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Introduccion y objetivos: La American Heart Association ha desarrollado el indice Life’s Essential 8 (LE8) para

promover la prevencion de la enfermedad cardiovascular (ECV). Este estudio examin la distribucion del

LES en la poblacién adulta espafiola y su asociacion con la mortalidad general y por ECV.

Palabras clave: Meétodos: Se analizaron datos de 11.616 personas de edad > afios (el 50,5% mujeres) del estudio ENRICA,

Salud cardiovascular reclutadas en 2008-2010y seguidas hasta 2020-2022. E1 LE8 incluye 8 parametros (dieta, actividad fisica,

Enfermedades cardiovasculares sz L. = 2 1. .. .2 .
exposicion a la nicotina, suefio, indice de masa corporal, lipidos y glucosa en sangre y presion arterial) y

American Heart Association . . . s . . .
Factores de riesgo cardiovascular se puntia de 0 a 100. La asociacion entre LE8 y mortalidad se resumié mediante hazard ratio obtenidas de

Habitos saludables
Prevencién primordial
Estudios de cohortes
Life’s Essential 8

Keywords:

Cardiovascular health
Cardiovascular diseases
American Heart Association
Risk factors

Healthy lifestyle

Primordial prevention
Cohort studies

Life’s Essential 8

modelos de Cox.

Resultados: El13,2% de los participantes (del 6,1 al 16,9% segiin la comunidad autdnoma) mostraron mala
salud cardiovascular (LE8 < 49). Tras una mediana de 12,9 afios de seguimiento, ocurrieron 908 muertes
totales y, durante una mediana de 11,8 afios de seguimiento, 207 muertes por ECV. Tras ajustar por los
principales factores de confusién y comparados con el cuartil mas bajo (menos saludable) de LE8, los HR (IC
95%) de mortalidad general en el segundo, el tercer y el cuarto cuartil fueron, respectivamente, 0,68 (0,56-
0,83),0,63(0,51-0,78) y 0,53 (0,39-0,72). Los resultados correspondientes a la mortalidad cardiovascular,
considerando riesgos competitivos de muerte, fueron 0,62 (0,39-0,97), 0,55 (0,32-0,93) y 0,38 (0,16-0,89).
Conclusiones: Una proporcion sustancial de los espaifioles mostraron mala salud cardiovascular. Una
mayor puntaciéon de LE8, desde el segundo cuartil, se asocia con menores mortalidad general y
cardiovascular.

© 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cardiovascular health in Spain based on the Life’s Essential 8 and its association
with all-cause and cardiovascular mortality: the ENRICA cohort

ABSTRACT

Introduction and objectives: The American Heart Association has recently developed the Life’s Essential 8
(LE8) score to encourage prevention of cardiovascular disease (CVD). This study assessed the distribution
of LE8 in the Spanish adult population and its association with all-cause and CVD death.

Methods: We used data from 11 616 individuals aged 18 years and older (50.5% women) from the
ENRICA study, recruited between 2008 and 2010 and followed up until 2020 to 2022. The LE8 score
includes 8 metrics (diet, physical activity, nicotine exposure, sleep health, body mass index, blood lipids
and glucose, and blood pressure) and ranges from 0 to 100. The association of LE8 score with mortality
was summarized with hazard ratios (HR), obtained from Cox regression.

Results: In total, 13.2% of participants (range, 6.1%-16.9% across regions) had low cardiovascular health
(LE8 < 49). During a median follow-up of 12.9 years, 908 total deaths occurred, and, during a median
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follow-up of 11.8 years, 207 CVD deaths were ascertained. After adjustment for the main potential
confounders and compared with being in the least healthy (lowest) quartile of LE8, the HR (95%CI) of all-
cause mortality for the second, third and fourth quartiles were 0.68 (0.56-0.83), 0.63 (0.51-0.78), and
0.53 (0.39-0.72), respectively. The corresponding figures for CVD mortality, after accounting for
competing mortality risks, were 0.62 (0.39-0.97), 0.55 (0.32-0.93), and 0.38 (0.16-0.89).

Conclusions: A substantial proportion of the Spanish population showed low cardiovascular health. A
higher LE8 score, starting from the second quartile, was associated with lower all-cause and CVD

mortality.

© 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ECV: enfermedades cardiovasculares
SCV: salud cardiovascular

LES8: Life’s Essential 8

LS7: Life’s Simple 7

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa
mundial de muerte en adultos, representan 17,9 millones de vidas
al afio! y generan una carga econdmica del 19% del gasto total en
sanidad de los paises europeos de renta alta®. Para abordar la carga
de las ECV, los organismos internacionales se han centrado cada
vez mas en prevenir la aparicion de los principales factores de
riesgo® con el concepto de prevencién primordial®. En 2010, la
American Heart Association (AHA) defini6 un nuevo modelo para
evaluar y promover la salud cardiovascular (SCV), denominado
Life’s Simple 7 (LS7). Este modelo estaba compuesto por niveles
ideales de 7 parametros: 3 comportamientos en materia de salud
(dieta, actividad fisica y nicotina) y 4 factores de salud (indice de
masa corporal [IMC], colesterolemia total, glucemia y presion
arterial [PA])°. Se estimd que lograr niveles 6ptimos de LS7 podria
llegar a prevenir alrededor de 2 millones de eventos cardiovascu-
lares al afio en EE. UU®. En esta direccién, existe una amplia
evidencia de la investigacion que muestra que los parametros
cardiovasculares ideales estan estrechamente relacionados con un
menor riesgo de muerte general y cardiovascular en adultos
norteamericanos’, asiaticos®, europeos® y norteafricanos'®.

La AHA ha actualizado recientemente su herramienta de
evaluacion para superar algunas limitaciones, renombrandola
como Life’s Essential 8 (LE8). El LE8 optimizd los métodos de
medicion de los parametros del LS7, los reestructur6 en una escala
de 0a 100y afiadi6 la salud del suefio como un nuevo parametro de
comportamiento!!. Por consiguiente, el LES es mas sensible en la
identificacion de diferencias grupales en SCV y reconoce los
factores determinantes sociales y neuropsicoldgicos para mejo-
rarla, pero mantiene el objetivo del LS7 de servir como herramienta
para medir y controlar las trayectorias de salud a lo largo del
tiempo.

Un indice LES mas alto se ha asociado recientemente con una
menor mortalidad general y cardiovascular en adultos estadou-
nidenses'?. Sin embargo, se sabe poco sobre el papel del indice LES
en la mortalidad en paises europeos. Para ampliar el uso de este
indice en la prevencion primordial, es fundamental evaluar su
implicacion en regiones diferentes a las de EE. UU., como Europay,
en particular, en paises mediterraneos, como Espaifia, donde la
mortalidad por ECV es relativamente baja en comparacion con la
de la poblacién estadounidense!>. De hecho, existe una gran
diferencia en la mortalidad cardiovascular estandarizada por
edades en Espafa (107/100.000 habitantes) y en EE. UU. (157/

100.000 habitantes)'?. A pesar de estas diferencias, las ECV
contindan siendo la principal causa de mortalidad de adultos en
Espafia y representan el 26,4% de todas las muertes en 2021'°. Por
tanto, evaluar el indice LE8 y su relaciéon con la mortalidad podria
ofrecer informacion valiosa sobre como puede reducirse el impacto
de las ECV en Espafia. En consecuencia, los objetivos del presente
estudio fueron: a) evaluar la distribuciéon de la SCV utilizando el
indice LE8 en una muestra representativa de la poblacion adulta no
interna en un establecimiento sanitario en Espafia y b) analizar la
relacién del indice LE8 con la mortalidad general y cardiovascular.

METODOS
Diseiio del estudio y participantes

La cohorte ENRICA es un estudio prospectivo de 13.105
individuos de > 18 afos. Los métodos de ese estudio se han
presentado previamente y se describen en el material suplemen-
tario'®!”, De los 13.105 participantes, se excluyd a 1.489 (11,4%)
con datos incompletos sobre el indice LE8. Por tanto, la muestra de
analisis constaba de 11.616 individuos (5.506 hombres y 6.110
mujeres) (figura 1 del material adicional).

Los participantes del estudio firmaron el consentimiento
informado y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario La Paz de Madrid
(registro del ensayo: NCT02804672).

Variables del estudio
Pardmetros del Life’s Essential 8

El indice LE8 incluye 4 comportamientos en materia de salud
(dieta, actividad fisica, exposicion a la nicotina y salud del suefio) y
4 factores de salud (IMC, lipidos en sangre, glucemia y PA). Cada
parametro se califico en una escala de 0 a 100 puntos y la
puntuacion global se calculé como la media de los 8 parametros,
siguiendo las instrucciones de la AHA'!. Ademas, el indice LE8
incorpora un sistema de puntuacién negativa para la exposicion a
la nicotina en los casos en que las personas viven con fumadores
activos en interiores, asi como para aquellos que siguen
tratamiento farmacolégico para la PA, problemas de sueflo,
glucemia y lipidos en sangre''. La SCV general se consider6 alta
(80-100 puntos), moderada (50-79 puntos) o baja (0-49 puntos).
Las definiciones y clasificacion de cada parametro de este estudio
se muestran en la seccion Métodos del material adicional y en la
tabla 1 del material adicional.

Determinacion de la muerte

La determinaciéon de la muerte se detalla en el material
adicional.
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Otras variables del estudio

Al inicio del estudio, se recopil6 informacién sobre edad y sexo,
tratamiento farmacoldgico, enfermedades diagnosticadas por un
meédico, uso de los servicios sanitarios y autoevaluacion de la salud.
El nivel de estudios se clasifico como de primaria o inferior, de
secundaria y universitario. La clase social se clasifico6 como baja,
media y alta dependiendo del trabajo del participante. El trabajo se
bas6 en el empleo declarado por el propio interesado (actual/
altimo) y se codificé segan la Clasificacion Nacional de Ocupacio-
nes de Espafia'®.

Andlisis estadisticos

Los andlisis utilizaron ponderaciones para explicar el complejo
disefio de muestreo. Las variaciones también se corrigieron para
calcular intervalos de confianza del 95% (1C95%) adecuados. Las
caracteristicas iniciales de los participantes del estudio, incluido el
indice global LE8 y cada parametro individual, se expresan como la
media (IC95%) de las variables continuas y como porcentaje de las
variables cualitativas. Ademas, de cada comunidad autonoma se
comunica el indice global LE8 y la prevalencia de individuos
clasificados como SCV baja (0-49 puntos) segiin la AHA.

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se construyeron
para representar graficamente la relacion entre los cuartiles de
LE8 y la mortalidad general y cardiovascular. Para evaluar la
relacion del LE8 con la mortalidad general y cardiovascular, se

utilizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox. El indice
LE8 se model6 como cuartiles utilizando el mas bajo (el menos
sano) como referencia. Ademas, se realizaron analisis estratifi-
cados basados en caracteristicas sociodemograficas que compa-
raban el cuartil menos sano con el mas sano del indice LES. Para
analizar si los principales resultados variaban entre estratos, se
ajustaron los términos de interaccion entre el indice LES y cada
una de las variables sociodemograficas, y se evaluaron con la
prueba de Wald.

Los modelos de Cox se ajustaron por edad, sexo, nivel de
estudios, clase social y ECV autodiagnosticada y diagnosticada por
un médico (infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca;
n = 243)y cancer (n = 123). Las personas con antecedentes de ECV o
cancer fueron excluidas de los andlisis de mortalidad por ECV
porque LES8 se centra en la prevencion primordial de las ECV. Sin
embargo, se reprodujeron los andlisis de la mortalidad general,
excluyendo también a las personas con ECV o cancer. Los analisis
respecto a la mortalidad por ECV se realizaron con el modelo de
riesgos competitivos de Fine-Gray para evaluar la probabilidad
marginal de la «subdistribucion» como sub-hazard ratio (sHR),
teniendo en cuenta otras causas de muerte como eventos
competitivos'®. La suposicién de riesgos proporcionales se verifico
utilizando la prueba de residuos de Schoenfeld.

Para analizar la posible relacién no lineal entre el indice LES y la
mortalidad general y cardiovascular, se utiliz6 un analisis de spline
clbico restringido con 3 nudos (percentil 10, 50 y 90 del indice LES)
ajustados por las mismas covariables.

Tabla 1
Caracteristicas iniciales de los participantes en toda la cohorte ENRICA y por cuartiles del Life’s Essential 8 (LE8)
Variable Todos Primer cuartil Segundo cuartil Tercer cuartil Cuarto cuartil P
(menos sanos) (los mas sanos)

N= (%) 11.616 (100) 2.957 (26,1) 2.870 (24,6) 2.981 (26,0) 2.808 (23,3)

Edad (arios) < 0,001
18-44 5.595 (50,4) 872 (16,6) 1.197 (21,7) 1.577 (28,9) 1.949 (32,8)
45-64 3.757 (29,6) 1.228 (34,1) 1.011 (26,7) 914 (24,0) 604 (15,2)
>65 2.264 (20,0) 857 (38,4) 662 (28,9) 490 (21,5) 255 (11,2)

Sexo < 0,001
Hombres 5.506 (49,5) 1.616 (29,5) 1.337 (24,0) 1.427 (26,5) 1.126 (20,0)
Mujeres 6.110 (50,5) 1.341 (22,7) 1.533 (25,3) 1.554 (25,4) 1.682 (26,6)

Clase social < 0,001
Media/baja 3.899 (35,2) 1.188 (31,6) 1.000 (25,5) 945 (24,2) 766 (18,7)
Alta 7.314 (64,8) 1.651 (22,9) 1.764 (24,0) 1.933 (26,9) 1966 (26,2)

Nivel de estudios < 0,001
Primaria o inferior 3.370 (29,9) 1.252 (37,5) 966 (28,6) 744 (22,1) 408 (11,8)
Secundaria 4.879 (42) 1.150 (23,9) 1.172 (23,5) 1.319 (27.6) 1238 (25,0)
Universidad 3367 (28,1) 555 (17,5) 732 (22,1) 918 (27,5) 1162 (32,9)

Enfermedad cardiovascular 243 (2,1) 104 (45,2) 67 (26,7) 41 (14,7) 31 (13,4) < 0,001

Cdncer 123 (1,0) 50 (43,1) 31(25,4) 24 (23.4) 18 (8,1) <0,001

Indice LES* 66,3 (65,93-66,61) 48,4 (48,12-48,73) 62,3 (62,14-62,39) 72,0 (71,86-72,10) 84,2 (83,92-8438) <0,001

Pardmetros LE8*
Puntuaci6n de la dieta AHEI 40,8 (40,18-41,33) 30,4 (29,12-31,64) 38,0 (36,63-39,39) 41,4 (39,72-43,15) 48,3 (46,73-49,81) <0,001
Puntuacién de la actividad fisica 60,3 (59,50-61,18) 30,2 (28,18-32,25) 53,1 (50,94-55,18) 73,2 (71,38-75,05) 91,1 (90,04-92,07) <0,001
Puntuacion de la exposicion a la nicotina 61,0 (60,03-61,93) 41,6 (39,77-43,38) 54,2 (52,40-56,05)  65,24(63,38-67,09) 85,1 (83,88-86,40) < 0,001
Puntuacién de la salud del suefio 82,9 (83,13-84,03) 715 (70,22-72,84) 81,3 (80,16-82,40) 869 (85,96-87,74) 93,1 (92,42-93,83) <0,001
Puntuacion del indice de masa corporal 71,5 (70,76-72,16) 52,8 (51,51-54,01) 67,6 (66,42-68,79)  77,63(76,55-78,72) 89,6 (88,83-90,41)  <0,001
Puntuaci6n de lipidos en sangre 59,1 (58,20-59,95) 38,3 (36,83-39,73) 51,9 (50,35-53,50) 65,5 (63,82-67,12) 82,8 (81,56-84,07) <0,001
Puntuacién de glucemia 94,3 (93,85-94,78) 83,9 (82,43-85,28) 96,0 (95,18-96,80) 98,3 (97,89-98,79) 99,8 (99,63-99,95) < 0,001
Puntuacién de la presion arterial 60,9 (60,02-61,81) 38,8 (37,52-40,17) 56,0 (54,46-57,56) 67,7 (66,30-69,02) 83,3 (82,29-84,40) < 0,001

AHEI, indice de alimentacion alternativa saludable (Alternative Healthy Eating index).

Los datos se expresan como n.” (%) o media (intervalo de confianza del 95%).

" Elindice LE8 y los parametros oscilan entre 0y 100 puntos. Los porcentajes en los cuartiles del LES se calculan horizontalmente (dentro de cada grupo de caracteristicas).
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Figura 1. Distribucion del indice Life’s Essential 8 (LE8) en Espafia de 2008 a 2010. A: media (puntos) e intervalo de confianza del 95% (lineas) del indice LE8 que varia

de 0 a 100 en cada region. B: prevalencia de poca salud cardiovascular (indice LE8 de 0-49 puntos).

Se realizaron algunos andlisis adicionales, como a) la asociacion
entre cada parametro del indice LES (comparando las categorias
extremas de cada parametro) y la mortalidad, b) la estimacion de
las medias de las puntuaciones de los parametros LE8 individuales
en cada region y c¢) andlisis de correlacion entre el indice LE8 y las
tasas de mortalidad general®® y cardiovascular?' ajustadas por
edad y sexo en 2018 (antes de la pandemia de COVID-19 para
representar la mortalidad habitual) en las 17 comunidades aut6-
nomas espafiolas.

Los analisis estadisticos se realizaron con Stata v.16.0 (Stata-
Corp) y la significacion estadistica se defini6 como un valor p
bilateral < 0,05.
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RESULTADOS

La media de edad (IC95%) de los 11.616 adultos incluidos en el
analisis fue 47,4 (47,0-47,7) aiios, el 50,5% eran mujeres y el 97,5%
declararon ser blancos (raza blanca). Las caracteristicas iniciales de
los participantes del estudio se muestran en la tabla 1.

En la poblacién general, la puntuacién media (IC95%) del LES
fue de 66,3 (65,9-66,6), con el 16,8% de los participantes
clasificados de personas con buena SCV, el 70,0% con SCV moderada
y el 13,2% con mala SCV. Los parametros de puntuacion mas alta 'y
mas baja fueron glucemia, 94,3 (93,9-94,8), y dieta, 39,89 (38,5-
40,1), respectivamente (tabla 1). Los participantes en el cuartil LES
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LEBC1 2057 2864 2664 LESC1 2763 2690 2520
LEBC2 2870 2821 2723 LEBC2 2739 2699 2613
LEBC3 2981 2037 2876 LEBC3 2901 2868 2812
LESC4 2808 2794 2763 LE8C4 2753 2741 2713
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Figura 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier que representan la muerte por cualquier causa (A) y la muerte cardiovascular (B) por cuartiles del indice Life’s
Essential 8 (LE8). El nimero en riesgo indica el nimero de individuos en riesgo a los 0, 5 y 10 afios de seguimiento de cada cuartil del indice LE8. LE8 C, cuartil.

Tabla 2

Asociacion de los cuartiles del indice Life’s Essential 8 con la mortalidad general y cardiovascular en la cohorte ENRICA

Mortalidad general

Mortalidad cardiovascular®

indice LE8 Muertes/N HR (IC95%) p Muertes/N? sHR (IC95%)" p
C1 (menos sanos) 426/2.957 1 [Referencia] - 80/2.805 1 [Referencia] -
2 257/2.870 0,68 (0,56-0,83) <0,001 46/2.774 0,62 (0,39-0,97) 0,036
c3 157/2.981 0,63 (0,51-0,78) <0,001 28/2.918 0,55 (0,32-0,93) 0,027
C4 (los mas sanos) 68/2.808 0,53 (0,39-0,72) <0,001 8/2.761 0,38 (0,16-0,89) 0,026

HR, hazard ratio; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; sHR, sub-hazard ratio.

Los analisis se ajustaron por edad (como variable continua), sexo, clase social, nivel de estudios, enfermedad cardiovascular y cancer (en la mortalidad general).
2 Se excluy6 a las personas con enfermedad cardiovascular o cancer del andlisis de mortalidad cardiovascular, por lo que estas variables no se ajustaron en el andlisis.
b Sub-HR basado en el modelo de Fine-Gray que tiene en cuenta los riesgos competitivos.
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Figura 3. Relacion entre dosis y respuesta entre el indice Life’s Essential 8 (LE8) y la mortalidad general (A) y la mortalidad por enfermedades cardiovascular (ECV)
(B). Los valores de la grafica son las hazard ratios (intervalos de confianza del 95%) de mortalidad ajustadas por edad, sexo, clase social, nivel de educacion, ECV y
cancer. De la mortalidad por ECV, se excluyo a los individuos con enfermedad cardiovascular y cancer al inicio del estudio, por lo que estas 2 variables no se
ajustaron en el analisis. Los nudos spline cibicos restringidos se encuentran en los percentiles 10, 50 y 90 del indice LE8. Hazard ratio (lineas negras continuas) e
intervalos de confianza del 95% (lineas azules).
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Figura 4. El indice Life’s Essential 8 y el riesgo de muerte general y cardiovascular estratificados por caracteristicas sociodemograficas. Los valores de la grafica son las
hazard ratios (intervalos de confianza del 95%) de mortalidad del cuartil mas alto frente al mas bajo del indice LE8 y se ajustaron por edad, sexo, clase social, nivel de
estudios, enfermedad cardiovascular y cancer (en una escala logaritmica en el eje de abscisas). Respecto a la mortalidad cardiovascular, se excluy6 a los individuos
con enfermedad cardiovascular y cancer al inicio del estudio, por lo que estas 2 variables no se ajustaron en el analisis. IC95%, intervalo de confianza del 95%; NA, no
aplicable.

El nimero de muertes/nimero total de personas en el cuartil mas sano de cada categoria fue el siguiente:

-Andlisis de mortalidad general: sexo, mujeres: 34/1.682, hombres: 34/1.126; edad, 18-44 afios: 6/1.949, 45-64 afios: 6/604, > 65 afios: 56/255; clase social, baja/
media: 13/766, alta: 51/1.966; nivel de estudios, < primaria: 38/408, secundaria: 14/4.879, universidad: 16/3.367.

-Andlisis de mortalidad cardiovascular: sexo, mujeres: 2/1.655, hombres: 6/1.106; edad, 18-44 afios: 1/1.935, 45-64 afios: 1/592, > 65 afios: 6/234; clase social,
baja/media: 0/756, alta: 7/1.933; nivel de estudios, < primaria: 5/394, secundaria: 2/1.215, universidad: 1/1.152.
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Salud cardiovascular en Espafia basada en el Life’s Essential 8y su asociacion con mortalidad general y

cardiovascular: la cohorte ENRICA
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Figura 5. [lustracion principal. Descripcion de los componentes del indice Life’s Essential 8 de 1a American Heart Association. Prevalencia de poca salud cardiovascular.
Los ntimeros representan los porcentajes de personas con menos de 50 puntos en el indice Life’s Essential 8. La comparacién de riesgos entre los cuartiles del indice
Life’s Essential 8 con el cuartil 1 (menos sano) como referencia. La asociacion no lineal entre el indice y el riesgo de mortalidad evaluado por los splines ciibicos

restringidos.

mas bajo (menos sanos) eran mayores, con mas probabilidad de
que fueran hombres, de la clase social mas baja y con un nivel de
estudios inferior al de aquellos participantes de los otros cuartiles.

Las puntuaciones mas altas de LE8 se observaron en Navarra
(71,6), Pais Vasco (68,9) y Madrid (68,2), mientras que las
puntuaciones mas bajas se encontraron en Andalucia (64,5),
Galicia (64,5) y Canarias (65,0) (figura 1A). En la misma medida, la
mayor prevalencia de individuos con baja puntuacién de SCV
correspondié a las dltimas 3 regiones (figura 1B y tabla 2 del
material adicional). La dieta fue el parametro con la puntuacién
mas baja en aquellas regiones con indices LE8 mas bajos
(tabla 3 del material adicional).

Durante una mediana de seguimiento de 12,9 afios [rango
intercuartilico (RIC), 12,6-13,3], hubo 908 muertes por cualquier
causa y durante una mediana de seguimiento de 11,8 afios (RIC,
11,5-12,2), hubo 207 muertes por ECV. Las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier mostraron un gradiente inverso en las muertes
por cualquier causa y cardiovasculares a lo largo del tiempo segin
los cuartiles del indice LE8 (figura 2). La tabla 2 muestra la relacion
de los cuartiles del indice LES con la mortalidad por cualquier causa
y cardiovascular. Después del ajuste por posibles factores de
confusién, en comparacion con estar en el cuartil LES menos sano
(mas bajo), la HR (IC95%) de la mortalidad por cualquier causa del
segundo, tercero y cuarto cuartiles fue 0,68 (0,56-0,83), 0,63 (0,51-
0,78) y 0,53 (0,39-0,72), respectivamente. Las cifras correspon-
dientes a la mortalidad por ECV, tras tener en cuenta los riesgos de
mortalidad concurrentes, fueron 0,62 (0,39-0,97), 0,55 (0,32-0,93)
y 0,38 (0,16-0,89). Tras la exclusion de individuos con ECV o cancer,
los resultados de la relacion entre LE8 y mortalidad total se
mantuvieron similares (tabla 4 del material adicional).

La figura 3 muestra el spline ctbico restringido de mortalidad
del indice LES. El riesgo de muerte por cualquier causa disminuyo
progresivamente con el aumento del indice LE8 (p de la falta de
linealidad < 0,001). El riesgo de mortalidad cardiovascular
disminuyo progresivamente con el aumento del LE8 hasta un
indice de, aproximadamente, 50 y luego se estabilizo (p de la falta
de linealidad < 0,001).

Los andlisis de la asociacion entre el indice LE8 y la mortalidad
estratificada por caracteristicas sociodemograficas se presentan en
la figura 4. En general, las asociaciones mostraron la direccion
esperada en todos los estratos, aunque la asociacién con la
mortalidad por cualquier causa fue algo mas fuerte entre los de
menor edad (p de la interaccion = 0,013). Los resultados corres-

pondientes de cada parametro del LE8 se presentan en la
figura 2 del material adicional. La actividad fisica, la exposicion
a la nicotina y la glucemia en sangre se asociaron de forma
significativa con un menor riesgo de muerte por cualquier causa
(HR < 1, p< 0,05) y la glucemia con un menor riesgo de muerte
cardiovascular (HR < 1, p < 0,05).

La distribucion regional de la mortalidad general y cardiovas-
cular ajustada por edad y sexo en Espafia en 2018 se muestra en la
figura 3 del material adicional. La tabla 5 del material adicional
muestra la correlacion entre el indice LES de 2008 a 2010 del
estudio ENRICA y las tasas de mortalidad ajustada en 2018 en las
17 comunidades auténomas. Se observé una correlaciéon inversa
entre el indice LE8 y la mortalidad general (r=-0,72) y
cardiovascular (r =-0,66). En cambio, se encontr6 una correlacion
directa entre el porcentaje de individuos con baja SCV (0-49
puntos) y mortalidad general (r = 0,70) o cardiovascular (r = 0,70).
La figura 5 presenta los principales resultados del articulo.

DISCUSION

Las principales conclusiones de este estudio fueron: a)
alrededor del 13% de los adultos espafioles tenian poca SCV segln
el indice LE8 de la AHA; b) algunas regiones, como Andalucia,
Galicia y Canarias, tenian la mayor prevalencia de poca SCV; c) un
indice LE8 mas alto, a partir del segundo cuartil, se relacion6 con
una menor mortalidad general y cardiovascular, y d) la relacion
entre el indice LE8 y la mortalidad no mostr6 una respuesta a la
dosis lineal, especialmente respecto a las muertes cardiovascula-
res, cuya mortalidad reducida se estabilizé en valores superiores a
50 del LE8. En conjunto, estas conclusiones resaltan el papel del LE8
como una herramienta valiosa para crear conciencia y ofrecer
educacion a pacientes y médicos sobre la prevencion primordial de
las ECV en Espaiia.

Estudios anteriores también observan bajos niveles de SCV en
Espafia utilizando el LS7 anterior de la AHA?>?3, Hasta donde se
sabe, este es el primer estudio que presenta valores representativos
especificos de todo el pais y por regiones del LE8, asi como su
asociacion con la mortalidad general y cardiovascular en una
cohorte europea. La prevalencia de la SCV baja en nuestro estudio
(13,2%) es comparable a la de los estudios de poblaciones
norteamericanas (12,2%)'? y asiaticas (10,8% en la cohorte de
Kailuan)?*. Los resultados de este estudio coinciden con investi-
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gaciones previas'?2%25 en que la dieta corresponde al pardmetro

con la puntuacion mas baja, mientras que el suefio y la glucosa
obtienen la puntuacién mas alta. Esta conclusion podria explicarse
por factores como la comercializacion de alimentos poco
saludables?®, influencias culturales®’, vidas ajetreadas®®, falta de
conocimiento y poca educacién nutricional®®

La mayor prevalencia de poca SCV se observo en Andalucia,
Galicia y Canarias. Se observaron patrones similares en informes
anteriores sobre la prevalencia de obesidad®® y diabetes®!*2 en
Espafia. Se identific6 que la dieta volvi6 a ser el parametro con
puntuaciones considerablemente mas bajas en aquellas regiones
con indices LE8 mas bajos, como Andalucia, Galicia y Canarias. Sin
embargo, el objetivo de este estudio no fue explicar en detalle la
distribucién del riesgo de mortalidad por ECV en Espaila, ya que se
sabe que los factores de riesgo cardiovascular clasicos, como los
incluidos en el LE8, no explican completamente las variaciones
geograficas en la mortalidad por ECV en un pais o entre paises. Sin
embargo, los resultados de la distribucion regional de poca SCV
(LE8 0-49 puntos) en este estudio muestran alguna relacién con la
mortalidad general?® y cardiovascular’' en Espafia; de hecho,
algunas regiones, como Andalucia y Canarias, mostraron poca SCV
y elevada mortalidad por ECV, mientras que otras, como Madrid,
Navarra, Pais Vasco y Castilla y Le6n, con una baja prevalencia de
poca SCV segin el LE8, presentaron sistematicamente baja
mortalidad cardiovascular. Ademas, estos andlisis también encon-
traron una buena correlacién entre el indice LE8 de cada region de
2008 a 2010 y las tasas de mortalidad de cada regi6on en 2018.
Teniendo en cuenta estos factores, son necesarias estrategias para
mejorar los habitos alimentarios, especialmente en aquellas
regiones donde la SCV es peor. En Espaiia, la Estrategia de Salud
Cardiovascular se elabord en 2022 para reducir la cargade lasECVy
prioriza la formacion ciudadana sobre habitos alimentarios
saludables®>. Nuestros resultados indican que estas estrategias
deben fortalecerse claramente.

Se encontrd que los participantes en el cuartil LE§ mas alto y en
el mas bajo tenian un riesgo del 47 y del 62% menor de muerte
general y cardiovascular, respectivamente. Estos resultados son
similares a los de una pequefia muestra de hombres finlandeses en
que aquellos que se encontraban en el cuartil LE8 mas alto y en el
mads bajo tenian el 48% menos de mortalidad general y el 60%
menos de mortalidad cardiovascular®®. De manera similar, en la
cohorte NHANES, aquellos con buena SCV (80-100 puntos) tenian
el 40% menos de mortalidad general y el 54% menos de mortalidad
cardiovascular que aquellos con poca SCV (0-49 puntos)'?.

Cuando se analiz6 el indice LE8 como una variable continua
utilizando splines, se identific6 una relaciéon inversa entre el
indice y los riesgos de mortalidad, con puntuaciones LE8 mas
altas asociadas con una menor mortalidad. A pesar de ello, la
reduccion de la mortalidad no present6 una tendencia lineal, lo
que indica que la relacion entre el indice LE8S y el riesgo de
mortalidad presenta varios grados de reducciéon del riesgo a
diferentes valores del indice. En el caso de la mortalidad general,
el grafico muestra una mayor reducciéon del riesgo en las
puntuaciones mas bajas, lo que sugiere que, una vez que se
alcanza una puntuaciéon de 60-70 puntos, la disminucion del
riesgo de mortalidad es menos pronunciada que en el caso de las
puntuaciones mas bajas. Por lo que respecta a la mortalidad
cardiovascular, al parecer la puntuacion minima asociada con un
menor riesgo de mortalidad es de unos 50 puntos. El enfoque
continuo del LE8 no solo es interesante en relacion con el
seguimiento, sino también por lo que respecta a los esfuerzos de
los médicos por motivar a la poblacién para que mejore sus
habitos con un formato grafico facil de entender. También se
muestra una reduccion del riesgo similar en los estudios
mencionados anteriormente que exploran los efectos del indice
LE8 sobre la mortalidad'??° y en una investigacién reciente que

describe el riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores
en la poblacién del BIOBANK de Reino Unido®®.

Estas conclusiones subrayan la importancia de las intervencio-
nes y estrategias dirigidas a mejorar los parametros del LE8 entre
las personas con indices LE8 bajos. Estrategias como TANSNIP-
PESA®> han demostrado mejoras considerables de la SCV de las
personas en riesgo gracias a la modificacion de los habitos de salud
en Espafia. Para mejorar attn mas la SCV de poblaciones con indices
LE8 bajos, es fundamental implementar mas acciones de natura-
leza semejante.

En general, los analisis estratificados sugieren una tendencia
protectora de indices LE8 mas altos en la mayoria de los subgrupos
de poblacién; en cuanto a la muerte por cualquier causa, estos
resultados también sugieren que se podrian lograr mayores
beneficios al dirigir las intervenciones a adultos mas jovenes. Se
necesita mas investigacion para confirmar estos resultados.

Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas del presente estudio es su
amplia y representativa muestra de Espafa. Otra es que todas las
variables del estudio se midieron con instrumentos validos y
métodos estandarizados. Sin embargo, este estudio no esta exento
de limitaciones. El nuevo indice LE8 se ha propuesto para realizar
un seguimiento de los cambios en la salud a lo largo del tiempo,
pero no se pudieron evaluar los cambios a largo plazo en LE8
debido a la falta de datos temporales. Los comportamientos en
materia de salud fueron comunicados por los propios interesados,
lo que puede conllevar algiin sesgo de memoria. Ademas, el
porcentaje de personas de clases sociales altas fue algo elevado,
segln la Clasificacion Nacional de Ocupaciones; esto se debe al
hecho de que la mayoria de las personas en Espaiia tienen empleos
no manuales, un gran porcentaje trabaja en el sector de los
servicios y hay una proporcién considerable de personas que
trabajan por cuenta propia. Ademas, en los estudios sobre
poblacién, generalmente las personas con educacion superior
estan suprarepresentadas'®. La puntuacién de cada parametro del
LE8 también es algo arbitraria (tabla 1 del material adicional).
Asimismo, cabe destacar que recibir tratamiento farmacolégico
para el colesterol elevado en sangre, la glucemia o la PA comporta
una reducciéon de 20 puntos en la puntuacion del parametro
correspondiente; la AHA sostiene que, a pesar del tratamiento
farmacologico, permanece un exceso residual de riesgo de muerte
en individuos con factores de riesgo de ECV inicialmente elevados,
pero tratados. Es posible que los procedimientos de calculo de los
parametros del LE8 hayan contribuido a encontrar solo una
asociacion pequeifia o nula entre algunos de ellos y la mortalidad en
la figura 2 del material adicional. Por daltimo, el disefio
observacional no permite inferir causalidad entre el indice LES y
el riesgo de muerte. El estudio no sigui6 las recomendaciones sobre
equidad de sexo y género en investigacion (SAGER), aunque esta
muestra es equilibrada en cuanto al sexo.

Se necesitan investigaciones futuras con una muestra de
poblacién mayor con mediciones objetivas (p. €j., acelerometria
para evaluar la actividad fisica o el suefio) y variables de nivel
socioecondémico madas precisas para evaluar la eficacia de los
programas de estilo de vida saludable para mejorar el indice LES.

CONCLUSIONES

Una proporcién considerable de adultos espafioles presentaba
poca SCV segiin el indice LE8 de la AHA. Algunas regiones, como
Andalucia, Galicia y Canarias, mostraron una prevalencia de peor
SCV que la media de Espafa. Durante un largo seguimiento, las
personas con mejor LE8, a partir del segundo cuartil del indice,
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mostraron una menor mortalidad general y cardiovascular. Estas
conclusiones sugieren que la implementacion de intervenciones
dirigidas a mejorar las puntuaciones o lograr un minimo de
50 puntos (SCV moderada) podria tener importantes repercusiones
en la reducciéon de la mortalidad en Espafia. Dado que es una
herramienta sencilla y practica, el indice LE8 podria ser Gtil para
educar a los pacientes y ayudar a los médicos a identificar a las
personas con mayor riesgo que podrian obtener el mayor beneficio
de las intervenciones en el estilo de vida. Sin embargo, se necesita
mas investigacion para probar las posibles aplicaciones de este
indice.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Como estrategia para la prevencion primordial de las
ECV, la AHA ha introducido un nuevo algoritmo,
denominado LE8, que determina la salud cardiovascular
(SCV) y aborda las limitaciones del indice LS7.

- El indice LE8 se basa en 8 parametros de salud: dieta,
actividad fisica, exposicion a la nicotina, suefio, indice de
masa corporal, glucemia y presion arterial.

- Una SCV mejor confirmada por el indice LE8 se asocia
con una menor mortalidad general y cardiovascular en
adultos norteamericanos.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Un 13% de la poblacion espafiola > 18 afios mostrd poca
SCV segiin el indice LES. Las regiones con mayor
prevalencia de poca SCV fueron Andalucia, Galicia y
Canarias.

- Los adultos espafioles con un indice LE8 mas elevado, a
partir del segundo cuartil, presentaron menor mortali-
dad general y cardiovascular.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2023.09.001.

BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. Cardiovascular diseases. 2022. Disponible en: https://
www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases#tab=tab_1. Consultado 9
Ene 2023.

2. Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, et al. European Cardiovascular Disease
Statistics 2017. Eur Hear Netw. 2017;94-100. Disponible en: https://ehnheart.org/
cvd-statistics/cvd-statistics-2017.html. Consultado 9 Ene 2023

3. Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the
Primary Prevention of Cardiovascular Disease: A Report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guide-
lines. Circulation. 2019;140:e596-e646.

4, Weintraub WS, Daniels SR, Burke LE, et al. Value of primordial and primary
prevention for cardiovascular disease: A policy statement from the American
Heart Association. Circulation. 2011;124:967-990.

5. Lloyd-Jones DM, Hong Y, Labarthe D, et al. Defining and setting national goals for
cardiovascular health promotion and disease reduction: The american heart
association’s strategic impact goal through 2020 and beyond. Circulation.
2010;121:586-613.

6. Bundy JD, Zhu Z, Ning H, et al. Estimated impact of achieving optimal cardiovas-
cular health among US adults on cardiovascular disease events. | Am Heart Assoc.
2021;10.

7. Commodore-Mensah Y, Mok Y, Gottesman RF, et al. Life’s Simple 7 at Midlife and
Risk of Recurrent Cardiovascular Disease and Mortality after Stroke: The ARIC
study. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2022;31:106486.


https://doi.org/10.1016/j.recesp.2023.09.001
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2023.09.001
https://www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases
https://www.who.int/health-topics/cardiovascular-diseases
https://ehnheart.org/cvd-statistics/cvd-statistics-2017.html
https://ehnheart.org/cvd-statistics/cvd-statistics-2017.html
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0210

380

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

A. Herndndez-Martinez et al./Rev Esp Cardiol. 2024;77(5):372-380

Zhou L, Zhao L, Wu Y, et al. Ideal cardiovascular health metrics and its association
with 20-year cardiovascular morbidity and mortality in a Chinese population. |
Epidemiol Community Health. 2018;72:752-758.

. Gaye B, Canonico M, Perier MC, et al. Ideal Cardiovascular Health, Mortality, and

Vascular Events in Elderly Subjects: The Three-City Study. ] Am Coll Cardiol.
2017;69:3015-3026.

Hadaegh F, Hosseinpour-Niazi S, Deravi N, et al. Ideal cardiovascular health status
and risk of cardiovascular disease and all-cause mortality: over a decade of follow-
up in the Tehran lipid and glucose study. Front Cardiovasc Med. 2022;9:1-12.
Lloyd-Jones DM, Allen NB, Anderson CAM, et al. Life’s Essential 8: Updating and
Enhancing the American Heart Association’s Construct of Cardiovascular Health: A
Presidential Advisory From the American Heart Association. Circulation.
2022;146:e18-e43.

Yi ], Wang L, Guo X, et al. Association of Life’s Essential 8 with All-cause and
Cardiovascular Mortality Among US Adults: A Prospective Cohort Study from the
NHANES 2005-2014. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2023;33:1134-1143.

European Health for All database (HFA-DB) data source - European Health Infor-
mation Gateway. Disponible en: https://gateway.euro.who.int/en/datasets/
european-health-for-all-database/. Consultado 20 Feb 2023.

Our world in data. Death rate from cardiovascular disease, 2019. Disponible en:
https://ourworldindata.org/grapher/cardiovascular-disease-death-rates. Consul-
tado 21 Feb 2023.

Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones Segiin La Causa de Muerte Mas
Frecuente - Afio 2021. Vol 2022.; 2022. Disponible en: https://www.ine.es/prensa/
edcm_2021.pdf. Consultado 20 Feb 2023.

Rodriguez-Artalejo F, Graciani A, Guallar-Castillén P, et al. Justificacion y métodos
del estudio sobre nutricién y riesgo cardiovascular en Espafia (ENRICA). Rev Esp
Cardiol. 2011;64:876-882.

Sotos-Prieto M, Ortola R, Ruiz-Canela M, et al. Association between the Mediter-
ranean lifestyle, metabolic syndrome and mortality: a whole-country cohort in
Spain. Cardiovasc Diabetol. 2021;20:1-12.

Instituto Nacional de Estadistica. Clasificacién Nacional de Ocupaciones. Dispon-
ible en: https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_
C&cid=1254736177033&menu=ultiDatos&idp=1254735976614. Consultado 27
Abr 2023.

Rossello X, Gonzalez-Del-Hoyo M. Andlisis de supervivencia en investigacion
cardiovascular (II):metodologia estadistica en situaciones complejas. Rev Esp
Cardiol. 2022;75:77-85. .

Ministerio de sanidad. INFORMACION Y ESTADISTICAS SANITARIAS 2021 MINIS-
TERIO DE SANIDAD. Disponible en: https://cpage.mpr.gob.es. Consultado 21 Jul
2023.

Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones por causas (lista reducida) por sexo
y grupos de edad(10803). Disponible en: https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=
10803. Consultado 12 Jul 2023.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Graciani A, Leon-Muiioz LM, Guallar-Castillén P, et al. Cardiovascular health in a
southern mediterranean european country a nationwide population-based study.
Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2013;6:90-98.

Diez-Espino ], Buil-Cosiales P, Babio N, et al. Impact of Life’s Simple 7 on the
incidence of major cardiovascular events in high-risk Spanish adults in the PRE-
DIMED study cohort. Rev Esp Cardiol. 2020;73:205-211.

Jin C, Li ], Liu F, et al. Life’s Essential 8 and 10-Year and Lifetime Risk of Athero-
sclerotic Cardiovascular Disease in China. Am J Prev Med. 2023;64:927-935.
Isiozor NM, Kunutsor SK, Voutilainen A, et al. Life’s Essential 8 and the risk of
cardiovascular disease death and all-cause mortality in Finnish men. Eur J Prev
Cardiol. 2023;30:658-667.

Swinburn BA, Kraak VI, Allender S, et al. The Global Syndemic of Obesity, Under-
nutrition, and Climate Change: The Lancet Commission report. Lancet.
2019;393:791-846.

Popkin BM. Nutrition. Agriculture and the Global Food System in Low and Middle
Income Countries Food Policy. 2014;47:91.

Adams ], White M. Prevalence and socio-demographic correlates of time spent
cooking by adults in the 2005 UK Time Use Survey. Cross-sectional analysis Appetite.
2015;92:185.

Darmon N, Drewnowski A. Contribution of food prices and diet cost to socioeco-
nomic disparities in diet quality and health: a systematic review and analysis. Nutr
Rev. 2015;73:643.

Aranceta-Bartrina J, Pérez-Rodrigo C, Alberdi-Aresti G, et al. Prevalence of General
Obesity and Abdominal Obesity in the Spanish Adult Population (Aged 25-64
Years) 2014-2015: The ENPE Study. Rev Esp Cardiol. 2016;69:579-587.
Menéndez Torre EL, Ares Blanco ], Conde Barreiro S, et al. Prevalence of diabetes
mellitus in Spain in 2016 according to the Primary Care Clinical Database (BDCAP).
Endocrinol Diabetes y Nutr. 2021;68:109-115.

Estudio Di@bet.es | Sociedad Espafiola de Diabetes. Disponible en: https://www.
sediabetes.org/cientifico-y-asistencial/investigacion/proyectos-de-investigacion/
estudio-dibet-es/. Consultado 27 Abr 2023.

Peldez Moya S, Bueno H, Azcutia Gomez R, et al. Estrategia en Salud Cardiovascular
del Sistema Nacional de Salud (ESVAC). 2022;1-133. Disponible en: https://www.
sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_
cardiovascular_SNS.pdf. Consultado 20 Abr 2023

Petermann-Rocha F, Deo S, Celis-Morales C, et al. An Opportunity for Prevention:
Associations Between the Life’s Essential 8 Score and Cardiovascular Incidence
Using Prospective Data from UK Biobank. Curr Probl Cardiol. 2023;48:101540.
Garcia-Lunar I, Van Der Ploeg HP, Fernandez Alvira JM, et al. Effects of a compre-
hensive lifestyle intervention on cardiovascular health: The TANSNIP-PESA trial.
Eur Heart J. 2022;43:3732-3745.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0235
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-health-for-all-database/
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-health-for-all-database/
https://ourworldindata.org/grapher/cardiovascular-disease-death-rates
https://www.ine.es/prensa/edcm_2021.pdf
https://www.ine.es/prensa/edcm_2021.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0260
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736177033&menu=ultiDatos&idp=1254735976614
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736177033&menu=ultiDatos&idp=1254735976614
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0270
https://cpage.mpr.gob.es/
https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=10803
https://www.ine.es/jaxiT3/Tabla.htm?t=10803
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0330
https://www.sediabetes.org/cientifico-y-asistencial/investigacion/proyectos-de-investigacion/estudio-dibet-es/
https://www.sediabetes.org/cientifico-y-asistencial/investigacion/proyectos-de-investigacion/estudio-dibet-es/
https://www.sediabetes.org/cientifico-y-asistencial/investigacion/proyectos-de-investigacion/estudio-dibet-es/
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(23)00393-7/sbref0350

	Salud cardiovascular en España basada en el Life's Essential 8 y su asociación con mortalidad general y cardiovascular: la...
	INTRODUCCIÓN
	MÉTODOS
	Diseño del estudio y participantes
	Variables del estudio
	Parámetros del Life's Essential 8
	Determinación de la muerte
	Otras variables del estudio
	Análisis estadísticos


	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	Fortalezas y limitaciones

	CONCLUSIONES
	FINANCIACIÓN
	CONSIDERACIONES ÉTICAS
	DECLARACIÓN SOBRE EL USO DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
	CONTRIBUCIÓN DE LOS AUTORES
	CONFLICTO DE INTERESES
	¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?
	¿QUÉ APORTA DE NUEVO?
	AGRADECIMIENTOS

	ANEXO MATERIAL ADICIONAL
	Bibliografía


