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RESUMEN

Fundamento:En la últimas décadas la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares ha mostrado una tendencia decreciente en los
países desarrollados, confirmada asimismo en España. No obstante
siguen siendo la principal causa de mortalidad El objetivo de este tra-
bajo es estudiar la asociación entre las enfermedades cardiovascula-
res y diversos factores de riesgo cardiovascular modificables en rela-
ción a su agrupación (clustering). 

Métodos:Estudio descriptivo transversal realizado en un centro
de salud urbano, que incluyó a 2.248 personas de 15 o más años,
seleccionadas por muestreo aleatorio simple del archivo de historias
clínicas. Se calculó en forma de odds ratio (OR) el riesgo de tener
alguna enfermedad cardiovascular (cardiopatía isquémica, enferme-
dad cerebrovascular o arteriopatia periférica de extremidades infe-
riores) en relación al clusteringde los factores de riesgo tabaquismo,
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y dia-
betes mellitus, ajustado por edad, sexo y factores de riesgo.

Resultados:Las personas estudiadas tenían 224 enfermedades
cardiovasculares. En el tabaquismo la OR como factor de riesgo aisla-
do fue de 1,5 (IC95%: 1,0-2,2) y de 1,6 (IC95%: 0,9-2,5) con el clus-
tering con los otros 4 factores de riesgo; con la hipertensión arterial de
2,1 (IC95%: 1,5-2,9) y de 1,7 (IC95%: 1,1-2,6), respectivamente; con
la hipercolesterolemia de 1,7 (IC95%: 1,2-2,4) y de 1,6 (IC95%: 1,1-
2,4), respectivamente; con la diabetes de 2,5 (IC95%: 1,7-3,5)  y 2,0
(IC95%: 1,3-3,0), respectivamente  y con la hipertrigliceridemia de 1,8
(IC95%: 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
cardiovascular, aunque las OR más elevadas (entre 2,4 y 3,1) corres-
pondieron al clusteringde diabetes mellitus y tabaquismo.

Conclusiones: El riesgo de tener enfermedades cardiovasculares
sigue siendo elevado con el clusteringde factores de riesgo cardio-
vascular, aunque se observan diferencias entre ellos. 

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Factores de ries-
go. Cardiopatía isquémica. Accidente cerebrovascular. Enfermedades
vasculares periféricas. Análisis por conglomerados. Agrupamientos.

ABSTRACT

Risk of Suffering from Cardiovascular
Diseases because of the Clustering of the
Modifiable Cardiovascular Risk Factors

in the Population Older than 15 years
of a Health Care Center in Barcelona

Background: Over recent decades, the death rate due to car-
diovascular diseases has shown a downward trend in developed
countries, as has also been the case in Spain. However, are still the
leading cause of death. This study is aimed at studying the rela-
tionship between cardiovascular diseases and different modifiable
cardiovascular risk factors related to their clustering.

Methods: Descriptive cross-sectional study conducted at an
urban healthcare center, which included 2248 individuals ages 15
and above selected by simple random sampling of the medical record
files. The risk of having some cardiovascular disease (ischemic car-
diopathy, cerebrovascular disease or peripheral arteriopathy of lower
limbs) was calculated in the form of an odds ration (OR) in relation
to the clustering of the risk factors of smoking, high blood pressure,
hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia and diabetes mellitus,
adjusted by age, sex and risk factors.

Results: The individuals studied had 224 cardiovascular disea-
ses. For smoking, the OR as an isolated risk factor was 1.5 (95% CI:
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%
CI: 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
1.3 (95% CI: 0.8-2.1). The OR's showed a similar behavior on laye-
ring by each cardiovascular disease, although the highest OR's (2.4 -
3.1 range) corresponded to the clustering of diabetes mellitus and
smoking.

Conclusions: The risk of having cardiovascular diseases
remains high with the clustering of cardiovascular risk factors,
although differences among them are found to exist.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Coronary
heart disease. Cerebrovascular accident. Peripheral angiopathies.
Clustering.
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INTRODUCCIÓN

En la últimas décadas la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares ha mostrado
una tendencia decreciente en los países des-
arrollados, confirmada asimismo en Espa-
ña1. No obstante, las enfermedades cardio-
vasculares siguen siendo la principal causa
de mortalidad, produciendo el 40% de la
misma en nuestro medio2, destacando por su
impacto la cardiopatía isquémica y la enfer-
medad cerebrovascular1-3.

Las enfermedades cardiovasculares tie-
nen un origen multifactorial, siendo claves
en su etiopatogenia los factores de riesgo
cardiovascular, tanto los no modificables
(como la edad y el sexo) como los denomi-
nados modificables (FRCVM), entre los que
podemos destacar el tabaquismo, la hiper-
tensión arterial, la hipercolesterolemia y la
diabetes mellitus4. Otros FRCVM, como la
hipertrigliceridemia5 y la obesidad6, también
pueden tener un papel relevante. Sin embar-
go, en los países mediterráneos las tasas de
cardiopatía isquémica son muy inferiores a
las de los países del norte de Europa, con un
similar o incluso mejor perfil de FRCVM
clásicos7,8. Parece por tanto que el impacto
de dichos FRCVM sobre la aparición de
eventos cardiovasculares mayores (ECV) es
muy diferente de unos a otros países con
niveles similares de desarrollo7,8. Esta hipó-
tesis también se ha confirmado recientemen-
te en nuestro país por parte del grupo REGI-
COR, que muestra bajas tasas de enferme-
dad coronaria a pesar de la elevada prevalen-
cia de FRCVM9.

Aunque el impacto de cada uno de los
FRCVM reseñados sobre el riesgo de ECV
está bien estudiado4-6, son escasos los estu-
dios quehan abordado el papel de la agrupa-
ción (clustering) de los FRCVM10-11. En un
estudio previo de nuestro grupo12se investigó
en nuestro medio este fenómeno, con resulta-
dos similares a los trabajos reseñados10-11, de
manera que el clusteringde FRCVM se
acompañó de un mayor riesgo de ECV. Sin

embargo no conocemos bien el efecto del
incremento o adición de dichos FRCVM de
manera individual sobre el riesgo de ECV.
Por ejemplo, ¿es lo mismo tener hipercoles-
terolemia que hipertensión cuando además
hay otros FRCVM en relación al riesgo de
tener ECV? Asimismo, tampoco conocemos
bien el efecto de los FRCVM en relación a su
clustering tras ajustar por el resto de
FRCVM.

El objetivo del presente trabajo es estudiar
el impacto de cada FRCVM sobre el riesgo
de presentar algún ECV (cardiopatía isqué-
mica, enfermedad cerebrovascular o arterio-
patía periférica de extremidades inferiores)
en relación al clustering con los otros
FRCVM en un medio como el nuestro de
baja prevalencia de ECV.

SUJETOS Y MÉTODOS

Recogida de los datos: Se realizó un
diseño descriptivo transversal. El ámbito del
estudio fue un Centro de Salud urbano,
situado en un barrio periférico de la ciudad
de Barcelona, con una población bastante
heterogénea respecto al nivel socioeconómi-
co, abarcando desde zonas marginales a
zonas de clase media. Otra característica
importante es la fácil accesibilidad de los
usuarios y la elevada frecuentación. En el
momento de realizarse el estudio constaban
en el archivo del centro 35.277 historias clí-
nicas (HC) y trabajaban 16 médicos de fami-
lia. Los participantes fueron seleccionados
por muestreo aleatorio simple del archivo de
HC, incluyéndose a las personas con edad
igual o superior a 15 años, un mínimo de 5
visitas registradas en la HC y al menos 3
visitas en los últimos dos años. Si la HC
seleccionada no cumplía estos criterios se
extraía una nueva de manera consecutiva al
número aleatorio seleccionado. La informa-
ción se recogió desde junio de 1998 a mayo
de 1999 a partir de la revisión de la HC
mediante un protocolo estandarizado, en el
que se recogieron, además de la edad en años
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y el sexo, diversos FRCVM y ECV. Previa-
mente se realizó una prueba piloto con 20
casos, para detectar errores de diseño, entre-
nar a los médicos que realizaron la revisión
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 standardconsensuado. Con el objeto de
disminuir la proporción de no respuestas
mientras se recogió la información se con-
tactó con los médicos responsables de los
pacientes en cuyas HC no constaban la tota-
lidad de los FRCVM estudiados y telefóni-
camente con 418 pacientes en los que no
constaba el consumo de tabaco con los crite-
rios descritos a continuación, con un mínimo
de 3 llamadas en tres franjas horarias dife-
rentes (mañana, tarde y noche) y al menos
una llamada en sábado o domingo. 

Factores de riesgo cardiovascular
modificables estudiados (FRCVM)

Se registraron los siguientes FRCVM, con
la consideración de que en las personas con
ECV los FRCVM estudiados sólo se consi-
deraron si estaban presentes antes del ECV:

1) Tabaquismo. Se codificó dicha varia-
ble de manera dicotómica en fumador, no
fumador o ex-fumador (más de 12 meses sin
fumar), siempre que constase el consumo de
tabaco en la HC durante los dos últimos
años13.

2) Hipertensión arterial14. Se clasificó 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-
sión arterial durante los últimos 4 años si el
paciente tenía entre 15 y 40 años y durante
los dos últimos años si tenía más de 40
años14.

3) Hipercolesterolemia. Se codificó
como variable dicotómica (si/no), en fun-

ción de un punto de corte de 250 mg/dl (al
menos en dos ocasiones, válidas si consta-
ban en la HC durante los últimos 6 años14).

4) Hipertrigliceridemia. También codifi-
cada dicotómicamente en función de un pun-
to de corte de 200 mg/dl (al menos dos deter-
minaciones, válidas también si constaban en
la HC durante los últimos 6 años14).

5) Obesidad. Se definió a partir de un
índice de masa corporal (IMC) igual o supe-
rior a 30, producto de dividir el peso en Kg
por la talla en metros elevada al cuadrado13.
Para ello se recogieron las variables talla en
metros (último valor registrado en la HC si
el paciente era de edad superior a 18 años y
el valor del último año si la edad era entre
15 y 18 años) y peso en kilogramos (se tuvo
en cuenta el valor máximo registrado en la
HC, siempre que constase en los últimos 4
años). 

6) Diabetes melllitus. Se utilizó la defini-
ción de la Asociación Americana de Diabe-
tes y la OMS, adoptada por la Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunita-
ria15: clínica típica más una glucemia al azar
superior a 200 mg/dl, dos glucemias basales
en plasma iguales o superiores a 126 mg/dl ó
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 antidiabéticos orales. Sólo se
tuvieron en cuenta las glucemias basales en
plasma (GBP) de los últimos tres años15.

Eventos cardiovasculares (ECV): Se
estudió el número de ECV y su tipo, regis-
trados en cualquier momento de la HC, con-
siderando como tales a los siguientes:

1) Cardiopatía isquémica: diagnóstico de
infarto agudo de miocardio o angina de
pecho, demostrados mediante electrocardio-
grama, curva enzimática, gammagrafía o
coronariografía. 
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2) Enfermedad cerebrovascular: diag-
nóstico clínico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (con TAC o
RMN normal) o accidente cerebrovascular
establecido confirmado por TAC o RMN. 

3) Arteriopatía periférica de extremida-
des inferiores: diagnóstico clínico explícito
en historia clínica o informes hospitalarios
de claudicación intermitente, gangrena o
úlceras isquémicas o arteriografía o eco dop-
pler diagnósticas. 

Análisis estadístico: Se realizó mediante
el paquete SPSS. El cálculo del tamaño
muestral se detalla en el trabajo previo rese-
ñado anteriormente12. La concordancia en la
prueba piloto se estudió mediante el estadís-
tico kappa, considerándose que valores
superiores a 0,80 eran indicativos de una
buena concordancia. Las proporciones se
compararon mediante la prueba de chi al
cuadrado. El impacto de cada FRCVM
sobre el riesgo de presentar algún ECV (car-
diopatía isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular o arteriopatía periférica de extremida-
des inferiores) en relación al clusteringcon
los otros FRCVM se estudió mediante la
odds ratio (OR). En el caso de la obesidad el
elevado número de no respuestas desestimó
incluirla como FRCVM en los análisis,
puesto que el número de sujetos incluidos en
los modelos de regresión logística sería bas-
tante inferior al 50% del total de sujetos estu-
diados. El ajuste de la OR se realizó median-
te regresión logística tras verificar sus condi-
ciones de aplicación. En primer lugar se cal-
culó la OR ajustada por edad y sexo de cada
FRCVM aislado. Con posterioridad de cal-
cularon mediante modelos de regresión
logística dichas OR para cada FRCVM con
el clustering con cada uno de los otros
FRCVM, con elclusteringcon las posibles
combinaciones de 2 y 3 FRCVM, y final-
mente con el clustering con los otros 4
FRCVM, ajustando las OR por edad, sexo y
el resto de FRCVM. Se adoptó un nivel alfa
de significación estadística inferior a 0,05 en
todos los casos.

RESULTADOS

Se estudió un total de 2.248 personas, con
una edad media de 49,1 años (DE 18,9) y un
53,5% de mujeres. El estudio de la concor-
dancia de los encuestadores (índice kappa)
dio como resultado valores superiores a 0,80
en todas las variables de estudio. 

En la tabla 1 se detallan los FRCVM de las
personas estudiadas. La proporción de no
respuestas se detalla en la tabla 1. Se halló
una proporción de registro inferior (p<0,05)
en los FRCVM correspondientes a hiperten-
sión arterial, hipercolesterolemia, hipertri-
gliceridemia y diabetes mellitus en los
pacientes que no tenían los ECV estudiados
respecto a los que sí tenían registrados ECV.
En cuanto al número de FRCVM no tenían
ninguno registrado 879 pacientes (39,1%),
737 (32,8%) tenían 1 FRCVM, 394 (17,5%)
tenían 2 FRCVM, 155 (6,9%) tenían 3
FRCVM y 83 (3,7%) más de 3 FRCVM. 

Un total de 224 pacientes (10,0%) habían
tenido algún ECV. 123 (5,5%) tenían cardio-
patía isquémica, 84 (3,7%) enfermedad
cerebrovascular y 55 (2,4%) arteriopatía
periférica de extremidades inferiores. La
distribución por edades se detalla en la tabla
2, observándose que en la mayor parte de los
casos la prevalencia se concentraba en los
mayores de 65 años. Tenían un sólo ECV
registrado 192 casos (8,5%), mientras que
28 (1,3%) tenían 2 ECV y 4 tenían 3 ECV
(0,2%).

En la tabla 3 se detalla la magnitud del
efecto en forma de OR de cada FRCVM
estudiado de manera aislada (1 FRCVM) y
en relación con el clusteringde 2 FRCVM,
3 FRCVM y 4 FRCVM respecto al riesgo de
padecer algún ECV. Se observa que como
FRCVM aislado la mayor magnitud del
efecto correspondió a la diabetes mellitus y
la hipertensión arterial. El tabaquismo man-
tuvo la magnitud de la OR con la adición
progresiva de FRCVM, con valores entre
1,4 y 1,6. La hipertensión arterial mantuvo
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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, 3 y 4 FRCVM. La hiperco-
lesterolemia tuvo una menor magnitud del
efecto como FRCVM aislado (OR de 1,7)
pero dicho efecto se mantuvo alrededor de
valores entre 1,5 y 1,7 con el clusteringcon
los otros FRCVM. En el caso de la diabetes
mellitus sucedió algo similar a la hiperten-

sión arterial, aunque los valores de la OR
oscilaron bastante con la asociación con 1
FRCVM, desde una OR de 1,9 asociada a la
hipertrigliceridemia hasta un valor de 2,7
con el tabaquismo. Por último, con la hiper-
trigliceridemia la OR fue disminuyendo de
manera progresiva con la adición del resto
de FRCVM, alcanzando finalmente un
valor de 1,3 con el clustering con 4
FRCVM.
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Tabla 1

Factores de riesgo cardiovascular modificables en los 2248 pacientes estudiados

Tabla 2

Distribución por edad de los eventos cardiovasculares estudiados
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En las tablas 4-6 se presentan los mismos
resultados de la tabla 3 detallados para cada
ECV estudiado (cardiopatía isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatía
periférica de las extremidades inferiores,
respectivamente). Así, en la tabla 4 (cardio-
patía isquémica) se observa que el tabaquis-
mo se comporta de manera similar al caso
anterior, que la hipertensión arterial, la
hipercolesterolemia y, en menor medida, la
diabetes mellitus, tienden a mantener la
magnitud de la OR con el clustering de
FRCVM. Sin embargo la hipertrigliceride-
mia pasa de una OR de 2,1 (FRCVM aisla-
do) a 1,2 con el clusteringcon los otros 4
FRCVM. En la enfermedad cerebrovascular
(tabla 5), el tabaquismo tiende a aumentar la
magnitud del efecto, la hipertensión a dismi-
nuir las OR con el clustering, la hipercoles-
terolemia mantiene los valores de la OR, la
diabetes mellitus también (aunque de nuevo
las OR son bastante más elevadas asociadas
al tabaquismo) y la hipertrigliceridemia de
nuevo tiende a disminuir la magnitud de
efecto. Por ultimo, en la arteriopatía periféri-
ca de las extremidades inferiores destacaron
como FRCVM el tabaquismo, aunque pre-
sentó valores bastante dispares según el
FRCVM al que se asociaba, la hipertensión
arterial, la hipercolesterolemia (en esta caso
la magnitud de la OR disminuyó bastante
con el clustering) y la diabetes mellitus,
sobre todo cuando se asociaba al tabaquis-
mo, aunque en todos los caso hubo una ten-
dencia a la disminución de las OR con el
clustering. De manera similar a los casos
anteriores, la hipertrigliceridemia disminu-
yó de manera progresiva su efecto con la adi-
ción de los otros FRCVM, hasta valores
alrededor de 1 con el clusteringde más de 2
FRCVM.

DISCUSIÓN

En el presente trabajo el riesgo de padecer
ECV expresado en forma de OR de los
FRCVM estudiados se ha mantenido, en
general, con el clusteringcon los otros

FRCVM. La hipertensión arterial, la hiper-
colesterolemia y la diabetes mellitus han
sido los FRCVM más importantes en rela-
ción al riesgo de padecer ECV. El riesgo ha
sido especialmente elevado con la diabetes
mellitus asociada al tabaquismo y de escasa
cuantía en el caso de la hipertrigliceridemia
con el clusteringcon los otros FRCVM. 

En cuanto a las limitaciones de la investi-
gación en primer lugar pueden existir sesgos
de selección. A pesar de la amplia cobertura
del centro de salud (el número de historias
clínicas es superior a la población censada)
no podemos estrictamente hablar de un estu-
dio poblacional al tratarse de población
demandante y con visitas registradas. En
segundo lugar, pueden existir sesgos de
información. Para evitarlos se realizó la
prueba piloto para entrenar a los encuestado-
res y verificar la concordancia de los mis-
mos, con el resultado de valores del índice
kappa superiores a 0,80 en todos los casos.
Se trató de minimizar las pérdidas de infor-
mación mediante el contacto con el médico
responsable de cada paciente y mediante
entrevista telefónica en el caso del tabaquis-
mo. En relación a las no respuestas se optó
por no incluir en los análisis la obesidad,
porque posiblemente su estimación estaba
sesgada (se registra más el peso y la talla en
los sujetos con obesidad evidente) y el
número de sujetos incluidos en los modelos
de regresión logística habría sido excesiva-
mente bajo, puesto que sólo se incluyen los
casos con todos los factores de riesgo. El
número de sujetos incluidos en los análisis
de las tablas 3-6 osciló entre 81,8% y el
55,6%, aunque estuvo muy influenciado al
incluir la hipertrigliceridemia, FRCVM con
más proporción de no respuestas. Asimismo,
pensamos que las no respuestas pueden afec-
tar más a los FRCVM que a los ECV estu-
diados, ya que es poco probable que estos
últimos no se detallen en la historia clínica.
Asimismo, la superior proporción de no res-
puestas en el registro de los FRCVM en los
casos sin ECV puede haber ocasionado una
sobreestimación del efecto. Sin embargo, la
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proporción de no respuestas fue razonable
en la mayor parte de FRCVM. Como en
cualquier tipo de estudio, pueden aparecer
fenómenos de confusión, por lo que se pro-
cedió a ajustar las OR por edad y sexo y el
resto de FRCVM. No obstante no pudimos
ajustar el efecto por otros FRCVM como la
obesidad (por los motivos ya comentados) o
el sedentarismo, debido a su bajo registro en
las historias clínicas. Otra limitación es la
clasificación de los FRCVM de manera
dicotómica, ya que mayor intensidad del
FRCVM mayor riesgo de desarrollar ECV,
pero tener en cuenta este factor habría com-
plicado sobremanera los cálculos, además de
suponer una pérdida de potencia estadística.
Por último, al ser un estudio descriptivo
transversal es más difícil atribuir relaciones
causales, aunque creemos que el requisito de
exigir que los FRCVM fuesen anteriores a
los ECV registrados y el hecho de que está
claramente demostrada la asociación etioló-
gica entre los FRCVM y los ECV4-6 tienden
a minimizar esta limitación. 

La mayoría de los pacientes (60,9%) tení-
an algún FRCVM y el 28,1% tenían dos o
más FRCVM. Por tanto nuestro estudio es
coincidente con el del grupo REGICOR rea-
lizado en la provincia de Gerona9. Asimis-
mo, la proporción de pacientes con enferme-
dad cerebrovascular y, sobre todo, cardiopa-
tía isquémica, es muy inferior a otros traba-
jos10-11 que han estudiado el efecto del clus-
teringde FRCVM fuera de nuestro medio, a
pesar de no diferir excesivamente en el perfil
de FRCVM. Se confirma por tanto el bajo
riesgo cardiovascular en nuestro medio9.

Los trabajos previos10-12 que habían estu-
diado el efecto del clusteringde los FRCVM
respecto al riesgo de padecer ECV habían
establecido que dicho riesgo aumentaba de
manera progresiva con la adición de
FRCVM. Sin embargo no habían estudiado
el papel individual de cada FRCVM ni habí-
an ajustado los riesgos en función del resto
de FRCVM (sólo lo habían hecho por edad y
sexo, básicamente) por lo que no era de

extrañar que el clusteringde FRCVM se
acompañase del aumento progresivo del
riesgo. La aportación de nuestro trabajo con-
siste en sugerir que, a pesar del ajuste por
edad, sexo y FRCVM, los FRCVM estudia-
dos siguen manteniendo una magnitud del
efecto relevante y que no todos ellos ni todas
las asociaciones de FRCVM se comportan
exactamente igual, con la excepción de la
hipertrigliceridemia. En este sentido, las
diferentes tablas de riesgo cardiovascular
nos dan una idea global del clustering de los
factores FRCVM además de la edad y el
sexo, de manera que a mayor clusteringy
mayor intensidad de los FRCVM mayor
RCV, aunque sin precisar de manera explíci-
ta como en el presente trabajo el papel indi-
vidual de cada FRCVM respecto al riesgo de
ECV.

En el caso de los FRCVM estudiados
todos se comportaron como factores de ries-
go, aunque frecuentemente los valores no
alcanzaron significación estadística por un
problema de potencia estadística. No obstan-
te, el diseño utilizado no permite atribuir
relaciones causales, por lo que estas conclu-
siones deben de interpretarse con cautela. El
tabaquismo destacó como FRCVM en el
caso de la arteriopatía periférica y la magni-
tud de su efecto fue inferior en los otros
ECV. Este resultado puede estar influido por
el hecho de que la proporción de pacientes
con cardiopatía isquémica y enfermedad
cerebrovascular fue superior en los de edad
avanzada (tabla 2), con prevalencias mucho
más bajas de consumo de tabaco. En el caso
de la hipertrigliceridemia se observó una
cierta tendencia, pero posiblemente parte del
efecto sea por su asociación a la diabetes
mellitus y el sexo masculino. La hiperten-
sión, la hipercolesterolemia y sobre todo la
diabetes mellitus (especialmente al asociar-
se al consumo de tabaco) fueron los FRCVM
con mayores OR y que menos fluctuaron con
el ajuste.

Las políticas sanitarias se deben de enca-
minar hacia la reducción de ECV, hecho que
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puede lograrse actuando a diferentes niveles.
En primer lugar a través de la prevención
primaria de los FRCVM14. Para ello es bási-
ca la adopción de estilos de vida que preven-
gan su aparición. Por ejemplo estimulando el
ejercicio físico, 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 efectivas si las intervenciones
son multifactoriales16. La adopción de estos
estilos de vida saludables no sólo previene la
aparición de los FRCVM más importantes
sino que además disminuye la morbimortali-
dad cardiovascular. Por ejemplo, se ha com-
probado que el ejercicio físico disminuye la
incidencia de accidentes cerebrovasculares
y de cardiopatía isquémica17-19, Similares
consideraciones pueden hacerse con la pér-
dida de peso o el abandono del hábito tabá-
quico20. En segundo lugar, pueden reducirse
los ECV a través del control de los FRCVM.
En este sentido, está claramente demostrada
mediante metaanálisis la reducción de ECV
al reducir los niveles de colesterol y tensión
arterial21-22, aunque el control de los
FRCVM mediante dieta y/o fármacos no
logra disminuir el riesgo de cardiopatía
isquémica y enfermedad cerebrovascular
por debajo del que tienen los pacientes sin
dichos FRCVM10, hecho que reafirma la
importancia de la prevención primaria, espe-
cialmente a partir de los médicos de fami-
lia23, como en el caso del Programa de Acti-
vidades Preventivas y Promoción de la
Salud14 (PAPPS) de la Sociedad Española de
M e d i c i n a  F a m i l i a r  y  C o m u n i t a r i a
(SEMFYC). Sin embargo, éste y otros pro-
gramas deberían complementarse con otras
actuaciones a nivel comunitario24-25. En este
sentido, es importante remarcar que en los
últimos años se ha producido un cambio
favorable en el perfil de los FRCVM en los
países desarrollados26, habiendo un descen-
so del consumo de tabaco, de la tensión arte-
rial y de los niveles de colesterol, aunque
con un aumento del índice de masa corporal
y de la prevalencia de diabetes mellitus, con-
firmada asimismo en el presente trabajo.

Es preciso abordar una estrategia global
de prevención de los ECV a través de la pre-
vención, control y tratamiento de los
FRCVM, con el objetivo de reducir la inci-
dencia de ECV10,26. En este sentido se acep-
ta que el riesgo de padecer ECV debe de
valorarse globalmente a partir de la utiliza-
ción de tablas de riesgo cardiovascular,
como las de Framingham, utilizadas hasta
ahora27, las calibradas por el grupo REGI-
COR9, o más recientemente las del grupo
SCORE28, a pesar de las limitaciones que
tienen, entre las que podemos destacar que
valoran (Framingham, REGICOR) básica-
mente el riesgo coronario (aunque sea teóri-
camente una buena aproximación al riesgo
cardiovascular), que sobreestiman el riesgo
(Framingham) y que acaban a los 65 años y
sólo valoran mortalidad (SCORE), aunque la
mayor parte de los ECV se darán a partir de
los 65 años y frecuentemente no serán morta-
les. Sin embargo persisten las dudas, espe-
cialmente a la hora de decidir un tratamiento
hipolipemiente, cuando el riesgo cardiovas-
cular es bajo pero existen FRCVM impor-
tantes o con valores extremos. En este senti-
do, el grupo REGICOR9 aconseja acertada-
mente tratar la hipertensión independiente-
mente del valor de riesgo cardiovascular, ya
que el beneficio se extiende a otros ECV y
no sólo a la cardiopatía isquémica. En el
caso de la diabetes mellitus parece bastante
claro que el control metabólico y sobre todo
el tratamiento con metformina29 mejoran las
complicaciones macrovasculares y, por tan-
to, debería tratarse siempre, ya que además
evita las descompensaciones cetoacidóticas.
Por último en relación con la hipercolestero-
lemia, los expertos españoles aconsejan tra-
tarla también en función del riesgo cardio-
vascular2, aunque recientemente en el estu-
dio ALLHAT30 el tratamiento hipolipemian-
te no produjo beneficios en los pacientes con
hipercolesterolemia e hipertensión arterial.
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