
A pesar de que ambas ecuaciones muestran un grado de acuerdo

satisfactorio y una buena concordancia (excepto en mujeres), el

riesgo cardiovascular es sistemáticamente inferior al utilizar SCORE

OP. Las guı́as europeas recomiendan ser más prudentes desde un

punto de vista farmacológico en los pacientes mayores de 60 años

porque, por la propia edad, aunque no existan otros factores de

riesgo, el riesgo calculado puede ser fácilmente alto.

En España, se han publicado dos funciones de riesgo obtenidas

directamente de población española, que incluyen población

anciana: el estudio ERICE5, que incluye un rango de edad entre

30 y más de 80 años, y el estudio FRESCO6, que incluye un rango de

edad entre 35 y 79 años. Ambas ecuaciones estarı́an pendientes de

pasar una validación externa y la evaluación de su utilidad y su

impacto en comparación con otras escalas existentes.

Las limitaciones de este estudio son la falta de registro de

valores de PAS y/o CT, hecho que impide calcular el riesgo en

algunos pacientes, y que la población analizada es población

atendida en atención primaria y, por tanto, se desconoce si los

resultados pueden ser extrapolables a la población general.

El riesgo cardiovascular estimado mediante las tablas SCORE OP

es inferior al estimado mediante SCORE para personas mayores de

65 años, lo que podrı́a implicar tratar potencialmente menos

pacientes de estas edades con estatinas. Es necesario realizar

estudios de validación de estas tablas en la población española para

valorar el nivel de discriminación y calibración.
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Estudio HERMEX

The Role of Sex and Domestic Physical Activity

on the Metabolically Healthy and Unhealthy Obesity.

The HERMEX Study

Sr. Editor:

El concepto de obeso metabólicamente sano (OMS) hace

referencia a un grupo de individuos obesos que parecen estar

protegidos de las principales complicaciones cardiometabólicas

asociadas a la obesidad. La caracterización de este subgrupo de

individuos obesos y su distinción respecto a los obesos con

alteraciones metabólicas y los no obesos (metabólicamente sanos o

con alteraciones metabólicas) tiene interés tanto clı́nico como

de salud pública. Dado que para la definición del fenotipo OMS

se utilizan marcadores cardiometabólicos tradicionales, como la

dislipemia, la resistencia a la insulina o la hipertensión, es

importante evaluar otros biomarcadores no tradicionales, como

las apolipoproteı́nas y los marcadores inflamatorios o renales, que

pueden explicar mejor las diferencias observadas entre los

diferentes fenotipos de tamaño corporal. Además, el papel del

sexo y la actividad fı́sica (AF; incluida la AF doméstica) en el estado

metabólico de los individuos obesos requiere especial atención.

En este estudio se examinaron: a) las diferencias en los

marcadores de riesgo cardiometabólico no tradicionales entre los

4 fenotipos de tamaño corporal antes mencionados; b) las posibles

diferencias por sexo, y c) el grado en que el grado de AF tiene efecto

en el perfil cardiometabólico.

La metodologı́a completa de este estudio transversal de base

poblacional, realizado en su totalidad en la provincia de Badajoz

(Extremadura, España), se ha presentado en otra publicación1. De

un total de 2.833 participantes, se excluyó a 135 por haber sufrido

anteriormente algún evento cardiovascular (infarto de miocardio,

angina o derrame). Finalmente, se incluyó a un total de 2.698

participantes de 25 a 79 años de edad.

Se registraron los datos de edad, nivel de estudios y situación

laboral, tabaquismo y consumo de alcohol por medio de una

entrevista personal. Se determinó la presión arterial sistólica y

diastólica según los criterios de la Sociedad Europea de Hipertensión.

Se determinó la frecuencia cardiaca en reposo tomando el pulso

radial durante 30 s. Se midieron con métodos estándares las

concentraciones plasmáticas de insulina, apolipoproteı́nas A y B,

proteı́na C reactiva de alta sensibilidad, glucohemoglobina, trigli-

céridos, colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad, colesterol

unido a lipoproteı́nas de baja densidad, colesterol total, glucosa,

urea, albúmina, creatinina y fibrinógeno. Se determinó también el

cociente albúmina/creatinina y el filtrado glomerular estimado.

Los propios participantes notificaron la AF en el tiempo libre

mediante el Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire.

Se clasificó a los participantes como fı́sicamente activos si

cumplı́an las recomendaciones mı́nimas de AF (gasto energético

total por AF � 500 equivalentes metabólicos por semana).

Se definió a los participantes como metabólicamente sanos o

afectados por alteraciones metabólicas según el consenso de

sociedades para la definición del sı́ndrome metabólico, y se los

clasificó en 4 fenotipos de tamaño corporal (obesos o no obesos,

metabólicamente sanos o con alteraciones metabólicas). La

obesidad se definió como un ı́ndice de masa corporal � 30 kg/m2,

y se excluyó de los criterios el perı́metro de cintura2.
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Tabla

Parámetros cardiometabólicos y de actividad fı́sica según el fenotipo de tamaño corporal

No obesos

metabólicamente

sanos (n = 1.240 [46%])

No obesos con

alteraciones

metabólicas

(n = 542 [20%])

Obesos

metabólicamente

sanos

(n = 332 [12%])

Obesos con

alteraciones

metabólicas

(n = 580 [22%])

p

Edad (años) 44,4 � 0,38abc 55,6 � 0,56ade 50,8 � 0,72bdf 58,1 � 0,55cef < 0,001

Mujeres 826 (56) 173 (12) 212 (15) 256 (17) < 0,001

Perfil lipı́dico

Colesterol total (mg/dl) 206,9 � 1,12 209,7 � 1,66 209,5 � 1,03 210,6 � 1,60 0,258

cHDL (mg/dl) 63,1 � 0,37abc 51,0 � 0,54ade 57,4 � 0,67bdf 48,1 � 0,53cef < 0,001

cLDL (mg/dl) 119,2 � 0,93ab 123,7 � 1,38a 121,9 � 1,69 124,5 � 1,33b 0,009

Triglicéridos (mg/dl) 78,6 � 2,08abc 144,1 � 2,07ade 99,2 � 3,77bdf 159,8 � 2,98cef < 0,001

Apolipoproteı́na A (mg/dl) 1,65 � 0,010ab 1,49 � 0,014ac 1,63 � 0,018cd 1,47 � 0,014bd < 0,001

Apolipoproteı́na B (mg/dl) 0,96 � 0,025 1,05 � 0,038 1,01 � 0,046 1,00 � 0,037 0,650

Hipercolesterolemia (� 240 mg/dl o medicación) 272 (21,9)a 202 (37,3)b 91 (27,4)c 274 (47,2)abc < 0,001

Perfil inflamatorio

Proteı́na C reactiva (mg/l) 1,98 � 0,25ab 2,90 � 0,38c 3,75 � 0,47a 4,84 � 0,37bc < 0,001

Leucocitos (�109/l) 6,24 � 0,05abc 6,73 � 0,07a 6,73 � 0,09b 6,86 � 0,07c < 0,001

Fibrinógeno (mg/dl) 370,4 � 2,68ab 380,2 � 3,95c 402,9 � 4,86ac 388,6 � 3,83b < 0,001

Perfil glucémico

Glucosa en ayunas (mg/dl) 95,6 � 0,66ab 111,3 � 0,97acd 98,4 � 1,19de 115,2 � 0,94bce < 0,001

Insulina en ayunas (mg/dl) 6,40 � 0,18abc 10,1 � 0,27ad 10,7 � 0,33be 15,2 � 0,26cde < 0,001

HOMA-IR 1,54 � 0,08abc 2,87 � 0,11ad 2,64 � 0,14be 4,48 � 0,11cde < 0,001

Glucohemoglobina 4,97 (0,22)ab 5,31 (0,032)acd 5,07 (0,039)ce 5,46 (0,031)bde < 0,001

Diabetes mellitus (� 126 mg/dl) 18 (1,5)ab 99 (18,3)acd 21 (6,3)ce 156 (26,9)bde < 0,001

Función vascular

Frecuencia cardiaca (lpm) 70,3 � 0,33ab 73,9 � 0,49ac 71,5 � 0,60cd 74,8 � 0,48bd < 0,001

Presión arterial sistólica (mmHg) 117,3 � 0,45abc 129,0 � 0,66ad 121,1 � 0,81bde 130,9 � 0,64ce < 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 70,2 � 0,28abc 76,6 � 0,41ad 75,4 � 0,51be 79,5 � 0,40cde < 0,001

Hipertensión (� 140/90 mmHg) 96 (7,7)ab 252 (46,5)acd 57 (17,2)ce 323 (55,7)bde < 0,001

Diferencia de PAS entre los grupos (mmHg) 0,52 � 0,25ab 1,71 � 0,37a 1,59 � 0,45 1,88 � 0,36b 0,008

Presión de pulso (mmHg) 47,9 � 0,37ab 53,4 � 0,54ac 46,7 � 0,66cd 52,5 � 0,52bd < 0,001

Presión de pulso > 50 mmHg 253 (20,4)ab 325 (60,0)ac 101 (30,4)cd 353 (60,9)bd < 0,001

Índice tobillo-brazo (mmHg) 1,09 � 0,004abc 1,07 � 0,005a 1,07 � 0,006b 1,07 � 0,005c 0,002

Índice tobillo-brazo < 90 16 (1,3)ab 24 (4,4)a 10 (3,0) 29 (5,0)b < 0,001

Antecedentes familiares de muerte cardiovascular 214 (17,3) 76 (14,0) 55 (16,7) 79 (13,7) 0,533

Pruebas de función renal

Urea (mg/dl) 36,8 � 0,30 36,8 � 0,43 37,8 � 0,53 37,9 � 0,42 0,085

Creatinina (mg/dl) 0,82 � 0,006 0,84 � 0,008 0,83 � 0,010 0,85 � 0,008 0,066

Cociente albúmina/creatinina 7,21 � 2,78a 17,9 � 4,11 5,26 � 5,04b 22,36 � 3,98ab 0,008

Excreción urinaria de albúmina, anormal 28 (2,3)a 34 (6,3) 12 (3,6)b 56 (9,7)ab < 0,001

Filtrado glomerular (ml/min/m2) 94,8 � 0,57 94,1 � 0,83 93,2 � 1,03 92,7 � 0,81 0,163

Filtrado glomerular < 60 ml/min 17 (1,4)abc 27 (5,0)a 17 (6,6)b 38 (3,7)c < 0,001

Actividad fı́sica

AFMV > 4 MET (MET/semana) 226,6 � 9,5a 182,5 � 14,0 181,7 � 17,3 141,2 � 13,6a < 0,001

Gasto total excluida la AF doméstica (MET/semana) 282,6 � 8,1abc 235,6 � 12,0ad 234,8 � 14,7be 187,9 � 11,6cde < 0,001

Gasto total incluida la AF doméstica (MET/semana) 593,1 � 11,7ab 450,0 � 17,2ac 548,2 � 20,7cd 418,4 � 16,3bd < 0,001

Cumple las recomendaciones sobre AF

(incluida la AF doméstica)

651 (52,5)ab 197 (36,3)ac 159 (47,9)cd 199 (34,3)bd < 0,001

Intensidad baja, < 3 MET (MET/semana) 65,4 � 2,9 59,9 � 4,2 56,3 � 5,2 52,2 � 4,1 0,066

Intensidad media, 3,0-6,0 MET (MET/semana) 126,8 � 7,6a 97,8 � 11,2 96,1 � 13,8 72,1 � 10,9a 0,001

Intensidad alta, > 6 MET (MET/semana) 99,8 � 5,6a 84,8 � 8 85,7 � 10,2 69,1 � 8,0a 0,030

AF: actividad fı́sica; AFMV: actividad fı́sica moderada-vigorosa; cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja

densidad; HOMA-IR: evaluación de modelo homeostático para la resistencia a la insulina; MET: metabolic equivalent of task; PAS: presión arterial sistólica.

1 MET = 3,5 ml de captación de O2/kg/min. Los valores expresan n (%) o media � error estándar. Los análisis se realizaron con un ANCOVA con la edad, el sexo, el tabaquismo

(sı́/no), el consumo de alcohol (ml) y el nivel de estudios como covariables; los superı́ndices a-f en la misma fila indican una diferencia significativa entre pares (p < 0,05) al comparar

los grupos con la misma letra. Se aplicó la corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples para analizar las diferencias entre pares.
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Se utilizó un análisis de covarianza (ANCOVA) de una vı́a para

evaluar las diferencias existentes en los marcadores cardiometa-

bólicos entre los diversos fenotipos de tamaño corporal tras ajustar

por edad, sexo, tabaquismo, consumo de alcohol y nivel de

estudios. Las diferencias entre sexos se evaluaron mediante

ANCOVA tomando como covariables las antes citadas. Se aplicó

la corrección de Bonferroni para las comparaciones múltiples.

La prevalencia de OMS fue del 12% (y del 36% entre los obesos).

Entre las mujeres hubo mayores prevalencias del fenotipo de OMS

(el 15 frente al 10%) y el fenotipo no obeso metabólicamente sano

(el 71 frente al 44%) que entre los varones (p < 0,001 en ambos

casos, tabla y figura 1 del material suplementario). Los varones

presentaron mayor deterioro del perfil cardiometabólico y menor

grado de AF que los observados en las mujeres (p < 0,001 en ambos

casos) (tabla y figura 2 del material suplementario). A pesar de las

previsibles diferencias en los marcadores tradicionales del

sı́ndrome metabólico, el grupo de OMS tenı́a menos edad, valores

plasmáticos de apolipoproteı́na A mayores y cifras de triglicéri-

dos, colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad, glucohe-

moglobina, frecuencia cardiaca en reposo y presión del pulso

menores que los de los fenotipos obesos y no obesos con

alteraciones metabólicas (tabla y figura). El perfil inflamatorio

mostrómayor deterioro en todos los grupos en comparación con el

de individuos no obesos metabólicamente sanos (tabla). El grupo

de OMS mostró un perfil renal más favorable (menos prevalencia

de excreción urinaria de albúmina y cociente albúmina/creatinina

anormales) que los obesos con alteraciones metabólicas (tabla).

Por último, los individuos obesos o con alteraciones metabólicas

presentaron menor gasto energético total por AF y cumplı́an en

menor medida las recomendaciones de AF que el grupo de OMS

(p < 0,001) (tabla).

Los participantes con el fenotipo OMS presentaron mayor grado

de AF de cualquier tipo y mejor cumplimiento de las recomenda-

ciones de AF que los obesos con alteraciones metabólicas. Otros

estudios indicaron que los individuos del fenotipo OMS pasan

menos tiempo en conductas sedentarias y más realizando una AF

ligera y en desplazamientos activos, en comparación con los obesos

con alteraciones metabólicas3.
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Figura. Agrupación (Z score) de perfil lipı́dico (A), perfil glucémico (B), función vascular (C) y función renal (D) adversos según fenotipo y sexo. Los puntos

corresponden a media � error estándar. Las letras a-f indican diferencia significativa entre pares (p < 0,05) de cada sexo entre los grupos de fenotipos con la misma letra.

El modelo (análisis de covarianza de una vı́a) se ajustó por edad, nivel de estudios, tabaquismo y consumo de alcohol. Se realizaron comparaciones por pares con un ajuste

de Bonferroni. El perfil lipı́dico adverso consistió en las puntuaciones estandarizadas [(valor – media) / desviación estándar] de la concentración plasmática de

triglicéridos, cLDL, Apo B y el inverso del cHDL y la Apo A (A). El perfil glucémico adverso se calculó teniendo en cuenta la glucosa en ayunas, la insulina y la

glucohemoglobina (B). El perfil vascular adverso se calculó teniendo en cuenta la frecuencia cardiaca en reposo y la presión arterial sistólica y diastólica (C). El perfil renal

adverso se calculó teniendo en cuenta la urea y la creatinina en plasma y la microalbúmina en orina y el inverso del filtrado glomerular (D). Apo A: apolipoproteı́na A;

Apo B: apolipoproteı́na B; cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad.
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Un hallazgo importante de este estudio es que las mujeres

presentaban mayor grado de AF (en especial si se tiene en cuenta la

AF doméstica), y esto podrı́a explicar en parte la mayor proporción

de OMS observada en ellas. De igual modo, el mayor grado de AF

observado en las mujeres también podrı́a explicar en parte el perfil

cardiometabólico más favorable observado en ellas, con indepen-

dencia del fenotipo de tamaño corporal4. De hecho, la mayorı́a de

las mujeres eran amas de casa y dedicaban a la AF doméstica

10 veces más energı́a que los varones, lo que puede implicar una

reducción sustancial del riesgo cardiometabólico. Esta hipótesis

está respaldada por estudios previos en los que se ha descrito que

la AF doméstica ligera se asocia a menos mortalidad cardiovascular

y por cualquier causa5.

Estos resultados refuerzan la idea de que la AF puede

desempeñar un papel importante en el fenotipo OMS y su

pronóstico.

El diseño transversal y la falta de una evaluación objetiva de la

AF, la condición fı́sica, la adiposidad y los patrones nutricionales

son limitaciones de este estudio que será preciso tener en cuenta

en estudios futuros.

Dado que el bajo grado de AF es una caracterı́stica común en el

fenotipo obeso con alteraciones metabólicas, programas de AF o de

ejercicio fı́sico pueden ser importantes en esta población. Además,

serán necesarias nuevas investigaciones para determinar si un

aumento de la AF de los individuos de fenotipo OMS podrı́a

prevenir el paso de OMS a un estado de alteración metabólica o

fomentar lo contrario, tal y como se ha descrito previamente6.
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Estudio financiado por los proyectos PI-071218, EMER-07/046 y

INT-07/28, 09/030. V.A. Aparicio contó con financiación del
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financiación del Ministerio de Educación, Cultura y Deporte de

España.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este artı́culo

en su versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.

recesp.2016.04.041.

Virginia A. Aparicioa,b,*, Alberto Soriano-Maldonadoc,

Francisco Buitragod, Francisco J. Félix-Redondoe,f

y Daniel Fernández-Bergésf,g

aDepartamento de Fisiologı́a, Facultad de Farmacia, Facultad de

Ciencias del Deporte, e Instituto de Nutrición y Tecnologı́a de los

Alimentos, Universidad de Granada, Granada, España
bVU University y EMGO+ Institute for Health and Care Research,
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Cardiopatı́a estructural en pacientes
anticoagulados con fibrilación auricular
no valvular: prevalencia y perfil clı́nico
en una muestra nacional

Structural Heart Disease in Anticoagulated Patients With

Nonvalvular Atrial Fibrillation: Prevalence and Clinical Profile in

a Spanish Sample

Sr. Editor:

La definición de fibrilación auricular no valvular (FANV),

aunque heterogénea en la literatura1,2, no excluye a pacientes

con cardiopatı́a estructural (CE), como algunas valvulopatı́as. Sin

embargo, la información sobre la frecuencia de esta asociación en

nuestro medio es escasa. Nuestro objetivo es describir en una

amplia muestra nacional de pacientes con FANV la prevalencia y el

perfil clı́nico de los pacientes con CE, ası́ como la de insuficiencia

cardiaca.

Se emplearon los datos del registro FANTASIIA3, que incluyó a

2.178 pacientes ambulatorios con FANV (excluidos menores de

18 años, prótesis cardiacas, estenosis mitral de cualquier grado e

insuficiencia mitral moderada o grave) y tratamiento anti-

coagulante (por protocolo, la proporción de antagonistas de la

vitamina K y anticoagulantes directos fue 4:1), reclutados

consecutivamente desde el 1 de junio de 2013 al 15 de octubre

de 2014 en 50 centros españoles seleccionados a criterio de los

investigadores para obtener representación de todo el territorio

nacional, con el objetivo principal de evaluar la efectividad de la

anticoagulación en pacientes con FANV según tipo y calidad del

tratamiento. Los diagnósticos de CE se tomaron de las historias

clı́nicas y se consideraron: enfermedad coronaria, cardiopatı́a

hipertensiva, miocardiopatı́a dilatada, miocardiopatı́a hipertró-

fica, valvulopatı́a significativa (valvulopatı́a aórtica, tricuspı́dea o

pulmonar al menos moderada) y otras cardiopatı́as. Se clasificó

como coronarios a los enfermos coronarios que tenı́an otra

cardiopatı́a concomitante. Independientemente, se registró la

presencia de insuficiencia cardiaca. El 47,15% de la muestra sufrı́a

CE (tabla 1). La más frecuente era la enfermedad coronaria

(18,14%), seguida de la cardiopatı́a hipertensiva (11,43%) y la

miocardiopatı́a dilatada (6,01%). El 2,06% tenı́a miocardiopatı́a
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