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La prevencidn cardiovascular: ;una razon de peso?
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El riesgo relativo es la medida mds comtinmente uti-
lizada en los estudios etioldgicos para determinar la
magnitud de la asociacién entre un factor de riesgo y
una enfermedad, y es una medida imprescindible para
valorar la causalidad. Pero una vez establecida ésta de
una forma coherente y en concordancia con el resto
del conocimiento cientifico, existen otras medidas de
asociacion que cobran mayor relevancia para decidir
qué actuaciones sobre un problema de salud son mas
pertinentes. Una de estas medidas es la fraccion atri-
buible poblacional (FAP), o proporcién de casos en
exceso debida a un factor de riesgo en una poblacién
determinada. Dicho de otra manera, la fraccion de en-
fermedad evitable en un periodo especificado si se eli-
minara completamente el factor de riesgo, asumiendo
que la asociacién sea causal y manteniendo constante
el resto de los factores'. Si bien los riesgos relativos de
los factores de riesgo clasicos de la cardiopatia isqué-
mica acostumbran ser bastante parecidos entre pobla-
ciones, siempre y cuando los estudios de los que se de-
riven estén diseflados correcta y similarmente, los
riesgos y las fracciones atribuibles no lo son. Esto se
debe a la diversidad en la distribucién y prevalencia de
los factores de riesgo entre poblaciones, las cuales se
traducen en incidencias distintas de la enfermedad.

La estimacién de la FAP de los factores de riesgo de
la cardiopatia isquémica no es una novedad”. Una de las
mads recientes y conocidas es la del INTERHEART?, un
estudio de casos y controles en pacientes con un primer
infarto agudo de miocardio ingresados en unidades co-
ronarias u otras salas de cardiologia y diversos tipos de
controles, el cual proporcioné una visién mundial del
impacto de los factores de riesgo. En Espatia, se han pu-
blicado FAP para el tabaco y el alcohol basados en da-
tos rutinarios de mortalidad. En este nimero de la Re-
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vista, Medrano et al* intentan cuantificar el impacto de
los distintos factores de riesgo coronario en una pobla-
cién espanola. Para ello utilizan datos de cuatro estudios
publicados. Los riesgos relativos son los de un estudio
de seguimiento durante 5 afios de la poblacion asignada
a ocho centros de atencién primaria de Zaragoza (ZA-
CARI, n = 6.124). Las prevalencias de factores de ries-
go cardiovascular para el célculo bruto de la FAP proce-
den de un metaandlisis de 48 estudios transversales
espafioles con un total de 130.945 personas, realizado
por los mismos autores. Para el célculo ajustado por
otros factores de riesgo, utilizan las prevalencias de dos
estudios de prevencion secundaria en pacientes con in-
farto de miocardio ingresados en unidades coronarias, el
PRIAMO-II y el PREVESE-2.

Los resultados muestran que el sobrepeso (indice de
masa corporal > 25) es el factor al que cabe atribuir un
mayor impacto poblacional, seguido del tabaquismo.
La relacién de la obesidad con la enfermedad corona-
ria estd suficientemente probada. Estudios como el de
Framingham?, el Nurses Health Study® y otros demos-
traron que la obesidad y el sobrepeso son predictores
no sélo de la cardiopatia coronaria, sino del conjunto
de eventos cardiovasculares en varones, mientras que
en las mujeres lo es por lo menos para la angina de es-
fuerzo. La obesidad se asocia también a otros
factores’. El hallazgo de Medrano et al es coherente
con el estudio MONICA, que mostrd hace 7 afios que
la obesidad era el factor de riesgo que presentaba un
mayor aumento, junto con el incremento de la inciden-
cia de infarto en Catalufia®. Sin embargo, 1llama pode-
rosamente la atencién la altisima proporcién (un
42,5% de los varones y el 36,5% de las mujeres en el
célculo ajustado; el 51% de los varones y el 45% de
las mujeres en el bruto) de la incidencia de enferme-
dad coronaria evitable por la eliminacién de un solo
factor de riesgo como el sobrepeso. Este nivel de im-
pacto se corresponde con el encontrado en otros estu-
dios para la combinacién de varios factores de riesgo.
Por ejemplo, en la encuesta nacional de salud america-
na NHANES-I/NHFS?, la FAP para la combinacién de
tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia
y diabetes en varones de 35 a 74 afios fue del 41,2%.
En el estudio de Framingham, a los 44 afios de segui-
miento, la fraccién atribuible sélo al sobrepeso fue el
20% de los eventos coronarios duros (infarto agudo de
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miocardio y muerte coronaria) en los varones y el 4%
en las mujeres’.

Veamos qué factores podrian explicar estas distintas
estimaciones. En el célculo de las FAP intervienen dos
pardmetros, la prevalencia de los factores de riesgo y
los riesgos relativos, pero la prevalencia es la que sue-
le ser mas decisiva. El metaanélisis utilizado compren-
di6 un intervalo de edades entre los 2 y los 75 afios e
incluyé tanto estudios de poblacidon general como de
poblaciones laborales, pacientes de atencidon primaria,
ancianos y escolares. Aunque en su dia los resultados
se presentaron desglosados para los estudios de pobla-
cion general, las prevalencias de factores de riesgo
empleadas en el presente articulo son las del conjunto
de estudios, si bien los estudios de poblacién general
tienen el mayor peso. La prevalencia de sobrepeso era
el 48% en las mujeres y el 67% en los varones. La
comparacién de estas cifras con las de cualquier otro
estudio se hace imposible por la mezcla de poblacio-
nes y edades sefialada mds arriba. A modo de ilustra-
cién, diremos que en la encuesta nacional americana la
prevalencia fue el 42 y el 53,5%, respectivamente, en
el pool de estudios SEEDO 2000'° (el 48% en las mu-
jeres y el 58% en los varones entre 25 y 60 afios) y en
el estudio MONICA-Catalufia!! (el 68% en mujeres y
el 66% en varones entre 25 y 64 afios). Por otro lado,
para calcular la FAP ajustada del sobrepeso, se utilizd
las prevalencia del estudio PREVESE-2. Ahora bien,
el 63% de las historias clinicas de este estudio no tenian
anotado el peso o la talla y no se pudo calcular el indi-
ce de masa corporal. Entre los que si lo tenian anota-
do, la prevalencia de sobrepeso era 46% en los varones
y 38,3% en las mujeres, valores claramente inferiores
de los proporcionados en las tablas del articulo, que
mads bien parecen corresponder a la prevalencia del so-
brepeso del estudio EUROASPIRE-2'? y no a las del
PREVESE-2. Algo parecido puede decirse respecto a
los riesgos relativos del sobrepeso y la razén colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad/colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad del estudio ZACARI,
los cuales se estimaron sélo en subgrupos de la cohor-
te, puesto que los datos de indice de masa corporal y
lipoproteinas faltaban en mas del 30% de los sujetos.
Estos riesgos relativos son ademads superiores y mas
inestables estadisticamente que los de Framingham,
debido a la naturaleza del estudio del que se derivan.
En conjunto, las limitaciones sefialadas inducen a
cuestionar la solidez de estas estimaciones de las FAP.
De hecho, sus amplios margenes de confianza, que lle-
gan incluso a ser negativos para varios factores, dejan
en la incertidumbre la verdadera magnitud del impacto
de los factores de riesgo coronario.

La FAP es un célculo tedrico y sobre todo es ttil
para ilustrar el impacto potencial de una medida pre-
ventiva, pero tiene algunos inconvenientes como asu-
mir que otros factores de riesgo permanecen constan-
tes. En la préactica, serd dificil que un factor de riesgo
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desaparezca totalmente y que no se produzca ningtin
cambio en los otros factores. La enfermedad coronaria
es una enfermedad multifactorial y las intervenciones
preventivas para reducirla deben ser multifactoriales.
Este concepto ya ha sido introducido con mds o menos
éxito en el dmbito clinico a través de las tablas de va-
loracién de riesgo cardiovascular. Es necesario que en
Salud Pudblica se dé también este salto cualitativo y
que los futuros intentos de estimar el impacto de los
factores de riesgo cardiovascular no sélo se hagan to-
mando las prevalencias combinadas de varios factores
de riesgo, sino que se hagan basados en estudios ge-
nuinos de poblacidn general. Los usuarios de atencién
primaria no son representativos de la poblacién gene-
ral. Aunque se estima que el 80% de la poblacién es-
pafiola acude a los centros de salud al menos una vez
al afio, este porcentaje varia mucho con la edad y el
sexo. Las estimaciones del riesgo y las validaciones de
las ecuaciones del riesgo basadas en este tipo de pa-
cientes no reflejan adecuadamente la situacién epide-
mioldgica real, aunque sean intentos respetables para
acercarse al problema'®. Quizd ha llegado la hora de
aunar esfuerzos y realizar estudios metodolégicamente
mas sélidos y de suficiente poder estadistico para esta-
blecer la magnitud de los riesgos cardiovasculares en
nuestro pais. Ello sin olvidar que la pregunta que se
hacen los planificadores y decisores en salud no es
sOlo si una intervencién o programa es deseable, sino
qué grado de intervencién es necesario para eliminar o
minimizar un problema de salud.

A pesar de todo, es indudable que el sobrepeso y la
obesidad son altamente prevalentes en la poblacién es-
pafiola y estdn aumentando, lo que requiere ya una ac-
tuacidn clinica y de Salud Publica mucho mas decidi-
das'¥, junto con la lucha contra el tabaquismo para
controlar la epidemia cardiovascular.
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