Programa multidisciplinar de prevención de enfermedades cardiovasculares con apoyo familiar y coordinado por personal de enfermería (EUROACTION) para pacientes con enfermedad coronaria y sujetos asintomáticos con alto riesgo de enfermedad cardiovascular: un estudio de grupos formados aleatoriamente, comparados a pares. 

D A Wood, K. Kotseva, S Connolly, C Jennings, A Mead, J Jones, A Holden, D De Bacquer, T Collier, G De Backer, O Faergeman en nombre del Grupo de Estudio EUROACTION.

Resumen

Objetivos Nuestro objetivo era investigar si un programa de cardiología preventiva desde las familias y multidisciplinar coordinado por el personal de enfermería podía mejorar los estándares de cuidados preventivos en la consulta rutinaria.

Métodos En ocho países europeos se realizó un ensayo comparado, de grupos formados aleatoriamente, de pacientes con enfermedad coronaria o con alto riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular. Se llevó a cabo en seis pares de hospitales y seis pares de centros de atención primaria que se adscribieron al programa de intervención (INT) o al de cuidados habituales (CH). Los criterios principales de valoración – medidos en el periodo de 1 año – fueron: cambios en el estilo de vida de la familia; manejo de la presión arterial, de lípidos y de glucosa en sangre para controlar los niveles de concentración; y la prescripción de fármacos cardioprotectores. El propósito era el tratamiento. El estudio está registrado como ISRCTN 71715857.

Resultados 1.589 y 1.499 pacientes con enfermedad coronaria en hospitales y 1.189 y 1.128 de alto riesgo fueron asignados a INT y CH, respectivamente. En pacientes con enfermedad coronaria que fumaron en el mes previo al evento, 136 (58%) en el INT y 154 (47%) en los grupos de CH no fumaron en el año siguiente (el cambio representa una diferencia del 10,4%, 95% IC [intervalo de confianza] –0,3 a 21,2, p=0,06). Los que redujeron el consumo de grasas saturadas (196 [55%] vs. 168 [40%]; 17,3%, 6,4 a 28,2, p=0,009), e incrementaron el consumo de frutas y verduras (680 [72%] vs. 349 [35%]; 37,3%, 18,1 a 56,5, p=0,004), y pescado azul (156 [17%] vs. 81 [8%]; 8,9%, 0,3 a 17,5, p=0,04) al cabo de 1 año eran más en el grupo de INT. Los sujetos de alto riesgo y sus parejas mostraron cambios sólo en frutas y verduras (p=0,005). El objetivo de bajar la presión arterial a menos de 140/90 mm Hg lo obtuvieron tanto los pacientes coronarios (615 [65%] vs. 547 [55%]; 10,4%, 0,6 a 20,2, p=0,04) como los de alto riesgo (586 [58%] vs. 407 [41%]; 16,9%, 2,0 a 31,8, p=0,03) de los grupos de INT. Conseguir unos niveles totales de colesterol de menos de 5mmol/L fue similar en ambos grupos, pero en los pacientes de alto riesgo el cambio supuso una diferencia desde el inicio a una vez transcurrido 1 año del 12,7% (2,4 a 23,0, p=0,02) a favor de los grupos de INT. En el grupo de hospital, las prescripciones de estatinas fueron más elevadas en el grupo de INT (810 [86%] vs. 794 [80%]; 6,0%, -0,5 a 11,5, p=0,04). En las consultas generales en los grupos de intervención, los inhibidores de las enzimas conversoras de angiotensina (297 [29%] INT vs. 196 [20%] CH; 8,5%, 1,8 a 15,2, p=0,02) y estatinas (381 [37%] INT vs. 232 [22%] CH; 14,6%, 2,5 a 26,7, p=0,03) se prescribieron con más frecuencia.

Interpretación Para alcanzar el potencial de prevención cardiovascular, son necesarios programas locales de cardiología preventiva adaptada a cada país, accesible para todos los hospitales y centros de atención primaria que se ocupen de los pacientes coronarios y de alto riesgo.

Financiación Sociedad Europea de Cardiología (European Society of Cardiology) mediante una beca educacional sin condiciones de AstraZeneca.

Introducción

La evidencia científica de prevención de la enfermedad cardiovascular es contundente;1 demuestra que la intervención sobre el estilo de vida, la gestión del factor de riesgo y los fármacos cardioprotectores pueden reducir la morbosidad cardiovascular y mortalidad en pacientes con enfermedad aterosclerótica establecida y aquellos de alto riesgo (Systemic COronary Risk Evaluation, Evaluación de Riesgo COronario Sistémica [SCORE]) de desarrollar la enfermedad.1,2 Sin embargo, los resultados de la gestión del factor de riesgo en pacientes con enfermedad coronaria en el estudio European Action on Secondary and Primary prevention through Intervention to Reduce Events (Acción Europea en prevención Secundaria y Primaria mediante la Intervención para Reducir Episodios, EUROASPIRE)3-5 mostraron que la prevención de la enfermedad cardiovascular en la consulta clínica rutinaria es inadecuada. A la mayoría de los pacientes no se los deriva a un programa de rehabilitación cardiaca y menos de un tercio asiste a ellos.6 En el año 2000, la encuesta EUROASPIRE4,5 describía el tratamiento de los pacientes coronarios como “fracaso colectivo de la consulta médica”. La European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiología) desarrolló el modelo EUROACTION para ayudar a pacientes con enfermedad coronaria, de alto riesgo multifactorial y diabéticos fuera de los centros de rehabilitación especializados en corazón a conseguir los objetivos de estilo de vida, factor de riesgo y dianas terapéuticas definidas en las guías de prevención en la consulta rutinaria.7 El objetivo de este estudio era evaluar si  se podía conseguir un incremento en los porcentajes de pacientes y familiares que alcanzaran los objetivos de prevención cardiovascular mediante un programa de cardiología preventiva (EUROACTION) respecto a los cuidados habituales. Este programa de cardiología preventiva (EUROACTION) es multidisciplinar y ambulatorio, se llevó a cabo en hospitales y en centros de atención primaria, coordinado por el equipo de enfermería y con el apoyo de las familias. (panel)8
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Panel: Principales Criterios de Valoración

Objetivos

Tabaco

· No fumar

Dieta

· Grasas saturadas <10% ingesta total diaria de energía.

· Frutas y verduras >400g por día

· Pescado >20g por día

· Pescado azul >3 veces por semana

· Alcohol <30g por día

[image: image2.wmf]Antropometría

· Índice de masa corporal <25 kg/m2
· Contorno de cintura: mujeres (80cm; hombres (94cm

Actividad Física

· 30-45 min. De actividad física de intensidad moderada 4-5 veces por semana

Presión arterial

· <140/90mm Hg (<130/85mm Hg en personas diabéticas)

Colesterol

· Concentración total de colesterol <5,0mmol/L

· Concentración de colesterol LDL <3,0mmol/L

Glucosa y Diabetes

· Concentraciones de glucosa en sangre <6,1 mmol/L

· Control glucémico bueno en pacientes con diabetes (hemoglobina A1c <7%

Manejo de los fármacos cardioprotectores

Las medicaciones cardioprotectoras están prescritas como indicadas clínicamente, en dosis utilizadas en ensayos clínicos para todas las enfermedades coronarias y pacientes de alto riesgo.

· Fármacos antiplaquetarios

· ( bloqueantes

· Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de receptores de angiotensina-II

· Fármacos para disminuir el nivel de lípidos (estatinas)

Métodos

Estudio poblacional

Se realizó un ensayo controlado, de grupos formados aleatoriamente, comparados a pares (fig. 1) en 12 (seis pares) de hospitales generales en España, Francia, Italia, Polonia, Reino Unido y Suecia y 12 (seis pares) en centros de atención primaria en Dinamarca, España, Italia, Países Bajos, Polonia y el Reino Unido. Los hospitales y los centros de atención primaria se asignaron aleatoriamente a cuidados del programa de intervención o a cuidados habituales. El estudio comenzó en abril de 2003 y se finalizó en septiembre de 2006.

Se identificaron pacientes consecutivos (hombres y mujeres) que tenían probabilidades de desarrollar la enfermedad en el futuro. Los pacientes de hospital eran menores de 80 años y padecían enfermedades cardiacas coronarias (síndromes coronarios agudos o angina de esfuerzo). Los pacientes de atención primaria tenían al menos 50 años de edad y menos de 80 sin historial de enfermedad cardiovascular, pero de alto riesgo de contraer enfermedad cardiovascular (SCORE (5% durante 10 años, ahora o cuando se proyectaran a la edad de 60 años) y no estaban bajo tratamiento; o seguían un tratamiento con fármacos antihipertensores o con fármacos para disminuir el nivel de lípidos, o con ambos, comenzaron el tratamiento el año anterior y no tenían historial de diabetes mellitus; o se les diagnosticó diabetes mellitus en los últimos 3 años. El criterio de exclusión para todos los pacientes de los hospitales y de los centros de atención primaria fueron insuficiencia cardiaca de grado severo, incapacidad física severa o demencia.

Todos ellos y sus parejas fueron informados y se obtuvo su consentimiento por escrito, así como la aprobación ética del Comité Ético Local para cada centro.

Diseño del estudio

En el grupo de hospital que recibía los cuidados de intervención, se invitó a todos los pacientes elegibles con enfermedad coronaria y sus parejas a una evaluación por parte del personal de enfermería para valorar su estilo de vida, factores de riesgo y tratamiento farmacológico. En el grupo de hospital de cuidados habituales, a un subgrupo (18%) seleccionado aleatoriamente de pacientes elegibles con enfermedad coronaria, pero no a sus parejas, se les practicaron evaluaciones iniciales (fig. 1). Se invitó a todos los pacientes elegibles y a sus parejas del grupo de hospital adscritos a los cuidados de intervención a una nueva evaluación a las 16 semanas, junto con el mismo subgrupo de pacientes en el grupo de cuidados habituales. Se invitó a todos los pacientes identificados con enfermedad coronaria y sus parejas en los grupos de hospital del programa de intervención y de cuidados habituales a una evaluación una vez transcurrido 1 año (fig. 1).

En el grupo de atención primaria que seguía los cuidados de intervención, se invitó a todos los sujetos elegibles de alto riesgo y sus parejas para realizarles una evaluación de su estilo de vida, factores de riesgo y tratamiento farmacológico. En el grupo de cuidados habituales, a un subgrupo seleccionado aleatoriamente (332 (29%() de sujetos de alto riesgo, pero no a sus parejas, se les practicó una evaluación inicial (fig. 1). Se invitó a todos los sujetos de alto riesgo y a sus parejas en los grupos de intervención y de cuidados habituales a otra evaluación al completarse 1 año (figura 1).

El programa de cardiología preventiva EUROACTION en los hospitales y en los centros de atención primaria

En los hospitales, los cardiólogos y el personal de enfermería seleccionaron e incluyeron en el programa a pacientes elegibles y a sus familias. Después de una evaluación multidisciplinaria de estilo de vida, factores de riesgo y tratamiento farmacológico realizada por un miembro de la plantilla de enfermería, un dietista y un fisioterapeuta, las parejas asistieron al menos a 8 sesiones – una por semana – en las que fueron evaluados por cada miembro del equipo (un/a enfermero/a, dietista y fisioterapeuta). Los pacientes y sus parejas asistieron luego a un taller de grupo y a una clase de ejercicio supervisado. Los cardiólogos recetaron fármacos cardioprotectores y realizaron un ajuste ascendente de la dosis; el personal de enfermería monitorizó los factores de riesgo y la adherencia a tratamientos farmacológicos en cada sesión. A las 16 semanas, el equipo completo evaluó nuevamente a los pacientes y a sus parejas y se les envió un informe a sus médicos de familia.

En los centros de atención primaria, los médicos de familia y el personal de enfermería seleccionaron e incluyeron en el programa a los pacientes y a sus familias. El programa comenzaba con la misma valoración de estilo de vida, factores de riesgo y tratamiento farmacológico que se utilizó en los pacientes de hospital, pero no se cerró. En cada visita – una por semana – las parejas eran evaluadas por el personal de enfermería – que dirigía el taller de grupo – y por los médicos de familia responsables del tratamiento farmacológico. Los pacientes y sus parejas no tenían clases de ejercicio supervisado.

Se evaluaron el estilo de vida, los factores de riesgo, la medicación, las creencias de lo que se considera saludable, ansiedad y depresión, percepción de la enfermedad y estado de ánimo de los pacientes de los hospitales y de los centros de atención primaria.9-15 A cada paciente se le entregó una tarjeta de registro personal de objetivos de estilo de vida y de factor de riesgo y a sus familias se les entregaron paquetes de apoyo familiar.

El panel muestra las principales medidas para conseguir resultados. En los hospitales, se animaba a los pacientes a alcanzar un estilo de vida saludable con el apoyo de sus familias, de otras personas que participaban en el programa y de los profesionales sanitarios – dietistas, fisioterapeutas y personal de enfermería del hospital – que utilizaban niveles de cambio16 y entrevistas para motivar.17 En los centros de atención primaria, el personal de enfermería seguía el mismo planteamiento de modelo a seguir que se utilizaba en los hospitales para evaluar y tratar el estilo de vida.

Para ayudar a todos los fumadores en la familia a que dejaran de fumar por completo, el personal de enfermería evaluaba la situación actual del hábito de fumar, las creencias de qué es saludable, así como el historial de fumar y los intentos previos de dejarlo. Se realizó la prueba de Fagerstrom para evaluar la dependencia a la nicotina.18-21 El personal de enfermería ayudaba a los fumadores a prepararse para intentar dejar de fumar, fijaban una fecha y preparaban planes de contingencia en caso de recaída. Quienes dejaban de fumar lo comunicaban y se validaba con una concentración de monóxido de carbono inferior a 6 partes por millón.

Para conseguir una dieta familiar saludable asociada con los niveles más bajos de riesgo de enfermedad cardiovascular, un dietista (en el caso de los hospitales) o el personal de enfermería (en la consulta de atención primaria) evaluaron el conocimiento y las actitudes de los pacientes y de sus familias hacia la dieta. El cuestionario de hábitos alimenticios (validado sobre un diario en el que apuntaban la dieta de 7 días)22 se administró mediante entrevista estructurada para evaluar el consumo de alimentos. Se midió el peso, la altura y el contorno de cintura y se calculó el índice de masa corporal (IMC) (peso (kg( por altura (m2().23 En un subgrupo de familias en el programa de hospital seleccionado aleatoriamente, los dietistas llevaron a cabo un análisis alimenticio de macronutrientes basado en dos memorias alimenticias realizadas en 24h con un método estandarizado de descripción explícita de comida,24 de manera que la alimentación pudiera ser descrita de la misma manera en diferentes zonas culturales.

Los dietistas (en hospital) o el personal de enfermería (en los centros de atención primaria) aconsejaron a las familias sobre la alimentación (no sobre los nutrientes) y pautas de alimentación, asimismo, establecieron objetivos realistas para los pacientes y sus familias. Para los sujetos con un IMC de 25kg/m2 o más, el objetivo inicial era la pérdida de peso de al menos un 5% durante 1 año. Los dietistas vieron a distintos miembros de la familia individualmente en cada consulta, organizaron el taller de alimentación saludable y control del peso e informaron sobre los servicios existentes en la comunidad local.

Para conseguir que cada familia realizara una actividad de intensidad moderada de unos 35-40 min. 4 ó 5 veces por semana, el fisioterapeuta (en el hospital) o el personal de enfermería (en los centros de atención primaria) evaluaron los comportamientos de actividad física habitual, capacidad funcional y otros factores que influían en la participación de las familias en la actividad física. El diario de memoria de actividad semanal proporcionó una información aproximada sobre la participación en actividad física.25 Se elaboró un plan de actividad física para la familia de objetivos realistas. En el hospital, el fisioterapeuta entrevistó a las familias individualmente en cada consulta para revisar los objetivos y dirigió una vez por semana un programa por grupos de ejercicio físico para aumentar progresivamente la fortaleza. Los participantes realizaron ejercicios a un 60-75% de un predeterminado pulso asintomático máximo. El programa no requería equipamiento, por lo que se podía seguir en la comunidad y a las familias se les daba un plan de actividad y ejercicio físico para realizar en casa. En los centros de atención primaria se diseñó un plan de actividad física de la misma manera pero sin clase supervisada de ejercicios. Además, se utilizó un cuentapasos (podómetro Yamax Digi-Walker SW200, Yamasa Tokei Keiki, Tokio, Japón26) para motivar a los pacientes y sus parejas tanto en hospitales como en los centros de atención primaria. La prescripción total de actividad física se utilizó para proporcionar a las familias los conocimientos y habilidades necesarios para alcanzar y mantener la actividad física marcada como objetivo de manera segura en la comunidad y a largo plazo.

El personal de enfermería monitorizó la presión arterial y las concentraciones de colesterol y glucosa en todos los pacientes, y revisó los resultados con los médicos que trataron a los pacientes de manera apropiada para que los pacientes alcanzaran los objetivos, que eran inferiores a los europeos de 1998 (panel). A los pacientes con diabetes mellitus diagnosticada por primera vez se les remitía al especialista de diabetes. El personal de enfermería facilitaba información a las familias sobre los fármacos para mejorar su aceptación.

En los hospitales, el personal de enfermería coordinaba un programa rotatorio de ocho talleres – uno por semana – para enfermedad coronaria; riesgos cardiovasculares – por ejemplo, estilo de vida y control del factor riesgo; medicaciones cardioprotectoras; y la vuelta al trabajo y al ocio. En los centros de atención primaria el programa del taller se enfocaba en estilo de vida y los factores de riesgo.

Al completar el programa de 16 semanas del hospital, se evaluaba nuevamente el estilo de vida, los factores de riesgo y tratamiento terapéutico de los pacientes y sus parejas; los resultados se enviaban al médico de familia de cada paciente. Se invitó a una nueva evaluación en un año a los pacientes (a los que se les había diagnosticado una enfermedad coronaria o eran consideradas de alto riesgo) y sus parejas.

Figura 1: Perfil (A) del ensayo y perfiles de los pacientes asignados a los programas de intervención en hospitales (B) y en los centros de atención primaria (C)






Análisis de laboratorio

Se realizaron análisis en laboratorio de los niveles de colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, glucosa y hemoglobina A1c al principio, a las 16 semanas (sólo en los hospitales) y al año. Las concentraciones séricas de colesterol, colesterol HDL y triglicéridos se medían mediante pruebas enzimáticas colorimétricas con ensayos de líquidos reactivos de Roche (Roche Diagnostics, Basel, Suiza) en un analizador Roche 917 (Roche Diagnostics). Las concentraciones de glucosa en plasma se medían con muestras de oxalato de fluoruro con el método de hexoquinasa en el analizador Bayer Advia 1650 (Bayer Diagnostics, Tarrytown, NY, USA). La hemoglobina A1c se medía con el test Multigent en un analizador Abbott Architect 8200 (Abbott Diagnostics, Chicago, MI, USA). El coeficiente de variación entre lotes de colesterol era inferior al 3,0%, el de glucosa, menos del 1,8% y por debajo del 1,5% para hemoglobina A1c.

Métodos estadísticos

El principal análisis estadístico basado en la intención de tratar según los criterios principales de valoración (panel) previamente especificados estaba a nivel europeo.7 Se compararon seis hospitales que aplicaban los cuidados de intervención, con seis hospitales en los que se aplicaban los cuidados habituales, y seis centros de atención primaria adscritos al programa de intervención se compararon con seis centros de atención primaria que aplicaban los cuidados habituales al año con modelo de efectos aleatorios. Además, como consecuencia de esto, se informó de análisis de cambios durante el tiempo que transcurrió entre la evaluación inicial y la realizada al año, junto con distribuciones de factor riesgo. Se elaboraba un informe con los resultados de acuerdo a CONSORT.27
Para calcular el tamaño de la muestra, el estudio EUROASPIRE II4 se utilizó para estimar los coeficientes de variación para los propósitos y proporciones de la muestra. Una muestra de 400 pacientes, tanto en los centros adscritos al programa de intervención como en los que se seguían los cuidados habituales, en cada país fue suficiente para detectar una reducción del hábito de fumar de un 10%, una reducción media del 5% en el peso corporal o en la presión arterial sistólica, y una reducción de un 10% en la concentración media de colesterol total a un nivel significativo p=0,05 con un poder del 80%. El coeficiente de grupo por fumar fue 0,200, el de peso corporal 0,011, la presión arterial sistólica 0,030 y concentración total de colesterol 0,062.28
Se utilizaron medias y Desviaciones Estándar (DE) para describir las variables continuas; las frecuencias y porcentajes se utilizaban para describir variables categóricas. Para agruparlas, se analizaron los principales criterios de valoración con modelo de efectos aleatorios (con estimación de parecido máximo restringido) utilizando SAS PROC MIXED (versión 9.1.3) para resultados continuos y SAS GLIMMIX (versión 9.1.3) para resultados binarios. Para los resultados categóricos ordenados, se encajaron modelos de probabilidad proporcional en cada país y los resultados se combinaron con un meta-análisis de efectos aleatorios. Los resultados no se ajustaron por testado de estadística múltiple. En un subgrupo aleatorio de pacientes del grupo de cuidados habituales, se tomaron medidas iniciales para que fuera posible una comparación una vez producido el cambio, a partir del inicio hasta que se completara un año, entre grupos de intervención y de cuidados habituales. Todos los pacientes identificados y sus parejas que asistieron a la evaluación al cumplirse el año se incluyeron en los análisis estadísticos (figura 1).

Este ensayo está registrado como ISRCTN 71715857.

El papel de la fuente de ingresos

El sponsor no tuvo ninguna participación en el diseño, ni en la recopilación, análisis, ni interpretación de los datos. Tampoco en la elaboración de este informe. Los autores y el comité directivo tuvieron acceso total a todos los datos y la responsabilidad final de su publicación.

Resultados

La tabla 1 muestra la demografía y la participación de los pacientes y sus parejas, así como las evaluaciones que se les realizaron al cabo de 1 año, tanto en los hospitales y como en los centros de atención primaria. La tabla 2 muestra los resultados de las evaluaciones iniciales y las proporciones de pacientes y de sus parejas que alcanzaban los objetivos de estilo de vida, factor riesgo y fármacos para prevenir la enfermedad cardiovascular. La figura 1 muestra el perfil del ensayo.

	
	Hospital
	 
	 
	 
	Atención Primaria
	 
	 

	 
	Pacientes coronarios
	Parejas
	 
	Pacientes de alto riesgo
	Parejas
	 

	 
	INT
	CH
	INT
	CH
	INT
	CH
	INT
	CH

	Identificados
	1694
	1718
	828
	802
	1257
	1128
	805
	830

	Elegibles
	1589 (94%)
	1499 (87%)
	661 (80%)*
	522 (65%)*
	1189 (95%)
	n/a
	356 (44%)*
	542 (65%)*

	Evaluación inicial
	1061 (67%)
	306 (20%) †
	646 (98%)
	n/a
	1118 (94%)
	332 (29%) †
	252 (71%)
	n/a

	Participación en EUROACTION
	860 (81%) ‡
	n/a
	410 (63%) ‡
	n/a
	947 (85%)₪
	n/a
	204 (81%)₪
	n/a

	Evaluación al completarse 1 año
	946 (60%)
	994 (66%)
	401 (61%)
	335 (64%)
	1019 (86%)
	1005 (89%)
	225 (63%)
	363 (67%)

	Grupo de edad
	
	
	
	
	
	
	
	

	  < 55 años
	220 (22%)
	221 (22%)
	92 (23%)
	84 (25%)
	226 (22%)
	149 (15%)
	42 (19%)
	64 (18%)

	  55-64 años
	334 (35%)
	340 (34%)
	154 (38%)
	138 (41%)
	447 (44%)
	486 (48%)
	112 (50%)
	117 (49%)

	  ≥ 65 años
	402 (42%)
	433 (44%)
	152 (38%)
	112 (33%)
	346 (34%)
	370 (37%)
	71 (32%)
	122 (34%)

	Edad (en años)
	62,5 (9,9)
	63,0 (9,6)
	61,6 (10,3)
	60,7 (9,8)
	62,0 (7,6)
	62,8 (7,3)
	61,8 (7,0)
	62,0 (7,2)

	Hombres
	666 (70%)
	695 (70%)
	84 (21%)
	71 (21%)
	507 (50%)
	577 (57%)
	77 (34%)
	120 (33%)

	Categoría de diagnóstico
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	  IAM¶/SCORE ≥ 5% ‬(
	451 (47%)
	533 (54%)
	n/a
	n/a
	431 (42%)
	511 (51)
	n/a
	n/a

	  Angina inestable¶/Lípidos-BP ‬(
	156 (16%)
	210 (21%)
	n/a
	n/a
	272 (27%)
	230 (23%)
	n/a
	n/a

	  Angina estable¶/diabetes (‬
	339 (36%)
	251 (25%)
	n/a
	n/a
	316 (31%)
	264 (26%)
	n/a
	n/a


Los datos son números que corresponden a porcentajes (%)o medias (Desviación Estándar). INT = grupos de intervención, CH = grupos de cuidados habituales, n/a = no aplica. IAM = Infarto Agudo de Miocardio. BP-Lípidos = pacientes en tratamiento con antihipertensores o para descender el nivel de lípidos. *Consentimiento dado por pacientes para que se contactara con sus parejas. † Sólo subgrupo aleatorio. ‡ Incluidos en el informe a las 16 semanas como proporción de pacientes en evaluación inicial. ₪Incluidos al año como proporción de evaluación inicial. ¶ Grupo de hospital. ‬ ( Grupo de Atención Primaria.

Tabla 1: Demografía de pacientes y sus parejas

	 
	Hospital
	 
	 
	Atención Primaria
	 

	 
	Pacientes coronarios
	Parejas*
	Pacientes de alto riesgo
	Parejas*

	 
	INT
	CH
	INT
	INT
	CH
	INT

	Evaluación inicial
	1061
	306
	646
	1118
	332
	252

	No fumadores (monóxido de carbono en aliento < 6 partes por millón)
	933/1058 (88%)
	256/302 (85%)
	521/643 (81%)
	761/1110 (69%)
	225/328 (69%)
	200/244 (82%)

	Grasas saturadas (<10% de la energía total)†
	64/148 (43%)
	38/107 (36%)
	37/83% (45%)
	--
	--
	--

	Pescado azul (≥ 3 veces por semana)
	33/1060 (3%)
	15/304 (5%)
	15/640 (2%)
	55/1094 (5%)
	10/331 (3%)
	27/245 (11%)

	Pescado (≥ 20g por día)
	589/1060 (56%)
	178/304 (59%)
	373/640 (58%)
	680/1069 (62%)
	217/331 (66%)
	159/245 (65%)

	Fruta y verduras (≥ 400g por día)
	480/1060 (45%)
	85/304 (28%)
	325/640 (51%)
	548/1093 (50%)
	117/331 (35%)
	131/245 (53%)

	Actividad física (≥ 30 min., ≥ 4 veces al día)
	273/1056 (26%)
	74/304 (24%)
	169/635 (27%)
	313/1080 (29%)
	107/331 (32%)
	74/245 (30%)

	Índice de Masa Corporal (< 25kg/m2)
	229/1057 (22%)
	71/303 (23%)
	225/634 (35%)
	209/1094 (19%)
	61/331 (18%)
	63/243 (26%)

	Contorno ideal de cintura (hombres < 94cm, mujeres, < 80cm)
	272/1056 (26%)
	84/299 (28%)
	192/632 (30%)
	212/1087 (20%)
	56/331(17%)
	50/241 (21%)

	Presión arterial (<140/90mm Hg o <130/85mm Hg en sujetos con diabetes)
	680/1061 (64%)
	200/304 (66%)
	370/645 (57%)
	406/1103 (37%)
	125/331 (38%)
	140/244 (57%)

	Colesterol total (< 5 mmol/L)
	700/951 (74%)
	190/274 (69%)
	61/167 (37%)
	250/1089 (23%)
	96/306 (31%)
	25/81 (31%)

	Colesterol LDL (< 3 mmol/L)
	695/930 (75%)
	186/267 (70%)
	69/165 (42%)
	296/1053 (28%)
	108/295 (37%)
	28/78 (36%)

	Hemoglobina A1c (< 7% en sujetos con diabetes)
	66/141 (47%)
	15/36 (42%)
	9/15 (60%)
	234/327 (72%)
	63/88 (72%)
	 ‡

	Fármacos antiplaquetarios
	1001/1061 (94%)
	290/305 (95%)
	58/643 (9%)
	86/1118 (8%)
	30/332 (9%)
	28/246 (11%)

	( bloqueantes
	828/1061 (78%)
	259/305 (85%)
	81/643 (13%)
	147/1118 (13%)
	40/332 (12%)
	38/246 (15%)

	Inhibidores de la enzima conversora de angiotensinas
	586/1061 (55%)
	143/305 (47%)
	72/643 (11%)
	217/1113 (19%)
	53/330 (16%)
	29/246 (12%)

	Estatinas
	832/1059 (79%)
	240/303 (79%)
	62/643 (10%)
	166/1118 (15%)
	59/332 (18%)
	29/246 (12%)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Los datos son números o n/N (%). INT = adscritos al programa de intervención. CH=cuidados habituales. *No se les realizó la evaluación inicial en el grupo de cuidados habituales. † Sólo subgrupo aleatorio. ‡ Sólo a dos parejas que informaron que tenían diabetes se les midió el nivel de hemoglobina A1c.


Tabla 2: Pacientes con enfermedad coronaria y de alto riesgo y sus parejas que alcanzaron los criterios principales de valoración en la evaluación inicial.

De los pacientes con enfermedad coronaria que dijeron haber fumado en el mes anterior a su episodio cardiaco, había dejado de fumar, una vez transcurrido 1 año, una proporción más alta del grupo de intervención (información validada por la concentración de monóxido de carbono en su respiración < 6 partes por millón) que en el grupo de cuidados habituales (tabla 3; figura 2). La proporción de pacientes de alto riesgo no fumadores en los grupos de intervención y de cuidados habituales no difería (tabla 3).

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Hospital
	 
	 
	 
	 
	 
	Atención Primaria
	 
	 
	 
	 

	 
	Pacientes coronarios
	 
	Parejas
	 
	 
	Pacientes de alto riesgo
	 
	Parejas
	 
	 

	 
	INT
	CH
	Diferencia
	INT
	CH
	Diferencia
	INT
	CH
	Diferencia
	INT
	CH
	Diferencia

	Evaluación a 1 año
	946
	994
	n/a
	401
	335
	n/a
	1019
	1005
	n/a
	225
	363
	n/a

	No fumadores*
	136/235 (58%)
	154/327 (47%)
	10,4% (-0,3 a 21,2); p=0,06
	21/65 (32%)
	10/57 (18%)
	14,9% (-7,2 a 36,9); p=0,13
	740/1007 (73%)
	712/985 (72%)
	0,8% (-13,1 a 14,7); p=0,89
	187/220 (85%)
	281/354 (79%)
	7,6% (-0,6 a 15,8); p=0,07

	Grasas saturadas (<10% de la energía total)
	196/356 (55%)
	168/417 (40%)
	17,3% (6,4 a 28,2); p=0,009
	96/160 (60%)
	45/107 (42%)
	13,5%(-24,0 a 51,3); p=0,31)
	--
	--
	--
	--
	--
	--

	Pescado azul (≥3 veces por semana)
	156/944 (17%)
	81/994 (8%)
	8,9% (0,3 a 17,5); p=0,04
	42/397 (11%)
	25/335 (7%)
	1,3% (-7,2 a 9,8); p=0,71
	113/1019 (11%)
	60/1004 (6%)
	6,7% (-4,1 A 17,6); p=0,13
	44/225 (20%)
	25/363 (7%)
	11,1% (-0,3 a 22,5); p=0,054

	Pescado (≥20g por día)
	746/944 (79%)
	665/994 (67%)
	8,7% (-33,3 a 50,6); p=0,62
	309/397 (78%)
	212/334 (63%)
	6,7% (-32,7 a 46,1); p=0,68
	841/1018 (83%)
	666/1003 (66%)
	16,8% (-1,7 a 35,2); p=0,07
	182/225 (81%)
	238/363 (66%)
	13,2% (-13,6 a 40,1); p=0,26

	Frutas y verduras (≥400g por día)
	680/944 (72%)
	349/991 (35%)
	37,3% (18,1 a 56,5); p=0,004
	286/397 (72%)
	122/334 (37%)
	34,5% (18,2 a 50,7); p=0,002
	799/1019 (78%)
	388/1001 (39%)
	39,7% (18,1 a 61,3); p=0,005
	173/225 (77%)
	196/363 (54%)
	25,1% (14,5 a 35,7); p=0,002

	Actividad física (≥ 30 min., ≥4 veces por semana)
	507/942 (54%)
	194/992 (20%)
	35,6% (20,0 a 51,3); p=0,002
	163/400 (41%)
	89/335 (27%)
	18,7% (-0,6 a 379); p=0,06
	512/1018 (50%)
	222/1003 (22%)
	29,4% (10,7 a 48,0);p=0,01
	100/225 (44%)
	89/362 (25%)
	26,8% (4,1 a 49,6); p=0,03

	IMC (≤ 25kg/m2)
	257/945 (27%)
	205/990 (21%)
	5,3% (-3,8 a 14,4); p=0,20
	147/384 (38%)
	113/334 (34%)
	7,1% (-7,2 a 21,3); p=0,26
	230/1018 (23%)
	220/1002 (22%)
	0,6% (-6,9 a 8,0); p=0,85
	65/222 (29%)
	117/362 (32%)
	´-2,8% (-13,1 a 7,5); p=0,52

	Pérdida de peso (≥5% en pacientes con IMC ≥25kg/m2 en la evaluación inicial)
	135/695 (19%)
	24/183 (13%)
	6,2% (-7,1 a 19,5); p=0,28
	--
	--
	--
	134/814 (16%)
	13/192 (7%)
	10,4% (4,7 a 16,1); p=0,005
	--
	--
	--

	Contorno ideal de cintura (hombres <94cm, mujeres <80cm)
	292/945 (31%)
	213/991 (21%)
	8,7% (-2,7 a 20,3); p=0,11
	107/384 (28%)
	86/334 (26%)
	7,4% (-3,6 a 18,4); p=0,10
	234/1009 (23%)
	152/1001 (15%)
	7,9% (-2,3 a 18,1); p=0,10
	60/221 (27%)
	89/361 (25%)
	4,7% (-9,9 a 19,2); p=0,45

	Presión arterial (<140/90mm Hg; <130/85mmg Hg en pacientes con diabetes)
	615/942 (65%)
	547/990 (55%)
	10,4% (0,6 a 20,2); p=0,04
	266/397 (67%)
	211/335 (63%)
	8,0% (-8,2 a 24,2); p=0,21
	586/1016 (58%)
	407/1004 (41%)
	16,9% (2,0 a 31,8); p=0,03
	158/222 (71%)
	193/363 (53%)
	21,7 (2,8 a 40,7); p=0,03

	Presión arterial (<140/90mm Hg; en pacientes sin diabetes)
	553/769 (72%)
	490/816 (60%)
	11,9% (1,2 a 22,6); p=0,04
	--
	--
	--
	459/687 (67%)
	356/735 (48%)
	16,6% (0,5 a 32,8); p=0,04
	--
	--
	--

	Presión arterial (<130/85mmg Hg en pacientes con diabetes)
	63/174 (36%)
	57/174 (33%)
	6,3% (-6,6 a 19,3); p=0,26
	--
	--
	--
	127/329 (39%)
	51/269 (19%)
	18,8% (0,9 a 36,7); p=0,04
	--
	--
	--

	Colesterol total (<5mmol/L)
	664/857 (77%)
	621/877 (71%)
	6,6% (-5,8 a 19,0); p=0,23)
	85/245 (35%)
	100/303 (33%)
	3,0% (-48,7 a 54,7); p=0,60
	345/965 (36%)
	295/937 (31%)
	2,4% (-9,9 a 14,8); p=0,64
	68/205 (33%)
	101/334 (30%)
	1,7% (-2,9 a 16,3); p=0,76

	Colesterol LDL (<3mmol/L)
	673/834 (81%)
	633/856 (74%)
	7,3% (0,9 a 15,4); p=0,07
	105/245 (43%)
	118/294 (40%)
	4,5% (-50,0 a 59,0); p=0,48
	419/936 (45%)
	320/908 (35%)
	8,7% (-5,2 a 22,7); p=0,17
	80/203 (39%)
	124/331 (37%)
	2,3% (13,9 a 18,6); p=0,71

	Hemoglobina A1c (<7% en individuos con diabetes)
	90/160 (56%)
	77/144 (53%)
	10,8% (-12,9 a 34,5); p=0,29
	--
	--
	--
	246/308 (80%)
	155/237 (65%)
	12,1% (-4,7 a 29,0); p=0,12
	--
	--
	--

	Fármacos antiplaquetarios
	881/945 (93%)
	914/991 (92%)
	1,6% (-1,8 a 5,1); p=0,28
	54/399 (14%)
	48/334 (14%)
	-3,2% (-13,2 a 6,8); p=0,45
	136/1012 (13%)
	102/1004 (10%)
	3,9% (-2,7 a 10,5); p=0,19
	32/222 (14%)
	33/363 (9%)
	2,2% (-3,3 a 7,8); p=0,35

	ß bloqueantes
	722/945 (76%)
	794/991 (80%)
	-3,1% (-7,9 a 1,7); p=0,16
	68/399 (17%)
	57/334 (17%)
	-1,2% (-12,0 a 9,6); p=0,79
	176/1012 (17%)
	158/1004 (10%)
	-0,4% (-8,4 a 7,7(; p=0,91
	42/222 (19%)
	45/363 (12%)
	4,4% (-8,9 a 17,8); p=0,43

	Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina
	495/945 (52%)
	557/991 (56%)
	-5,5% (-16,6 a 5,7); p=0,26
	65/399 (16%)
	35/334 (10%)
	0,4% (-0,8 a 9,1); p=0,92
	297/1012 (29%)
	196/1004 (20%)
	8,5% (1,8 a 15,2); p=0,02
	27/222 (12%)
	40/363 (11%)
	0,5% (-5,4 a 6,4); p=0,84

	Estatinas
	810/945 (86%)
	794/991 (80%)
	6,0% (-0,5 a 11,5); p=0,04
	76/399 (19%)
	50/334 (15%)
	4,0% (-6,7 a 14,8); p=0,38
	381/1012 (38%)
	232/1004 (23%)
	14,6% (2,5 a 26,7); p=0,03
	49/222 (22%)
	56/363 (15%)
	7,2% (-6,2 a 20,7); p=0,23

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Tabla 3: Pacientes de enfermedad coronaria y de alto riesgo y sus parejas que alcanzaron los criterios principales de valoración al cabo de 1 año.

	 
	Hospital
	 
	 
	 
	Atención Primaria
	 
	 

	 
	Intervención
	Cuidados habituales
	Ratio de Probabliidad (95% IC)
	Valor p.
	Intervención
	Cuidados habituales
	Ratio de Probabilidad (95% IC)
	Valor p.

	Índice de Masa Corporal
	 
	 
	0,77 (0,49-1,21)
	0,2
	 
	 
	1,14 (0,83-1,58)
	0,34

	  <25 kg/m2
	257/945 (27%)
	205/990 (21%)
	 
	 
	230/1018 (23%)
	220/1002 (22%)
	 

	  25-29 kg/m2
	436/945 (46%)
	473/990 (48%)
	 
	 
	433/1018 (43%)
	490/1002 (49%)
	 

	  ≥30 kg/m2
	252/945 (27%)
	312/990 (32%)
	 
	 
	355/1018 (35%)
	291/1002 (29%)
	 

	Contorno de cintura
	
	
	0,61 (0,39-0,97)
	0,04
	
	
	0,70 (0,53-0,93)
	0,02

	  <94 cm (hombres); <80cm (mujeres)
	292/945 (31%)
	213/990 (22%)
	
	
	234/1009 (23%)
	152/1001 (15%)
	

	  94-101 cm (hombres); 80-87 cm (mujeres)
	274/945 (29%)
	256/990 (26%)
	
	
	256/1009 (25%)
	265/1001 (26%)
	

	  ≥ 102 cm (hombres(; ≥ 88cm (mujeres)
	379/945 (40%)
	521/990 (53%)
	
	
	519/1009 (51%)
	584/1001 (58%)
	

	Presión arterial sistólica
	 
	 
	0,58 (0,38-0,88)
	0,02
	 
	 
	0,39 (0,23-0,65)
	0,005

	  <140 mm Hg
	672/942 (71%)
	603/990 (61%)
	 
	 
	728/1016 (72%)
	611/1004 (61%)
	 

	  140-159 mm Hg
	200/942 (21%)
	247/990 (25%)
	 
	 
	231/1016 (23%)
	250/1004 (25%)
	 

	  ≥160 mm Hg
	70/942 (7%)
	141/990 (14%)
	 
	 
	57/1016 (6%)
	143/1004 (14%)
	 

	Presión arterial diastólica
	
	
	0,48 (0,18-1,28)
	0,11
	
	
	0,46 (0,26-0,81)
	0,016

	  < 90 mm Hg
	848/942 (90%)
	830/90 (84%)
	
	
	875/1016 (86%)
	749/1004 (7%)
	
	

	  90-99 mm Hg
	69/942 (7%)
	122/990 (12%)
	
	
	116/1016 (11%)
	196/1004 (20%)
	

	  ≥100 mm Hg
	25/942 (3%)
	38/990 (4%)
	
	
	25/1016 (2%)
	59/1004 (6%)
	
	

	Colesterol Total
	 
	 
	0,78 (0,42-1,45)
	0,34
	 
	 
	0,84 (0,52-1,37)
	0,41

	  < 4mmol/L
	308/857 (36%)
	295/880 (34%)
	 
	 
	72/965 (7%)
	64/937 (7%)
	 
	 

	  4-4,9 mmol/L
	356/857 (42%)
	328/880 (37%)
	 
	 
	273/965 (28%)
	232/937 (25%)
	 
	 

	  5-5,9 mmol/L
	147/857 (17%)
	173/880 (20%)
	 
	 
	391/965 (41%)
	368/937 (39%)
	 
	 

	  ≥6 mmol/L
	46/857 (5%)
	84/880 (10%)
	 
	 
	229/965 (24%)
	273/937 (29%)
	 
	 

	Colesterol LDL
	
	
	0,74 (0,46-1,17)
	0,15
	
	
	0,67 (0,40-1,13)
	0,11

	  <2mmol/L
	270/834 (32%)
	251/856 (29%)
	
	
	94/936 (10%)
	67/908 (7%)
	
	

	  2-2,9 mmol/L
	403/834 (48%)
	382/856 (45%)
	
	
	325/936 (35%)
	254/908 (28%)
	
	

	  3-3,9 mmol/L
	126/834 (15%)
	170/856 (20%)
	
	
	377/936 (40%)
	387/908 (43%)
	
	

	  ≥4 mmol/L
	35/834 (4%)
	53/856 (6%)
	
	
	140/936 (15%)
	200/908 (22%)
	
	

	Glucosa en ayunas
	 
	 
	0,83 (0,36-1,91)
	0,58
	 
	 
	0,67 (0,33-1,36)
	0,21

	  <6 mmol/L
	508/688 (74%)
	496/720 (69%)
	 
	 
	549/643 (85%)
	524/659 (80%)
	 
	 

	  6,1-6,9 mmol/L
	133/688 (19%)
	150/720 (21%)
	 
	 
	71/643 (11%)
	97/659 (15%)
	 
	 

	  7-7,9 mmol/L
	38/688 (6%)
	50/720 (7%)
	 
	 
	18/643 (3%)
	26/659 (4%)
	 
	 

	  >8 mmol/L
	9/688 (1%)
	24/720 (3%)
	 
	 
	5/643 (<1%)
	12/659 (2%)
	 
	 

	Glucosa en ayunas (en pacientes diabéticos)
	
	
	0,43 (0,19-0,99)
	0,048
	
	
	0,50 (0,17-1,50)
	0,17

	  ≤6 mmol/L
	34/159 (21%)
	13/149 (9%)
	
	
	89/305 (29%)
	50/232 (22%)
	
	

	  6,1-6,9 mmol/L
	27/159 (17%)
	21/149 (14%)
	
	
	105/305 (34%)
	53/232 (23%)
	
	

	  7-7,9 mmol/L
	36/159 (23%)
	26/149 (17%)
	
	
	54/305 (18%)
	57/232 (25%)
	
	

	  ≥8 mmol/L
	62/159 (39%)
	89/149 (60%)
	
	
	57/305 (19%)
	72/232 (31%)
	
	

	Hemoglobina A1c (en pacientes diabéticos)
	0,51 (0,20-1,32)
	0,13
	 
	 
	0,56 (0,22-1,41)
	0,17

	  ≤6%
	58/160 (36%)
	33/154 (21%)
	 
	 
	131/308 (43%)
	59/237 (25%)
	 
	 

	  6,1-6,9%
	39/160 (24%)
	44/154 (29%)
	 
	 
	115/308 (37%)
	96/237 (41%)
	 
	 

	  7-7,9%
	36/160 (23%)
	31/154 (20%)
	 
	 
	36/308 (12%)
	47/237 (20%)
	 
	 

	  ≥8%
	27/160 (17%)
	46/154 (20%)
	 
	 
	26/308 (8%)
	35/237 (15%)
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Los datos son n/N (%), a menos que se indique lo contrario.
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Tabla 4: Distribución de factores de riesgo en pacientes coronarios y de alto riesgo


Figura 2: Proporción de pacientes no fumadores en la evaluación inicial y la practicada al cabo de 1 año de los pacientes que fumaban/fumaron en el mes previo al comienzo del programa.
Las barras de error representan un 95% IC [Intervalo de Confianza]. INT = intervención. CH = cuidados habituales.

Una proporción más alta de pacientes con enfermedad coronaria del grupo de intervención alcanzó los objetivos alimenticios de ingesta de grasas saturadas (subgrupo), frutas y verduras y pescado azul al cabo de 1 año en comparación a los pacientes del grupo de cuidados habituales (tabla 3). Se observaron diferencias similares en pacientes de alto riesgo en los grupos de intervención y cuidados habituales, aunque las diferencias eran sólo significativas en frutas y verduras (tabla 3).

Las proporciones de pacientes con enfermedad coronaria (en hospital) que alcanzaron estos objetivos alimenticios aumentaron entre las evaluaciones iniciales y las realizadas al cabo del año tanto en los grupos de intervención como en los de cuidados habituales, pero el incremento era mayor en el grupo de intervención que en el de cuidados habituales en frutas y verduras (con un cambio que representa una diferencia del 15,8%, 95% IC (intervalo de confianza) 2,2 a 29,3, p=0,03) y en consumo de pescado azul (11,4%, 0,6 a 22,1, p=0,04). El incremento fue a favor del grupo intervención en ingesta de grasas saturadas (11,2%, -16,1 a 38,4, p=0,34) y consumo de pescado (11,8%, -2,1 a 25,6, p=0,08). Se observó un comportamiento similar en los pacientes de alto riesgo (en los centros de atención primaria) con un cambio respecto al inicio que era mayor en el grupo intervención que en el grupo de cuidados habituales en frutas y verduras (23,6%, 9,1 a 38,2, p=0,009). El consumo de pescado aumentó más en el grupo de intervención (16,5%, -0,1 a 33,1%, p=0,051) y en consumo de pescado azul (2,2%, -1,7 a 6,2%, p=0,20). Para las parejas de ambos grupos de pacientes, las proporciones que alcanzaban los objetivos alimenticios generalmente eran mayores en los grupos de intervención que en los de cuidados habituales para todos los objetivos, aunque sólo significativo en frutas y verduras (tabla 3).

Las proporciones de pacientes con enfermedad coronaria y aquellos de alto riesgo que informaban haber alcanzado el objetivo de actividad física al cabo de 1 año eran significativamente más altos en los grupos de intervención que en los de cuidados habituales (tabla 3). La proporción de pacientes con enfermedad coronaria que alcanzaban su objetivo en el grupo de intervención aumentó en un 26,8% entre la evaluación inicial y la realizada transcurrido un año, comparado con 0,8% en el subgrupo de cuidados habituales; la diferencia de cambio fue de 28,0% (95% IC (intervalo de confianza) 4,1 a 51,8, p=0,03). La proporción de pacientes de alto riesgo que alcanzó este objetivo incrementó en un 23,5% en el grupo de intervención comparado con una reducción del 10,3% en el subgrupo de cuidados habituales; la diferencia en cambio fue del 32,9% (11,8 a 53,9, p=0,01). Diferencias similares entre los grupos de intervención y los de cuidados habituales se observaron entre las parejas de ambos grupos de pacientes, aunque la proporciones de consecución de objetivos tenía una tendencia a ser más baja entre las parejas que entre los pacientes (tabla 3).

Las proporciones de pacientes con enfermedad coronaria y aquellos de alto riesgo que alcanzaban el IMC ideal en un año y la distribución de IMC, no mostró diferencias significativas entre los grupos de intervención y de cuidados habituales (tabla 3; tabla 4).

Sin embargo, para aquellos pacientes coronarios y de alto riesgo con un IMC de 25kg/m2 o más en la evaluación inicial, los porcentajes que alcanzaban el IMC ideal (<25kg/m2) al año fueron superiores en el grupo intervención que en el subgrupo de cuidados habituales pero no de una manera significativa. La media de cambio de IMC desde el inicio en pacientes de enfermedad coronaria desde el principio fue –0,27kg/m2 en el grupo intervención comparado con 0,44kg/m2 en el subgrupo de cuidados habituales; la diferencia en cambio fue –0,69 kg/m2 (95% IC [intervalo de confianza] –1,03 a –0,34, p=0,004). La media de cambio en el IMC en los pacientes de alto riesgo fue –0,47kg/m2 en el grupo de intervención comparado con 0,13kg/m2 en el subgrupo de cuidados habituales, resultando en una diferencia en cambio de –0,56kg/m2 (-0,86 a –0,25, p=0,005). En aquellos con un IMC de 25 kg/m2 o más en la evaluación inicial, las proporciones de sujetos que lograban una pérdida de peso de al menos un 5% en un año eran superiores en ambos grupos de pacientes –enfermos coronarios y de alto riesgo – en los grupos de intervención que en los grupos de cuidados habituales, pero significativo sólo para los pacientes de alto riesgo (tabla 3). Los cambios entre la evaluación inicial y la realizada al año fueron reducciones en peso medio en los grupos de intervención y aumentos en el peso medio en el subgrupo de cuidados habituales. La diferencia en el cambio de peso fue de –1,56kg (-3,0 a –0,1, p=0,04) para los pacientes con enfermedad coronaria y –1,51kg (-2,53 a -0,50, p=0,01) para pacientes de alto riesgo. La proporción de parejas que alcanza el objetivo de IMC ideal al año no difirió entre los grupos de intervención y los de cuidados habituales (tabla 3). A las parejas de los pacientes que recibían cuidados habituales no se les practicó ninguna prueba al principio.

Las proporciones de pacientes con enfermedad coronaria y aquellos de alto riesgo de enfermedad cardiovascular que conseguían el contorno de cintura ideal transcurrido 1 año fue ligeramente más alto, aunque no significativo, en los grupos de intervención que en los de cuidados habituales (tabla 3). Sin embargo, la comparación de las distribuciones de contorno de cintura entre los grupos de intervención y cuidados habituales para ambos grupos de pacientes favoreció a los de intervención (tabla 4).

Para pacientes con enfermedad coronaria y un contorno de cintura mayor que el objetivo en la evaluación inicial, la proporción de sujetos que consiguieron el objetivos al año fue 88/665 (13%) en el grupo de intervención y 15/169 (9%) en el subgrupo de cuidados habituales, lo que representa una diferencia de 5,8% (95% IC –0,9 a 12,5, p=0,08). El cambio medio en contorno de cintura desde el inicio para los mismos pacientes fue –1,5cm en el grupo de intervención y -0,8cm en el subgrupo de cuidados habituales –una diferencia en cambio de –0,8cm (-3,7 a 2,1, p=0,51). Para pacientes de alto riesgo en la consulta médica general con un contorno de cintura mayor que la objetivo en la evaluación inicial, 58/798 (7%) alcanzaron el objetivo al cabo del año en el grupo de intervención y 8/794 (4%) en el subgrupo de cuidados habituales – una diferencia de 3,2% (-1,5 a 7,9, p=0,19). El cambio medio en contorno de cintura desde el inicio fue –1,66cm en el grupo intervención y –0,21cm en el subgrupo de cuidados habituales, que resultó en una diferencia de –1,61cm (-2,61 a –0,61, p=0,009). Las proporciones de parejas (tanto del grupo de pacientes coronarios y de sujetos de alto riesgo) que consiguieron los objetivos de contorno de cintura a un año fue ligeramente más alto en los grupos de intervención que en los grupos de cuidados habituales, aunque las diferencias no fueron significativas (tabla 3).

Una proporción más alta de pacientes coronarios en el grupo de intervención alcanzó el objetivo de presión arterial al año que en el grupo de cuidados habituales (tabla 3). La comparación de la distribución de presión arterial sistólica entre los grupos de intervención y de cuidados habituales en pacientes con enfermedad coronaria favorecieron a los de intervención, pero la presión arterial diastólica no fue diferente (tabla 4). La media de cambio en la presión arterial sistólica desde el inicio fue de 0,6mm Hg en el grupo de intervención comparado con 4,2mm Hg en el subgrupo de cuidados habituales –una diferencia en cambio de –4,3mm Hg (95% IC –10,4 a 1,8, p=0,13). La media de cambio en presión arterial diastólica fue de –0,5mm Hg en el grupo de intervención y 1,1mm Hg en el subgrupo de cuidados habituales –una diferencia en cambio de –2,2mm Hg (-6,0 a 1,7, p=0,20). De los pacientes con enfermedad coronaria y mayor presión arterial que el nivel marcado como objetivo o aquellos con medicaciones antihipertensoras o ambos, 576/903 (64%) fueron tratados y alcanzaron el objetivo marcado de presión arterial; 311/903 (34%) fueron tratados pero no al objetivo marcado; y 16/903 (2%) no fueron tratados y no al objetivo marcado en el grupo de intervención comparado con 522/962 (54%), 413/962 (43%) y 27/962 (3%) respectivamente, en el grupo que recibía los cuidados habituales (ratio de probabilidades [RP] 0,65, 0,42 a 1,01, p=0,05). La diferencia entre la proporción tratada y que alcanzó el objetivo a un año en el grupo de intervención vs. el grupo de cuidados habituales fue 9,9% (-0,2 a 20,0, p=0,05).

La proporción de pacientes de alto riesgo que alcanzó el objetivo de presión arterial al año fue superior en el grupo de intervención que en el grupo de cuidados habituales (tabla 3). La comparación de las distribuciones de las presión arterial sistólica y diastólica en pacientes de alto riesgo favoreció al grupo de intervención (tabla 4). La media de cambio en presión arterial sistólica entre la evaluación inicial y la realizada al año fue –7,6mm Hg en el grupo de intervención comparado con –2,8mm Hg en el subgrupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio desde el inicio de –4,8mm Hg (95% IC –10,2 a 0,6, p=0,07). La media de cambio en presión arterial diastólica fue –4,1mm Hg en el grupo de intervención y –1,6mm Hg en el grupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio desde el inicio de -2,7mm Hg (-5,9 a 0,6, p=0,09). De los pacientes de alto riesgo con una presión arterial mayor que el nivel objetivo o aquellos bajo medicación para controlar la hipertensión o ambos, 297/722 (41%) fueron tratados para conseguir el objetivo en presión arterial; 270/722 (37%) fueron tratados, pero no alcanzaron la meta marcada; y 155/722 (21%) no fueron tratados y no tenían el nivel marcado como objetivo en el grupo de intervención versus 156/755 (21%), 288/753 (38%) y 309/753 (41%), respectivamente, en el grupo de cuidados habituales (RP 0,37, 0,22 a 0,63, p=0,005). La diferencia en la proporción tratada y que alcanzaron el objetivo marcado al año en el grupo de intervención versus el grupo de cuidados habituales fue de 20,3% (4,6 a 36,1, p=0,02).

Las proporciones de pacientes con enfermedad coronaria que alcanzaron sus objetivos de concentraciones tanto de colesterol total y de colesterol LDL al año fueron ligeramente superiores en el grupo de intervención que en el grupo de cuidados habituales, aunque no significativos (tabla 3); las diferencias en distribuciones no fueron significativas (tabla 4). Las medias de cambio desde el inicio en concentraciones de colesterol total y de colesterol LDL en los grupos de intervención y de cuidados habituales fueron muy pequeñas. Entre los pacientes con enfermedad coronaria y concentraciones de colesterol total mayores que las concentraciones fijadas como objetivo o aquellos con medicación para bajar el nivel de lípidos, o ambos, 618/811 (76%) fueron tratados y lograron el objetivo propuesto; 144/811 (18%) fueron tratados pero no alcanzaron el objetivo marcado; y 49/811 (6%) no fueron tratados y no lograron el nivel marcado como meta en el grupo de intervención comparado con 572/829 (69%), 152/829 (18%) y 105/829 (13%), respectivamente, en el grupo de cuidados habituales (RP 0,68, 95% IC 0,31 a 1,45, p=0,24). La diferencia entre los grupos de intervención y de cuidados habituales en la proporción de pacientes tratados y que alcanzaron el objetivo propuesto fue 7,4% (-5,8 a 207,0, p=0,21). Para la concentración de colesterol LDL, 625/786 (80%) de pacientes con enfermedad coronaria fueron tratados y lograron el objetivo propuesto; 117/786 (15%) fueron tratados pero no consiguieron alcanzar el objetivo; y 44/786 (6%) no fueron tratados y no lograron la meta marcada en el grupo de intervención comparado con 577/800 (72%), 129/800 (16%) y 94/800 (12%), respectivamente, en el grupo de cuidados habituales (RP 0,60, 0,35 a 1,02, p=0,06). La diferencia entre los dos grupos en la proporción de pacientes tratados y que alcanzaron el objetivo propuesto fue de 8,1% (-1,0 A 17,2, p=0,07).

Las proporciones de sujetos de alto riesgo de enfermedad cardiovascular que alcanzaban los objetivos de lípidos a 1 año fueron sustancialmente inferiores que aquellas de pacientes con enfermedad coronaria y las diferencias entre los grupos de intervención y de cuidados habituales a un año no fueron significativas (tabla 3) y la distribución de lípidos no era significativo (tabla 4). Sin embargo, una proporción considerablemente más pequeña de pacientes alcanzó el objetivo de colesterol total al inicio en el grupo de intervención (228/1000 [23%]) que en el subgrupo de cuidados habituales (72/221 [32%]) y la concentración media de colesterol total fue más elevada en el grupo de intervención que en el grupo de cuidados habituales (5,7mmol/L vs. 5,5mmol/L, p=0,002). En el grupo de intervención la proporción de pacientes que alcanzaron el objetivo de concentración de colesterol total aumentó comparado con una reducción en el grupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio de 12,7% (95% IC 2,4 a 23,0, p=0,025; figura 3). Para el colesterol LDL, la proporción que alcanzó el objetivo de concentración aumentó en el grupo de intervención comparada con la falta de cambio en el grupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio de 16,7% (6,7 a 26,7, p=0,008; figura 3). La media de cambio en concentración de colesterol total entre las evaluaciones inicial y la realizada a 1 año fue –0,38 mmol/L en el grupo de intervención comparado con la falta de cambio en el subgrupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio desde el inicio de –0,34 mmol/L (-0,54 a –0,15, p=0,006). Para la concentración del colesterol LDL, el cambio desde el inicio fue –0,41 mmol/L en el grupo de intervención versus –0,03 en el subgrupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio de –0,34 mmol/L (-0,52 a –0,16, p=0,004).

Figura 3: Cambios en proporciones de pacientes de alto riesgo que alcanzan el objetivo europeo de concentraciones de lípidos en subgrupos de intervención y cuidados habituales entre la evaluación inicial y la practicada al cabo de 1 año.

El objetivo europeo era una concentración de colesterol total inferior a 5mmol/L y de colesterol LDL inferior a 3mmol/L.

La proporción de pacientes con enfermedad coronaria que informaron que padecían diabetes una vez transcurrido un año, fue la misma en los grupos de intervención (174/946 [18%]) y de cuidados habituales (176/994 [18%]), y fue del 331/1019 (32%) para pacientes de alto riesgo en el grupo de intervención versus 269/1004 (27%) en el grupo que recibía cuidados habituales, una diferencia de 5,1% (95% IC –11,4 a 21,7, p=0,46). Las proporciones de pacientes – con enfermedad coronaria y de alto riesgo – con diabetes controlada (hemoglobina A1c < 7%) eran superiores en los grupos de intervención que en los de cuidados habituales, pero las diferencias no eran significativas (tabla 3). La comparación de las distribuciones de concentraciones de glucosa en sangre (prueba realizada en ayunas) entre los dos grupos para pacientes con enfermedad coronaria y diabetes, favoreció a los de intervención, pero para los pacientes de alto riesgo con diabetes la diferencia no era significativa. No se observaron diferencias significativas entre los grupos en la distribución de hemoglobina A1c (tabla 4). En pacientes con enfermedad coronaria, la media de concentración de glucosa en sangre (prueba realizada en ayunas) descendió en 0,07mmol/L en el grupo de intervención comparado con una reducción de 0,15 mmol/L en el grupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio de 0,06 mmol/L (-0,43 a 0,55, p=0,76). en los pacientes de alto riesgo las reducciones fueron de –0,46 mmol/L en el grupo de intervención y –0,28 mmol/L en el grupo de cuidados habituales, una diferencia en cambio de –0,11 mmol/L (-0,75 a 0,53, p=0,67).

En pacientes con enfermedad coronaria tratados con fármacos cardioprotectores, se observaron diferencias significativas entre los grupos de intervención y de cuidados habituales sólo por estatinas (tabla 3), que fueron prescritas con más frecuencia en el grupo de intervención. En los centros de atención primaria, a los pacientes del grupo de intervención se les recetaron más inhibidores de las enzimas conversoras de angiotensina y estatinas que a los pacientes del grupo de cuidados habituales (tabla 3). En general, el uso de fármacos cardioprotectores fue mucho menor en los centros de atención primaria que en hospitales. La prescripción se ajustaba a la normativa local y los doctores en el programa EUROACTION tendían a prescribir fármacos genéricos más económicos.

Discusión

El programa de cardiología preventiva EUROACTION redujo el riesgo de enfermedad cardiovascular comparado con la asistencia médica habitual principalmente mediante cambios en el estilo de vida de las familias, que juntos seleccionaron comidas más saludables y se hicieron más activas físicamente que antes de la intervención. Este cambio condujo a pérdida de algo de peso y, para los pacientes de alto riesgo, a una reducción de la obesidad central. El control de la presión arterial mejoró y, para pacientes con enfermedad coronaria, sin tener que recurrir a fármacos antihipertensores adicionales. Mejoró el control de las concentraciones de colesterol en sangre en estos pacientes tanto en los grupos de intervención y los de cuidados habituales; la mejora fue significativa en pacientes de alto riesgo debido al incremento en el uso de estatinas. Sin embargo, el uso de todos los fármacos cardioprotectores fue sustancialmente menor en atención primaria que en los hospitales.

Aunque estos resultados son alentadores, cabe mejorar. La intervención para dejar de fumar basada en el consejo a los pacientes, redujo la recaída en pacientes con enfermedad coronaria pero no tuvo efecto en los pacientes de alto riesgo. Incluso aunque el protocolo recomendara el uso de terapias para dejar de fumar, no fueron empleadas a causa de su coste. Aunque el mismo protocolo para tratar los factores de riesgo fue utilizado en hospital y en los centros de atención primaria, el uso de fármacos para regular la presión arterial y los niveles de lípidos fue mucho más conservadora en atención primaria. Como consecuencia, la mayoría de los pacientes de alto riesgo no alcanzaron los objetivos de lípidos. El cuidado de la diabetes podría haberse mejorado si el personal de enfermería de los grupos de intervención se hubieran responsabilizado del manejo de la diabetes.

Aunque la rehabilitación cardiaca por medio del ejercicio reduce la mortalidad por causas cardiacas así como la mortalidad total, los resultados de un meta-análisis no mostraron diferencia en el efecto de la mortalidad entre la rehabilitación cardiaca únicamente mediante el ejercicio y la rehabilitación cardiaca completa.29 De manera importante, el efecto de la rehabilitación cardiaca sobre la mortalidad total fue independiente del diagnóstico de enfermedad coronaria, del tipo de rehabilitación cardiaca, de la cantidad de ejercicio de intervención o la duración del seguimiento. La contribución de los programas de prevención secundarios con o sin ejercicio fue evaluado en otro meta-análisis.30 Los efectos sobre la mortalidad y el infarto de miocardio fueron similares para los programas que incluían tanto el ejercicio como la educación sobre los factores de riesgo, sólo la educación sobre los factores de riesgo o el ejercicio sólo. En una revisión sistemática de ensayos de prevención secundaria, los programas multidisciplinarios de gestión de la enfermedad reducía los ingresos en el hospital y el infarto de miocardio recurrente.31 Sin embargo, esta distinción entre la rehabilitación cardiaca y la prevención secundaria es artificial y estos meta-análisis mostraron los beneficios de un enfoque global para reducir el riesgo cardiovascular total. El modelo EUROACTION tomó este enfoque global y se centró en todos los aspectos que conforman el estilo de vida, del manejo de los factores riesgo y de los tratamientos con fármacos cardioprotectores, que parecen tener el mayor efecto sobre la morbilidad y mortalidad cardiovascular.

En prevención primaria, la evidencia que dejan las intervenciones sobre los factores de riesgo múltiples es más débil. En una revisión sistemática de los resultados obtenidos de diez ensayos, no se observó un efecto significativo en la mortalidad total o coronaria salvo que ha podido perderse una pequeña y potencialmente importante reducción de la mortalidad por enfermedad coronaria del 10%.32 Esta ausencia aparente de efecto sobre la mortalidad por enfermedad coronaria indicaba una reducción modesta en la adicción al tabaco y pequeños cambios (debido a tratamiento farmacológico restringido) en presión arterial y concentración de lípidos en estos ensayos. En cambio, EUROACTION fue más efectivo que los cuidados habituales porque se combinó una intervención en el estilo de vida con fármacos cardioprotectores que, juntos, redujeron los episodios cardiovasculares.

El programa EUROACTION incorporó varios principios importantes. Se estableció intencionadamente en hospitales generales y centros de atención primaria de gran actividad, fuera de los centros de rehabilitación cardiaca especializada, para proporcionar un servicio para todos los pacientes coronarios y de alto riesgo en las consultas clínicas rutinarias. La integración del diagnóstico y tratamiento de pacientes con cuidados preventivos continuos en la misma consulta médica es probable que haya supuesto una participación más alta y continua. En la encuesta EUROASPIRE,6 sólo un tercio de los pacientes coronarios asistieron a rehabilitación cardiaca, mientras que dos tercios se unieron al programa EUROACTION. El reclutamiento de pacientes fue incluso mejor en atención primaria, donde nueve de cada diez pacientes se unían al programa. EUROACTION era global porque se dirigía a los grupos de pacientes que en las guías terapéuticas se definen de alta prioridad.7 No hicimos distinción entre enfermedad coronaria sintomática (prevención secundaria) y aquellos de alto riesgo (prevención primaria). Todos estos pacientes tienen alto riesgo de enfermedad cardiovascular y necesitan apoyo profesional para alcanzar los mismos objetivos de estilo de vida y de factores de riesgo. EUROACTION fue un programa centrado en la familia que involucró a las parejas de los pacientes activamente y a otros miembros de la familia. Una intervención familiar es apropiada porque las parejas casadas muestran concordancia en estilo de vida y concordancia ante el cambio.33,34 Aquellos pacientes que realizaban los mayores esfuerzos tenían parejas que adoptaban cambios similares.

EUROACTION fue coordinado por el personal de enfermería debido a la evidencia de que los programas gestionados por enfermería mejoran el estilo de vida, el control de los factores de riesgo, uso de mediaciones y calidad de vida. 35-41 La base de EUROACTION era el cambio en el estilo de vida –evitar el tabaco, conseguir una dieta saludable y actividad física, y todos tenían la misma importancia. Para pacientes con enfermedad coronaria, el ejercicio supervisado era necesario en las etapas iniciales, a cargo del fisioterapeuta, pero en atención primaria el personal de enfermería promovía la actividad física en pacientes de alto riesgo sin supervisión. Se alcanzó un incremento en actividad física sin efectos adversos. La evaluación y el manejo del riesgo total fue un principio central de EUROACTION tanto para los pacientes con enfermedad coronaria como para los de alto riesgo (según SCORE). Así que, además de la promoción de todos los aspectos de un estilo de vida saludable, estaba dirigido a la gestión global de los factores de riesgo y el uso apropiado de fármacos cardioprotectores. El programa EUROACTION no empleó servicios especializados del hospital ni de la comunidad; para las sesiones de ejercicio supervisado se utilizó equipo sencillo de manera que los ejercicios se podían repetir en casa. En consecuencia, EUROACTION se puede poner en práctica en cualquier hospital o consulta médica, sin necesidad de que esté dotada de servicios especiales.

Un ensayo controlado, de grupos aleatorios comparados a pares tiene limitaciones inherentes. Nuestro estudio tenía carencias desde el punto de vista estadístico por tres motivos. En primer lugar, el número de pacientes y parejas reclutados fue mucho menor que el que esperábamos. Segundo, aunque se comparaban los centros de a pares, la evaluación inicial de pacientes reveló algunas diferencias inesperadas en las características de los pacientes en ambas direcciones – por ejemplo, algunos cuidados habituales se vieron favorecidos, tuvieron un mejor trato, al igual que algunos cuidados de intervención. En tercer lugar, la heterogeneidad entre los pares de centros que se comparaban, en algunos aspectos que, dado el pequeño número de parejas, también reducían nuestro poder. Algunas de las diferencias en favor de los grupos de intervención – por ejemplo, la prevención de una posible recaída a volver a fumar en pacientes con enfermedad coronaria, aún son clínicamente importantes pero no significativos. Nuestro análisis tuvo la intención de tratar porque todos los pacientes y sus parejas identificados al principio, independientemente de su elegibilidad o participación, fueron invitados a volver transcurrido 1 año. Una infravaloración del efecto del tratamiento es posible por tres razones. Una: los centros asignados a cuidados habituales aleatoriamente sabían que serían auditados lo cual puede haber causado un esmero en la atención que proporcionaron. Segundo: a un subgrupo aleatorio de pacientes de cuidados habituales se les realizó una evaluación global inicial en la cual se les alertaba, tanto a ellos como a sus doctores, de la necesidad de cambiar. Tercero, casi una quinta parte de los pacientes de cuidados habituales recibieron algún tipo de rehabilitación cardiaca estructurada que pudo haber tenido algunas similitudes con las intervenciones de EUROACTION. La sobrevaloración del efecto del tratamiento pudo haberse dado porque no todos los que comenzaron participando en el proyecto volvieron al cabo del año. Estos sujetos que no responden al tratamiento, abarcaban una mayor parte de fumadores con el hábito muy arraigado, obesos y pacientes sedentarios que los que respondían al tratamiento. Sin embargo –la misma imparcialidad aplica a los cuidados habituales – de todos aquellos pacientes identificados al inicio, algo más de la mitad regresó al cabo del año. Sabemos por otros estudios que los que no responden al tratamiento tienden a tener estilos de vida menos saludables y menor control sobre los factores de riesgo. Después de tener en cuenta todas estas advertencias, el programa EUROACTION, tanto en hospitales como en centros de atención primaria, han mostrado verdaderas mejoras en estilo de vida, control de factores de riesgo y el uso de fármacos cardioprotectores en comparación con los cuidados habituales. Además de mostrar la eficacia clínica del programa EUROACTION, también tenemos que responder a la pregunta de si EUROACTION es eficaz desde el punto de vista de coste. Se informará de un análisis coste-efectividad por separado.

En conclusión, EUROACTION ha mostrado que se pueden mejorar los estándares de cuidados preventivos en los hospitales generales y en los centros de atención primaria de toda Europa. Este programa multidisciplinario coordinado por el personal de enfermería, enfocado en las familias y ambulatorio consiguió cambios hacia un modo de vida más saludable y mejoras en otros factores de riesgo para pacientes con enfermedad coronaria y aquellos con un alto riesgo de enfermedad cardiovascular y sus parejas que aquellos que recibían los cuidados habituales. EUROACTION es un modelo de cardiología preventiva, que se ha llevado a cabo y evaluado con éxito y se puede utilizar en la consulta clínica rutinaria. Para alcanzar los efectos de EUROACTION necesitamos ir más allá de los servicios de rehabilitación cardiaca especializada y proporcionar programas locales de cardiología preventiva, adaptados apropiadamente al entorno médico, cultual y económico de cada país.      
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         asistieron a


         evaluación inicial





241 pacientes y 260 parejas


 no asistieron a la 


 evaluación al cumplirse


 1 año





947 pacientes y 204 parejas


 participaron en el


 programa de intervención





946 pacientes


401 parejas





135 pacientes y 131 parejas 


no se presentaron a la evaluación al cumplirse el año





105 no elegibles a participar





123 pacientes y


179 parejas no asistieron a la evaluación al año





1698 pacientes identificados





402 no aceptaron participar





1589 elegibles para participar





166 no fueron


  evaluados a las 


  16 semanas





1187 accedieron a participar





833 fueron evaluados


  al cumplirse 1 año


61 no fueron


 evaluados al año





51 fueron evaluados


al año


75 no fueron 


evaluados al año





1012 fueron evaluados


al cumplirse 1 año


106 no fueron evaluados


al año





1005 pacientes


363 parejas





1019 pacientes


225 parejas





103 no aceptaron participar





1257 pacientes identificados





126 no fueron


  evaluados a las


  16 semanas





1061 fueron evaluados


al inicio





126 no fueron


  evaluados al inicio





1154 consintieron participar





61 fueron evaluados al


 cumplirse 1 año


105 no fueron


 evaluados al año





A 1149 se les realizó evaluación de


riesgo cardiovascular


A 5 no se les realizó evaluación de


riesgo cardiovascular





1004 eran elegibles para participar en


el programa de intervención


150 no eran elegibles para participar en


 el programa de intervención





1118 fueron


  evaluados al inicio





36 no fueron 


 evaluados al inicio





7 fueron evaluados al 


cumplirse 1 año


29 no fueron 


evaluados al año





A





B





C





Evaluación inicial





Grupo  de Intervención





evaluación al completarse 


1 año
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