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RESUMEN

Fundamento La evolucién del riesgo cardiovascular esti-
mado, puede servir para valorar la efectividad de las diferentes
intervenciones terapéuticas que se realizan en pacientes con
seguimiento habitual en las consultas del médico de familia. E1
objetivo de este trabajo es comparar diferentes sistemas de
evaluacion del efecto de las intervenciones preventivas en la
evolucién del riesgo coronario en el seguimiento a largo plazo
de personas hipertensas en Atencion Primaria.

Meétodos: Estudio descriptivo longitudinal con seguimiento
de 8.42 pacientes hipertensos de 34 a 70 afios durante 6 afios en
dos centros de atenci6n primaria, con una intervencién de mejo-
ra de calidad (ciclo de mejora) en el dltimo afio en uno de ellos.
El seguimiento minimo en atencién primaria previo al inicio del
estudio fue de dos afios. Las variables principales fueron edad y
sexo, presion arterial, lipidos, tabaquismo, diabetes y riesgo car-
diovascular (RCV)(Framingham-Wilson) en la situacién real y
considerando constante la edad en el primer supuesto y los fac-
tores de riesgo en el segundo y el riesgo relativo.

Resultados: Se encontré un descenso de la presion arterial
sistélica y diastélica de 11,78 mmHg (IC95%:10,51-13,05) y
8,83 mmHg (IC95%:8,13-9,53) respectivamente y LDL-Coles-
terol 15,94 mg/dl (IC95%:11,77-20,12), un ascenso del HDL-
Colesterol de 7,53 mg/dl (IC95:6,39-8,66), disminucion del
tabaquismo del 31% y un aumento de diabéticos. El riego coro-
nario disminuy6 1,40(IC95%:0,87-1,93) puntos porcentuales, el
RCV con edad constante descendi6 3,84(1C95%:3,35-4,33) y
con factores de riesgo constantes incrementé 3,06(1C95%:2,82-
3,29). El Riesgo relativo descendi6 de 2,50 a 1,85.

Conclusiones: El envejecimiento puede enmascarar el
efecto logrado por la atencién sanitaria en el control del riesgo
cardiovascular absoluto. El riesgo relativo podria ser una alter-
nativa para monitorizar el seguimiento.

Palabras clave: Hipertension. Riesgo coronario. Enveje-
cimiento. Atencién primaria de salud.
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ABSTRACT

Cardiovascular Risk of Hypertensive
People with Long-Range Monitoring.
The Effect of Aging (Ciclo Risk Study)

Background: The evolution of estimated cardiovascular risk
can be for evaluating the effectiveness of the different treatment
interventions which are carried out on patients with regular
follow-up by family physicians. This study is aimed at evaluating
the effect of aging on the evolution of cardiovascular risk among
hypertensive patients with long-range Primary Care monitoring.

Methods: Longitudinal, descriptive study with monitoring
of 842 hypertensive patients within the 34-70 age range at two
primary care centers, with a quality improvement intervention
(improvement cycle) during the last year at one of these cen-
ters. The main variables were age and gender, blood pressure,
lipids, smoking habit, diabetes and cardiovascular risk (CVR)
(Framingham-Wilson) in the real-life situation and conside-
ring the age constant in the first case, and the risk factors in the
second, plus the relative risk.

Results: A drop was found in the systolic and diastolic
blood pressure from 11.78 mmHg (95 IC: 10.51-13.05) and
8.83 mmHg (95 CI: 8.13-9.53), respectively, and LDL Choles-
terol 15.94 mg/dl (95 CI: 11.77-20.12), a rise in HDL-Choles-
terol of 7.53 mg/dl (95CI: 6.39-8.66), decreased smoking habit
of 31% and an increase in diabetics. The Coronary risk decre-
ased 1.40 percent points, Coronary risk with age constant
decreased 3.84 (95 CI: 3.35-4.33), having increased with cons-
tant risk factors by 3.06(95 CI: 2.82-3.29). The Relative risk
dropped from 2.50 to 1.85.

Conclusions: Aging may mask the effect achieved by
health care in the absolute cardiovascular risk check. The rela-
tive risk could be an alternative for monitoring the follow-up.

Key words: Hypertension. Cardiovascular risk. Aging.
Primary health care.
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INTRODUCCION

El riesgo cardiovascular absoluto’,
entendido como la probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular en un tiempo deter-
minado, es una herramienta recomendada
por las gufas clinicas actuales®” y cada vez
mds utilizado por los clinicos en el aborda-
je terapéutico de los distintos factores de
riesgo cardiovascular.

Dentro del concepto de riesgo cardio-
vascular se incluye la probabilidad de
padecer las enfermedades arterioscleroti-
cas mdas importantes: cardiopatia isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular y arte-
riopatia periférica. Sin embargo, existen
multiples escalas que utilizan diferentes
metodologias y diferentes variables para
la estimacién del riesgo cardiovascular,
como es el riesgo de morbimortalidad
coronaria (Framingham y Regicor)3!!,
riesgo de mortalidad cardio y cerebrovas-
cular (SCORE)'2, riesgo de morbi-morta-
lidad cardio y cerebrovascular (European
Society Hypertension)’, asf como escalas
especificas para diabéticos (UKPDS-
Risk)'3. Los riesgos estimados por las
diferentes escalas no siempre coinciden y
pueden originar cierta confusién y difi-
cultar su aplicabilidad practica, como se
ha podido observar en diferentes estu-
dios!+21,

La evolucion en el tiempo del riesgo
cardiovascular estimado puede servir para
valorar la efectividad de las diferentes
intervenciones terapéuticas que se reali-
zan en personas con seguimiento habitual
en las consultas de atencién primaria. Sin
embargo, su envejecimiento progresivo,
junto con el aumento del riesgo cardiovas-
cular que conlleva®>23 por el importante
peso que tiene la edad en todas las escalas
de riesgo, puede estar enmascarando el
efecto real de las intervenciones realiza-
das?*+25, Por esta razén, habitualmente, en
el seguimiento a largo plazo que se reali-
za en el dmbito de la atencién primaria de
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pacientes crénicos, es dificil conseguir
mantener la reduccién inicial alcanzada
con las intervenciones terapéuticas reali-
zadas.

El riesgo relativo (RR) o razén respecto
al bajo riesgo, entendido como la razén del
riesgo coronario absoluto de cada sujeto y
el riesgo de un sujeto de la misma edad y
sexo con riesgo coronario bajo?®, podria ser
un instrumento util para analizar la evolu-
cidn del riesgo a medio y largo plazo, al ser
independiente de la edad y del sexo de los
pacientes. No obstante, las indicaciones
terapéuticas basadas en los grandes ensayos
clinicos se han realizado en funcién del
riesgo cardiovascular absoluto.

Aunque existen numerosas publicacio-
nes en las que se estima el riesgo cardiovas-
cular con diferentes escalas y metodologias,
en nuestro medio no hemos encontrado tra-
bajos en los que se valorara la evolucién en
el tiempo del riesgo coronario absoluto y
relativo estimado y la influencia que puede
tener el paso del tiempo en la modificacién
de dicha estimacion.

El estudio ciclo-risk!'%?7-30 se disefi6 para
valorar la efectividad de intervenciones de
mejora de calidad (ciclos de mejora) en
relacidn al descenso del riesgo cardiovascu-
lar en pacientes hipertensos.

El objetivo de este articulo es comparar
diferentes sistemas de evaluacién del efecto
de las intervenciones preventivas en la evo-
lucién del riesgo coronario en el seguimien-
to a largo plazo de pacientes hipertensos en
atencion primaria

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio con un disefio des-
criptivo ambispectivo con una interven-
cién de mejora de calidad sobre los profe-
sionales sanitarios en el dltimo afio, en dos
centros de atencién primaria. Los dos cen-
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tros estan ubicados en el mismo edificio,
tienen una plantilla mayoritariamente esta-
ble desde 1990, son docentes pre y pos
grado y tienen unas caracteristicas y meto-
dologia de trabajo similares. Los protoco-
los de control y seguimiento del paciente
hipertenso han sido similares en ambos
centros, asi como las sesiones de forma-
cién continuada que se desarrollan habi-
tualmente en conjunto, salvo las especifi-
cas de la intervencién de calidad antes
resefada.

La primera fase fue un estudio observa-
cional, descriptivo y retrospectivo, con la
informacidén recogida de los pacientes
hipertensos seleccionados, desde que ini-
ciaron su control o se diagnosticaron de
hipertensién arterial en los centros de
salud participantes, anualmente y hasta el
momento del comienzo del estudio o eva-
luacién pre-intervencién, valorando los
factores de riesgo y el riesgo coronario
con la escala de Framingham (Wilson
1998)°. Posteriormente se realizé una
intervencién de mejora de calidad
mediante la metodologia de ciclos de
mejora, consistente en auditoria de histo-
rias clinicas (audit), feedback y sesiones
para la implementacién de guias clinicas
en uno de los centros de salud, sirviendo
los profesionales del otro como grupo de
control, lo cual fue motivo de otra publi-
cacién?’. Finalmente se realizé una nueva
evaluacion un afio después.

Se seleccioné a todos los pacientes
hipertensos entre 35 afios y 70 afios, ya
que el rango de edad de la escala de Fra-
mingham es de 35 a 74 y se preveian
varios afios de seguimiento, diagnostica-
dos de hipertensién arterial y con segui-
miento habitual en los centros de salud. Se
excluyé a los que seguian el control de la
hipertensién en otro dispositivo asistencial
y los que tenian un seguimiento inferior a
dos afios en los centros de salud al inicio
del estudio. En total se incluyeron 842
hipertensos, de los cuales eran mujeres
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535 (63,5%). El calculo del tamafio mues-
tral se estimé para detectar una diferencia
de una unidad porcentual en el riesgo
coronario, aceptando un riesgo alfa de
0,05 y un riesgo beta de 0,20 para un con-
traste bilateral con una desviacion estdndar
de 5,7 y una estimacién de perdidas de
seguimiento del 1%. Se precisaban en total
802 sujetos, por lo que se considerd la
inclusién de todas las personas hipertensas
que cumplian los criterios descritos.

La informacién ha sido obtenida a tra-
vés de la historia clinica por cuatro eva-
luadores entrenados previamente. Las
variables medidas han sido la edad, sexo,
presion arterial sist6lica (PAS) y diastdli-
ca (PAD), lipidos (HDL y LDL-Coleste-
rol), tabaquismo, diabetes, riesgo corona-
rio utilizando la escala de Framingham
(Wilson 1998)° y estimacién de riesgo
relativo coronario (RR) entendido como la
razén entre el riesgo coronario absoluto
de cada paciente y el riesgo de un pacien-
te de la misma edad y sexo con riesgo
coronario bajo?°. Se consideré bajo riesgo
de enfermedad coronaria cuando el indivi-
duo no era diabético ni fumador, la pre-
sién arterial sist6lica estaba por debajo de
120 mmHg y la diastélica de 80 mmHg, el
colesterol total estaba entre 160 y 199
mg/dl o el colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) entre 100 y 129
mg/dl y el de alta densidad (cHDL) era
superior a 45 mg/dl en varones y 55 mg/dl
en mujeres’-2%-

Al ser un estudio descriptivo longitudi-
nal y pretender evaluar Unicamente la evo-
lucién del riesgo coronario con diferentes
metodologias y no la efectividad de una
intervencion, el analisis de los datos en este
trabajo se realizé del conjunto de personas
hipertensas, independientemente del grupo
en el que se incluy6 en el estudio de mejo-
ra de calidad.

Se plantearon tres escenarios en la valo-
racién de la evolucién del riesgo coronario
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absoluto. En primer lugar el riesgo crudo o
real calculado con la escala de Framing-
ham-Wilson anualmente desde la fecha de
inicio del seguimiento en los centros de
salud. En segundo lugar, manteniendo
constante la edad con la que se inici6 el
seguimiento en los centros a la hora de la
estimacién del riesgo y modificando uni-
camente los factores de riesgo coronario
seglin los resultados de la valoracién
anual, este escenario valoraria la efectivi-
dad de la intervencién sanitaria en el des-
censo del riesgo cardiovascular estimado,
aunque sin la influencia de la edad en la
modificacién del riesgo. No obstante no se
puede valorar la influencia de la edad en la
modificacién de los factores de riesgo que
intervienen en la ecuacién del cédlculo del
riesgo. En tercer lugar, manteniendo cons-
tantes el nivel de los factores de riesgo que
tenia el paciente cuando se inici6 su segui-
miento y modificando solamente la edad
en cada valoracién, es decir la persona
envejece pero los factores de riesgo no se
modifican.

Tabla 1

En el analisis estadistico, ademas de la
estimacién de medias y proporciones, se
utilizaron el test de McNemar para el andli-
sis de variables cualitativas apareadas y la T
de Student para el andlisis de variables
cuantitativas independientes y apareadas.
Para el contraste de hip6tesis se fija un ries-
go a de 0.05. El paquete estadistico utiliza-
do ha sido el SPSS/PC+ (V.14.0)

RESULTADOS

El seguimiento medio desde el inicio ha
sido de 6,92 afios, con una mediana de 6
afios. Las pérdidas de seguimiento desde la
valoracion pre-intervencién han sido 51 (17
varones y 34 mujeres), lo que supone un
6%, sin que practicamente se altere la
estructura de sexo de la muestra y sin dife-
rencia estadisticamente significativa en el
riesgo coronario previo a la intervencion
entre ese grupo (16,70%) y el resto
(15,62%). En la tabla 1 se observa la evolu-
cion de los factores de riesgo al inicio del

Evolucion de los factores de riesgo y riesgo cardiovascular desde la situacion basal y la final

Medicién (n) Basal (842) Afio 1 (842) Afio2 (842) Pre Int. (842) Final (791)
EDAD 56,28 (7.32) 57,28 (7.32) 58,24 (7.27) 61,05 (7.13) 62,12 (7,10)*
SEXO n° mujeres (%) 535 (63,5) 535 (63,5) 535 (63,5) 535 (63,5) 501 (63,3)

PAS (mmHg) 153,47 (16,79) 143,98 (14,28) 143,20 (13,66) 142,74 (14,57) 141,53 (13.85)*
PAD (mmHg) 95,63 (8,71) 89,65 (7,39) 89,14 (7,27) 88,63 (7,84) 86,67 (7.80)*
CT mg/dl 228,33 (42,61) 226,32 (38,94) 22525 (38,75) 230,93 (39,91) 224,88 (36,86)*
LDL-C mg/dl 169,22 (40,61) 167,35 (37,15) 162,62 (37,50) 160,06 (38,60) 148,35 (33,70)*
HDL-C mg/dl 48,07 (11,84) 48,22 (11,86) 49,08 (12,58) 53,93 (15,10) 55,80 (15,15)*
DIABETES n (%) 127 (153) 130 (15,7) 132 (16,2) 142 (17,2) 143 (18,3)*
FUMADOR n (%) 122 (15.0) 108 (13.3) 99 (12.4) 86 (10,6) 79 (10,4)*
RCYV real 16,46 (9,70) 15,23 (8,94) 15,40 (9,27) 15,69 (9,26) 14,95 (9,30)*
RCYV con edad constante 16,46 (9,70) 14,67 (8,64) 14,35 (8,76) 13,60 (8,37) 12,50 (7,99)*
RCYV con FR constantes 16,46 (9,70) 17,09 (10,04) 17,65 (10,29) 18,93 (10,79) 19,41 (11,17)*
Riesgo Relativo 2,50 (1,23) 2,20 (1,07) 2,15 (1,04) 2,02 (0,98) 1,83 (0.91) *

Los valores presentados son media (desviacion estdndar), salvo los expresados en %.
PAS : Presi6n arterial sist6lica, PAD: presién arterial diastélica, CT Colesterol total, LDL-C: LDL-Colesterol, HDL-C: HDL-Colesterol, RCV :Riesgo

cardiovascular. * p<0.05 entre evaluacion basal y evaluacion final.
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Figura 1

Evolucion del riesgo coronario absoluto (RC)
(Escala de Framingham-Wilson)
desde la situacion basal a la final

14 14,66 13,59
13 12,50
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—a— RC
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RC: Riesgo coronario real. RCEc: Riesgo coronario con la edad constan-
te. RCFRc: Riesgo coronario con los factores de riesgo constantes. Basal:
Medicién inicio de seguimiento. Afio 1: medicién el primer afio de segui-
miento, Afio 2: medicion 2° afio de seguimiento. Pre int: Medicién pre-
via a la intervencién de mejora de calidad. Post int: Medici6n al afio de
la intervencion de mejora de calidad.

control en los centros de salud (medicion
basal) y en las mediciones sucesivas hasta
la finalizacion del estudio.

El descenso medio de la PAS fue de
11,78 mmHg (IC95%:10,51-13,05) y la
PAD 8,83 mmHg (IC95%:8,13-9,53). El
LDL-Colesterol descendié 15,94 mg/dl
(IC95%:11,77-20,12) y el HDL-Colesterol
subié 7,53 mg/dl (1C95%:6,39-8,66). El
porcentaje de fumadores también experi-
ment6 un descenso continuo (31% de dis-
minucién desde la situacion basal), mien-
tras que el nimero de nuevos diabéticos
sufrié un aumento progresivo del 15% al
18%.

El riesgo coronario real estimado (tabla
1 y figura 1) disminuyé durante el primer
afio de control del 16,46% al 15,23%
(p<0.001), es decir 1,23 puntos porcentua-
les(IC95%:0,88 a 1,57) para luego iniciar
un incremento progresivo sélo interrumpi-
do por el efecto de la intervencién de
mejora de calidad que consiguié un des-
censo del riesgo del 15,69% al 14,95%
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Figura 2

Evoluciéon del riesgo relativo coronario (RR)
desde la situacion basal a la final

2,5

1,83

1 T T T T T
Basal Afo 1 Afio 2 Pre Int Final

Basal: Medicién inicio de seguimiento. Afio 1: medicion el primer afio de
seguimiento, Aflo 2: medicién 2° aflo de seguimiento. Pre int: Medicién
previa a la intervencién de mejora de calidad. Final: Medicion al afio de
la intervencion de mejora de calidad.

(p=0.007). Por lo tanto, el descenso del
riesgo coronario real desde la valoracién
basal a la final (no considerando las perdi-
das) fue de 1,40 (I1C95%:0,87-1,93)
(p<0.05). Sin embargo, no se modifica
practicamente desde el riesgo alcanzado
después del primer afio de seguimiento
(15,23%) hasta la valoracién final
(14,95%) (p=0,45)

En el escenario teérico con manteni-
miento de la edad constante el descenso de
riesgo coronario fue de 3,84 (IC95%:3,35-
4,33) (p<0.001). Por otro lado, en el esce-
nario en el que los factores de riesgo per-
manecen constantes en el tiempo y el
paciente continua envejeciendo, el riesgo
coronario desde la situacién basal experi-
menté un incremento constante, que en
este caso fue de 3,06 (IC95% 2,82-
3,29)(p<0.001).

Por ultimo, como se puede observar en la
tabla 1 y figura 2 el riesgo relativo ha expe-
rimentado un descenso constante desde el
inicio del seguimiento, con una medicién
basal de 2,50 hasta la valoracién final (eva-
luacién post intervencién) de 1,83, es decir
un descenso de 0,66 (IC95%:0,59 a 0,74)
puntos y si valoramos el la reduccién desde
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el primer afio (2,20) hasta la final esta ha
sido de 0,37 (IC95%:0.30 a 0,43) puntos
(p<0.001).

DISCUSION

El importante descenso de los factores
de riesgo coronario alcanzado en las perso-
nas hipertensas en la consulta de atencién
primaria parece no corresponderse con el
minimo descenso del riesgo coronario
absoluto a largo plazo. Este hecho puede
llevar a pensar en un aparente fracaso tera-
péutico si utilizamos tnicamente la evolu-
cion del riesgo coronario absoluto estima-
do, como se viene recomendando en las
guias clinicas>”’, para monitorizar la efica-
cia terapéutica de la atencidn habitual a las
personas hipertensas. Como se muestra en
la tabla 1 y la figura 1, después de un
importante descenso el primer afio de segui-
miento, el riesgo coronario absoluto perma-
necid practicamente constante con tenden-
cia al alza en el seguimiento a largo plazo.
El descenso del riesgo coronario del primer
afio se explica por el inicio de las actuacio-
nes sanitarias, bien por ser un nuevo diag-
noéstico de hipertension arterial o por nueva
adscripcion al centro de salud y por lo tanto
inclusion en el programa de control y segui-
miento de la hipertension arterial.

Este aparente fracaso terapéutico obser-
vado en nuestro estudio se puede explicar
por la influencia del paso del tiempo, pues
la edad es una variable importante en las
escalas de riesgo coronario y al aumentar
durante los primeros 4 afios de seguimiento
el nivel de riesgo se va elevando y amorti-
gua los esfuerzos realizados para controlar
los factores de riesgo cardiovascular modi-
ficables, puesto que la estructura de la
muestra no se modifica durante el segui-
miento salvo el incremento progresivo de la
edad.

Teniendo en cuenta que contra el paso
del tiempo no podemos intervenir, mante-
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ner la edad constante en la estimacién del
riesgo nos aproxima a la situacién que
observarfamos si el envejecimiento no estu-
viera incrementando el riesgo, sin tener en
cuenta que también suele empeorar la situa-
ciéon de los otros factores de riesgo que
intervienen en la ecuacion.

Asfi tendriamos que frente a un descen-
so real del riesgo desde el inicio del
seguimiento hasta la valoracién final de
1,40 puntos porcentuales, el descenso
tedrico seria de 3,84. En el otro extremo
estaria la evolucién tedrica del riesgo
coronario si se mantuvieran constantes
los factores de riesgo, pese a que la ten-
dencia natural seria empeorar si no se
interviene. El solo hecho del paso del
tiempo hubiese elevado el riesgo corona-
rio medio de estas personas hasta casi el
20% en la valoracién al final del segui-
miento, es decir, un ascenso mayor de 3
puntos porcentuales. Estos tres puntos del
nivel de riesgo, el real, el de no modifica-
cién de los factores de riesgo y el que
controla la variable edad, en conjunto nos
permiten valorar de forma mds adecuada
los beneficios obtenidos con la atencién
clinica a lo largo del tiempo pues, como
ya hemos comentado, sélo podemos
intentar amortiguar el riesgo para la salud
que es el envejecimiento.

Por otra parte, la opcién de analizar la
evolucion del riesgo relativo, que nos
informa de la situacién de un individuo
con relacién a la poblacién de su misma
edad y sexo con bajo riesgo, puede ser una
alternativa mas util para valorar la efectivi-
dad de las intervenciones realizadas a
medio y largo plazo que el riesgo absolu-
to, pues con el RR estamos controlando la
variable edad, que es el principal factor
que estd influyendo en la modificacién del
riesgo. Como se ha podido observar hay
un descenso constante del RR desde el ini-
cio del estudio, paralelo al descenso de los
factores de riesgo cardiovascular y sin
embargo la tendencia del riesgo coronario
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absoluto, salvo el descenso inicial, es a un
incremento progresivo pese al descenso de
los factores de riesgo.

Por lo tanto, podria ser ttil monitorizar
la evolucidn del riesgo cardiovascular utili-
zando el riesgo relativo, una vez planteadas
las intervenciones terapéuticas en funcién
del riesgo cardiovascular absoluto, que es el
que han utilizado los grandes ensayos clini-
cos en los que se basan las recomendacio-
nes terapéuticas de las guias clinicas.

La comparacién del riesgo cardiovascular
estimado con otros estudios no es sencilla
pues los resultados de las diferentes escalas
no son concordantes habitualmente y con la
misma escala pueden variar sustancialmente,
en funcién de la estructura de la muestra
(edad y sexo) y prevalencia de determinadas
patologias, como pueden mostrar los traba-
jos de Cristébal J'¢ (11,36% en 10 afios) y
Alvarez A" (14,9 % en 10 afios) .

Resultados similares a los nuestros
encuentran Lindholm et al’!, que evaldan la
efectividad en la reduccion de los factores
de riesgo principales y del riesgo coronario
de una intervencién con seis sesiones de
educacidn a los pacientes. Aunque mejoran
algunos factores de riesgo, el riesgo corona-
rio global no se modifica. También se com-
prueba que si los factores de riesgo no se
hubiesen modificado el riesgo se elevaria
sustancialmente. Finalmente, en el British
Family Heart Study?? con una intervencién
para modificar estilos de vida realizada por
enfermeras lograron reducir el riesgo coro-
nario en un 16% en el plazo de un afo, sien-
do estos resultados similares a los nuestros
después de una intervencién especifica y a
corto plazo.

Este estudio podria tener varias limita-
ciones. En primer lugar el disefio inicial se
realizé para un estudio de intervencién
cuasi-experimental y no para un estudio
descriptivo longitudinal. Por otra parte
recogimos la informacién de las historias
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clinicas de forma ambispectiva y podria
haber cierto sesgo en la informacién. Y en
tercer lugar en la muestra hay 58 sujetos
(6,8%) con cardiopatia isquémica y las
tablas estdn disefiadas para prevencion pri-
maria, aunque pensamos que para el tipo de
andlisis realizado en este trabajo no tiene
influencia relevante.

En conclusion, si queremos utilizar la
evolucidn del riesgo coronario para monito-
rizar la efectividad de la atencidn sanitaria,
debemos tener en cuenta el efecto del paso
del tiempo, pues la efectividad clinica
lograda quedaria enmascarada por la
importante influencia que tiene la edad en
la estimacidn del riesgo cardiovascular. Por
esta razon parece adecuado utilizar el ries-
go relativo para monitorizar a medio y largo
plazo la efectividad de la atencion sanitaria.
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