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INTRODUCCION

Los avances en el conocimiento de la epidemiologia, diagndstico, profilaxis-y trata
miento de las enfermedades transmisibles han supuesto quegolddasigloxx las
enfermedades cronicas hayan pasado a ocupar un lugar preponderante en la salud
publica.

Esta situacidon se ha producido fundamentalmente en los paises occidentales, donde la
cardiopatia isquémica (Cl) es, en la actualidad, la principal causa de muerte y se espera
gue lo siga siendo durante las proximas dééadas

Durante gran parte del sighx, se produjo un incremento en la mortalidad por Cl,
pero esta situacion se invirtié a finales de los afios 60, de manera que fue declinando de
manera considerable a partir de entonces en la mayoria de los paises des#trollados

(figura 1).
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Ficura 1.

Tendencias en mortalidad por enfermedades cardiovasculares entre 1970-92, en hombres (izquierda) y
mujeres (derecha), entre 45-74 afios de edad. (Adaptado de la cita 4)

Abreviaturas: Rus = Rusia, Hun = Hungria, Cze = Checoslovaquia (después de 1992, Eslovaquia +
Republica Checa), Fin = Finlandia, Por = Pmigal, Den = Dinamaza, E&W = Inglatera y Gales,

Spa = Espafia, Gr= Grecia 17
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Para estudiar este fendmeno se celebré en 1978 la Conferencia de Bedhemda
tir de la cual se desarrollaron el estudio MONICA-OM&I estudio ARIC

El estudio MONICA permitio disponer de un mapa de la situacion de la CI en
muchos lugares del mundo. En la figura 2 se muestra la incidencia acumulada-de infar
to de miocardio (IAM) de distintas zonas geogréficas del mundo obtenidas a partir del
estudio MONICA. Los datos de incidencia de IAM obtenidos del estudio MONICA
para Catalufia coinciden con los del estudio REGICOR en Ginpulalicados unos
anos antes.

La situacion de la mortalidad por Cl en Espafia ha seguido un patron. dtmiklr
afo 1900, las enfermedades cardiovasculares ocupaban el sexto lugar en importancia en
cuanto a causa de muerte, con una tasa de 148,8/100.000 habitantes, mientras que en el
afio 1985 la tasa era de 363,2/100.000 habitantes, ocupando el primer lugar de la lista
Aunque desde mediados de los afios 70 la mortalidad por Cl ha sufrido un deseenso sos
tenidd®y Espafia es uno de los paises con una menor incidencié dia @tevalencia
de factores de riesgo es muy elevageen la actualidad la Cl constituye la primera
causa de muerfe

Se estima que durante el afilo 2004 ocurrieron en Espafa alrededor de 70.000 muer
tes por esta caudalas tasas ajustadas de mortalidad por enfermedad cardiovascular
total, en nuestro pais, han disminuido debido, fundamentalmente, a la reducciéon media
anual del 3,2% en la mortalidad cerebrovaséulbio obstante, con la edad tiende a
aumentar la incidencia y letalidad de |&°@len Espafia se estima que en el afio 2031
aproximadamente el 20% de la poblacién ser4 mayor de 65 afios, por lo que los datos

de incidencia y prevalencia aumentaran considerablethente
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Tasa de incidencia acumulada de cardiopatia isquémica por 100.000 de personas de 35-64 afios.

Resultados del estudio MONICA (1985-94) y REGICOR (1990-92). (Adaptado de las citas 8 y 9)
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Factores de riesgo cardiovascular

La arteriosclerosis se produce por una respuesta inflamatoria y linfoproliferativa
excesiva y cronica que implica una serie de agresiones de la intima arterial que favore
cen el depdsito de los lipidos y su oxidacion. Se inicia en edades tempranas de la vida
y se considera que tiene un origen multifactorial, con numerosos determinantes ambien
tales y genéticos.

Se considera que un factor es de riesgo para una determinada enfermedad cuando se
producen una serie de circunstancias que permiten asociarlo ¢tf ella

Los primeros estudios prospectivos que identificaron los factores relacionados con
un mayor riesgo de presentar una CI se llevaron a cabo en la segunda mitad del siglo
xx22 En 1956 ya se habian identificado los tres factores principales: colesterol plas
matico, hipertensién arterial y tabaco, pero en 1961 es cuando se menciond por prime
ra vez el concepto de factor de riesgo cardiovaséular

La tabla 1 muestra un resumen de los distintos factores de riesgo identificados en la

patogenia de la enfermedad coronaria.

Dislipemias

Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre los niveles de colesterol
plasmatico y la Cl. Los mas relevantes y pioneros fueron el Estudio de los Sieté Paises
y el Framingham Heart StutlySe ha visto que la responsable de esta asociacion es
sobre todo la concentracion de L®l uno de los descubrimientos clave sobre los
mecanismos implicados en el metobolismo de la LDL y su receptor celular llevé al pre
mio Nobel a Brown y a GoldséinSe ha demostrado también que una concentracion
plasmatica de colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) inferior a

35 mg/dL es un factor de riesgo independiente de pade€ét ClI
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TaBLA 1.
Factores implicados en la variabilidad de la morbilidad por enfermedad cardiaca coronaria. (Adaptado
de la cita 23).

Factores de riesgo  Modificables No modificables
Ambientales » Habito tabaquico » Edad
* Infeccion(Chlamydia Pneumoniae, Sexo masculino
Citomegalovius) * Lp(a)
» Socio-econémico » Genéticos (incluyendo la
- Ingresos insuficientes historia familiar de enfermedad
- Bajo nivel socioeconémico cardiaca coronaria)
* Dieta
- Acidos grasos saturados
- Sal

Respuesta metabdlica Colesterol otal
* Colesterol-LDL
* Triglicéridos
* Diabetes / sindrome insulino-resistencia
* Hipertensién
* Homocisteina
» Hemostatico (Fibrin6geno)
* Incremento de depdsitos de hierro

Factores Piotectores Modificables No modificables
Ambientales * Factores dietéticos: » Sexo Femenino
- Consumo de antioxidantes » Genéticos
- Acidos grasos Omega 3
- Polifenoles
- Acidos grasos poli-mono-insaturados
- Vitaminas C, E, B, Folato
- Selenio
« Actividad fisica
» Consumo de alcohol
» Apoyo Social
* Nivel socioeconémico alto

Efectos metabdlicos o Colesterol-HDL
tratamiento » indice de masa corporal apropiado

farmacoldgico
21
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La importancia de los triglicéridos en el desarrollo de la enfermedad arterioscleroti
ca es menos evidente pero actualmente se acepta que unos niveles altos representan ur
riesgo independiente de padecer enfermedad cardiovdstular

La lipoproteina (a) se identific6 en 1963 y a partir de 1989 se considerd factor de
riesgd® Esta lipoproteina parece tener propiedades aterogénicas y tronit¥éticas

En Espafia, un 18% de la poblacion entre 35 y 64 afios tiene un colesterol total mayor
o igual a 250 mg/dl y un 57,8% mayor de 200nig/dI

Se han elaborado distintas ecuaciones predictoras del riesgo cardiovascular en fun
cion de factores como el consumo de tabaco, género del paciente, hipertrofia de ventri
culo izquierdo, diabetes, presion arterial sistélica, colesterol total y colesterét #DL
Estas formulas aconsejan seguir pautas diferentes segun el resultado final obtenido mas
qgue en funcién de las cifras aisladas de colesterol. La tercera Eurag&droice para
la prevenciéon de las enfermedades cardiovasculares ha propuesto recientemente unas
tablas de estimacion de riesgo cardiovascular en prevencion primaria adaptadas a la
poblacion européa No obstante algunas de estas tablas predictivas sobreestiman el
riesgo de padecer una Cl en nuestro pais, lo cual llevo al grupo investigador-del estu
dio REGICOR, junto con investigadores del estudio de Framingham a adaptar la for
mula de riesgo cardiovascular a las caracteristicas de incidencia de acontecimientos car
diovasculares y prevalencia de factores de riesgo de la poblacién e¥pafiola

En lo que hay un acuerdo generalizado es en la necesidad de alcanzar cifras de coles
terol mas bajas en la prevencion secundaria, que en la actualidad se situan, en Europa, por
debajo de 175 mg/dL en el colesterol total y de 100 mg/dL en el LDL, que en la prima
ria®, Varios estudios de intervencion han demostrado la eficacia de distintos farmacos
hipolipemiantes en la reduccion de la mortalidad por CI, que oscila entre 6 y el 22% en

prevencion primaria y entre el 20 y el 42% en prevencion secufitiaria
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Tabaquismo

Se considera fumador regular a toda persona que haya fumado tabaco diariamente,
independientemente de la cantidad, durante por lo menos el ultimo mes.

En 1958 se publicé el primer estudio que establecié una asociacion entre el consumo
de tabaco y un mayor riesgo de enfermedad cardiova$cHlaiabaco produce direc
tamente lesidén endotelial, altera el equilibrio hemostatico, se asocia a una disminucion
del HDL y provoca un aumento de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca. Los
fumadores tienen un riesgo de presentar una Cl de 2 a 4 veces superior al de los no
fumadores, un exceso de riesgo de mortalidad coronaria del 70% y un riesgo también
aumentado de presentar una muerte sfibita

Segun un estudio publicado en 1999, entre un 30 y un 40% de la poblacién espafiola
era fumadora

Dejar de fumar produce una reduccion del riesgo de mortalidad por CI del 50% al
ano, y hasta transcurridos 10 afios de abandonar el habito no se alcanzan niveles de ries
go similares a los de aquellos que nunca han futitaddna reciente revision de 20
ensayos clinicos realizada por la colaboracion Cochrane concluy6 que el abandono del
habito de fumar se asocia a una reduccién sustancial del riesgo de muerte por todas las
causas entre los pacientes con cardiopatia cor&naria

Respecto a la eficacia de las medidas preventivas, Kottke observé que el éxito de las
campafnas de intervencion estaba directamente relacionado con el nimero y tipos de

intervencion utilizadds

Hipertension
La hipertension arterial es un importante factor de riesgo para padecer patologia car
diovascula®. Una de cada dos muertes coronarias ocurridas en Espafia puede ser atri

buida a la Hipertensiéh La prevalencia de hipertension en nuestro pais varia seg(id
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estudios, desde el 34% cuando se observa el total de poblacion hasta el 46% en la pobla
cion de 34-65 anés

Se ha observado que solamente el 10-15% del total de hipertensos alcanza un control
optimo de sus cifras tensiondté$lo cual supone un importante problema de salud-pabli
ca, ya que la mayor parte de acontecimientos cardiovasculares relacionados ocurren en la
poblacién con cifras superiores pero cercanas al limite aceptado de 140/90 mmHg.
Estudios de intervencion han demostrado que al reducir la media de la presion arterial de
la poblacion general en 2 mm/Hg, la mortalidad anual por accidente cerebroyascular
enfermedad coronaria y por todas las causas, se reduce en un 6, 4, y 3%, respectivamen
te™. Aunque la presion arterial sistélica ha mostrado un mayor valor predictivo de morta
lidack® hay estudios en los que reducciones en las cifras de presion arterial diastolica por
debajo de 85 mmHg se acompafian también de una menor mofghicialh que la ten

dencia es hacia una mayor intensidad terapéutica.

Diabetes

Los pacientes diabéticos tienen un riesgo hasta dos veces mayor de padecer enfer
medades cardiovasculatgsaquellos que ya padecen una enfermedad coronaria tienen
un peor prondstico que los no diabétfeos

Si se analiza el conjunto de la poblacion espafiola, el 8% de las mujeres y el 12%
de los hombres son diabéti¢osa diabetes tipo 2 se asocia a menudo con la altera
cion de los factores de riesgo de CI: hipertension, hipertrigliceridemia, baja €oncen
tracion de c-HDL, obesidad central e hiperinsulinemia. Esta acumulacién de factores
de riesgo explica por qué muchos pacientes presentan manifestaciones clinicas de arte
riosclerosis coronaria o periférica ya en el momento del diagndéstico de la diabetes.

El estudio UKPDS demostrd que el tratamiento intensivo de la diabetes puede dis

minuir el riesgo de complicaciones unicamente microvascéigres Steno-2 Study
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mostré una reduccién en las complicaciones macrovasculares tras una intervencion a

largo plazé&'.

Actividad fisica

El sedentarismo es un factor de riesgo independiente*td&Qjercicio fisico ejer
ce una serie de efectos beneficiosos mediante la modificacién de los factores de riesgo
de la enfermedad cardiovasctigrse ha recomendado para el tratamiento de la-hiper
tension arterial y como coadyuvante en el seguimiento del abandono del hébito taba
quico, ademas de mejorar el perfil metabdlico y la obesidad.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 1997 el 39% de la poblacion mayor de 16
afos es inactiva y solo un 12,5% realiza ejercicio de forma ré&gular

Una reciente revision sistematica concluia que la rehabilitacién cardiaca que incluye
el ejercicio fisico es capaz de reducir la mortafidadnque no se puede desligar el
beneficio atribuido al ejercicio del derivado de intervenir conjuntamente sobre el resto

de factores de riesgo.

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico se define por la presencia de tres o mas de las siguientes
caracteristicas: circunferencia abdominal®tm en hombres o > 88 cm en mujeres,
Triglicéridos > 150mg/dl, HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres o < 50mg/dl en muje
res, presion arterial > o = 130/85 mmHg y glucemia basal >1®=rb/dI.

Este sindrome se ha relacionado con un aumento del riesgo de padecer un aconteci
miento cardiovasculaiEn Espafia, un estudio realizado sobre poblacion trabajadora
entre 20-60 afios de edad mostré una prevalencia del 8,3% en hombres y del 3,0% en

mujere&’.

25
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Obesidad

La obesidad se define por el exceso de grasa egalismo y esta condicionada por
factores genéticos, endocrinos y por el desequilibrio entre la ingesta y el gagéo ener
tico. El impacto de la obesidad en el exceso de riesgo de mortalidad cardiovascular es
proporcional al grado de sobrepeso que podria estar relacionado con una niayor pre
sencia de hipertension, higarcemia y otras alteraciones en los ob®sos

La obesidad puede determinarse mediante el indice de masa corporal (IMC) [Peso
(kg)/talla (m)¥] o mediante la medicion de la grasa abdominal. En el primer caso-se con
sidera sobrepeso un IMC mayor de 27, obesidad entre 30 y 39 Yykgesidad maor
bida si el IMC es igual o superior a 40 k&/Bl IMC entre 25 y 26,9 kg/mse consi
dera normopeso si no existen otros factores de riesgo asociados. En el caso de la obesi
dad abdominal se considera que hay un riesgo aumentado si el perimetro de la cintura
es mayor de 102 cm en el hombre y 88 cm en la fhujer

En Espafia, se estima que la prevalencia de obesidad es del 12,8% en varones y del

14,5% en mujerés

Dieta

Se sabe que la dieta estd muy relacionada con el riesgo de presentar enfermedades car
diovasculare’s

La ingesta de &cidos grasos saturados se ha relacionado con la mortalidad por enfer
medades cardiovasculares por un aumento del colesterol-LDL y un descenso del coles
terol-HDL, y por un aumento de la agregacion plaquetaria y de la actividad del inhibi
dor del activador del plasmindgend\(P). Al sustituir los acidos grasos saturados por
acidos grasos mono y poliinsaturados se han observado mejorias en el LDL y en la agre

gacion plaguetar
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Respecto al alcohol, no hay ensayos clinicos que demuestren en la actualidad una
relacion entre su consumo y la incidencia de enfermedad coronaria, aunque se ha visto
cierto efecto protectppero que desaparece e incluso aumenta cuando se consumen mas
de dos unidades estandar de alcohol diarias (aproximadamente 20 g de"aldhol)
obstante, aunque a nivel individual la ingesta de pequefas cantidades de alcohol pue
den no ser nocivas, las repercusiones sociales y los potenciales efectos biolégicos
adversos del alcohol hacen que, desde el punto de vista de la salud publica, no se pueda
recomendar su consumo a nivel poblacional.

Un metaanalisis encontrd una relacion entre el consumo de frutas y verduras y una
reduccién en el riesgo de’Cl

Hay estudios que demuestran que la dieta mediterranea, rica en verdura, legumbres,
fruta, pescado y aceite de oliva reduce la tasa de mortalidad post“inEarta actua
lidad se esta llevando a cabo un ensayo clinico en Espafia para analizar el efecto de
varios componentes de la dieta en la prevencion primaria de Cl (Estudio PrediMed).

Se penso6 que la administracion de sustancias antioxidantes mediante la dieta podia
reducir el estrés oxidativo de las LDL y enlentecer el desarrollo de la arteriosclerosis.
Sin embago, no hay suficiente evidencia para recomendar la suplementacion-de vita
minas antioxidantes (vitamina E y betacarotenos), puesto que no han demostrado dis
minuir la incidencia de enfermedad coronaria. La suplementacion en la dieta-con aci

dos grasos poliinsaturados si ha mostrado un beneficio signifieativo

Otros factores

Homocisteina

Se ha relacionado la presencia de niveles elevados de homocisteina con la aparicién
de enfermedades cardiovascul&rdsa administracion de acido folico disminuye los

niveles de homocisteina, pero estudios realizados con suplementos de acido félic@ho
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han demostrado efectos beneficiosos en la reduccion de la morbi-mortalidad de pacien

tes con enfermedad coronaria estéable

Marcadomes de inflamacion e infecciones

Estudios clinicos y experimentales sugieren una relacion entre fendmenos-inflama
torios y desarrollo de arteriosclerosis. Entre estos podemos destacar la proteina C reac
tiva®, el fibrindbgeno plasméatic¢oy la proteina de adhesion ICAM1

Se ha estudiado la relacion entre varios agentes infecciosos cdbiataydia
Pneumoniae, Helicobacter PyloriCitomegalovius. La Chlamydiaes la Unica que ha
mostrado evidencias suficientes en su relaciéon con la enfermedad arteriosclerética pero
la secuencia de la infeccion y el desarrollo de las lesiones sigue sin estar del tedo escla
recid&. Ademas la mayor parte de ensayos clinicos con antibiéticos en pacientes que

han sufrido un acontecimiento coronario han mostrado resultados negativos.

Factores tombogénicos

La lesion y disfuncion endotelial, alteraciones de la funcion plaquexttados de
hipercoagulabilidad y de reduccion en la fibrinolisis pueden afectar los fenémenos
trombaticos. En este sentido, ademas del fibrinbgeno hay una serie de factores relacio
nados con la hemostasia que han demostrado relacionarse con un riesgo aumentado de
Cl como el factor VIl de la coagulacido el factor activador del plasminégen@[(P
1)®. La importancia de los trastornos de la hemostasia en el desarrollo y evolucion de
la enfermedad coronaria viene avalada también por numerosos estudios de intervencién
con farmacos que acttan sobre el equilibrio hemostéatico. La realizacion sistematica de
trombolisis ha supuesto uno de los mas importantes avances en el tratamiento del sin
drome coronario agudo, mejorando, hasta en un 25% la supervivencia de los pacientes

ingresados por I1AM.



EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA

En nuestro medio, se calcula que aproximadamente el 86% del total de vidas salva
das en pacientes ingresados por IAM después de 1986 podria atribuirse al use de antia
gregantes y trombolitics

Un reciente meta-andlisis ha mostrado que la aspirina es un farmaco eficaz tanto en
la fase aguda como en la prevencién de recurrencias en los pacientes céftonarios

El clopidogrel, antagonista de la glicoproteina Ilb/llla, también ha demostrade su efi

cacia en la prevencion de recurrencias y mortalidad después de padecefun IAM

Sexo, edad y antecedentes faméigar

Tanto la edad como el sexo masculino son factores de riesgo independientes de pade
cer enfermedad coronaria. Estudios realizados en Espafia muestran un riesgo cuatro
veces mayor en los hombres, que tiende a igualarse tras la merfdpausia

La importancia de la presencia de historia familiar de enfermedad coronaria ha sido
puesta de manifiesto en numerosos estéidiobre todo cuando el parentesco es de pri
mer grado (padres, hermanos), cuando el numero de miembros de la misma familia con
la enfermedad es elevado y cuando la edad a la que apareci6 el primer acontecimiento
fue por debajo de los 55 afios (en varones) y de 65 afos (en mujeres). Hasta un 50% de
los factores de riesgo pueden depender de caracteristicas g&€né&tecasdos modos
también hay otros factores familiares importantes a tener en cuenta, como los relacio

nados con los estilos de vida y habitos aprendidos (herencia cultural).

Factores psicosociales

Existe evidencia suficiente acerca del impacto de los factores psicosociales en la
patogenia y expresion clinica de la enfermedad coréharia

El aislamiento social y la incapacidad para afrontar situaciones vitales estresantes

pueden ser predictores de padecer enfermedad cofdtakias mecanismos por los 29
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que la red social y el apoyo social se relacionan con la salud pueden ser los cambios en
los estilos de vida, mecanismos psicologicos de autoestima-autoeficacia y fisiologicos
(sistema inmunitario y reactividad cardiovascuiar)

Estos factores son mas prevalentes en personas pertenecientes a clases seciales des
favorecida%®".

La influencia de los factores psicologicos en el curso de la enfermedad coronaria ha
sido puesta de manifiesto en estudios observaciéhdlaspersonalidad denominada
tipo D (tendente a experimentar emociones negativas y aislamiento social) se ha visto
que puede ser un predictor aglarplazo de mortalidad por enfermedad coroffaria
También la depresion se ha relacionado con peor prondstico tras ufy BAMique los
mecanismos por los que se produce y el significado clinico de esta asociacién no estan

completamente aclarad®s

Prevencion

Introduccion historica

El tratado de dietética de Diocles de Caristo, en el sigidC. es la primera obra que
recoge preceptos y consejos destinados a impedir a los sujetos contraer enfermedades y
mejorar su estado fisico y animico y supone el nacimiento de la medicina preventiva.
Este enfoque individual de la prevencidn, se mantuvo vigente hasta edvaiglen el
que Johann Peter Frank elabord el primer tratado de higiene publica, con una vision
colectiva de la prevencion, que se fue consolidando como disciplina cientifica durante
los dos siglos siguientes, desarrollandose sobre todo en el campo de las enfermedades
infecciosas. Esta situacién se mantuvo asi hasta principios debssigtoque Grotjahn
puso de manifiesto la relevancia de los fendmenos sociales, culturales, ambientales y
econdmicos en el proceso de enfermar y se amplié el concepto de salud pubkca y pre

vencion.
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A lo largo del sigloxx la esperanza de vida ha ido aumentando en los paises desa
rrollados. En Espafia, en el afio 1900, la esperanza de vida era de 35 afios, pero en la
actualidad se situa actualmente en 73,4 afios en varones y 81,3 afios ef'mujeres

El progresivo envejecimiento de la poblacion junto al incremento en la prevalencia
de los factores de riesgo ha hecho que las enfermedades crdnicas no transmisibles hayan
pasado a ocupar un papel preponderante en el ambito sanitario y social. Por esta razén
la medicina preventiva se ha ido orientando progresivamente al estudio de las-enferme

dades cronicas.

Estrategias de prevencion

Leavell y Clark*2 distinguen dos periodos en la historia natural de la enfermedad:

» Prepatogénico o de susceptibilidad; se caracteriza por la presencia de factores de
riesgo que favoreceran o determinaran el desarrollo de la enfermedad. En el caso de
la enfermedad cardiovascular los factores de riesgo no son necesarios en si mismos
pero su presencia implica un aumento en la probabilidad de sufrir la enfermedad.

» Patogénico; incluye el estadio presintoméatico y sintomético de la enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares son crénicas y desde el punto de vista de la medi
cina preventiva se pueden abordar mediante tres estrategias, que actuarian sobre las dis
tintas fases de la enfermeéfad

* Prevencion primordial (o real): deteccion de caracteristicas genéticas predispo
nentes y prevencion de la adopcion de estilos de vida insanos o nocivos.

» Prevencién primaria: reduccién de la prevalencia de factores de riesgo modifica
bles.

* Prevencién secundaria: prevencion de recurrencias en quienes ya han sufrido un
acontecimiento cardiovascular y disminuciéon en el impacto de la enfermedad

sobre la calidad y las expectativas de vida del paciente. 31
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Un informe elaborado por la OMS en 1982 consideraba la necesidad de abordar la
prevencion de la enfermedad coronaria desde tres ambitos: poblacional, poblacion de
alto riesgo y prevencion secundé&rid_a estrategia poblacional va dirigida fundamen
talmente a promover estilos de vida saludable en toda la poblacién, mientras que en la
practica clinica se utiliza estrategias individuales de prevencion.

En 1998 un grupo colaborativo de distintas sociedades cientificas europeas elaboré
un documento con recomendaciones para la prevencion de la enfermedad coronaria y
establecio las siguientes prioridatfes

1. Pacientes con enfermedad coronaria establecida

2. Individuos sanos con un riesgo elevado de desarrollar enfermedad coronaria u

otras enfermedades arteriosclerética por la combinacién de factores de riesgo-
tabaquismo, presion arterial elevada, hiperlipidemia, glucemia elevada o historia
de familiar de enfermedad coronaria precoz o que ya tienen alteraciones impor

tantes en alguno de ellos.

3. Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coronaria u otra enfer

medad arteriosclerética en edades tempranas.

4. Individuos sanos sin factores de riesgo

Situacion actual de la prevencion secundaria y rehabilitacion en la enfermedad
coronaria

En la presente tesis se abordan distintos aspectos de la prevencion secundaria de la
enfermedad coronaria en atencion primaria de salud.

En primer lugar se analizaran los factores relacionados con la utilizacion de los ser
vicios sanitarios por los pacientes coronarios, y en especial, el impacto del tiempo trans
currido desde el dltimo acontecimiento coronario en la utilizacién de estos servicios.

Disminuir las desigualdades sociales en salud constituye un reto para cualquier sistema
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sanitario. En esta tesis analizamos la presencia de diferencias sociales en la aplicacion
de medidas preventivas en los pacientes coronarios. El manejo de la enfermedad coro
naria en los ancianos es otro aspecto abordado en el desarrollo de la tesis, por el papel
destacado que representa este colectivo de pacientes para el sistema sanitario espafol y
Su peso cada vez mayor en la sociedad actual. Por dltimo se analizan los resultados de
la aplicacion de un programa intensivo de prevencion secundaria, multicéntrico, reali

zado desde la atencion primaria de salud, de tres afios de duracion .

Utilizacion de servicios sanitarios por los enfermos coronarios

La utilizacién de servicios sanitarios esta aumentando debido al envejecimiento de la
poblacién, el desarrollo tecnolégico y las crecientes expectativas de pacientes y profe
sionales sanitari#®® Hay distintos indicadores para medir la utilizacién pero el mas
extendido es el nimero de visitas realizadas durante un afio. Asimismo hay cierta varia
bilidad respecto a lo que se considera hiperutilizacién pero varios autores coinciden en
considerar hiperfrecuentadores a los individuos que han consultado en 9 o mas ocasio
nes o cuyo numero de visitas se sitla por encima del percentil 75 de la poblaeion aten
dida”.

Las causas por las que se produce la hiperutilizacion son complejas y variadas. En la
atencion médica, la necesidad es el factor mas importante en la determinacion del uso
de los servicios. Se entiende por necesidad la percepcion de un malestar que origina la
demanda del servicfd Una necesidad puede originar demanda de atencion pero esta
puede no llevarse a cabo por distintas razones, por lo que es la consecucion final de la
atencion proporcionada por los servicios de salud en forma de contacto asistencial la
gue define la utilizacion. En este sentido se ha observado que los enfermos crénicos lle
gan a consultar hasta cinco veces mas que los #errastores sociodemograficos

como la edad avanzada, el sexo femenino, un bajo nivel socioeconémico y una siftfa
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cion familiar de aislamiento también explican parte de esta situacion. Por dltimo hay
una serie de factores relacionados con ¢mmizacion del sistema sanitario, como la
accesibilidad, disponibilidad y continuidad de la atenciéon que pueden condicionar una
minima parte de la utilizacion.

Las enfermedades cardiovasculares suponen hasta el 16% de las consultas atendidas
en atencién primartd, pero se conoce poco acerca de los factores relacionados con
esta utilizacion. La ansiedad, una peor percepcion de calidad de vida y la mayor pre
sencia de complicaciones pueden hacer que los enfermos coronarios se conviertan en
una poblacién hiuperutilizadora, en los meses-afios inmediatos a un acontecimiento

coronario.

Desigualdades en salud en la prevencion secundaria recibida por los pacientes
coronarios

La desigualdad social en salud se define como la existencia de diferencias en la salud
entre paises, regiones o0 grupos socioeconomicos diféfehigsnayoria de las veces
estas diferencias no se explican por causas biologicas sino que reflejan diferencias en
circunstancias y comportamientos determinados socialmente. Cuando las desigualdades
son evitables, injustas e intolerables se denominan inequidades

Aunque, desde la época de la antigua Grecia y Egipto disponemos de evidencias de
la relacion entre la posicion socioeconomica y la morbi-mortaltfdatiinterés por el
estudio de las desigualdades sociales se desarrollé gdadiarsiglo X1X, sobre todo
en el Reino Unido, Francia y Alemania. La informacion de la que disponemos en
Espafia es mucho menor y esta basada sobre todo en las encuestas de salud, de modc
que , por ejemplo, los datos sobre mortalidad segun clase social no se han pedido ana
lizar puesto que no figura la ocupacion en los certificados de defuncion. El informe

Black, publicado en la década de 1980, propuso cuatro explicaciones posibles-a la exis
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tencia de las desigualdades sociales en la‘saldda de las causas propuestas era la
existencia de artefactos metodologicos que influyeran en el resultado de los analisis.
Otra causa era la seleccion social o natural, es, deesialud determina la clase social

y no a la inversa. La salud durante la infancia o ad¢mwlde la vida determinaria el cam

bio en la posicion social. En este sentido se ha visto que entre las personas con peor
salud hay menos movilidad hacia estratos sociales superiores, aunque la contribucion
de este factor al desarrollo de las desigualdades es escasa. Por ultimo, los comporta
mientos o conductas individuales y los factores materiales como el nivel de ingresos o
la vivienda constituirian otra posible explicacion.

El estatus socioecondmico puede ser un factor independiente de enfermedad corona
ria. Hay evidencias suficientes que avalan la relacion inversa entre éste y la presencia
de un riesgo aumentado de padecer un acontecimiento cofénaitoobstante la
mayoria de estudios se han realizado en paises anglosajones, cganizacbdn sani
taria diferente de la espafiola y con una incidencia de Cl nfayongue algun estudio
ha mostrado una menor utilizacion de los servicios preventivos por parte de la clase mas
desfavorecida en sistemas sanitarios de cobertura uniVessalonoce poco acerca de
las desigualdades en la aplicacion de medidas preventivas en los pacientes coronarios

en nuestro pais.

Estado de la prevencion secundaria en Espafa en los mayores de 64 afios

Las personas mayores de 65 afios representan el 15% de la poblacién actual en
Espafia, y se estima que este porcentaje continuard en ascenso en los proxithos afos
Aunque la poblacion mayor de 75 afios supone el 30% del total de enfermos con IAM
estd escasamente representada en los ensayos clinicos de tratamiento y prevencion
secundaria de la cardiopatia isquérficBesde hace dos décadas hay evidencia sufi

ciente de que los ancianos pueden beneficiarse de igual manera que los pacientes’mas
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jovenes de los programas de rehabilitacion cardiaEa Espafia hay poca informacion
acerca del manejo de estos pacientes en atencion primaria y estudios realizados desde
el &mbito hospitalario muestran que reciben un tratamiento menos intenso en la pre

vencion de recurrencids

Eficacia de programas preventivos y papel de la Atencién Primaria de Salud.

La rehabilitacion cardiaca se define como el conjunto de actividades necesarias para
asegurar al paciente coronario la mejor condicion fisica, mental y social que le permita
volver a ocupar un lugar en la vida social tan pronto como sea pasible

Los programas que combinan intervenciones fisicas, psicologicas y educativas pue
den mejorar la recuperacion de los pacientes, permitirles alcanzar y mantener un mejor
estado de salud y reducir el riesgo de muerte en un 26225%

En Espafa, en 1995, solamente se ofrecia un programa de rehabilitacion cardiaca a
un 2% de los enfermos coronatissiendo en la actualidad todavia un numero reduci
do de pacientes los que estan incluidos en estos programas, que ademas presentan
importantes desigualdades geografi¢as

Ademas de su escasa implantacién, estos programas de rehabilitacién y prevencion
secundaria en nuestro pais se han desarrollado principalmente en el nivel hospitalario y
especializado.

Las funciones de los equipos de atencion primaria son la asistencia, promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, rehabilitacion y doé€&nti atencion primaria
posee unas caracteristicas como la accesibilidad y la relacion médico-paciente gue la con
vierten en la pieza clave de la atencién sanitaria para llevar a cabo un proyecto de pre
vencién secundaria en colaboracion con los hospitales de referencia. Desde el afio 1988,
la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria viene desarrollando el progra

ma de actividades preventivas y de promocion de la sahRP@), orientado a la pre
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vencion de multiples problemas de salud desde la atencion pitmiEivaobstante, llama

la atencion la escasa informacion sobre la eficacia de la implantacion de dichas medidas
en nuestro medig, ¥n concreto, de programas de prevencion secundaria de Cl, siendo la
enfermedad que origina una mayor mortalidad y sobre la que se puede intervenir sin la
necesidad de técnicas muy especializadas.

Distintos estudios llevados a cabo en paises anglosajones y conducidos principal
mente por enfermeras especializadas en prevencion secundaria muestran resultados
alentadores en cuanto a la reduccion de recurrencias y mejora del perfil de riesgo en
pacientes coronarios desde la atencion prifigffaDe todos modos, los programas
gue ofrecen mejores resultados son los que utilizan recursos suplementarios a los habi
tuales y esta situacion esta alejada de la realidad cotidiana.

Respecto a la calidad de vida relacionada con la salud se ha observado que la pobla
cion que ha padecido un acontecimiento coronario manifiesta una peor percepcion de
salud que el restd y en algunos casos, esta situacion permanece en el tiempo a pesar
de los avances terapéuti€ddJn reciente meta-analisis de ensayos clinicos sobre pre
vencion secundaria mostré buenos resultados en cuanto a calidad de vida y readmisio
nes hospitalarias pero no reflejé un impacto claramente positivo en la supervivencia o

las recurrencids.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Los pacientes coronarios deberian utilizar con mayor frecuencia los servicios sani
tarios cuando el tiempo transcurrido desde el Ultimo acontecimiento coronario es
menor y cuando su percepcion de calidad de vida es peor

2. En un sistema nacional de salud, de cobertura universal, no deben existir diferen
cias en la aplicacion de las medidas preventivas en funcién de la clase social de
los pacientes coronarios.

3. No deben existir diferencias en la prevencion secundaria que se realiza en los
pacientes coronarios de 65 o mas afios respecto a los mas jovenes.

4. La aplicacion de un programa intensivo de prevencion secundaria debe acompa
farse de una reduccién en el numero de ingresos y de la mortalidad por aconteci
mientos coronarios, y debe mejorar el perfil de riesgo coronario y la calidad de

vida de los pacientes coronarios.
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OBJETIVOS

1. Determinar si el tiempo transcurrido desde un acontecimiento coronario ¥ la cali
dad de vida percibida tras el mismo se relacionan con un aumento en la utilizacion
de los servicios de Atencion Primaria.

2. Analizar si existen diferencias en el tratamiento recibido y en el grado de control
obtenido por los pacientes con enfermedad coronaria en funcién de su nivel edu
cativo o clase social.

3. Analizar si los pacientes mayores de 64 afios con enfermedad coronaria estable,
atendidos en las consultas de atencion primaria, reciben un tratamiento diferente
que los mas jévenes en la prevencion de recurrencias y estudiar los posibles deter
minantes de esta diferencia.

4. Analizar la eficacia de un programa intensivo de prevencion secundaria en la
reduccion de recurrencias y mortalidad y la mejora en el control de factores de
riesgo, estilos de vida y calidad de vida de los pacientes con enfermedad corona

ria estable.

41



42

EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA
|



EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA

METODOS

En la presente tesis se exponen tres trabajos ya publicados y uno pendiente de publi
cacion. Tes de los trabajos son analisis transversales anidados en un ensayo clinico en
la comunidad, que es el cuarto, enviado para su publicacion al European Journal of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.

Aunque los métodos del ensayo clinico se explican en el correspondiente articulo, la
extension limitada del mismo impide proporcionar detalles de ciertos aspectos-del dise
fo y el seguimiento, por lo que se ha considerado oportuno ampliar la informacién en

este apartado de métodos

Disefio del estudio

Se trata de un ensayo clinico en la comunidad, multicéntrico, con asignacién aleato
ria de la intervencion por conglomerados -areas basicas de salud (ABS)-, destinado a
analizar la eficacia de un programa intensivo de prevencion secundaria en la reduccion
de recurrencias y mortalidad y la mejora en el control de factores de riesgo, estilos de
vida y calidad de vida de los pacientes con enfermedad coronaria estable. Se estable
cieron dos grupos de pacientes independientes y geograficamente separados mediante
asignacion aleatoria de 23 ABS. Uno de los grupos recibié una intervencién intensiva
preventiva y el otro los cuidados habituales. Se definié un periodo de rodaje («run-in»)
para la inclusion de 3 meses.

El ensayo clinico fue diseflado a loglarde 1999, y se le llamo estudio ICAR
(Intervencidon en la Comunidad de Alto Riesgo Coronario). En la elaboracion eel pro
tocolo del estudio colaboraron médicos de atencion primaria, cardiélogos y epidemié
logos y fue aprobado por el comité de ética de I'Institut Municipal d’Investigacio
Médica — Hospital del Mar de Barcelona y por el de la Fundacié Jordi Gol i Gurina. Los

participantes firmaron un consentimiento informado. 43
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Pacientes

Criterios de inclusion

Se incluyeron sujetos de ambos sexos con edades comprendidas entre los 30 y 80 afios
de edad que hubiesen padecido un episodio incidente o recurrente de IAM no fatal o de
angor documentado (Historia clinica o informe del hospital que se hicieran constar cam
bios en el ECG, prueba de esfuerzo u otra evidencia de isquemia positivas) en los seis

altimos afos y que estuvieran en el momento del reclutamiento clinicamente estables.

Criterios de exclusion

1. No aceptar la participacion en el estudio.

2. Enfermedad mental grave que le impida dar el consentimiento informade y asu
mir las directrices del estudio.

3. Prondstico vital desfavorable a corto plazo (enfermos terminales).

4. Pacientes encamados y pacientes con una limitacién grave de su autonomia o que
presentasen contraindicaciones a las medidas sugeridas en el grupo de interven
cion.

5. Infarto de miocardio reciente (< de 28 dias) o arritmias graves.

Nota: los pacientes con una fraccion de eyeccion < 30%fuemitidos al cadié-

logo para evaluacion, tratamiento y determinacion del tipo deiejerde que eran tri

butarios peo no se excluyen

Reclutamiento, ambito y aleatorizacion
El reclutamiento de pacientes comenzdé en junio de 1999. Participaron mas de 200
médicos de 23 ABS, a los que se instruyé en la aplicacion de las medidas incluidas en

el protocolo. En la figura 4 se representan las 23 ABS y sus hospitales de referencia.
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FIGURA 4.
Centros patrticipantes en el estudio ICAR

Se seleccionaron inicialmente mas de 1600 pacientes, a partir de los registros de los
equipos de atencién primaria, listados de altas hospitalarias de los hospitales de refe
rencia, consultas de cardiologia e interrogatorio ocasional a la poblacion que demanda
ba asistencia en las ABS participantes por cualquier motivo o recetas de tratamiento
continuado (antiagregantes, betabloqueantes, hipolipemiantes, inhibidores del enzima
conversor de la angiotensina (IECASs), nitratos, nitroglicerina o diltiazem).

Las ABS se distribuyeron aleatoriamente al grupo de control o de intervencién
mediante un programa informatico en un acto publico, en el que se entreg6 el material
educativo y copias de los protocolos a los coordinadores del estudio de cada ABS. La

tabla 2 muestra el resultado de la aleatorizacion. 45
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Tabla 2.
Resultado de la aleatorizacion de las ABS

Aleatorizacién de los centos

Centro Tipos de intervencion
1. ABS Montornés-Montmelo Control
2. ABS La Garriga Control
3. ABS Sant Miquel (Granollers) Intervencion
4. ABS Lloret de MaiTossa (Girona) Intervencion
5. ABS Sarria de &r (Girona) Intervencion
6. ABS La Mina (Barcelona) Control
7. ABS Poble Nou (Barcelona) Control
8. ABS el Gog (Badalona-4) Control
9. ABS Sant Roc (Badalona-5) Control
10. ABS Pubilla Casas (L'Hospitalet de Llobregat)intervencion
11. ABS Sant Josep (L'Hospitalet de Llobregat) Control
12. ABS Florida Nord (L'Hospitalet de Llobregat) Intervencion
13. ABS Florida Sud (L'Hospitalet de Llobregat) Intervencion
14. Sabadell 2 Intervencion
15. Sabadell 3-A Control
16. Sabadell 3-B Control
17. Sabadell 5 Control
18. Sabadell 6 Intervencion
19. Sabadell 7 Intervencion
20. ABS Sta Perpetua Intervencion
21. ABS de Canovelles y ABS de Sant Celoni Control
22. ABS Camps Blancs (St Boi de Llobregat) Intervencion

Finalmente reunieron criterios de inclusion 1022 pacientes, de los cuales iniciaron el
seguimiento 983 de ellos. (En el articulo referente al ensayo clinico consta un diagrama
explicando el seguimiento y el nUmero de pacientes en cada fase).

Los investigadores principales realizaron varias presentaciones formativas en las
ABS participantes para explicar el contenido del protocolo, facilitando un ejemplar del

mismo a cada ABS y a cada uno de los médicos del grupo de intervencion.
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Seguimiento

Variables respuesta

Los acontecimientos de interés del estudio fueron:

1. Acontecimientos cardiovasculares (Infarto agudo de miocardio, ingresos por angi
na o insuficiencia cardiaca, accidentes cerebrovasculares o cirugia de revasculari
zacion).

2. Muerte por cualquier causa.

3. Control de factores de riesgo.

4. Calidad de vida.

Los pacientes que durante el seguimiento presentaban acontecimientos cardiovascu

lares, muerte por cualquier causa o enfermedades que constituyeran criterios-de exclu
sion del estudio (trastornos psiquicos graves, enfermedades terminales etc.) eran retira

dos del mismo (end-points).

Objetivos de control

Los objetivos de control de factores de riesgo se basaron en las Ultimas reeomenda
ciones Europeésvigentes en 1999, adaptadas a la poblacion espafiola por la Sociedad
Espafola de Medicina Familiar y Comunit&fiaLas recomendaciones se facilitaron
por escrito Unicamente a los médicos participantes del grupo de intervencién para que
las transmitieran a sus pacientes con la periodicidad pautada en cada una de ellas. Al
resto se les pidid que siguieran con la atencion habitual.

Tabaco

Objetivo: Abandono completo y permanente del consumo de tabaco por parte del/la
paciente y de los familiares que convivivieran con él/ella.

Periodicidad: consejo antitabaco cada tres meses.

a7
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Control de la Hipetensién
Objetivo: Mantener cifras de presion arteriaRjx 140 / 90 mmHg (en diabéticos
PA <135/ 85 mmHg).
Periodicidad:determinar la presion arterial cada tres meses. Si no se controlaba afia

dir farmacos segun criterios del VI Joint Committee on Hypertefision

Contmol de la Diabetes

Objetivos: Intentar conseguir una hemoglobina glicosilada (HbAlc ) < 7.5% y una
glucemia basal <1D mg/dL.

Periodicidad de los conties:

a) En DIABETICOS: glucemia basal y HbAlc cada tres-seis meses.

b) En NO DIABETICOS e intolerantes a hidratos de carbono: Glucemia basal 6-12

meses.

Lipidos
Objetivo: (*) : LDL colesterol < 120 mg /dL , HDL > 35 mg/dL.
TGL < 200 mg/dL.
Colesterol ®tal < 190 mg/dL.
(*) Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
para prevencion secundafia

Periodicidad de los contes: cada 6-12 meses.

Ejercicio fisico
Objetivo: Conseguir que los pacientes realizasen ejercicio fisico regular con arreglo

a las recomendaciones vigentes.
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Periodicidad: Anexo inicial con recomendaciones escritas y recordatorio cada tres

meses.

Control del peso y de la calidad de la alimentacion

Objetivo: Intentar conseguir indices de masa corporal (IMC) entre 20-25 mediante
consejo dietético (IMC = Peso en kg Alf& en metrog). Asimismo se aconsejaba el
consumo de dieta Mediterrdnea (legumbres, verduras, fruta, pescado y aceite de oliva).

Periodicidad:cada 3 meses.

Farmacos
Se inst6 a la utilizacién de los farmacos necesarios para el control correcto de la
situacion clinica del paciente.

Antiagregantes-plaquetarios:

Conseguir que todos los pacientes, salvo contraindicaciones recibiesen :
Acido Acetilsalicilico (AAS) entre 80- 325 mg/dia.
Ticlopidina o Clopidogrel si no toleraban el AAS. Si se estimaba oportuno se deri
vaba a cardiologia o hematologia para que valorasen la necesidad de anticoagu
lantes.

Inhibidores del enzima conversor de la angiotensina:
Prescribir en caso de insuficiencia cardiaca, infarto extenso o IAM previo.
(Continuar indefinidamente en caso de disfuncion de ventriculo izquierdo).

Betabloqueantes:
Indicarlos en los casos de IAM de alto riesgo en fase precoz y continuarlos al
menos 6 mesesUtilizarlos cuando se precisen para el tratamiento de la angina,
trastornos del ritmo o hipertension arterial.

Periodicidad:Valorar indicacién y cumplimiento cada tres meses. 49
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Educacion sanitaria

Objetivo: ensefiar a reconocer los sintomas de dolor toracico y orientar sobre la acti
tud a seguir en caso de dolor toracico. Se entregaba un folleto explicativo que contenia
recomendaciones basicas para el paciente coronario.

Periodicidad:en cada visita de tres meses.

Calendario de seguimiento

Se envid una carta de presentacion del estudio a todos los pacientes seleccionados
citdndoles con su médico de familia y en la primera entrevista se les entregd una hoja
con el consentimiento informado.

Durante los primeros meses del reclutamiento los investigadores principales y varios
becarios se desplazaron por las distintas ABS para realizar la recogida inicial de los
datos de las historias clinicas de atencidén primaria. Se enviaron posteriormente cartas
para solicitar los datos pendientes a los médicos y completar la base de datos.

En octubre del afio 2000 se terminod el reclutamiento y se comenzé el seguimiento de
los pacientes.

Los pacientes del grupo de intervencién recibieron una carta invitindoles de nuevo
a solicitar una visita con su médico de familia y éste recibia simultAdneamente una carta
informandole de los pacientes a los que debia aplicar estrictamente el protocolo y de las
medidas a seguir

En la figura 5 se esquematiza el calendario de seguimiento tanto en el grupe de con

trol como en el de intervencion.
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Intervenciones

Grupo de intevencion

Los pacientes del grupo de intervencion recibieron durante los tres afios de segui
miento un recordatorio trimestral para solicitar una visita con su médico. Asimismo el
médico recibia simultdneamente un recordatorio con el listado de pacientes que estaba
incluido en el estudio y una patrrilla con las medidas que debia realizar y los resultados
obtenidos en anteriores visitas.

Cada tres meses el médico debia realizar mediciones de la presion arterial y el peso,
y realizar un refuerzo educativo a los pacientes. El refuerzo educativo consistia en
intentar conseguir cambios de conducta en el paciente tendentes a la adquisicién de esti
los de vida saludables (dieta, ejercicio fisico, habito tabaquico y medidas a seguir en
caso de dolor toracico). Para ello se les entregaba material escrito con las recomenda
ciones y se realizaba si era necesaria una entrevista motivacional.

El médico debia informaasimismo, de la presencia de acontecimientos cardiovas
culares, cambios importantes en la salud de los pacientes o muerte de los mismos duran
te el seguimiento.

Cada 6-12 meses se solicitaba una analitica de sangre para determinar los niveles de
lipidos (colesterol total, HDL y LDL colesterol, triglicéridos), glucemia basal y hemo

globina glicosilada en los pacientes diabéticos.

Grupo de contl

A los pacientes del grupo de control solamente se les contacté para pedir-informa
cion acerca de su estado vital a los 18 meses y al final del seguimiento, y se les envi6
una carta en el segundo semestre del tercer afio para que se visitaran con su médico y
se obtuvieran las mediciones antropomeétricas y de factores de riesgo que permitieran

comparar los dos grupos.
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Ambos gupos

Tanto a los pacientes del grupo de intervencion como de control se les realizé una
entrevista telefonica desde el centro coordinador durante el primer y tercer afio de
seguimiento. En la primera se les preguntd acerca de su nivel educativo y la ocupacion
laboral y se realiz6 el cuestionario de calidad de vida SF-12. En la dltima se entrevist6
a los pacientes y familiares de los pacientes de quienes no habia constancia de que
hubieran padecido acontecimientos cardiovasculares o muerte. Se les preguntaba por la
existencia de acontecimientos cardiovasculares y acerca del estado vital y a aquellos
gue todavia continuaban en el estudio se les administraba de nuevo el cuestionario SF-
12. Aguellos con quienes no se pudo contactar telefonicamente recibieron una carta
solicitando los datos pendientes.

Al final del seguimiento se completaron los datos con informacion procedente del

Registre Catala de Mortalitat y del Sistema Informatico de Atencion Primaria (SIAP).
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RESULTADOS

55



56

EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA
|



EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA

Capitulo 1

Association of time elapsed since the last aomary event with health services uti
lization.

AUTORES: Miguel-Angel Mufioz, Josep-Malia Manresa, Josep Espinasa, Jaume
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Abstract. Background: Patients with chronic illness
use health services more often but little is known
about the use that coronary heart disease patients
make of primary care. Objective: To determine whe-
ther the time elapsed and the perceived quality of life
following a major acute coronary event are associated
with utilization rate of primary care services. Design:
Cross-sectional, multicentre study. Setting: Twenty-
three primary care health centres in Catalonia
(Spain). Participants: Patients aged 30-80 years who
had suffered a major coronary event in the previous
6 years. Main outcome measures: The number of
consultations with the general practitioner during the
year before the beginning of the study was noted and
patients who consulted nine or more times were
considered frequent attenders. The time elapsed since
the last major coronary event was categorized using
the median (2 years) as a cut-off value. The SF-12

Key words:

Introduction

Utilization of health services is increasing, due to
the aging of the population, technological devel-
opment, and the professionals’ and patients’
expectations [1]. On the other hand, a small num-
ber of patients generate a large proportion of pri-
mary care consultations [2]. As a result, research on
health services utilization has become a priority
task and some recommendations have been made
by health authorities [3].

Health services utilization results from a complex
relationship among individuals, their relatives, health
professionals and health organizations [4]. Several
studies have suggested that low income, female sex,
and age are the main determinants of frequent utili-
zation [5, 6].

Frequent attendance has an important effect on
general practitioner (GP) clinical workload [7].
Although several studies have analyzed frequent
attendance in the last decade [8,9], data on coronary
patients are scant. Coronary heart diseases (CHD)
generated 2% of consultations in primary care in men

quality of life questionnaire was administered. Re-
sults: A total of 1022 patients with coronary heart
disease were included. The median number of con-
sultations with a general practitioner within the pre-
vious year was 5 (range 0-36). Patients with a shorter
time elapsed since the last coronary event were seen
more often by their general practitioner. The proba-
bility of being frequent attender was 24% lower
among patients with less recent coronary events
(adjusted odds ratio: 0.76, 95% confidence interval:
0.69-0.85, p < 0.001). Quality of life scores were
similar in frequent and non-frequent attenders. No
relationship between comorbidity and frequent
attendance was found. Conclusions: The shorter time
elapsed since the last coronary event was an impor-
tant factor related with frequent attendance in
coronary heart disease patients regardless of cardio-
vascular comorbidity, and perceived quality of life.

Coronary disease, Health services accessibility, Primary care

in 1995, and this percentage increased to 16% when
all cardiovascular problems were considered [10].

The awareness of recurrence risk may generate
considerable levels of anxiety in patients who have
suffered a coronary event (e.g. angina or myocardial
infarction) and result in more frequent health-services
utilization [11].

Research has suggested not only that CHD
patients present a lower quality of life but also that
the longer the time elapsed since the last major
coronary event, the poorer is the quality of life [12].

The aim of this study was to determine whether the
time elapsed and the perceived quality of life after an
acute coronary event are associated with utilization
rate of primary care services.

Methods
Design

This cross-sectional, multicentre study is embedded in
an ongoing community-based clinical trial named
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ICAR (in English: Community Intervention against
High Coronary Heart Disease Risk). ICAR compares
the outcomes of two groups of CHD patients ran-
domly assigned to receive the usual treatment or to
undergo personalized intensive secondary prevention
following international recommendations [13].

Patients

CHD patient information was collected from primary
care records.

Inclusion criteria

Male and female patients aged 30-80 who had suf-
fered either an acute myocardial infarction (MI) or an
unstable angina with ECG changes or objective
demonstration of ischaemia in the 6 years prior to
recruitment.

Exclusion criteria

Patients unwilling to participate in the study, or
physically or mentally disabled, or with unstable
CHD or an acute coronary event within the preceding
6 months.

Sample size

Sample size guaranteed a statistical power of 80% in a
two-tailed test with an alpha risk of 0.05 for a difference
greater than or equal to 10% units in the proportion of
frequent attenders who had suffered a coronary event
in the previous 2 years compared to those who had
suffered their last coronary event earlier. We assumed
that the proportion of frequent attenders would be
30% in patients with a CHD event >2 years.

Setting

The ICAR study is being conducted over 23 primary
health care centres sufficiently apart from each other
as to prevent contamination of the intervention in
two provinces of Catalonia (Spain). The Institut
Municipal d’Investigacio Meédica and the Fundacio
Jordi Gol i Gurina Ethical Research Committees
approved the study protocol.

Variables

Demographic data, number of consultations with
GPs within the previous year, dates of the first and
most recent acute coronary events, and smoking
status were obtained from medical records. The
presence of hypertension, diabetes mellitus, stroke,
hypercholesterolaemia and peripheral arteriopathy
was noted and then grouped under a variable called
comorbidity. Systolic and diastolic blood pressure,
fasting blood glucose, triglycerides, total cholesterol,
HDL and LDL cholesterol, and body mass index

(weight (kg)/height (m?)) were also collected from
medical records.

Hypercholesterolaemia was considered well con-
trolled when total and LDL cholesterol levels were
lower than 190 mg/dl and 115 mg/dl, respectively
[13].

Hypertension was considered well controlled when
systolic and diastolic blood pressure were lower than
140 and 90 mmHg, respectively [14].

Antiplatelet, beta-blockers, angiotensin converting
enzyme (ACE) inhibitors, and lipid-lowering drugs
were considered lifesaving treatments because of the
evidence of their efficacy in secondary prevention
[15]. Lifesaving drug treatment was considered mul-
tiple when two or more of these drugs were used
simultaneously.

The time elapsed since the last major coronary
event was categorized using the median (2 years) as a
cut-off value.

We used the SF-12 questionnaire to analyse the
quality of life. The SF-12 Health Survey was devel-
oped to provide a shorter alternative to the MOS SF-
36 Health Survey to measure overall physical and
mental health outcomes [16]. This questionnaire has
been validated for use in the Spanish population [17].
The questionnaire was administered by telephone or
mailed when patients did not have a telephone
number.

The number of consultations with GP within the
year previous to the inclusion in the study was reg-
istered, and patients whose number of consultations
per year was over the 75th percentile (i.e. >8 con-
sultations) were classified as frequent attenders [18].
In patients recruited less than 1 year after their last
coronary event the number of consultations was
collected prospectively until the completion of a full
year.

Statistical analysis

Triglyceride values were logarithmically transformed
to correct for departure from normal distribution.
The Chi square test was used to compare proportions
between frequent and non-frequent attenders. The
Student’s t-test and Mann—Whitney test were used to
compare the means of continuous variables for both
groups. Logistic regression was used to determine the
adjusted odds ratio of frequent attendance. To
determine which factors needed to be adjusted for,
we selected variables associated with p < 0.10 both
with frequent attendance and with time elapsed since
the last coronary event. Statistical package SPSS 9.0
for MS Windows was used in the analyses.

Results

Although a total of 1022 subjects were included in the
study only patients in whom the information about



frequent attendance and time elapsed since the last
event was complete were included at final analysis.
Mean age was 64.0 years (SD 10.5) and 74.9% were
men.

The median number of consultations with the GP
within the previous year was 5 (range 0-36). The
proportion of frequent attenders (i.e., patients who
consulted nine or more times in the previous year
with their GP) was 24.5%. The median time elapsed
since the last coronary event was 2 years (range 0-6).

Secondary prevention included at least one life-
saving drug treatment in 84.6% of patients and
65.2% of patients received two or more of these
treatments. The most frequently prescribed lifesaving
drugs were antiplatelet and lipid-lowering agents
(76.3% and 53.2%, respectively). Hypertension was
controlled in 56.8% of patients, but only in 25.0 %
was hypercholesterolaecmia appropriately controlled.
Patients with history of hypertension, diabetes,
hypercholesterolaemia and peripheral arteriopathy
and those who had suffered their last coronary event
more recently (i.e. <2 years) were seen significantly
more often by their GP.

No significant differences between frequent
attenders and non-frequent attenders were found in
quality of life (Table 1).

Among lifesaving treatments, only ACE inhibitors
were used significantly more often in frequent
attenders. No significant differences were found in
other treatment options.

Diastolic blood pressure was significantly better
in frequent attenders, but the proportion of patients
with blood pressure <140/90 mmHg was similar in
both groups. The percentage of patients with
controlled hypercholesterolaemia was significantly
higher in the frequent attender group (Table 2).
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Patients who had suffered their last coronary event
in the previous 2 years presented greater cardiovas-
cular comorbidity and were more likely to be smokers
(Table 3).

No statistically significant differences were found
in risk-factor control with respect to the time elapsed
after the last major coronary event. The use of life-
saving treatments was greater in patients who suf-
fered more recently a coronary event (Table 4).

The relationships of risk of frequent attendance
with four age groups (<60, 60-69, 70-79 and
>79 years), for the quartiles of physical health
(<40.02, 40.02-44.67, 44.68-46.61, and >46.61) and
mental health summaries (<44.04, 44.04-47.14,
47.15-50.36, and >50.36) groups, and for diastolic
blood pressure groups (<80, 80-89, and >89 mm
Hg) were tested and found to be linear in all instances
except in the case of diastolic blood pressure.

The relationship between the time elapsed since the
last event and quality of life did not reach statistical
significance after adjusting for sex, age, hypercho-
lesterolaecmia, hypertension and time since the last
coronary event in a logistic model. The OR for
physical health summary was 0.98 (95% confidence
interval: 0.94-1.01), and for mental health summary
0.98 (95% confidence interval: 0.95-1.01).

Patients with a shorter time elapsed since the last
coronary event were seen more often by their general
practitioner. The probability of being frequent atten-
der decreased by 24% per year; adjusted odds ratio:
0.76, 95% confidence interval: 0.69-0.85 (Table 5).

Discussion

In this study, higher proportions of frequent atten-
dance and life-saving drug prescriptions were

Table 1. Coronary heart disease patient profile and quality of life scores by frequent attendance with general practitioner

Non-frequent attender Frequent attender p
(<9 consultations/year) (29 consultations/year)
N = 732 N = 238
Age? 63.8 (9.9) 64.6 (10.2) 0.31
Sex (female) 23.8% 28.3% 0.16
Comorbidity
Hypertension 54.1% 63.4% 0.01
Diabetes 27.6% 34.9% 0.03
Hypercholesterolaemia 61.0% 68.7% 0.03
Stroke 9.5% 10.3% 0.72
Peripheral arteriopathy 10.2% 15.0% 0.04
Any of above 87.3% 90.6% 0.17
Smoking 16.9% 21.0% 0.15
Myocardial infarction® 49.3% 48.9% 0.99
Time elapsed since the last coronary event <2 years 51.6% 68.8% <0.001
SF-12 physical health summary score 43.4 (5.6) 43.4 (6.7) 0.95
SF-12 mental health summary score 46.2 (7.4) 45.6 (9.5) 0.38

“Mean (SD).

®Coronary event that originated the inclusion in the study: the rest were unstable angina patients.
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Table 2. Drug treatment and risk factor control in secondary prevention of coronary heart disease patients by frequent

attendance
Non-frequent attender Frequent attender p
(<9 consultations/year) (29 consultations/year)
N = 732 N = 238
Lifesaving treatments
Antiplatetelet 77.6% 81.5% 0.20
Beta-blockers 34.9% 38.8% 0.27
Lipid lowering agents 53.0% 59.2% 0.09
ACE inhibitors® 24.9% 33.3% 0.01
At least one lifesaving treatment 85.0% 92.0% 0.005
Two or more lifesaving treatment 65.4% 71.4% 0.08
Risk factors control
Systolic blood pressure (mm/Hg)b 133.2 (17.2) 131.1 (17.6) 0.12
Diastolic blood pressure (mm/Hg) 77.9 (9.7) 76.3 (10.6) 0.04
Hypertension controlled® 46.6% 50.4% 0.30
Total cholesterol (mg/dl) 210.1 (40.2) 203.5 (38.8) 0.05
LDL cholesterol (mg/dl) 132.8 (35.2) 128.0 (37.2) 0.14
HDL cholesterol (mg/dl) 49.3 (13.7) 50.5 (14.9) 0.33
Hypercholesterolaemia controlled” 22.4% 32.6% 0.007
Triglycerides (mg/dl) 141.3 (87.9) 125.9 (54.6) 0.03
Fasting blood glucose (mg/dl) 119.2 (44.5) 120.5 (41.0) 0.75

LDL: Low density lipoprotein; HDL: High density lipoprotein.

#ACE inhibitors: angiotensin converting enzyme inhibitors.
®Mean (SD).

“Systolic blood pressure <140 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg.
9Total cholesterol <190 mg/dl and LDL cholesterol <115 mg/dl.

observed among CHD patients with a shorter time
elapsed since their last coronary event.

The average number of consultations with GPs
among CHD patients was higher than that observed
in the general population receiving primary care in
Spain [19], the UK, and France [20]. This finding
concurs with that of other studies showing that
chronic diseases result in higher numbers of medical

consultations [21, 22]. However geographic variabil-
ity has been observed even within countries at least
for hospital readmissions [23].

In our study, older people and women were more
often frequent attenders, as reported in other studies
[10, 24].

Although some studies have shown an impaired
quality of life in CHD patients [12, 25], in our study

Table 3. Characteristics of patients and quality of life according to the time elapsed since the last event (cut point: 2 years)

<2 years >2 years P
N = 548 N=451
Age (years)® 63.9 (10.5) 64.1 (9.6) 0.70
Sex (female) 25.2% 24.6% 0.80
Previous comorbidity status
Hypertension 58.7% 53.2% 0.08
Diabetes 29.9% 29.6% 0.92
Hypercholesterolaemia 65.7% 58.3% 0.01
Stroke 12.1% 6.3% 0.002
Peripheral arteriopathy 12.7% 9.8% 0.15
Any of above 90.1% 85.6% 0.02
Smoking 22.4% 12.4% <0.001
Myocardial infarction® 49.3% 49.2% 0.99
Frequent attendance® 30.2% 17.5% <0.001
SF-12 physical health summary score 43.5 (6.0) 43.2 (5.5) 0.37
SF-12 mental health summary score. 46.2 (7.9) 46.0 (8.0) 0.77

“Mean(SD).
®Coronary event that originated the inclusion in the study.
“More than nine consultations in the last year.
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Table 4. Drug therapy and risk factor control of coronary heart disease patients according to the time elapsed since the last

event (cut point: 2 years)

<2 years >2 years p
N = 548 N = 451
Lifesaving treatments
Antiplatelet 81.1% 73.2% 0.003
Beta-blockers 39.8% 30.7% 0.003
Lipid lowering agents 59.4% 47.6 % <0.001
ACE inhibitors® 28.2% 25.0% 0.24
At least one lifesaving treatment 89.6% 81.2% <0.001
Two or more lifesaving treatment 71.6% 59.7% <0.001
Risk factors control
Systolic blood pressure (mm/Hg)® 132.2 (17.8) 133.4 (16.7) 0.31
Diastolic blood pressure (mm/Hg) 76.9 (10.1) 78.1 (9.7) 0.10
Hypertension controlled® 49.0% 44.2% 0.13
Total cholesterol (mg/dl) 207.8 (40.6) 209.8 (39.2) 0.49
LDL cholesterol (mg/dl) 130.1 (36.9) 133.5 (34.3) 0.24
HDL cholesterol (mg/dl) 50.2 (15.6) 49.1 (12.0) 0.36
Hypercholesterolaemia controlled® 25.8% 24.3% 0.65
Triglycerides (mg/dl) 140.5 (85.2) 133.2 (74.4) 0.24
Fasting blood glucose (mg/dl) 118.0 (46.4) 122.6 (43.0) 0.20

LDL: Low density lipoprotein; HDL: High density lipoprotein

#ACE inhibitors: angiotensin converting enzyme inhibitors.
®Mean (SD).

“Systolic blood pressure <140 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg.
9Total cholesterol <190 mg/dl and LDL cholesterol <115 mg/dl.

reported quality of life was only slightly lower than
that observed in the general Spanish population [17].
This could be due to the high mean age of our
patients. It has been shown that elderly CHD patients
have a quality of life similar to the normative popu-
lation of the same age [26].

In contrast to studies showing that quality of life
varies after a coronary event [27, 28], in our study no
significant relationship between the time elapsed since
the last coronary event and quality of life scores was
found. However, the cross-sectional design of our
study precludes a firm conclusion.

Finally, although other authors have shown higher
use of health services to be related with lower quality
of life [29], we did not observe any significant rela-
tionship between quality of life and frequent atten-
dance. Subjects who had suffered a coronary event

more recently consulted more often with their GP
regardless of their risk profile or previous comor-
bidity. The reasons that lead these patients to consult
more frequently are unknown. To resolve this ques-
tion, tests more specific than SF-12 may be necessary
to assess the repercussions of mental health on
frequent attendance in CHD patients.

Although mental health status as measured by
SF-12 was not significantly worse in this group,
anxiety could play an important role, similar to that
observed by other authors [11].

Patients who had suffered their last major coronary
event in the prior 2 years were more likely to receive
lifesaving drug therapy (i.e. antiplatelet, beta block-
ers, ACE inhibitors and lipid-lowering drugs), but
despite this secondary prevention effort, they had no
better risk-factor control.

Table 5. Odds ratio of frequent attendance ( >8 consultations in the last year) for time since last coronary event adjusted for

potential confounding factors

Odds ratio 95% Confidence interval
Time since last coronary event (1 year) 0.76 0.69-0.85
SF-12 physical health summary score (1 unit) 0.98 0.94-1.01
SF-12 mental health summary score (1 unit) 0.98 0.95-1.01
Hypercholesterolaemia® 1.17 0.80-1.72
Hypertension® 1.32 0.92-1.90
Age (1 year)® 1.01 0.99-1.03
Sex (female)* 1.03 0.68-1.55
Two or more lifesaving treatments 0.97 0.65-1.46

?Adjustment variables.
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Both mortality and severity of complications are
more frequent soon after myocardial infarction [30],
which could warrant the more aggressive manage-
ment in this period. Most drugs used for secondary
prevention are under prescribed because their adverse
effects could affect quality of life [31]. Therefore it is
possible that patients who had their last coronary
event more recently tend to receive more drugs than
the rest.

It is important to underline that frequent atten-
dance was not explained by higher cardiovascular
comorbidity. Interestingly, no relationship was found
between frequent attendance and intensity of treat-
ment, whereas in other studies frequent attenders
consumed more drugs than the rest [32, 33].

Study limitations

Health services utilization is difficult to measure.
The number of consultations is the most widely
used indicator in official statistics and therefore
facilitates comparisons. The cross-sectional nature
of our study limits the possibility of establishing
firm cause—effect relationships, but appropriately
suggests the relationship between the time elapsed
since the last coronary event and the frequent
attendance.

Frequent attendance or the overuse of primary care
health services is a measure of intensity of use. It is a
difficult concept to define, but we chose to adopt the
suggestions made in a systematic review that fit sev-
eral options made by other authors [34]. In general,
the recommendations include an internal cut-off
value based on the 75th percentile, or a cut-off at nine
or more consultations per year. In our study, the
chosen value (nine or more consultations) coincides
with both recommendations.

The cause for non-programmed consultations
analysed in this study include all sort of reasons that
rely, in most instances, on the patients’ initiative, and
were not related to programmed risk factor man-
agement.

Conclusions

Patients with coronary heart disease who suffered a
coronary event within the preceding 2 years con-
sulted significantly more often with their general
practitioner than the rest, regardless of cardiovascu-
lar comorbidity, and perceived quality of life.
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Analysis of inequalities in secondary
prevention of coronary heart disease in a
universal coverage health care system

Miguel-Angel Munoz'?, Izabella Rohlfs?, Sandra Masuet', Carolina Rebato?,
Marta Cabafiero®, Jaume Marrugat®3, for the ICAR Study Group*

Objective: The purpose of this study was to analyse whether differences exist in social class or education
level in coronary heart disease (CHD) secondary prevention and in cardiovascular risk factor control in a
universal coverage health care system. Design: Cross-sectional multi-centre study. Participants and
setting: 1022 CHD patients recruited from residents in the catchment areas covered by 23 primary health
care facilities in Catalonia, Spain. Main outcome measures: Demographic data, cardiovascular co-
morbidity, smoking, blood pressure, fasting blood glucose, triglycerides, total cholesterol, HDL and
LDL cholesterol, body mass index (BMI), drug therapy used for secondary prevention, educational
level, and social class based on occupation. Results: Patients at the lowest educational level were
more frequently women, older, and diabetic. Patients in the middle educational level were more
frequently smokers than those in the highest or the lowest level (24.7, 8.7, and 12.0%, respectively;
P = 0.008) and had better systolic blood pressure levels (125 mmHg (15), 135 mmHg (16), and 134 mmHg
(17), respectively; P = 0.001). All educational levels and social classes had similar adjusted rates of risk
factor control. Therapeutic management was also similar among all educational levels and social classes,
after adjusting for confounders. Conclusions: CHD patients in the lower SES received similar treatment
for secondary prevention and achieved similar control of risk factors. No social inequalities were found
in secondary prevention in CHD patients using the National Health System in Spain.

Keywords: cardiovascular disease, health inequalities, secondary prevention, universal coverage health
care system

Introduction

Coronary heart disease (CHD) is expected to continue to be the
predominant cause of death in industrialized countries in the
future.! Many studies have shown a strong relationship between
low SES and both adverse cardiovascular risk factor profile and
high CHD event rate in high-CHD-incidence regions, includ-
ing the United States, Canada, the United Kingdom, and
Scandinavia.” In southern Europe the incidence of CHD is lower
than in northern Europe and Anglo-Saxon countries, and less is
known about this relationship, although the relationship
between socioeconomic status (SES) and mortality for all causes
has been well established.” The Whitehall study showed an
inverse gradient in mortality, which was highest in the lower
employment categories.* Nevertheless, it is unlikely that differ-
ences in mortality among social classes result from differences in
medical care.’

On the other hand, although a lower use of preventive inter-
ventions in low SES populations has been described in coun-
tries with universal coverage health care systems,® little is known
about the possible SES inequalities in secondary prevention in
CHD patients. Although many efforts have been made to define

1 Primary care unit, Montornés-Montmel6, and Family and
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Salut, Barcelona, Spain
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tel: +34 932257574; fax: 434 9322575505 e-mail: jmarrugat@imim.es

* See the full roster of ICAR investigators on the following website:
www.regicor.org/ICAR_inv

specific recommendations aiming at reducing the incidence and
recurrences of CHD,” some authors have shown that socioeco-
nomically disadvantaged individuals are less likely to receive
appropriate preventive care.® Universal health coverage may
not be enough to diminish preventive care inequalities.”

The purpose of this study was to analyze clinical trial data to
determine whether CHD secondary prevention differs among
social class and educational levels in terms of cardiovascular risk
factor control and treatment in Catalonia. Spain presents one of
the lowest incidences of CHD'®!" and the National Health
System provides universal coverage for all the population.

Participants and methods

Design

This is a cross-sectional study embedded in the ICAR clinical
trial (Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovas-
cular or, in English, Intervention in the High Coronary Risk
Community) described in detail elsewhere.'? This trial aims to
compare the 3-year outcome of a group of CHD patients ran-
domly assigned to intensive secondary prevention, strictly
applying the European recommendations, with that of a
group receiving usual care.

Patients

CHD patients recruited for the ICAR clinical trial from 1999
to 2000.

Inclusion criteria

All patients between 30 and 80 years of age who had suffered
either an acute myocardial infarction or unstable angina with
electrocardiographic changes or presented an objective
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demonstration of ischaemia in the 6 years prior to recruitment
were eligible for inclusion.

Exclusion criteria

Patients unwilling to participate in the study or with severe
psychiatric illness, terminal diseases, physical disability, unstable
coronary artery disease, or an acute coronary event within
the last three months before data collection were excluded.

Candidate patients were identified from reference hospital
discharge records and from primary care and cardiologist out-
patient clinic registries where they existed.

Basal data were collected from primary care medical records
and by telephonic interview.

Patients were mailed an invitation to participate in the study
and a signed informed consent was requested.

Two Ethical Research Committees approved the study
protocol.

CHD patients were recruited among the residents in
the catchment areas covered by 23 primary health care facili-
ties in Catalonia, Northeastern Spain. Typically each pri-
mary health facility provides health care for 5000-25000
inhabitants.

Variables

Demographic data, the number of consultations with GPs and a
cardiologist within the previous year, and smoking status were
obtained from medical records. The presence of hypertension,
diabetes mellitus, stroke, hypercholesterolaemia, and peripheral
arteriopathy was noted. Systolic and diastolic blood pressure,
fasting blood glucose, triglycerides, total cholesterol, HDL and
LDL cholesterol, body mass index (BMI) [weight (kg)/height
(m?)], and drug therapy were also collected from medical
records. Antiplatelets, betablockers, angiotensin converting
enzyme inhibitors, and lipid-lowering drugs were considered
lifesaving drug treatments because of the evidence of their effi-
cacy in secondary prevention.'® Lifesaving drug treatment was
considered multiple when two or more of these drugs were used
simultaneously.

Educational level was grouped into three categories: high level
(patients with university education); middle level (secondary
studies up to 16-18 years); and low level (patients who did not
receive any education or completed only primary school).'*
Social class was measured according to the Spanish National
Occupation Classification,'> adapted from the British Registrar
General’s Scale,'® and grouped into three categories: Classes I

Table 1 Characteristics, co-morbidity, and treatment received by CHD patients classified by educational level

High educational Middle educational Low educational P P-trend

level® level® level®

N =30 N = 86 N =762
Sex (Men) 83.3% 88.2% 72.4% <0.01 <0.01
Age (Years)d ........................... 579 (1 13) ............ 587(11 3) ............... 549(95 ) .............. <001 ...... <0 01 ..
Car d|ov asc u|arcomorb|d|ty ..................................................................................................
. D|abetes ............................ 192% ................ 169% ................... 305% ................. 001 e 0 01 .

. Hyperten5|on ........................ 444% ................ 482% ................... 555% ................. o 18 ceeens 007 .

. Hypercholesterolaem|a .............. 630% ................ 585% ................... 630% ................. 073 R 0 62 .

. per|phera| artenopathy .............. 148% ................. 74% ................... 1 1 4% ................. 045 e 0 79 .

. Stmke ................................ 37% ................. 98% ................... 100% ................. 055 R 033 .

. Any of above ........................ 800% ................ 791 % ................... 851% ................. 028 e 0 15 .

Controlby card|o|og.5t ................ 733% ................ 582% ................... 657% ................. o 62 e 034 .
Dr ug t h erapy .................................................................................................................
. Ant|p|ate|et ......................... 657% ................ 775% ................... 777% ................. 036 R 028 .

. Betab|ocker5 ........................ 500% ................ 400% ................... 354% ................. 020 ceeens 008 .

. ACEmh.b.torse ...................... 233% ................ 247% ................... 295% ................. o 51 ceeens 026 .

. |_|p|d|ower|ng agents ............... soo% ................ 524% ................... 542% ................. 030 ceeeen 013

Twoormore of the above ........... 567% ................ 744% ................... 594% ................. 058 e 074

. Ca|c|um channe| |nh|b|tor5 ........... 157% ................ 353% ................... 432% ................ <001 ...... <001 .

. Nmates ............................. 467% ................ 459% ................... 526% ................. 042 et 0 23 .

Use ofmsu“n orora| .................. 200% ................ 429% ................... 535% ................. o 12 e 004 .
hypoglycaemic drugs in

diabetic patients

HypOtenswe therapy ................... 91 7% ................ 325% ................... 849% ................. o 74 R 083 .
in hypertensive patients

L|p|d|ower|ngdrugs ................... 765% ................ 771 % ................... 720% ................. 071 R 0 45 .

in hypercholesterolaemic patients

a: University education

b: Secondary studies up to 18 years

c: No studies or primary school only

d: Mean (standard deviation)

e: Angiotensin converting enzyme inhibitors



and II, professional and intermediate occupations; Class III,
skilled occupations; and Classes IV and V, unskilled and manual
occupations.

Hypercholesterolaemia was considered well controlled when
total and LDL cholesterol levels were <190 and 115 mg/dl,
respectively.”

Hypertension was considered well controlled when sys-
tolic and diastolic blood pressure were <140 and 90 mmHg,
respectively.”

Statistical analysis

The Chi-square test was used to compare proportions among
the three educational levels and among the three social class
groups. Analysis of variance or the Kruskal-Wallis test were used
to compare the means of continuous variables among these
groups. Logistic regression was used to determine the odds ratio
of good risk factor control for social class and educational level,
adjusted for age, sex, and previous co-morbidity. The statistical
package SPSS 11.5 for MS Windows was used in the analyses.

Results

Complete data on educational and social class was obtained in
878 patients (85.9%) of the 1022 patients recruited in the ICAR
study.

Mean age was 63.9 years (standard deviation 10.0) and 74.7%
were men. Only 3.4% of this population had university educa-
tion, 10.1 % had secondary studies, 73.3% completed only prim-
ary school, and 13.2% were illiterate. Only 8.5% of the patients
were in higher social classes, 12.5% were skilled workers, and
79.0% were unskilled and manual workers.

A statistically significant direct correlation was observed
between educational level and social class (r = 0.4; P < 0.001).

Educational level and patient characteristics

Patients at the lowest educational level were more frequently
women, older, and diabetic. The percentage of patients with
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history of hypertension, hypercholesterolaemia, stroke, and
peripheral artery disease was similar among educational levels
(table 1).

Although patients with lower educational level were more
likely to have received calcium channel blockers than the rest,
no differences in lifesaving drug therapy were found. Further-
more, among all the educational level groups there were no
differences in the proportion of patients who were checked
by a cardiologist in the previous year.

The percentage of patients who had their risk factors con-
trolled was similar among all educational levels. No differences
in lipid profile, BMI, and fasting blood glucose were found
among the educational level groups. Nevertheless, patients at
the middle level had better systolic blood pressure levels than
those in high or low level groups (table 2).

Subgroup analysis of patients with previous co-morbidity (i.e.
diabetic, hypercholesterolaemic, or hypertensive patients)
showed no differences in the control of blood glucose, lipid
profile, or blood pressure, respectively (figure 1).

Social class and patient characteristics

No differences in co-morbidity or gender of patients were found
among social class groups. Patients in social classes IV-V were
slightly older (P = 0.06).

The percentage of patients checked by a cardiologist within
the year prior to recruitment was similar in all social class groups
(table 3).

Calcium channel blockers, nitrates, and lifesaving drugs
were similarly prescribed in all social classes. No differ-
ences in the percentage of diabetic patients receiving drug
therapy to control diabetes mellitus were found among social
class groups. The proportion of hypertensive and hyper-
cholesterolaemic patients who received hypotensive and lipid-
lowering agents, respectively, was also similar among social
classes.

Similar control of blood pressure, blood glucose, lipid profile,
smoking, and BMI was achieved irrespective of the social class
(table 4).

Table 2 Risk factor control of CHDpatients, classified by educational level

High educational Middle educational Low educational P P-trend

level® N = 30 level® N = 86 level® N = 762
Blood pressure within normal levels® 33.3% 52.3% 46.1% 0.19 0.71
Total and |_D|_ cho|estero|w|thm norma||eve|se .. 233% P 221% FR 17 5% .............. 043 . 020 e
Fastmg blood glucose W|th|n norma| |eve|sf ........ 733% .............. 5 51% P 59 1% .............. 045 . 064 ..
BM| <25kg/m2 .................................... 53% .............. 1 15% ................. 1 34% .............. 065 . 039 e
Currentnonsmokers .............................. 913%753%880% ............. < 001019
systohcblood 'F;r'e;s's;;.r; (mmHg) ................... 135(16) e 125 (15) e 134 (17) ............ < 0010 03 e
D|asto||cb|oodpressure (mmHg) ................... 77(11)75 (11)78 (10) ............. 022020
Total cholestero| (mg/d |') .......................... 200(35) e 205 .(.4.1.) .............. 209 (40) ............. 055 . 029 e
Low-density lipoprotein cholesterol (mg/dl) 123 30) 12638  132Q6 035 015
nghdenSIty ||poprote|ncho|estero| (mg/d|) ........ 48(12) e 48 (15) e 50 (14) ............. 062 . 034 ..
Tr|g|ycer|de5(mg/d|) .............................. 126(59) e 147(105) B 134 .(.7.4.) ............. 045 . 055 e
Fastmg blood glucose(mg/dl) ..................... 108(23) e 114 (34) B 120 (45) ............. 043 . 019 e

Mean (standard deviation) if not otherwise indicated
a: University education

b: Secondary studies up to 18 years

c: No studies or primary school only

d: Systolic blood pressure <140 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg
e: Total cholesterol < 190 mg/dl and low-density lipoprotein cholesterol <115 mg/d|

f: Fasting blood glucose <110 mg/dl
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Table 3 Characteristics, drug therapy, co-morbidity, and treatment received by CHD patients, classified by social class

Social classes |  Social class III°  Social class IV-V¢ P P-trend

and I N=60 N =289 N = 560
Sex (Men) 80.0% 89.8% 83.2% 0.21 0.88
Age (Years) .............................................. 612( 109) ....... 632( 103) ........ 642(99) ............ 006 . o 02 ...
Car d|ov asc ularcomorb|d|ty ..................................................................................................
D|abetes .............................................. 21 1% ........... 29 1% ............ 250% .............. 054 . o 84 ..
Hyperten5|on526%5oo% ............ 529% .............. 087079
Hypercholesterolaem|a ................................ 61 4% e 59 3% ............ 626% .............. 087 . o 70 ...
Penpheralartenopathy105%184% ............ 100% .............. 006026
Stroke123%47% ............. 94% .............. 024099
Any of a bove .......................................... 83 3% ........... 88 8% ............ 838% .............. 047 . o 54 ..
contro| by card|o|og|st .................................. 68 3% ........... 69 7% ............ 652% .............. 065 . o 43 e
Dr ug t h erapy .................................................................................................................
. Ant.p |ate|et ........................................... 80 o% ........... 82 o% ............ 795% .............. 087 . o 77 .
Betablockerssoo% ........... 382% ............ 364% .............. 012006
ACEmh.b.tors ......................................... 35 0% ........... 24 7% ............ 282% .............. 039 . o 51 ...
L.p|d|ower|ngagent5583% ........... 529% ............ 542% .............. 027023
. Twoormore of the above ............................. 81 7% ........... 74 2% ............ 695% .............. 01 1 . o 04 .
. Ca |c|um channe| |nh|b|tor5 ............................. 35 0% ........... 39 3% ............ 428% .............. 045 . o 20 ...
N|trate5 ............................................... 43 3%528% ............ 526% .............. 081050
US e ofmsuhn Or or a| hypogly C aem|cdrugs ............... 417% ........... 48 o% ............ 590% .............. 034 . o 15 e
in diabetic patients
Hy pOtenS |ve therapy m hype rten swepat |ents ............ 93 3% ........... 84 1 % ............ 855% .............. 049 . 0 48 e

Lipid-lowering drugs in hypercholesterolaemic patients  8.6%

ACE: Angiotensin converting enzyme; Mean (standard deviation) if not otherwise indicated

a: Professiomnal and intermediate occupations
b: Skilled occupations
c: Unskilled and manual occupations

50%
45%
40 % -
35%
30 %
25%
20%
15%
10% -
S%v |

0%._

DM HC HP

[] High

I Midale

I Low

Figure 1 Percentage of risk factor control achieved in patients
with previous co-morbidity (i.e. fasting blood glucose <110
mg/dl in diabetic patients; systolic and diastolic blood pressure
<140 and <90 mmHg, respectively, in hypertensive patients;
total cholesterol <190 mg/dl and LDL cholesterol <115 mg/dl
in hypercholesterolaemic patients), by educational level
(high, middle, and low). DM: diabetic patients; HC:
hypercholesterolaemic patients; HP: hypertensive patients; low
educational level: patients who received no education or
primary school only; middle educational level: secondary
studies up to 16-18 years; high educational level: university
education

The control of risk factors in patients with previous co-
morbidity (i.e. diabetic, hypercholesterolaemic, or hypertensive
patients) was also similar in all social class groups (figure 2).

Multivariate analysis

After adjusting for age, sex, and co-morbidity no differences in
risk factor control were observed among educational level or
social class groups, except for the control of hypercholestero-
laemia, which was better achieved by patients at the high edu-
cational level (table 5).

The odds ratio of receiving two or more lifesaving preventive
drugs for patients in low educational level and social class,
after adjusting for age, sex, and co-morbidity, was 0.77, 95%
CI0.42-1.42 (P = 0.41) and 0.84, 95% CI 0.52—1.35 (P = 0.46),
respectively.

Discussion

In this study, the delivery of secondary prevention interventions
to CHD patients was similar in all SES groups of patients seeking
medical care within the Spanish public health care system, which
covers the entire population. After adjusting for age, sex, and
previous co-morbidity, the achieved risk factor control was also
found to be similar except in lipid profile, which was better in
patients with a high educational level.
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Table 4 Risk factor control of CHD patients, classified by social class

Social classes | Social class IlI° Social classes IV P P-trend

and II° N =89 and V¢

N =60 N = 560
Blood pressure within recommended levels® 45.0% 46.1% 49.3% 0.75 0.42
Total and |owdens|ty ||poprote|ncho|estero| .......... 157% ............. 1 91% .............. 1 95% ............. 087 .. 063 e
within recommended levels®
Fastmg blood glucose W|th|n recommended |eve|s ..... 625% e 533% e 515% ............. 047 .. 057 ..
B|v||<25kg/m2 ....................................... 171%81% ............... 1 32% ............. 039099
Currentnonsmokers .................................. 759%854%871% ............. 012006
systoncblood pressure (mmHg) ....................... 132(17)133 (14)132 (18) ............ 085089
D|asto||cb|oodpressure(mmHg) ....................... 77(10)77(10)77(10) ............ 091070
Tota| cho|e5tero| (mg/d |') .............................. 209 (38) R 204 (37) ........... 207 .(;1.1.) ............ 079 .. 091 ...
Low-density lipoprotein cholesterol(mg/dl) 13539) 1299  1316D 070 071
H|ghden5|ty ||poprote|ncho|e5tero|(mg/d|) ............ 51 (17) ........... 45 (9) P 50 (14) ............ 002 .. 054 ..
Tr|g|ycer|de5(mg/d|) ................................... 125(49)149(100)133(74) ............ 022081
Fastmg blood glucose(mg/dl) ......................... 110 (30) e 119 (44) e 117 (43) ............ 057 .. 053 ..

Mean (standard deviation) if not otherwise indicated
a: Professional and intermediate occupations

b: Skilled occupations

c: Unskilled and manual occupations

d: Systolic blood pressure <140 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg
e: Total cholesterol< 190 mg/dl and low-density lipoprotein cholesterol<115 mg/dl)

f: Fasting blood glucose <110 mg/dl

50% -
45% 1
40 % -
35% A
30% -
25% A
20%
15%
10%
5% 1
0% -

[ =067 |

P=0.16

P=0.75 OClass I_II

H Class III

OClass IV-V

DM HC HP

Figure 2 Percentage of risk factor control in patients with
previous co-morbidity (i.e. fasting blood glucose <110 mg/dl
in diabetics; Systolic and diastolic blood pressure <140 mmHg
and <90 mmHg, respectively, in hypertensive patients;

total cholesterol <190 mg/dl and LDL cholesterol <115 mg/dI
in hypercholesterolaemic patients), by social class. DM:
diabetic patients; HC: hypercholesterolaemic patients; HP:
hypertensive patients; Social classes | and II: professional

and intermediate occupations; social class IllI: skilled
occupations; social classes IV and V: Unskilled and manual
occupations

SES is a composite measure that incorporates income,
education, and work status. These three indicators are inter-
related but not completely overlapping variables.'” Educational
level is one of the most widely used indicators of SES because it
remains stable over the adult lifespan, and it has also been
found to be associated with various health outcomes.'® We
also studied social class based on occupation as another socio-
economic indicator to give a more complete perspective on SES
characteristics.

In our study, patients in the lower educational level were
predominantly women and older people, probably because
the accessibility to university education has increased only

recently in Spain. Several decades ago, women and less affluent
people had more limited access to higher education."’

The presence of differences in the proportion of cardiovas-
cular risk factors among SES levels remains controversial.”*** In
our study the prevalence of hypertension, hypercholestero-
laemia, peripheral artery disease, and stroke observed was simi-
lar for all SES levels.

Previous data from population studies in Spain showed a
higher prevalence of CHD risk factors in patients with lower
educational level®; in addition, in these patients a lower risk
factor modification capacity after a coronary event has been
noted in other countries.® Although in recent years smoking
is on the decline among men in higher SES groups in the Spanish
population, in our study no differences were found among SES
groups in the prevalence of smoking in the CHD patients cohort.
This finding could be explained by the high mean age of the
population studied, which makes it difficult to introduce
behavioural changes.

Many studies have shown that lower education and income
level groups have poor access to health services*” and receive less
intensive preventive care.?® This was not confirmed in our study.
Nevertheless, these differences in quality of care and health
outcomes are not fully explained by difficulty with accessibility,
as was shown in studies that included medical insurance par-
ticipants.” Inequalities in the access to dentistry and gynaeco-
logical preventive care observed in previous reports from Spain
could be related both with educational level and with income,
because dental preventive services are not covered by health
insurance and the waiting list for gynaecological preventive
care is quite long.*®

In our study, differences in the access to health system were
not found. The proportion of patients checked by a cardiolo-
gist in the year prior to recruitment and the proportion of
CHD patients using lifesaving drugs did not vary among SES
levels.

These results support the observations from other studies,
which suggested that differences in preventive interventions
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Table 5 Odds ratio of good risk factor control for lower educational and social class levels, adjusted by age, sex, and co-
morbidity

Educational level P Social class P
OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Blood pressure within recommended levels® 0.92 (0.58-1.62) 0.77 1.27 (0.84-1.93) 0.25
Total and LDL cholesterol within recommended levels® 047 (0.25-088) 003 134077-230) 0.29
Fasting blood glucose within recommended levels® 101 053-1.94) 0% 131079216 0.29
BM| <25kg/m2 .............................................. 033(032_215) ......... 071 ........ 156 (0 72_ 3 78) ........ 023
Smok| ng ...................................................... 081 (050_1 94) ......... 056 ........ 085 (0 46_ 1 58) ........ 062

Mean (standard deviation) if not otherwise indicated

a: Systolic blood pressure <140 mmHg and diastolic blood pressure <90 mmHg
b: Total cholesterol <190 mg/dl and low-density lipoprotein cholesterol <115 mg/dl

c: Fasting blood glucose <110 mg/dl

received by disadvantaged individuals may stem from
other reasons than the general practitioners’ provision of health
care.””

Good primary care has been found to be associated with
reductions in disparities between more disadvantaged and
less disadvantaged communities.’”® Our findings concur
with other Spanish studies, support the claim that in
some aspects the National Health Service can provide equity,”'
and suggest that this goal is met for CHD secondary
prevention.

Study characteristics

The external validity of our study is reasonable because the
proportion of subjects in high SES in our sample was similar
to that described in the Spanish population.’®> An important
characteristic of our study is that our patients were consecutively
recruited from GP centres. It is possible that a small proportion
of patients in higher SES did not use the National Health System.
One study showed that the proportion of patients who were
admitted in private hospitals to undertake coronary surgery in
Spain was <16%.%®> On the other hand, 67-80% of the popu-
lation consults with their GP each year®** and their medical
information is usually updated at that time. However, the pos-
sibility that some low SES individuals were missed in our study
cannot be ruled out, given the fact that the catchment setting was
primary care centres.

Moreover, the purpose of this study was to determine whether
differences among educational level and SES existed in CHD
patient management and in the risk factor control achieved.
Although a relationship between educational level and social
class based on occupation was found, results differed because
they measure different SES dimensions. Control of cardiovas-
cular risk factors achieved by CHD patients was similar among
the different SES groups.

We conclude that secondary prevention in the Spanish
National Health System is provided equitably to all patients who
request medical care after a CHD event in the primary care
centres.
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Key points

e Socioeconomic inequalities in the secondary prevention
of coronary heart disease were analysed in a universal
health system coverage.

e Therapeutic management and risk factor control level
was found to be similar in all socioeconomic levels.

e Our results suggest that a public National Health
System with universal coverage prevents socioeconomic
inequalities among its users.
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La prevencion secundaria de la enfermedad coronaria es menos
agresiva en los pacientes de mas de 64 afnos

Miguel A. Mufioz?y Jaume Marrugat®, en representacion de los investigadores del estudio Intervencién

en la Comunidad de Alto Riesgo coronario (ICAR)*
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Municipal d’Investigacié Médica (IMIM). Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Barcelona. Barcelona. Espafia.

Introduccion y objetivos. A pesar de que la poblacion
anciana presenta una mayor prevalencia de enfermedad
coronaria, se encuentra escasamente representada en
los ensayos clinicos. Los estudios realizados en Espafia
en ancianos con enfermedad coronaria se han llevado a
cabo desde hospitales. El objetivo de este estudio fue
analizar si los pacientes coronarios mayores de 64 afios
atendidos por los médicos de familia reciben un trata-
miento diferente de los mas jovenes en la prevencion de
recurrencias coronarias.

Pacientes y método. Estudio transversal multicéntrico,
anidado en un ensayo clinico en el que se recogen las
variables sociodemogréficas, la comorbilidad cardiovas-
cular, el tratamiento (antiagregantes, blogueadores beta,
hipolipemiantes, inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina) y control de factores de riesgo de 1.022
pacientes con enfermedad coronaria estable, adscritos a
23 éareas basicas de salud.

Resultados. La edad media fue de 64 + 10 afios, el
74,0% eran varones y 53,8% eran mayores de 64 afios.
Los pacientes mayores de 64 afios presentaron con ma-
yor frecuencia comorbilidad cardiovascular (87,7 frente a
82,6%; p = 0,02) y recibieron menos farmacos en la pre-
vencion de recurrencias (60,4 frente a 70,9%; p < 0,001).
La odds ratio de recibir menos de dos farmacos en los
pacientes de mas de 64 afios fue de 0,45 (IC del 95%,
0,30-0,68), independientemente de la comorbilidad, el
sexo y el perfil de riesgo cardiovascular.

Conclusiones. Los pacientes coronarios mayores de
64 arfios reciben menos farmacos que los mas jévenes en
la prevencién de recurrencias, a pesar de presentar un
peor perfil de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Geriatria.
Prevencion.

Secondary Prevention of Coronary Heart Disease is
Less Agressive in Patients Over 64 Years

Introduction and objectives. Although elderly people
has a higher incidence of coronary heart disease, this
group is seldom included in clinical trials. Studies perfor-
med in Spain on elderly coronary heart disease patients
have been conducted in hospital settings. The aim of our
study was to analyse wether the management of coronary
heart disease patients over 64 years of age cared by fa-
mily physicians differed from that of the rest.

Patients and method. Cross-sectional multicentre
study embedded in a clinical trial on 1,022 patients with
stable coronary heart disease in which socio-demograp-
hic variables, comorbidity, treatment and cardiovascular
risk- factor control were collected.

Results. Mean age was 64 * 10, 74.0% were men and
53.8% of subjects were over 64 years. Patients over 64
years had a greater cardiovascular comorbidity (87.7 vs
82.6%; p = 0.002) and received lower number of drugs
than the rest in the prevention of recurrences (60.4 vs
70.9%; p < 0.001). Probability to receive less than two
drugs on secondary prevention by subjects over 64 years
was 0.45 (95% CI, 0.30-0.68) despite comorbidity, sex
and cardiovascular risk profile.

Conclusions. Coronary heart disease patients over 64
years receive less drugs for coronary event recurrence
prevention than their younger counterparts despite their
worse cardiovascular risk profile.

Key words: Coronary disease. Aging. Prevention.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

*Al final del articulo se relacionan los centros y miembros participantes en el
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio constitu-
yen la primera causa de muerte en Espafia. De dllas, la
cardiopatia isquémica producira mas de 30.000 muer-
tes en el afio 20021, Con la edad tiende a aumentar la
incidencia, mortalidad y letalidad por cardiopatia is-
quémica?, una de las enfermedades mas frecuentes en
los mayores de 65 afios. En este grupo de edad, la car-
diopatia isquémica constituye € 12,3% de la mortali-
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ABREVIATURAS

EC: enfermedad coronaria.

ECG: electrocardiograma.

DM: diabetes mellitus.

HTA: hipertensién arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

IECA: inhibidores de la enzima conversiva

de laangiotensina.

REGICOR: Registre Gironi del Cor.

OR: oddsratio.

cHDL: colesterol unido alipoproteinas de alta
densidad.

cLDL: colesterol unido alipoproteinas de baja
densidad.

PAS: presion arterial sistélica.

PAD: presion arterial diastolica

dad en varonesy ddl 10,4% en las mujeres®y el 17,4%
de todos los problemas de salud atendidos en atencién
primaria®. Las personas mayores de 65 afios represen-
tan € 15% de la poblacion actual en Espafia, y se es-
pera que este porcentgje alcance e 20% en el afio
2031°. La esperanza de vida se sitUa actualmente en
73,4 afios en varones y 81,3 afios en mujeres®.

A pesar de que supone el 30% del total de enfermos
con infarto agudo de miocardio (IAM), la poblacién
mayor de 75 afios estd escasamente representada en
los ensayos clinicos de tratamiento y prevencion
secundaria de la cardiopatia isquémica’®. Aunque exis-
ten evidencias de que una prevencion secundaria agre-
siva en ancianos se acomparia de una menor mortali-
dad por cardiopatia isquémica’®, estudios realizados en
Espafia desde el medio hospitalario ponen de mani-
fiesto que estos pacientes reciben un tratamiento me-
nos intenso en la prevencion de recurrencias'®.

El objetivo del estudio fue analizar s los pacientes
mayores de 64 afios con enfermedad coronaria estable,
atendidos en las consultas de atencidn primaria, recibian
un tratamiento diferente del de los mas jovenes en la
prevencion de recurrencias, y estudiar los posibles deter-
minantes de esta diferencia, en € caso de que existiera.

PACIENTES Y METODO
Disefio del estudio
Se trata de un estudio transversal, multicéntrico,

anidado en un ensayo en la comunidad.
Pacientes
Criterios de inclusién

Sujetos de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 30 y 80 afios, supervivientes de un episodio
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incidente o recurrente de IAM o de angina documenta-
da (historia clinica o informe del hospital en € que
constaran cambios en el €electrocardiograma [ECG]
con €l dolor o la prueba de esfuerzo positiva o corona-
riografia con lesiones en més del 50%) en los 6 Ulti-
mos afios y que en el momento del reclutamiento estu-
vieran clinicamente estables. El reclutamiento se
realizd durante los afios 1999 y 2000.

Criterios de exclusién

No aceptar la participacion en el estudio, enferme-
dad mental o fisica grave o con pronéstico vital desfa
vorable a corto plazo (enfermos terminales) o IAM en
los Ultimos 28 dias.

Ambito del estudio. Poblacion adscrita a 23 éreas
bésicas de salud de Cataluna.

Tamario de la muestra. La muestra ha permitido dis-
poner de una potencia estadistica del 80% y un riesgo
alfade 0,05 en un contraste bilateral considerando una
diferencia de 10 unidades porcentuales en la probabili-
dad de recibir un tratamiento mdltiple en los ancianos
respecto a los menores de 64 afios, asumiendo que en
los maés jovenes seria del 50%.

Identificacién y seleccion de los participantes. Los
candidatos a ser incluidos en € estudio se identifica-
ron a partir de los informes de alta hospitalaria y de
los registros de las areas basicas de salud a las que es-
taban adscritos. Se incluy6 a todos aquellos de los que
se disponia de lainformacién suficiente.

Variables estudiadas

De la historia clinica de atencién primaria se reco-
gieron los datos administrativos y demograficos, el
acontecimiento coronario mas reciente que hacia al
paciente elegible (angina inestable o IAM en los Ulti-
mos 6 afios), antecedentes de diabetes, hipertension,
hipercolesterolemia y arteriopatia periférica, taba-
guismo actual, medidas antropométricas, glucemia,
colesteral total, colesterol unido a lipoproteinas de
alta (cHDL) y baja densidad (cLDL), triglicéridos,
presion arterial y la utilizacion de antiagregantes,
bloqueadores beta, inhibidores de la enzima conver-
siva de la angiotensina (IECA) e hipolipemiantes, en
la prevencién de recurrencias. Se considerd trata-
miento multiple cuando se utilizaban dos o mas de
estos farmacos. Se registré también el uso de antago-
nistas del calcio y nitratos a pesar de que no fueron
considerados farmacos esenciales en la prevencion de
recurrencias™.

Se consider6 que la hipercolesterolemia estaba bien
controlada cuando las cifras de colesterol total fueron
inferioresa 190 mg/dl y lasde cLDL a 115 mg/di*2. La
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presion arterial se consideré controlada cuando las ci-
fras de presion arterial sistélica (PAS) y diastdlica
(PAD) fueron inferiores a 140 y 90 mmHg, respectiva-
mente’s,

Se registré € nimero de consultas realizadas con €
médico de familia en el Ultimo afio y se considero hi-
perfrecuentadores a los que consultaron en nueve o
mas ocasiones, por superar e percentil 75 del nimero
de consultas de la muestra“. El punto de corte parare-
alizar el andlisis en funcion de la edad se situo en los
65 afios porque, en términos absolutos, € envejeci-
miento hace referencia a todas las personas con una
edad igual o superior a 65 afios®®. Se categoriz0 € gru-
po de pacientes de mas de 64 afios en cuatro intervalos
en funcién de los percentiles 25, 50 y 75 de la edad,
para determinar si habia tendencias en € tratamiento
preventivo recibido en funcién del intervalo de edad
considerado. Se administr6 basalmente a los pacientes
e cuestionario de salud SF-12, que evalla la calidad
de vida y que ha sido validado previamente para su
uso en Espafia®.

Analisis estadistico

Se utiliz6 la prueba de la x? para la comparacion de
proporciones entre los dos grupos y la de la t de
Student para la comparacién de la media de las varia-
bles continuas. Se gjusté un modelo de regresion lo-
gistica para determinar la odds ratio (OR) de recibir
tratamiento multiple en la prevencién de recurrencias
en los pacientes de mas de 64 afios ajustado por las va-
riables potencialmente de confusion. Las variables in-
troducidas en el modelo de regresion fueron las que al-
canzaron un valor de p < 0,1 en €l andlisis hivariante
con las variables tratamiento mditiple y edad > 64
afnos.

RESULTADOS

Se reviso la historia clinica de los 1.664 pacientes
con cardiopatia isquémica de las 23 areas bésicas de
salud seleccionadas. Declinaron participar en el estu-
dio 47 pacientes y se excluyé a 148 pacientes por ha-

TABLA 1. Antecedentes, caracteristicas, tratamiento recibido, grado de control y calidad de vida en funcidn

de la edad
< 64 afios > 64 afios
n=471 n =550 p
Sexo (mujer) (%) 18,9 30,5 <0,001
Comorbilidad cardiovascular (%)
Diabetes 24,0 34,5 <0,001
Hipertension 48,1 63,2 <0,001
Hipercolesterolemia 65,3 60,1 NS
Arteriopatia periférica 8,6 13,6 0,01
Accidente cerebrovascular 5,3 13,1 <0,001
Cualquiera de las anteriores 82,6 87,7 0,02
Fumador (%) 27,8 91 <0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%) 15,0 20,9 0,02
Acontecimiento de inclusion (% de angina inestable) 46,8 54,5 0,01
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) (%) 30,9 35,2 NS
Tratamiento farmacoldgico (%)
Antiagregantes 80,6 72,7 0,003
Blogueadores beta 40,9 30,0 <0,001
IECA 26,9 30,2 NS
Hipolipemiantes 59,8 47,5 < 0,001
Dos 0 mas de los anteriores 70,9 60,4 <0,001
Nitratos 41,3 59,5 <0,001
Antagonistas del calcio 37,0 43,5 0,05
PAS (mm/Hg)? 129,6 + 16,7 135,1+17,4 <0,001
PAD (mm/Hg)? 79,0+ 10,4 76,3+9,5 <0,001
PA < 140/90 mmHg (%) 65,7 76,5 0,001
Colesterol total (mg/dl)? 210,6 £42,6 207,2+ 37,6 NS
cHDL (mg/dI)? 47,8+ 14,9 51,3+13,3 0,002
cLDL (mg/dl)? 133,4+38,9 130,0+ 33,0 NS
Colesterol total < 190 y LDL < 115 mg/dI (%) 16,8 17,4 NS
Triglicéridos (mg/dI)° 125,5 (96,2-184,7) 112,0 (83,0-149,0) <0,001
Glucemia basal (mg/dl)? 119,1 +48,4 120,5+42,1 NS
Salud fisica percibida? 43,7+53 43,0+6,2 NS
Salud mental percibida® 46,1+7,8 46,1+8,0 NS

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina, PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas
de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. NS: no significativo. 2Media + DE. ®°Mediana (percentil 25-75).
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TABLA 2. Factores relacionados con el hecho de recibir dos o0 mas farmacos considerados esenciales en la

prevencion de recurrencias

Menos de dos farmacos

Dos 0 mas farmacos

n =356 n =666 p

Sexo (muijer) (%) 229 26,3 NS
Edad > 64 afios (%) 61,2 49,7 0,001
Comorbilidad (%)

Diabetes 29,4 29,9 NS

Hipertension 50,8 58,9 0,01

Hipercolesterolemia 45,7 70,7 <0,001

Arteriopatia periférica 11,7 11,2 NS

Accidente cerebrovascular 11,0 8,4 NS

Cualquiera de las anteriores 74,8 91,0 <0,001
Fumador (%) 10,6 19,2 0,006
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (%) 21,3 16,6 NS
Acontecimiento de inclusién (% de angina inestable) 58,7 47,0 0,001
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) (%) 32,3 33,9 NS
PAS (mm/Hg)? 1331+ 17,2 1325+ 17,4 NS
PAD (mm/Hg) 777+9,4 77,3£10,2 NS
PA < 140/90 (mmHg) (%) 60,1 77,5 <0,001
Colesterol total (mg/dl)? 210,0 £ 34,1 208,2+41,9 NS
cHDL (mg/dI)? 51,2 + 15,6 49,1 +13,6 NS
cLDL (mg/dI)? 132,1+£29,0 131,4+37,9 NS
Colesterol total < 190 y LDL < 115 mg/dl (%) 8,7 21,6 <0,001
Triglicéridos (mg/dl)° 112,0 (82,0-149,0) 120,0 (89,0-168,0) 0,001
Glucemia basal (mg/dl)? 121,7+43,4 119,1+£455 NS
Salud fisica percibida? 42,7+6,1 434 +58 NS
Salud mental percibida® 47277 459+8,0 NS

2Media + DE. "Mediana (percentil 25-75).
NS: no significativo.

ber presentado €l Ultimo acontecimiento antes de
1993, 191 por diagndstico erréneo, 71 por ser mayo-
res de 80 afios, 22 por haber fallecido cuando se ini-
cio el reclutamiento, 100 por presentar enfermedades
concomitantes graves que impidiesen su inclusion, 40
porque eran desconocidos en € &rea bésicay 23 pa-
cientes cuyos datos estaban duplicados. Del total de
pacientes seleccionados, 1.022 reunieron los criterios
de inclusion. La edad media de la poblacién estudiada
fue de 64 + 10 afios, e 74,0% eran varones y €
53,8% de los sujetos estudiados tenian més de 64
afios.

La proporcion de mujeres fue mayor entre los ma-
yores de 64 afios que entre los més jovenes (tabla 1).

El 60,4% de los pacientes mayores de 64 afios reci-
bia a menos un farmaco de utilidad demostrada en la
prevencion de recurrencias coronarias, frente al 70,9%
de los menores de esa edad (p < 0,001). Los farmacos
mas utilizados en la prevencion de recurrencias fueron
los antiagregantes plaguetarios y los hipolipemiantes,
tanto en € grupo de pacientes mayores de 64 afios
como en los més jovenes.

El acontecimiento coronario que origind la entrada
en el estudio en el grupo de mas edad fue predominan-
temente la anginainestable.

91

Los mayores de 64 afios presentaron una mayor co-
morbilidad cardiovascular previa (diabetes mellitus,
hipertension arterial, antecedentes de hipercolesterole-
mia, accidente cerebrovascular o arteriopatia periféri-
ca) (tablal).

Los antagonistas del calcio y los nitratos se utiliza-
ron mas en la poblacion de mayor edad, independien-
temente de que fueran o no hipertensos.

La PAS fue significativamente mayor en €l grupo de
més de 64 afios y la PAD fue significativamente me-
nor. EI cHDL fue mas elevado en los mayores de 64
anos y los triglicéridos fueron inferiores, mientras que
no se encontraron diferencias significativas en las ci-
fras de colesteral total y cLDL. El porcentagje de fuma-
dores disminuy6 con la edad. No se encontré relacion
entre la calidad de vida en funcion de laedad (tabla 1).

La probabilidad de recibir un tratamiento con mas de
dos farmacos en la prevencion de recurrencias fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes hipertensos, en hi-
percolesterolémicos, en los menores de 65 afios, en los
fumadores y en los que habian presentado un IAM como
motivo de entrada en € estudio. Los pacientes que reci-
bieron un tratamiento mdiltiple obtuvieron un mejor con-
trol de la presién arteria (77,5 frente a 60,1%; p <
0,001) y de perfil lipidico (21,6 frente a 8,7%; p <
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TABLA 3. Analisis de las caracteristicas y tratamiento recibido por los pacientes mayores de 64 afos,

categorizados en intervalos de edad

65-68 afios 69-71 afios 72-75 afios > 75 afios Asociacion lineal
Sexo (mujer) 26,8 26,5 33,6 36,1 0,05
Comorbilidad
Diabetes 36,3 38,6 32,3 30,2 NS
Hipertension 63,7 63,4 65,7 59,5 NS
Hipercolesterolemia 63,4 55,3 62,4 58,6 NS
Arteriopatia periférica 13,7 15,5 12,7 12,3 NS
Accidente cerebrovascular 10,3 14,5 11,9 16,4 NS
Cualquiera de las anteriores 89,5 86,8 90,5 83,2 NS
Fumador 12,4 11,8 7,3 42 0,01
PA < 140/90 mmHg 72,5 74,3 83,9 75,6 NS
Colesterol total < 190 y cLDL < 115 mg/dl 20,3 15,4 20,4 12,6 NS
Acontecimiento de inclusién (% de angina inestable) 56,3 61,5 50,0 49,6 NS
Hiperfrecuentador (> 8 visitas/afio) 30,1 33,1 35,8 43,7 0,02
Tratamiento farmacolégico
Antiagregantes 73,2 69,9 73,7 73,9 NS
Blogueadores beta 37,3 31,3 29,9 19,3 0,002
ECA 32,0 29,1 32,8 26,1 NS
Hipolipemiantes 54,9 49,3 48,9 34,5 0,002
Al menos dos de los anteriores 67,3 57,4 62,8 52,1 0,03
Antagonistas del calcio 37,3 44,9 444 48,6 0,09
Nitratos 55,2 57,6 59,8 66,7 0,07

Resultados expresados en porcentajes.
NS: no significativo.

0,001). No se encontro relacion entre la cdidad de vida
y € hecho derecibir tratamiento mditiple (tabla 2).

Para estudiar las diferencias dentro del grupo de
edad de pacientes mayores de 64 afios se categorizd en
cuatro interval os. A medida que aumentaba |a edad ha-
bia una tendencia creciente en la proporcién de muje-
resy en el nimero de visitas realizadas con el médico
de familia, y una tendencia significativamente decre-
ciente tanto en el porcentgje de fumadores en las eda-
des més avanzadas como en € uso de bloqueadores
beta e hipolipemiantes. El uso de antagonistas del cal-
cio y de nitratos tendia a ser mayor en los mas ancia-
nos, aungue las diferencias no llegaron a ser estadisti-
camente significativas (tabla 3).

L os pacientes mayores de 64 afios tuvieron una OR
de recibir un tratamiento multiple, gjustado por sexo,
hipertension, hipercolesterolemia, valor de triglicéri-
dos, tabaquismo y acontecimiento coronario que moti-
vara la entrada en el estudio, de 0,45 (IC de 95%,
0,30-0,68).

DISCUSION

En nuestro estudio se observa una menor utilizacién
de farmacos en la prevencion secundaria de la cardio-
patia isquémica en los pacientes mayores de 64 afios.
Los pacientes mayores de 64 afios consultaron en mas
ocasiones con su médico de familia y recibieron més
antagonistas del calcio y nitratos. Estos hallazgos son
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importantes porque marcan unas claras diferencias en
el tratamiento recibido en funcién de la edad, que no
se justifican en recomendaciones basadas en la eviden-
cia cientifica disponible'?3,

La proporcion de sujetos mayores de 64 afios de
nuestra muestra es mas elevada que la de la pobla-
cion general, lo que concuerda con el hecho de que
la cardiopatia i squémica es mas frecuente en los gru-
pos de mas edad. El porcentaje de mujeres fue ma-
yor entre los pacientes de mas de 64 afios que entre
los mas jovenes, como han reflejado otros autores’,
aungue los varones siguen constituyendo el grupo
MA&S humeroso.

En los pacientes de més de 64 afios, las cifras de
PAS fueron mas elevadas y las de PAD fueron meno-
res, lo cual concuerda con diversos estudios, que
evidencian una relacion entre la edad y el aumento
de la PAS'®¥y gue apuntan a la combinacion entre
mayor PAS y menor PAD como uno de los principa-
les determinantes de riesgo cardiovascular en el an-
ciano®. No obstante, el porcentaje de pacientes con
cifras tensionales menores de 140 mmHg de PAS y
90 mmHg de PAD fue mayor en la poblacién mayor
de 64 anos.

La prevalencia de tabaquismo fue menor en los ma-
yores de 65 afios que en los mas jévenes, como ya se
ha observado en otros estudios realizados sobre pobla-
ciéon similar, en los que se demuestra que esta reduc-
cion es consecuencia del mayor porcentaje de ex fu-
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madores?. Cuando se compara esta cifra con la de la
poblacion general de esa misma edad se observa que
es muy similar?, 1o cual es preocupante, puesto que re-
vela un escaso abandono del tabaguismo en € colecti-
vo de ancianos con cardiopatia isquémica.

La concentracion de cHDL fue menor en los pacien-
tes coronarios de menos de 64 afios y coincide con los
datos obtenidos en e estudio REGICOR (Registre
Gironi del Cor) sobre poblacion general?t. Este resul-
tado difiere del obtenido en un estudio realizado en la
poblacién general norteamericana, en € que se obser-
v6 una disminucion tanto del colesterol total como del
cHDL en las personas de maés edad?®.

Los més ancianos consultaron con su médico de fa-
milia en mas ocasiones que los mas jovenes, |0 que ya
se ha mencionado en otros estudios realizados en po-
blacion general?*. Una posible explicacion a este he-
cho puede ser la mayor comorbilidad presente en este
grupo de edad.

La calidad de vida de la muestra estudiada fue in-
ferior ala media de la poblacién general'. No se en-
contraron diferencias en funcion de la edad, a pesar
de que hay estudios que demuestran un mayor impac-
to en la calidad de vida entre |os pacientes coronarios
més jévenes®> sobre todo en la salud fisica percibida,
posiblemente en relacion con el hecho de que la car-
diopatia isquémica puede afectar a su capacidad para
trabajar.

Llama la atencién que, a pesar de que tienen un peor
prondstico y que los programas de rehabilitacion son
efectivos en pacientes ancianos con cardiopatia isqué-
mica?®, éstos reciben una menor prevencion secundaria,
como se ha descrito en otros trabgjos'®?”. Una de las po-
sibles causas es que la pluripatologia asociada a enve-
jecimiento supone un consumo mas elevado de medica
mentos, y esto se acompafia de una mayor presencia de
interacciones y efectos adversos®. El nimero medio de
farmacos que utilizan los ancianos en la comunidad os-
cilaentre 2 y 4 por personay dia, y hasta un 58,1% de
las personas de edad avanzada consumen medicamentos
habitual mente®.

Entre los farmacos utilizados en el grupo de més
edad predominaron los nitratos y antagonistas del
calcio, mientras que se utilizaron con menor frecuen-
cia los bloqueadores beta, hipolipemiantes o antia-
gregantes. Este hecho hace pensar que, en € grupo
de més edad el tratamiento tiende a ser predominan-
temente sintomatico. Hay estudios que ponen de ma-
nifiesto la tendencia a la infrautilizacion de los blo-
gueadores beta en la poblaciéon anciana®, en parte
debido a la falta de representacion de pacientes ma-
yores de 70 afios en los ensayos clinicos dirigidos a
evaluar el efecto de estos farmacos en el aumento de
supervivencia. Esto probablemente se deba a que los
ancianos presentan mas contraindicaciones a uso de
bloqueadores beta, como es el caso de los pacientes
con arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica y diabetes. No obstante, en nues-
tra poblacion, estas situaciones no se relacionaron
con el hecho de que se utilizaran dos 0 mas farmacos
en la prevencion de recurrencias, como también se ha
observado en otros estudios®!. Tampoco podemos de-
cir gque los mayores de 64 afios incluidos en nuestro
estudio tuvieran mas enfermedades con prondstico
vital desfavorable a corto plazo ni que supusieran
una gran invalidez, puesto que estas situaciones
constaban como criterio de exclusion.

Otra posible explicacion a mayor uso de antagonis-
tas del calcio, nitratos e IECA en los mayores de 64
afos puede ser la mayor prevalencia de hipertensidn
en este grupo de edad, puesto que estos farmacos pue-
den ser utilizados como adyuvantes e incluso como
primera eleccion en determinadas situaciones, como
en el caso delos |ECA en la diabetes mellitus®.

Caracteristicas del estudio

Al tratarse de un disefio transversal no se pueden es-
tablecer relaciones causales, pero si exponer nuevas
evidencias de una situacion que merece ser estudiada
con mayor profundidad. Interesaria responder de ma-
nera definitiva a la pregunta de s un tratamiento méas
agresivo en los ancianos con cardiopatia isgquémica se
acompafiaria de una mayor eficacia en la prevencién
de recurrencias, y €llo solamente se puede responder
con un disefio experimental. Se limitd la edad a 80
arios porque la proporcién de pacientes mayores de esa
edad es muy inferior ala de la década inmediatamente
inferior, y porque el hecho de recibir un mismo trata-
miento se podria atribuir a més de una causa.

El hecho de haber seleccionado a un nimero impor-
tante de areas basicas de salud hace que la poblacion
incluida en el estudio sea lo suficientemente heterogé-
nea como para garantizar lavalidez externa del estudio.

CONCLUSIONES

L os pacientes coronarios mayores de 64 afios reci-
ben menos f&rmacos en la prevencion de recurrencias
coronarias a pesar de presentar un peor perfil de ries-
go cardiovascular e independientemente del sexo y la
comorbilidad. A medida que se avanza en edad, € ni-
mero de tratamientos utilizados en |os pacientes coro-
narios disminuye, a pesar de que aumenta €l nimero
de visitas realizadas con el médico de familia. Los re-
sultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad
deinsistir en la aplicacién de las recomendaciones ba-
sadas en la evidencia cientifica, que no discriminan a
los ancianos por razones de edad. Si bien es cierto
gue el anciano posee unas peculiaridades farmacoci-
néticas y de pluripatologia que pueden condicionar
una menor agresividad terapéutica, una adecuada se-
leccion terapéutica beneficiaria a un amplio grupo de
pacientes que en este momento estan infratratados.
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ABSTRACT

Background: Most studies that have analyzed the effect secondary prevention of coronary
heart disease come from hospitals, and those community-based have been conducted
mainly by nurses, and follow-up was generally too short to show benefits on
cardiovascular events.

Methods: This is a three-year follow-up multi-center randomized controlled clinical trial
in which patients in the intervention group received periodical postal reminders to see their
general practitioner every three months. General practitioner quarterly strengthened
healthy lifestyle recommendations to patients and adjusted drug therapies. Patients in
control group received usual care.

Results: A total of 983 patients aged 30-79 were included. During the three-year follow-
up, 67 patients died and 156 experienced a non-fatal cardiovascular event. The event rates
and all-cause mortality were similar in the intervention and control groups (24.0% and
23.5%, and 8.1% and 9.9%, respectively). Improvement in quality of life was similar in
both groups. Blood pressure and high-density lipoprotein cholesterol were more frequently
within recommended levels in the intervention group than in controls: odds ratio 1.63, 95%
confidence interval 1.05 to 2.51, and odds ratio 2.61, 95% confidence interval 1.32 to 5.18
respectively.

Conclusions: Intensive secondary prevention conducted by general practitioners improves
blood pressure control and increases high density lipoprotein cholesterol, but produces no
further benefits at three years in other risk factors, quality of life, recurrences or mortality.

Keywords: coronary heart disease, secondary prevention, primary care.



Introduction

Coronary Heart Disease (CHD) is expected to remain the most important cause of death in
western countries for decades [1]. Although Spain has among the world’s lowest incidence
and mortality rates of myocardial infarction (MI), the prevalence of risk factors is
relatively high[2], and approximately 70,000 acute coronary syndromes occurred in
2004[3].

CHD mortality has decreased in the past three decades, owing in part to improved
treatment of acute coronary syndromes in hospitals [4] and implementation of secondary
prevention programs [5]. Risk-factor-specific [6-10] and comprehensive [11-15]
interventions have reduced MI recurrences, mortality, and/or risk factor levels.
Community-based interventions have been managed mainly by nurses [13, 14], follow-up
was generally too short to show benefits on mortality and cardiovascular events [13], and
findings were inconsistent. Further research has been judged necessary [16].

We analyzed the efficacy of an intensive program of secondary prevention led by general
practitioners (GP) to reduce cardiovascular recurrences and mortality and to improve risk

factor control, lifestyle, and quality of life in patients with stable CHD.

Participants and methods

Design

The ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular / Community
Intervention against High CHD Risk) study was a 23-centre community-based randomized

clinical trial with more than 200 collaborating GPs in Catalonia, Spain.



Patients

Patients aged 30-79 who had suffered MI, angina with electrocardiographic signs of
ischaemia in the 6 years prior to recruitment were eligible.

Those unwilling to participate or with terminal diseases, severe mental or physical
disability, or unstable CHD within the last month before the recruitment were excluded.
Primary care health facilities were allocated to control or intervention by a random
sequence generated by a computer program. This unit of randomization was used to
prevent contamination of clinical practice on non-intervened patients.

The study protocol was approved by two research ethics committees.

Sample size

Approximately 410 patients in each group guarantees a statistical power of 80% with an
alpha risk of 0.05, given a difference > 10 percent units in CHD events between the groups
assuming an event rate of 25% in the control group, based on previous observation [17],
and a dropout rate < 20%.

Baseline measurements

Demographic data, blood pressure, glucose, lipid levels, body mass index, smoking,
treatment for secondary prevention, and history of hypertension, diabetes,
hypercholesterolaemia, stroke, peripheral vascular disease, and previous CHD events were
collected from medical records.

Socioeconomic status was coded as high (Class I- III: professional, intermediate, and
skilled occupations) and low (Class IV-V: unskilled and manual occupations) status.
Information about socioeconomic status and regular physical exercise and smoking habit

changes along the study was confirmed by personal, telephone, or mail questionnaire.



Lipid profile was considered within normal levels when total and LDL cholesterol levels
were lower than 190 mg/dL and 115 mg/dL, respectively. Body mass index was optimal
when levels were lower than 25 Kg/m”. Blood pressure and glycaemia were considered
well controlled when systolic and diastolic levels were lower than 140 mmHg and 90
mmHg, respectively, and fasting blood glucose levels were lower than 110 mg/dL [18].
Only lifesaving treatments (antiplatelet, beta-blocker, angiotensin-converting enzyme
(ACE) inhibitor, and lipid-lowering drugs) were analyzed [19].

The 12-Item Short-Form Health Survey questionnaire, validated for use in the Spanish
population[20], was used to analyze quality of life and was administered at the beginning
and end of the study.

Interventions

General Practitioners: GPs in the intervention centers were instructed to strictly follow the
most recent guidelines on cardiovascular prevention at that time and received a copy of the
study protocol with detailed recommendations and treatment objectives [17]. They were
reminded quarterly to measure blood pressure and weight and to provide patients with
recommendations on healthy lifestyle with reinforcing materials about Mediterranean diet,
physical exercise, hypo-caloric diet and counseling to quit smoking if necessary. GPs also
had to adjust lifesaving treatments (i.e. Angiotensin converting enzyme inhibitors, aspirin,
beta blockers and statins) to control risk factors according to the clinical practice
guidelines, use the drugs considered in secondary prevention if no contraindications and
request two laboratory tests each year.

GP adherence to protocol was periodically supervised in the intervention group.

GPs in the control centers obtained blood pressure measurement, lipid profile, and glucose,

and glycosylated hemoglobin in diabetic patients, at the end of the study.



Patients: All eligible patients were invited to participate and those who signed the
informed consent included in the study. Patients in the intervention group received a mail
reminder quarterly to consult with their GP. Control group patients were only contacted in
two occasions by telephone or mail to obtain clinical information.

Follow-up and endpoints

Patients were followed for 3 years or until an endpoint occurred. The main endpoints were:
admission for unstable angina, MI, heart failure, arrhythmias, stroke, or coronary artery
revascularization. Secondary endpoints were changes in cardiovascular risk factor control
and quality of life. Subjects who developed severe physical or mental disability, or
presented non-CHD terminal diseases were withdrawn.

Statistical analysis

Data were analyzed by intention to treat. Intervention and control groups were compared
by Chi square, and Student-t or Mann-Whitney tests as appropriate according to the data
distribution for categorical and continuous variables, respectively.

Only triglycerides and fasting blood glucose did not accomplish the normal criteria.
Center-adjusted hazard rates of event occurrence were calculated for each patient
characteristic to take into account the variability among center which was used as unit of
randomization.

Comparing outcomes in the intervention and control groups required adjustment for three
sources of bias: differences in time to treatment (time to inclusion from the last CHD
event), in baseline characteristics of patients, and variability among centers (random
effects). The first, which results from the fact that patients must survive a sufficient length
of time to be recruited, was addressed by a left-truncated Cox regression model of time

to event. The second source of bias was addressed by including in a multilevel Cox model

age, sex, and those variables significantly related with the outcome, in the center-adjusted



analysis (fixed factors at individual level). We further included in the model the center
random effects to control for the third source of bias, which implies to account for the lack
of independence assumed among the individuals in each center.

Kaplan-Meier survival curves were compared for the intervention and control groups using
the log-rank test, also considering left-truncation.

The baseline-value-adjusted odds ratios of risk factor control for the intervention group
were estimated using binary logistic regression.

The differences in the baseline-to-final changes in risk factor levels and quality of life
were compared between the intervention and control group by student t-test or Mann-
Whitney U test as appropriate. Normality of these differences distribution was verified

looking at normal probability plots.

Statistical analyses were done with R 2.0 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria. ISBN 3-900051-00-3, URL http://www.R-project.org) and SAS 8.2 (SAS

Institute, Cary, N.C., USA).

Results

Of 1,627 patients screened, 545 were not eligible (147 presented no coronary event since
1993, 110 had a severe or terminal illness, 62 were older than 79 years, 190 had no CHD,
36 had a fatal coronary event within 6 months prior to recruitment), and 60 were unwilling
to participate. Of 1,022 patients randomized, 39 presented an event during the three-month
run-in period. The flow diagram showing the progress of the trial by treatment group is

presented in Figure 1.



Baseline characteristics of patients in intervention and control groups

Mean age of patients was 63.9 years (SD 10.0) and 74.5% were men. Baseline
characteristics were similar in all groups, but controls were more likely to have
hypertension, peripheral vascular disease, and beta-blockers and ACE inhibitors than the
intervention group. Baseline control of cardiovascular risk factors was similar, except for
better blood pressure control and higher HDL cholesterol levels in the intervention group.
Follow-up

The median follow-up was 36 months. There were 67 deaths (32 cardiovascular), 112
admissions with a non-fatal CHD event (95 with MI or unstable angina and 17 for
coronary revisualization), 11 with heart failure, 6 with arrhythmic complications, and 27
with stroke. Only two patients were unwilling to continue their participation in the study,
11 (1.1%) were lost, and 28 withdrawn due to severe physical or mental disease (figure 1).
Cardiovascular event and mortality rates during follow-up were similar in both groups
(table 1).

The risk of developing a cardiovascular event was higher in older, diabetic patients,
subjects with peripheral vascular disease and those with higher fasting blood glucose
levels and was lower when total and LDL cholesterol and glucose levels were within the
recommended levels. The hazard ratio of cardiovascular mortality was significantly higher
in older people, patients receiving ACE inhibitors and those with higher levels of fasting
blood glucose and glycosilated haemoglobine and in those with lower body mass index.
Age, smoking, history of peripheral vascular disease, use of ACE inhibitors, body mass
index , and fasting blood glucose at baseline were significantly related with at least one

primary endpoint (table 2).



The adjusted Cox models showed no differences in the hazard ratios of cardiovascular
events, cardiovascular mortality, and all mortality (table 3).

Quality of life

Although all quality of life scores increased at the end of follow-up, no differences
between intervention and control groups were found for SF-12 physical and mental health
summary scores.

Risk factor control

The levels of blood pressure, weight, fasting blood glucose, total and LDL cholesterol and
triglycerides among patients without events, adjusted by baseline values, were similar in
both randomized groups at the end of follow-up. Diastolic blood pressure levels were
better in the control group (table 4) but patients in the intervention group achieved better
blood pressure control and HDL cholesterol within recommended values than the control
group (table 5).

Only 2.3% and 1.5% of patients (not statistically significant) in the control and
intervention groups, respectively, reported an increase in physical exercise during the
study.

Medication for secondary prevention

A significant increase was observed in the use of all lifesaving drugs in the intervention
and control groups, but increase differences between groups were not significant. The
greatest variation was observed in the percentage of lipid-lowering drugs (table 6). After
adjusting for preventive drug therapy use at baseline, no significant differences between
intervention and control groups were found (table 5).

Survival analysis

The 3-year Kaplan-Meier survival rate of all cardiovascular events was 24.0% and 23.5%

in the intervention and control groups, respectively. Similarly, cardiovascular mortality



was 4.3% and 4.7%, non-fatal cardiovascular events 8.1% and 9.9%, and total mortality

27.0% and 27.6%; none of the rates improved with the intervention. (Figure 2)

Discussion

Our intensive cardiovascular prevention program was followed by no reduction in
mortality or in cardiovascular events at three years. Only blood pressure and HDL
cholesterol control improved after intensive preventive management.

The absence of physical activity changes in the intervention group may be related to the
fact that only encouragement and a brochure were provided at each quarterly contact, as
well as participants’ mean age, which was close to 68 years by the end of the study.
Despite the potential for increasing secondary prevention in general practice [21], the
efficacy of simultaneous lifestyle and drug interventions to reduce CHD morbidity and
mortality remains unclear. In both the intervention and control groups, important
improvements were observed in the percentage of life-saving treatments (antiplatelet, beta-
blockers, ACE-inhibitors and lipid-lowering drugs) prescribed. A trend toward preventive
prescriptions, described in recent years [22], may have reduced the impact of the
intervention; the intensity of drug therapy, measured by the consumption of all 4 lifesaving
drugs, doubled in both groups.

All participating GPs, including those in the control centers, may have been influenced by
other sources of information on CHD prevention. It is also important to note that the high
mean age of the population and the presence of co-morbid situations would generate
multiple prescriptions and may limit the number of drugs prescribed for cardiovascular
prevention. In addition, primary health care protocols in Spain, which include systematic
care of diabetic and hypertensive patients, may have attenuated the effect of the

intervention. The limited improvement in risk factor control obtained in the intervention
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group concurs, however, with the results of other programs led by GPs, hospitals, or nurses
[21, 22, 23].

The study was conducted in a “real life” environment. Although even more intensive
measures might yield better results, it might be unrealistic to implement them in primary
care with current resources and GP workload. It seems difficult to improve the stable CHD
patient’s outcome without specific secondary prevention clinics and higher costs [14].
Overall mortality and cardiovascular event rates were similar in both groups. This concurs
with other secondary prevention clinical trials conducted in recent years [25]. Quality of
life scores at baseline were lower than those of the normative population [20], as in other
studies after MI [26]. The improvement in quality of life observed at the end of follow-up
in both groups also has been observed after a CHD event [27].

Study characteristics

Our GP-led clinical trial was conducted on patients younger than 80 years, with the
intervention integrated into daily practice. Health care facility was the unit of
randomization to prevent contamination of the intervention among patients of the same
center.

Baseline differences in hypertension and peripheral artery disease prevalence between
groups, despite randomization, were adjusted for in the Cox regression models.

Our study was designed in 1999 to analyze whether a 3-year intensive cardiovascular
prevention program based on the evidence then available would result in improved CHD
event and mortality rates, quality of life, and risk factor control. We cannot rule out that,
even being among the longest trials to date in secondary prevention in primary care, three
years may be insufficient to observe an intervention effect on stable CHD patients [24].
However, it is also possible that the specific program adds no further benefit to that

obtained by usual care.
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The external validity of the present findings is guaranteed by a very low withdrawal and
lost-to-follow-up rates. The results should be safely applied to stable CHD patients seen in
primary care.

This study suggests that more intensive interventions over both patients and professionals
may be required to improve secondary prevention outcomes in primary care.

Conclusions

Our study shows that a 3-year intensive secondary prevention program managed by GPs
yielded better blood pressure control and an increase in HDL cholesterol levels but no

benefit on the rest of risk factors, quality of life, event recurrence, and mortality rates.
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Fig 1 Flow diagram showing the progress of the trial by treatment group in the ICAR
(Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular) clinical trial.

Fig 2 Survival curves of total cardiovascular events (panel 1), cardiovascular death (panel
2), overall mortality and non-fatal cardiovascular events (Panel 3), and overall mortality
(Panel 4), by intervention status in the ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto
Riesgo cardiovascular) clinical trial. Survival curves and log rank test for differences
between intervention and control groups incorporate left-truncation.
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Table 1 Baseline characteristics, endpoints, and risk factor control of patients of the ICAR
(Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular) clinical trial by intervention status.

Control Intervention
N=468 N=515 P

Age (Mean, [SD]) 63.6 (10.3) 64.2 (9.8) 0.29
Sex (female) (%) 26.8 23.9 0.30
Previous co-morbidity (%)

Diabetes 29.2 29.3 0.97

Hypertension 60.2 51.6 <0.01

Peripheral vascular disease 13.2 9.0 0.04

Hypercholesterolemia 64.2 61.6 0.41

Stroke 9.8 9.1 0.74

Any of above 84.2 85.2 0.65
Time (months) since the last CHD event [Median (Percentiles 55.75)] 44 (20.0) 44 (19.8) 0.86
Social class (% low social class) 71.7 79.3 0.59
Quality of life SF-12 scores [Mean, (SD)]

Physical health summary score 43.3(5.9) 43.4 (5.7) 0.74

Mental health summary score 46.6 (7.4) 45.8 (8.3) 0.17
Preventive drug therapy (%)

Antiplatelet drugs 79.0 74.5 0.10

Beta-blockers 38.8 31.6 0.02

ACE inhibitors 29.6 23.0 0.02

Lipid-lowering drugs 54.8 529 0.56

Four of above 6.4 3.5 0.03
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Table 1(Continued)

Control Intervention p
N=468 N=515
Cardiovascular risk factors [Mean , (SD)]
Weigh (Kg) 76.6 (11.0) 76.4 (11.9) 0.83
Body Mass Index (kg/m?) 29.4 (4.3) 28.9 (3.9) 0.12
Systolic blood pressure (mmHg) 134 (17) 130 (17) <0.01
Diastolic blood pressure (mmHg) 79 (10) 76 (10) <0.01
Total Cholesterol (mg/dL) 208 (43) 208 (37) 0.99
Low-Density Lipoprotein-Cholesterol (mg/dL) 131 (38) 131 (33) 0.99
High-Density Lipoprotein-Cholesterol (mg/dL) 48 (12) 50 (12) 0.03
Triglycerides (mg/dL) [Median (Percentiles 3s.75)] 119 (93-168) 115 (81-158) 0.10
Fasting blood glucose (mg/dL) [Median (Percentiles »5.75)] 103 (93-128) 104 (93-132) 0.61
Glycosylated haemoglobin (%) * 6.9 (1.8) 7.4 (1.7) 0.12
Risk factor control (%)
T-Cholesterol< 190 mg/dL. & LDL-C<115 mg/dL 25.8 25.3 0.90
HDL-C< 40 mg/dLin men or <45 mg/dL in women 69.1 75.0 0.10
Blood pressure <140/90 mmHg 51.3 63.3 <0.01
Glucose<110 mg/dL 59.6 56.6 0.44
Body mass index < 25 kg/m’ 12.6 13.9 0.61
Not Smoking 86.6 86.2 0.84
Endpoints (%)
All deaths 7.7 6.0 0.29
Cardiovascular deaths 3.6 3.3 0.77
All cardiovascular events 18.8 20.0 0.63

SD: Standard deviation; CHD: Coronary heart disease; T-cholesterol: Total cholesterol;
LDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C: High-density lipoprotein
cholesterol; SF-12: Short —Form Health Survey Questionnaire; ACE: Angiotensin-

converting enzyme; * in diabetic patients only.
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Table 2: Center adjusted hazard ratios of cardiovascular event, cardiovascular mortality or total mortality for patient characteristics (Age, sex,
intervention group, previous co-morbidity, socio-economic status, quality of life scores, treatments, and risk factor level and control) at base-line
by left-truncated Cox model in the ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular) clinical trial.

All cardiovascular events

Cardiovascular mortality

Total mortality

HR [95% Confidence

HR [95% Confidence

HR [95% Confidence

Variable Interval] p Interval] p Interval] p
Age (years) 1.03 [1.01 to 1.05] <0.01 1.08 [1.02 to 1.13] <0.01 1.05 [1.02 to 1.09] <0.01
Sex female 1.33 [0.95 to1.88] 0.10 1.01 [0.43 to 2.35] 0.99 0.68 [0.34 to 1.34] 0.27
Intervention group 0.97 [0.65 to1.45] 0.87 1.02 [0.50 to 2.09] 0.96 0.85[0.51 to 1.41] 0.53
Previous co tomorbidity
Diabetes 1.70 [1.24 t02.34] <0.01 1.96 [0.95 to4.05] 0.07 1.42 [0.83 to 2.42] 0.20
Hypertension 1.18 [0.86 to 1.61] 0.30 1.34 [0.64 to 2.82] 0.44 1.10 [0.65 to 1.86] 0.72
Hypercholesterolaemia 1.10[0.79 to 1.53] 0.58 0.71 [0.34 to 1.47] 0.35 0.8910.52 to 1.51] 0.67
Peripheral vascular disease 1.90 [1.26 to 2.85] <0.01 1.38 [0.48 to 3.97] 0.55 2.52 [1.35 to 4.68] <0.01
Stroke 1.55 [0.96 to 2.50] 0.07 1.13 [0.34 to 3.76] 0.84 1.84 [0.90 to 3.76] 0.10
Low social class 1.25[0.79 to 1.97] 0.35 3.08 [0.40 to 23.90] 0.28 1.81 [0.53 t0 6.10] 0.34
Quality of life scores
Physical summary score 0.98 [0.95 to 1.00] 0.10 1.00 [0.90 to 1.10] 0.94 0.98 [0.91 to 1.06] 0.63
Mental summary score 0.99 [0.97 to 1.01] 0.25 1.08 [0.98 to 1.18] 0.11 1.04 [0.98 to 1.11] 0.22
Preventive drug therapy
Antiplatelet drugs 0.98 [0.66 to 1.44] 0.91 0.99 [0.40 to 2.43] 0.99 0.78 [0.43 to 1.43] 0.42
Beta-blockers 0.98 [0.71 to 1.36] 0.91 0.80 [0.37 to 1.73] 0.58 0.68 [0.39 to 1.19] 0.18
ACE inhibitors 1.11 [0.79 to 1.57] 0.56 3.01 [1.45 to 6.27] <0.01 1.81 [1.07 to 3.08] 0.03
Lipid lowering agents 0.77 [0.57 to 1.06] 0.11 0.72 [0.35 to 1.48] 0.38 0.96 [0.57 to 1.61] 0.88
0.46 [0.17 to 1.24] 0.13 * 0.99 0.90 [0.28 to 2.89] 0.86

All
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Table 2 (Continued)

All cardiovascular events

Cardiovascular mortality

Total mortality

HR HR HR
[95% Confidence [95% Confidence [95% Confidence
Cardiovascular risk factors Interval] p Interval] p Interval] p
Weigh (Kg) 1.00 [0.98 to 1.01] 0.65 0.97]0.93t01.01] 0.13 098 [0.95t01.00] 0.10
Body mass Index (kg/mz) 1.01 [0.96 to 1.05] 0.77 0.92[0.82 to 1.04] 0.17 0.920.84t0 1.00] 0.04
Systolic blood pressure (mmHg) 1.00 [0.99 to 1.01] 0.63 1.00[0.97 to 1.02] 0.86 1.00 [0.98 to 1.02] 0.88
Diastolic blood pressure (mmHg) 0.98 [0.96 to 0.99] 0.02 0.9810.94to 1.02] 0.40 0.9910.96t0 1.02] 0.46
Total Cholesterol (mg/dL) 1.00 [1.00 to 1.01] 0.28 1.00[0.99 to 1.01] 0.82 1.00[1.00 to 1.01]  0.29
Low-density lipoprotein Cholesterol (mg/dL) 1.00 [0.99 to 1.01] 0.43 1.00[0.99 to 1.02] 0.78 1.00[1.00to 1.01] 0.37
High-density lipoprotein Cholesterol (mg/dL) 1.00 [0.98 to 1.01] 0.71 1.00[0.96 to 1.04] 0.95 0.99[0.96t0 1.02] 0.63
Triglycerides (mg/dL) 1.41 [0.96 to 2.09] 0.08 1.92]0.71to05.19] 0.20 1.71 [0.89t0 3.27] 0.11
Fasting blood glucose (mg/dL) 1.01 [1.00to 1.01] <0.01 1.01[1.00to 1.02] 0.01 1.01 [1.00to 1.01] 0.03
Glycosilated haemoglobine (%) 1.11[0.93 to 1.31] 0.24 1.39[1.04 to 1.87] 0.03 1.18 [0.91 to 1.53] 0.20
Risk factor control
HDL-C < 40 in men or <45 mg/dL in women 0.90 [0.59 to 1.38] 0.64 1.0410.33 to 3.23] 0.95 0.89[0.42t0 1.87] 0.76
Blood pressure <140/90 mmHg 1.18 [0.83 to 1.68] 0.36  1.42[0.62 to 3.22] 0.40 1.20[0.67 to 2.14]  0.54
Glucose<110 mg/dL. 0.69 [0.47 to 1.00] 0.05 0.55[0.22to 1.41] 0.21 0.64[0.34t0 1.22] 0.18
Body mass index < 25 kg/m2 1.34 [0.84 to 2.15] 0.22  3.42[1.35t08.71] 0.01 3.07[1.57t05.97] <0.01
Non-smokers 1.20 [0.71 to 2.04] 049 1.11]0.33to0 3.02] 0.87 0.50[0.26t0 0.96] 0.04

HR: hazard ratio; ACE Angiotensin-converting enzyme inhibitors ; LDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C: High-density
lipoprotein cholesterol; * Not calculated because no patient died among those receiving all four treatments
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Table 3. Adjusted hazard ratio of cardiovascular event, cardiovascular mortality or all mortality for the
intervention group in the ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular) clinical

trial.

Hazard Ratio [95%

Confidence interval] p
All cardiovascular events* 0.90 [0.56 to 1.45] 0.67
Cardiovascular mortalityT 0.95[0.46 to 1.98] 0.89
All-cause mortality“IE 0.7910.47 to 1.34] 0.38

* Adjusted for center (as random effects factor), age, sex, peripheral artery disease, and diastolic blood

pressure.
T Adjusted for center (as random effects factor), age, sex, and angiotensin-converting enzyme inhibitors.

+ Adjusted for center (as random effects factor), age, sex, angiotensin-converting enzyme inhibitors, and
peripheral artery disease.
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Table 4. Differences in cardiovascular risk factor control levels and quality of life scores

changes between final follow-up and baseline values by intervention and control groups among
patients without events during follow-up in the ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto

Riesgo cardiovascular) clinical trial.

Control group

Intervention group

N=340 N=378
Difference Difference
[95% Confidence [95% Confidence
interval] interval] p
Cardiovascular risk factors
Systolic blood pressure (mmHg) -2.0[-4.6t0 0.6] -1.1 [-3.4to 1.3] 0.58
Diastolic blood pressure (mmHg) -3.5[-5.1 to -2.0] -0.7 [-2.1 t0 0.7] <0.01
Weigh (Kg) 0.9[0.2to 1.7] 1.1[0.3to 1.9] 0.79
Body mass index 0.3[0.0to 0.6] 0.4 0.1 to 0.7] 0.70
Total Cholesterol (mg/dL) -11.4 [-18.2 to -4.5] -14.7 [-20.4 to -9.0] 0.46
LDL-C (mg/dL) -12.9 [-19.6 to -6.1] -15.3 [-20.8 to -9.8] 0.58
HDL-C (mg/dL) * 1.0 [- 4.0 to 5.0] 2.0 [-3.4t07.4] 0.08
Fasting blood glucose* 0.0[-11to 11.8] 1.0 [-11.8 to 10.2] 0.90
Triglycerides* -1.5 [-25.0 to 29.0] 0.9 [-26 to 26.6] 0.85
Quality of life SF-12 scores
Physical summary score 4.4 [3.1t05.7] 4.6 [3.4t05.9] 0.80
Mental summary score 6.9 [5.9 t0 8.0] 7.2 6.0 to 8.4] 0.75

LDL-C: Low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C: High-density lipoprotein cholesterol;
* [Median (Percentiles »5.75)]; SF-12: Short —Form Health Survey Questionnaire
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Table 5 Adjusted odds ratio of good risk factor control (Panel A) or receiving preventive drug
therapy (Panel B), for intervention group, adjusted for baseline risk factor control status, among
patients without events during follow-up in the ICAR (Intervencion en la Comunidad de Alto
Riesgo cardiovascular) clinical trial.

Odds ratio [95%
Confidence interval] p
Panel A
Good risk factor control
Total Cholesterol < 190 mg/dL. & LDL-C<115 mg/dL 0.99 [0.65 to 1.52] 0.97
HDL-C< 40mg/dL in men or <46 mg/dL in women 2.61[1.32t05.18] <0.01
Blood pressure <140/90 mmHg * 1.63[1.05 to 2.51] 0.03
Glucosa <110 mg/dL 1.04 [0.60 to 1.80] 0.89
Body mass index < 25 kg/m2 0.70 [0.30 to 1.65] 0.42
Non-smokers 0.55[1.19 to 0.25] 0.13
Panel B
Preventive drug therapy
Antiplatelet drugs 1.13 [0.64 to 2.00] 0.66
Beta-blockers 1.21 [0.79 to 1.86] 0.39
ACE inhibitors 0.70 [0.47 to 1.06] 0.09
Lipid-lowering drugs 1.41 [0.86 to 2.31] 0.17
All 0.74 [0.43 to 1.28] 0.29

HDL-C. High-density lipoprotein cholesterol; LDL-C. Low-density lipoprotein cholesterol;
ACE: Angiotensin-converting enzyme.
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Table 6 Differences in medication prescription at baseline and at the end of follow-up by intervention status in the I[CAR (Intervencion en la
Comunidad de Alto Riesgo cardiovascular) clinical trial.

Control group Intervention group p-value of
N=340 increase

Baseline Final Increase p Baseline  Final Increase p differences
Antiplatelet drugs 82,5 88.1 5.6 0.04 75.0 88.4 13.4 <0.01 0.12
Beta-blockers 394 47.2 7.8 <0.01 34.8 46.9 12.1 <0.01 0.32
ACE inhibitors 30.1 41.2 11.1 <0.01 24.1 32.6 8.5 <0.01 0.44
Lipid-lowering agents 57.2 81.4 24.2 <0.01 56.1 81.9 25.8 <0.01 0.52
All 5.9 12.9 7.0 <0.01 3.8 9.2 54 <0.01 0.50

ACE: Angiotensin-converting enzyme

25



Fig 1

Medical records
screened

N=1627

Unwilling to
participate

N=60

Non eligible

N=545

Randomisation of
23 health care

facilities

N=1022

Run-in events

N=39

Finally included

N=983

1 1
Control Intervention
N=468 N=515

Fatal coronary events=15
Non fatal coronary events=52
Other cardiovascular events=21

Withdrawn=13

Unwilling to participate=1
Lost during follow-up=7

Non cardiovascular deaths=19

Without events
N=340

Fatal coronary events=11
b | NON fatal coronary events=60
Other cardiovascular events=32

Withdrawn=15

L| Unwilling to participate=1
Lost during follow-up=4

Non cardiovascular deaths=14

Without events

— N=378

26



Fig 2.

Panel 1 Panel 2
o _‘\ﬁ—¥¥‘ﬁ‘—\—\;
= E=SII
i) o
= i}
s} =)
=] [a]
T T (e}
o [T — control
2 E: - intervertion
= k=
E =T i =
g = — control s < logrank test p-value: 0.882
5 intervention 15
o o
= 2
o [ o [
o 7 lagrank test p-value: 0.842 o 7
< <
(=] (=]
I T T T T T T T T 1 I T T T T T T T T 1
0 12 24 jels] 48 &0 72 84 95 108 0 12 24 jels] 48 &0 72 84 95 108
Time (months) Time (months)
Panel 3 Panel 4
fab}
2
=
i)
=
5
4 2 o
= (=]
= o — control
= 2 intervention
o) [=
= 2 = |
= S = =)
g — caontrol s o logrank test p-value: 0432
=] - intervention
=
[l
o o (]
2 o =]
o logrank test p-value: 0.843
(=i (=i
o o
T T T T T T T T T 1 T T T T T T T T T 1
0 12 24 38 4& B0 72 g 98 108 0 12 24 38 4& B0 72 g 98 108

Time (months) Time (months)




EFICACIA DE LA PREVENCION SECUNDARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ATENCION PRIMARIA

DISCUSION

En esta tesis se incluyen cuatro articulos que aprovechan la infraestructura creada
para la realizacion de un ensayo clinico consistente en una intervencion de prevencion
secundaria intensiva en pacientes con cardiopatia isquémica relativamente reciente. La
discusion de los resultados se presentara por separado para cada articulo (capitulo) debi
do al hecho de que el disefio es en algunos casos transversal, y la tematica abordada
sigue el hilo conductor de la asistencia y prevenciéon de la cardiopatia isquémica con

distintos enfoques.

Utilizacion de servicios sanitarios por los enfermos conarios

En nuestro estudio encontramos una mayor frecuentacion y un mayor uso-de trata
miento preventivo entre los pacientes coronarios que habian sufrido su ultime aconte
cimiento coronario mas recientemente.

Esta situacion parece razonable atendiendo a la ansiedad generada por la enfermedad
coronaria y porque el seguimiento de los pacientes podria ser mas estrecho debido a la
mayor probabilidad de complicaciones durante los meses que siguen a un -aconteci
miento coronarity’. Asimismo, podria justificar la mayor intensidad terapéutica que
reciben estos pacientes.

Sin embago las puntuaciones obtenidas por los pacientes en el cuestionario de salud
percibida no mostraron un mayor malestar psiquico entre los hiperfrecuentadores, ni se
relacionaron con el tiempo transcurrido tras el ultimo acontecimiento coronario. Por lo
tanto, la explicacion de una mayor preocupacion tras el ingreso hospitalario no queda
avalada por los resultados del cuestionario. Cabe la posibilidad de que el SF-12 no sea
una herramienta suficientemente sensible para detectar el malestar psiquico en este
grupo de pacientes o no resulte suficientemente discriminativo cuando ya ha transcu

rrido un cierto tiempo. Es interesante destacar también que los pacientes hiperfrecidéh
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tadores no recibieron un tratamiento mas intensivo que el resto, lo cual va en contra de
estudios realizados en otros conteXtoEste hecho, sin emlggr, hace pensar que el
manejo terapéutico por parte de los profesionales es independiente de la intensidad de
uso de los servicios sanitarios por parte de los pacientes. Ademas, en este estudio se han
analizado Unicamente el nUmero de visitas generadas por el propio paciente {se exclu
yeron las programadas por un profesional sanitario), lo cual da una idea bastante apro
ximada de las caracteristicas relacionas con los pacientes hiperutilizadores y minimiza
el efecto del profesional sanitario en la frecuentacion posterior al ultimo acontecimien

to coronario.

Uno de los pocos trabajos que han analizado la utilizacion de servicios sanitarios tras
un infarto de miocardio relacionoé la frecuentacion con la presencia de complicaciones
médica&®. En este sentido, en nuestro estudio hubo una mayor frecuentacién en los
pacientes con antecedentes de hipertension, hipercolesterolemia y arteriopatia periféri
ca. Este hecho puede explicarse, tanto por la peor situacion clinica de los pacientes
como por el hecho de estan su mayoria, incluidos en protocolos de seguimiento y
control de enfermedades cronicas, que cuentan con una amplia implantacion en aten
cion primaria y que generan una serie de visitas anuales minimas, modificables en fun
cion del grado de control del paciente.

El porcentaje global de hiperfrecuentadores es mayor que el obtenido en poblacién
generatl®, lo cual coincide con estudios que también la hallaron en pacientes cen enfer
medades cronicds El perfil del hiperfrecuentador con cardiopatia isquémica, en su
mayor parte ancianos y mujeres, es coincidente con el observado en la poblacién gene
ral**.

Las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de calidad de vida de los pacientes
estudiados es solo ligeramente inferior a la obtenida en la poblacion general espafiola,

lo cual podria estar en relacion con la elevada edad de la poblacion estudiada, ya que se
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ha visto que los pacientes coronarios ancianos manifiestan una calidad de vida similar
al resto de poblaciéfi probablemente porque a esta edad la importancia de las limita
ciones laborales y de alta exigencia fisica quedan relativizadas, mientras que -€n pobla
ciones mas joévenes tienen un gran valopesar de lo reflejado en otros trabajos, en el
nuestro no encontramos diferencias en la calidad de vida en relacion con el tiempo
transcurrido tras el Ultimo acontecimiento corort&rity Estudios previos han demos

trado una mayor frecuentacién en los sujetos que manifiestan una peor calidad de vida,
pero con nuestros datos no podemos confirmar esta relacion, posiblemente porque estos
estudios utilizaron instrumentos de medida diferentes y se realizaron sobre poblacion
general.

La principal limitacion del estudio es el caracter transversal del mismo que-no per
mite realizar asociaciones causales, aunque si permite establecer la relacion entre la fre
cuentacién y el tiempo transcurrido tras el Gltimo acontecimiento coronario.

Por otra parte, es dificil obtener una medida fiable, precisa y adecuada del uso de los
servicios sanitarios. En nuestro estudio el punto de corte utilizado para clasificar a los
pacientes en hiperfrecuentadores coincidié con los dos propuestos clasicamente en la
literatura (nUmero de consultas por encima del percentil 75 o0 mas de 8 consultas en el

altimo afo).

Desigualdades socioeconOmicas en lagmencion secundaria en los pacien
tes coonarios

En nuestro estudio no encontramos diferencias en la prevencion secundaria que reci
bieron los pacientes coronarios en funcion del estatus socioeconémico al que pertene
cian. Los modelos multivariados ajustados por edad, sexo y co-morbilidad previa mos
traron, ademas, una distribucion similar en cuanto al control de factores de riesgo en

todos los grupos socioecondémicos, excepto en el caso de la hipercolesterolemia, qué%e
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controlé con mayor frecuencia en los pacientes con un mayor nivel educativo.

El estatus socioeconémico puede medirse con distintos indicadores, como nivel de
ingresos, nivel de estudios o clase social basada en la ocupacion. Estos tres indicadores
estan interelacionados pero no son superponitiles

El nivel educativo se relaciona fundamentalmente con el acceso a la informaciéon y
se utiliza como aproximacion al nivel socioeconémico por su relaciéon con el nivel de
ingresos y el nivel de viétd Una limitacion importante de este indicador es que varia
segun la cohorte de edad a la que pertenezca el individuo estudiado, puesto que en los
altimos afios es mucho mayor el numero de individuos que han accedido a estudios
superiores. La clase social basada en la ocupacion aglutinaria tanto los aspectos rela
cionados con el nivel educativo como los relacionados con el bienestar material. Su
limitacion en este caso, reside en la equivoca clasificacién de los sujetos que todavia no
trabajan o de las amas de casa, a quienes, tradicionalmente, se les ha asignado la ocu
pacion del cabeza de familia para realizar el analisis, y no deja de ser una aproximacion
indirecta. Se piensa incluso que la estratificacion utilizada habitualmente no discrimina
adecuadamente la jerarquia social en las mujeres que trabajan fuera dartasa. T
nivel educativo como la clase social basada en la ocupacion se han relacionado con un
mayor riesgo de enfermedad corondrié El nivel de ingresos se desestimo6 en nues
tro estudio por la dificultad para obtenerlo de una manera fiable.

El principal trabajo que puso de manifiesto la relacion entre la clase social y-la pato
logia cardiovascular fue el estudio Whitetraltealizado en 17.530 funcionarios brita
nicos y publicado en 1978. En este estudio se ponia de manifiesto la existencia de un
gradiente social en mortalidad, de manera que los individuos situados en los estratos
socio-econdmicos inferiores tenian una mayor mortalidad que sus colegas de estratos
superiores. Sefialaba Marmot que «En el punto mas alto del funcionariado no hay

pobreza, sin embgo aquellos que estan mas cerca de la parte superior tienen peor salud
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Razones de mortalidad por enfermedad isquémica coronaria del estudio Whitehall, por categoria pro
fesional y afios de seguimiento. (Adaptado de la @& 1

gue los que estan arriba del todo y este fendmeno se repite en toda la jerarquia». La
figura 6 muestra la distribucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica en la cohor
te inicial de Whitehall tras 25 afios de seguimiento.

Nuestro estudio tiene naturaleza transversal e incluye una poblacién con enfermedad
coronaria establecida; por este motivo no podemos hablar de tendencias en mortalidad
pero si podemos definir las caracteristicas de dicha poblacion y comparar el control de
los factores de riesgo cardiovascular y el tratamiento recibido segun la clase social y el

nivel educativo.

Nivel educativo
Observamos una relacion entre la edad y el género con el nivel educativo, de modo
qgue los ancianos y las mujeres tenian una menor formacion académica. Este hecho

puede explicarse por las tendencias sociales habidas en nuestro pais, donde hastdHace
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pocos afios las mujeres y la poblacion con menos recursos tenian mayores dificultades
en el acceso a los estudios superitrésa edad media de la poblacion estudiada es ele
vada y gran parte de ella pertenece a una generacion de la post-guerra civil espafiola
para la que el acceso a los estudios universitarios era muy limitado.

De la comorbilidad previa estudiada solamente la presencia de diabetes mellitus fue
mas frecuente en las personas con un menor nivel educativo. Un estudio reciente rela
cionaba la incidencia de diabetes mellitus con un peor nivel socioeconémico, sobre todo
en mujeres, y menos consistentemente en hoffibasque estudios previos realiza
dos en Espafia mostraban un peor perfil de riesgo cardiovascular en los pacientes con
menor nivel educativé, en el nuestro no encontramos diferencias en cuanto a les ante
cedentes de hipertensioén, hipercolesterolemia, enfermedad arterial periférica o acciden
te vascular cerebral.

En el andlisis bivariado se observé que los pacientes con un menor nivel educativo
recibian mas frecuentemente antagonistas del calcio, pero esta relacion desapareci6 al
ajustar por edad, sexo y comorbilidad.

La unica diferencia en el control de factores de riesgo, tras ajustar el modelo por los
posibles confusores fue en el de la hipercolesterolemia que fue mas favorable entre los
pacientes en los niveles educativos altos. En este mismo sentido, estudios realizados en
Estados Unidos hallaron un peor perfil lipidico en mujeres en niveles educativos bajos,
pero no asi en hombt&s

Al analizar la probabilidad de recibir un tratamiento preventivo cardiovascular con
dos o mas farmacos de eficacia demostrada y aconsejados en las guias, no se observa

ron diferencias en el manejo terapéutico de los pacientes segun su nivel educativo.
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Clase social basada en la ocupacion.

Al analizar los datos segun la clase social basada en la ocupacion se observd una ten
dencia a encontrar una poblacion mas anciana y una mayor proporcion de fumadores
entre las ocupaciones menos cualificadas. Este resultado coincide con los obtenidos en
otros estudios en Espafia, en los que los que se observa una prevalencia cada vez menor
de tabaquismo en sujetos en niveles socioeconémicosaltos

Al igual que ocurria con el nivel educativo tampoco se encontraron diferencias entre
clases sociales en el grado de control de factores de riesgo ni en el tratamiento reci
bido.

A la hora de interpretar los resultados debe tenerse en cuenta que los indicadores de
clase social utilizados estan adaptados del registro britanico de ocupaciones y pueden
no reflejar con precision la situacion real de nuestra sociedad. Ademas se ha realizado
una aproximacion analizando la ocupacién del cabeza de familia cuando el sujeto estu
diado no realizaba un trabajo remunerado, de modo que en el caso de las amas de casa
se analizaba la ocupacion del marido. Este hecho puede contribuir a que los resultados
obtenidos con este indicador no coincidan en todos los aspectos con el nivel educativo,
ademas de que exploran aspectos diferentes.

La mayoria de los estudios disefiados para conocer desigualdades en salud y patolo
gia cardiovascular se realizaron sobre poblacion general y nuestro estudio analiza los
datos obtenidos de una cohorte seleccionada que ya padece la enfermedad coronaria,
con lo que la posibilidad de que se haya intervenido sobre los factores de riesgo es
mayor y resulte mas dificil encontrar diferencias. Por otro lado, la poblacion estudiada
en este trabajo habia utilizado en algiin momento los servicios sanitarios publicos por
lo que no podemos saber qué es lo que ocurre con los pacientes que solamente utilizan
servicios médicos privados. Aungue se calcula que en cinco afios el 90% de-la pobla

cién consulta con su médico de familia, es posible que una pequefa proporcion dé2ka
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poblacion en los estratos mas elevados de la escala social no se encuentre-completa
mente representada en este trabajo. En cualquier caso los resultados hallados en la
poblacion estudiada son probablemente extrapolables a la poblacion general de nuestro
pais, y las conclusiones que se extraen del mismo se refieren a aquellos que utilizan el

sistema publico.

Estado de la pevencion secundaria en Espafia en los maysrde 64 afios

En nuestro estudio los pacientes mayores de 64 afios recibieron menor intensidad
terapéutica con los farmacos de eficacia demostrada en la prevencion secundaria car
diovascularEntre los farmacos prescritos se encontré una mayor utilizacion de calcio
antagonistas y nitratos que en la poblacion mas joven.

Esta infrautilizacion de medidas preventivas va en contra de las recomendaciones
basadas en la evidencia disporfiblesupone un elemento de preocupacion, puesto que
se sabe que los ancianos tienen un peor pronoéstico y pueden beneficiarse de los pro
gramas de rehabilitacion cardiaca como los mas jo¥&nes

Aunque los varones constituyeron el grupo mas numeroso, el porcentaje de mujeres
fue mayor entre la poblacion mayor de 64 afios, tal como se ha visto en otros'&studios

Los ancianos tuvieron una mayor comorbilidad, en particular diabetes, hipertension,
arteriopatia periférica y accidente cerebrovasc@iarembago fueron con menor fre
cuencia fumadores, lo que coincide con otros autores que explican este fendbmeno por
el mayor porcentaje de ex fumadores en estas edlades

Las mayores cifras de presion arterial sistélica encontradas entre los pacientes ancia
nos coincide con otros estudi®®’ Se sabe que, entre las personas mayores, la presion
arterial sistélica predice mejor los eventos que la diastdligajue la presion de pulso
elevada es un factor predictor de riesgo independiente, explicado por la reduccion en la

adaptabilidad vascular de las grandes artétidss cifras menores de colesterol de
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HDL en los mas jovenes coinciden con datos procedentes del estudio REGICOR
(Registre Gironi del Cor) realizado sobre poblaciéon geferal

Tanto la mayor utilizacion de las consultas de atencion primaria como la menor cal
dad de vida encontradas en la poblacion mas anciana han sido discutidas anteriormen
te, en los comentarios a los resultados del estudio de utilizacion de servicios sanitarios.

Cuando se analiz6 por subgrupos la poblacion de mas de 64 afios se observé que la
proporcion de mujeres e hiperfrecuentadores aumentaba, y que la proporcién-de fuma
dores y la utilizacion de tratamiento intensivo (especialmente betabloqueantes) dismi
nuian en los grupos de mas edad.

Consideramos que los pacientes recibian un tratamiento intensivo en la prevencién
de recurrencias cuando se les habia prescrito al menos dos de los farmacos euya efica
cia disponia de apoyo con suficientes pruebas cientificas: los antiagregantes-plaqueta
rios, los beta bloqueantes, los inhibidores del enzima conversor de la angiotensina
(IECAS), y los hipolipemiant&$ Los pacientes que tenian mayor comorbilidad- reci
bieron con mas frecuencia dos o0 mas de estos farmacos, pero, tal vez, el hallazgo mas
relevante de este estudio es la baja prescripcién a la poblacion anciana de farmacos de
demostrada eficacia en la prevencién de recurrencias. Este hecho se ha constatado tam
bién en diferentes estudigs®

La infrautlilizacion terapéutica se define como la omision de farmacos que estan
indicados en el tratamiento o prevencion de un problema déssasdiificil hallar las
causas que explican esta infrautilizacion de medidas preventivas. Una de ellas seria la
pluripatologia asociada al envejecimiento, que implica un consumo mas elevado de
medicamentos. Esta situacién puede acompafiarse de una mayor presencia de efectos
adverso¥’y limitar la prescripcion de aquellos que pueden interaccionar con otros o
empeorar patologias concomitantes, como seria el caso de los betabloqueantes con la

diabetes, arteriopatia periférica y bronquitis crénica, la aspirina en pacientes gue réé
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ben tratamiento potencialmente ulcerogénico o con antecedentes de hemorragias diges
tivas, o los IECAS en casos de insuficiencia renal cronica. Esta situacion puede ser tam
bién la responsable de que en este grupo de edad se utilicen mas calcioantagonistas y
nitratos, tendiendo a realizar un tratamiento mas sintomatico. Otra explicacién al uso de
estos dos farmacos es la mayor prevalencia de hipertension sistdlica en el grupo de mas
edad.

No obstante puede suceder también que todavia no se hayan implantado suficiente
mente en la practica clinica las guias especificas para el manejo de pacientes ancianos
que justifican el uso de estos farmacos y muestran su eficacia en este grupo de edad.

En nuestra poblacion la comorbilidad estudiada no justifica la infrautilizacion gene
ralizada de farmacos en prevencién secundaria, teniendo en cuenta que, ademas, la
poblacién con problemas importantes de salud que afectaran al prondstico vital se
excluyo del analisis.

El caracter transversal del disefio de este estudio no permite establecer relaciones
causales entre la edad y la infrautilizacion de medidas preventivas, pero si poner de
manifiesto la relacion existente entre ellas y justificar posteriores investigaciones en
este sentido.

La poblacién de méas de 74 afios ha estado tradicionalmente excluida de los ensayos
clinicos y esto limitaba la aplicacion de las evidencias disponibles, pero recientemente
ya se han publicado recomendaciones especificas a este grupo ‘te Edaaiestro
estudio se excluyeron los pacientes mayores de 79 afios, por lo que no podemos extra
polar los resultados a poblaciones mayores de esa edad, que, por otra parte, representan

un nimero muy pequefo de la poblacion con enfermedad coronaria.
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Eficacia de programas preventivos y papel de la Atencion Primaria de
Salud.

En nuestro estudio, la implantacion de un programa intensivo de prevencion secun
daria de enfermedad coronaria no condujo, a los tres afios de seguimiento, a una reduc
cion en el numero de recurrencias, ni de la mortalidad coronaria. El programa no con
siguié mejoras en la calidad de vida y respecto al control de los factores de riesgo, Uni
camente se consiguié una mejora en los niveles de colesterol de HDL y de presion arte
rial en el grupo de pacientes que recibieron la intervencion.

Segun la revision sistematica realizada por Finlay McAlister en el ain&204n
base a la bibliografia posteriormente consultada, nuestro estudio es uno de los ensayos
clinicos de mayor duracién y con una de las mayores cohortes de pacientes de los rea
lizados hasta el momento, disefiado para conocer el efecto de una intervencién preven

tiva sobre pacientes con enfermedad coronaria.

Caracteristicas basales de los participantes

A pesar de que la comparabilidad inicial de los dos grupos de pacientes quedd garan
tizada por la aleatorizacién, el grupo control tenia una mayor prevalencia de hiperten
sion arterial y arteriopatia periférica, y el de intervencion mejores niveles de HDL y de
presion arterial. Estas diferencias iniciales encontradas entre los grupos, a pesar de ser
probablemente espurias, se tuvieron en cuenta a la hora de realizar el analisis final de
los resultados, ajustandose el efecto de la intervencion por dichas variables.

La prevalencia inicial de factores de riesgo cardiovascular fue muy similar a-la obte
nida en el estudio PREMISErealizado en Espafia y al EUROASPIREealizado en
nueve paises europeos, lo cual indica que la validez externa de nuestros datos para la

poblacion espafiola es razonable. (Figura 7).
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Andlisis crudo

El riesgo de desarrollar una recurrencia cardiovascular fue mayor en ancianos, dia
béticos y sujetos con antecedentes de arteriopatia periférica, como también han descri
to otros autores® 1%

Los resultados obtenidos son acordes con los reflejados en la revision de
McALister,”* en la que se analizaron 12 ensayos clinicos, se observé que los distintos
programas de prevencion secundaria estudiados mejoraban los cuidados recibidos por
los pacientes, en algunos casos reducian el numero de readmisiones en el hospital y
mejoraban la calidad de vida de los pacientes pero su efecto sobre la supervivencia y el

porcentaje de re-infartos , asi como su coste, no eran substanciales. (Figura 8)
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Control Intervencion p
N=468 N=515

Co-morbilidad previa (%)
Diabetes 29.2 29.3 0.97
Hipertension 60.2 51.6 <0.01
Arteriopatia periférica 13.2 9.0 0.04
Hipercolesterolemia 64.2 61.6 0.41
Accidente vascular cerebral 9.8 9.1 0.74

Fumadores 14,4 14.8 0.88
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ComchRepubll:  T3(224%) TRIS3Y 1080304 1eA(A0A%) W7 (ERSH)  1o0(454¥)  BL[E04N  ZB2(T25H) TI(ILEW  BE(ALY
Arland B3(12-5%) To(2leW) 123(2e6N 117336 Z31(35TH) 183 {B2-6%) Mb(A3F%  14742E%) 64(154% 6BR(1ETH
France BR(250%) EA(20T¥) 13L(334N)  LISITEN  NOE0EY  N0(S50Y  A6(ME  Z18E0TY BBETH 100275
Gemmary BE(15E%) ET(16EN] BO(ETN  122[306%) V7O 263 (ESEW]  R2(R4AW) 2B ESTY)  SI[135Y  B4(13EY
Hurgary BE(233%) 117(301%) SB(233%  143(36:8%) M6 (LI 181 [414%) 1ro[aa0%)  2150802%) 112(2e%  B2{211%
taly TOBEE) W(SLY  SS(|4N) G136 MSETTH  US(HEY LAY HBEY TIITH  SH(HE
Netheriands LA(ELEE 100(Z3% T8N STTH)  NSESEY 160538 1S5(MTH) 1S (43%) L[ (1BH
Sieria ES133%) ES(L46%)  TR(1S2Y  1250280%) I0EI4E) 363 (ES4Y  BWT(O0N)  IT2ERIY TIITHR)  105(238%)
Spain AT(124%)  TI(TEN] 108N 136[381%) TIAESTH) 197 (494%)  ZR4(R04W  ZI0(E30K]  BR(I24N)  142[35)
Dlagnosls
CABS LB(4F 130157 22023 H2(LEY S2EEDH  45T(S5TN) GIT(GON M6 (S5%) 101(2LOK) 202(248%)
FTCA 164 (204%) 209 (Z24%) 167 (208N  ZRG(30GE) 4SO (40EN) A5 (ELON)  GE3(MIN 49 (S53%) 137(153%) 101(204%)
Acite myocardlal  194(205%) 297 (55% 2S(2B0N)  WI(300% S04 BLIE  M1406%  EI0(BOW) 45T (S51¥) 1T4(18TH) 1BB(21.%)
Infarcticn
Boutmpocardel  1BS(235%) 137(18G¥) 233O TE(EEN A00E05N  439(E00%  B2MERTH) 4T (ER4%) 1M(ey 189(UW)
Ischasmiz
Totd EO3(194%) TOG(208%) 000(Z53%) 1001[328%) 1576 (GE4%) 1BM4 (53] ZIF1(BAZH) 165 (SREX) BAL[1B0%)  T40(214%)
Diference (85% CI 143 (050 53 755 (54 10 846) -LE% (3910 0 784 285l 53] 4% (21D 5E

CABG=COronany-artery bypass grat. FTCA=percutansous tranzlumingd

coroniary angloplasty.

*Selfreportad, ar 10 ppm carban monulde I breath, TBocmass Index 230 kg, $5ystol: blood pressur s=L4D0 mm Hg and/or dastoll biood pressure 200 mm Hg, KTotal

cholestaml cancantration =50 mmal/L.
Table 2; Prevalence of sk factors

EUROASPIRE

FiGura 7.

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes del estudio ICAR y del EUROASPI

RE Iy Il. (Adaptado de la cita 164).
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Study Treatment  Coodred  Odds ratio (95% CI)

Vermeulen! 447 451 043(01641.46) S TR
WHO 150053 1382 102082 Mm12%) =
SCRIP® 145 11155 058(02210154) —_—
DeBusk™ /293 A9 072 042h0124) et
Jones™ 431168 48160 089(059%01.33) ——
MHHART® 441692 A58 10406910 156) —
Campbed® 13540 12518 10404800 226)

Overall WIATTE 20702 001 -

G0 05 10 15 20 23

Stedy Treatment Control Odds ratio (95% C1)

Vermeulen" 2147 551 043 0.09802.13) ——
WHD' 146893 161842 (.86 (0.7 ta 1.05) -1
SCRIP™ 1145 4155 1.07 10.22 10 5.M)

DeBusk” 100293 1090 1205210272 e
Cupples” 130347 26 0,45 (0,24 to 0.86) —

Jones” 761168 751160 101 (0.74 10 1.37) .
M-HAaRT? 30692 277584 1.39{0.82 to 2.25) —_
Campbell™ 22673 25670 0,88 (0.5 ta 1.54) =
SHIF 18277 2330 Q.75 (0.4 ba1.42) ==
Fitagerakd™ 35%3 35335 101 (065 1.57) -+
Overall J6245863 FH34859 Q.91 (0.7%10 1.04) "

01 2 3 4 5 6

FIGURA 8.
Impacto de la implantacidn de programas de prevencién secundaria en la tasa de reinfartos-y la morta
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Calidad de vida

Respecto a la calidad de vida percibida por los pacientes supervivientes al final del
estudio, las puntuaciones mejoraron ligeramente al final del seguimiento, tanto en los
controles como en los pacientes intervenidos, sin que entre ambos grupos hubiese dife
rencias significativas. Hay autores que si han encontrado mejoras significativas en la
calidad de vida tras la aplicacion de programas intensivos de seguifliiddcobs
tante otros autores no han encontrado diferefici@emo se comentd anteriormente, la
elevada edad de la poblacion estudiada puede condicionar los cambios observados en la
calidad de vida. Por otra parte, aunque el cuestionario SF-12 ha mostrado ser-equipara
ble al SF-36 en estudios longitudinaielsay autores que ponen en duda la eficacia de
los cuestionarios actuales para detectar los cambios en la calidad de vida de les pacien

tes tras un IANFS,

Factores de riesgo y estilos de vida

En el analisis ajustado por los valores basales no se encontraron diferencias en el
grado de control de factores de riesgo entre los dos grupos excepto un mejor control de
la presion arterial y niveles mayores de colesterol de HDL en el grupo de intervencion.
No hubo diferencias en la intensidad del ejercicio fisico realizado ni el porcentaje de
fumadores.

En este sentido los ensayos clinicos publicados hasta ahora ofrecen resultados con
tradictorios, algunos reflejan mejoras en los factores de riesgo en los grupos iterveni
dogee10 1286130y otros nd***"**?! De todos modos hay una importante variabilidad en el
disefio y en los tipos de programa preventivos utilizados en los diferentes estudios. Los
programas que han obtenido mejores resultados son los que destinaron personal espe

cializado, especificamente preparado y dedicado a e$te fin
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Tratamiento farmacoldgico

Respecto a la medicacion utilizada en la prevencién secundaria se encontré un
aumento general en la prescripcion, sobre todo en el caso de los hipolipemiantes, pero
tampoco se encontraron diferencias significativas entre el tratamiento prescrito en el
grupo de control y en el de intervencién tras tres afios de seguimiento. Este aumento
general de la prescripcion coincide con los resultados obtenidos en el EUROASPIRE
(figura 9) y orienta a pensar en una tendencia generalizada a realizar una prevencion
secundaria mas agresiva en los ultimos afios. A pesar del aumento en la prescripcion
realizada en nuestra poblacion, todavia nos encontramos por debajo del resto de paises
europeos, por lo que aun queda ugdarabajo por realizar en la diseminacion de guias
clinicas y recomendaciones en prevencién secundaria.

El hecho de que muchos de los pacientes con enfermedad coronaria se encuentren
incluidos en los protocolos existentes de diabetes mellitus e hipertension arterial
implantados en atencion primaria puede limitar la magnitud de la diferencia enla pres
cripcion entre los grupos, puesto que, independientemente de su participacion en este
estudio o de su cardiopatia isquémica, los pacientes recibirian un seguimiento mas
estrecho y un mayor tratamiento para estos otros dos problemas. De todos mados, estu
dios britanicos observacionales que utilizaron una metodologia basada en recordatorios
a los profesionales para que utilizaran las guias clinicas y a los pacientes para que con
sultasen con sus médicos, tampoco consiguieron mejoras significativas en la-prescrip

cion2:
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___________________________________________________________________________________|

Antiplatelet therapies phlockers ACEdnhibitors

EURCASPRE | EUROASPIRE NI EURDASPIRE | EUROASPIRE Il EUROASPIRE]  EURDASPIRE NI
Country
Czoch Republic 287 (85+2%) 350 (B7.6%) 216 (65:3%) 2 (73.7%) 93 (28.1%) 193 (47.1%)
Finland 341 (82:%) 285 (B1.0%) 323 (T78%) 06 (8700 72 (17-4%) B85 (24.4%)
France 326 (82:1%) 312 (B5T%) 223 (56:3%) 220 (60-4%) 133 (33-6%) 140 (38-5%)
Garmany 326 (82:9%) 346 (B63%) 171 (42.6%) 273 (68-1%) 123 {31.4%) 170 (44.6%)
Hungary 303 (72:0%) 202 (75:1%) 243 (57-T%) 328 (84-2%) 195 (46:3%) 221 (56-8%)
Italy 366 (86-1%) 236 (91.5%) 200 (49:2%) 158 (51-2%) 135 (31.8%) 134 (51.0%)
Netherlands 300 (77-6%) 280 (BL.0%) 181 (46-8%) 172 (48:2% 105 (27-1%) 136 (38.1%)
Slovenia 328 (79-4%) 367 (B2:3%) 214 (51.8%) 203 [B5-TH) 1209 (31.2%) 265 (50-4%)
Spain 327 (84-1%) 346 (BEE%) 136(34.7%) 101 {47-2%) 60 [17.T%) B3 (21.8%)
Diagnosis
CABG 803 (88-3%) 721 (87.3%) 483 (53.1% B2 [65-6%) 304 (33.4%) 358 (43.3%)
PTCA BOG (80-4%) 844 (90.3%) 530 (50.6%) 651 (6-6%) 211 {23.3%) 381 (40:8%)
Acute myocardial infarction 793 (85-3%) 756 (B50%) 541 (58:2%) 643 (72:3%) 350 (38.6%) 450 (50-6%)
Acute myozardial ischasmia 493 (50.7T%) 511 (70:2%) 352 (426%) 407 (5608 180 {21.8%) 252 (34.7T%)
Total 2807 (81-2%) 2832 (B3.0%) 1015 (53-T%) 2243 (56-4%) 1054 (20.5%) 1441 (42.7%)
Differance (35% CI) 2:.7% (09-4-5) 12:8% [10:5-15.0) 13.1%(10-3-15.4)

BP-lowering drags Lipidowering drugs Statins Anticoagulants
EUROASPIRE |  EUROASPIRE I EURDASPIRE | EURCASPRE I EUROASPIRE | EURCASPIRE I EUROASPIRE | EURCASPIRE I

Country
Czech Republic 282 (852%) 370 (90:2%) 95 (28-Th) 235 (57-3%) 21 (5-3%) 159 (38-8%) 13 (39%) 15 (3%
Finland 361 (B7-0%)  305(03.4%) 162 (30.0%) 224 (B4-4%) 145 (34.00) 218 [62.6%) 31 (7.5%) 28 (10.9%)
France 352 (B30%)  330(90-TH) 165 (41.T%) 245 (B8-1%) 80 (20-2%) 222 {51-0%) 22 (56%) 12 (3-3%)
Garmany 315 (B04%) 355 (88.5%) 135 (35-2%) 271 (67-6%) 122 (31-4%) 263 [B5-6%) 24 (B:1%) 20 (5-0%)
Hungary 382 (O07%)  37B(972%) 04 (22.3%) 200 (51-4%) 28 (5:T%) 176 (45:2%) 57(136%) 42 [10.8%)
Italy 383 (904%)  243(94.2%) 107 (25-2%) 154 (59-T%) 20 (5-8%) 147 (57-0%) 13 (3-1%) 3{1:2%)
Natherlands 275 (714%)  27B(T7-9%) 139 (35-9%) 272 (T6-2%) 54 (14-0%) 268 (15-1%) 35 (90%) 57 (16:0%)
Slovenia 337 (B16%)  415(93.0%) 125 (30.3%) 260 (58-3%) 96 (2329 251 {5&-2%) 24 (5:8%) 40 (9-0%)
Spain 313 (BOSK) 343 (84.0%) 118 (30-3%) 261 (B4-6%) 86 (22:1%) 244 (50-4%) 27 (B9%) 25 (6:2%)
Diagnosis
CABG TET (B4-4%)  735(80-0%) 334 (36-Th) 553 (68-2%) 200 (22.0%) 514 (52:2%) 0 (7:7%) B0 (9-T%)
PTCA 88 (87.2%) 850 (90-0%) 371 (41.0%) 651 (B9-6%) 221 (24.5%) 600 (65-1%) 47 (5:2%) 47 (508
Acute myocardial infarction BOT (B6-8%) 830 (93.4%) 287 (30-9%) 555 (B3-6%) 162 (17-4%) 521 (58-6%) 82 (8:8%) B6 (9-T%)
Acute myocardial ischaemia G348 (T7-2%) 622 (85-6%) 151 {18-3%) 346 (47-6%) T8 (2-4%) 04 [41-8%) 47 (57%) 30 (5-4%)
Total 3000 (84.1%) 2037 (89085 1143 (32.0%) 2125 [62-0%) 651 (18.5%) 1048 (57.7%) 246 (549%) 252 (T-5%)
Diffarence (35% CI) 5-0% (43 to T-5) 30:0% (286 to 33-1) 30-2% (37-0 to 41.2) 0-6% ~0-6 to 1.8

CABG=coronaryartery bypass graft. PTCA=parcutanaous transluminal coronary angiography.
Table 5: Use of medication

FIGURA 9.
Prescripcion realizada en prevencién secundaria de cardiopatia isquémica. Comparacion entre el estu
dio EUROASPIRE 1y Il. (Adaptado de la cita 164).
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Recurrencias cardiovasculares y mortalidad

Por ultimo, tanto la mortalidad como el nimero de recurrencias fueron similares
entre los grupos de control e intervencion, lo cual coincide con la mayoria de estudios
consultados.

Hay que destacar que nuestro estudio se ha llevado a cabo respetando la practica
habitual real de la atencion primaria. No se han creado clinicas ni consultas especiali
zadas para realizar el seguimiento, porque lo que interesaba era conocer si la aplicacion
de un programa compatible con los recursos actuales producia mejoras en la prevencion
de recurrencias, factores de riesgo y calidad de vida de los pacientes.

Los ensayos que han mostrado mejorias en el manejo de los factores de riesgo (que
no en el control de los mismos) han utilizado personal especializado en consultas espe

cificamente destinadas a este prop&séito
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes que sufrieron un acontecimiento coronario mas recientemente, con
sultaron con mayor frecuencia con su médico de familia, independientemente de
la comorbilidad acompaiante y de la calidad de vida percibida.

2. Los pacientes coronarios que utilizaron el sistema publico de salud recibieron un
tratamiento preventivo y alcanzaron un control de factores de riesgo similar inde
pendientemente de su nivel educativo o clase social. Un sistema nacional publico
de salud puede prevenir las desigualdades sociales en salud entre aquellos que lo
utilizan.

3. Los pacientes mayores de 64 afios recibieron un menor tratamiento farmacolégi
co en la prevencion de recurrencias coronarias que los mas jévenes, a pesar de pre
sentar un peor perfil de riesgo e independientemente del género o la comorbilidad.

4. La aplicacion de un programa intensivo de prevencion secundaria de cardiopatia
isquémica, conducido por médicos de atencidn primaria, no consiguié disminuir
el numero de recurrencias coronarias ni de muerte, no mejoro la calidad de vida
de los pacientes y tan solo consiguié un mejor control de la presion arterial y

mayores cifras de colesterol de HDL en la poblacion intervenida.
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