugia bariatrica reducen el riesgo de infarto de
miocardio (IM), AVC, eventos CV y mortalidad, comparados con los no
quirurgicos (43).
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La guia europea de prevencion cardiovascular del 2016 (9), recomienda que las
personas con un peso saludable mantengan su peso, las personas con
sobrepeso y obesas alcancen un peso saludable (aspiren a una reduccion de
peso) para disminuir la PA, la dislipemia y el riesgo de DM2 y, de esta forma,

mejorar su perfil de riesgo CV.

Hipertension arterial

Es un importante factor de riesgo CV (EC, IC, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica (EAP), enfermedad renal cronica (ERC) y FA).

La prevalencia en adultos es alrededor del 30-45%, con un aumento en edades
avanzadas, que alcanza el 60% en personas de mas de 60 afios (44). En Espafia
el 33,3% (45) de la poblacion adulta era hipertensa, alrededor de un 60% conocia
su enfermedad, y el 20 % no estaban tratados con medicamentos
antihipertensivos y mas la mitad no alcanzan los objetivos terapéuticos de

control, segun las guias de préctica clinica (45,46).

La hipertension en personas jovenes, edad media y mayores, se define por cifras
de presion arterial sistolica y/o diastélica = 140/90 mmHg, obtenidas de forma
protocolizada o por estar en tratamiento con farmacos antihipertensivos. En las
tabla 6 y 7 podran apreciar la clasificacion y definicion de la presion arterial segun
su grado de hipertension y en el ambito de medida, segun las guias europeas de
cardiologia y de hipertension (44). En los nifios y adolescentes se define la

hipertension por percentiles.
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Tabla 6. Clasificacion de la Presion Arterial cinica y definicion de la hipertension

por grados segun la ESC/ESH 2018.

Optima

Normal

Normal-alta
Hipertension grado 1
Hipertension grado 2
Hipertension grado 3

Hipertension solo sistélica

<120
120-129
130-139
140-159
160-179

=180

=140

Y
ylo
ylo
ylo
ylo
ylo

Y

<80
80-84
85-89
90-99
100-109
2110
<90

PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastélica. * Valores de PA de personas no tratadas.

Tabla 7. Definiciones de HTA segun cifras de Presion Arterial en consulta,

ambulatoria y domicilio (44).

PA en la consulta

PA ambulatoria
Diurna (o en vigilia), media
Nocturna (o del suefio), media
Promedio de 24h

Promedio de PA domiciliaria

= 140

=135
120
130
135

v v

\%

ylo

ylo
ylo
ylo
ylo

PA: presion arterial, PAS: presion arterial sistolica, PAD: presion arterial diastolica.

En la poblacién general y en pacientes diabéticos, con enfermedad renal crénica

0 con antecedentes enfermedad cardiovascular se recomienda como objetivo

terapéutico, cifras de PA < 140/90 mmHg.

Las intervenciones no farmacologicas, como buenos habitos alimenticios (reducir

el consumo de alcohol, sal), la pérdida de peso y actividad fisica, consiguen un

mejor control de la presion arterial. El tratamiento farmacolégico disminuye la

morbimortalidad vascular (3). En la tabla 8, un resumen de las recomendaciones

europeas 2016.
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Tabla 8. Recomendaciones de la guia europea sobre la hipertensién

Recomendacion Clase? | Nivel®

Se recomiendan medidas sobre el estilo de vida (control del peso,

aumento de la actividad fisica, moderacion en el consumo de alcohol,
restriccion de sodio y aumento del consumo de frutas, verduras y I A
productos l4cteos) para todos los pacientes con hipertensién o con PA

normalmente alta

Las principales clases de farmacos antihipertensivos (es decir, diuréticos,
IECA, antagonistas del calcio, ARA-II y bloqueadores beta) no difieren ! A
significativamente en su eficacia como hipotensores, por lo que se

recomiendan como tratamiento antihipertensivo

Para personas asintomaticas con hipertension, pero sin ECV, ERC o DM,
se recomienda una estratificacion del riesgo CV total mediante el sistema I
SCORE

hipertension de grado 3 independientemente del riesgo CV o con I

hipertensién de grados 1-2 que tengan un riesgo CV muy alto

Se debe considerar el tratamiento farmacolégico para pacientes con i
a
hipertension de grado 1-2 que tengan un riesgo CV alto

Se recomiendan medidas sobre el estilo de vida para pacientes con

riesgo CV total bajo-moderado e hipertension de grados 1-2

Para pacientes con riesgo CV total bajo-moderado e hipertension de
grados 1-2, se puede considerar el tratamiento farmacologico cuando los Ib

cambios en el estilo de vida no produzcan una reduccion de la PA

Se recomienda una PAS < 140 mmHg y una PAD < 90 mmHg para todos
los pacientes hipertensos tratados de menos de 60 afios

Para pacientes mayores de 60 afios con PAS = 160 mmHg, se

recomienda reducirla hasta 140-150 mmHg

Para pacientes menores de 80 afios y en buena forma fisica, se puede
considerar un objetivo de PAS < 140 mmHg cuando el tratamiento se

tolere bien. Para algunos de estos pacientes, se puede considerar un Ib
objetivo de PAS < 120 mmHg si tienen un riesgo (muy) alto y toleran

multiples farmacos antihipertensivos

Se recomienda el tratamiento farmacol6gico para pacientes con
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Para mayores de 80 afios con PAS inicial =2 160 mmHg, se recomienda
reducirla hasta 140-150 mmHg siempre que estén en buenas I

condiciones fisicas y mentales

Para pacientes ancianos y fragiles, se debe considerar con precision la

intensidad del tratamiento (p. €j., el nimero de farmacos

lla
antihipertensivos) y los objetivos de la PA y se debe monitorizar
cuidadosamente los efectos clinicos del tratamiento
Se puede considerar el inicio de tratamiento antihipertensivo con una
combinacion de 2 farmacos para pacientes con una PA basal
marcadamente elevada o que tengan un riesgo CV alto. Se puede lib C

considerar la combinacion de 2 farmacos a dosis fijas en un solo

comprimido debido a la mejor adherencia

No se recomiendan los bloqueadores beta y los diuréticos tiazidicos para
pacientes hipertensos con multiples factores de riesgo metabdlicos

debido al aumento del riesgo de DM

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC:
enfermedad renal crénica; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; PA: presion arterial; PAD:
PA diastélica; PAS: PA sistélica; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Dislipemia

La evidencia nueva ha confirmado que el factor causal clave que desencadena
la aterogénesis es la retencién de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL) y otras apolipoproteinas (Apo) B ricas en colesterol que

movilizan lipoproteinas dentro de la pared arterial (47).

La hipercolesterolemia, es el factor de riesgo cardiovascular mas prevalente y
afecta al 50 % de la poblacion adulta espafiola, pero es el menos conocido por
los individuos que lo presentan (50%) y es el menos tratado (42%) con un grado
de control moderado (<50%) (3,47).

Se considera hipercolesterolemia, cuando las cifras de colesterol total son = 200

mg/dl (2,3 mmol/L) o reciben hipolipemiantes (3).

La intervencion clinica — farmacolégica se realiza de acuerdo al riesgo

cardiovascular y a los niveles de c-LDL. En la tabla 9, se explica las diferentes
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estrategias, recomendadas por la guia europea sobre la prevencion de la

enfermedad cardiovascular 2016 (9).

Tabla 9. Estrategias de intervencion en funcién del riesgo cardiovascular total y

los niveles de c-LDL.

Riesgo CV total Concentracion de c-LDL
(SCORE)% <1.4 mmol/L (55 1.4 a<1.8 mmol/L 1.8a<2.6 mmol/L 2.6a<3.0mmol/L 3.0a<4.9 mmol/L 24,9 mmol/L (2190
mg/dl) (552 <70mg/dl) (70a<100mg/dl) | (100a<116mg/dl) | (116a<190 mg/dl) mg/dl)
<1, riesgo bajo Intervencion en
estilos de vida,
considere farmaco
sino se controla.
Clase?/Nivel® 1/C I,/A
L, Intervencion en
Intervencién en
. . ) estilos de vida,
»1a<5oriesgo estilos de vida, . .
L. K ., considere farmaco
Prevencion moderado considere farmaco R
. ) sino se controla.
primaria sino se controla.
Clase?/Nivel® IIL/A I1./A
Intervencién en
estilos de vida,
25a< 10 oRiesgoalto considere firmaco

sino se controla.

Clase?/Nivel®

) Intervencién en
> 10, o muy alto riesgo

debdo a alguna
condicién de riesgo

estilos de vida,

considere firmaco
sino se controla.

Clase?/Nivel® 1./B

Intervencion en

Prevencién X estilos de vida,
. Muy alto riesgo K ,
secundaria considere farmaco

sinose controla.

Clase?/Nivel® /A I/A /A I/A I/A /A

3 Clase de recomendacion. ® Nivel de evidencia

Fuente: Mach F., et al. European Heart Journal (2019) 00, 1-78. Adaptado de la Guia: 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
cardiovascular risk.

En la dltima guia de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea
de Aterosclerosis (ESC/EAS) del 2019 (48), basado en la evidencia de los
ultimos ensayos clinicos, se indica que cuanto mas bajo sea el c-LDL, menor es
el riesgo de eventos CV, por lo que se debe aplicar todos los farmacos
necesarios (estatinas, ezetimiba o anticuerpos monoclonales contra la proteina
subtilisina/kexina 9 — PCSK9), para conseguir estos objetivos, sobre todo en
pacientes con riesgo CV muy alto o alto segun SCORE (ver tabla 2), ademas de
las medidas no farmacoldgicas. Recalcan que las estatinas siguen siendo la

piedra angular del tratamiento farmacoldgico.
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Diabetes mellitus

La prevalencia de diabetes en Espafia en poblacién = de 18 afos es de un 6,9%,
mayoritariamente conocida por los individuos que la padecen (79,5%), tratada
con farmacos en un 85,5% y controlada en 69% (49). En el Estudio IBERICAN
realizado en 3.042 pacientes de todo Espafia en atencion primaria, se aprecio

una prevalencia de 19% de diabéticos, con un buen control en mas del 75% (50).

La prediabetes y la diabetes se diagnostica mediante la medicién de la glucemia
basal en ayunas, la medicién a las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa o

mediante la medicidén de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) (tabla 10).

Tabla 10. Criterios diagnosticos de prediabetes y diabetes.

Criterios GB SOG-2h Glucemia al azar + HbAlc

diagnésticos (mg/dl) (mg/dl) sintomas (%)

Prediabetes 100-125 140-199 NC 5,7-6,4
Diabetes =126 =200 =200 26,5

Fuente: Recomendaciones preventivas cardiovasculares. Actualizacion PAPPS 2018.

La diabetes supone un incremento de riesgo cardiovascular de

aproximadamente dos veces con respecto al paciente no diabético (51).

El enfoque es multifactorial en pacientes DM, el tratamiento intensivo de la
hiperglucemia reduce el riesgo de complicaciones microvasculares, pero en
menor medida, el riesgo de ECV. En la tabla 11 se resumen las

recomendaciones europeas para el manejo de la diabetes (9).

Tabla 11. Recomendaciones europeas sobre el manejo de la diabetes.

Recomendacién Clase? | Nivel°

Se recomiendan cambios en el estilo de vida, entre ellos dejar de fumar,
dieta baja en grasa, dieta alta en fibra, actividad fisica aerébica y |

entrenamiento de fuerza

Se recomienda una reduccion del aporte energético para ayudar a los

pacientes a perder peso o prevenir la ganancia
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Para la mayoria de los adultos con DM1 o DM2, no embarazadas, se
recomiendo un objetivo de HbAlc < 7,0% (< 53 mmol/mol) en la DM para |

reducir el riesgo de ECV y complicaciones microvasculares

Se debe considerar unos objetivos de HbAlc menos estrictos para los
pacientes con DM de larga duracioén, ancianos, fragiles o con ECV lla

establecida

Se debe considerar unos objetivos de HbA1c < 6,5% (< 48mmol/mol) en el
momento del diagnéstico o previamente durante el curso de la DM2 para lla

pacientes que no son fragiles ni tienen ECV

En el cribado de la DM en pacientes con o sin ECV, se debe considerar la
determinacion de HbAlc (posible no en ayunas) o de glucosa en ayunas. i

a
Se puede ofrecer una prueba oral de tolerancia a la glucosa cuando siga

habiendo dudas

Se recomienda la metformina como tratamiento de primera linea, si se
tolera bien y no esta contraindicada, después de la evaluacién de la |

funcién renal

Para pacientes con enfermedad avanzada, se debe considerar evitar la
hipoglucemia y la ganancia de peso excesiva y aplicar enfoques la
personalizados (respecto a los objetivos del tratamiento y la eleccion de

farmacos)

Para pacientes con DM2 y ECV, se debe considerar el uso precoz de un

inhibidor del SGLT2 en el curso de la enfermedad para reducir la lla

mortalidad CV vy total

Se recomiendan los farmacos hipolipemiantes (principalmente estatinas)
para reducir el riesgo CV de todos los pacientes con DM1 y DM2 mayores

de 40 anos

También se puede considerar los farmacos hipolipemiantes
(principalmente estatinas) para los menores de 40 afios si tienen un riesgo la
significativamente elevado, basandose en la presencia de complicaciones

microvasculares o multiples factores de riesgo CV

Para pacientes con DM de riesgo muy alto (tabla 2), se recomienda un
objetivo de c-LDL < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) o una reduccion de al menos
un 50% si el ¢c-LDL basal fuera 1,8-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)®. Para |
pacientes con DM de riesgo alto (tabla 2), se recomienda un objetivo de c-
LDL < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) o una reduccion de al menos un 50% si el
c-LDL basal fuera 2,6-5,1 mmol/l (100-200 mg/dI)¢
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En la DM2 se suele recomendar unos objetivos de PA < 140/85 mmHg,
pero se recomienda un objetivo menor, < 130/80 mmHg, para pacientes
seleccionados (p. €j., jovenes con alto riesgo de complicaciones
especificas) para lograr beneficios adicionales sobre el riesgo de accidente
cerebrovascular, retinopatia y albuminuria. Se recomienda un inhibidor del
sistema renina-angiotensina-aldosterona para el tratamiento de la
hipertension en la DM, sobre todo cuando hay proteinuria o
microalbuminuria. El objetivo de PA recomendado para pacientes con DM1
es < 130/80 mmHg

No se recomienda el uso de farmacos que aumenten el c-HDL para

prevenir la ECV en la DM2

No se recomienda el tratamiento antiplaquetario (p. ej., acido

acetilsalicilico) para personas con DM que no tengan ECV

c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; CV
cardiovascular; DM: diabetes mellitus; HbAlc: glucohemoglobina; PA presion arterial; SGLT2: cotransportador 2 de
sodio-glucosa.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9El no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y practico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se
recomiendan unos objetivos secundarios de no-c-HDL < 2,6 y < 3,3(< 100 y < 130 mg/dl) para pacientes con riesgo
muy alto y alto respectivamente.

2.6 Enfermedad cardiovascular: clasificacion y descripcion

» Enfermedad coronaria (EC)
Clasificacion:

e Sindrome coronario estable: angina de pecho estable, angina

microvascular, angina vasoespastica (angina de Prinzmetal). En la tabla

12, un resume de las caracteristicas sobre la cardiopatia crénica estable.

Tabla 12. Caracteristicas de la cardiopatia estable (52).

Patogenia

Alteracion anatémica ateroscleréticas estables y funcionales de las arterias

epicérdicas o de la microcirculacion.

Historia natural

Fases estables, sintomaticas o asintomaticas, que pueden interrumpirse por un SCA.

Mecanismos de la isquemia miocardica

Estenosis fijas o dindmicas de las arterias coronarias epicardicas.
Disfuncién microvascular.

Espasmo coronario epicéardico focal o difuso.
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Estos mecanismos pueden superponerse en el mismo paciente y cambiar con el

paso del tiempo.

Presentaciones clinicas

Angina inducible de esfuerzo causada por:
- Estenosis epicardica
- Disfuncién microvascular
- Vasoconstriccion en la zona de la estenosis

- Una combinacién de los anteriores

Angina en reposo causada por:
- Vasoespasmo focal o difuso
o Epicardio focal
o Epicardio difuso
o Microvascular

o Una combinacién de los anteriores

Asintomatica:
- Debido a la ausencia de isquemia o disfuncion del VI

- Apesar de la isquemia y la disfuncién del VI

Miocardiopatia isquémica
Origen: Rev. Espafiola Cardiol. 2014;67(2):135.e1-135.e81

o Sindrome coronario agudo: la clasificacién clinica del SCA incluye
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST (IAMCEST), Infarto Agudo

de Miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) o angina inestable. Su
definiciéon clinica se basa en la presencia de dafio miocéardico agudo
detectado por la elevacion de biomarcadores cardiacos en el contexto de
evidencia de isquemia miocardica aguda (53). Ademas, se clasifica en varios
tipos (53), basados en diferencias patoldgicas, clinicas y prondsticas, que
requieren distintas estrategias de tratamiento:

o Infarto de miocardio tipo 1: causado por una enfermedad coronaria
aterotrombdético que suele precipitarse por la rotura o erosion de una placa
ateroesclerotica.

o Infarto de miocardio tipo 2: el dafio miocardico isquémico se produce por
un desajuste entre el aporte y la demanda de oxigeno, no relacionado con
trombosis coronaria, en pacientes con EC coronaria conocida o posible

(ejemplo una hemorragia gastrointestinal).
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o Infarto agudo de miocardio tipo 3: pacientes que sufren muerte cardiaca
con sintomas compatibles con isquemia miocardica acompafiados de
alteraciones presuntamente nuevas en el ECG o fibrilacién ventricular,
gque se mueren antes de obtener resultados de biomarcadores o de
aumentos detectables o cuando el IM se detecta por autopsia.

En el SCA, el diagnostico y tratamiento comienza desde el momento del primer
contacto con el médico, y va orientado a proporcionar una atencién optima y
precoz y aplicar el tratamiento farmacolégico o de intervencidn que corresponda

segun las directrices tanto para un IAMCES o IAMSES.

Intervenciones a largo plazo como abandono del tabaco, control de la dieta,
control del peso, actividad fisica, control 6ptimo de la presion arterial y colesterol
son el pilar fundamental para reducir sintomas, mejorar el prondstico y reducir
nuevos eventos cardiovasculares. Es necesario un equipo multidisciplinar
(cardiologos, médicos de atencién primaria y enfermeria) para implementar

medidas de prevencion tanto a nivel poblacional como a nivel individual.

Como se puede apreciar en la tabla 13, la guia europea de prevencion
cardiovascular del 2016 (9), recomienda sobre enfermedad coronaria, una
evaluacion del paciente, asesoramiento sobre la actividad fisica, entrenamiento
fisico, asesoramiento nutricional/dieta, control del peso, tratamiento lipidico,

monitorizacion de la PA, abandono del tabaco y atenciéon psicosocial.

Tabla 13. Recomendaciones europeas del 2016 para el manejo de la

enfermedad coronaria.

Recomendaciones Clase? | Nivel®

En presencia de una capacidad de esfuerzo >5 MET
sin sintomas, se recomienda volver a la actividad fisica
habitual; en otro caso, el paciente debe retomar la
Asesoramiento actividad fisica al 50% de la capacidad méaxima de
sobre esfuerzo e ir aumentando gradualmente. La actividad I
actividad fisica fisica debe consistir en una combinacién de
actividades como andar, subir escaleras, ir en bicicleta
y entrenamiento fisico aerdbico prescrito bajo

supervisién médica
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Entrenamiento

fisico

Para pacientes en bajo riesgo, se recomienda realizar
al menos 2 h/semana de ejercicio aerébico al 55-70%
de la capacidad méaxima de trabajo (MET) o de la
frecuencia cardiaca al inicio de los sintomas (= 1.500
kcal/semana).

Para pacientes en riesgo moderado-alto, se
recomienda un programa individualizado que debe
empezar con menos del 50% de la capacidad méaxima
de trabajo (MET), ejercicios de resistencia durante al
menos 1 h/semana, con 10-15 repeticiones por cada

modalidad para moderar la fatiga

Asesoramiento

nutricional/dieta

Se recomienda que el consumo caldrico esté
equilibrado con el gasto energético (actividad fisica)
para conseguir y mantener un IMC saludable. Se
recomienda una dieta baja en colesterol y grasas
saturadas

Control del peso

Se debe aconsejar a los pacientes con EC y peso
normal que eviten ganar peso. Se recomienda insistir
en cada visita médica en la necesidad de controlar el
peso a través de un equilibro adecuado de actividad
fisica, ingesta cal6rica y programas conductuales
formales cuando estén indicados para conseguir y
mantener un IMC saludable. Si el perimetro de la
cintura es = 80 cm en mujeres o = 94 cm en varones,
se recomienda iniciar cambios en el estilo de vida y
considerar estrategias terapéuticas de acuerdo con las
indicaciones

Tratamiento

lipidico

Se recomienda el tratamiento con estatinas de

acuerdo con el perfil lipidico (véase la tabla 9)

Se recomienda un control anual de lipidos,

metabolismo de la glucosa y creatinina

Monitorizacién

Se recomienda un enfoque estructurado (véase la

ansiedad y otros)

de la PA tabla 8)

Abandono del Se recomienda un enfoque estructurado

tabaco !
Se debe considerar un cribado de factores de riesgo

Atencion psicosociales (nivel socioeconémico bajo, falta de

psicosocial apoyo social, estrés laboral y familiar, depresion, la
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Se recomiendan las intervenciones conductuales | A
multimodales

EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IMC: indice
de masa corporal; MET: equivalentes metabolicos; PA: presion arterial; PCI: intervencién coronaria percutanea; SCA:
sindrome coronario agudo.

#Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

> Enfermedad cerebrovascular: accidente vasculocerebral/accidente

isquémico transitorio (AVC/AIT)

ElI ICTUS es consecuencia de un trastorno brusco de la circulacion cerebral, que
compromete la llegada de oxigeno y glucosa a una region del cerebro causando

la pérdida de su funcién.

Se clasifica en dos grupos: el isquémico que representa un 85% de los casos y
es de etiologia heterogénea (tromboembdlica, aterosclerosis, enfermedad de

pequefio vaso), y el hemorragico el 15% restante.

El control del riesgo CV de los pacientes con AIT o ICTUS es similar a los
pacientes con otras complicaciones isquémicas de la aterosclerosis, por lo que
se debera optimizar el control de la hipertension, diabetes, dislipemia, fibrilacién
auricular y tabaquismo. No obstante, el tratamiento puede diferir segun el tipo de
AVC (isquémico, hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea o
trombosis del seno cerebral) y las causas (p.gj., cardioembdlica, ateroesclerosis

de las grandes arterias o enfermedad de vaso pequeio).

Se recomienda tratamiento con estatinas para alcanzar los objetivos terapéuticos
establecidos para pacientes con RCV alto o muy alto en prevencién primaria del
AVC y se recomienda tratamiento intensivo con estatinas en pacientes con
antecedente de AVC isquémico no cardioembolico o AIT para prevencion

secundaria (54).

Se recomienda tratamiento antihipertensivo, en pacientes no tratados
previamente, si persiste una PA 2140/90 mmHg después de unos dias del evento
o reanudar en el caso de ser hipertenso previamente. Los objetivos son inciertos
pero se debe individualizar, siendo razonable lograr una PA < 140/90 mmHg
como en todos los pacientes hipertensos tratados (9).
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En relacion a los agentes antiplaquetarios, deben usar &cido salicilico a dosis
bajas, de forma indefinida y en caso de alergia o intolerancia se debe utilizar el

clopidogrel.

» Enfermedad arterial periférica

Incluye todas las enfermedades arteriales excepto la enfermedad de las arterias
coronarias y la aorta, y afecta principalmente a las extremidades inferiores. Es
un proceso cronico, esencialmente aterosclerético y suele manifestarse a partir
de los 50 afios y aumenta con la edad, debido al envejecimiento y aumento de
la incidencia de los factores de riesgo (55).

La prevalencia de EAP agrupada de estenosis de las arterias cardtidas de
moderada a grave (= 50%) fue del 4,2%, en varones menos de 70 afios fue del
4.8% frente al 2,2% de las mujeres. En mayores de 70 afos la prevalencia llego

aun 12,5% en varones y a un 6.9% en mujeres (48).

En las extremidades inferiores, afecta aproximadamente a 202 millones de
personas de todo el mundo y casi 40 millones viven en Europa, alcanza un 20%

aproximadamente a los 80 afios (48).

En Espafa (Badajoz), Félix-Redondo (56), et al., mediante la realizacion indice
tobillo-brazo (ITB), se determind una prevalencia de EAP de 3,7% (5,0% en
hombres y un 2,6% en mujeres), mas de la mitad de los pacientes eran

asintomaticos.

Para el diagnéstico de EAP, precisa, desde una evaluacion de los factores de
riesgo CV, comorbilidades y exploracion fisica (p. ej., soplo carotideo, diferencia
de PA de ambas extremidades superiores (=), soplo femoral), y diferentes
métodos como ITB, ecografia duples, angiografia por tomografia computarizada,

angiografia por resonancia magnética y otras.

El ITB, es una herramienta no invasiva, reproducible y facil de usar, como
primera linea para el cribado y diagnostico de la enfermedad arterial de
extremidades inferiores (clase de recomendacion y nivel de evidencia: IC). ES un método

valido de evaluacion del riesgo CV independiente de los FR habituales en
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distintos grupos étnicos (57) y se deberia adaptar al cribado poblacién sobre todo
en factores de riesgo como tabaquismo e hipercolesterolemia (56). Barrios et
al., en un consenso de expertos concluye que se debe protocolizar la
reevaluacion del ITB anualmente en pacientes de alto riesgo (55). Esta

recomendado realizar un ITB a pacientes con:

e Sospecha clinica de enfermedad arterial de extremidades inferiores (EAEI):
ausencia de pulso en las extremidades inferiores o soplo arterial, en
presencia de claudicacion intermitente tipica o sintomas que indican
enfermedad arterial, y heridas que no se cura en una extremidad inferior.

e Riesgo elevado de EAEI debido a las siguientes condiciones clinicas:
enfermedades ateroescleréticas: EC, cualquier EAP. Otras: ERC, IC.

e Personas asintomaticas sin clinica, pero en riesgo de EAEI: varones y
mujeres de mas de 65 afos, varones y mujeres de menos de 65 afios con
riesgo CV alto segun la clasificacion de la guia de la sociedad europea de
cardiologia 2016 y varones y mujeres de mas de 50 afios con antecedentes

familiares de primer grado de EAELI.

Un indice tobillo-brazo (ITB) < 0,90 se asocia con una tasa de eventos
coronarios, mortalidad CV y mortalidad total a los 10 afios de mas del doble(58).
Un indice ITB > 1,40 indica rigidez arterial y también se asocia con mayor riesgo

de eventos CV y muerte (57,58).

El enfoque terapéutico va orientado, por un lado, a tratar los sintomas especificos
de las arterias afectas, y por otro a la prevencion general con un abordaje
multidisciplinario enfatizando el abandono del tabaco, una dieta saludable,
pérdida de peso y ejercicio fisico regular, y en el tratamiento médico 6ptimo para
el control de los factores de riesgo CV con farmacos antihipertensivos,
hipolipemiantes y antiagregantes plaguetarios en pacientes sintomaticos y en
asintométicos con DM y/o ITB patoldgico (48,55) (tabla 14).
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Tabla 14. Recomendaciones europeas 2017 para el manejo de la enfermedad

arterial periférica.

Recomendaciones Clase? | Nivel®

Se recomienda el abandono del tabaco a todo paciente con EAP I
Se recomienda dieta saludable y actividad fisica a todo paciente con EAP [

Se recomienda el tratamiento con estatinas para todo paciente con EAP I A

Para pacientes con EAP, se recomienda una reduccién del cLDL a < 1,8

mmol/l (70 mg/dl) o = 50% si los valores basales son 1,8-3,5 mmol/l (70-135 I Cc
mg/dI)

Para pacientes diabéticos con EAP, se recomiendo un control glucémico | .
estricto

Para los pacientes con EAP sintomatica, se recomienda tratamiento | o
antiagregante plaquetario

Para pacientes con EAP e hipertensién, se recomienda reducir la presién | A

arterial hasta valores < 140/90 mmHg

Se debe considerar los IECA o ARA Il como tratamiento de primera linea? i
a
para los pacientes con EAP e hipertension

ARA-Il antagonistas del receptor de la angiotensina Il; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; EAP:
enfermedad arterial periférica; EICA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.

2Clase de recomendacion

®Nivel de evidencia

°No hay evidencia para todas las localizaciones.

dSe deben proponer bloqueadores de los canales de calcio para los pacientes de raza negra.
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2. JUSTIFICACION

La poblacion que no ha sufrido un evento cardiovascular es donde tiene mas
interés aplicar las tablas de riesgo, para identificar de una forma precoz a
individuos de alto riesgo y establecer criterios de tratamiento y marcar objetivos

de control.

Las calculadoras de RCV constituyen una herramienta fundamental para la
prevencion primaria, al ser un instrumento de facil acceso, utilizacion rapida y

una forma de cribado muy econdémica.

Sin embargo, estas tablas de calculo de riesgo estan establecidas para edades
de mediana edad y a corto plazo, limitando asi la valoracién de individuos més
jovenes, que dificilmente llegan a estar en riesgo alto a corto plazo. Por otro lado,
tenemos evidencia que, los sujetos mayores de 65 aflos de edad también se
pueden beneficiar del buen control de la hipertension y la hipercolesterolemia
en términos de reduccién de la morbimortalidad cardiovascular (59,60).

Muchos de los individuos que han padecido una enfermedad cardiovascular
establecida (IAM, AVC/AIT y EAP), todavia tienen estilos de vida poco
saludables (tabaco, dieta y ejercicio) y no alcanzan los objetivos de control de
presion arterial, c-LDL (colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad) y
glucosa, como se puede apreciar en el estudio europeo EUROASPIRE V (61),
gue se realizé en consultas externas hospitalarias de cardiologia y en pacientes
coronarios, pero a nivel europeo no existen estudios realizados en el ambito de
la atencion primaria, y que ademas incluyan AVC y EAP. Las guias clinicas
recomiendan un manejo intensivo de todos los factores de riesgo, para reducir el
riesgo de eventos CV recurrentes y la muerte. Una vez los pacientes ya han
pasado la fase aguda, la atencion primaria es el lugar ideal para el manejo y

seguimiento de esta poblacion.
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1. La elaboracion de una herramienta predictiva de riesgo cardiovascular de
por vida, ayudard a identificar de una manera precoz a la poblacion de
mayor riesgo sobre todo adultos jovenes y tomar una decision clinica a
largo plazo, para evitar un evento cardiovascular.

2. Las tablas de riesgo al uso (como el SCORE) no son Uutiles para los
pacientes mayores de 65 afos.

3. El grado de control de los factores de riesgo cardiovascular, el
cumplimiento terapéutico y estilo de vida saludables en la poblacion que
ha padecido una enfermedad cardiovascular a nivel de atencion primaria

es suboptimo.
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1. Desarrollar una funcion predictiva del riesgo cardiovascular de por vida de
eventos cardiovasculares, mortales y no mortales en poblacion laboral
espafola.

2. Evaluar las consecuencias clinicas de la utilizacion de las tablas SCORE y
SCORE OP (Older Persons) en una poblacién espafiola.

3. Evaluar el control de los factores de riesgo cardiovascular y la medicacion
profilactica utilizada en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida

en el &mbito de la atencion primaria europea.
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ESTUDIO 1: Estimacion del riesgo cardiovascular de por
vida (IBERLIFERISK): una herramienta nueva en
prevencion primaria de las enfermedades

cardiovasculares.

Carlos Brotons, Irene Moral, Diana Fernandez, Mireia Puig, Eva Calvo
Bonacho, Paloma Martinez Mufioz, Carlos Catalina Romero y Luis Javier
Quevedo Aguado.
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RESUMEN DEL ESTUDIO 1

Introduccién: la ECV continla siendo una de las principales causas de
morbimortalidad y discapacidad (62). La prevencion primaria con un abordaje
amplio y la aplicacion de diferentes estrategias pretende, reducir el riesgo de
estas enfermedades. Una de esas estrategias es la utilizacion de herramientas

para calcular el riesgo CV.

Objetivo: Desarrollar una funcion predictiva del riesgo cardiovascular de por vida

de eventos cardiovasculares en poblacion laboral espafiola.

Métodos: es un estudio de cohortes retrospectivo. Se seleccioné a trabajadores
entre 18 y 65 afos sin antecedentes de enfermedad cardiovascular que
realizaron un examen de salud laboral entre los afios 2004-2007. En la visita
basal se registr0 informacion general, variables clinicas y analiticas. La
informacion de la mortalidad se solicité al INE. EI 70% de la cohorte se utilizo
para desarrollar la ecuacion de riesgo y el 30%, para validar la ecuacion. Los

eventos mortales y no mortales se evaluaron hasta el afio 2014.

Resultados: se selecciond 762.054 sujetos, con una media de edad de 35,48
(x10,56) afios, el 71,14% eran varones. Resultaron factores de riesgo CV
significativos para el desarrollo del modelo, la ocupacién manual, el tabaquismo,
la diabetes mellitus, el tratamiento antihipertensivo, la PAS, el CT, el tratamiento
hipolipemiante; en varones el consumo de alcohol, el indice de masa corporal,
antecedentes de enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado, la
enfermedad renal y la presion arterial diastolica (PAD). El colesterol unido a la
lipoproteina de alta densidad (c-HDL) se comporté como un factor protector en
ambos sexos. La calibracion mostré una subestimacion en los deciles de bajo

riesgo y sobrestimacion en los de alto riesgo.

Conclusion: Se ha desarrollado un modelo para el calculo del RCV de por vida
en nuestro entorno, con una discriminacion y calibracion satisfactoria, mejor para

varones gue para mujeres.

Factor de impacto de larevista del afio publicado: 4.6420
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Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo, Se selecciond a trabajadores de entre 18 y 63 afios sin
antecedentes de enfermedad cardiovascular que realizaron un examen de salud entre los afos 2004 y
2007. El 70% de la cohorte se utilizd para desarrollar la ecuacion de riesgo y el 30%, para validar la
ecuacién. Se construyeron 4 modelos de riesgos proporcionales de Cox en los que se utilizaron como
variables dependientes la aparicion de eventos cardiovasculares y la aparicién de eventos competitivos;
se usaron los mismos modelos en varones y mujeres. Los eventos mortales y no mortales se evaluaron
hasta el afio 2014.

Resultados: Se incluyd a 762.054 sujetos, con una media de edad de 3548 aos (el 71,14% varones).
Resultaron factores significativos en el modelo la ocupacion manual, el tabaquismo, la diabetes mellitus,
el ratamiento antihipertensivo, la presion arterial sistdlica, el colesterol total, el colesteral unido a
lipoproteinas de alta densidad y el tratamiento hipolipemiante; en varones, el consumo de alcohol, el
indice de masa corporal, los antecedentes de enfermedad coronaria precoz en familiares de primer grado,
la enfermedad renal y la presidn arterial diastdlica. El drea bajo la curva ¢ fue 0,84 (1C95%, 082-0,85) en
varones y 0,73 (IC95%, 0,66-0,80) en mujeres. La calibracidn mostrd una subestimacién enlos deciles de
bajo riesgo y sobrestimacion en los de alto riesgo.

Conclusiones: El modelo de riesgo cardiovascular de por vida tiene una discriminacion y una calibracion
satisfactorias, con mejores resultados para varones que para mujeres.
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Palabras clave:

Enfermedades cardiovasculares
Prevencion primarna

Atencion primaria

Riesgo

Estimation of Lifetime Risk of Cardiovascular Disease (IBERLIFERISK): A New Tool
for Cardiovascular Disease Prevention in Primary Care

ABSTRACT

Keywords: Introduction and objectives: To develop a predictive function of lifetime cardiovascular risk, including

Girdiovascular disease morbidity and mortality, in a healthy working population in Spain.

Primary prevention Methods: Retrospective cohort study. We selected healthy workers, aged 18 to 65 years, with no history

:::::aw health came of cardiovascular disease, who underwent a health assessment between 2004 and 2007. We used 70% of
the cohort to develop the risk equation, and the remaining 30% to validate the equation. Four Cox
proportional hazards models were constructed using cardiovascular events and competing events as
dependent variables. The same models were replicated for men and women separately. Fatal and
nonfatal events were assessed until 2014.
Results: A total of 762 054 individuals were selected. The mean age was 35.48 years and 71.14% were
men. Significant risk variables in the model included manual occupations, being a smoker or exsmoker,
diabetes mellitus, antihypertensive treatment, systolic blood pressure, total cholesterol, high-density
lipoprotein cholesterol, and lipid-lowering treatment; in men, the model also included alcohol
consumption, body mass index, a family history of early coronary disease in first-degree relatives, renal
failure, and diastolic blood pressure. The area under the curve receiver operating characteristic was
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0.84 (95%CI, 0.82-0.85) in men and 073 (95%C, 0.66-0.80) in women, Calibration showed
underestimation in low-risk deciles and overestimation in high-risk deciles.

Conclusions: The new lifetime cardiovascular risk model has satisfactory discrimination and calibration,
with better results in men than in women.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, SLU. All rights reserved.

Abreviaturas

RCV: riesgo cardiovascular

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo unade las
principales causas de morbimortalidad y discapacidad’.

La prevencion primaria de estas enfermedades pretende redudr
el riesgo de enfermedad cardiovascular combinando diferentes
estrategias de abordaje. Estas actuaciones se centran en individuos
considerados principalmente en riesgo alto con el objetivo de
maximizar su coste-efectividad. Se suele identificar a los sujetos con
mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares a partir del
calculo poblacional del riesgo cardiovascular (RCV). De esta forma,
las calculadoras de RCV constituyen una herramienta fundamental
para la prevencion primaria, al ser instrumentos de facil acceso y
utilizacion rapida y una forma de cribado muy economica. Algunas
guias de practica clinica, como la guia europea de prevencion
cardiovascular? y su adaptacion espafiola® y las de la US Preventive
Service Task Force® y el NICE ( National Institute for Clinical Excelence ),
ya incluyen entre sus recomendaciones para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares el calculo del ROV para implementar
diferentes algoritmos en la toma de decisiones dlinicas.

Se han desarrollado numerosas funciones de estimacion del RCV
basadas en la consideracion de derto nimero de factores de RCV
conocidos. Entre ellas se puede destacar la funcion de Framingham®a
10 afios para poblacién norteamericana, la funcion SCORE’ para
paises europeos o el algoritmo actualizado QRISK3® a partir de bases
de datos de pacientes de atencion primaria de Inglaterra.

En el caso de Espana y teniendo en cuenta que la funcién de
Framingham original sobrestimaba el RCV, los investigadores del
estudio REGICOR (REgistre Glroni del COR)? realizaron una recali-
bracion para la poblacion es pafiola. De igual modo, el proyecto SCORE
dispone de tablas especificas para paises con baja incidenda de
enfermedades cardiovasculares y también se ha hecho una
adaptacion en nuestro pais con datos del estudio MONICA
(MONItoring Trends and Determinants in CArdiovascular Disease)-
Cataluiia'®. Recientemente, se ha publicado un estudio que evalfia la
validez de ambas ecuaciones, y concluye que sobrestiman signifi-
cativamente la mortalidad cardiovascular de la poblacion espafiola'’.

El estudio ICARIA (Ibermutuamur CArdiovascular Rlsk Assessment),
basado en los datos obtenidos en examenes de salud laboral, ha
evidenciado altas prevalencias de factores de RCV, sindrome
metabdlico y sujetos con RCV elevado. Asimismo, se observé una
alta incidencia de eventos cardiovasculares no mortales en sujetos
con un SCORE moderado-alto'*?, Por otra parte, el RCV moderadoy
alto se asodid con un incremento en la duracion y el coste de los
episodios de incapacidad temporal (bajas por enfermedad ) debidas a
enfermedadesde causa cardiovascular y no cardiovascular, y también
se vio que la mejora del RCV se acompaiia de una disminucion de la
incapacidad temporal en el seguimiento a 1 afio' 1%,

Sinembargo, todas estas tablas de calculo de riesgoactualmente
en uso estiman el riesgo a corto plazo, generalmente a 10 afios, y

pueden utilizarse para individuos de mediana edad, a partir de los
35-40 afos. La mayoria de los adultos jovenes considerados en bajo
riesgo a los 10 afios con las tablas actuales probablemente tendrian
riesgo alto si se considerara el riesgo a largo plazo o en los afios de
vida que restan. Por este motivo, las dltimas recomendaciones
europeas de prevencidn cardiovascular recomiendan el calculo del
riesgo de por vida o la edad vascular o el desgo relativo en adultos
jovenes”. Algunos algoritmos de prevencion primaria de enferme-
dades cardiovasculares incluso recomiendan combinar ambas
herramientas y estimar el RCV de por vida de los pacientes con
RCV bajo a 10 afios'®. Ademas, se ha visto que los factores de RCV
estan implicados significativamente en la prevalencia y la progre-
sion de la arterioesclerosis subclinica en individuos menores de
50 afios'’. En esta linea de investigacion, se ha desarrollado una
funcion para estimar el RCV a 30 afios de los descendientes de la
cohorte de Framingham original'®, e incluso el riesgo de por vida
(lifetime risk)'2%, es decir, el riesgo coronario, cerebrovascular y
cardiovascular durante toda la vida a partir delos datos obtenidos de
numerosos estudios de cohorte realizades en Estados Unidos
durante los Gltimos 50 afios. En Inglaterra también se ha
desarrollado una funcion de RCV de por vida a partir de las bases
dedatosobtenidas por médicos de atencion primaria, recientemente
actualizadas®. Estas funciones atribuyen una probabilidad de
padecer una enfermedad cardiovascular a largo plazo o de por vida,
y son de especial interés para aplicarlas a individuos mas jovenes,
que dificilmente llegan a estar en riesgo alto a corto plazo.

El objetivo del presente estudio es la elaboracion de una funcion
predictiva del RCV de por vida (IBERLIFERISK) de eventos cardio-
vasculares mortales y no mortales en poblacion laboral espariola.

METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo con un seguimiento entre 7 y
10 afios. Se selecciond para su participacion en el estudio al
conjunto de trabajadores y trabajadoras de empresas afiliadas a
una mutua colaboradora con la Seguridad Social con amplia
cobertura nacional (Ibermutuamur), con edades comprendidas
entre 18 y 65 afos, que no tuvieran antecedentes de enfermedad
cardiovascular y que pasaron un examen de salud laboral en la
Sociedad de Prevencidn de Ibermutuamur (actual Cualtis) entre los
afos 2004 y 2007. Se obtuvo el consentimiento informado de todos
los participantes antes de la inclusién en el estudio, segiin los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinki. El Comité
Etico correspondiente revisé y aprobé el protocolo.

En la visita basal se registrd la informacion general correspon-
diente a un examen de salud habitual: variables sociodemogra-
ficas, sector de actividad de la empresa (codificada seglin el Codigo
Nacional de Actividades Empresariales, version del afio 1994) y
variables clinicas como antecedentes de otras enfermedades,
tratamiento farmacologico activo y valores antropométricos y
analiticos.

Se evaluaron todos los episodios de incapacidad temporal de los
sujetos incluidosen el estudioa partir de la fecha de inclusion hasta
el 31 de diciembre de 2014, a partir del registro oficial de
Thermutuamur. De los sujetos que interrumpieron su participacion
en el estudio por otros motivos (cambio de mutua, desempleo del
trabajador) antes de la fecha de cierre del estudio, no se dispuso de
datos de eventos cardiovasculares no mortales, pero si de la
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informacion de mortalidad, ya que se solicité informacion al
Instituto Nacional de Estadistica de todos los sujetos incluidos en el
estudio.

Para la variable principal de resultados, incidenda de evento
cardiovascular fatal onofatal, se consideraronlos siguientes codigos
de la CIE-9-MC (Clasificacion Intemacional de Enfermedades, 9.2
revision, modificacion clinica) de 2002: enfermedad coronaria
(cadigos 410-414), insuficiencia cardiaca (codigo 428), enfermeda-
des cerebrovasculares (codigos 431-438, excepto: 432.1, 437.2,
437.3, 437.7) y enfermedad arterial periférica (codigos 440444,
excepto: 442, 443.0,443.1). Ademas, se incluyeron entre los eventos
cardiovasculares fatales las defunciones con la causa del deceso
codificada como enfermedad hipertensiva (codigos 401-405) o
arritmia (cadigos 426-427, excepto 427.5).

A efectos analiticos, la cohorte de estudio se distribuyo
aleatoriamente en 2 grupos, en proporcion 7:3. La cohorte de
mayor tamano, formada por el 70% de todos los sujetos
participantes (cohorte de derivacion), se utilizo para desarrollar
la ecuacion de RCV de por vida en la poblacion espanola
laboralmente activa, mientras que la otra cohorte (de validacion),
formada por el restante 30%, se utilizd para validar la ecuacion de
RCV desarrollada en la primera cohorte.

Analisis estadistico

Todo el proceso estadistico se realizd utilizando el programa
STATA14. Se utiliz6 el método de imputacion mltiple de valores
de las variables principales que eran missing para maximizar la
informacion utilizable. Se imputaron los valores de las variables
presidn arterial sistdlica y diastdlica, colesterol total y colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad e indice de masa corporal,
variables clasicas utilizadas ya en otras calculadoras de RCV. Se
utilizo el procedimiento «mi impute» de STATA, que consiste en
una forma estocastica iterativa de imputacion, en la cual se utiliza
la distribucion de los datos observados para estimar miltiples
valores que reflejen la incertidumbre de los valores reales. Las
imputaciones se realizaron aplicando un algoritmo de aumento de
datos en una forma iterativa del método de Monte Carlo de las
cadenas de Markov por separado para cada una de las cohortes y
estratificando por sexo®. Se generd un total de 20 imputaciones
que, siguiendo las reglas de Rubin®®, combinaban el efecto de las
estimaciones.

Desarrollo de la ecuacion del modelo de riesgo

Conel objetivode permitir la estimacidn de las tasas de RCV por
todas las franjas de edad, desde el sujeto mas joven al inicio del
estudio(18 afios) hasta elmayor al finalizarelestudio( 75 afos), se
utilizd la edad como funcion latente. Para ello se definieron las
siguientes fechas clave: la fecha de nacimiento, la fecha del
reconocimiento (fecha de inido de estudio, el individuo hasta el
momento estd libre de eventos y comienza el periodo de
observacion) y la fecha de final de seguimiento (fecha de evento
cardiovascular, fatal o no fatal, fecha de pérdida de seguimiento o
fecha de cierre del seguimiento, fijada el 31 de diciembre de
2014 para coincidir con los datos de mortalidad disponibles).
Siguiendolos modelos clasicos de estimacion de riesgo especificos
de causa, se construyeron 2 modelos de regresion independientes
y combinados para tener en cuenta la presencia de riesgos
competitivos en la estimacion del riesgo. Se construyeron
4 modelos de riesgos proporcionales de Cox, en que se reproducen
2 ecuaciones diferentes para cada sexo, que incluyen las mismas
variables; en uno de ellos se utilizo como variable dependiente la
aparicion de eventos cardiovasculares fatales y no fatales y en el
complementario, la aparicion de cualquier evento competitivo, es

decir, defuncion por cualquier otra causa. Se comprobaron los
supuestos de proporcionalidad que el modelo de riesgos
proporcionales de Cox necesita para cada uno de los 4 modelos,
tanto analitica como graficamente.

Para desarrollar la funddn de incidencia acumulada de
enfermedad cardiovascular, se multiplicd la contribucién del
riesgo de enfermedad cardiovascular a una edad determinada
por la probabilidad de estar vivo y libre de eventos cardiovascu-
lares a esa edad, y se sumaron esos valores a través de la franja de
edad de interés”’. De este modo se tiene en cuenta el efecto de la
cohorte, al calcular los riesgos para todas las edades y todas las
franjas de edad posibles.

Validacion de la ecuacion del modelo de riesgo

La férmula obtenida para calcular el RCV en la cohorte de
derivacion se aplico a todos los sujetos de la cohorte de validacion,
y se calcularon las puntuaciones de riesgo esperadas segin el
modelo. La calibracion se realizd representando graficamente por
deciles de riesgo la proporcion de eventos esperados y la
proporcion de eventos observados a los 5 afios de seguimiento.
La proporcion de eventos observados se estimd utilizando el
estimador no paramétrico de la incidencia de riesgo acumulada de
Nelson-Aalen®®, que tiene en cuenta la presencia de eventos
competitivos (defunciones por cualquier otra causa) al considerar
en el clculo a los sujetos con datos censurados, La discriminacion
se evalud calculando el area bajo la curva ROC.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion de estudio

Seselecciond a 762.054 sujetos de 18-65 (media, 3548 + 10,56)
afios que cumplian los criterios de inclusion. E1 71,14% eran varones.
Formaron la cohorte de derivacion 533.439 sujetos seleccionados
aleatoriamente del total de participantes; se registro un total de 2.694
eventos cardiovascularesentre losvaronesy 266 entre las mujeres, con
un seguimiento total de 2444.546,1 y 1.025303,3 personas-afio
respectivamente, y 4.706 y 610 eventos competitivos en varones y
mujeres, En la cohorte de validacion se registraron 1.187 eventos
cardiovasculares entre los varones y 122 entre las mujeres, con un
seguimiento total de 1.049.337,7y 439.717 55 personas-afio, y 1.994 y
319 eventos competitivos en varones y mujeres.

En el conjunto de ambas cohortes, la media de edad de los
varones era 35,94 + 10,87 afios, mientras que la de las mujeres era
34,23 + 9,63 afios; se observo quelos varones realizaban més trabajos
de tipo manual (74,80%) que las mujeres (41,02%), fumaban o habian
fumado en mayor proporcidn (el 64,15 frente al 54,22%) y eran o
habian sido mayores consumidores de alcohol en cualquier grado (el
70,54 frente al 45,89% ). Por lo que respecta a los antecedentes clinicos
de los participantes en el estudio, 1.853 varones(0,34% ) y 445 mujeres
(0,20%) tenian antecedentes de diabetes mellitus tipo 1 y 5.990 varo-
nes (1,10%) y 809 mujeres (0,37%), antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2; tenian hipertension el 5,75% de los varones y el 2,9% de las
mujeres y dislipemia, el 6,55 y el 3,84%, Las 2 cohortes de estudio
mostraron una distribucion similar (tabla 1),

En el modelo de RCV desarrollado, se revelaron como factores
de RCV significativos desempefar una ocupacion manual, fumar o
haber fumado en algin momento, los antecedentes de diabetes
mellitus, recibir tratamiento antihipertensivo, los valores de la
presion arterial sistolica, recibir tratamiento hipolipemiante y los
valores de colesterol total; en los varones, ademas, el consumo de
alcohol, el indice de masa corporal, los antecedentes de enferme-
dad coronaria en familiares de primer grado, laenfermedad renal y
los valores de la presion arterial diastolica. Los valores de colesterol
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Tabla 1
Valores basales de las cohortes de derivacion y validacion

Varones (n = 542.133) Mujeres (n = 219.921)

Derivacion (n= 379.445)

Validacién (n = 162.688)

Derivacion (n = 153.994)

Validacién (n = 65927)

Sector profesional

Mo manual (CNOS4: 1-499) 93517 (2455) 40089 (2454) 90,090 (5850) 18363 (58,19)
Manual (CNO94: 500-999) 283.770 (74,79) 121733 (7483) 63,033 (40,93) 27.182 (4123)
No consta 2.158 (0,57) 866 (0,53) 871 (0,57) 382 (0,58)
Tabagquismo
Mo fumadores 136,002 (35,84) 58.347 (35,86) 70,439 (45,74) 30,247 [45,88)
Exfumadores 59386 (15,65) 25,299 (15,55) 21.521 (13,98) 0,008 (13,80)
1-10 cigarrillosfocasional 52581 (1386) 22,520 (13 84) 29.735 (19,31) 12599 (19,11)
11-20 cigamillos 09818 (26,31) 42741 (26,27) 29.410 (19,10) 12722 (19.30)
= 20 cigarrillos 28952 (7,63) 12,607 (7,75) 2874 (1,87) 1.253 (1,90)
Pipas y puros 2706 (0,71) 1.174 (072) 15 (001) 8 (0,01)
Consumo de alcohol 79345 (20,91) 33.591 (2065) 6720 (4,36) 2.928 (444)
Antecedentes de enfermedad corenaria 20,539 (541) B.855 (544) 10.711 (6.96) 4.604 (6,98)
precoz en familiares de primer grado
Diabetes mellitus tips 1 0 2 5.520(145) 2373 (143) 861 (0,56) 393 (060)
Enfermedad renal (estadios 3, 4 v 5) 13894 (3,66) 5,968 (367) 289 (0,19) 134 (0,20)
Tratamiento antihipertensivo 12.739(3.36) 5299 (326) 2903 (189 1.278 (1,94)
Tratamiento hipolipemiante 7.156(1,89) 3,049 (187) 1.393 (0.90) 611 (093)

Colesterol total (mg/dl)

196,13 + 42,17 (368.885)

19589 + 42,06 (158.163)

190,09 + 36,23 (148.893)

190,27 + 36,25 (63.710)

cHDL (mg/di)

50,84 + 12,45 (354.797)

5083 + 1242 (151983)

62,73 + 14,58 (144.152)

6281 + 14,65 (61.680)

Indice de masa corporal

2647 + 4,12 (376.263)

2646 = 4,14 (161.386)

23,84 + 430 (152.084)

23,90 + 433 (65.142)

Presion arterial sisto lica (mmHg) 129,11 + 15,79 (377.392)

12905 + 15,78 (161.796)

116,54 + 14,74 (153.129) 116,49 + 1465 (65.547)

Presion arterial diastolica {mmHg) 76,99 + 10,93 (377.388)

7691 + 10,91 (161.795)

72,61 +999(153.183) 7262 + 594 (65.570)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; CNO: Clasificacion Macional de Ocupaciones.

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estindar.

unido a lipoproteinas de alta densidad se mostraron como factor
protector tanto para varones como para mujeres (tabla 2). En la
tabla 3 se muestran los predictores de riesgo para el modelo de
riesgos competitivos.

La discriminacion del modelo se realizé calculando el area bajo
la curva ROC (receiver operating characteristics) en la cohorte de
validacion, evaluada a los 5 afios de seguimiento; se obtuvieron
valores > 0,84 (intervalo de confianza del 95% [1C95%], 0,82-0,85)
en varones (figura 1) y = 0,73 (1C95%, 0,66-0,80) en mujeres
(figura 2). La calibracion se muestra en la tabla 4, en forma de
riesgos predichos y observados a los 5 afios de seguimiento, y la
razon de los riesgos predichos respecto a los observados, teniendo
en cuenta la muerte por causas no cardiovasculares como evento
competitivo y estratificando por deciles de riesgo. Se registié una
ligera subestimacion en los varones del primer decil de riesgo y en
mujeres del primero, el cuarto y el quinto decil y de sobrestimacion
en varones de los dltimos deciles de riesgo y las mujeres del sextoy
el Gltimo decil. El primer decil de riesgo concentra el 57% de los
varones y el 36% de las mujeres, mientras que el dltimo decil
agrupa al 1,26% de varones y mujeres.

DISCUSION

En el presente estudio se ha obtenido un modelo para el calculo
del RCV de por vida (IBERLIFERISK), desde los 18 hasta los 75 afios
de edad, en poblacion laboral espafiola.

Se ha visto que la aplicacion del riesgo de por vida identifica a
mas pacientes en riesgo alto y reclasificaa otros de moderado a alto
riesgo. En un estudio que comparo la utilizacion del riesgo de por
vida a partir del modelo del American College of Cardiology/
American Heart Association y del QRISK, se observo que la tasa de
pacientes reclasificados de riesgo moderado a alto segin el QRISK

era del 1,61% (1C95%, 1,55-1,66), mientras que segln el de la
American College of Cardiology/American Heart Association era del
27,1% (1C95%, 27,11-27,70)*. En otro estudio que aplic el modelo
de Framingham a 30 afios, se observd una reclasificacion a alto
riesgo de alrededor de un 70%, y discrimind entre sujetos con y sin
evidencia de placas carotideas®.

Siguiendo el modelo QRISK de riesgo de por vida, nuestro
modelo también es flexible y permite calcular el riesgo en
diferentes franjas de edad, no necesariamente de por vida (en
nuestro caso, hasta los 75 afios), sino que también es posible
calcular el RCV a 5,10, 15 afios o cualquier nimero entero desde la
edad del sujeto evaluado hasta los 75 afios como maximo.

La discriminacion obtenida del modelo resultd satisfactoria, con
un area bajo la curva ROC de 0,84 (1C95%, 0,82-0,85) en varones y
0,73 (IC95%, 0,66-0,80) en mujeres. En el modelo del QRISK se
observo un drea bajo la curva ROCde 0,842 (1C95%, 0,840-0,844) en
mujeres y 0,828 (1C95%, 0,826-0,830) en varones.

La calibracién resulté mejor para los varones que para las
mujeres. La validacion se hizo utilizando los datos hasta los 5 anos
de seguimiento, por ser el periodo en que se siguid a un mayor
porcentaje de la muestra. Se repitio la calibracion con los datos
registrados a los 8 afios de seguimiento (mediana de seguimiento)
y se obtuvieron resultados similares a los obtenidos a los 5 afios
(datos no presentados). Uno de los motivos de estas diferencias en
la calibracion puede ser el pequefio nimero de eventos cardio-
vasculares, sobre todo en las mujeres. Los datos de mortalidad se
obtuvieron del Instituto Nacional de Estadistica, por lo que es poco
probable que se hayan perdido eventos mortales. En cambio, no se
puede descartar que se perdieran eventos cardiovasculares no
mortales. Aunque este tipo de eventos se recoge de manera
habitual y los andlisis realizados tuvieron en cuenta la posible
perdida de sujetos durante el seguimiento, se podria haber perdido
informacion acerca de los eventos no mortales de los sujetos que
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Tabla 2

Razones de riesgo de enfermedad cardiovascular ajustadas por las variables predictoras individuales en la cohorte de derivacion
RR (IC95%) RR (IC95%)
Varones Mujeres

Sector profesional { referencia, categoria no manual)

Manual 1,111(1,014-1,217) 1,407 (1,098-1803)
No consta 0,553 (0,262-1,165) 0696 (0,097-4391)
Tabaguismo ( referencia, no fumadores)
Exfumadores 1,784 (1,577-2,019) 1,918(1,321-2,786)
Ocasionales{1-10 cigarrillos 1,647 (1,416-1.915) 2,545 (1,829-3,541)
11-20 cigarrillos 2,358 (2,104-2,643) 2,050 (1,458-2 882)
= 20 cigarrillos 3,755 (3,304-4,267) 3,825 (2,178-6,716)
Pipa/puro 2,240 (1,631-3,077)
Alcohol (referencia, sin consumo de riesgo) 1,198 (1,102-1,302) 1,255 (0,782-2,012)
Indice de masa corporal 1,016 (1,006-1025) 1,013 (0,986-1,040)
Antecedentes de enfermedad coronaria precoz en fomiliares de primer grado 1,293 (1,132-1 478) 1,382 (0,952-2,005)
Diabetes mellitus tipo 1 0 2 2,721(2,338-3,167) 2,902 {1,526-5,519)
Enfermedad renal (estadios 3, 4 y 5) 1,408 (1,215-1,632) 1,000 (0,139-7.176)
Tratamiento antihipertensivo 1,922 (1,701-2,172) 2,183 (1,391-3 424)
Presidn arterial sistolica 1,017 (1,014-1,020) 1,025 (1,015-10353)
Presidn arterial diastdlica 1,018 (1,013-1,023) 0998 (0,982-1014)
Tratamiento hipolipemiante 1,508 (1,282-1,773) 1,833 (0,985-3,410)
Colesterol total 1,008 (1,007-1,008) 1,007 (1,003-1010)
cHDL 0,987 (0,984-0.990) 0874 (0,965-0984)
Indice C de Harrell 0,7923 (0,7838-0,8007) 07437 (0,7098-0,7775)
cHDL: col | unido a lipoproteinas de alta densidad; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razdn de riesgos.

cambiaron de mutua o pasarona una situacion de desempleo. Enel  nuestros resultados y los obtenidos por el QRISK se podria explicar,
presente estudio se ha registrado Gnicamente el 0,56% de eventos  al menos parcialmente, porque nuestra poblacion es mucho mds
cardiovasculares y el 1% de eventos competitivos en la cohorte de  joven, con una media de edad de 35 afios, mientras que en el QRISK
derivacion, frente al 5,19 y el 6,34% registrados en el cdlculo del  1a media era de 48 afios. Por otra parte, el tiempo de seguimientoen
riesgo de por vida de la calculadora QRISK®, Las diferencias entre el presente estudio (6,5 afios de media) fue muy parecido al del

Tabla 3
Razones de riesgos de mortalidad por eventos competitivos ajustadas por las vanables predictoras individuales en la cohorte de derivacion
RR (ICO5%) RR (1C95%)
Varones Mujeres
Sector profesional ( referencia, categoria no manual)
Manual 1,453 (1,346-1,569) 1,525 (1,296-1,795)
No consta 1,223 (0,810-1857) 0,686 (0,171-2,760)
Tabaguismo ( referencia, no fumadores)
Exfumadores 1,655 (1,503-1,823) 1,212 (0,943-1,557)
Ocasionales{1-10 cigarrillos 1,586 (1,420-1,771) 1,317 (1,045-1,658)
11-20 cigarrillos 2321(2,133-2,525) 1813 (1477-2227)
= 20 cigarrillos 4,178 (3,8004593) 2787 (18%4-4101)
Pipa/puro 1,716 (1,282-2,299)
Alcohol (referencia, sin consumo de riesgo) 1,551(1,457-1,651) 1,506 (1,126-2,013)
indice de masa corporal 0,988 (0,980-0996) 1,031 (1,012-1,050)
Antecedentes de enfermedad coronaria precoz en fomiliares de primer grado 0,933 (0,827-1,054) 0,843 (0,618-1,151)
Diabetes mellitus tipe 1 0 2 2,661(2331-3,038) 1,360 (0,667-2,771)
Enfermedad renal (estadios 3, 4 y 5) 1,420 (1,254-1,609) 3,078 (1,362-6,957)
Tratamiento antihipertensivo 1,854 (1,663-2,066) 1,609 (1,106-2,342)
Presidn arterial sistolica 1,015(1,013-1,017) 1,010(1,002-1017)
Presidn arterial diastdlica 1,008 (1,004-1012) 1,005 (0,994-1017)
Tratamiento hipolipemiante 1,080 (0,920-1 268) 1,597 (0,953-2,675)
Colesterol total 1,001 (1,001-1,002) 1,006 (1,004-1008)
cHDL 1,008 (1,006-1010) 0,999 {0,994-1,006)
Indice C de Hamell 0,7101 (0,7021-0,7181) 0,6700 (0,65467-0,6933)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; RR: razon de riesgos.
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QRISK (7 afios). Algunos autores consideran que es necesario
observar 40-50 eventos por variable incluida en el modelo
predictivo para que su estimacion sean valida y fiable®'.

Los resultados de nuestro estudio indican que se sobrestima el
riesgo de los varones, especificamente en los deciles deriesgoalto.
En las mujeres se observa un comportamiento mas errdtico en
los deciles de bajo riesgo y un mejor ajuste en los de alto riesgo, a
excepcion del (ltimo decil, en que el modelo sobrestima el riesgo.
La funcion QRISK** subestima ligeramente el riesgo en los niveles
de bajo riesgo, pero muestra una calibracion satisfactoriaa mayor
riesgo.

El modelo de RCV de por vida desarrollado para poblacion
espafiola, como los desarrollados en Reino Unido (QRISK) y
Estados Unidos (American College of Cardiology/American Heart
Association), todavia plantean interrogantes que deben resolverse
Figura 1. Curva ROC en varones, estimacion a 5 afios en la cohorte de  antesdeque se pueda recomendarlo en la practica clinica. No hay
validacion. ROC: receiver operating characteristics. evidencia de cudl es el umbral para considerar a un paciente en
riesgo alto segiin el riesgo de por vida, aunque algunos autores™
recomiendan utilizar el valor del percentil 90, que corresponderia
a un umbral = 50%.

Tampoco hay evidendia de los beneficios a muy largo plazo(mas
de lo observado en ensayos clinicos) con antihipertensivos o
hipolipemiantes en los pacientes jovenes con RCV de por vida alto,
aunque es cierto que se han hecho estudios de seguimiento tras el
ensayo que indican un beneficio a largo plazo, como es el caso, por
ejemplo, del Heart Protection Study con estatinas™.

Al igual que en el caso de la utilizacion del resgo relativo o la
edad vascular, el RCV de por vida puede ser una herramienta (til
paramejorar la comunicacion con los pacientes con riesgo absoluto
bajo 0 moderado a 10 afios, para que sean mds conscientes de la
000, Areabajo la curva ROC = 07332 importancia del RCV, y asi promover los cambios necesarios en los

0.0 035 030 073 100 hbitos saludables. Aunque el modelo de riesgo de por vida se

1-especificidad derivd de una muestra diferente que la utilizada después para
validarlo, siempre es deseable hacer una validacion en una muestra
totalmente externaala del estudio. Esta previsto que tal validacion
externa se realice en 2 muestras distintas: una de ellas seria una
cohorte de trabajadores de [bermutuamur que pasenunexamen de

1,004

0,757

0,507

Sensibilidad

0,25

Araa bajo la curva ROC = 0,8355
000, | !
0,00 025 050 075 1,00
1-especificidad

0.757

0,50

Sensibilidad

Figura 2. Curva ROC en mujeres, estimacion a 5 afios en la cohorte de
validacién. ROC: receiver operating characteristics.

Il?.'}](i:utardiwascular estimado frente a observado a 5 afios, por deciles de riesgo en la cohorte de validacidn
Decil de riesgo Riesgo (%) Cociente Representacidn en la muestra (%)
Estimado Observado

Varones 1 0063 0,078 0806 37,240
2 0371 0321 1155 13,060
3 0,667 0,587 1,135 8,060
4 0968 0,899 1076 5,540
-] 1322 1,120 1181 4,960
b 1,752 1586 1104 3.210
7 2249 2170 1037 2,480
8 2930 2432 1205 2,130
9 4229 2512 1677 2,060
10 8705 4475 1945 1,260

Mujeres 1 0015 0,036 0419 36,372
2 0,040 0,034 1,173 25,648
3 0,070 0,083 0836 11,238
4 0093 0278 034 4,710
5 otz 0216 0518 4,031
6 0142 0,086 1638 5,868
7 0198 0,180 1103 5,140
8 0,290 0222 1305 3416
9 0464 0514 0902 2321
10 1,179 0623 1891 1,256
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RESUMEN DEL ESTUDIO 2

Introduccién: en los ultimos 50 afios la poblacion mundial ha envejecido
considerablemente. Las guias europeas de prevencion CV recomienda el calculo
del riesgo, sobre todo a pacientes que no han padecido un evento, para
identificar a los pacientes de mas riesgo y tomar decisiones terapéuticas. Una de
las limitaciones del SCORE es que no permite calcular el riesgo en mayores de
65 afos, y los investigadores de esta herramienta han publicado unas tablas

especificas para mayores.

Objetivo: Evaluar las consecuencias clinicas de la utilizacion de las tablas
SCORE y SCORE OP (Older Persons) en una poblacién espafiola.

Métodos: Es un estudio transversal realizado en dos centros de AP urbanos,
gue dan cobertura a una poblacion de 75.000 habitantes. Se seleccioné a sujetos
entre 65 y 85 afios de edad con al menos un registro valido de presion arterial
sistolica (PAS) y colesterol total (CT) entre el 1 de marzo de 2010 y el 31 de

marzo de 2012. Se excluyé a los sujetos con antecedentes ECV establecida.

Resultados: Se incluyeron 3.425 pacientes de un total de 26.281 sujetos
mayores de 65 afios. En el grupo de entre 65-69 afios (22,44%) la media de
riesgo segun el SCORE fue de 4,08, y segun el SCORE OP de 3,83 (p<0,001).
El porcentaje de pacientes con riesgo alto fue de 25,46% con el SCORE y de
22,90% con el SCORE OP (p<0,001). Utilizando el SCORE deberiamos tratar
con hipolipemiantes al 16,43% de los pacientes, mientras que con el SCORE OP
un 13,45%.

Conclusiones: Las tablas SCORE OP para mayores de 65 afios identifica
menos pacientes de alto riesgo que las tablas SCORE, lo que implicaria tratar a

menos pacientes de esas edades con hipolipemiantes.

Factor de impacto de larevista del afio publicado: 1.125
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: Una de las limitaciones del SCORE es que no permite calcular el riesgo en mayores
Recibidoel 5 de T“‘_l!""_de 2016 de 65 afios. Recientemente, los investigadores del SCORE han publicado unas tablas especificas para
Aceptado el 30 de junio de 2016 mayores (SCORE Older Persons [SCORE OP]). El objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto de

On-fine €1 27 de agosto de 2016 la utilizacion de las tablas SCORE OP en una poblacion espafola de pacientes mayores de 64 afios y su

comparacion con las tablas SCORE en el grupo entre 65 y 69 afios.

Pacientes y método: Estudio transversal realizado en 2 centros de salud urbanos. Se seleccionaron indivi-
duos de entre 65 y 85 afios sin antecedentes de diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular. Se calculé

SCORE . X . L

Prevencién primaria el riesgo utilizando las tablas para paises de bajo riesgo SCORE y las nuevas OP.

Mayores Resultados: Se calculd el riesgo cardiovascular a 3.425 pacientes. En el grupo de entre 65-69 afios (n=974,

22 44%) 1a media de riesgo segiin el SCORE fue de 4,08, y segtn el SCORE OP, de 3,83 (p<0,001). El

porcentaje de pacientes de riesgo alto fue de un 25,46% con SCORE y de 22,90% con SCORE OP (p<0,001).

Utilizando el SCORE deberiamos tratar con hipolipidemiantes al 16,43% de los pacientes, mientras que

con el SCORE OP deberiamos tratar al 13.45%. Utilizando SCORE OP en pacientes mayores de 69 afios

deberiamos tratar con hipolipidemiantes al 61,49% de los pacientes.

Conclusiones: Las tablas SCORE OP para mayores de 64 afios identifican menos pacientes de alto riesgo

que las tablas SCORE, lo que implicaria tratar potencialmente menos pacientes de esas edades con hipo-

lipidemiantes.

Palabras clave:
Riesgo cardiovascular

© 2016 Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Clinical consequences of using the new cardiovascular risk tables SCORE OP
in patients aged over 65 years

ABSTRACT
Keywords: Background and objective: Estimating cardiovascular risk with SCORE is not recommended in persons
Cardiovascular risk over 65 years. SCORE investigators have recently published specific tables for older people (SCORE Older
;C_ORE ) Persons [SCORE OP]). The aim of this study is to assess the impact of using SCORE OP tables on a Spanish
Elré:;)?' prevention population aged over 64 years, and compare it with the use of SCORE in patients aged 65-69 years.

Patients and method: Cross-sectional study carried out in 2 urban primary health care centres. Individuals
between 65 and 85 years old without diabetes or established cardiovascular diseases were included.
Cardiovascular risk using SCORE and the new SCORE OP tables for low risk countries was calculated.
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Results: Cardiovascular risk was estimated in 3,425 patients. Mean values of the original SCORE and
SCORE OP were 4.08 and 3.83, respectively in the group of patients aged 65-69 years old (n=974, 22.44%)
(P< .001). The percentage of patients at high or very high risk was 25.46% and 22.90% with the original
SCORE and the SCORE OP, respectively (P<.001). Using the original SCORE, 16.43% of the total patients
should potentially be treated with lipid lowering drugs, while using the SCORE OP, 13.45% of the patients
aged 65-69 years should potentially be treated. Using SCORE OP in patients older than 69 years, 61.49%
patients should potentially be treated with lipid lowering drugs.

Conclusions: SCORE OPidentifies fewer patients at high or very high risk than the original SCORE, therefore,
its utilization would imply treating fewer patients of this age with lipid lowering drugs.

© 2016 Elsevier Espafia, 5.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En los dltimos 50 afios la poblacion mundial ha envejecido
considerablemente y se espera que en Espafia la proporcion de indi-
viduos mayores de 65 afios pase de un 23,15% en el afio 2013 a un
31,6% en el afio 2030, y a un 40,2% en el afio 2050',

En el grupo de edad mayor de 65 afios las enfermedades cardio-
vasculares son la primera causa de mortalidad, y hoy en dia existen
ensayos clinicos en este grupo de edad que han demostrado el bene-
ficio de tratar la hipertension y la hipercolesterolemia en términos
de morbimortalidad cardiovascular?>.

Las guias europeas de prevencion cardiovascular recomiendan
el cdlculo del riesgo cardiovascular, sobre todo en pacientes que
no han padecido un episodio cardiovascular (prevencion primaria),
para poder identificar a los pacientes de mas riesgo y como ayuda
para tomar decisiones terapéuticas®.

Seglin un estudio sobre la prevencién cardiovascular en
Espafia’, las ecuaciones para el cilculo del riesgo mas utilizadas
son las tablas de REGICOR® a partir de datos poblacionales de
Catalufia, y validadas a partir de datos provenientes de diferentes
centros de salud del estado espafiol’, y las tablas del proyecto
Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)?, del que se han ela-
borado unas tablas para paises de alto riesgo y bajo riesgo (donde
se incluye Espafia) y unas tablas construidas con el colesterol total
(CT)y con el cociente entre el CT y el colesterol unido a high density
lipoproteins (HDL, «lipoproteinas de alta densidads) (c-HDL). En
Espafta, ademds, se dispone de unas tablas SCORE calibradas
para la poblacién espafiola”. Estudios previos han demostrado
diferencias en la media de riesgo y en el porcentaje de pacientes
de alto riesgo si se utiliza la tabla calibrada, la tabla para paises de
bajo riesgo o la tabla que incluye c-HDL'". La tabla SCORE estima
el riesgo de mortalidad cardiovascular, es decir, la probabilidad
de morirse por una enfermedad cardiovascular, coronaria y no
coronaria, en los proximos 10 afios. Son tablas sencillas de utilizar
porque incluyen pocos pardmetros: edad, sexo, presion arterial
sistdlica (PAS), CT, c-HDL y tabaco. No incluye como variables si el
paciente estd tratado con antihipertensivos o hipolipidemiantes.
Se considera riesgo alto cuando este es igual o superior al 5% a
los 10 afios. El IV Documento Conjunto de las Guias Europeas de
Prevencién Cardiovascular® y la adaptacién espafiola del CEIPC
2013"" recomiendan la tabla del SCORE para calcular el riesgo
(para paises de bajoriesgo), utilizando el CT o el cociente CT/c-HDL.

Una de las limitaciones del SCORE es que no permite calcular el
riesgo mds alla de la franja de los 65 afios. Recientemente, los inves-
tigadores del SCORE han publicado unas tablas especificas para
pacientes mayores de 65 afios'? (SCORE Older Persons [SCORE OP]),
incluyendo las cohortes de Italia, Bélgica y Dinamarca del proyecto
original, ademds de una nueva cohorte procedente de Noruega.
También se ha visto que ambas ecuaciones (SCORE y SCORE OP)
muestran un grado de acuerdo satisfactorio (Kappa=0,685) y
una buena concordancia (correlacion intraclase de 0,87, IC 95%,
0,86-0,89)"°.

Todavia no se conoce cudl seria el impactode utilizar estas tablas
en nuestro medio.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las consecuencias
clinicas de la utilizacién de las tablas SCORE y SCORE OP en una
poblacién espafiola de pacientes entre 65-69 afios y de SCORE OP
en mayores de 64 afios, especificamente respecto al cumplimiento
de los objetivos de colesterol recomendados en las guias de practica
clinica y al uso de estatinas.

Material y métodos

Se trata de un estudio de corte transversal que se llevé a cabo en
2 centros de atencion primaria de cardcter urbano, que dan cober-
tura a una poblacién de 75.000 habitantes aproximadamente.
Ambos centros utilizan 1a misma historia clinica informatizada.
Se seleccionaron todos los hombres y mujeres de entre 65 y 85
afios de edad que contaran con al menos un registro valido de
PAS y CT entre el 1 de marzo de 2010 y el 31 de marzo de 2012.
Se excluyeron aquellos sujetos con antecedentes de infarto agudo
de miocardio, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular o
enfermedad arterial periférica.

Se calculd el riesgo de enfermedad cardiovascular para los
pacientes de entre 65 y 69 afios utilizando las tablas SCORE, y para
todos los pacientes utilizando las tablas del SCORE OP, ambas para
paises de bajo riesgo, utilizando los datos mas recientes de la his-
toria clinica. Tanto la funcion de riesgo clasica como el SCORE OP
se calcularon aplicando las férmulas originales publicadas®!?, uti-
lizando para el cdlculo el programa StataMP 14 (StataCorp LP). A
pesar de que la funcién SCORE OP -a diferencia del SCORE original-
incorpora la diabetes mellitus en el cdlculo del riesgo, para poder
realizar las comparaciones con la formula original del SCORE se
excluyeron del estudio los pacientes con antecedentes de dicha
enfermedad. Los pacientes exfumadores (no fumadores de mds de
un afio) o sin informacién se consideraron como no fumadores para
el calculo del riesgo. En el 19,85% de los pacientes no existia registro
actual de c-HDL. Utilizando el procedimiento ICE'#!° del programa
Stata, basado en técnicas de imputacion maltiple a partir de ecua-
ciones encadenadas, se obtuvieron 3 conjuntos de datos con los
valores del c-HDL imputados a partir de la edad, el sexo, la PAS, el
CT, el tabaquismo y los antecedentes de HTA e hipercolesterolemia.
A partir de estudios de simulacién se ha mostrado que el nimero
de réplicas puede ser tan bajo como 3 para datos con un 20% de
valores faltantes!%'#, Siguiendo las reglas de Rubin, los resultados
de los 3 conjuntos de datos fueron combinados.

Con base en el riesgo obtenido segiin las diferentes tablas, se
calculd el porcentaje de pacientes que alcanzaban los objetivos
terapéuticos y que estaban en tratamiento hipolipidemiante.
Siguiendo las recomendaciones del IV Documento Conjunto de
las Guias Europeas de Prevencién Cardiovascular?, los objetivos
terapéuticos del colesterol unido a low density lipoproteins (LDL,
«lipoproteinas de baja densidad») (c-LDL) para pacientes de alto
0 muy alto riesgo segin SCORE son: para un riesgo de 5-9%
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Colesteral total 105-305 mo/dl

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

se recomienda un c-LDL<100mg/dl, y para un riesgo = 10% se
recomienda un c-LDL<70mg/dl. En caso de no disponer del c-LDL
(24,38% de los pacientes) se considerd el CT con los siguientes
objetivos terapéuticos: <175mg/dl y<150mg/dl para nivel de
riesgo 5-9% y = 10%, respectivamente.

Para la comparacién de las variables de estudio entre hom-
bres y mujeres se utilizaron las pruebas t de Student para datos
independientes (variables continuas) o la de Ji-cuadrado (variables
categoricas). Las medias del riesgo calculado de las diferentes tablas
del SCORE se compararon utilizando la prueba t de Student para
medidas repetidas. Para comparar las diferentes tablas se utilizd la
poblacidn entre 65 y 69 afios, ya que el SCORE original no permite
calcular el riesgo a partir de dicha edad.

En todos los casos se ha fijado un valor de significacion estadis-
tica bilateral de p<0,05.

Resultados
Se evaluaron 26.281 pacientes mayores de 65 afios asignados a

los 2 centros de salud participantes. El 49,40% habian acudido al
centro en alglin momento durante los 2 afios previos al periodo de

estudio. De los pacientes visitados, el 88,38% (n=11.475) no tenian
registrados en la historia clinica antecedentes previos de enferme-
dades cardiovasculares, y de estos, el 85,68% (n=9.832) no eran
diabéticos conocidos.

El riesgo cardiovascular se pudo calcular en el 35,96% de los can-
didatos, siendo la falta de registro de los datos necesarios el motivo
principal de la exclusion; en 1.347 pacientes no constaban datos
sobre las cifras de la presion arterial, en 1.069 pacientes no cons-
taban los relativos al CT, y en 3.880 pacientes no estaba registrado
ninguno de los 2 valores.

Tampoco se pudo calcular el riesgo en pacientes que tenian
valores considerados fuera de rango, tal y como se especifica
en la aplicacion HeartScore® de la European Society of Cardiology
(http://www.heartscore.org/Pages/welcome.aspx), por tener cifras
de PASinferiores a 100 mmHg o superiores a 180 mmHg (62 pacien-
tes), o cifras de CT inferiores a 105 mg/d! o superiores a 305 mg/dl
(48 pacientes), 0 ambos (un paciente).

En 680 pacientes no constaba el c-HDL, por lo que se calcularon
las imputaciones siguiendo el procedimiento descrito anterior-
mente. Finalmente, 3.425 pacientes fueron candidatos para el
estudio (fig. 1).

Tabla1
Caracteristicas generales de los pacientes evaluados
Varones (n=1.164, 33,99%) Mujeres (n=2.261, 66,01%) Total (n=3.425) P
Edad en afios, media (DE)} 73,63 (6,05) 74,71 (6,02) 7434 (6,05) <0,001
Presencia de algun factor de riesgo®, n (%) 872(74.91) 1.772(78,37) 2.644(77,20) 0,022
Tabaco, n (%)
Furnador 211 (18,13) 127 (562) 338 (0.87) 20,001
No fumador 181 (3273) 1.157(51,17) 1.538(4401)
Exfumador 248(21.31) 108(4.78) 356(10.39)
Sin registro 324(27.84) 869(3843) 1.193(34,83)
HTA, n (%) 636 (54,64) 1.234(54,58) 1.870(54,60) 0973
Hipercolesterolemia, n (%) 503 (43,21) 1.223(54,09) 1.726(50.39) <0,001
PAS, media (DE) 130,83 (12,63) 129,66(12,95) 130,06 (12.85) 00116
PAD, media (DE} 76,52 (8.49) [n=1.161] 76,01(8.76) [n=2257] 76,18(8,67) [n=3418] 0,1054
Colesterol total, media (DE) 205,76 (35,42) 222,23(35.26) 216,63 (36,16) 20,001
Colesterol HDL, media (DE) 53,72(12,83)[n=915] 65,23(14,62) [n=1.830] 61,39(15,08) [n=2.745] <0,001
Colesterol HDL®, media (DE) 53.46(11,73) 64,72(13,12) 60,89 (13,74) <0,001

Colesterol HDL: colesterol unido a high density lipoproteins («lipoproteinas de alta densidads); DE: desviacién estindar; HTA: hipertensién arterial; PAD: presidn arterial

diastdlica; PAS: presion arterial sistolica.
* Factores de riesgo evaluados: tabaguismo, hipertensian e hipercolesterolemia.
" Con valores perdidos sustituidos per los valores imputados combinados.
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Tabla 2
Comparacion de las medias de las puntuaciones del SCORE y SCORE OP para paises
de bajo riesgo de 65 a 69 afios

Sexo
Varones Mujeres Total

Pacientes 381(32.73) 593 (26,23) 974 (28.44)
evaluables, n (¥
respecto ala
muestra)

SCORE, media (IC 593 (566-621) 2.89(28-298) 408(3.93423)
95%)

SCORE OP*, media 5,75(556-594) 259(253-266) 3.83(3.7-396)
(IC95%)

Diferencia, media 0,18(0,02-0.34) 03(0.24-035) 025(0,18-032)
(IC95%)

p p=0,0241 p<0,001 p<0,001

IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
? Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad con valores perdidos imputa-
dos segiin técnicas descritas.

1,54%

21 36%

Score OF

T7A0%

287%

22 50%

Scora

T4.54%

0% 0%  20%  30%  40%  50%  60%  Y0%  B0% 0%

W= 10% [ (5%-10%) O(1%-5%)

Figura 2. Categorias de riesgo segiin las diferentes tablas de SCORE y SCORE OP para
paises de bajo riesgo de 65 a 69 afios.
Colesterol HDL con valores perdidos imputados segin técnicas descritas.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas generales de
los pacientes evaluados, destacando la prevalencia mds alta de
fumadores en varones, mientras que el diagnéstico de hipercoles-
terolemia era superior en mujeres, asociandose también a niveles
de c-HDL mas altos.

SCORE y SCORE OP en pacientes entre 65 y 69 afios

La media de riesgo cardiovascular utilizando la calculadora
SCORE fue de 4,08 (DE 2,43), mientras que la media de riesgo car-
diovascularal utilizar la calculadora SCORE OP fue de 3,83 (DE 2,04),
observando diferencias significativas entre las medias, siendo mas
altas las del SCORE original (tabla 2).

Lafigura 2 muestrala clasificacion del riesgo segin las diferentes
tablas del SCORE, observando que, en general, la gran mayoria de
los pacientes se clasifican como de riesgo no alto.

Las figuras 3 y 4 muestran el porcentaje de pacientes con riesgo
alto o muy alto segin las tablas SCORE original (25,46%) y OP
(22,9%), respectivamente, que alcanzan y no alcanzan los objetivos
terapéuticos de c-LDL, y de estos Gltimos, cuantos se estan tratando
con estatinas. Se puede observar el alto porcentaje de pacientes que
no alcanzan el objetivo terapéutico, y de estos, entre un 50 y un 70%
no reciben tratamiento hipolipidemiante. Tedricamente, utilizando

el SCORE original deberiamos tratar adicionalmente con hipolipide-
miantes a 160 pacientes, mientras que con el SCORE OP deberiamos
tratar adicionalmente con estos firmacos a 131 pacientes (16,43 y
13,45%, respectivamente, del total de pacientes entre 65 y 69 afios).

SCORE OP en pacientes mayores de 69 aflos

Respecto a los pacientes mayores de 69 afios (fig. 4), utilizando
la tabla SCORE OP, un 91,51% se considerarian de alto o muy alto
riesgo, v deberiamos tratar adicionalmente con hipolipidemiantes
a 1.507 pacientes (61,49%).

Discusion

Enel presente estudio hemos observado que las medias de riesgo
y el porcentaje de pacientes de alto riesgo tanto en varones como
en mujeres son sistematicamente inferiores al aplicar la ecuacién
del SCORE OP cuando se compara con el SCORE clasico, y esto se
debe a que las tablas del SCORE clasico estin basadas en unas ecua-
ciones que contienen unos coeficientes beta (riesgos relativos) de
los factores de riesgo derivados de cohortes en la edad media de la
vida. Este hecho, ademas, tiene sus implicaciones clinicas, desde el
punto de vista de la necesidad potencial de tratamiento hipolipi-
demiante segiin recomiendan las guias. En nuestro estudio, hemos
observado que el hecho de utilizar una u otra tabla en pacientes de
65 a 69 afos puede implicar tratar con mds o menos hipolipide-
miantes: desde un 13,45% adicional de los pacientes si aplicamos
el SCORE OP a un 16,43% adicional si aplicamos el SCORE clasico.

A pesar de que ambas ecuaciones muestran un grado de acuerdo
satisfactorio y una buena concordancia (excepto en mujeres)'?,
el riesgo cardiovascular es sistematicamente inferior al utilizar el
SCORE OP.

Un estudio realizado en poblacion espafiola de 1.001 personas
no diabéticas de entre 60 y 79 afios'® mostrd cémo, en compara-
cion con la funcion de Framingham, la aplicacion del SCORE en los
varones triplicaba el niimero de sujetos de alto riesgo candidatos a
medidas de prevencién enérgicas (16,7 frente a 44,4%). Esta diferen-
cia tan abultada es debida a que al aplicar el SCORE en mayores de
69 afos se desvirtia el riesgo, sobrestimandolo exageradamente,
motivo por el cual la misma web de la European Society of Cardio-
logy no recomienda su calculo en personas de edad avanzada. En
nuestro estudio, al tratarse de la poblacién entre 65 y 69 afios, no
se observa tal sobrestimacion, pero aun asi el modelo SCORE OP
identifica menos pacientes de alto riesgo.

Independientemente de la tabla utilizada, llama la atencion que
entre un 85 y un 90% de los pacientes de riesgo alto o muy alto de
entre 65 y 69 afos de edad y alrededor de un 93% de los pacien-
tes mayores de 69 aflos no alcancen los objetivos terapéuticos que
marcan las guias europeas. En el estudio internacional DYSIS de
prevencion primaria y secundaria, con una edad media de 65 afios
peroque incluia también pacientes mayoresde 70 afios, de los 2.273
pacientes de altoriesgo que participaron en Espafia, observaron que
en un 61,4% no se alcanzaba el objetivo terapéutico con respecto
al c-LDL?". En otro estudio también realizado en el ambito de la
atencion primaria en 1.223 pacientes con enfermedad cardiovas-
cular, se observd que un 60,1% tenian mal control del ¢-LDL, y uno
de los determinantes del mal control era no estar en tratamiento
hipolipidemiante?!. Muy probablemente en el control del c-LDL en
prevencion primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular
influya tanto el tratamiento con estatinas como la inercia terapéu-
tica.

Sin embargo, aunque haya pacientes que no alcancen los obje-
tivos terapéuticos recomendados por las guias y sean candidatos
a tratarse con estatinas, el margen de mejora real nunca alcanzara
el 100% en la practica clinica, dado que existen diferentes aspectos
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Figura 3. Pacientes de alto o muy alto riesgo para SCORE para paises de bajo riesgo segiin si alcanzan o no objetivos terapéuticos en el colesterol y si estdn o no en tratamiento

hipolipidemiante (65-69 afios).

que pueden imposibilitar o limitar el tratamiento con estatinas,
como la comorbilidad o los efectos secundarios de los farmacos.
Ademads, las mismas guias europeas recomiendan ser mds pru-
dentes desde un punto de vista farmacolégico en los pacientes
mayores de 60 afios, porque por la propia edad, aunque no tengan
otros factores de riesgo, el riesgo calculado puede facilmente ser
superior al 5% a los 10 afios (riesgo alto), como de hecho hemos
observado en nuestro estudio en los mayores de 69 afios.

Hasta la fecha, solo un estudio prospectivo de 10 afios de
seguimiento realizado en Suecia ha desarrollado una ecuacion de
riesgo en varones mayores de 65 afios (edad media 71 afios)*?; sin
embargo, los datos no son extrapolables a las mujeres, y los autores
tampoco tenian la intencion de aplicar la ecuacion en la practica
clinica. En Espafia, se han publicado 2 funciones de riesgo obteni-
das directamente de poblacion espafiola, que incluyen poblacion
anciana: el estudio ERICE*?, que incluye un rango de edad entre 30
y mas de 80 afios, y el estudio FRESCO?*, que incluye un rango de
edad entre 35 y 79 afios. Ambas ecuaciones estarian pendientes de

ser validadas de forma externa, y de una evaluacion de la utilidad
y el impacto en comparacion con otras escalas existentes.

Una de las limitaciones de este estudio esta relacionada con la
seleccion de la poblacion de estudio, donde se tuvo que excluir a
alrededor de un 64,04% del total de los pacientes candidatos debido
aque no constaba informacion alguna sobre los valores de la PAS o
del CT de los 2 dltimos afios. Este hecho puede ser debido a diferen-
tes motivos: que realmente no estén registrados estos parametros,
aunque se hayan visitado los pacientes en ese periodo, o que estén
registrados pero en el sitio inadecuado de la historia informatizada
para poder hacer la explotacion de los datos. Cuando comparamos
los datos demograficos y clinicos de la poblacion excluida con la
finalmente analizada (datos no presentados) observamos que el
porcentaje de varones es superior en la poblacion excluida (33,99
frente a 43,68%) y la media de edad es mayor (75,04 frente a 74,34
anos). Respecto a los factores de riesgo, la poblacion excluida tiene
menor prevalencia de hipertension (19,78 frente a 54,60%) y de
hipercolesterolemia (14,09 frente a 50,39%), por lo que claramente

Alcanza objetivo colesterol
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n=208 (21,36%) —
No !lcanz::rt:.mwo sin finas,
1= 176 (B4,62%) n =122 (69,32%)
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n="0(0%)
210%
n=15(1,54%)
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o
o]
o
o
Q
w0
_| Aleanza objetivo colesteral
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ne mcummm? 043%) n =301 (71,74%)
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Figura 4. Pacientes de alto o muy alto riesgo para SCORE OP segiin si alcanzan o no objetivos terapéuticos en el colesterol y si estan o no en tratamiento hipelipidemiante.

Colesterol HDL con valores perdidos imputados segiin técnicas descritas en metodologia.
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la poblacién excluida es mucho mas sana, y por ese motivo acuden
menos y/o precisan menos controles de PAS o CT. Tedricamente, el
riesgo tanto calculado con SCORE como con SCORE OP seria mas
bajo si no se hubiera excluido esa poblacién, y el porcentaje de
pacientes candidatos a tratarse también hubiera sido mas bajo. Otra
limitacién del estudio es que se trata de poblacién atendida en los
centros de salud, y no sabemos si los resultados observados son
extrapolables a la poblacion general. Las variables de la presion
arterial y el CT se recogieron de manera retrospectiva, por lo que
no se puede asegurar la calidad de las medidas, aunque, en cual-
quier caso, son las medidas que el médico utiliza para el cilculo del
riesgo cardiovascular y para tomar decisiones clinicas.

Otra posible limitacién pudiera ser el infrarregistro del taba-
quismo, en nuestro estudio de un 34,83%, que asumimos como
pacientes no fumadores para el calculo del riesgo cardiovascular.
Pensamos que es una opcion razonable y que no afecta a los resulta-
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RESUMEN DEL ESTUDIO 3

Introduccion: Los pacientes que han padecido un evento cardiovascular (infarto
de miocardio, accidente vasculocerebral o enfermedad arterial periférica) deben
ser evaluados regularmente y precisan de un control intensivo de sus factores
de riesgo como el tabaquismo, la dieta poco saludable y la inactividad fisica,

habitos que son modificables.

Objetivo: Evaluar el control de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes

con enfermedad cardiovascular establecida en la atencion primaria en Europa.

Metodologia: Es un estudio transversal, realizado en seis paises europeos, en
el ambito de la atencion primaria. Se seleccionaron a sujetos > 18 afios y < de
85 afos de edad con enfermedad cardiovascular establecida entre los 6 meses
y los 3 afios después del diagndstico, entre el 1 de enero y el 31 de junio del
2016. Se excluyeron a sujetos con discapacidad fisica severa, deterioro
cognitivo, atencién domiciliaria e institucionalizados y no visitados el Ultimo afio
en el centro de salud. Se obtuvo datos socio-demograficos, habitos,

caracteristicas clinicas, valores analiticos y tratamiento farmacologico.

Resultados: Se incluyeron 973 pacientes (32,4% eran mujeres).
Aproximadamente el 14% eran fumadores, un 32% no realizaban actividad fisica,
y el 30% tenian habitos alimenticios poco saludables. Alrededor del 75% de los
pacientes alcanzé un buen control de la presion arterial (<140/80 mmHg), a
diferencia del control del c-LDL (< 70 mg/dl) que apenas fue del 23%. Las
mujeres estaban menos tratadas con farmacos cardioprotectores que los
hombres (ej., estatinas 82% frente un 89.5%, p=0.002, antiagregantes un 80%
frente un 87%, p=0.007).

Conclusiones: Un importante porcentaje de pacientes con ECV establecida
atendidos en atencién primaria no han modificado su estilo de vida, ni han
alcanzado los objetivos terapéuticos recomendados por las guias europeas,

sobre todo en el c-LDL.

Factor de impacto de larevista del afio publicado: 2.52
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Abstract

Background: Patients who have experienced a cardiovascular clinical event such as a myocardial infarction or
stroke qualify for intensive risk factor evaluation and management.

The aim of this study is to explore lifestyle changes as well as the achievement of targets for risk factors in patients
with established cardiovascular disease.

Methods: Cross-sectional study conducted in primary care practices. The study was carried out in six European
countries (Croatia, France, Portugal, Slovenia, Spain and Turkey). Patients with established cardiovascular disease
(coronary heart disease and stroke) attended in primary care were selected and assessed from January to June
2016, Patients were recruited and assessed at the practice by research assistants between 6 months and 3 years
after the event. Statistical comparisons were done with the unpaired two-sided Student’s t-test for continuous
variables and Chi-square test for categorical variables.

Results: Nine hundred and seventy-three patients (32.4% females) were assessed. About 14% of them were smokers,
32% were physically inactive, and 30% had nutritionally poor eating behaviours. LDL cholesterol target value below 70
ma/dl was achieved in about 23% of patients, and in general, women were less cardio-protected by drugs than men.

Conclusions: Many patients with established cardiovascular disease who attended in general practice still fail to
achieve the lifestyle, risk factor, and therapeutic targets set by European guidelines. These results are relevant to general
practitioners because these patients have a high risk of subsequent cardiovascular events, including M, stroke, and
death.

Keywords: General practitioners/family physicians, Cardiovascular diseases, Prevention

Background
Behaviours such as smoking, a nutritionally poor diet,
excessive alcohol consumption, and physical inactivity
are the most important modifiable risk factors for the
prevention of chronic diseases which currently account
for over 70% of the overall global burden of disease, and
are expected to rise to 80% by the year 2020 [1].
According to EUROSTAT data, in 2017, nearly 38% of
people in the European Union visited their general
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practitioner once or twice in the last 12 months. A quar-
ter (25%) consulted their general practitioner 3 to 5
times and 14% reported that they saw their general prac-
titioner 6 times or more, while nearly 24% did not go to
see a general practitioner [2].

Therefore, primary care is a perfect setting for inter-
ventions to reduce behavioural risks factors and recom-
mend preventive interventions to healthy individuals as
well as patients with established diseases.

There are certain interventions designed to improve
life expectancy and clinical outcomes in people with
established cardiovascular disease (CVD) [3]. Despite
their substantial potential to reduce the risk of recurrent
disease and death, reports on the implementation of

© The Author(s). 2019 Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0
International License (hitp://creativecommons.arg/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver
(http://creativecommons.org/ publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this artide, unless otherwise stated
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prevention guidelines are disappointing. A survey per-
formed by cardiologists in 27 Furopean countries
(EUROASPIRE V) demonstrated that a large majority of
coronary patients have unhealthy lifestyles in terms of
smoking, diet and sedentary behaviour, which adversely
impacts major cardiovascular risk factors [4].

Also, results of intervention studies show that further
improvements in risk factor management are difficult to
achieve. A cluster-randomised, trial performed in GP/
FPs in Ireland, after 18 months of a tailored care inter-
vention for practices and patients with coronary heart
disease, resulted in a reduction in hospital admissions,
but no improvements in cholesterol or blood pressure
(BP) levels, or change in mental or physical health status
[5]. Another cluster randomized clinical trial was carried
out in a regular general practice setting in different
health centres in Spain in 1224 patients aged under 86
years with a diagnosis of ischaemic heart disease, stroke
or peripheral artery disease [6]. It was observed that a
specific programme for prevention of recurrent cardio-
vascular disease in general practice was not effective.
However, it was observed an improvement in factors as-
sociated with a healthy lifestyle, and cases of anxiety and
depression were reduced.

European guidelines for CVD prevention advocate that
patients who have had a cardiovascular clinical event
automatically qualify for intensive risk factor evaluation
and management. This includes the adoption of a
healthier diet, increasing physical activity, and a prompt
intervention on all risk factors [7, 8].

Methods

Aim

The aim of this study was to describe lifestyle behaviours
such as physical activity, healthy diet, smoking cessation,
as well as achievement of targets for cardiovascular risk
factors and use of pharmacological treatment in patients
with established CVD attended in general practice.

Design and setting

The study consisted of a cross-sectional study in six Euro-
pean countries (Croatia, France, Portugal, Slovenia, Spain
and Turkey) conducted by EUROPREV—the European
Network for Prevention and Health Promotion in Family
Medicine/General Practice (http://europrevdev.woncaeu-
rope.org/), one of the networks of WONCA Europe.
Within each country, a national coordinator selected the
practices from a list of GP trainers, colleges, or University
departments. Patients were selected from GP/FPs prac-
tices from January 1st until June 30th, 2016. Males and fe-
males (aged > 18 years and < 85 years) were identified with
the following first or recurrent clinical diagnosis of myo-
cardial infarction (MI) (ST elevation and non-ST elevation
MI), unstable angina, and ischaemic stroke/transient
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ischemic attack (defined as a neurological deficit that lasts
less than 24 h and there is neuroimaging evidence of new
ischemic lesion). Patients were included between 6
months and 3 years after the event. Patients with a severe
physical disability or impaired cognitive function, patients
visited at home, patients institutionalized in nursing
homes, and patients who had not been visited in primary
care in the last year were excluded from this study.

Research assistants (including research nurses and
trainees) selected the patients, reviewed the medical re-
cords (to collect data on tobacco and alcohol consump-
tion before the event, lipid levels and drugs taken after
the event) and did face to face assessments to collect
data on tobacco and alcohol consumption at the mo-
ment of the assessment, as well as data on diet and phys-
ical activity. Weight and height were measured to all
patients using standardized methods. BP was measure
with the appropriate cuff, either with a sphygmomanom-
eter or with an automated device. Patients were asked to
refrain from smoking or drinking tea/coffee, exercise for
at least 30 min before measuring the BP.

Patients were allowed to sit for at least 5 minutes be-
fore beginning BP measurement.

Questionnaire

A structured questionnaire (Additional file 1) was origin-
ally developed by the researchers in English and later
translated into each of the participating countries’ lan-
guages and was used by research assistants to assess all
the participants. The questionnaire contained three sec-
tions: the first concerned data on socio-demographic
and clinical characteristics; the second part examined
lifestyle behaviours including physical activity, diet,
smoking, and alcohol consumption; the third section
gathered information on patients’ CVD risk factors: BP,
lipids and glycated haemoglobin (HbA1C) for diabetics,
and use of therapeutics that reduce CVD mortality.

Healthy eating behaviours were assessed by the Mediter-
ranean diet scoring system, developed in 1995 with the
aim of providing a practical tool to estimate how closely a
population follows the guidelines of the Mediterranean
diet [9]. The final form published in 2003 [10, 11] contains
nine items, according to their position in the Mediterra-
nean diet pyramid (vegetables, fruits, whole grains, wine,
fish, legumes/beans, nuts/seeds, olive oil, red or processed
meat). A score of zero was assigned when someone re-
ported non appropriate consumption and one was
assigned for appropriate consumption. Thus, the scores
range from zero to nine, and higher values indicate greater
adherence to the Mediterranean diet.

Physical activity was assessed by the short version of
the International Physical Activity questionnaires
(IPAQ), a questionnaire validated and translated into dif-
ferent languages in Europe [12]. IPAQ assesses physical
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activity undertaken across a comprehensive set of do-
mains including leisure time, domestic and gardening
(yard work), work-related, and transport-related (www.
ipaq.kise).

Data entry

A specific secured website was developed with all the
items included in the questionnaire, and online data
entry was carried out by national research assistants.
Principal investigator had accessed to the full data set
once information of the questionnaires was entered and
saved at local level. Management of the data respected
ethical conditions such as the confidentiality and ano-
nymity of participants.

Statistical analysis

Considering an estimated true proportion of 0.5 fulfilling
guideline recommendations, adopting the most conser-
vative option, a margin error of 7%, a confidence level of
95%, and 15% needed resampling to replace non-
responders or non-located patients, the required sample
size calculated per country was about 231 patients, for a
total sample of 1155 patients.

For comparisons of two independent continuous vari-
ables, we used unpaired two-sided Student’s t-test. In
these cases, data were described using mean and confi-
dence interval. For comparing categorical variables, we
used Chi-square test. In these cases, data were described
using frequencies (absolutes and relatives).

A p value equal to or less than 0.05 was considered to
be statistically significant.

All statistical analyses were performed in the coordin-
ating centre using the STATA statistical software (Ver-
sion 14, StataCorp, Texas, USA).

Results

Nine hundred and seventy-three patients (32.4% females
and 66.6% males) from six European countries were
assessed. Table 1 depicts patients’ demographics and
clinical characteristics by sex. Females were significantly
older than males, and the percentage of women with no
or only primary education was also higher than in males.
Sixty three per cent of patients had an MI, 35.1% of pa-
tients had a stroke/TIA and 1.5% of patients had both.
Males had a higher incidence of MI (63.4% vs 49.5%)
while females had a higher incidence of stroke (49.2% vs
35.1%).

Table 2 details the prevalence of lifestyle behaviours and
cardiovascular risk factors by sex. Males had significantly
higher percentages of unhealthy behaviours compared to
females. According to the Mediterranean Diet Score,
males had worse eating behaviours than females (33.1% vs
22.2%) after the event. On the contrary, according to the
IPAQ questionnaire, females were less physically active
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Table 1 Patient demographics and characteristics by sex

Males Females p-

(N =658) (N =315) value
Age (years), mean (95% CI)* 6556 (6467- 6925 (67.89- <0001

66.45) 7062)

(n =630 (n=304)

Type of Health Centre, n (%)

Urban 46 (67.78%) 212 (67.30%) 0881
Rural 212 (32.22%) 103 (32.70%)
Education, n %) [n =902)°
No Studies/Primary 327 (53.78%) 196 (66.67%) <0001
Secondary 193 (31.74%) 80 (27.21%)
Tertiary 83 (14.47%) 18 (6.12%)
Employment,% (95% C1) [n = 902)°
Employed 207 (34.05%) 60 (20.41%) < 0.001
Student 3 (049%) 1(0.34%)
Housewife/husband or 4 (066%) 23 (7.82%)
equivalent
Retired 363 (59.70%) 195 (66.33%)
Unemployed 31 (5.10%) 15 (5.10%)

“There were some missing data for the Age variable
BFrance without data

than males (37.8% vs 28.9%) after the event. Achievement
of LDL-cholesterol (LDL-c) target (< 70 mg/dl) was signifi-
cantly higher in males than in females (25.7% vs 17.1%).

Regarding pharmacotherapy, Table 3 shows that males
were more protected by therapeutic compounds than fe-
males, except for Angiotensin-converting-enzyme inhibi-
tors (ACEi) and Angiotensin II receptor blockers
(ARBs). Changes in lifestyle behaviours after the event
include a reduction in smoking and in alcohol consump-
tion in both sexes (Table 2). According to patients’ per-
ception, a large proportion of patients were advised by
GPs to increase their physical activity and to change
their diet after the event; about two-thirds of the pa-
tients acknowledge having changed their diet while less
than 50% acknowledge having increased their physical
activity after the event.

Discussion

Main results

Our study reveals that many patients with established
cardiovascular disease attended in primary care still fail
to achieve the lifestyle, risk factor, and therapeutic tar-
gets set by the European guidelines [7]. About one-third
of men and one-half of women who smoked before the
event were still smokers at follow-up About two-thirds
of the patients in the survey reported changing their diet
since the event, but only half reported increasing phys-
ical activity.
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Table 2 Lifestyle behaviours and risk factors after the event by sex
Males Fernales p-value
(N=658) (N=315)
Lifestyle behaviours
Smokers, % (95% CI) Before event 262 (39.82%) 73 (2317%) <0001
After event 99 (15.05%) 38 (12.06%) 0211
Risky drinkers, % (95% CI) Before event 111 (16.87%) 9 (2.86%) <0001
After event 44 (6.69%) 4(1.27%) <0001
Lack of physical activity (IPAQ inactive) 190 (28.88%) 119 (37.78%) <0001
Patients that have been advised 1o increase physical activity 548 (83.28%) 255 (80.95%) 0370
Patients that have increased their physical activity? 288 (43.77%) 124 (39.37%) 0193
Nutritionally poor eating behaviours (Mediterranean diet score 0-3 points) 218 (33.13%) 70 (2222%) 0.007
Patients that have been advised to change their diet 566 (86.02%) 261 (82.86%) 0.19%
Patients that have improved their diet (after event) 458 (69.6%) 208 (66.03%) 0.262
Cardiovascular risk factors
Overweight/Obesity (BMI > 25) 499 (78.09%) 231 (75.99%) 0.505
(n =639 (n=304)
Diagnosis of hypertension 470 (71.43%) 235 (74.60%) 0.300
Diagnosis of diabetes 211 (32.07%) 80 (2540%) 0.033
Diagnosis of dyslipidaemia 483 (73.40%) 211 (66.98%) 0.038
Diagnosis of CHD 417 (63.37%) 156 (49.52%) <0.001
Diagnosis of Stroke 231 (35.11%) 155 (49.21%)
Diagnosis of CHD and Stroke 10 (1.529) 4 (1.27%)
Control of blood pressure (< 140/90 mmHg) 486 (73.86%) 239 (75.87%) 0.500
Control of LDL cholesterol (< 70 mg/dl) 169 (25.68%) 54 (17.14%) 0.003

*Missing values were considered as no control. CHD Coronary heart disease. IPAQ International Physical Activity questionnaire. BMI Body Mass Index

The majority of the patients assessed were over-
weight or obese, contributing to the high prevalence
of diabetes recorded in this study. About three-
fourths of patients had reached the target for blood
pressure of <140/90 mmHg, and one-fourth of men
and less than one-fifth of women reached the target
for LDL-¢ of <70mg/dl (< 1.8 mmol/l) recommended
in patients with established cardiovascular disease.
The majority of the patients are taking at least one of
the cardio-protective drugs (beta-blockers, ACE inhib-
itors/ARBs, statins, anti-platelets), although women
were less cardio-protected.

Table 3 Pharmacotherapy after the event

Men Women p-value
(n =608) (n =294)
Betablockers, n (%) 368 (60.53%) 155 (52.72%) 0026
ACEi/ARBs, n (%) 450 (74.01%) 216 (73.47%) 0.862
Statins, n (%) 544 (89.47%) 241 (81.97%) 0002
Antiplatelet, n (%) 530 (87.17%) 236 (80.27%) 0007
Anticoagulants, n (%) 58 (9.54%) 53 (18.03%) <0.001

ACEi Angiotensin-converting-enzyme inhibitor, ARBs Angiatensin Il
receptor blockers

Results from other studies
The EUROPASPIRE V survey [4] showed that the target of
blood pressure and LDL-¢ were not achieved by 42 and 71%
of the coronary patients, respectively. In our survey we found
that the target blood pressure was not achieved in only 25%
of patients, but the target for LDL-c was not achieved in 77%
of patients. General practitioners are probably more familiar
with treatment and control of hypertension as a risk factor
than with treatment of hypercholesterolemia. The inadequate
lipid control observed may include starting with a low dose
and not up-titrating or poor patient adherence; the latter is
associated with higher rates of cardiovascular events, all-
cause mortality, and health care costs. A systematic review
and meta-analysis of prospective epidemiological studies
demonstrated that about 9% of all CVD events in Europe
could be attributed to poor compliance to cardiovascular
drugs and that optimal levels of compliance confer a statisti-
cally significant inverse association with subsequent adverse
outcomes [13]. Therefore, measures to improve compliance
in primary care should help maximize the potential of effect-
ive cardiovascular drugs.

It is also important that patients with established car-
diovascular disease receive professional advice from GP/
FP teams on healthy eating and safe increases in physical
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activity to reduce the prevalence of obesity and overall
risk.

An observational study in patients that suffered an
acute coronary syndrome showed that adherence to diet,
exercise, and smoking cessation was associated with an
important lower risk of recurrent cardiovascular events
[14], compare to non-adherence.

Strengths and limitations

The study has some limitations that should be men-
tioned. European primary professionals that participated
in this study were motivated to address lifestyle risk fac-
tors compared to other groups and also may not have
selected a representative sample of patients for each
country.

Also, we included only patients that have been visited
in the consultation in the last year. Patients that are not
visited regularly by their GPs may have even worse re-
sults in terms of modifying unhealthy behaviours or
treated with appropriate drugs.

However, this multinational study has many strengths
including that it followed one protocol and used stan-
dardised methods, was carried out in a GP/FP setting,
and included coronary heart disease patients and stroke
patients.

Conclusions

A substantial proportion of patients with established car-
diovascular disease visited in primary care have not
modified their lifestyle, and do not reach target levels of
blood pressure and lipids recommended by guidelines.
These results are relevant to general practitioners be-
cause these patients have a high risk of subsequent car-
diovascular events. Therapeutic lifestyle changes such as
increased physical activity, dietary modification/weight
loss, and smoking cessation are of proven benefit and
are likely to improve outcomes beginning within a mat-
ter of months.

A result that also should be of interest to GPs is that
there are adjunctive drug therapies of proven benefit in
these patients, such as aspirin, statins, beta blockers and
ACEi or ARBs that should be used in both male and fe-
males. The LDL-c target of <70 mg/dl is achieved by
about 23% of patients, and in general, females are less
cardio-protected by drugs than males. Further research is
needed to investigate the reasons behind these results so
that specific strategies may be devised to address them.

Supplementary information
Supplementary information accompanies this paper at https//doi.org/10.
1186/512875-019-1051-3.

Additional file 1. Questionnaire in English version used to collect study
data.
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La AP es el pilar fundamental del Sistema Nacional de Salud de Espafia, donde
se lleva a cabo un manejo multidisciplinario de todas las enfermedades croénicas,
siendo las ECV una de ellas, que hasta el momento son la principal causa de
morbimortalidad a escala mundial y también en nuestro medio. Teniendo en
cuenta todo esto, la AP es el lugar idéneo para la investigacion (63) de los
factores de riesgo cardiovascular y las enfermedades CV propiamente dichas

una vez ya han pasado la fase aguda.

En la presente tesis, hemos estudiado dos temas relacionados con la prevencion
primaria, y otro relacionado con la prevencion secundaria de las enfermedades
CV. Respecto a los dos temas de prevencion primaria, el primero, esta
relacionado con el desarrollado una herramienta que nos puede ser Util en la
consulta para hacer una estimacion mas precisa del riesgo cardiovascular de por
vida (modelo IBERLIFERISK), y el segundo, esta relacionado con el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos de colesterol total y c-LDL
recomendados en las guias de préactica clinica y el uso de estatinas con la
utilizacion de ecuaciones ya existentes (SCORE y SCORE OP). Respecto al
tema de prevencion secundaria, se ha evaluado el control de los factores de
riesgo cardiovascular y los cambios en el estilo de vida en pacientes con

enfermedad cardiovascular establecida en el &mbito de la atencion primaria.

De momento, no existe una funcion en nuestro medio que evalle el RCV de por
vida, siendo la mayoria de escalas a 10 afios. Esto implica que sobre todo en la
mayoria de los adultos jovenes que presentan varios factores de riesgo sean
considerados de bajo riesgo CV a corto plazo, pero no asi a largo plazo. Este fue
el motivo por el cual se desarrolld6 una herramienta en una gran muestra
poblacional laboral espafiola, con sujetos de entre los 18 hasta los 65 afos de
edad, para poder estimar el calculo de RCV de por vida (hasta los 75 afos). Se
ha visto que la aplicacion del riesgo de por vida identifica a mas pacientes en
riesgo alto y reclasifica a otros de moderado a alto riesgo. Brotons, et al., en un
estudio comparativo de dos modelos de riesgo de por vida realizado en
poblacién espafiola, donde se aplicd el modelo QRISK britdnico y el modelo de
la American College of Cardiology/American Heart Association, se observd que
la tasa de pacientes reclasificados de riesgo moderado a alto era de 1,61%
(IC95%, 1,55-166) y de 27,1% (1C95%, 27,11-27,70), respectivamente (64). En
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otro estudio que aplicé el modelo de Framingham a 30 afios, se observd una
reclasificacion a alto riesgo de alrededor de un 70% (65). En resumen, la
aplicacion de las ecuaciones britanicas y norteamericanas de riesgo de por vida
nos ofrecen resultados diferentes, pero en cualquier caso nos indican que hay
una reclasificacion del riesgo al alza. Estos resultados nos dieron pie al desarrollo
de una ecuacion de riesgo de por vida, genuina de nuestra poblacion, que nos
permitiera estimar el riesgo a largo plazo (al menos hasta los 75 afios) en una
poblacion a partir de los 18 afios (articulo 1: estimacion del riesgo
cardiovascular de por vida (IBERLIFERISK): una herramienta nueva en

prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares).

Este estudio (IBERLIFERISK) es de cohortes retrospectivo. Con el previo
consentimiento informado, se seleccioné a trabajadores de entre 18 y 65 afios
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular que realizaron un examen de
salud laboral (personas afiliadas a una mutua colaboradora con la Seguridad
Social — Ibermutuamur-actualmente Ibermutua- entre los afios 2004 y 2007. En
la visita basal se registr6 informacion general, variables clinicas y analiticas. La
informacion de la mortalidad se solicito al INE. El 70% de la cohorte se utilizd
para desarrollar la ecuacion de riesgo y el 30%, para validar la ecuacion. Los

eventos mortales y no mortales se evaluaron hasta el afio 2014.

Debemos comentar que nuestro modelo, siguiendo el ejemplo del QRISK
britanico, es flexible y permite calcular el riesgo no necesariamente de por vida
si no en diferentes franjas de edad como a los 5, 10 y 15 afios o cualquier nimero

entero desde la edad del sujeto hasta los 75 afios como maximo.

La discriminacion obtenida del modelo resulté satisfactoria, con un area bajo la
curva ROC de 0,84 (1C95%, 0,82-0,85) en varones y 0,73 (IC95% 0,66-0,80) en
mujeres (Figura 3y 4).
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Figura 3. Curva ROC en varones, estimacion a 5 afios en la cohorte de

validacion.
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ROC: receiver operating characteristics.

Figura 4. Curva ROC en mujeres, estimacion a 5 afios en la cohorte de
validacion.
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La calibracion resulté mejor para los varones que para las mujeres, esta puede
deberse al pequefio nUmero de eventos cardiovasculares, sobre todo en las
mujeres. Los datos de mortalidad se obtuvieron del INE, por lo que es poco
probable que se hayan perdido eventos mortales, al contrario de los eventos CV
no mortales, que, a pesar de recogerse de una manera sistematica, pudiera ser

gue los individuos se hubieran cambiado de mutua o pasar a una situacién de
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desempleo. La validacién se hizo utilizando los datos hasta los 5 afios, por ser el
periodo en que se siguidé a un mayor porcentaje de la muestra, se repitié a los 8

afios de seguimiento y se obtuvieron resultados similares.

En este estudio (IBERLIFERISK) se ha registrado apenas un 0,56% de eventos
CVy el 1% de eventos competitivos en la cohorte de derivacion, frente al 5,19 y
el 6,34 registrados en el célculo del riesgo de por vida de la calculadora QRISK
(30). Esta diferencia puede deberse parcialmente a que nuestra poblacion es
mucho mas joven, con una media de 35 afios y en el QRISK era de 48 afios,
mientras que el tiempo de seguimiento fue muy parecido (6,5 y 7 afos

respectivamente).

Los resultados de nuestro estudio indican que la funcion IBERLIFERISK
sobrestima el riesgo en varones, especificamente en los deciles de riesgo alto, y
en las mujeres el comportamiento es mas impreciso en los deciles de bajo riesgo,

con un mejor ajuste en los de alto riesgo.

Hemos de comentar que el modelo de RCV de por vida desarrollado en la
poblacion espafiola (IBERLIFERISK), en el Reino Unido (QRISK) y en Estados
Unidos (ACC/AHA), deja todavia algunos interrogantes para el uso en la practica
clinica, y como es el umbral para considerar a un paciente de alto riesgo de por
vida. Tampoco hay evidencia de los beneficios a muy largo plazo con
tratamientos antihipertensivos o hipolipemiantes en los pacientes jovenes, si bien
es cierto que en un ensayo clinico realizado con hipolipemiantes, se encontré
beneficio a largo plazo (66). Esperamos que la utilizacién de una herramienta de
RCV de por vida sea Uutil, tanto para una reclasificacion mas acertada de su
riesgo a largo plazo como para mejorar la comunicacién con los pacientes y

concienciar sobre los habitos saludables.

Continuando con la descripcion de la utilizacién del riesgo cardiovascular en
prevencion primaria, debemos recordar que existen ecuaciones como el SCORE
calibradas para paises de alto riesgo y bajo riesgo como Espafia (15) aplicables
a pacientes de 35 a 65 afios de edad. Los mismos investigadores del SCORE
han publicado unas tablas especificas para pacientes mayores de 65 afos
(SCORE Older Persons) (20). Basandonos en estas tablas, hemos evaluado

(articulo 2: consecuencias clinicas de la utilizacion de las nuevas tablas de
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riesgo cardiovascular SCORE OP para pacientes mayores de 65 afos), las
consecuencias clinicas con respecto al uso de estatinas y el cumplimiento de los
objetivos de colesterol recomendados en las guias clinicas, en poblacion
espafiola de 65 — 69 afios de edad, si aplicAramos la ecuacién SCORE original
comparada con la ecuacion SCORE OP en individuos mayores de 64 afios.

En nuestro estudio, observamos que las medias de riesgo y porcentaje de
pacientes de alto riesgo tanto en varones como en mujeres son inferiores al
aplicar la ecuaciéon del SCORE OP frente a las del SCORE cléasico, lo que
implicaria tratar con menos hipolipemiantes (13,45% frente a un 16,43%). Es
decir, que a pesar de que ambas ecuaciones muestran un grado de acuerdo
satisfactorio y una buena concordancia (excepto en mujeres (67)), el riesgo CV

es sistematicamente inferior al utilizar el SCORE OP.

Un estudio realizado en poblacion espafiola no diabética de entre 60 y 79 afios,
mostré que en comparacion con la funcion de Framingham al aplicar el SCORE,
en los varones se triplicaba el nimero de sujetos de alto riesgo y que precisaban
de medidas de prevencion mas intensa, pasando de un 16,7% a un 44,4%) (68).
Esta gran diferencia al aplicar el SCORE en esta franja de edad, sobrestima
exageradamente el riesgo. Por este motivo, la misma web de la European
Society of Cardioloy no recomienda el calculo del riesgo mediante el SCORE en
personas de edad avanzada. En nuestro estudio, al tratarse de una poblacion
entre 65 y 69 afios, no se observa tal sobrestimacion, pero aun asi el modelo
SCORE OP identifica menos pacientes de alto riesgo.

Independientemente de la ecuacion utilizada, llama la atencion que entre un 85
y un 90% de los pacientes de riesgo alto o muy alto entre los 65 y 69 afios de
edad y de un 93% de los pacientes mayores de 69 afios no alcanzan los objetivos
terapéuticos que sefialan las guias europeas. En el estudio multinacional y
transversal — DYSIS (69), llevado a cabo en Canad4 y Europa (Espafia incluyo
3.710 pacientes, 2.273 pacientes de alto riesgo), de prevencion primaria y
secundaria, con una edad media de 65 afios, que también se incluia mayores de
70 afos, observaron que un 61,4% no alcanzo el objetivo terapéutico con
respecto al c-LDL. Otro estudio realizado en atencién primaria con enfermedad
CV, se observé que un 60,1% tenian mal control del c-LDL, y un determinante

105



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN POBLACION ESPANOLA ADULTA Y CONTROL
DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ESTABLECIDA

Diana Elizabeth E&iRA6i6R el Aé3§d ESrdiovascular en poblacion espafiola adulta y control de los factores de riesgo en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida
| Diana Fernandez Valverde

de mal control era el no recibir tratamiento hipolipemiante (70). Con estas
observaciones podemos indicar que probablemente la falta de control del c-LDL
en prevencion primaria y secundaria, se debe a varios factores, como la falta de

tratamiento con estatinas y la inercia terapéutica.

Sin embargo, debemos ser conscientes que, en la practica clinica, el margen de
mejora real nunca llegara al 100%, ya que existen limitaciones como
comorbilidades o los efectos secundarios de los farmacos que lo imposibilitan.
Ademas, las propias guias europeas recomiendan ser prudentes desde el punto
de vista farmacologico en los pacientes mayores de 60 afios, porque la propia
edad y sin otros factores de riesgo, puede aumentar el riesgo como lo hemos

observado en nuestro estudio.

En Espafa, se han publicado 2 funciones de riesgo, que incluyen poblacién
anciana: el estudio ERICE (71), con rango de edad entre 30 y mas de 80 afios,
y el estudio FRESCO (72), edades entre 35 y 79 afios. Ambas ecuaciones
estarian pendientes de ser validadas de forma externa, y de una evaluacion de

la utilidad y el impacto en comparacion con otras escalas existentes.

Como limitaciones de este estudio (articulo 2), hay que destacar un posible
sesgo de seleccion de la poblacion, ya que se tuvo que excluir alrededor de un
64,04% del total de los pacientes candidatos porque no constaba valores de PAS
o del CT de los 2 ultimos afios. Esto pudo ser porque no estaban registrados o
lo estaban en el sitio inadecuado en la historia informatizada, lo que
imposibilitaba la explotacion de los datos. Al analizar a la poblacion excluida, el
porcentaje de varones era menor (33,99% frente a 43,68%), la edad media fue
de 74,34 frente a 75,04 de la poblacion analizada, menor prevalencia de
hipertension 20% frene a 55%), de hipercolesterolemia (14% frente a 50%), por
lo que podemos indicar que era una poblacion claramente mas sana, y por ese
motivo acuden menos y/o precisan menos controles de PAS o CT. Muy
probablemente si se hubiera aplicado el célculo del SCORE o del SCORE OP el
riesgo hubiera salido mas bajo, asi como el porcentaje de pacientes candidatos
a tratarse. Otra limitacion es que se trata de una poblacién atendida en centros
de salud y desconocemos si los resultados son extrapolables a la poblacion
general.
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Desde el ambito de la atencion primaria es tan importante la prevencion primaria
como la secundaria, crucial ésta ultima para evitar recidivas y complicaciones de
la propia enfermedad cardiovascular establecida. Esto nos impulsé a realizar
este estudio (articulo 3: Lifestyle behaviours in patients with established
cardiovascular diseases: a European observational study), para tener una
vision mas real sobre las modificaciones del estilo de vida, objetivos de control
de los FRCV como la presion arterial y el c-LDL, y la medicacién profilactica en
los pacientes con ECV establecida en la practica clinica habitual, en el &mbito de
la atencion primaria en diferentes paises europeos (Croacia, Francia, Portugal,

Eslovenia, Espafa y Turquia).

En nuestro estudio observamos que muchos de los pacientes con ECV
establecida, controlados en AP no logran modificar los estilos de vida, control de
los factores de riesgo ni los objetivos terapéuticos, recomendadas por las guias
europeas (9). Aproximadamente un tercio de los hombres y la mitad de las
mujeres que fumaban antes del evento seguian siendo fumadores durante el
seguimiento. Aproximadamente dos tercios de los pacientes habian cambiado
su dieta desde el evento, pero solo la mitad aument6 la actividad fisica. Cerca
de un 80% tenian sobrepeso u obesidad, y un 30% de los pacientes eran

diabéticos.

En cuanto al control de la presion arterial, alrededor del 75% de los pacientes
habian alcanzado el objetivo (PA <140/90 mmHg), pero el control de c-LDL <70
mg/dl (<1.8mmol/l) fue apenas de una cuarta parte en los hombres y menos de

una quinta parte en las mujeres.

El estudio EUROPASPIRE V (61) mostrd que el 42% y el 72 % de los pacientes
coronarios no alcanzaban el objetivo de presion arterial y c-LDL
respectivamente, y en nuestro estudio se observa que alrededor del 25% no
alcanza el objetivo de presion arterial y en cambio el de c-LDL en el 77% de los
pacientes. Podriamos decir que los médicos de AP estan mas familiarizados con
el manejo y control de la PA que con el tratamiento de la hipercolesterolemia.
También pudiera ser que los pacientes perciban como mas importante el control
de la PA que el control del colesterol, y eso puede repercutir en la adherencia
terapéutica. A la vez, el control inadecuado de la dislipemia puede deberse a
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comenzar el tratamiento hipolipemiante a dosis bajas y no hacer una
intensificacion para llegar a los objetivos terapéuticos que marcan las guias, o
una mala adherencia del paciente, como se ha comentado. En una revision
sistematica y un metaanalisis de estudios epidemiolGgicos prospectivos,
demostraron que, en Europa, alrededor del 9% de todos los eventos de ECV,
podria atribuirse exclusivamente a una mala adherencia del tratamiento para la
ECV (73). Por lo tanto, las medidas para mejorar el cumplimiento en atencion
primaria deberian ayudar a maximizar la potencial eficacia de los farmacos

cardiovasculares eficaces.

En nuestro estudio (articulo 3), la mayoria de pacientes estan tomando al menos
uno de los farmacos cardioprotector (betablogueantes, inhibidores de la ECA /

ARA I, estatinas, antiplaquetarios), aunque las mujeres en menor medida.

Respecto al tratamiento, el no farmacoldgico no es menos importante, y por esta
razon es muy importante que los pacientes con ECV establecida reciban
asesoramiento sobre alimentacion saludable y AF para reducir la prevalencia de
obesidad y el riesgo en general. Un estudio observacional en pacientes que
habian padecido un sindrome coronario agudo mostré que la adherencia a la
dieta, el ejercicio y el abandono del habito tabaquico se asociaba con un riesgo
significativamente menor de episodios CV recurrentes, en comparacion con la

no adherencia (74).

Hay que comentar también que posiblemente los profesionales de AP europeos
gue participaron en el estudio estaban mas motivados para abordar los FR y los
estilos de vida que el conjunto de los médicos de AP, por lo que los resultados
en una poblacion representativa de todos los médicos europeos de AP podrian
ser incluso peores a los observados en nuestro estudio. Ademas, incluimos solo
a pacientes visitados el ultimo afio en la consulta, por lo que los no visitados
regularmente pueden tener aln peores resultados. Sin embargo, este estudio
multinacional se llevd a cabo siguiendo un protocolo utilizando métodos
estandarizados en un entorno de atencidon primaria, lo que nos da una foto
bastante real del control de los factores de riesgo y los habitos saludables en

pacientes con enfermedad cardiovascular establecida.
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Fortalezas y limitaciones

Estudio 1

Fortalezas:

La funcion IBERLIFERISK, nos permite evaluar el riesgo CV a largo plazo
(>10 afos), en diferentes franjas de edad, y desde edades tempranas,
permitiendo una clasificacibn mas adecuada de aquella poblacion mas
joven, que su riesgo inicial es bajo, pero a largo plazo puede que no lo
sea.

Es una funcion que nos permitira una mejor comunicacién con el paciente
e incentivar los habitos de vida méas saludables desde una edad mas
temprana.

Es una funcion que se puede aplicar a partir de los 18 afios de edad.

La poblacion utilizada para la elaboracion de esta funcion es de nuestro

entorno (poblacion laboral espafiola).

Limitaciones:

Falta de evidencia del umbral a partir del cual podemos considerar a un
paciente en riesgo alto de por vida.

Falta de clara evidencia de los beneficios a muy largo plazo del
tratamiento farmacologico (por ejemplo, con hipolipemiantes) en
pacientes jévenes con RCV de por vida alto, y que no mejore su riesgo

con los cambios en los habitos de vida saludables.

Estudio 2

Fortalezas:

- Este estudio demuestra que las tablas de SCORE OP son méas adecuadas

para su utilizacion en pacientes mayores de 65 afios, por la muy probable

sobreestimacion del riesgo (con el sobretratamiento que conlleva) si se

utilizan las tablas de SCORE clasicas.

- Este estudio a la vez, nos confirma que a pesar de las recomendaciones un

alto porcentaje de pacientes no reciben tratamiento.
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Limitaciones:

- Existe un posible sesgo de seleccion, ya que se tuvo que excluir alrededor
de un tercio de los participantes por la falta de registro de datos (PAS y
CT) o porque los valores estaban fuera del rango recomendado para la
utilizacion de las tablas.

- Falta de evidencia sobre la validez externa del SCORE OP.
Estudio 3
Fortalezas:

- Estudio multicéntrico, europeo, que utiliza un protocolo estandarizado de
recogida de datos en pacientes con enfermedad cardiovascular,
incluyendo enfermedad coronaria, ictus y enfermedad arterial periférica.

- Estudio realizado en el ambito de la atencion primaria, con pacientes de

la practica clinica habitual.
Limitaciones:

- Hubiera sido deseable que hubieran participado mas paises para tener
mas representatividad europea.

- Se excluyeron aquellos pacientes que no fueron visitados en el Ultimo afio
al periodo de inclusién, lo que pudo introducir un sesgo de seleccion, en
el sentido de seleccionar pacientes mejor controlados, por lo que los

resultados globales incluso hubieran podido ser mas desfavorables.

De una manera global, los tres articulos estan encaminados a que todo paciente
debe ser correctamente evaluado, tanto en aquellos que no han padecido un
evento CV (prevencion primaria) como en aquellos que lo han padecido

(prevencién secundaria).

Posibles estrategias para la mejora de la prevencién cardiovascular tanto

en prevencién primaria como secundariay futuras lineas de investigacion

Automatizacién del calculo de riesgo: se deberia automatizar el calculo del
riesgo CV (SCORE, SCORE OP, y otras tablas usadas en nuestro medio), y el
célculo del riesgo de por vida (IBERLIFERISK) en las historias clinicas

informatizadas. Antes se deberia responder una serie de preguntas del riesgo de
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por vida, como son, definir el umbral de valoracion del riesgo alto (algunos
autores hablan del percentil 50), la efectividad de las intervenciones a largo
plazo, la validacion externa de los modelos, y la aplicabilidad en nuestra

poblacién.

Mejora en la presentacion de los resultados de laboratorio: seria interesante que
aparecieran los objetivos terapéuticos de c-LDL en funcién del riesgo del
paciente. Esto podria ser de utilidad tanto para el médico- para romper la inercia

terapéutica- como para el paciente- para mejorar la adherencia.

Auditorias: La necesidad de realizar auditorias sistematicas y automatizadas por
médico (sin animo punitivo) para saber en qué porcentaje de pacientes

podriamos mejorar.

Adherencia terapéutica: deberia ser valorada constantemente, ya sea con
recordatorios en la historia clinica (HC) con preguntas en la consulta, avisos
automatizados en HC de cuando ha habido retirada o no de medicamentos

desde farmacia y porcentaje de retirada por mes.

Empoderamiento: se debe empoderar a los pacientes con ECV y factores RCV,
para involucrarlos de forma més activa para un mejor autocuidado, toma de

decisiones y mejorar la adherencia al tratamiento.

Decisiones compartidas: El profesional sanitario debe facilitar al paciente toda la
informacion (ventajas, desventajas, riesgo y beneficios) sobre cualquier
procedimiento o tratamiento implicado, de tal manera que el paciente adopte un
papel mas proactivo en la decision final, teniendo en cuenta sus preferencias y

la percepcidn que pueda tener de los riesgos y beneficios.

Siguiendo la linea de investigacion, esta previsto la validacion externa del
modelo IBERLIFERISK, en dos poblaciones distintas: una de ellas seria una
cohorte de trabajadores de Ibermutua diferente a la utilizada para la derivacion y
validacion de la ecuacién, y la otra poblacion seria en pacientes del ambito de la

atencion primaria.
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Es necesario realizar estudios de validacion externa del SCORE OP en poblacion

europea y espafola para valorar el nivel de discriminacién y calibracion.

Y finalmente, seria interesante investigar diferentes estrategias de intervencién
y evaluar su impacto en la mejora del control de los factores de riesgo en los
pacientes con ECV establecida seguidos desde el &mbito de la atencidn primaria.
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CONCLUSIONES
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Se ha desarrollado por primera vez en nuestro entorno un modelo para el
célculo del RCV de por vida, desde los 18 hasta los 75 afios en poblacion
laboral espafiola, con una discriminacion y calibracion satisfactoria, mejor
para varones que para mujeres.

Las tablas SCORE OP para personas mayores de 65 afos identifica
menos pacientes de alto riesgo que las tablas SCORE originales para
paises de bajo riesgo, lo que implicaria tratar potencialmente menos
pacientes de esas edades con estatinas. Por lo que se recomendaria su
uso en esta franja de edad.

Un importante porcentaje de pacientes con ECV establecida atendidos en
AP no han modificado su estilo de vida y no han alcanzado los objetivos
de control de presion arterial y sobre todo de c-LDL con apenas un 23%,
recomendados por las guias europeas.

La mayoria de los pacientes con enfermedad cardiovascular controlados
en AP, toman al menos un farmaco (IECA, estatinas o antiagregantes) de
los recomendados por las guias europeas, considerados como
cardioprotectores, pero en menor porcentaje las mujeres, por lo que se

deberia hacer mas énfasis en su tratamiento.
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Anexo 1. Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular mortal

en poblaciones de paises de bajo riesgo.
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Fuente: Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):939.e1-e87
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