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RESUMEN

Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares consti-
tuyen la principal causa de mortalidad en Espafia. El objetivo
del estudio es estudiar la asociacion entre la agrupacion (cluste-
ring) de factores de riesgo cardiovascular y el riesgo de padecer
eventos cardiovasculares mayores: cardiopatia isquémica, en-
fermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica de extremi-
dades inferiores.

Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, rea-
lizado en un centro de salud urbano. Se estudiaron 2.248 histo-
rias clinicas de personas con edad igual o superior a 15 afios,
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple. Los datos
se obtuvieron por revision de las historias clinicas, estimando
la odds ratio (OR) para padecer algln evento cardiovascular
(n=224), cardiopatia isquémica (n = 123), enfermedad cere-
brovascular (n = 84) y arteriopatia periférica (n = 55) respecto
al nimero de factores de riesgo cardiovascular. Se incluyeron
los factores de riesgo cardiovascular tabaquismo, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes y
obesidad. La OR fue ajustada por edad y sexo.

Resultados: El porcentaje de pacientes con 0,1, 2, 3 y 4-6
factores de riesgo cardiovascular fue de 39,1, 32,8, 17,5, 6,9 y
3,7 respectivamente. Las OR para el riesgo de tener algiin evento
cardiovascular asociada a 1, 2, 3 y 4-6 factores de riesgo cardio-
vascular fueron de 1,6 (ICose,: 0,9-2,7), 2,8 (ICosv: 1,7-4,7), 3,6
(ICos%: 1,9-6,5) y 5,6 (ICose: 2,9-10,8), respectivamente. Las
OR para la cardiopatia isquémica, asociada a los mismos niveles
de riesgo, fueron de 2,3 (ICose: 1,1-4,6), 2,5 (ICos0: 1,2-5,2), 5,3
(ICos%: 2,4-11,5) y 6,2 (IC9s9%: 2,7-14,3), respectivamente. Para
la enfermedad cerebrovascular las OR fueron 1,1 (ICos0:
0,5-2,5), 2,3 (ICos0: 1,2-5,3), 2,4 (ICos%: 1,0-5,9) y 5,6 (ICos9%:
2,2-14,1), respectivamente. Las OR para la arteriopatia periféri-
ca fueron 2,1 (ICose: 0,8-5,9), 3,7 (ICose: 1,3-10,5), 3,3 (ICos0%:
1,0-11,1) y 6,1 (ICos%: 1,8-20,3), respectivamente.

Conclusiones: La adicion de factores de riesgo cardiovas-
cular se asocia a un aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares. Este hecho refuerza la necesidad de realizar una preven-
cién primaria de los factores de riesgo cardiovascular
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ABSTRACT

Association between Clustering of
Cardiovascular Risk Factors and the
Risk of Cardiovascular Disease

Background: Cardiovascular diseases are the main cause
of mortality in Spain. The aim of this work was to study the as-
sociation between clustering of cardiovascular risk factors and
the risk of suffering major cardiovascular events: ischemic car-
diopathy, cerebrovascular disease and peripheral arteriopathy
of the lower limbs.

Method: A descriptive transversal study was carried out in a
city health centre, with a total of 2248 patients selected by sim-
ple random sampling of the clinical records with a mean age of
15 years. The data were obtained by examining the clinical re-
cords and estimating Odds Ratios (OR) for any cardiovascular
event (n =224), ischemic cardiopathy (n = 123), cerebrovascular
disease (n = 84) and peripheral arteriopathy (n = 55) in relation
to the number of cardiovascular risk factors. The cardiovascular
risk factors included in the study were smoking, arterial hyper-
tension, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, diabetes
and obesity. The OR was adjusted for age and sex.

Results: The percentage of patients with 0, 1, 2, 3 and 4-6
cardiovascular risk factors was 39.1,32.8, 17.5, 6.9 and 3.7 res-
pectively. The OR for experiencing a cardiovascular event as-
sociated to 1, 2, 3 and 4-6 cardiovascular risk factors was 1.6
(Close: 0.9-2.7), 2.8 (Close,: 1.7-4.7), 3.6 (Closy: 1.9-6.5) and
5.6 (Closv,: 2.9-10.8), respectively. The OR for ischemic car-
diopathy associated to the same risk levels were 2.3 (Closo:
1.1-4.6), 2.5 (Closy: 1.2-5.2), 5.3 (Closy: 2.4-11.5) and 6.2
(Closy,: 2.7-14.3), respectively. For cardiovascular disease, the
OR were 1.1 (Closy: 0.5-2.5), 2.3 (Close: 1.2-5.3), 2.4 (Close;:
1.0-5.9) and 5.6 (Close,: 2.2-14.1), respectively. The OR for pe-
ripheral arteriopathy were 2.1 (Close: 0.8-5.9 ), 3.7 (Close:
1.3-10.5), 3.3 (Closy: 1.0-11.1) and 6.1 (Closy,: 1.8-20.3), res-
pectively.

Conclusions: The addition of cardiovascular risk factors is
associated with an increased risk of cardiovascular events. This
finding emphasises the need for prevention of cardiovascular
risk factors in primary care.

Key words: Cardiovascular disease. Coronary heart disea-
se. Stroke. Peripheral arteriopathy.
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INTRODUCCION

Aunque la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares ha mostrado una tendencia
decreciente en los paises desarrollados en la
ultimas décadas, confirmada asimismo en
nuestro pais!, siguen siendo la principal cau-
sa de mortalidad en nuestro medio, de ma-
nera que el 40% de la mortalidad en Espaia
corresponde a enfermedades cardiovascula-
res?, entre las que destacan la enfermedad
cerebrovascular y la cardiopatia isquémt
cals.

Estas enfermedades tienen un origen mul-
tifactorial, estando claramente establecido
desde el estudio de Framingham el papel de
diversos factores de riesgo cardiovascular
modificables (FRCV), entre los que pode-
mos destacar el tabaquismo, la hipertension
arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes
mellitus*. Recientemente se ha comprobado
que otros FRCV como la hipertrigliceride-
mia’ y la obesidad® también tienen un papel
relevante.

No obstante, el impacto de dichos FRCV
sobre la aparicion de eventos cardiovascula-
res mayores (ECV) es muy diferente de
unos a otros paises con niveles similares de
desarrollo”®. Asi sucede, por ejemplo, en el
denominado entorno del Mediterraneo, don-
de las tasas de cardiopatia isquémica son
muy inferiores a las de paises de norte de
Europa con un perfil similar o incluso mejor
de FRCV clasicos’®. Recientemente se han
confirmado en nuestro pais las bajas tasas
de enfermedad coronaria a pesar de la eleva-
da prevalencia de FRCV®.

Por otro lado, aunque el impacto de cada
uno de los FRCV resefiados sobre el riesgo
de ECV esta bien estudiado*®, son escasas
las investigaciones!®!! que han abordado el
papel de la agrupacion (clustering) y el efec-
to del incremento o adicion de dichos FRCV
sobre el riesgo de ECV. Asimismo, tampoco
conocemos trabajos que hayan estudiado
este fendmeno en paises que, como el nues-
tro tienen bajo riesgo de ECV.

El objetivo del presente trabajo es estu-
diar el impacto de la agrupacion y la adicion
de FRCYV sobre el riesgo de presentar algun
ECV, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y arteriopatia periférica de
extremidades inferiores en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes y recogida de los datos

Se realiz6 un estudio descriptivo transver-
sal de base poblacional, llevado a cabo en un
centro de salud urbano, situado en un barrio
periférico de la ciudad de Barcelona. Esta ca-
racterizado por una poblacion bastante hete-
rogénea respecto al nivel socioeconoémico,
abarcando desde zonas marginales a zonas de
clase media y por una alta frecuentacion. En
el archivo del centro habia un total de 35.277
historias clinicas (HC) en el momento de ini-
ciarse el estudio. Las personas fueron selec-
cionadas del archivo de HC mediante mues-
treo aleatorio simple, incluyéndose a las que
tenian edad igual o superior a 15 afios, con un
minimo de 5 visitas registradas en la HC de
las cuales al menos 3 se habian producido en
los ultimos dos afios. En el caso de que la HC
seleccionada no cumpliera dichos requisitos
se extraia una nueva de manera consecutiva
al nimero aleatorio seleccionado. La recogi-
da de la informacion se realizo desde junio de
1998 a mayo de 1999 a partir de la revision
de la HC mediante un protocolo estandariza-
do, en el que se recogieron, ademas de la
edad en afios y el sexo, diversos FRCV y
ECV. Previamente se realizo una prueba pi-
loto con 20 casos, para detectar errores de di-
sefio, entrenar a los médicos que realizaron la
revision de las HC (un total de 12 médicos,
todos ellos del Centro de Salud) y comprobar
el grado de concordancia respecto a las varia-
bles de estudio entre los encuestadores y un
gold standard (revision consensuada). Asi-
mismo, durante el periodo de estudio se con-
tactd con los médicos responsables de la
atencion a los pacientes en cuyas HC no
constaban en su totalidad los FRCV y se con-
tacto telefonicamente (los mismos 12 médi-
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cos) con las personas de las que no constaba
el consumo de tabaco, realizandose un mini-
mo de 3 llamadas en tres franjas horarias di-
ferentes (mafiana, tarde y noche) y al menos
una llamada en sabado o domingo, con el ob-
jeto de disminuir la proporciéon de no res-
puestas.

Factores de riesgo cardiovascular

Los FRCV estudiados solo se considera-
ron si estaban presentes antes de los ECV
estudiados, registrandose los siguientes:

1) Tabaquismo, codificando dicha va-
riable de manera dicotdmica en fumador y
no fumador (incluyendo como no fumado-
res a los ex-fumadores, es decir, a las perso-
nas que llevaban mas de 12 meses sin fu-
mar), siempre que constase el consumo de
tabaco en la HC durante los dos ultimos
afios'?).

2) Hipertension arterial®, clasificando
a los pacientes en hipertensos (3 determina-
ciones iguales o superiores a 140/90 mm Hg
en tres visitas consecutivas) y no hiperten-
sos, teniéndose en cuenta las tomas de ten-
sion arterial durante los ltimos 4 afios si la
persona tenia entre 15 y 40 afios y durante
los dos tultimos afios si tenia mas de 40
afios').

3) Hipercolesterolemia, codificada
como variable dicotémica (si/no), en fun-
cion de un punto de corte de 250 mg/dl (al
menos en dos ocasiones, validas si consta-
ban en la HCAP durante los ualtimos 6
afios'?).

4) Hipertrigliceridemia, codificada asi-
mismo en funcién de un punto de corte de
200 mg/dl (al menos dos determinaciones,
validas también si constaban en la HC du-
rante los ultimos 6 afios'?).

5) Obesidad, definida por un indice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 30,
producto de dividir el peso en Kg por la talla
en metros al cuadrado'?. Para ello se reco-
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gieron las variables talla en metros (altimo
valor registrado en la HC si se trataba de una
persona de edad superior a 18 afios y el va-
lor del ultimo afio si su edad era entre 15y
18 aflos) y peso en kilogramos (se tuvo en
cuenta el valor maximo registrado en la HC,
siempre que constase en los Gltimos 4 afos).

6) Diabetes mellitus, definida en fun-
cion de los criterios de la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes y la OMS, adoptados'
por la Sociedad Espaiiola de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria: clinica tipica més una
glucemia al azar superior a 200 mg/dl, dos
glucemias basales en plasma iguales o supe-
riores a 126 mg/dl 6 test de tolerancia oral a
la glucosa a las 2 horas igual o superior a
200 mg/dl. También se incluyeron los casos
diagnosticados fuera del Centro de Salud o
que ya se trataban con insulina o antidiabéti-
cos orales. Solo se tuvieron en cuenta las
glucemias basales en plasma (GBP) durante
los ultimos tres afios!“.

Eventos cardiovasculares (ECV)

Se estudi6 el numero y tipo de ECV regis-
trados en cualquier momento de la HC, con-
siderando como tales los siguientes:

1) Cardiopatia isquémica: diagnostico
de infarto agudo de miocardio o angina de
pecho, demostrados mediante electrocardio-
grama, curva enzimatica, gammagrafia o
coronariografia.

2) Enfermedad cerebrovascular: diag-
nostico clinico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (con TAC o
RMN normal) o accidente cerebrovascular
establecido confirmado por TAC o RMN.

3) Arteriopatia periférica de extremida-
des inferiores: diagnostico clinico explicito
en historia clinica o informes hospitalarios
de claudicacion intermitente, gangrena o ul-
ceras isquémicas o arteriografia o eco dop-
pler diagnosticas.
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Analisis estadistico

Se realiz6 mediante el paquete SPSS. El
tamafio de la muestra se calculé mediante
la féormula de Wittermore's para los analisis
de regresion logistica multiple, asumiendo
un riesgo alfa bilateral de 0,05, un error
beta de 0,20, una odds ratio (OR) a detectar
de 1,5 entre las personas sin FRCV y un
FRCV, una prevalencia del 9% y un coefi-
ciente de correlacion multiple de 0,34. Las
dos Ultimas cifras, al no haber estudios en
nuestro medio de los coeficientes de corre-
lacion, se determinaron mediante una prue-
ba piloto con los primeros 200 casos, aia-
diendo un 25% de casos por no respuestas,
resultando necesarios, por tanto, un mini-
mo de 737 personas por grupo. La concor-
dancia en la prueba piloto se estudiéo me-
diante el estadistico kappa, considerandose
que valores superiores a 0,80 eran indicati-
vos de una buena concordancia. La propor-
cion de sujetos con algiin evento ECV y los
ECV estudiados en relacion al numero de
FRCYV se investigdé mediante la prueba de
tendencia lineal de Mantel-Haenszel. Las
proporciones se compararon mediante la
prueba de chi cuadrado. El riesgo de pade-
cer al menos un ECV y los ECV detallados
se estudio mediante la odds ratio (OR),
ajustando el efecto por edad y sexo me-
diante regresion logistica, comparando a
los pacientes con 1,2, 3 y 4-6 FRCV res-
pecto a los pacientes sin FRCV (categoria
de referencia). Dichas OR se estratificaron
asimismo por sexo. Se adoptd un nivel alfa
de significacion estadistica inferior a 0,05
en todos los casos.

RESULTADOS

Se estudio a un total de 2.248 HC, de per-
sonas con una edad media de 49,1 afios (DE
18,9). El 53,5% fueron mujeres. El estudio
de la concordancia de los encuestadores (in-
dice kappa) dio como resultado valores su-
periores a 0,80 en todas las variables de es-
tudio. Con el objeto de disminuir el nimero
de no repuestas se contactd durante el perio-
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do de recogida de los datos con los 16 médi-
cos que trabajan en el centro y se contactd
telefonicamente con 418 pacientes en que
no constaba el consumo de tabaco con los
criterios descritos.

El tipo y nimero de FRCV de los pacien-
tes estudiados se detallan en las tablas 1y 2,
destacando la elevada proporcion de pacien-
tes con hipertension arterial y tabaquismo,
asi como la escasa proporcion de pacientes
sin ningiin FRCV. Asimismo, la proporcién
de pacientes con diabetes mellitus es bastan-
te alta. La proporcion de no respuestas se
detalla en la tabla 1. Se hallaron diferencias
significativas (p < 0,05) en la proporcion de
no respuestas en los FRCV hipertension ar-
terial, hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia y diabetes mellitus en los pacientes
que no tenian los ECV estudiados (inferior
proporcion de registro respecto a los que no
tenian dichos ECV).

Tabla 1

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los
2.248 sujetos estudiados

st No
n (%) n (%) %

Tabaquismo 570 (35,2) 1.050 (64,.8) 628 (27,9)
Hipertension arterial 620 (33,7) 1.219 (66,3) 409 (18,2)
Hipercolesterolemia 379 (21,9) 1.352 (78,1) 517 (23,0)
Hipertrigliceridemia 182 (12,7) 1.253 (87,3) 813 (36,2)
Obesidad 328 (32,7) 676 (67.3) 1.244 (553)
Diabetes mellitus 265 (15,8) 1.412 (84,2) 571 (25,4)

Tabla 2

Niimero de factores de riesgo cardiovascular. (FRCV) en
los 2.248 sujetos estudiados

n (%)
0 FRCV 879 (39,1)
1 FRCV 737 (32,8)
2 FRCV 394 (17.5)
3 FRCV 155 (6,9)
4-6 FRCV 83 (3.7)
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Se registro un total de 224 personas con
ECV. El niimero y tipo de ECV aparece re-
flejado en la tabla 3, siendo el ECV mas fre-
cuente la cardiopatia isquémica. La mayor
parte de los sujetos tenian un soélo evento
cardiovascular registrado.

Tabla 3

Tipo y nimero de eventos cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica de extremidades inferiores) en los 2.248 sujetos

estudiados
n (%)

Cardiopatia isquémica 123 (5,5)
Enfermedad cerebrovascular 84 (3,7)
Arteriopatia periférica de extremidades in-

feriores 55 (2,4)
Numero de ECV

1 ECV 192 (8,5)

2 ECV 28 (1,3)

3 ECV 4(0,2)
Algin ECV 224 (10,0)

La proporcion de sujetos con 0, 1, 2,3 y
4-6 FRCV mostré una tendencia lineal, es-
tadisticamente significativa respecto a la
proporcion de pacientes con algun ECV,
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-
vascular y arteriopatia periférica de extremi-
dades inferiores, como se aprecia en la ta-
bla 4. Se observa asimismo que el riesgo de
tener ECV en las personas sin FRCV es pe-
quefio y aumenta progresivamente con la
adicion de FRCV, siendo especialmente ele-
vado en los sujetos con 3 0 mas FRCV, tanto
en los casos con algin ECV como en los ca-
sos con los ECV estudiados.

Por ultimo, en la tabla 5 y en la figura 1 se
detallan las OR ajustadas de padecer algin
evento ECV y los ECV estudiados en rela-
cion al nimero FRCV en el total de casos y
estratificadas por sexo (tabla 5). Los casos
en que el limite inferior del intervalo de con-
fianza tiene el valor 1,0 corresponden a OR
estadisticamente significativas (p<0,05). Al
estudiar el total de los casos se aprecia, en
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Tabla 4

Proporcion de pacientes con algiin evento cardiovascular,
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y
arteriopatia periférica de extremidades inferiores en

relacién al namero de factores de riesgo cardiovascular
(FRCYV) en los 2248 pacientes estudiados

ECV 'y niimero de FRCV n (%) P

Algun evento cardiovascular

0 FRCV 25 (2,8)

1 FRCV 63 (8,5)

2 FRVC 73 (18,5)

3 FRCV 38 (24,5)

4-6 FRCV 25(30,1)  <0,0001
Cardiopatia isquémica

0 FRCV 11 (1,3)

1 FRCV 38 (5,2)

2 FRVC 34 (8,6)

3 FRCV 26 (16,8)

4-6 FRCV 14 (16,9)  <0,0001
Enfermedad cerebrovascular

0 FRCV 10 (1,1)

1 FRCV 18 (2,4)

2 FRVC 30 (7,6)

3 FRCV 14 (9,0)

4-6 FRCV 12 (14,5)  <0,0001
Arteriopatia periférica de extre-

midades inferiores

0 FRCV 5(0,6)

1 FRCV 16 (2,2)

2 FRVC 19 (4,8)

3 FRCV 8(5,2)

4-6 FRCV 7 (8,4) <0,0001

relacion a la categoria de referencia (casos
sin FRCV), un aumento progresivo del ries-
go con la adicion de FRCV, estadisticamen-
te significativo en casi todas las situaciones
(a pesar de la pérdida de potencia estadistica
al estratificar por el nimero de FRCV). Este
fenomeno se mantuvo al estratificar por el
sexo, aunque en el caso de la cardiopatia is-
quémica la adicion de FRCV parece tener
un efecto superior en varones. En el caso de
la arteriopatia periférica de extremidades in-
feriores en mujeres, las OR no se pudieron
calcular por la falta de eventos en las muje-
res sin FRCV, aunque la proporcion de mu-
jeres con dicho ECV fue aumentando tam-
bién con la adiciéon de FRCV, siendo del

11



José Miguel Baena Déz et al

Tabla 5

Riesgo de padecer algiin evento cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica
de extremidades inferiores en relacién al nimero de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), en el total de casos y por sexo

, Total casos’ Mujeres’ Varones’

ECV y nimero de FRCY OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Algiin evento cardiovascular

0 FRCV 1 1 1

1 FRCV 1,6 (0,9-2,7) 2.4 (1,0-5,6) 1.3 (0,7-2.4)

2 FRVC 2,8 (1,7-4,7) 3,4 (1,5-7,8) 2,5 (1,3-4,8)

3 FRCV 3,6 (1,9-6,5) 3,7 (1,4-9.5) 3,5 (1,6-7.,6)

4-6 FRCV 5,6 (2,9-10,8) 7.8 (2,5-24.5) 4,9 (2,2-11,2)
Cardiopatia isquémica

0 FRCV 1 1 1

1 FRCV 2,3 (1,1-4,6) 1.7 (0,7-4,1) 2,5 (0,9-6,4)

2 FRVC 2,5 (1,2-5,2) 2,1 (0,8-6,1) 3,3 (1,3-8,6)

3 FRCV 5,3 (2,4-11,5) 3,2 (1,0-9,9) 7,7 (2,8-21,1)

4-6 FRCV 6,2 (2,7-14,3) 5,8 (1,5-22,8) 7,3 (2,4-21,9)
Enfermedad cerebrovascular

0 FRCV 1 1 1

1 FRCV 1,1 (0,5-2,5) 1,6 (0,5-5,2) 1,5 (0,5-5,9)

2 FRVC 2,3 (1,2-5.3) 2,5 (0,8-8,2) 2,0 (0,6-6,8)

3 FRCV 2.4 (1,0-5,9) 2,7 (0,7-9.9) 2.4 (0,9-6,5)

4-6 FRCV 5,6 (2,2-14,1) 5,3 (1,2-22,8) 5,9 (1,8-19,1)
Arteriopatia periférica de extremidades inferiores

0 FRCV 1 1 1

1 FRCV 2,1 (0,8-5,9) NC? 1.4 (0,5-3.8)

2 FRVC 3,7 (1,3-10,5) NC? 2,2 (0,7-6,5)

3 FRCV 3,3 (1,0-11,1) NC? 2,0 (0,5-7.5)

4-6 FRCV 6,1 (1,8-20,3) NC? 3,9 (1,1-14,6)

! Odds ratio (OR) ajustadas por edad y sexo; > OR ajustadas por edad; > NC: OR no calculable al haber una casilla sin elementos.

Figura 1

Riesgo de padecer algin evento cardiovascular (ECV), cardiopatia isquémica (CI), enfermedad cerebrovascular (ECV) y
arteriopatia periférica de extremidades inferiores (AP), en relacion al niimero de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
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1,3%, 3,4%, 3,5% y 5,4% en las mujeres
con 1,2,3 y 4-6 FRCV, respectivamente
(p<0,05 en todos los casos al comparar con
la mujeres sin ningin FRCV).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugie-
ren un efecto aditivo y progresivo de los
FRCV estudiados sobre el riesgo de tener
algin ECV y los ECV estudiados. Dicho
efecto se ha producido con todos los ECV
estudiados, se ha mantenido al estratificar
por sexo y es coherente con el papel fisiopa-
tolégico de los FRCV estudiados. Este he-
cho, unido a los resultados de estudios simi-
lares!®!1, refuerza la consistencia de los re-
sultados.

No obstante, es necesario comentar las
principales limitaciones del estudio y las
medidas adoptadas para minimizarlas. En
primer lugar pueden existir sesgos de selec-
cion. La amplia cobertura poblacional del
centro de salud (de hecho, el nimero de his-
torias clinicas es superior a la poblacion
censada) y la seleccion mediante muestreo
aleatorio tienden a garantizar la ausencia de
dicho sesgo. En segundo lugar pueden exis-
tir sesgos de informacion. Para evitarlos se
realizé la prueba piloto para entrenar a los
encuestadores y verificar la concordancia de
los mismos, con el resultado de valores del
indice kappa superiores a 0,80 en todos los
casos. Asimismo se utilizaron en el protoco-
lo criterios estrictos (niveles de corte de las
variables cuantitativas y periodo de tiempo
durante el que la informacién se considerd
valida) para definir las variables. También
se tratdo de minimizar las pérdidas de infor-
macion mediante el contacto con el médico
responsable de cada sujeto y mediante en-
trevista telefonica (tabaquismo). El princi-
pal problema de los estudios descriptivos
transversales suelen ser las no respuestas,
aumentadas en el presente caso por los crite-
rios estrictos para definir las variables, espe-
cialmente en el caso de la obesidad. En todo
caso, las no respuestas podrian suponer un
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sesgo en el caso de los FRCV, ya que es di-
ficil que los ECV estudiados no se detallen
en la historia clinica. La superior proporcion
de no respuestas en el registro de los FRCV
en los casos sin ECV puede haber ocasiona-
do asimismo una sobreestimacion del efec-
to. No obstante, la proporcion de no res-
puestas fue razonable en la mayor parte de
FRCYV, teniendo en cuenta los criterios res-
trictivos utilizados para su definicion. Asi-
mismo, pueden aparecer fendmenos de con-
fusion, por lo que se procedid a ajustar las
OR por edad y sexo. El efecto de la poten-
cial variable de confusion «nivel socioeco-
noémico» no se realizo, al ser escaso su re-
gistro en la historia clinica.

La proporcion de personas con FRCV ha
sido bastante alta, coincidiendo en este sen-
tido con el estudio del grupo REGICOR rea-
lizado en la provincia de Gerona’®. De hecho,
la mayor parte (60,9%) de los sujetos tenian
algun FRCV y el 28,1% de los pacientes te-
nian dos 0 mas FRCV. Sin embargo, la pro-
porcion de sujetos con enfermedad cerebro-
vascular y, sobre todo, cardiopatia isquémi-
ca, es muy inferior a la de otros trabajos!%-!!
que han estudiado el efecto del clustering de
FRCV, a pesar de no diferir excesivamente
en el perfil de FRCV. Este hecho confirma
el bajo riesgo cardiovascular en nuestro me-
dio, de manera similar al estudio® del grupo
REGICOR. No obstante, los resultados son
muy similares'*!! en cuanto al efecto aditivo
y progresivo de los FRCV en el riesgo de
ECV, tanto en el total de pacientes como al
estratificar por sexo (tabla 5).

Es posible la reduccion de ECV actuando
a diferentes niveles. En primer lugar a través
de la prevencion primaria de los FRCV.
Para ello es basica la adopcion de estilos de
vida que prevengan la aparicion de dichos
FRCV, estimulando el ejercicio fisico, la
pérdida de peso en los casos de obesidad o
sobrepeso y actuando sobre el consumo de
tabaco y el consumo excesivo de alcohol.
Estas actuaciones son especialmente efecti-
vas si las intervenciones son multifactoria-
les's. Tampoco debe de olvidarse que la
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adopcion de estos estilos de vida saludables
no solo previenen la aparicion de los FRCV
mas importantes sino que, ademas, disminu-
yen la morbimortalidad cardiovascular. Asi
se ha comprobado, por ejemplo, que el ejer-
cicio fisico disminuye la incidencia de acci-
dentes cerebrovasculares y cardiopatia is-
quémica'”!” Similares consideraciones pue-
den hacerse con la pérdida de peso o el
abandono del habito tabaquico®. En segun-
do lugar, pueden reducirse las ECV a través
del control de los FRCV. En este sentido,
estd claramente demostrada mediante me-
taanalisis la reduccion de ECV al reducir los
niveles de colesterol y tension arterial®!-22,

La importancia de la prevencion primaria
es especialmente importante porque el con-
trol de los FRCV mediante dieta y/o farma-
cos no logra disminuir el riesgo de cardiopa-
tia isquémica y enfermedad cerebrovascular
por debajo del que tienen los sujetos sin di-
chos FRCV!Y. Por todo ello, es especialmen-
te importante la adopcion de programas de
actividades preventivas, como el Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de
la Salud" (PAPPS) de la Sociedad Espaiola
de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), que funciona en un importante
nimero de centros de asistencia primaria,
puesto que estd demostrada la eficacia de la
intervencion de los médicos de atencion pri-
maria?. No obstante, éste y otros programas
deberian complementarse con otras actua-
ciones a nivel comunitario, como campafias
institucionales, actividades en escuelas o
campaiias preventivas a nivel laboral?*?. En
los ultimos afos se ha constatado un cambio
favorable en el perfil de los FRCV en los
paises desarrollados?®, produciéndose un
descenso del consumo de tabaco, de la ten-
sion arterial y de los niveles de colesterol,
aunque se ha producido un aumento del in-
dice de masa corporal.

En conclusion, las enfermedades cardio-
vasculares siguen constituyendo la principal
causa de mortalidad en nuestro medio'-. Di-
chas enfermedades guardan una estrecha re-
lacion con los FRCV. El efecto de dichos
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FRCYV en es acumulativo, aditivo y progre-
sivo respecto al riesgo de padecer ECV, de
manera similar a como lo muestran otros es-
tudios!*!!. Es preciso, por tanto, abordar una
estrategia global de prevencion de los ECV
a través de la prevencién, control y trata-
miento de los FRCV, con el objetivo de re-
ducir la incidencia de ECV10.26,
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