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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En la Gltimas décadas la mortalidad por enferme- . . .
dades cardiovasculares ha mostrado una tendencia decreciente en los RISK Of Suffering from Cardiovascular

paises desarrollados, confirmada asimismo en Espafia. No obstante Djgseases because of the Clustering of the
siguen siendo la principal causa de mortalidad El objetivo de este tra- e . .
bajo es estudiar la asociacion entre las enfermedades cardiovascula- Modifiable Cardiovascular Risk Factors

res y diversos factores de riesgo cardiovascular modificablesenrela-  jn the Popu|ation Older than 15 years

cion a su agrupacioslustering . of a Health Care Center in Barcelona
Métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un centro

de salud urbano, que incluyé a 2.248 personas de 15 o mas afios,

seleccionadas por muestreo aleatorio simple del archivo de historias  Background: Over recent decades, the death rate due to car-

clinicas. Se calcul6 en forma de odds ratio (OR) el riesgo de tener diovascular diseases has shown a downward trend in developed

alguna enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, enferme- countries, as has also been the case in Spain. However, are still the

dad cerebrovascular o arteriopatia periférica de extremidades infe- leading cause of death. This study is aimed at studying the rela-

riores) en relacion alusteringde los factores de riesgo tabaquismo, tionship between cardiovascular diseases and different modifiable

hipertensién arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemiay dia- ~ cardiovascular risk factors related to their clustering.

betes mellitus, ajustado por edad, sexo y factores de riesgo. . .
! P y g Methods: Descriptive cross-sectional study conducted at an

Resultados:Las personas estudiadas tenian 224 enfermedades yrban healthcare center, which included 2248 individuals ages 15
cardiovasculares. En el tabaquismo la OR como factor de riesgo aisla- and above selected by simple random sampling of the medical record
do fue de 1,5 (IC95%: 1,0-2,2) y de 1,6 (IC95%: 0,9-2,5) con el clus- files. The risk of having some cardiovascular disease (ischemic car-
tering con los otros 4 factores de riesgo; con la hipertension arterial de diopathy, cerebrovascular disease or peripheral arteriopathy of lower
2,1 (IC95%: 1,5-2,9) y de 1,7 (IC95%: 1,1-2,6), respectivamente; con  |imbs) was calculated in the form of an odds ration (OR) in relation
la hipercolesterolemia de 1,7 (IC95%: 1,2-2,4) y de 1,6 (IC95%: 1,1- 0 the clustering of the risk factors of smoking, high blood pressure,
2,4), respectivamente; con la diabetes de 2,5 (IC95%: 1,7-3,5) y 2,0 hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia and diabetes mellitus,
(1C95%: 1,3-3,0), respectivamente y con la hipertrigliceridemiade 1,8 adjusted by age, sex and risk factors.

(1IC95%: 1,2-2,8) y 1,3 (IC95%: 0,8-2,1), respectivamente. Las OR se

comportaron de manera similar al estratificar por cada enfermedad Results: The individuals studied had 224 cardiovascular disea-
cardiovascular, aunque las OR mas elevadas (entre 2,4 y 3,1) corres-ses. For smoking, the OR as an isolated risk factor was 1.5 (95% ClI:
pondieron atlusteringde diabetes mellitus y tabaquismo. 1.0-2.2) and 1.6 (95% CI: 0.9-2.5) with the clustering with the other
four risk factors; with high blood pressure, respectively of 2.1 (95%
Cl: 1.5-2.9) and 1.7 (95% CI: 1.1-2.6); with hypercholesterolemia,
respectively of 1.7 (95% CI: 1.2-2.4) and 1.6 (95% CI: 1.1-2.4); and
with hypertriglyceridemia, respectively of 1.8(95% CI: 1.2-2.8) and

Palabras claveEnfermedades cardiovasculares. Factores de ries- 1.3 (95% Cl: 0.8-2.1). The OR's showed a similar behavior on laye-
go. Cardiopatia isquémica. Accidente cerebrovascular. Enfermedades 1ing by each cardiovascular disease, although the highest OR's (2.4 -
vasculares periféricas. Andlisis por conglomerados. Agrupamientos. 3.1 Lé}nge) corresponded to the clustering of diabetes mellitus and

smoking.

ConclusionesEl riesgo de tener enfermedades cardiovasculares
sigue siendo elevado conailisteringde factores de riesgo cardio-
vascular, aunque se observan diferencias entre ellos.

Conclusions: The risk of having cardiovascular diseases

Correspondencia: remains high with the clustering of cardiovascular risk factors,

José Miguel Baena Diez. although differences among them are found to exist.

C/ Sant Joan, 123. Escalera 2, 3° 22

Parets del Valles Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Coronary
08150 Barcelona heart disease. Cerebrovascular accident. Peripheral angiopathies.

Correo electrénico: jmbaena.pbcn@ics.scs.es Clustering.



José Miguel Baena Diez et al.

INTRODUCCION embago no conocemos bien el efecto del
incremento o adicion de dichos FRCVM de
En la ultimas décadas la mortalidad por manera individual sobre el riesgo de ECV
enfermedades cardiovasculares ha mostradoPor ejemplo, ¢.es lo mismo tener hipercoles
una tendencia decreciente en los paises desterolemia que hipertensién cuando ademas
arrollados, confirmada asimismo en Espa hay otros FRCVM en relacién al riesgo de
fial. No obstante, las enfermedades cardio tener ECV? Asimismo, tampoco conocemos
vasculares siguen siendo la principal causa bien el efecto de los FRCVM en relacién a su
de mortalidad, produciendo el 40% de la clusteringtras ajustar por el resto de
misma en nuestro medjalestacando por su FRCVM.
impacto la cardiopatia isquémica y la enfer
medad cerebrovasculdr El objetivo del presente trabajo es estudiar
el impacto de cada FRCVM sobre el riesgo
Las enfermedades cardiovasculares tie de presentar algin ECV (cardiopatia isqué
nen un origen multifactorial, siendo claves mica, enfermedad cerebrovascular o arterio
en su etiopatogenia los factores de riesgo patia periférica de extremidades inferiores)
cardiovasculartanto los no modificables en relacion aklusteringcon los otros
(como la edad y el sexo) como los denomi FRCVM en un medio como el nuestro de
nados modificables (FRCVM), entre los que baja prevalencia de ECV
podemos destacar el tabaquismo, la hiper
tension arterial, la hipercolesterolemia y la )
diabetes mellitu's Otros FRCVM, como la SUJETOS Y METODOS
hipertrigliceridemiay la obesidag] también
pueden tener un papel relevante. Sin embar Recogida de los datosSe realiz6 un
go, en los paises mediterraneos las tasas delisefio descriptivo transversal. El ambito del
cardiopatia isquémica son muy inferiores a estudio fue un Centro de Salud urbano,
las de los paises del norte de Europa, con unsituado en un barrio periférico de la ciudad
similar o incluso mejor perfil de FRCVM de Barcelona, con una poblacién bastante
clasicog®. Parece por tanto que el impacto heterogénea respecto al nivel socioecorémi
de dichos FRCVM sobre la aparicién de co, abarcando desde zonas giaales a
eventos cardiovasculares mayores (ECV) eszonas de clase media. Otra caracteristica
muy diferente de unos a otros paises conimportante es la facil accesibilidad de los
niveles similares de desarrdifo Esta hipé usuarios y la elevada frecuentacion. En el
tesis también se ha confirmado recientemen momento de realizarse el estudio constaban
te en nuestro pais por parte del grupo REGI en el archivo del centro 35.277 historias cli
COR, que muestra bajas tasas de enferme nicas (HC) y trabajaban 16 médicos de fami
dad coronaria a pesar de la elevada prevalen lia. Los participantes fueron seleccionados
cia de FRCVM. por muestreo aleatorio simple del archivo de
HC, incluyéndose a las personas con edad
Aunque el impacto de cada uno de los igual o superior a 15 afios, un minimo de 5
FRCVM resefados sobre el riesgo de ECV visitas registradas en la HC y al menos 3
esta bien estudiatt son escasos los estu visitas en los Ultimos dos afios. Si la HC
dios quehan abordado el papel de la agrupa seleccionada no cumplia estos criterios se
cién (clustering de los FRCVM®™, En un extraia una nueva de manera consecutiva al
estudio previo de nuestro grdpse investigdé niimero aleatorio seleccionado. La informa
en nuestro medio este fendmeno, con resulta cién se recogié desde junio de 1998 a mayo
dos similares a los trabajos resefidtbsde de 1999 a partir de la revision de la HC
manera que etlusteringde FRCVM se  mediante un protocolo estandarizado, en el
acompafio de un mayor riesgo de EGWh gue se recogieron, ademas de la edad en afios
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y el sexo, diversos FRCVM y ECYrevia cion de un punto de corte de 250 mg/dl (al
mente se realiz6 una prueba piloto con 20 menos en dos ocasiones, validas si censta
casos, para detectar errores de disefio,-entreban en la HC durante los Ultimos 6 afips
nar a los médicos que realizaron la revision
de las HC (un total de 12 médicos, todos 4) Hipertrigliceridemia. @mbién codifi
ellos del Centro de Salud) y comprobar el cada dicotdmicamente en funcién de un-pun
grado de concordancia respecto a las varia to de corte de 200 mg/dl (al menos dos deter
bles de estudio entre los encuestadores y unminaciones, validas también si constaban en
gold standad consensuado. Con el objeto de |a HC durante los Gltimos 6 afif)s
disminuir la proporcidon de no respuestas
mientras se recogio la informacion se con 5) Obesidad. Se definié a partir de un
tacté con los médicos responsables de losindice de masa corporal (IMC) igual o supe
pacientes en cuyas HC no constaban la tota rior a 30, producto de dividir el peso en Kg
lidad de los FRCVM estudiados y teleféni  por la talla en metros elevada al cuadtado
camente con 418 pacientes en los que noPara ello se recogieron las variables talla en
constaba el consumo de tabaco con los-crite metros (Gltimo valor registrado en la HC si
rios descritos acontinuaCién, con un minimo el paciente era de edad Superior a 18 afnos y
de 3 llamadas en tres franjas horarias-dife e| valor del Gltimo afio si la edad era entre
rentes (mafana, tarde y noche) y al menos 5y 18 afios) y peso en kilogramos (se tuvo
una llamada en sabado o domingo. en cuenta el valor maximo registrado en la
HC, siempre que constase en los Ultimos 4
. . afios).
Factores de riesgo cardiovascular
modificables estudiados (FRCVM) 6) Diabetes melliitus. Se utiliz6 la defini
) o cién de la Asociacion Americana de Diabe
Se registraron los siguientes FRCVM, con g y la OMS, adoptada por la Sociedad
la consideracion de que en las personas conggpa7gla de Medicina Familiar y Comunita
ECV los FRCVM estudiados s0lo se consi a5 ¢jinjca tipica méas una glucemia al azar
deraron si estaban presentes antes det ECV superior a 200 mg/dl, dos glucemias basales

en plasma iguales o superiores a 126 mg/dl 6
test de tolerancia oral a la glucosa a las 2

fumador o ex-fumador (méas de 12 meses sin hor_as igual o superior a 2.00 mg/qﬂa.rﬁ'blen
fumar), siempre que constase el consumo deS€ incluyeron los casos diagnosticados fuera

tabaco en la HC durante los dos Gltimos el Centro de Salud o que ya se trataban con
afod3. insulina o antidiabéticos orales. Sélo se

tuvieron en cuenta las glucemias basales en

2) Hipertension arteriat. Se clasifico a  plasma (GBP) de los ultimos tres affos
los pacientes en hipertensos (3 determina .
ciones iguales o superiores a 140/90 mm Hg Eventos cardiovasculaes (ECV): Se
en tres visitas consecutivas) y no hiperten estudié el nimero de ECV y su tipo, regis
sos, teniéndose en cuenta las tomas de tentrados en cualquier momento de la HC,-con
sién arterial durante los Gltimos 4 afios si el siderando como tales a los siguientes:
paciente tenia entre 15 y 40 afios y durante

los dos Gltimos afios si tenia mas de 40 1) Cardiopatia isquémica: diagndstico de
afiod4, infarto agudo de miocardio o angina de

pecho, demostrados mediante electrocardio
3) Hipercolesterolemia. Se codific6 grama, curva enzimética, gammagrafia o
como variable dicotémica (si/no), en fun coronariografia.

1) Tabaquismo. Se codifico dicha varia
ble de manera dicotomica en fumadoo

Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3 367



José Miguel Baena Diez et al.

2) Enfermedad cerebrovascular: diag RESULTADOS
naostico clinico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (coAd o Se estudio un total de 2.248 personas, con
RMN normal) o accidente cerebrovascular una edad media de 49,1 afios (DE 18,9) y un
establecido confirmado poAT o RMN. 53,5% de mujeres. El estudio de la concor

dancia de los encuestadores (indiappg

3) Arteriopatia periférica de extremida  dio como resultado valores superiores a 0,80
des inferiores: diagnéstico clinico explicito en todas las variables de estudio.
en historia clinica o informes hospitalarios
de claudicacion intermitente, gangrena o Enlatabla 1 se detallan los FRCVM de las
Ulceras isquémicas o arteriografia o ecodop personas estudiadas. La proporcién de no
pler diagndsticas. respuestas se detalla en la tabla 1. Se hallé

una proporcion de registro inferior (p<0,05)

Andlisis estadistico:Se realiz6 mediante  en los FRCVM correspondientes a hiperten
el paquete SPSS. El calculo del tamafio sion arterial, hipercolesterolemia, hipertri
muestral se detalla en el trabajo previorese gliceridemia y diabetes mellitus en los
fiado anteriormenté La concordanciaenla pacientes que no tenfan los ECV estudiados
prueba piloto se estudio mediante el estadis respecto a los que si tenian registrados.ECV
tico kappa considerandose que valores En cuanto al nimero de FRCVM no tenian
superiores a 0,80 eran indicativos de una ninguno registrado 879 pacientes (39,1%),
buena concordancia. Las proporciones se 737 (32,8%) tenian 1 FRCVM, 394 (17,5%)
compararon mediante la pruebaaté al  tenian 2 FRCVM, 155 (6,9%) tenian 3
cuadrado El impacto de cada FRCVM  FRCVM y 83 (3,7%) méas de 3 FRCVM.
sobre el riesgo de presentar algun ECV-(car
diopatia isquémica, enfermedad cerebrevas  Un total de 224 pacientes (10,0%) habian
cular o arteriopatia periférica de extremida tenido algin ECV123 (5,5%) tenian cardio
des inferiores) en relacion elusteringcon patia isquémica, 84 (3,7%) enfermedad
los otros FRCVM se estudié mediante la cerebrovascular y 55 (2,4%) arteriopatia
odds ratio (OR). En el caso de la obesidad el periférica de extremidades inferiores. La
elevado nimero de no respuestas desestimdistribucion por edades se detalla en la tabla
incluirla como FRCVM en los analisis, 2, observandose que en la mayor parte de los
puesto que el nimero de sujetos incluidos encasos la prevalencia se concentraba en los
los modelos de regresion logistica seria bas mayores de 65 afioseflian un sélo ECV
tante inferior al 50% del total de sujetos estu registrado 192 casos (8,5%), mientras que
diados. El ajuste de la OR se realizé median 28 (1,3%) tenian 2 ECV y 4 tenian 3 ECV
te regresion logistica tras verificar sus cendi  (0,2%).
ciones de aplicacién. En primer lugar se cal
culé la OR ajustada por edad y sexo de cada En la tabla 3 se detalla la magnitud del
FRCVM aislado. Con posterioridad decal efecto en forma de OR de cada FRCVM
cularon mediante modelos de regresién estudiado de manera aislada (1 FRCVM) y
logistica dichas OR para cada FRCVM con en relacion con atlusteringde 2 FRCVM,
el clusteringcon cada uno de los otros 3 FRCVMYy 4 FRCVM respecto al riesgo de
FRCVM, con elclusteringcon las posibles padecer algin EC\Se observa que como
combinaciones de 2 y 3 FRCVM, y final FRCVM aislado la mayor magnitud del
mente con el clustering con los otros 4 efecto correspondid a la diabetes mellitus y
FRCVM, ajustando las OR por edad, sexo y la hipertension arterial. El tabaguismo man
el resto de FRCVM. Se adopt6 un nivel alfa tuvo la magnitud de la OR con la adicion
de significacion estadistica inferior a 0,05 en progresiva de FRCVM, con valores entre
todos los casos. 1,4y 1,6. La hipertension arterial mantuvo
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Tabla 1

Factores de riesgo cardiovascular modificables en los 2248 pacientes estudiados

SI NO No respuestas
n (%) n (%) n (%)
Tabaquismo 570 (35,2) 1050 (64,8) 628 (27.9)
Hipertension arterial 620 (33,7) 1219 (66,3) 409 (18,2)
Hipercolesterolemia 379 (21,9) 1352 (78,1) 517 (23,0)
Hipertrigliceridemia 182 (12,7) 1253 (87,3) 813 (36,2)
Obesidad 328 (32,7) 676 (67.3) 1244 (55,3)
Diabetes mellitus 265 (15,8) 1412 (84,2) 571 (25.4)
Tabla 2
Distribucién por edad de los eventos cardiovasculas estudiados
Factor de riesgo n (%)
Algin evento cardiovascular
15-44 12 (5,3)
45-64 59 (26,4)
>64 153 (68,3)
Cardiopatia isquémica
15-44 7(5,7)
45-64 28 (22,8)
>64 88 (71,5)
Enfermedad cerebrovascular
15-44 0(0)
45-64 23 (27,4)
>64 61 (72,6)
Arteriopatia periférica de extremidades inferiores
15-44 4(7,3)
45-64 18 (37,7)
>64 33 (60,0

valores similares de la OR con el clustering
de 1 FRCVM (entre 1,9 y 2,1) y tuvo una
tendencia a disminuir ligeramente con el
clusteringde 2, 3y 4 FRCVM. La hipereo

lesterolemia tuvo una menor magnitud del
efecto como FRCVM aislado (OR de 1,7)

sion arterial, aunque los valores de la OR
oscilaron bastante con la asociacion con 1
FRCVM, desde una OR de 1,9 asociada a la
hipertrigliceridemia hasta un valor de 2,7
con el tabaquismo. Por ultimo, con la hiper
trigliceridemia la OR fue disminuyendo de

pero dicho efecto se mantuvo alrededor de manera progresiva con la adicién del resto

valores entre 1,5y 1,7 conahlisteringcon

de FRCVM, alcanzando finalmente un

los otros FRCVM. En el caso de la diabetes valor de 1,3 con el clustering con 4

mellitus sucedi6 algo similar a la hiperten

Rev Esp Salud Publica 20050179, N.° 3
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En las tablas 4-6 se presentan los mismosFRCVM. La hipertension arterial, la hiper
resultados de la tabla 3 detallados para cadacolesterolemia y la diabetes mellitus han
ECV estudiado (cardiopatia isquémica, sido los FRCVM mas importantes en rela
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia cion al riesgo de padecer ECH riesgo ha
periférica de las extremidades inferiores, sido especialmente elevado con la diabetes
respectivamente). Asi, en la tabla 4 (cardio mellitus asociada al tabaquismo y de escasa
patia isquémica) se observa que el tabaquis cuantia en el caso de la hipertrigliceridemia
mo se comporta de manera similar al caso con elclusteringcon los otros FRCVM.
anterior que la hipertensién arterial, la
hipercolesterolemia,yen menor medida, la En cuanto a las limitaciones de la investi
diabetes mellitus, tienden a mantener la gacion en primer lugar pueden existir sesgos
magnitud de la OR con elusteringde de seleccion. A pesar de la amplia cobertura
FRCVM. Sin embago la hipertrigliceride del centro de salud (el nimero de historias
mia pasa de una OR de 2,1 (FRCVM aisla clinicas es superior a la poblacion censada)
do) a 1,2 con etlusteringcon los otros 4  no podemos estrictamente hablar de un-estu
FRCVM. En la enfermedad cerebrovascular dio poblacional al tratarse de poblacion
(tabla 5), el tabaquismo tiende a aumentar la demandante y con visitas registradas. En
magnitud del efecto, la hipertensiéon a dismi segundo lugarpueden existir sesgos de
nuir las OR con etlustering la hipercoles informacion. Para evitarlos se realizo la
terolemia mantiene los valores de la OR, la prueba piloto para entrenar a los encuestado
diabetes mellitus también (aunque de nuevo res y verificar la concordancia de los mis
las OR son bastante mas elevadas asociadasos, con el resultado de valores del indice
al tabaquismo) y la hipertrigliceridemia de kappasuperiores a 0,80 en todos los casos.
nuevo tiende a disminuir la magnitud de Se trat6 de minimizar las pérdidas de infor
efecto. Por ultimo, en la arteriopatia periféri macion mediante el contacto con el médico
ca de las extremidades inferiores destacaronresponsable de cada paciente y mediante
como FRCVM el tabaquismo, aungue pre entrevista telefénica en el caso del tabaquis
sent6 valores bastante dispares segln elmo. En relacion a las no respuestas se opt6
FRCVM al que se asociaba, la hipertension por no incluir en los andlisis la obesidad,
arterial, la hipercolesterolemia (en esta caso porque posiblemente su estimacion estaba
la magnitud de la OR disminuy6 bastante sesgada (se registra mas el peso y la talla en
con elclustering y la diabetes mellitus, los sujetos con obesidad evidente) y el
sobre todo cuando se asociaba al tabaquis numero de sujetos incluidos en los modelos
mo, aunque en todos los caso hubo una ten de regresion logistica habria sido excesiva
dencia a la disminucién de las OR con el mente bajo, puesto que sélo se incluyen los
clustering De manera similar a los casos casos con todos los factores de riesgo. El
anteriores, la hipertrigliceridemia disminu  numero de sujetos incluidos en los andlisis
y6 de manera progresiva su efecto con la adi de las tablas 3-6 oscil6 entre 81,8% vy el
cién de los otros FRCVM, hasta valores 55,6%, aunque estuvo muy influenciado al
alrededor de 1 con elusteringde mas de 2 incluir la hipertrigliceridemia, FRCVM con
FRCVM. mas proporcién de no respuestas. Asimismo,

pensamos que las no respuestas pueden afec

tar mas a los FRCVM que a los ECV estu
DISCUSION diados, ya que es poco probable que estos

ultimos no se detallen en la historia clinica.

En el presente trabajo el riesgo de padecerAsimismo, la superior proporcion de no-res
ECV expresado en forma de OR de los puestas en el registro de los FRCVM en los
FRCVM estudiados se ha mantenido, en casos sin ECV puede haber ocasionado una
general, con etlusteringcon los otros  sobreestimacion del efecto. Sin enguara
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proporcion de no respuestas fue razonableextrafiar que etlusteringde FRCVM se
en la mayor parte de FRCVM. Como en acompafiase del aumento progresivo del
cualquier tipo de estudio, pueden aparecer riesgo. La aportacién de nuestro trabajo-con
fendmenos de confusidn, por lo que se pro siste en sugerir que, a pesar del ajuste por
cedid a ajustar las OR por edad y sexo y el edad, sexo y FRCVM, los FRCVM estudia
resto de FRCVM. No obstante no pudimos dos siguen manteniendo una magnitud del
ajustar el efecto por otros FRCVM como la efecto relevante y que no todos ellos ni todas
obesidad (por los motivos ya comentados) o las asociaciones de FRCVM se comportan
el sedentarismo, debido a su bajo registro enexactamente igual, con la excepcion de la
las historias clinicas. Otra limitacién es la hipertrigliceridemia. En este sentido, las
clasificacion de los FRCVM de manera diferentes tablas de riesgo cardiovascular
dicotdmica, ya que mayor intensidad del nos dan una idea global ddlisteringde los
FRCVM mayor riesgo de desarrollar ECV factores FRCVM ademés de la edad y el
pero tener en cuenta este factor habria-com sexo, de manera que a maytusteringy
plicado sobremanera los célculos, ademéas demayor intensidad de los FRCVM mayor
suponer una pérdida de potencia estadistica.RCV, aunque sin precisar de manera explici
Por dltimo, al ser un estudio descriptivo ta como en el presente trabajo el papetindi
transversal es mas dificil atribuir relaciones vidual de cada FRCVM respecto al riesgo de
causales, aunque creemos que el requisito deECV.
exigir que los FRCVM fuesen anteriores a
los ECV registrados y el hecho de que esta En el caso de los FRCVM estudiados
claramente demostrada la asociacion etiol todos se comportaron como factores de ries
gica entre los FRCVM y los ECNftienden g0, aunque frecuentemente los valores no
a minimizar esta limitacion. alcanzaron significacion estadistica por un
problema de potencia estadistica. No obstan
La mayoria de los pacientes (60,9%)teni te, el disefio utilizado no permite atribuir
an algin FRCVM vy el 28,1% tenian dos o relaciones causales, por lo que estas cenclu
mas FRCVM. Por tanto nuestro estudio es siones deben de interpretarse con cautela. El
coincidente con el del grupo REGICOR-ea tabaquismo destacé como FRCVM en el
lizado en la provincia de Gerdhasimis caso de la arteriopatia periférica y la magni
mo, la proporcion de pacientes con enferme tud de su efecto fue inferior en los otros
dad cerebrovascular sobre todo, cardiopa  ECV. Este resultado puede estar influido por
tia isquémica, es muy inferior a otros traba el hecho de que la proporcion de pacientes
jost? que han estudiado el efecto dkls con cardiopatia isquémica y enfermedad
teringde FRCVM fuera de nuestro medio, a cerebrovascular fue superior en los de edad
pesar de no diferir excesivamente en el perfil avanzada (tabla 2), con prevalencias mucho
de FRCVM. Se confirma por tanto el bajo mas bajas de consumo de tabaco. En el caso
riesgo cardiovascular en nuestro médio de la hipertrigliceridemia se observé una
cierta tendencia, pero posiblemente parte del
Los trabajos previd$*2que habian estu  efecto sea por su asociacién a la diabetes
diado el efecto dellusteringde los FRCVM mellitus y el sexo masculino. La hiperten
respecto al riesgo de padecer ECV habiansion, la hipercolesterolemia y sobre todo la
establecido que dicho riesgo aumentaba dediabetes mellitus (especialmente al aseciar
manera progresiva con la adicion de se al consumo de tabaco) fueron los FRCVM
FRCVM. Sin embago no habian estudiado con mayores OR y que menos fluctuaron con
el papel individual de cada FRCVM ni habi el ajuste.
an ajustado los riesgos en funcion del resto
de FRCVM (solo lo habian hecho poredady Las politicas sanitarias se deben de enca
sexo, basicamente) por lo que no era de minar hacia la reduccién de E(hécho que
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puede lograrse actuando a diferentes niveles. Es preciso abordar una estrategia global
En primer lugar a través de la prevencién de prevencion de los ECV a través de la pre
primaria de los FRCVM. Para ello es basi  vencidn, control y tratamiento de los
ca la adopcion de estilos de vida que preven FRCVM, con el objetivo de reducir la iAci
gan su aparicion. Por ejemplo estimulando el dencia de ECY¥:%% En este sentido se aeep
ejercicio fisico, la pérdida de peso en los ta que el riesgo de padecer ECV debe de
casos de obesidad o sobrepeso y actuandovalorarse globalmente a partir de la utdiza
sobre el consumo de tabaco y el consumocion de tablas de riesgo cardiovascular
excesivo de alcohol. Estas actuaciones soncomo las de Framingham, utilizadas hasta
especialmente efectivas si las intervenciones ahord’, las calibradas por el grupo REGI
son multifactoriale’. La adopcién de estos COR, o mas recientemente las del grupo
estilos de vida saludables no solo previene la SCORES?, a pesar de las limitaciones que
aparicion de los FRCVM mas importantes tienen, entre las que podemos destacar que
sino que ademas disminuye la morbimortali valoran (Framingham, REGICOR) bésica
dad cardiovasculaPor ejemplo, se ha cem  mente el riesgo coronario (aungue sea{eori
probado que el ejercicio fisico disminuye la camente una buena aproximacion al riesgo
incidencia de accidentes cerebrovascularescardiovascular), que sobreestiman el riesgo
y de cardiopatia isquémitad® Similares  (Framingham) y que acaban a los 65 afios y
consideraciones pueden hacerse con la pér sélo valoran mortalidad (SCORE), aunque la
dida de peso o el abandono del habitotaba mayor parte de los ECV se daran a partir de
quica®. En segundo lugapueden reducirse  los 65 afios y frecuentemente no seran morta
los ECV atraves del control de los FRCVM. les. Sin embao persisten las dudas, espe
En este sentido, esta claramente demostradacialmente a la hora de decidir un tratamiento
mediante metaanalisis la reduccion de ECV hipolipemieng, cuando el riesgo cardiovas

al reducir los niveles de colesterol y tension cular es bajo pero existen FRCVM impor
arteriaf'-22, aunque el control de los tantes o con valores extremos. En estesenti
FRCVM mediante dieta y/o farmacos no do, el grupo REGICORaconseja acertada
logra disminuir el riesgo de cardiopatia mente tratar la hipertension independiente
isquémica y enfermedad cerebrovascular mente del valor de riesgo cardiovascujar

por debajo del que tienen los pacientes sin que el beneficio se extiende a otros ECV y
dichos FRCVM?®, hecho que reafirma la no sélo a la cardiopatia isquémica. En el
importancia de la prevencion primaria, espe caso de la diabetes mellitus parece bastante
cialmente a partir de los médicos de fami claro que el control metabélico y sobre todo
lia?, como en el caso del Programa de Acti el tratamiento con metformitfamejoran las
vidades Preventivas y Promocion de la complicaciones macrovascularespypr tan
Salud*(PAPPS) de la Sociedad Espafiola de to, deberia tratarse siempre, ya que ademas
Medicina Familiar y Comunitaria evita las descompensaciones cetoaciddticas.
(SEMFYC). Sin emba@po, éste y otros pfo  Por dltimo en relacion con la hipercolestero
gramas deberian complementarse con otrasiemia, los expertos espafioles aconsejan tra
actuaciones a nivel comunitaitd® En este  tarla también en funcion del riesgo cardio
sentido, es importante remarcar que en 10Syascula?, aunque recientemente en el estu
dltimos afios se ha producido un cambio dio ALLHAT® el tratamiento hipolipemian
favorable en el perfil de los FRCVM en los  te no produjo beneficios en los pacientes con
paises desarrollad§shabiendo un descen hipercolesterolemia e hipertension arterial.
so del consumo de tabaco, de la tension arte
rial y de los niveles de colesterol, aunque .
con)l/m aumento del indice de masa corporal BIBLIOGRAFIA

y de la prevalencia de diabetes mellitus,-con 1 vijiar Alvarez F Banegas Banegas JR, Rodriguez
firmada asimismo en el presente trabajo. Artalejo F del Rey Calero J. Mortalidad cardio
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