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RESUMEN

Introduccion y objetivo: En Espaiia, donde las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte, el control de factores de riesgo es bajo. Este estudio analiza la implantacién de la
valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) en la practica clinica y la existencia de objetivos de control
entre los indicadores de calidad asistencial y los sistemas de incentivacion profesional.
Meétodo: Entre 2010 y 2011, mediante un cuestionario disefiado ad hoc, se recogi6 informacion de cada
Comunidad Auténoma (CCAA) sobre prevalencia y control de los principales factores de RCV, y
valoracion del RCV y objetivos de control entre los indicadores de calidad y los sistemas de incentivacion
de Atenci6én Primaria. Quince de las 17 CCAA respondieron al cuestionario.
Resultados: EIRCV se calcula con SCORE en 9 CCAA, REGICOR en 3 y Framingham en 3, con coberturas del
3,4 al 77,6%. El control de los factores de RCV fue en general bajo y variable: hipertension (22,7-61,3%),
dislipidemia (11-45,1%), diabetes (18,5-84%) y tabaquismo (20-50,5%). Muchas CCAA no incluyeron el
RCV entre los indicadores de calidad asistencial o los sistemas de incentivacién, escaseando las
iniciativas sobre estilos de vida.
Conclusiones: Existe variabilidad en las politicas de prevencion cardiovascular entre las CCAA.
Convendria extender la implantacion de una guia consensuada de prevencién cardiovascular, la
valoracion del RCV en la historia clinica electronica, haciendo especial énfasis en los estilos de vida, y
la incorporacion de la valoracion y control del RCV entre los indicadores de calidad asistencial y los
sistemas de incentivacion profesional.
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The condition of the cardiovascular prevention in Spain

ABSTRACT

Background and objective: In Spain, where cardiovascular diseases are the leading cause of death, control
of their risk factors is low. This study analyzes the implementation of cardiovascular risk (CVR)
assessment in clinical practice and the existence of control objectives amongst quality care indicators
and professional incentive systems.
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Method: Between 2010 and 2011, data from each autonomous community were collected, by means of a
specific questionnaire concerning prevalence and control of major CVR factors, CVR assessment, and
implementation of control objectives amongst quality care indicators and primary care incentive

systems.

Results: Fifteen out of 17 autonomous communities filled in the questionnaire. CVR was calculated
through SCORE in 9 autonomous communities, REGICOR in 3 and Framingham in 3, covering 3.4 to 77.6%
of target population. The resulting control of the main CVR factors was low and variable: hypertension
(22.7-61.3%), dyslipidemia (11-45.1%), diabetes (18.5-84%) and smoking (20-50.5%). Most autonomous
communities did not consider CVR assessment and control amongst quality care indicators or incentive
systems, highlighting the lack of initiatives on lifestyles.

Conclusions: Variability exists in cardiovascular prevention policies among autonomous communities. It
is necessary to implement a common agreed cardiovascular prevention guide, to encourage physicians
to implement CVR in electronic clinical history, and to promote CVR assessment and control inclusion
amongst quality care indicators and professional incentive systems, focusing on lifestyles management.

© 2012 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En Espaiia, las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
yen la primera causa de muerte, con un tercio del total de
defunciones, principalmente por cardiopatia isquémica (31%) y
enfermedad cerebrovascular (28%)!. Ademas del impacto sobre la
salud y la calidad de vida de los ciudadanos, los costes de las ECV se
estiman en torno a 2.000 millones de euros anuales?.

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para la ECV llevan
disminuyendo en Espafia desde 1975 al 3,1% anual’. Un 50% de este
descenso podria deberse a la reduccion de algunos factores de
riesgo, como el colesterol total y la presién arterial sistdlica®, pese a
que su control sigue siendo muy bajo en Espafia*~®. Sin embargo,
las tendencias negativas de otros factores de riesgo, como la
obesidad” y la diabetes mellitus®, la inactividad fisica en varones y
el tabaquismo en mujeres>, junto con la mayor supervivencia de los
pacientes y el envejecimiento de la poblacion, hacen que, en cifras
absolutas, el impacto de las ECV siga aumentando’.

Las diferencias territoriales en la prevalencia y grado de control
de factores de riesgo cardiovascular (RCV)en Espafia®, coherentes
con el patrén geografico de mortalidad cardiovascular!, indican
la existencia de un amplio margen para la prevencion. La
variabilidad en el cumplimiento de objetivos terapéuticos podria
relacionarse en parte con diferencias regionales en el grado de
implantacion y adherencia a las guias de prevencion cardiovascu-
lar. Ademas, las estrategias y prioridades de tratamiento en Espafia
no siempre estan determinadas por el RCV global'®, pese a que tal
abordaje resulta en un mejor control de factores de riesgo' "2, Por
ello, diversos grupos de expertos abogan por un enfoque integral
de la ECV, incorporando la valoracion del RCV y su control entre los
indicadores de calidad asistencial'3~1>.

El Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC) adapta regularmente las guias europeas
de prevencion cardiovascular a la realidad espafiola, transmitiendo
a los profesionales sanitarios un enfoque comin para mejorar la
calidad de la practica clinica'®, centrando sus mayores esfuerzos en
acciones encaminadas a promover la implementacion de las guias
y reducir la variabilidad en el abordaje de las personas con RCV.
Con este estudio, el CEIPC pretende analizar posibles diferencias
regionales en la implantacion de la valoracion del RCV en la
practica clinica, la existencia de objetivos de control del mismo y su
incorporacién entre los indicadores de calidad asistencial y los
sistemas de incentivacion de los profesionales de Atencion
Primaria.

Metodologia
En mayo de 2009, establecidos los objetivos del proyecto, el

CEIPC designd a un grupo de expertos para disefiar un cuestionario
ad hoc. El grupo, mediante un método de brainstorming estructu-

rado, basado en la técnica de Metaplan'®, debati6 la estructura y los
contenidos generales del cuestionario. Este método persigue la
reflexion individual y la participacion libre y ordenada de todos los
componentes del grupo para presentar el conocimiento, funda-
mentado en las mejores evidencias disponibles, estructurando las
aportaciones de los presentes e identificando consensos y disensos.
A continuacion, en una fase de trabajo individual, tras distribuir
los diferentes apartados del cuestionario por areas tematicas entre
los participantes, cada componente del grupo elabor6 una
propuesta preliminar de items, que se distribuy6 al resto por
correo electrénico. Finalizado el trabajo individual, el grupo de
expertos se reuni6 de nuevo para debatir y aprobar los contenidos
definitivos de la encuesta, siguiendo el método previamente
descrito. Finalmente, el cuestionario fue presentado al resto de
miembros del CEIPC para su validacion definitiva.

El cuestionario fue disefiado para aplicarse en las Comunidades
Autonomas (CCAA). Las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla
fueron excluidas por no haber recibido las transferencias de
asistencia sanitaria. El cuestionario, que incluia una breve
descripcion de los objetivos del estudio, los resultados esperados
y larecomendacion de proporcionar las fuentes de informacion, las
vias de acceso a las mismas y cualquier dato adicional considerado
relevante, constaba de 44 preguntas agrupadas en 3 apartados: el
primero sobre desarrollo de programas de prevencion cardiovas-
cular y actuaciones especificas para difundir sus recomendaciones
y facilitar su aplicacion; el segundo sobre el RCV y la presencia de
objetivos e indicadores de valoracion y control del mismo entre los
indicadores de calidad asistencial y los sistemas de incentivaciéon
de Atencion Primaria; y el tercero sobre los principales factores de
RCV (hipertension, dislipidemia, diabetes, tabaquismo, obesidad e
inactividad fisica) y la existencia de estimadores de prevalencia y
control de los mismos.

El cuestionario fue enviado por el CEIPC a los Directores de
Asistencia Sanitaria y/o Atenciéon Primaria de las Consejerias
de Salud de las CCAA en enero de 2010, realizando hasta 3
recordatorios por correo electrénico y/o teléfono. A 31 de julio de
2010 se habian recibido 9 de los 17 cuestionarios (52,9%). En los
meses siguientes el CEIPC estableci6 contactos adicionales con
responsables de asistencia sanitaria y/o profesionales de referencia
en prevencion cardiovascular de las CCAA no respondedoras. Con
aquellas que asi lo requirieron, los coordinadores del CEIPC
mantuvieron una entrevista personal para presentar el proyecto. El
30 de junio de 2011, 15 CCAA habian proporcionado toda o parte de
la informacion solicitada (tasa de respuesta del 88,2%), dandose por
finalizada la fase de recogida de la informacion. El cuestionario fue
cumplimentado por profesionales de la salud con diversos niveles
de responsabilidad en las unidades de planificacion asistencial,
gestion clinica y calidad, y los servicios de Atencidon Primaria y
Especializada de los Servicios Regionales de Salud. Tras el analisis
de los datos, se procedio6 a la redaccion de un informe preliminar
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Tabla 1

Valoracion y abordaje del riesgo cardiovascular en las Comunidades Auténomas
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Comunidad Método de Cobertura del Modificadores de Indicadores de cobertura del RCV en Cobertura del
Auténoma valoracion del RCV RCV en la HCE (%)* riesgo en la HCE el contrato programa/estandar esperado RCV en el sistema
de incentivos
Andalucia SCORE - - No -
Aragon Framingham 22,7 Si Pacientes con valoracion del RCV en HCE/85% Si
Asturias SCORE 3,4 No Pacientes con valoracion del RCV en HCE/10% Si°
Canarias Framingham 46 Si Célculo del RCV en pacientes con Si
factores mayores
de RCV y sin enfermedad cardiovascular/100%
Cantabria Framingham - No No -
Castilla-La Mancha SCORE - No - =
Catalufia REGICOR 77,6 Si Calculo del RCV en pacientes Si
con colesterol >200/70%
Extremadura SCORE Y SEH-SEC No® No No No
Galicia SCORE No°¢ No Calculo del RCV en pacientes con HTA/50% Si
Baleares REGICOR 28,8 Si - Si
Madrid SCORE 51 Si No No
Murcia SCORE - Si No No
Navarra SCORE y REGICOR 17 Si No No
Pais Vasco REGICOR 46 No Pacientes con valoracion del RCV en HCE Sid
C. Valenciana SCORE - Si - -

HCE: historia clinica electronica; HTA: hipertension arterial; RCV: riesgo cardiovascular.
2 Porcentaje de la poblacion diana en la que se ha calculado el RCV.
b Porcentaje de pacientes tratados con RCV alto.
¢ No tienen implementado el calculo del RCV en la HCE.
4 Porcentaje de pacientes en los que se han cumplido los objetivos de reduccién del RCV.

que fue remitido a las CCAA para su conocimiento, revision y, en su

caso, correccion de errores.

Resultados

Programas de prevencion cardiovascular

Catorce de las 15 CCAA que respondieron disponen de
un programa que orienta sus actuaciones en prevenciéon cardio-
vascular, mientras que Cantabria sigue las recomendaciones
recogidas en las estrategias de salud del Ministerio de Sanidad.
Aunque todas las CCAA disponen de guias de practica para orientar
las actuaciones clinicas en prevencién cardiovascular, Cantabria,

Tabla 2
Valoracién y abordaje de la hipertension arterial en las Comunidades Autonomas

Madrid, Murcia y Galicia remiten a la Cartera de Servicios de
Atencion Primaria o a sus Normas Técnicas Minimas, mientras que
Aragbn remite a las Guias Clinicas del Sistema Nacional de Salud
(SNS).

Valoracion y abordaje del riesgo cardiovascular (tabla 1)

El método recomendado para calcular el RCV fue SCORE -solo o
combinado- en 9 CCAA (60%), REGICOR en 3 (20%) y Framingham
en las 3 restantes (20%). Todas las CCAA, excepto Cantabria, tenian
definidas poblacion objetivo y periodicidad con la que
debia valorarse el RCV, y en todas, excepto Extremadura y Galicia,
estd implementado el calculo del RCV en la historia clinica

Comunidad Prevalencia de Grado de Indicadores de control de la HTA Estandar Control de la HTA en
Auténoma HTA (%) control de la en el contrato programa esperado (%) el sistema de incentivos
HTA (%)
Andalucia 15 - No No
Aragon 20 - No No
Asturias 21 (ENS) 27 Porcentaje de pacientes controlados 35 Si
Canarias 35 - - - -
Cantabria - - No No
Castilla-La Mancha - - - - No
Catalufia 21,9 61,3% Indicador 1: porcentaje de pacientes > Indicador 1: 64,6. No
14 afos con buen control (< 160/95 mmHg). Indicador 2: 52,9
Indicador 2: porcentaje de pacientes con
RCV elevado controlados (< 140/90 mmHg)
Extremadura 18,6 (ENS) - No No
Galicia 24,6 (ENS) - No No
Baleares 47,8 (35-74 afios) 334 Porcentaje de pacientes controlados - Si
Madrid - - Porcentaje de pacientes > 14 afios 33 No
con buen control (< 140/90 mmHg)
Murcia 15,3 30 Indicador 1: porcentaje de pacientes Indicador 1: mejorar 10%. No
controlados (< 140/90 mmHg). Indicador 2: mejorar 10%
Indicador 2: porcentaje de pacientes con
diabetes e insuficiencia renal controlados
Navarra - - No No
Pais Vasco 25 37,2 Porcentaje de pacientes con buen control - Si
C. Valenciana 15,3 22,7 Porcentaje de pacientes 34,4 -

controlados (< 140/90 mmHg)

ENS: Encuesta Nacional de Salud; HTA: hipertension arterial; RCV: riesgo cardiovascular.
2 Se considera buen control las cifras de presion arterial < 160/95 mmHg en pacientes con edad > 14 afios.
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electronica (HCE). Sin embargo, el porcentaje de poblacion diana a
la que se realiza la valoracion del RCV, en las 8 CCAA que aportaron
este dato, vari6 del 3,4% de Asturias al 77,6% de Catalufia. La
determinacion de modificadores del RCV y/o lesién de organos
diana se encontraba implementada en la HCE de 8 CCAA.

De las 8 CCAA que contemplan la valoracion del RCV entre los
indicadores de calidad asistencial, 6 aportaron el indicador, que fue
el porcentaje de valoracion del RCV en la HCE, pero estimado en
diferentes grupos de pacientes: en Canarias, pacientes con algln
factor mayor de RCV, en Catalufia, pacientes con hipercolestero-
lemia, en Galicia, pacientes con hipertension arterial (HTA), y sin
especificar en Aragbn, Asturias y Pais Vasco. En las 5 CCAA que
proporcionaron el estindar esperado, este varié del 10% de Asturias
al 100% de Canarias.

De las 7 CCAA que incluyen la cobertura de la valoracion del RCV
en el sistema de incentivos de Atencion Primaria, solo Asturias
contempla objetivos de tratamiento en pacientes de alto riesgo, y el
Pais Vasco, de reduccion del RCV.

Valoracion y abordaje de la hipertension arterial (tabla 2)

La prevalencia de HTA en poblacién adulta, en las 11 CCAA que
aportaron una estimacion, oscild del 15% de Andalucia al 35% de
Canarias. En Baleares fue del 47,8% en poblacion de 35-74 afios. El
porcentaje del total de hipertensos (tratados o no) en los que se
alcanzaron objetivos de control, en las 5 CCAA que proporcionan
este dato, oscil6 del 22,7% de la Comunidad Valenciana al 61,3% de
Catalufia, aunque esta consider6 buen control cifras por debajo
de 160/95 mmHg en > 14 afios.

De las 7 CCAA que contemplaron un indicador de control de la
HTA (porcentaje de pacientes controlados), solo Catalufia y Murcia
incorporaron un segundo indicador para pacientes con RCV
elevado y diabetes o insuficiencia renal, respectivamente. El
estandar esperado varid del 33% de Madrid al 64,6% de Catalufia
(52,9% en pacientes con RCV elevado). En Murcia, el objetivo fue
conseguir una mejora del 10% en el control respecto al afio anterior.
Asturias, Baleares y Pais Vasco incluyen en el sistema de incentivos

Tabla 3
Valoracién y abordaje de las dislipidemias en las Comunidades Auténomas

de Atenci6n Primaria el porcentaje de poblacion con RCV alto en el
que se alcanzan objetivos de control de la presion arterial.

Valoracion y abordaje de la dislipidemia (tabla 3)

La prevalencia de dislipidemia oscil6 del 12% de Murcia al 31,3%
de Canarias en las 10 CCAA que proporcionan el dato, aunque los
criterios diagndsticos y los grupos de edad fueron heterogéneos.
Los porcentajes del total de dislipidémicos (tratados o no) en los
que se alcanzaron objetivos de control fueron del 11% en Murcia,
19,2% en la Comunidad Valenciana y 45,1% en el Pais Vasco.

Tres CCAA (Baleares, Murcia y Pais Vasco) contemplaron, entre
sus indicadores de calidad asistencial, el porcentaje de pacientes
con buen control del colesterol, mientras Catalufia y Madrid
incluyeron el porcentaje de pacientes coronarios con colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (colesterol LDL) por debajo
de 120y 100 mg/dl, respectivamente. Catalufia incluyd, ademas, el
porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y
colesterol LDL < 120 mg/dl. El estandar esperado vari6 del 13%
de Murcia al 64% de Madrid. Baleares y Pais Vasco contemplan en el
sistema de incentivos de Atenci6én Primaria el porcentaje de
poblacion con RCV alto en la que se alcanzan objetivos de control
del colesterol total o colesterol LDL.

Valoracion y abordaje de la diabetes (tabla 4)

En las 10 CCAA que aportaron datos de prevalencia de diabetes,
esta oscilo del 4,8% de Baleares al 10,6% de Canarias. De estas, 7
proporcionaron el porcentaje del total de diabéticos (tratados o no)
en los que se alcanzaron objetivos de control, desde el 18,5% de la
Comunidad Valenciana al 84% de Baleares. De las 10 CCAA que
contemplaron, entre sus indicadores de calidad asistencial, el
porcentaje de diabéticos controlados (Canarias solo en algunas
Areas de Salud), 6 utilizaron valores de hemoglobina glucosilada
(HbA,.) menor o igual del 7% como indicador de buen control,
mientras en Galicia el limite aceptable fue menos del 7,5%, en
Canarias y Catalufia menos del 8% y el Pais Vasco no especifico

Comunidad Prevalencia de Grado de control Indicadores de control de Estandar Control de la

Auténoma dislipidemia (%) de la dislipidemia (%) la dislipidemia en el contrato programa esperado (%) dislipidemia en el
sistema de incentivos

Andalucia - - No No

Aragoén 20 - No No

Asturias 13 (ENS) - No -

Canarias 31,3 - No -

Cantabria - - No No

Castilla-La Mancha - - No

Catalufia

14,9 (> 14 aios);
24,8 (35-74 aios)

Indicador 1: porcentaje de pacientes
con CI con colesterol LDL < 120 mg/dl.

Indicador 1: 38-57. No
Indicador 2: 48,9

Indicador 2: porcentaje de pacientes
con ACV/AIT con colesterol
LDL < 120 mg/dl

Extremadura 13,1 (Encuesta - No No
Salud Extremadura)

Galicia 21,6 (ENS) - No No

Baleares 24,2 (35-74 afos) - Porcentaje de pacientes controlados - Si

Madrid - - Porcentaje de pacientes con CI con 64 No
colesterol LDL < 100 mg/dl

Murcia 12,6 11 Porcentaje de pacientes con 13 No
colesterol <200 mg/dl

Navarra - - No No

Pais Vasco 18 (35-64 afios) 451 Porcentaje de pacientes con buen - Si
control de colesterol

C. Valenciana 15,9 19,2 - -

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; Cl: cardiopatia isquémica; Colesterol LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ENS:
Encuesta Nacional de Salud.
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Valoracion y abordaje de la diabetes en las Comunidades Autonomas

Comunidad Prevalencia de Grado de Indicadores de control de la diabetes Estandar Control de la
Auténoma diabetes (%) control de la en el contrato programa esperado (%) diabetes en el
diabetes (%) sistema de
incentivos
Andalucia - - Indicador 1: porcentaje de pacientes con HbA; < 7%. Indicador 1: >50. Si
Indicador 2: porcentaje de pacientes con HbA;. > 8% Indicador 2: <20
Aragon 6 62,7 Porcentaje de pacientes con HbA;. < 7% 70-40 St
Asturias 6,7 (9,9 en 30-75 afios) 25 Indicador 1: porcentaje de diabéticos con HbA;. < 7%. Indicador 1: -. Si
Indicador 2: porcentaje de diabéticos con determinacion Indicador 2: 30
anual del indice albimina/creatinina
Canarias 10,6 (18-75 afios) - Porcentaje de pacientes con HbA;c < 8% - Parcial
Cantabria No - No No
Castilla-La Mancha - - No -
Catalufia 7,9 (> 14 afos); 58,3 Indicador 1: porcentaje de pacientes con control anual HbA;. < 8%. Indicador 1: 62,7. No
6,8 (15-79 afios) Indicador 2: porcentaje de pacientes con revisiéon de pies. Indicador 2: 62,7.
Indicador 3: porcentaje de diabéticos con cribado de retinopatia Indicador 3: 73,8
Extremadura 7,7 (ENS) - No No
Galicia 7,1 (ENS) - Porcentaje de pacientes con HbA;. <7,5% 50 Si
Baleares 4,8 84 No No
Madrid - - Porcentaje de diabéticos con HbA. < 7% - No
Murcia 7 30 Porcentaje de pacientes con HbA;. < 7% 33 No
Navarra - - No No
Pais Vasco 6,4 (>30 afios) 44 Porcentaje de pacientes con buen control de HbA;. - No
C. Valenciana 6,1 18,5 Porcentaje de pacientes con HbA;. < 7% 23,6 -

ENS: Encuesta Nacional de Salud; HbA;.: hemoglobina glucosilada.

ningn valor. Ademas, Andalucia contempla el porcentaje de
pacientes diabéticos con HbA;. mayor del 8%, Asturias el
porcentaje con determinacion anual del indice albimina/creati-
nina y Cataluila el porcentaje con cribado de pie diabético y
retinopatia. El estandar esperado para el control de las cifras de
HbA;., en las 5 CCAA que informaron del mismo, oscil6 del 23,6%
de la Comunidad Valenciana al 40-70% de Aragon.

Valoracion y abordaje del tabaquismo (tabla 5)

En las 9 CCAA que proporcionan datos de prevalencia de
tabaquismo (4 con datos de la Encuesta Nacional de Salud [ENS]),
esta oscilo del 24,8% de Galicia al 33,9% de Murcia. La prevalencia
registrada en la HCE fue del 20,3% en Catalufia y del 3,1% en la
Comunidad Valenciana, frente al 24,8% estimado por la ENS.

El porcentaje de fumadores que abandonan el habito tabaquico,
en las 5 CCAA que proporcionaron el dato, oscilé del 7,5%
de Catalufia (que considera nuevos abandonos en los Gltimos
12 meses) al 50,5% del Pais Vasco. Canarias incorpora el porcentaje

Tabla 5
Valoracion y abordaje del tabaquismo en las Comunidades Auténomas

de abandono entre sus indicadores de calidad asistencial y en el
sistema de incentivos de Atencién Primaria. Navarra y 3 Areas de
Murcia financiaban los tratamientos farmacologicos de deshabi-
tuaciéon. En 8 CCAA disponen de una (Galicia y Aragén) o mas
unidades de tabaquismo.

Valoracion y abordaje de la obesidad y el ejercicio fisico (tabla 6)

La prevalencia de obesidad, en las 9 CCAA que proporcionaron el
dato, oscilo del 12% de Aragéon al 27,8% de Canarias. En la
Comunidad Valenciana, la prevalencia registrada en la HCE fue del
3,9%, frente al 14,5% estimado por la ENS. Todas las CCAA
incorporan datos antropométricos (talla y peso) en su HCE para
el calculo del indice de masa corporal, y todas, excepto Baleares,
incorporan también el perimetro abdominal. La prevalencia de
sedentarismo, en las 3 CCAA que proporcionaron este dato, fue del
31,1% en la Comunidad Valenciana, del 45,1% en Galicia y, en
Murcia, del 45% en varones y del 52% en mujeres. En 10 CCAA existe
un programa de actuaciones concretas para fomentar el ejercicio

Comunidad Prevalencia de Estimaci6n de Indicadores de abandono Financiacion Unidades de
Auténoma tabaquismo (%) abandono (%) en el contrato tratamientos tabaquismo
programa/incentivos

Andalucia - - No/no - Si

Aragbn 26,9 - No/no No Si

Asturias 32,5 Area Gijon, 35 Si/si - No
Canarias 25,6 (18-75 aflos) - Si/- - -

Cantabria - - No/no - No
Castilla-La Mancha - - -/- - Si

Cataluiia 20,3 (15-79 aiios) (HCE) 7,5 (Gltimo afio) No/no No Si
Extremadura - No No/no No No

Galicia 24,8 (ENS) No No/no No Si

Baleares 27,5 26,8 No/no No No

Madrid - - No/no No Si

Murcia 33,9 (ENS) 20 (ENS) No/no Si (3 areas) Si

Navarra - - No/no Si No

Pais Vasco 26 50,5 No/no No Si

C. Valenciana

24,8 (ENS); 3,1 (HCE)

_/_

ENS: Encuesta Nacional de Salud; HCE: historia clinica electrénica.
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Tabla 6
Valoracion y abordaje de la obesidad en las Comunidades Auténomas

Comunidad Prevalencia de Prevalencia de Programa de ejercicio Indicadores de dieta,
Auténoma obesidad (%) sedentarismo (%) ejercicio y/o control de obesidad
en el contrato programa y/o
sistema de incentivos

Andalucia - - Si No

Aragon 12 - No No

Asturias 14,5 - Si No

Canarias 27,8 - En Programa No

Salud Infantil

Cantabria - - No No

Castilla-La Mancha - - No No

Catalufia 16,5 - Si No

Extremadura - - Si No

Galicia 12,6 451 Si No

Baleares 18,7 - No No

Madrid - - Si No

Murcia 20 mujeres y 19 hombres 52 mujeres y 45 hombres Si No

Navarra - - Si No

Pais Vasco 134 - Si No

C. Valenciana 14,5 (ENC); 3,9 (HCE) 31,1 Si No

ENS: Encuesta Nacional de Salud; HCE: historia clinica electrénica.

fisico. Ninguna CCAA incluye el control de la obesidad, dieta o
ejercicio fisico entre sus indicadores de calidad asistencial y el
sistema de incentivos en Atencién Primaria.

Discusion

Todas las CCAA disponen de un programa y/o guia de practica
clinica en prevencion cardiovascular. La mayoria (60%) siguen las
recomendaciones del CEIPC y calculan el RCV con SCORE, siendo
REGICOR y Framingham otras tablas usadas con frecuencia. El
control de los principales factores de RCV fue escaso y variable, y la
mayoria de las CCAA no contemplaron de forma sistematica
la valoracion y el control del RCV entre sus indicadores de calidad
asistencial y sistemas de incentivacion de profesionales de
Atencion Primaria.

Pese a la elevada implementacion del RCV en la HCE, la
cobertura del mismo fue baja —solo Catalufia alcanzoé el estandar
esperado- y sujeta a considerable variabilidad. Esto puede deberse
a la existencia de multiples HCE, con diferentes formas de calcular
el RCV, como revela la presencia variable de modificadores de
riesgo, sujetas a grados variables de dificultad en su uso. De
acuerdo con resultados todavia no publicados de un estudio del
CEIPC sobre barreras a la implementacion de las guias, en todas las
CCAA, un porcentaje variable, en torno al 20%, de médicos de
Atencion Primaria declararon que el principal motivo por el cual no
realizaban el calculo de RCV, después de la falta de tiempo, era que
no disponian del programa informatico adecuado. Por término
medio, las CCAA con cifras mas altas de cobertura de valoracion del
RCV fueron las que incluyeron este indicador en el sistema de
incentivos de Atencion Primaria, en consonancia con los resultados
de un estudio europeo que observé una mayor adherencia a las
guias entre los médicos de Atencion Primaria del Reino Unido,
donde su remuneracién estaba ligada a ese concepto!”.

Con la excepcion de Baleares y Canarias, la prevalencia estimada
de HTA se situ6 entre el 15 y el 25%, claramente inferior a las cifras
del estudio ENRICA (estudio poblacional de ambito nacional
realizado en Espafia de 2008 a 2010)* y de otros estudios previos a
nivel nacional'®. Por el contrario, el control de la HTA fue superior
al 22% del estudio ENRICA* en todas las CCAA que proporcionaron
el dato. El mejor control de Catalufia cabe atribuirlo al diferente
estandar utilizado. En todos los casos, el control de la HTA fue
inferior al estandar esperado y solo 3 CCAA incorporaron dicho
control en el sistema de incentivos de Atencion Primaria. Un
reciente metaanalisis llevado a cabo en Espafia’® ha confirmado

que el control de la HTA dista de ser 6ptimo, no habiendo mejorado
en los ultimos afios. Por ello se han publicado documentos de
consenso en Europa'® y Espafia® que analizan el problema y
proponen cambios en las politicas de salud para lograr una mejora
del control de la HTA.

Las diferencias en las fuentes de informacion (criterios
diagnosticos y grupos de edad, tipo y ambito de estudio) pueden
justificar en parte las variaciones entre CCAA en la prevalencia de
dislipidemia y en el hecho de que las cifras (por debajo del 25%,
excepto en Canarias) sean relativamente bajas en comparaciéon con
las del estudio ENRICA, que obtuvo una prevalencia de colesterol
total > 200 mg/dl del 50,3% en poblacién mayor de 18 afios®.
Destaca la diferencia en el control de la hipercolesterolemia (entre
el 11 y el 45,1%) entre las 3 CCAA que aportaron este dato. En el
ENRICA?, el 52,9% de los tratados estaban controlados, lo que
supone el 11,1% de toda la poblacion con dislipidemia. Ademas, los
indicadores de control utilizados son diferentes entre CCAA y tan
solo Baleares y el Pais Vasco los tienen en cuenta en los sistemas de
incentivos de Atencion Primaria.

La prevalencia estimada de diabetes oscil6 entre el 5 y el 10%,
por debajo del 13,8% estimado en el reciente Estudio Di@bet.es®. El
indicador principal de control de la diabetes fue una HbA;. menor
de 7% en la mayoria de las CCAA, en consonancia con la evidencia
cientifica disponible y las recomendaciones del CEIPC?!, detec-
tandose una gran variacion interterritorial en el grado de control
metabolico. Aunque los indicadores de control de la diabetes estan
mas extendidos que los del resto de factores de riesgo, tan solo las
CCAA de Asturias y Cataluia recogieron indicadores de dafo
organico (microalbuminuria y retinopatia, respectivamente),
destacando la ausencia de indicadores de habitos de vida
(alimentacién, ejercicio) y del control de otros factores de riesgo
mayores, como HTA, dislipidemia y tabaquismo, en pacientes
diabéticos, aspectos de gran relevancia clinica y pronostica.

La prevalencia de tabaquismo en las CCAA se situd en torno al
25%, con cifras en Canarias, Cataluia y la Comunidad Valenciana
menores que las estimadas en la ENS 200622, aunque en el caso de
Cataluia son datos de la HCE. Estas cifras son similares a las del
estudio ENRICA*, mas reciente. La discordancia en las estimaciones
de tabaquismo de la Comunidad Valenciana, con datos de
prevalencia del 3,1% en la HCE y del 24,8% en la ENS —-tan marcada
como la que se aprecia para la estimacion de la obesidad-,
conjuntamente con la falta de datos de otras CCAA, ponen en duda
la correcta cumplimentacion de la HCE. Aunque casi todas las CCAA
disponen de guias o protocolos de abordaje del tabaquismo y
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consideran prioritario el control del mismo, solo Asturias y
Canarias contemplan entre sus indicadores de calidad asistencial
y en su sistema de incentivos el porcentaje de abandono en
pacientes con RCV elevado. Quizas por este motivo los porcentajes
de abandono no son bien conocidos. De las 5 CCAA que ofrecieron
datos de deshabituacion tabaquica, salvo en Murcia, con un 20%, las
cifras declaradas fueron superiores al 20,5% de la ENS 200622 y al
24,6% del estudio ENRICA®. Ademas, los tratamientos farmacol6-
gicos de deshabituacion se financiaban exclusivamente en Navarra
y parcialmente en Murcia, y solo 8 CCAA declaran disponer de
unidades de tabaquismo. Considerando la todavia elevada
prevalencia de fumadores en nuestro medio y que entre el 10?3
y el 19%24 de los mismos continiian con el habito tras un episodio
cardiovascular, los recursos ofrecidos por la sanidad piblica
parecen claramente insuficientes. Una iniciativa para paliar esta
deficiencia es la Estrategia Euskadi Libre del Humo del Tabaco,
lanzada en 2010 en el Pais Vasco, con la que se pretende crear
unidades de deshabituacion en los centros de Atencion Primaria en
los que la prevalencia de tabaquismo sea mas elevada®.

La prevalencia estimada de obesidad oscil6 entre el 12% de
Aragbn y el 27,8% de Canarias, siendo en su conjunto
sensiblemente inferior a la encontrada en el estudio ENRICA,
con datos de peso y talla medidos’. A esta infravaloracién del
problema hay que anadir la baja tasa de registro en la HCE, como
sugieren las cifras de la Comunidad Valenciana, pese a la
generalizacion de la implementacién de los datos antropomé-
tricos en la HCE. La mayor parte de las CCAA disponen de algtn
programa de ejercicio fisico, lo que podria contribuir a explicar
el reciente descenso observado en el sedentarismo en poblacion
adulta de Girona?® y en poblacién anciana espafiola?’. Sin
embargo, la existencia de estudios que muestran la tendencia
contraria®® y la todavia elevada prevalencia de sedentarismo,
entre un tercio y mas de la mitad de la poblacién adulta, junto
con el progresivo y alarmante incremento de las cifras de
obesidad?®, demandan una respuesta contundente de las
administraciones en este ambito. Los médicos, mas habituados
al tratamiento de la enfermedad que a su prevencion, necesitan
formacion en el abordaje de los estilos de vida, que aumente su
habilidad y confianza en esta area, y motivacion para cambiar el
paradigma de la atencién médica hacia la prevencion. Dificil-
mente podra alcanzarse este objetivo mientras la dieta, los
niveles de actividad fisica y la obesidad no se contemplen entre
los indicadores de calidad asistencial y los sistemas de
incentivos de Atencion Primaria. Los resultados del estudio
Whitehall II seflalan que los cambios en la dieta y los niveles de
actividad fisica reducen de forma independiente las cifras
de colesterol, apoyando la importancia de reforzar el abordaje
de los estilos de vida en la estrategia de prevencion cardio-
vascular?°,

El nivel de informacidon proporcionado por las 15 CCAA
participantes fue muy variable. Esto podria deberse al diferente
perfil y grado de responsabilidad de las personas que cumpli-
mentaron el cuestionario, pues algunos servicios regionales de
salud no tenian identificado un profesional de referencia en
prevencion cardiovascular. La escasez de informacién sobre las
fuentes originales de los datos, la diversidad de indicadores
utilizados y las diferencias temporales en la recogida de
informacion, debidas a la reducida tasa de respuesta obtenida
en una primera instancia (52,9%), limitan en parte las compara-
ciones realizadas, aunque no impiden la extraccion de conclusio-
nes razonablemente validas y claramente relevantes para el
conjunto del SNS.

Aunque la mayoria de las CCAA aplican las recomendaciones del
CEIPC, todavia existe cierta variabilidad en las guias y tablas de
calculo utilizadas, detectandose una escasa y heterogénea estra-
tificacion del RCV, junto con una baja tasa de registro de los

principales factores de riesgo en la HCE. El control del RCV es
variable entre CCAA y tiene escasa presencia entre los indicadores
de calidad asistencial y en los sistemas de incentivos de Atencion
Primaria. Ademas, se presta poca atencion a la modificacion de los
estilos de vida y a la obesidad, ausentes entre los indicadores de
calidad asistencial y en los sistemas de incentivos. En conjunto,
aunque estos datos sugieren un compromiso decidido de las CCAA
con la prevencion cardiovascular, muestran una excesiva variabi-
lidad en las politicas de prevencién de la ECV entre las distintas
CCAA.

En definitiva, es necesario continuar y reforzar las iniciativas
actualmente en marcha, emprendidas por el CEIPC, para extender
la implantacion de una guia de prevencion cardiovascular
consensuada, evitando la confusion y la excesiva heterogeneidad
en la practica clinica. Asimismo, recomendamos a las autoridades
sanitarias autonémicas impulsar el registro de los principales
factores de riesgo en la HCE y la valoracion del RCV, haciendo un
énfasis especial en los estilos de vida. El SNS tiene el reto de
armonizar los indicadores de valoracion y control del RCV y
promover la inclusion de los mismos en los sistemas de incentivos
de los profesionales de Atencién Primaria.
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