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Introduccion y objetivos. La carga de enfermedad co-
ronaria atribuible a los factores de riesgo cardiovascular
en Espafa ha sido extrapolada tradicionalmente de otras
poblaciones. Este estudio pretende estimar el riesgo co-
ronario atribuible al tabaquismo, la hipercolesterolemia, la
hipertension, la diabetes y el sobrepeso, utilizando datos
procedentes de poblaciones Espafiolas.

Métodos. Las prevalencias de los factores de riesgo
en la poblacion general se obtuvieron de un metaanalisis
de 48 estudios transversales realizados en Espafia, y las
prevalencias en enfermos coronarios se tomaron de los
registros hospitalarios multicéntricos PRIAMHO 1l y PRE-
VESE II. Los riesgos relativos brutos y ajustados de en-
fermedad coronaria se obtuvieron del seguimiento duran-
te 5 afos de una cohorte de atencion primaria de 6.124
personas adultas libres de enfermedad cardiovascular.
Las fracciones atribuibles brutas y ajustadas se calcula-
ron para ambos sexos y para varones y mujeres por se-
parado.

Resultados. En los varones, el 42,5% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 6,8%-59,6%) de la incidencia
ajustada de enfermedad coronaria se atribuyé al sobre-
peso; el 33,9% (IC del 95%, 22,6%-41%), al tabaquismo,
el 19,4% (IC del 95%, 8,2%-26,5%), a la hipercolesterole-
mia, y el 15,5% (IC del 95%, 1,6%-24,6%), a la hiperten-
sion. En las mujeres, el 36,5% (IC del 95%, —8%-56,3%)
de los casos de cardiopatia isquémica se atribuyeron al
sobrepeso, el 24,8% (IC del 95%, 12%-31,9%), a la dia-
betes y el 20,1% (IC del 95%, 6,1%-28,6%), a la hiperco-
lesterolemia.
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Conclusiones. El sobrepeso y el tabaquismo en varo-
nes son los factores de riesgo cardiovascular a los que
cabe atribuir un mayor impacto poblacional en la enfer-
medad coronaria.

Palabras clave: Fraccion atribuible poblacional. Enfer-
medad coronaria. Factores de riesgo cardiovascular. Po-
blacion espafiola.

Coronary Disease Risk Attributable to
Cardiovascular Risk Factors in the Spanish
Population

Introduction and objectives. The proportion of the
ischemic heart disease (IHD) burden attributable to
cardiovascular risk factors in Spain has traditionally been
extrapolated from populations in other countries. The aim
of this study was to estimate the IHD risk attributable to
smoking, hypercholesterolemia, hypertension, diabetes
and excess weight using data from studies carried out in
the Spanish population.

Methods. Data on the prevalence of cardiovascular risk
factors in the general population were obtained from a
meta-analysis of 48 cross-sectional studies carried out in
Spain, and data on corresponding prevalences among
IHD patients were derived from the PRIAMHO Il and
PREVESE Il multicenter hospital registries. Crude and
adjusted relative risks of IHD were obtained from follow-
up data collected over 5 years in a primary-care cohort of
6124 adults without cardiovascular disease. The crude
and adjusted population attributable fractions for various
risk factors were calculated for both sexes combined and
for men and women separately.

Results. Among men, 42.5% (95% confidence interval
[Cl] 6.8%—-59.6%) of the adjusted incidence of IHD was
attributable to overweight, 33.9% (95% CIl 22.6%—41.0%)
to smoking, 19.4% (95% Cl 8.2%—26.5%) to
hypercholesterolemia, and 15.5% (95% CIl 1.6%—24.6%)
to hypertension. Among women, 36.5% (95% CI
—-8.0%-56.3%) of IHD cases were attributable
to overweight, 24.8% (95% CI 12.0%-31.9%) to
diabetes, and 20.1% (95% Cl 6.1%—28.6%) to
hypercholesterolemia.

Conclusions. The cardiovascular risk factors found to
contribute most to IHD in the Spanish population were
excess weight in both sexes, followed by smoking in men.
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ABREVIATURAS

FAP: fraccién atribuible poblacional.
IC: intervalo de confianza.
RR: riesgo relativo.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son una de las
principales causas de muerte, morbilidad y gasto sani-
tario en los paises industrializados'. A pesar de que en
Espafia, como en otras regiones del drea mediterranea,
su incidencia es menor que en otros paises con equiva-
lente nivel de desarrollo y similar exposicion a facto-
res de riesgo?, éstas contintian siendo una de las pri-
meras causas de mortalidad y hospitalizacién, y
motivo de preocupacién en los planes de salud®.

En la actualidad, la prevencién cardiovascular se
basa en la deteccidn, el tratamiento y el control de los
factores modificables del riesgo vascular: tabaquismo,
hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes y
sobrepeso. Si bien la prevencién debe ser multifacto-
rial, las intervenciones sanitarias implican una priori-
zacion, para lo cual interesa conocer el impacto de
cada posible intervencién en el riesgo de la poblacién®.
La fraccién atribuible poblacional (FAP) facilita una
medida epidemioldgica del porcentaje de casos de la
enfermedad en el total de la poblacién potencialmente
evitables si se pudiese suprimir totalmente un determi-
nado factor de riesgo®’, asumiendo que la relacién es
causal y el efecto de la exposicién es completamente
reversible. Asi, la FAP resulta especialmente relevante
cuando se estudia una enfermedad con varios factores
de riesgo, ya que indica aquel que, una vez eliminado,
tendria un mayor impacto en la reduccién de la enfer-
medad>.

La informacién disponible actualmente acerca del
riesgo coronario atribuible a cada uno de los factores
de riesgo cardiovascular en poblacidén espafiola es muy
limitada. Por un lado, numerosos estudios se han cen-
trado fundamentalmente en la mortalidad atribuible a
factores de riesgo, fundamentalmente tabaco y alco-
hol, y alguno a factores de riesgo vascular®, pero no en
la incidencia de eventos cardiovasculares. Ademas, se
han utilizado estimaciones de efecto procedentes de
otras poblaciones, habitualmente del estudio de Fra-
mingham, que podrian no ser aplicables a la poblacién
espaiola, que tiene tasas de mortalidad e incidencia

cardiovascular sensiblemente inferiores®'°. Por tltimo,
solamente un estudio ha publicado resultados sobre
fraccién de riesgo coronario atribuible a factores de
riesgo vascular, aunque utilizando la funcién de Fra-
mingham, con datos no ajustados y limitado al grupo
etario de 25-64 afios'®.

El objetivo de este estudio es calcular el riesgo coro-
nario atribuible a tabaquismo, hipercolesterolemia, hi-
pertension, diabetes y sobrepeso, utilizando datos re-
cientemente publicados sobre prevalencias de factores
de riesgo'!"® y riesgos relativos de enfermedad corona-
ria'4, procedentes de estudios transversales y de cohor-
tes realizados en poblacién espafiola.

METODOS

Prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en Espaia

La proporcién de expuestos a los distintos factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién general espa-
fiola se obtuvo a partir del metaandlisis de 48 estudios
de prevalencia, publicados entre 1990 y 2003, que in-
cluyeron a 130.945 personas procedentes de diversas
poblaciones de Espafia. La metodologia y los resulta-
dos de este metaandlisis han sido descritos previamen-
te!!. De forma resumida, el estudio se basé en busque-
das bibliograficas de estudios de disefio transversal,
con muestreo probabilistico sobre poblacién espafiola
y medicién objetiva —no la declarada— de colesterol sé-
rico, presion arterial, glucemia basal, peso y talla. Las
prevalencias combinadas en general y por sexo se ob-
tuvieron mediante un modelo de efectos aleatorios
ponderando por la proporcién que supone el estrato de
poblacién analizado (dmbito geografico y grupo de
edad) en el conjunto de la poblacién general espaiiola.

Los umbrales o puntos de corte para cada factor de
riesgo se definieron con base en criterios diagnésticos
prestablecidos. Segin el Third Report of the National
Cholesterol Education Program', se considerd hiper-
colesterolemia una cifra de colesterol total sérico
2 240 mg/dl. Siguiendo los criterios del Seventh Re-
port of the Joint National Committee!S, la hipertension
se definid como una presién arterial sistélica = 140
mmHg o una presién arterial diastdlica = 90 mmHg.
De acuerdo con las recomendaciones de la American
Diabetes Association!’, la definicidon de diabetes melli-
tus se baso en una glucosa basal = 126 mg/dl. Asimis-
mo, el sobrepeso se definié como un indice de masa
corporal > 25, y el tabaquismo como el consumo dia-
rio de tabaco.

Las prevalencias en general y por sexo de tabaquis-
mo, hipercolesterolemia, hipertension y diabetes entre
los individuos con enfermedad coronaria se obtuvieron
del estudio PRIAMHO II (Proyecto de Registro de In-
farto Agudo de Miocardio Hospitalario), utilizando
criterios diagndsticos similares a los descritos. El estu-
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dio PRIAMHO II es un registro multicéntrico nacional
de dmbito hospitalario que recogié informacién sobre
6.209 pacientes con infarto agudo de miocardio que
ingresaron durante el afo 2000 en las unidades de cui-
dados intensivos coronarios de 58 hospitales publicos
espaiioles seleccionados aleatoriamente'>'3. La preva-
lencia de sobrepeso en pacientes coronarios se obtuvo
a partir del estudio PREVESE II (Prevencion Secunda-
ria del Infarto de Miocardio en Espafia), ya que dicha
informacién no se recogié en el estudio PRIAMHO II.
El registro hospitalario PREVESE II se llevé a cabo en
1998 sobre una muestra de 2.054 pacientes con infarto
agudo de miocardio ingresados en las unidades coro-
narias de 74 hospitales espaiioles repartidos por toda la
geografia nacional .

Riesgos relativos de enfermedad coronaria

Los riesgos relativos de enfermedad coronaria aso-
ciados a cada uno de los factores de riesgo cardiovas-
cular se tomaron de la cohorte ZACARIS (Zaragoza
Cardiovascular Risk Factors Study). La metodologia y
base poblacional de este estudio se han descrito con an-
terioridad'* (libremente disponible en: http://www.bio-
medcentral.com/1471-2458/6/38). Brevemente, se trata
de un estudio prospectivo sobre una cohorte constituida
por la totalidad de la poblacién de referencia de 8 mé-
dicos de centros de atencién primaria de Zaragoza, de
mayores de 25 afios y libres de enfermedad cardiovas-
cular, que incluye 6.124 participantes. Después se si-
guid a estos pacientes durante un periodo de 5 afios (de
mayo de 1994 a mayo de 1999) para determinar todos
los casos incidentes de enfermedad coronaria mortal y
no mortal. Se registraron 138 (2,2%) pérdidas de segui-
miento. La distribucién por edad y sexo de la cohorte
mostré una representacion ligeramente menor de los
grupos de edad de 35-39 afios y de mayores de 80, y
una ligera sobrerrepresentacion de las mujeres en com-
paracién con la poblacién general de Zaragoza, aunque
estas diferencias no alcanzaron la significacion estadis-
tica.

Al inicio del estudio y a lo largo del seguimiento se
tomaron medidas repetidas en cada participante del
consumo de tabaco, colesterol total sérico, presion ar-
terial sist6lica y diastdlica, glucemia en ayunas, peso y
talla, siguiendo procedimientos estandarizados de ana-
lisis y recogida de datos'*. Los valores medios de estas
medidas repetidas se utilizaron para clasificar a los su-
jetos segun las categorias dicotOmicas anteriormente
citadas de los factores de riesgo cardiovascular. Se
consideraron Unicamente los primeros eventos inci-
dentes —no recurrentes— de enfermedad cardiaca is-
quémica (c6digos 410-414 de la Novena Revision de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades), defi-
nida como cualquier episodio diagnosticado como in-
farto agudo de miocardio (segiin criterios MONICA
vigentes cuando se disefi6 el estudio), infarto sin onda
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Q, angina inestable, angina o angioplastia coronaria.
Todos los casos fueron revisados y cotejados con su
correspondiente historia clinica'.

Los riesgos relativos brutos se calcularon como la
razén de incidencias acumuladas de enfermedad coro-
naria entre expuestos y no expuestos al factor de ries-
go cardiovascular. Los riesgos relativos ajustados se
obtuvieron a partir de modelos de Cox de riesgos pro-
porcionales ajustados por edad, sexo y los factores de
riesgo vascular mayores: hipertensién arterial, hiper-
colesterolemia, diabetes y tabaquismo. En el andlisis
multivariable, los datos faltantes en variables explicati-
vas fueron reemplazados mediante imputacién mualti-
ple, tomando como predictores la edad, el sexo y la in-
cidencia de evento coronario. Todas las medidas de
efecto se calcularon globalmente y por separado en va-
rones y mujeres.

Analisis estadistico

Para obtener una estimacién bruta de la proporcién
de casos de enfermedad coronaria en la poblacién es-
pafiola que se puede atribuir a la exposicién a un de-
terminado factor de riesgo cardiovascular, se utilizo la
férmula de Levin de la FAP para exposiciones dicotd-
micas':

p(RR_-1)

FA - L~ ¢ 7

° 1+pRR -1

donde p es la prevalencia del factor de riesgo en la
poblacién general espafiola obtenida del metaanélisis'!
y RR_ es el riesgo relativo bruto de enfermedad coro-
naria asociado al factor de riesgo en el estudio ZACA-
RIS™. En estudios de cohortes, la férmula de Levin es
equivalente a la clésica (incidencia total — incidencia
en no expuestos / incidencia total), pero la formula de
Levin permitié integrar datos de prevalencia mds re-
presentativos.

Al igual que los RR,, las estimaciones brutas del
riesgo coronario atribuible son propensas a sesgos de
confusién, ya que la edad, el sexo y los factores de
riesgo cardiovascular mayores tienden a estar correla-
cionados. Para obtener una estimacion ajustada de la
proporcién de eventos coronarios en la poblacion es-
pafiola potencialmente evitables si los sujetos no estu-
vieran expuestos al factor de riesgo, manteniendo
constante la edad, el sexo y los restantes factores de
riesgo cardiovascular, se empled la féormula de Mietti-
nen para la FAP202!:

FAP,=p.— (p./RR)

donde p, es la prevalencia del factor de riesgo entre
los enfermos coronarios obtenida a partir de los regis-
tros PRIAMHO II'>'8 y PREVESE II', y RR, es el
riesgo relativo de enfermedad coronaria entre expues-
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TABLA 1. Prevalencia, riesgo relativo de enfermedad coronaria y riesgo coronario atribuible a los factores de
riesgo cardiovascular en poblacion espaiola, ambos sexos

Factor de riesgo? Prevalencia® (%)

Riesgo relativoe (IC del 95%)

Fraccidn atribuible? (%) (IC del 95%)

Poblacion Enfermos

N Bruto Ajustado Bruta Ajustada
general coronarios
Tabaquismo 32,7 44 1,71 (1,2-2,44) 6 (1,75-3,89) 18,9 (6,2-32) 27,1 (18,9-32,6)
Hipercolesterolemia 24,8 40,2 1,53 (1,11-2,1) 1, 97 (1,42-2,73) 11,6 (2,7-21,4) 19 8 (11,9-25,5)
Hipertension 34,1 46 1,45 (1,06-1,99) 1,24 (0,88-1,73) 133 (1,9-25,2) 9 (-6,3-19,4)
Diabetes 9,9 29,4 1,96 (1,32-2,91) 1,52 (1-2,33) 7 (3,1-15,9) 101 (0-16,8)
Sobrepeso 57,8 77,3 2,71 (1,59-4,61) 2,21 (1,28-3,83) 49 7(25,5-67,6) 42,3 (16,9-57,1)

IC: intervalo de confianza.

aTabaquismo (consumo diario), hipercolesterolemia (colesterol total > 240 mg/dl), hipertension (presion arterial sistolica > 140 mmHg o presion arterial diastélica
> 90 mmHg), diabetes (glucosa basal > 126 mg/dl) y sobrepeso (indice de masa corporal > 25).
®Prevalencia del factor de riesgo en poblacién general espafiola (obtenida del metaanalisis'™) y en enfermos coronarios (obtenida de los registros PRIAMHO 11218 y

PREVESE I13).

°Riesgo relativo de enfermedad coronaria bruto y ajustado por edad, sexo y los restantes factores de riesgo (obtenido de la cohorte ZACARIS™).
dRiesgo coronario atribuible poblacional bruto (calculado a partir de la prevalencia poblacional y del riesgo relativo bruto) y ajustado por edad, sexo y los restantes
factores de riesgo (calculado a partir de la prevalencia en enfermos coronarios y del riesgo relativo ajustado).

tos y no expuestos al factor de riesgo ajustado por
edad, sexo y los demds factores en la cohorte ZACA-
RIS™.

La anterior férmula de Miettinen facilita estimacio-
nes no sesgadas del riesgo atribuible poblacional en
presencia de confusidn, asumiendo que no hay interac-
cién entre las variables de exposicién?!. Como el efec-
to de los factores de riesgo cardiovascular difiere se-
giin el sexo, se calcularon ademdas los riesgos
coronarios atribuibles brutos y ajustados por separado
en varones y mujeres, utilizando las prevalencias y los
riesgos relativos especificos de cada sexo.

Los intervalos de confianza (IC) del 95% para las
fracciones atribuibles poblacionales se calcularon me-
diante el método de sustitucién??, que asume que la va-
riabilidad en la estimacién de la prevalencia es despre-
ciable en comparaciéon con la variabilidad en la
estimacion del riesgo relativo.

RESULTADOS

Las prevalencias, riesgos relativos y riesgos corona-
rios atribuibles a los distintos factores de riesgo car-
diovascular mayores en el conjunto de la poblacién es-
pafiola se muestran en la tabla 1. El sobrepeso
presentd una prevalencia muy elevada, tanto en pobla-
cién general (57,8%) como en enfermos de cardiopatia
isquémica (77,3%), y estuvo asociado con un marcado
aumento del riesgo coronario (RR, = 2,71 y RR, =
2,21). Como consecuencia, el 49,7% (IC del 95%,
25,5%-67,6%) de los eventos coronarios en la pobla-
cién espaiiola fueron atribuibles al sobrepeso, porcen-
taje que se mantuvo en el 42,3% (IC del 95%, 16,9%-
57,1%) después de ajustar por edad, sexo y los demads
factores de riesgo cardiovascular. En un segundo orden
se situaron el consumo de tabaco y la hipercolesterole-
mia, que presentaron prevalencias relativamente altas
(el 32,7 y el 24,8% de la poblacién general, respectiva-

mente) y fuertes asociaciones con el riesgo coronario
(RR, = 2,60 y RR, = 1,97, respectivamente). Asi, el
27,1% (IC del 95%, 18,9%-32,6%) de la incidencia
ajustada de enfermedad coronaria se atribuy6 al taba-
quismo y el 19,8% (11,9%-25,5%), a la hipercoleste-
rolemia. La hipertension arterial present6 una preva-
lencia alta (34,1%) y un riesgo relativo moderado
(1,24), resultando en un riesgo coronario atribuible
ajustado del 8,9%; mientras que la diabetes mostré un
mayor riesgo relativo (1,52) pero una menor prevalen-
cia (9,9%), y ocasiond el 10,1% de los eventos corona-
rios (tabla 1).

Las FAP especificas en varones y mujeres se mues-
tran en las tablas 2 y 3, respectivamente. El factor de
riesgo cardiovascular con mayor impacto poblacional
en ambos sexos fue el sobrepeso, al que se atribuy6 el
42,5% de los eventos coronarios en varones y el
36,5% en mujeres, una vez ajustado por edad y los res-
tantes factores de riesgo. El tabaquismo fue el segundo
factor con mayor impacto potencial en varones ya que,
debido a su elevada prevalencia, ocasion6 el 33,9% de
la incidencia ajustada de enfermedad coronaria. Entre
las mujeres, sin embargo, este segundo lugar lo ocup6
la diabetes, que se asocié con un fuerte aumento del
riesgo y, en consecuencia, presentd una fraccién coro-
naria atribuible ajustada del 24,8%. La hipercolestero-
lemia provocé una gran carga de enfermedad corona-
ria en ambos sexos, y explica el 19,4% de los eventos
coronarios en varones y el 20,1% en mujeres. La hi-
pertension arterial también contribuy6 sustancialmente
a la incidencia de enfermedad coronaria entre los varo-
nes, con un riesgo atribuible ajustado del 15,5%.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que una alta
proporcioén de la incidencia de enfermedad coronaria
en poblacién espafiola es atribuible al conjunto de los
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TABLA 2. Prevalencia, riesgo relativo de enfermedad coronaria y riesgo coronario atribuible a los factores de
riesgo cardiovascular en poblacion espanola, varones

Prevalencia® (%) Riesgo relativo® (IC del 95%) Fraccion atribuible? (%) (IC del 95%)

Factor de riesgo® Poblacidn Enfermos Bruto Ajustado Bruta Ajustada
general coronarios

Tabaquismo 411 53,6 1,97 (1,27-3,04) 2,72 (1,73-4,26) 984 (10-456) 33,9 (22,6-41)

Hipercolesterolemia 273 39,8 144 (0.95-2.2) 1,95 (1,26-3) 10,8 (-1,5-24,7) 19,4 (8,2-26,5)

Hipertension 34,8 4 1,46 (0,97-2,21) 1,61 (1,04-2,5) 13 9(-1,1-29,6) 15,5 (1,6-24,6)

Diabetes 1,7 25,5 1,15 (0,62-2,13) 0,92 (0,47-1,78) 7(-47-116)  NAe

Sobrepeso 66,9 75 2,56 (1,24-5.28) 2,31 (1,1-4,86) 51 1(139-741) 42,5 (6,8-59,6)

IC: intervalo de confianza.

fTabaquismo (consumo diario), hipercolesterolemia (colesterol total > 240 mg/dl), hipertension (presion arterial sistolica > 140 mmHg o presion arterial diastélica
> 90 mmHg), diabetes (glucosa basal > 126 mg/dl) y sobrepeso (indice de masa corporal > 25).

®Prevalencia del factor de riesgo en varones de la pablacion general espafiola (obtenida del metaandlisis'") y en varones con enfermedad coronaria (obtenida de los
registros PRIAMHO 1128 y PREVESE 11'3).

°Riesgo relativo de enfermedad coronaria en varones bruto y ajustado por edad y los restantes factores de riesgo (obtenido de la cohorte ZACARIS™).

dRiesgo coronario atribuible poblacional en varones bruto (calculado a partir de la prevalencia poblacional y del riesgo relativo bruto) y ajustado por edad y los res-
tantes factores de riesgo (calculado a partir de la prevalencia en enfermos coronarios y del riesgo relativo ajustado).

¢La fraccion atribuible poblacional no puede aplicarse a estimaciones del riesgo relativo < 1.

TABLA 3. Prevalencia, riesgo relativo de enfermedad coronaria y riesgo coronario atribuible a los factores de
riesgo cardiovascular en poblacion espafnola, mujeres

Prevalencia® (%) Riesgo relativoe (IC del 95%) Fraccion atribuible? (%) (IC del 95%)

Factor de riesgo?

Poblacion Enfermos Bruto Ajustado Bruta Ajustada
general coronarios
Tabaquismo 24,3 15,7 0,65 (0,26-1,61) 2,03 (0,77-5,32) NA® 8 (-4,7-12,7)
Hipercolesterolemia 23,4 419 1,73 (1,07-2,81) 1 92 (1,17-3,14) 14,6 (1,6-29.7) 20,1 (6,1-28,6)
Hipertension 33 61,1 1 38 (0,85-2,25) 8 (0,47-1,36) 11,2 (-5,2-29,2) NA®
Diabetes 8,4 41,2 3(1,94-563) 2, 51 (1,41-4,45) 16,2 (7,3-28) 24,8 (12-31,9)
Sobrepeso 483 72 2, 73 (1,25-5,98) 2,03 (0,9-4,59) 455 (10,7-70,6) 36,5 (-8-56,3)

IC: intervalo de confianza.

fTabaquismo (consumo diario), hipercolesterolemia (colesterol total > 240 mg/dl), hipertension (presion arterial sistélica > 140 mmHg o presion arterial diastélica
> 90 mmHg), diabetes (glucosa basal > 126 mg/dl) y sobrepeso (indice de masa corporal > 25).
®Prevalencia del factor de riesgo en mujeres de la poblacion general espafiola (obtenida del metaandlisis') y en mujeres con enfermedad coronaria (obtenida de los

registros PRIAMHO 1128 y PREVESE 11'3).

°Riesgo relativo de enfermedad coronaria en mujeres bruto y ajustado por edad y los restantes factores de riesgo (obtenido de la cohorte ZACARIS™).

9Riesgo coronario atribuible poblacional en mujeres bruto (calculado a partir de la prevalencia poblacional y del riesgo relativo bruto) y ajustado por edad y los res-
tantes factores de riesgo (calculado a partir de la prevalencia en enfermos coronarios y del riesgo relativo ajustado).

¢La fraccién atribuible poblacional no puede aplicarse a estimaciones del riesgo relativo < 1.

factores de riesgo cardiovascular mayores. Estos resul-
tados, en general, concuerdan con los encontrados en
otros estudios similares, internacionales®>?*, en Esta-
dos Unidos (estudios NHANES?-? y ARIC?), en pai-
ses africanos®® y en Europa®.

Segtin el presente trabajo, el exceso de peso es el
factor de riesgo cardiovascular al que cabe atribuir una
mayor proporcién de la incidencia coronaria. Este re-
sultado es esperable, ya que el sobrepeso, ademas de
estar fuertemente asociado con el riesgo de enferme-
dad coronaria, presenta una prevalencia muy elevada
en la poblacidn espafiola. Asi, en este trabajo se estima
que, si toda la poblacién estuviera dentro del rango
normal del indice de masa corporal (< 25), los casos
de cardiopatia isquémica se reducirian un 43% en va-
rones y un 37% en mujeres, independientemente de la
edad y de la prevalencia de hipertension, hipercoleste-
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rolemia y diabetes. El World Health Report 2002! de
la Organizaciéon Mundial de la Salud ya recogia que el
exceso de peso se cobrd la vida de 220.000 personas
en Estados Unidos y Canad4 en el afio 2000, y de unas
320.000 personas en 20 paises de Europa occidental,
por lo que se ha denominado «la epidemia del siglo
xx1»%, La carga de enfermedad coronaria atribuible al
sobrepeso podria incluso aumentar en un futuro proxi-
mo, dado el progresivo incremento de la prevalencia
de obesidad en Espana durante los dltimos afios, parti-
cularmente entre la poblacién infantil®!. Asi, este estu-
dio apoya la importancia creciente que se estd dando
al exceso de peso como factor de riesgo coronario®?, y
la necesidad de implantar estrategias efectivas para
prevenir la actual epidemia de obesidad mediante la
reduccién del exceso de ingesta caldrica y la promo-
cidén de la actividad fisica. Sin embargo, la asociacién
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sobrepeso-riesgo coronario no estd suficientemente
aclarada en la gama de IMC 25-30, especialmente en
varones, y se requiere de estudios de efecto dosis-res-
puesta que ayuden a aclarar estos resultados controver-
tidos.

El tabaquismo resulta el segundo factor de riesgo
con mayor impacto poblacional en varones, y da cuen-
ta del 34% de los eventos de cardiopatia isquémica. Su
carga de enfermedad coronaria es inferior entre las
mujeres, debido a la menor prevalencia del consumo
de tabaco. No obstante, segtin un reciente informe, la
mortalidad atribuible al tabaquismo ha comenzado a
descender entre los varones espafioles en 2001, fruto
de una reduccién de su elevada prevalencia; mientras
que en las mujeres se advierte un ascenso de la morta-
lidad atribuible, en consonancia con el progresivo au-
mento del consumo de tabaco®. En el dmbito interna-
cional, se han obtenido resultados similares para la
mortalidad cardiovascular atribuible al tabaquismo,
tanto en magnitud y posicidn relativa como en su dis-
tribucién por sexo*.

La hipercolesterolemia, que causa el 20% de los ca-
sos de cardiopatia isquémica en la poblacién espaiiola,
ocupa el tercer lugar tanto en varones como en muje-
res, independientemente de la edad y de los demds fac-
tores de riesgo. Este resultado concuerda con el 16%
de la mortalidad total atribuible al colesterol elevado
en los paises desarrollados!® y otorga a la hipercoles-
terolemia una relevancia sanitaria notable, ya que en la
actualidad es un factor de riesgo modificable y de
efecto reversible.

En nuestro estudio, una cuarta parte de los eventos
coronarios en mujeres se deben a la diabetes, lo que
concuerda con la mortalidad coronaria atribuible a este
factor en el conjunto de los paises industrializados® y
en el contexto europeo*®, donde también se documenta
un mayor impacto poblacional de la diabetes en el
riesgo coronario de las mujeres. Dada la actual epide-
mia de obesidad y su importancia como factor de ries-
go para la diabetes, es previsible que la carga de enfer-
medad atribuible a la diabetes aumente en el futuro.
Respecto a la hipertension, nuestra estimacién del
16% de riesgo coronario atribuible en varones es sen-
siblemente inferior a la obtenida en otros estudios®, lo
que podria deberse a una subestimacion del riesgo co-
ronario asociado a la hipertension en la cohorte ZA-
CARIS!* 0, mas probablemente, a que casi la mitad de
la carga de enfermedad relacionada con la presién ar-
terial elevada ocurre en valores inferiores al umbral
convencional de hipertensién (140/90 mmHg) utiliza-
do en este estudio®’. Los puntos de corte empleados en
este estudio fueron los que se habia utilizado en los es-
tudios PRIAMHO, PREVESE y ZACARIS, que segui-
an las recomendaciones internacionales vigentes en
ese momento'>!7. Las recomendaciones actuales utili-
zan puntos de corte mds bajos para hipertension e hi-
perlipemias: el efecto en nuestros resultados de haber

empleado umbrales mas bajos no se puede deducir, ya
que previsiblemente las prevalencias aumentarian y los
RR disminuirian, pero estimar en qué magnitud seria
especulativo.

Entre las fortalezas de este estudio cabe mencionar
el tamafio de las poblaciones incluidas, la utilizacién
integra de datos de poblaciones espafiolas y el hecho
de analizar incidencia de enfermedad coronaria en lu-
gar de mortalidad, mediante un disefio de cohortes
prospectivo. No obstante, el estudio presenta una serie
de limitaciones que se debe tener en cuenta. En primer
lugar, no se han podido calcular los riesgos coronarios
atribuibles a la diabetes en varones y a la hipertensién
en mujeres, por no contar con estimaciones fiables de
los riesgos relativos. En general, debido a la escasa
precision de algunas estimaciones, se ha optado por
evitar calculos sobre el niimero absoluto de casos atri-
buibles a cada factor de riesgo, y se han limitado los
resultados al orden y la contribucidn relativa de cada
factor. En segundo lugar, las fracciones atribuibles
ajustadas se han estimado a partir de las prevalencias
de exposicidn en pacientes coronarios en el momento
del ingreso hospitalario, aun cuando éstas pudieran di-
ferir de las prevalencias en periodos etioldgicamente
mas relevantes y distantes del episodio coronario. No
obstante, de la comparacién de las prevalencias en po-
blacién general y enfermos coronarios se desprende
que estos sesgos no han de ser en general muy gran-
des. Ademads, no fue posible calcular la fraccién atri-
buible al conjunto de todos los factores de riesgo al ca-
recer de informacién sobre prevalencias combinadas
de distintos factores. Nétese, por ultimo, que aunque
se han utilizado grandes registros hospitalarios con
amplia cobertura nacional y una cohorte de atencién
primaria con similar distribucién por edad y sexo que
los de la poblacién general, no se trata de estudios de
base poblacional, lo que limita parcialmente la genera-
lizacién de los resultados de este estudio.

CONCLUSIONES

Los resultados indican que el sobrepeso en ambos
sexos y el tabaquismo en varones se perfilan como los
factores de riesgo cardiovascular a los que cabe atri-
buir un mayor impacto poblacional en la enfermedad
coronaria. La actual tendencia creciente otorga ademads
una importancia adicional al sobrepeso. Estos resulta-
dos pueden ser de utilidad en la planificacién y priori-
zacion de acciones para la prevencién de enfermeda-
des coronarias a nivel comunitario.
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