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PALABRAS CLAVE Resumen

IBERICAN; Objetivos: Determinar la prevalencia e incidencia de los factores de riesgo y eventos cardiovas-
Atencién primaria; culares en Espafa, asi como la calidad de su seguimiento en la practica clinica. En este articulo
Factores de riesgo se presentan los datos correspondientes a los primeros 830 pacientes incluidos en el IBERICAN.
cardiovascular; Metodologia: IBERICAN es un estudio longitudinal, observacional y multicéntrico en el que se
Enfermedad estan incluyendo pacientes atendidos en las consultas de atencion primaria en Espana. El estu-
cardiovascular; dio esta abierto a sujetos entre 18 y 85 afos, seleccionados de manera consecutiva en las
Control consultas de atencion primaria. El tratamiento de los pacientes se realizara de acuerdo a los

criterios clinicos del médico investigador sin ninguna intervencion por parte del estudio. Se
han considerado como criterios de adecuado control de hipertension arterial los de las guias
europeas de 2013, para el control del colesterol LDL los de las guias europeas de prevencion
cardiovascular de 2012, y para la diabetes una HbA1c < 7%.

Resultados: La edad media fue de 57,9 4 14,1 anos. El 54,1% tenian dislipidemia; el 47,5% hiper-
tension arterial; el 17,7% diabetes; y el 10,8% ya presentaban historia de cardiopatia isquémica.
Respecto a la prescripcion de farmacos, el 55% de los hipertensos tomaba > 2 farmacos antihiper-
tensivos pero solo el 59,9% lograron los objetivos. Entre los hiperlipidémicos, el 65,7% tomaban
estatinas pero solo el 35,6% estaban controlados. Entre los diabéticos, Unicamente el 51,4%
conseguian los niveles de HbA1c recomendados.

* El listado de todos los investigadores del estudio IBERICAN se encuentra disponible en el siguiente enlace http://dx.doi.org/10.1016/
j.semerg.2014.09.010.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: vivenciobarrios@gmail.com (V. Barrios).
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Conclusiones: Los sujetos atendidos en atencion primaria muestran una elevada prevalencia de
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Baseline clinical characteristics and management of patients included in IBERICAN

Aims: To determine the prevalence and incidence of cardiovascular risk factors and cardiovas-
cular events in Spain, as well as the quality of the follow-up in clinical practice. In this study
the baseline data of the first interim analysis of IBERICAN are shown (n=830).

Methods: IBERICAN is a multicenter, longitudinal and observational population-based study of
patients daily attended in primary care setting according to clinical practice in Spain. Subjects
between 18 and 85 years daily attended in primary care setting are being included consecutively.
Treatment of patients will be performed according only to clinical criteria of investigators.
Blood pressure control was defined according to 2013 European guidelines of hypertension;
LDL-cholesterol control was defined according to 2012 European guidelines of cardiovascular
prevention; diabetes control was defined as HbA1c < 7%.

Results: Mean age was 57.9 +14.1 years. 54.1% of patients had dyslipidemia, 47.5% hyperten-
sion, 17.7% diabetes, and 10.8% history of ischemic heart disease. Regarding drugs, despite
55% of hypertensive patients were taking >2 antihypertensive agents, only 59.9% achieved
blood pressure targets; 65.7% of patients with dyslipidemia were taking statins, but only 35.6%
attained LDL-cholesterol goals. Only 51.4% of diabetics achieved HbA1c goals.

Conclusions: Subjects attended in primary care showed a high prevalence of cardiovascular risk
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factores de riesgo y un pobre control de los mismos.
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Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (cv) continlan siendo en
la actualidad la primera causa de muerte tanto a nivel mun-
dial como en Espana’. La etiopatogénesis de la enfermedad
CV esta caracterizada por su naturaleza difusa y un silen-
cioso desarrollo?™.

Los factores de riesgo CV (FRCV) predisponen y aceleran
el desarrollo de la aterosclerosis, sobre todo cuando se pre-
sentan de manera conjunta. Sin embargo, hay sujetos que
presentan complicaciones CV, a pesar de no tener ninguno de
los FRCV clasicos, y al contrario, pacientes con varios FRCV
que no presentaran ningun evento CV a lo largo de su vida?™.
Ademas, existen importantes diferencias geograficas en el
impacto especifico de cada FRCV en las poblaciones®. Aun-
que para la estratificacion de riesgo clasicamente se han
empleado las escalas de Framingham, SCORE y REGICOR®~7,
la validez para la poblacion espafola actual es escasa, bien
porque provienen de poblaciones de otros paises, bien por-
que se realizaron hace tiempo, con un tipo de vida y unos
medios diferentes a los actuales®.

En este contexto, la realizacion de un estudio de cohor-
tes, observacional y prospectivo, realizado en nuestro pais,
y con un numero suficiente de sujetos, puede aportar una
informacion muy relevante, actual e interesante acerca
tanto del desarrollo de los FRCV como del impacto que estos
tienen sobre las complicaciones CV en Espana.

El objetivo principal del presente estudio es analizar la
prevalencia, incidencia y distribucion geografica de los FRCV
en poblacion adulta espafola asistida en atencion primaria.
Se presentan los datos basales correspondientes al primer
corte de IBERICAN (/dentificacion de la poBlacion Espaiola
de Rlesgo CArdiovascular y reNal), con fecha 4 de agosto de
2014.

Métodos

El IBERICAN es un estudio epidemiologico, multicéntrico,
observacional, de prevalencia, inicialmente transversal, en
el que se constituira una cohorte abierta de sujetos con/sin
FRCV que seran objeto de seguimiento durante un periodo
minimo de 5 anos, con la finalidad de analizar la inciden-
cia de diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
tabaquismo u obesidad, asi como la aparicion de eventos
CV nuevos o recurrentes, lesion organica subclinica o com-
plicaciones CV en individuos que ya padecen enfermedad
CV.

Para la realizacion del IBERICAN se han reclutado 466
investigadores distribuidos por toda Espafa. Los médicos
investigadores han de ejercer profesionalmente en centros
de atencion primaria de cualquiera de las 17 comunidades
auténomas espanolas. Los investigadores seleccionaran con-
secutivamente a los 10 primeros pacientes de ambos sexos
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citados en sus consultas que tengan entre 18 y 85 anos de
edad y cumplan los siguientes criterios de inclusion: 1) usua-
rio del Sistema Nacional de Salud, 2) residente en Espana
en los Ultimos 5 afos, 3) incluido en el cupo del médico
investigador, y 4) que no presente ninguno de los criterios
de exclusion. Estos criterios de exclusion son: 1) cambio
de residencia habitual a otra ciudad o pais en los proxi-
mos 6 meses, 2) patologia terminal o esperanza de vida
reducida en los proximos 5 afos, 3) dificultad manifiesta
para el seguimiento en atencion primaria, y 4) negativa
por parte del individuo a formar parte de la cohorte ini-
cialmente o a continuar formando parte de la misma en el
seguimiento.

Los 10 pacientes se podran seleccionar en un periodo de
1-5 dias laborables que se contaran a partir del dia en que se
inicie el reclutamiento. Antes de ser incluido, cada paciente
debera firmar por escrito el consentimiento informado. A los
pacientes incluidos en el estudio se les realizara una explo-
racion convencional de parametros clinicos y disfrutaran
de asignacion de tratamientos libre (segun practica clinica
habitual). Las determinaciones analiticas (hemograma, bio-
quimica y analisis de orina) se consideraran validas si se
practican en el momento de la inclusion del paciente en
el estudio o si se han llevado a cabo en los 6 meses previos a
dicha inclusion. El nimero de visitas que se realizaran a los
sujetos incluidos en el estudio sera de 2 al afio (una cada 6
meses). El tratamiento y manejo de los pacientes se haran
de acuerdo a los criterios clinicos del médico investigador.
Los investigadores introduciran los datos de los pacientes en
un CRD electronico.

El nimero total de sujetos que se incluiran en el estu-
dio se ha estimado en 15.000. El estudio fue aprobado por
el CEIC del Hospital Clinico San Carlos de Madrid el 21 de
febrero de 2013 (C.P. IBERICAN-C.i. 13/047-E).

Tanto los FRCV como la presencia de lesion de oérgano
diana o de enfermedad renal o CV establecida se definieron
de acuerdo a las Ultimas guias europeas de hipertension arte-
rial del afo 2013°. La medida de presién arterial se realizara
siguiendo las actuales recomendaciones europeas’. Para la
medida de la presion arterial, el paciente debe estar 5min
en reposo. Posteriormente se llevan a cabo 2 medidas con
el paciente sentado y se toma la media de estas 2 determi-
naciones. La medicion del perimetro abdominal se realiza
en el punto medio entre la cresta iliaca y el reborde costal,
considerandose patologico un perimetro de cintura > 102 cm
en el varon y >88cm en la mujer. Se define ejercicio
moderado/bajo como la realizacién de una actividad fisica
inferior a 30 min de paseo diario de intensidad moderada
durante al menos 4 dias, y consumo excesivo de alcohol
como un consumo diario de alcohol superior a 3 unidades
de bebida (una unidad de bebida=una cerveza o una copa
de vino o media copa de licor). La presencia de hipertro-
fia ventricular izquierda se considera segin la informacion
suministrada por el investigador, pudiendo establecerse el
diagnostico por electrocardiograma y/o ecocardiograma.

La estratificacion de riesgo de los pacientes se realizara
siguiendo las tablas SCORE para los paises de bajo riesgo. El
adecuado control de la presion arterial se ha definido segun
las ultimas guias europeas de hipertension arterial’ y del
colesterol LDL segln las ultimas guias europeas de preven-
cién CV°. Para la diabetes, el control adecuado se ha definido
como una HbA1c<7%'°.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se han definido como frecuen-
cias absoluta y relativa, y las variables continuas como
media + desviacion estandar (mediana y rango intercuarti-
lico, en su caso). Las pruebas estadisticas se han realizado
dependiendo de la naturaleza de las variables. El estudio de
la relacion de variables categoricas se ha llevado a cabo
mediante la prueba de Chi-cuadrado (en el caso de que
mas del 20% de las celdas tuvieran una frecuencia esperada
menor a 5 se utilizara la prueba exacta de Fisher). La com-
paracion de variables continuas entre grupos de pacientes
se ha realizado mediante la prueba de la t de Student. En
todas las comparaciones se ha rechazado la hipotesis nula
con un error alfa<0,05.

El diseno de la base de datos se ha sometido a reglas de
coherencia internas y rangos para controlar las incoheren-
cias y/o incorrecciones en la recogida y la tabulacion de los
datos (SPSS version 21.0, Data Entry).

Resultados

Hasta el 4 de agosto de 2014 se han incluido un total de
852 sujetos por un total de 466 investigadores distribuidos
por todo el territorio nacional. Del analisis se han excluido
22 sujetos (2,6%), bien por no cumplir todos los criterios de
inclusién, bien por no tener los datos de edad o sexo. En
consecuencia, para el presente analisis se han empleado los
datos de 830 sujetos.

La edad media de los sujetos incluidos fue de 57,9 + 14,1
anos, y el 57,1% eran mujeres. Practicamente la mitad de
los sujetos fueron reclutados en el ambito urbano, y el 58%
tenian estudios primarios. En cuanto a los FRCV, el 54,1%
tenian dislipidemia; el 50,1% obesidad abdominal; y el 47,5%
hipertension arterial. El 10,8% de los sujetos tenian cardio-
patia isquémica, y el 7,9% un filtrado glomerular < 60 ml/min
(tabla 1).

En la tabla 2 se comparan las caracteristicas de los
pacientes en funcion de la presencia de diabetes (17,7% de
los sujetos). Los pacientes con diabetes eran mas mayores,
mas frecuentemente varones, y tenian mas dislipide-
mia, hipertension arterial, microalbuminuria e insuficiencia
renal.

En comparacion con las mujeres, los varones presenta-
ban menos obesidad abdominal y eran menos sedentarios,
pero tenian mas hipertension arterial, diabetes, mayor con-
sumo excesivo de alcohol, microalbuminuria, y eran mas
frecuentemente fumadores (tabla 3).

Los tratamientos basales de la poblacion global de IBERI-
CAN se resumen en la tabla 4. Con respecto al tratamiento
antihipertensivo en los pacientes con hipertension arte-
rial, el nimero medio de farmacos antihipertensivos fue de
1,7+1 (el 55% estaba tomando al menos 2 farmacos anti-
hipertensivos). Dentro de los farmacos antihipertensivos, el
grupo terapéutico mas frecuentemente prescrito fueron los
antagonistas de los receptores de la angiotensina 11 (48,7%),
seguidos de los diuréticos (45,7%) y los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (32%). El 65,7% de
los pacientes con dislipidemia estaban tomando estatinas.
De los sujetos con diabetes, la metformina fue el far-
maco mas frecuentemente prescrito (71,4%), seguido de los
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Tabla 1 Caracteristicas basales de la poblacion IBERICAN Tabla 1 (continuacién)
Variable Valor Variable Valor
Datos biodemograficos Analitica

Edad (arfios) 57,9 +14,1 Glucemia (mg/dl) 101,7 £29,3

Sexo, mujer (%) 57,1 HbA1c (%) 7,2+1,6

Habitat (%) Colesterol total (mg/dl) 197,4+ 38,8
Urbano 48,7 Colesterol HDL (mg/dl) 56,2 +15,9
Semiurbano 23,5 Colesterol LDL (mg/dl) 118,4+33,9
Rural 27,7 Triglicéridos (mg/dL); mediana 105 (75-154)
No contestado 0,1 (p25-p75)

Nivel de educacion (%) Acido trico (mg/dl) 5,4+1,5
Sin estudios 8,7 Creatinina (mg/dl) 0,91+0,73
Primarios 58 Microalbuminuria (cociente 5 (2-15)
Superiores 21,3 albumina/creatinina); mediana
Universitarios 10 (p25-p75)

No contestado 2 Filtrado glomerular estimado 93,6 +47,2

Exploracion fisica (MDRD4; ml/min)

indice de masa corporal (Kg/m?) 28,9+5,5
ZZ;Z: Z;i::;g; Z’is;s()tgfitjccgn;r;n:il)g) 221813:,;5,9 iphibidores I?PP4 (33,3%?. En comparacion con los no <’jiabé-
Frecuencia cardiaca (Ipm) (n=800) 73,5+10,8 tICOS,, los su3eto§ con d1ab§tes tomaban un mayor numero
de farmacos antihipertensivos (1,6 £1 vs. 1,9+ 1, respec-
Factores de riesgo cardiovascular tivamente; p=0,027), pero sin diferencias significativas en
Dislipidemia (%) 54,1 cuanto al tipo de antihipertensivo. También los sujetos
Obesidad abdominal (%) 50,1 con diabetes tomaban mas estatinas (60,5% vs. 82,2%, res-
Hipertension arterial (%) 47,5 pectivamente; p<0,001) (tabla 5). En cambio, no hubo
Sedentarismo (%) diferencias significativas ni en el nimero ni tipo de farmacos
No practica ningun ejercicio 29,8 antihipertensivos, ni en los hipolipidemiantes o antidiabéti-
Ejercicio moderado/bajo 40,2 cos segln el sexo (tabla 6).
Antecedentes familiares ECV (%) 23,5 Con respecto al control de los FRCV, el 59,9%, el 35,6% y
Fumador (%) el 51,4% de los pacientes lograron los objetivos de control
Actual 15,9 de presion arterial, colesterol LDL y diabetes, respecti-
Ex fumador 25,8 vamente. El control de colesterol LDL fue mayor en los
Diabetes (%) 17,7 diabéticos en comparacion con los no diabéticos (63,8% vs.
Tipo 1 0,7 26%; p<0,001), al igual que en los varones frente a las muje-
Tipo 2 17,1 res (46,2% vs. 27,7%; p <0,001) (fig. 1).
Consumo elevado de alcohol (%) 10,5
Lesion subclinica Discusion
ITB<0,9 (%) 16,7
Microalbuminuria (%) 6 En el presente trabajo se presentan los datos de los pri-
Hipertrofia ventricular izquierda (%) meros 830 sujetos incluidos en el IBERICAN. De los datos
Sin confirmar en ECG 1,6 presentados se desprende que la edad media de los suje-
Confirmada en ECG 2 tos que acuden a las consultas de atencién primaria en
Con o sin confirmar en ECG 3,6 Espafia es de 58 afios, en los que es frecuente la presen-
Proteinuria (%) 0,4 cia de FRCV, principalmente la dislipidemia, la obesidad
Enfermedad cardiovascular abdominal, la hipertension arterial y el sedentarismo. En el
Cardiopatia isquémica (%) 10,8 estudio DARIOS se analizé la prevalencia de FRCV en perso-
Filtrado glomerular (MDRD) < 60 7,9 nas de 35-74afos en 10 comunidades auténomas espafolas
ml/min (%) mediante el andlisis agrupado con datos individuales de 11
Ictus (%) 5,3 estudios desarrollados en la primera década del siglo xxi.
Fibrilacién auricular (%) 2,4 Los FRCV mas prevalentes fueron la hipertension arterial (el
Enfermedad arterial periférica (%) 2,2 47% en varones y el 39% en mujeres), la dislipidemia con
Insuficiencia cardiaca FEVI 1,1 un colesterol total >250mg/dl (el 43% y el 40%, respecti-
reducida (%) vamente), obesidad (el 29% en ambos sexos), tabaquismo
Insuficiencia cardiaca FEVI normal 0,8 (el 33% y el 21%) y diabetes mellitus (el 16% y 11%)'". En
(%) un estudio epidemiologico, transversal y multicéntrico rea-
Retinopatia avanzada (%) 0,2 lizado en pacientes > 18 afnos atendidos en los servicios de

medicina interna en Espafna, la edad media fue de 64,1
anos. El 93% tenian al menos un FRCV, siendo la hiperten-
sion arterial (73,9%), la dislipidemia (59,5%), la obesidad
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Tabla 2 Caracteristicas basales de la poblacion IBERICAN segun la presencia de diabetes

Variable Diabetes No diabetes p
Datos biodemograficos
Edad (afios) 65,3+10,3 56,3+ 14,2 < 0,001
Sexo, mujer (%) 49,7 58,7 0,044
Habitat (%) NS
Urbano 41,4 50,3
Semiurbano 29,3 22,3
Rural 29,3 27,4
Nivel de educacion (%) < 0,001
Sin estudios 12,3 8,1
Primarios 71,9 56,4
Superiores 13,7 23,5
Universitarios 2,1 12
Exploracion fisica
indice de masa corporal (kg/m?) 31+£5,5 28,5+5,4 <0,001
Presion arterial sistdlica (mmHg) 134,3+15,9 127,7 +15,7 <0,001
Presion arterial diastélica (mmHg) 77,7 +£9,6 76,8 10,3 NS
Frecuencia cardiaca (lpm) 75,9+11,8 72,9+10,5 0,003
Factores de riesgo cardiovascular
Dislipidemia (%) 72,8 50,1 < 0,001
Hipertension arterial (%) 77,6 41 <0,001
Sedentarismo (%)
No practica ningun ejercicio 37 29,1 NS
Ejercicio moderado/bajo 39,7 41,6 NS
Fumador (%) 13,6 16,4 NS
Consumo elevado de alcohol (%) 12,2 10,1 NS
Lesion subclinica
ITB<0,9 (%) 13,3 30 NS
Microalbuminuria (%) 15,9 3,7 <0,001
Hipertrofia ventricular izquierda (%)
Sin confirmar en ECG 2 1,5 NS
Confirmada en ECG 3,4 1,8 NS
Con o sin confirmar en ECG 5,4 ,3 NS
Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia isquémica (%) 9,5 11,1 NS
Filtrado glomerular < 60 ml/min (MDRD) (%) 14,5 6,4 0,001
Ictus (%) 3,4 5,7 NS
Fibrilacion auricular (%) 0,7 2,8 NS
Enfermedad arterial periférica (%) 1,4 2,3 NS
Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (%) 1,4 1 NS
Insuficiencia cardiaca con FEVI normal (%) 0,7 0,9 NS
Retinopatia avanzada (%) 0,7 0,1 NS
Analitica
Glucemia (mg/dl) 139,14-48,3 93,3+12,1 <0,001
Colesterol total (mg/dL) 176,9 + 34,8 201,94+38,2 <0,001
Colesterol HDL (mg/dL) 49,6 +14,4 57,7 +15,9 < 0,001
Colesterol LDL (mg/dL) 101,5+30,6 122,2 +£33,5 < 0,001
Triglicéridos (mg/dl); mediana (p25-p75) 124 (93-176) 101 (72-146) <0,001
Acido drico (mg/dl) 5,54+1,5 5,4+1,6 NS
Creatinina (mg/dl) 0,96 +0,74 0,90+0,73 NS
Microalbuminuria (cociente albumina/creatinina); mediana (p25-p75) 8 (2,4-27,5) 5 (2-15) 0,002
Filtrado glomerular (MDRD4; ml/min) 89,6 +33,2 94,4+ 49,8 NS
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Tabla 3 Caracteristicas basales de la poblacion IBERICAN segun el sexo

Variable Varén Mujer p
Datos biodemograficos
Edad (arfios) 58,5+13,6 57,4+ 14,4 NS
Habitat (%) NS
Urbano 49,3 48,3
Semiurbano 22,5 24,3
Rural 28,2 27,4
Nivel de educacion (%) NS
Sin studios 6,6 10,5
Primarios 60,5 58,2
Superiores 22,8 21
Universitarios 10,1 10,3
indice de masa corporal (kg/m?) 29,1+4,9 28,8+6 NS
Presion arterial sistolica (mmHg) 130,5+14,8 127,6 £16,7 0,009
Presion arterial diastolica (mmHg) 78+10,3 76,2+10 0,013
Frecuencia cardiaca (lpm) 72,2+11,8 74,4+ 10 0,005
Factores de riesgo cardiovascular
Obesidad abdominal (%) 38,2 59,1 <0,001
Dislipidemia (%) 54,8 53,6 NS
Hipertension arterial (%) 51,4 44,5 0,049
Sedentarismo (%)

No practica ninglin ejercicio 24,2 35,2 < 0,001
Ejercicio moderado/bajo 40,6 41,7 NS
Diabetes (%) 20,8 15,4 0,044
Fumador (%) 19,7 13,1 0,010

Consumo elevado de alcohol (%) 20,5 3 <0,001
Lesion subclinica
ITB<0,9 (%) 20,6 22,6 NS
Microalbuminuria (%) 8 4,5 0,046
Hipertrofia ventricular izquierda (%)
Sin confirmar en ECG 1,7 1,5 NS
Confirmada en ECG 3,1 1,3 NS
Con o sin confirmar en ECG 4,8 2,8 NS
Enfermedad cardiovascular
Cardiopatia isquémica (%) 12,1 9,9 NS
Filtrado glomerular < 60 ml/min (MDRD) (%) 6 9,2 NS
Ictus (%) 5,1 5,5 NS
Fibrilacion auricular (%) 2,8 2,1 NS
Enfermedad arterial periférica (%) 2 2,3 NS
Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (%) 0,8 1,3 NS
Insuficiencia cardiaca con FEVI normal (%) 0,6 1,1 NS
Retinopatia avanzada (%) 0,3 0,2 NS
Analitica
Glucemia (mg/dl) 106 + 32,2 98,4 +26,5 <0,001
HbATc (%) 7,242 7,2+1,1 NS
Colesterol total (mg/dL) 189,64+ 38,5 203,3+38 <0,001
Colesterol HDL (mg/dl) 50,0+13,3 60,9 +16,1 < 0,001
Colesterol LDL (mg/dl) 114,54+ 34,5 121,3 £ 33,1 0,006
Triglicéridos (mg/dl); mediana (p25-p75) 112 (81-173) 101 (71-141) <0,001
Acido urico (mg/dL) 6,2+1,6 4,8+1,2 <0,001
Creatinina (mg/dl) 0,99 +0,56 0,86 +0,84 0,018
Microalbuminuria (cociente albumina/creatinina); mediana (p25-p75) 5 (2-15) 5 (2-15) NS

Filtrado glomerular (MDRD4; ml/min) 97 + 64 90,9 +28,3 NS
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DM vs no DM:
100 - HTA: P = 0,074

-c-LDL: P <0,001
Varén vs mujer:

-HTA: P =0,789
80 -c-LDL: P < 0,001
- DM: P =0,859

59,9

60

40

20

Global DM No DM Varon Mujer
B HTA B C-LDL ™ DM

Figura 1  Grado de control de los diferentes factores de riesgo cardiovascular de la poblacion general incluida en el IBERICAN, y
segln la presencia de diabetes y el sexo. C-LDL: colesterol LDL; DM: diabetes mellitus; HTA:hipertension arterial.

Tabla 4 Tratamientos basales de la poblacion IBERICAN Tabla 5 Tratamientos basales de la poblacion IBERICAN
. segun la presencia de diabetes
Farmaco Valor
Antihipertensivos (en pacientes hipertensos) Farmaco Diabetico No diabético  p
Numero de fdrmacos 1,7 +1 (%) (%)
0 farmacos (%) 7,9 Antihipertensivos (en pacientes hipertensos)
1 farmaco (%) 37,1 Numero de 1,94+ 1 1,6+ 1 0,027
2 farmacos (%) 35,3 fdrmacos
3 farmacos (%) 15,7 0 farmacos (%) 5,3 8,9 NS
> 3 farmacos (%) 4 1 farmaco (%) 34,2 38,2 NS
Tipo de antihipertensivos (%) z fallrmacos (%) 342 35,7 NS
ARA Il 48,7 3 far,macos (%) 20,2 13,9 NS
Diuréticos 45.7 >3 farmacos (%) 6,1 3,2 NS
IECA 32 Tipo de antihipertensivos (%)
Antagonistas de los canales de calcio 22,3 ARA Il 52,6 47 1 NS
Betabloqueantes 17,8 Diuréticos 48,2 44,6 NS
Alfabloqueantes 3,3 IECA 35,1 30,7 NS
Inhibidores de la renina 0,8 Antagonistas de los 28,1 20 NS
Otros 1,0 canales de calcio
Hipolipidemiantes (en pacientes con dislipidemia) (%) Geligesniges 02 e A
Estatina 65,7 Alfc.zb'loqueantes 3,5 3,2 NS
Fibratos 7.1 Irlz’??lilr)jfores de la 0 1,1 NS
gztfct)’sm’ba f; Otros 0,9 1,1 NS

Antidiabéticos (en pacientes con diabetes) (%) Hipolipidemiantes (en pacientes con dislipidemia) (%)

Metformina 71,4 Eftatma 82,2 60,5 <0,001
S Fibratos 11,2 5,8 NS
Inhibidores DPP4 33,3 .

. Ezetimiba 2,8 2,6 NS
Insulina 19,7 ot 19 12 NS
Sulfonilurea 17,7 ros ? ?

Glinida 5,4
Antagonistas receptor GLP-1 3,4
Glitazona 2,7

Inhibidores selectivo cotransportador 0,7
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Tabla 6 Tratamientos basales de la poblacion IBERICAN
segln el sexo

Farmaco Varon (%) Mujer (%) p

Antihipertensivos (en pacientes hipertensos)

Numero de fdrmacos 1,8+1 1,7+£0,9 NS
0 farmacos (%) 8,2 7,6 NS
1 farmaco (%) 35 38,9 NS
2 farmacos (%) 33,3 37 NS
3 farmacos (%) 18 13,7 NS
>3 farmacos (%) 5,5 2,8 NS
Tipo de antihipertensivos (%)
ARA I 50,8 46,9 NS
Diuréticos 43,7 47,4 NS
IECA 31,7 32,2 NS
Antagonistas de los canales 25,7 19,4 NS
de calcio
Betabloqueantes 19,7 16,1 NS
Alfabloqueantes 4,9 1,9 NS
Inhibidores de la renina 0 1,4 NS
Otros 1,6 0,5 NS
Hipolipidemiantes (en pacientes con dislipidemia) (%)
Estatina 69,2 63 NS
Fibratos 7,2 7,1 NS
Ezetimiba 2,6 2,8 NS
Otros 1,5 1,2 NS
Antidiabéticos (en pacientes con diabetes) (%)
Metformina 77 65,8 NS
Inhibidores DPP4 32,4 34,2 NS
Insulina 16,2 23,3 NS
Sulfonilurea 20,3 15,1 NS
Glinida 4,1 6,8 NS
Antagonistas receptor GLP-1 4,1 2,7 NS
Glitazona 2,7 2,7 NS
Inhibidores selectivo 0 1,4 NS
cotransportador

abdominal (43,4%) y la diabetes (39,5%) los mas frecuentes.
Ademas, el 50% tenian alguna lesion de d6rgano diana, y el
46,7% alguna enfermedad clinica asociada'. En el PRESCAP
2010 se incluyeron cerca de 13.000 hipertensos atendidos
en atencion primaria. La edad media fue de 66,3 afos; el
56,2% tenian hipercolesterolemia; el 39,8% eran obesos;, y
el 30,9% diabéticos. Ademas, el 28,2% tenian enfermedad CV
y el 10,6% nefropatia'®. De todos estos datos se desprende
que la poblacion incluida en el IBERICAN es representativa de
la poblacion general atendida en atencion primaria y que,
aunque la proporcion de sujetos con FRCV es elevada, es
algo menor que la atendida en las consultas del especialista
o que aquellos sujetos que ya tienen algin otro FRCV.

Por otra parte, llama la atencion que si bien el por-
centaje de pacientes con algin FRCV en el IBERICAN era
relativamente elevado, solo el 11% presentaban cardiopatia
isquémica y el 8% un filtrado glomerular disminuido. Esto
se debe a que desde que el paciente presenta algin FRCV
hasta que se desarrolla la enfermedad CV pasa un periodo de
tiempo a lo largo del continuo CV?~*. Ahora bien, dado que
cada vez es mas frecuente el sedentarismo y la obesidad,
la aparicion de estos y otros FRCV ocurre cada vez a edades

mas tempranas de la vida, lo que sin duda tendra un impacto
negativo en el desarrollo precoz de las complicaciones CV.

En cuanto a los tratamientos basales, en el IBERICAN, mas
de la mitad de los pacientes hipertensos estaban tomando
al menos 2 farmacos antihipertensivos, aproximadamente 2
tercios de los sujetos con hipercolesterolemia estatinas, mas
del 70% de los diabéticos metformina, y un tercio inhibidores
DPP4. Con respecto al control de los FRCV, el 59,9%, el 35,6%
y el 51,4% de los pacientes lograron los objetivos de presion
arterial, colesterol LDL y diabetes, respectivamente.

Como nota positiva, nuestro estudio corrobora lo descrito
por estudios realizados en la Gltima década tales como PRES-
CAP 2002, 2006 y 2010, que mostraban una mejoria en el
grado de control de la presion arterial, con unas cifras que
iban desde el 36,1% en 2002, al 46,3% en 2010, frente al
59,9% obtenido en el presente estudio. Esta mejora se debe
en gran parte a un mayor uso de la terapia combinada'™.
Desafortunadamente, el control adecuado del colesterol LDL
en nuestro medio sigue siendo todavia muy bajo. Asi, en el
DARIOS entre el 2% y el 3% de los sujetos lograron los obje-
tivos de control de acuerdo a los criterios de las Sociedades
Europeas'®. En el ENRICA, que analizé el manejo de la hiper-
colesterolemia en la poblacion adulta espafola entre 2008 y
2010, de los pacientes tratados, cerca del 56% lograron los
objetivos de control, cifra que descendi6 al 13% cuando se
consideraba a todos los pacientes con hipercolesterolemia’®.
En el EURIKA, en el que se incluyeron 7.641 pacientes ambu-
latorios > 50 afos de edad, sin enfermedad CV clinica y con
al menos un FRCV de 12 paises europeos en 2009, entre la
poblacion espafiola, a pesar de que el 81,2% de los pacientes
con dislipidemia recibian tratamiento hipolipidemiante solo
el 31% alcanzaron el objetivo conjunto de colesterol total y
colesterol LDL'. Nuestro estudio indica una leve mejoria al
llegar hasta un 35,6%.

Con respecto a la diabetes, si bien el objetivo de HbA1c
debe individualizarse en funcion de las caracteristicas cli-
nicas de cada paciente, en el estudio EURIKA se observd
que aproximadamente un tercio de los diabéticos en Espaia
lograban alcanzar un objetivo de HbA1c<6,5%'. En otro
estudio realizado en Madrid, el 31% de los sujetos logro los
objetivos de control de HbA1c'®. En el estudio DARIOS, algo
menos de 2 tercios de los pacientes logro los objetivos de
control'®, cifra que bajaba al 50% en los pacientes asistidos
en medicina interna'?.

Todos estos datos ponen de manifiesto que en los ultimos
anos se ha mejorado en el control de los FRCV en nuestro
pais. Sin embargo, todavia existe una elevada proporcion
de pacientes que no logran alcanzar dichos objetivos. Esto
es un tema de la mayor importancia clinica si tenemos en
cuenta los datos que asocian el 50% de reduccion de la mor-
talidad CV en la poblacion con un mejor control de los FRCV
entre la misma'®. En consecuencia, es necesario realizar un
abordaje multifactorial del paciente para poder lograr un
control global del riesgo CV mediante un mejor control de
los FRCV, punto en el que el médico de atencion primaria
puede y debe desempefar un papel central?’-22,

En el presente trabajo se ha comparado especificamente
qué caracteristicas diferenciales existen entre los sujetos
con diabetes y los no diabéticos. En el IBERICAN, cerca del
18% de los pacientes incluidos eran diabéticos. Los pacientes
con diabetes eran mas mayores, y tenian mas dislipide-
mia, hipertension arterial, microalbuminuria e insuficiencia
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renal. Estos resultados estan en la misma linea que otros
trabajos publicados previamente, en pacientes atendidos
tanto en las consultas de atencion primaria como en las del
especialista?>~%¢. Es decir, el sujeto con diabetes tiene mayor
edad, y mas comorbilidades, lo que hace que su manejo sea
mas complejo. En el IBERICAN, los diabéticos tomaban mas
farmacos antihipertensivos y mas estatinas en comparacion
con los no diabéticos. Un factor interesante es que el diag-
nostico de diabetes estaba asociado con un mejor control
de los valores de colesterol LDL, mientras que no impacto
sobre el control de la presion arterial. Estudios previos han
mostrado que a pesar del mayor uso de farmacos antihiper-
tensivos e hipolipidemiantes en los diabéticos, el control de
la presion arterial y del colesterol LDL era mas pobre en
comparacion con los no diabéticos?’?%. Los resultados del
IBERICAN muestran un cambio de tendencia, probablemente
por una mayor concienciacion de la importancia que tiene el
adecuado control de los FRCV en la poblacion diabética, con
un mayor y un mejor uso de los tratamientos actualmente
disponibles.

En comparacion con las mujeres, los varones presenta-
ban menos obesidad abdominal y eran menos sedentarios,
pero tenian mas hipertension arterial, diabetes, mayor con-
sumo excesivo de alcohol, microalbuminuria, y eran mas
frecuentemente fumadores. Resultados parecidos se encon-
traron en el PRESCAP 2010. En este estudio, las mujeres
presentaban una vida mas sedentaria, y era mas frecuente
la obesidad, pero tenian menos diabetes, hipertrofia ventri-
cular izquierda, enfermedad CV y nefropatia, y eran menos
fumadoras?.

En cuanto al tratamiento, en el IBERICAN no se encon-
traron diferencias significativas ni en el nimero ni tipo de
farmacos antihipertensivos, ni tampoco en los hipolipide-
miantes o antidiabéticos segin el sexo. Ni en el PRESCOT,
otro estudio en el que se analizaron a hipertensos atendidos
en atencion primaria, ni en el PRESCAP 2010 se encon-
traron diferencias significativas en el numero de farmacos
antihipertensivos?®°. En pacientes hipertensos con cardio-
patia isquémica cronica tampoco se encontraron diferencias
significativas en el nimero de farmacos antihipertensivos o
hipolipidemiantes seglin el sexo, si bien en las mujeres fue
mas frecuente el uso de los antidiabéticos®'.

En cuanto al control de los FRCV segln el sexo, en el IBE-
RICAN el control del colesterol LDL fue mejor en los varones
frente a las mujeres, pero sin diferencias ni en el control
de la presion arterial ni en el de la diabetes. En cambio, si
bien en el PRESCOT no hubo diferencias significativas en el
control de la presion arterial, en el PRESCAP 2010 este fue
significativamente mejor en las mujeres?®3°. Sin embargo,
en los pacientes hipertensos con cardiopatia isquémica cro-
nica, tanto el control de la presion arterial como el del
colesterol LDL fue mejor en los varones®'.

Todos estos datos ponen de manifiesto que aunque el
perfil clinico de los pacientes tiene ciertas particularidades
segun el sexo, la realidad es que el manejo de ambos sexos
es bastante parecido y, aunque con diferencias segln los
estudios, también el grado de control de los FRCV.

Aunque el IBERICAN es un estudio observacional y longi-
tudinal, en este trabajo se presentan los datos basales de un
primer corte del IBERICAN. En consecuencia, las limitaciones
del presente trabajo son las propias de un estudio de corte
transversal. Por otra parte, aunque la seleccion de pacientes

se realiz6 de manera consecutiva segun la practica diaria,
esta seleccion no fue aleatoria, por lo que puede ocurrir
que los resultados no sean exactamente extrapolables a la
poblacion general atendida en las consultas de atencion pri-
maria. Sin embargo, el nimero relativamente importante
de pacientes incluidos y la meticulosidad en la obtencion
y control de los datos analizados hacen que la poblacion
incluida represente con cierta fiabilidad una instantanea
de la poblacion atendida diariamente en las consultas de
atencion primaria en Espana.

En conclusion, nuestros resultados muestran que existe
una marcada prevalencia de FRCV entre la poblacion
espanola, especialmente si tenemos en cuenta la edad
media de la cohorte. Esto predice un impacto importante en
el desarrollo futuro de enfermedad CV, poniendo de mani-
fiesto la necesidad de intentar mejorar el grado de control
actual de los FRCV tanto en hombres como en mujeres por
parte de los médicos de atencion primaria para intentar
reducir el terrible impacto socioeconémico de las enferme-
dades CV entre la poblacion espaiiola en un futuro cercano.
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