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RESUMEN

FUNDAMENTOS // Existe bibliografia que apoya un retraso diagndstico y terapéutico en mujeres con alto riesgo cardiovascular. £l
objetivo de este trabajo fue conocer la incidencia de la enfermedad cardiovascular (ECV) y la mortalidad en una cohorte con Sindro-
me Metabdlico (SM), asi como analizar posibles diferencias de género y lugar de residencia, respecto a la realizacion de angioplastias
primarias en pacientes con cardiopatia isquémica (CI).

METODOS // Se realiz6 un estudio de cohorte poblacional apoyandonos en la base de datos SIDIAP (Sistema de Informacién para la
Investigacion en Atencion Primaria), en Atencion Primaria de Catalufia. Seleccionamos personas de ambos sexos, entre 35-75 afios,
exentos de ECV al inicio (2009), cumpliendo criterios de SM (diagndsticos NCEP-ATPIII [National Cholesterol Education Program-Adult
Treatment Panel [Il)). La variable resultado fue la incidencia a 10 afios de ECV y la mortalidad global por toda causa. Registramos
variables sociodemogréficas (edad, sexo, fenotipo SM, indice socioecondmico MEDEA) y reperfusidn coronaria. Se realiz6 estadistica
descriptiva, ANOVA y prueba de chi-cuadrado para verificar la diferencia entre variables.

RESULTADOS // 167673 personas cumplieron criterios de SM (5,2% de la poblacidn), de las cuales habfa 105969 hombres (63,2%). £
22% de poblacidn pertenecia a dreas rurales. Aquellas dreas urbanas mds dispares socioeconémicamente (urbana-1y urbana-5), ex-
hibieron las mayores incidencias de ECV y Cl. Registramos 51129 ECV (30,7%) de los cuales 8.889 fueron infartos agudos de miocardio
(IAM; 5,3%) y 24.284 fueron Cl (14,5%). Se realizaron 1758 procedimientos de angioplastia primaria, 1467 en hombres y 291 en mujeres,
representando respectivamente un 4,4% y un 0,9% (p<0.005).

CONCLUSIONES // La incidencia de IAM y Cl en sujetos con SM es alta en Catalufia. Existe diferencia estadisticamente significativa
en las angioplastias realizadas, sequin sexo y lugar de residencia. Probablemente una implicacion practica serfa detectar a tiempo la
Cl'en mujeres con SM, para que puedan beneficiarse de la terapia revascularizadora igual que los hombres.

PALABRAS CLAVE // Sindrome metabdlico; Enfermedades cardiovasculares; Deprivacién; Pobreza; Inequidades; Infarto de miocar-
dio; Servicios de salud; Género; Fenotipos; Factores de riesgo.

CONTRIBUCIONES DE AUTORIA

(*) Ambas autoras contribuyen en igual medida
al manuscrito.

ABSTRACT

BACKGROUND // Some bibliography supports a diagnostic and therapeutic delay in women with high cardiovascular risk. The
objective of this paper was to know the incidence of cardiovascular disease (CVD) and mortality in a cohort with Metabolic Syndrome
(MetS); analyze possible differences in gender and place of residence, regarding the performance of primary angioplasties in patients
with ischemic heart disease (IHD).

METHODS // Population cohort study, with SIDIAP database (Sistema de Informacicn para la Investigacion en Atencién Primaria), in
primary care in Catalonia. We selected people of both sexes, between 35-75 years old, exempt from CVD at the beginning (2009), fulfilling
MetS criteria (NCEP-ATPIII-National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III- criteria diagnoses). We performed descripti-
ve statistics, and ANOVA and Chi-square test to evaluate differences between variables.

RESULTS // 167673 people met MetS criteria (5.2% of the population), 105969 men (63.2%). 22% of the population belonged to
rural areas. Those urban areas with the most socioeconomic differences (urban-1 and urban-5) exhibited the highest incidences of
CVD and IHD. We registered 51129 CVD (30.7%) of which 8,889 were acute myocardial infarctions (AMI) (53%) and 24,284 were IHD
(14,5%).1.758 primary angioplasties procedures were performed, 1467 in men and 291 in women, representing, respectively, 44% and
0.9% (p<0.005).

CONCLUSIONS // The incidence of IHD and AMI in subjects with MetS is high in Catalonia. There is a difference in the angioplasties
performed, according to sex and place of residence. Probably a practical implication would be to detect IHD in time in women with
MetS, so that they can benefit from revascularization therapy in the same way as men.

KEYWORDS // Metabolic syndrome; Cardiovascular diseases; Deprivation; Poverty; Inequalities; Cardiac arrest; Health services; Gen-
der; Phenotypes; Risk factors.
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INTRODUCCION

T

DIVERSOS AUTORES APUNTAN A UNA DIFE-
rencia de género que confiere un peor pronds-
tico a las mujeres que padecen enfermedades
cardiovasculares (ECV) respecto a los hom-
bres. Particularmente, el retraso en el diag-
nostico de la cardiopatia isquémica (CI) puede
conllevar un retardo terapéutico que condi-
cione el pronoéstico final (.

Uno de los indicadores principales para
analizar las desigualdades en salud es el
estado de salud percibido. Se trata de un indi-
cador de bienestar que muestra ser buen pre-
dictor de morbimortalidad. Al igual que otros
paises desarrollados, en Espafna las mujeres
tienen un estado de salud percibido peor que
los hombres: seglin la Encuesta Nacional de
Salud de 2017(2), en el grupo etario entre 25
y 64 afios, un 27,3% de mujeres calificaba su
salud como regular, mala o muy mala; mien-
tras, el porcentaje atribuible a varones fue del
22%. Ademas, en ambos sexos se observo una
correlacion con la clase social, de manera que
el estado de salud fue peor cuanto mas baja
era aquella. La prevalencia de mal estado de
salud percibido en mujeres de clase social I
(directoras, gerentes, licenciadas) era del
16,1% y en clase social VI (trabajadoras no
cualificadas) del 36,8%. Los porcentajes
correspondientes a hombres eran del 13,6 y
del 28,4%, respectivamente.

En los estudios sobre enfermedades cardio-
vasculares, orientados mayoritariamente al
sexo masculino, las mujeres se hallan infrare-
presentadas. Hace tres décadas, B. H. Healy,
la primera directora del National Institute of
Health de EE.UU., acufid el término sindrome
de Yentl(3) que alude a la invisibilidad médica
de las mujeres. Hoy en dia, esta condicién se
mantiene (4).

Este sesgo de deteccion de la enfermedad
puede originar una disminucién en la cali-
dad y efectividad de la asistencia sanitaria v,
por tanto, desigualdad, e incluso un exceso de

mortalidad por isquemia cardiaca en mujeres
de paises desarrollados.

Como es bien sabido, los pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM) con eleva-
cion del segmento ST pueden tener 3 tera-
pias revascularizadoras: el intervencionismo
coronario percutaneo (también denominado
angioplastia primaria), la revascularizacion
quirtargica (by-pass) y la revascularizacion
farmacologica (fibrinolisis).

La angioplastia primaria es el tratamiento
de eleccién del IAM asociado a menor morbi-
mortalidad (5). El estudio realizado en Espafia
por Sambola et al., siguiendo una cohorte de
277.281 pacientes durante diez afios (6), mues-
tra que la angioplastia primaria fue un 15%
menos frecuente en mujeres que en hombres,
y el riesgo de muerte por IAM fue un 18% supe-
rior en mujeres, tras ajuste de mortalidad por
edad y comorbilidades. Estos hallazgos estan
en linea con otros estudios de mortalidad del
[IAM (7,89,10,11).

Pero no s6lo las diferencias de género pue-
den predeterminar un peor prondstico. La
situacion socioeconémica juega un papel pri-
mordial. La pobreza (entendida como un nivel
de ingresos insuficientes) y la privacién eco-
némica (incapacidad de acceso a un con-
junto de bienes y servicios basicos) afectan
a la salud y, frecuentemente, se solapan. En
este contexto, el estudio ha tenido en cuenta
el indice socioeconémico MEDEA(12) (Mor-
talidad en dreas espatiolas y Desigualdades
socioeconémicas y Ambientales) de Domin-
guez-Berjon et al. Este indice compuesto cla-
sifica la poblacién por datos censales. Cinco
indicadores relativos a ocupacién y educa-
cién (trabajo manual, parados, eventuales,
con instruccién insuficiente o joven trabaja-
dor) modulan y caracterizan distintos barrios.
En areas urbanas se establecen cinco quinti-
les, siendo el urbano-1 los mas favorecidos y
el urbano-5 el de mayor privacion. En las areas
rurales existe mayor uniformidad y se consi-
deran bajo un prisma unitario (13). Diversa lite-



ratura cientifica apoya esta relaciéon con el
Sindrome Metabélico (SM), en cuanto a nivel
de ingresos, educacién y ocupacion, ya desde
la infancia y el desarrollo de SM en edad
adulta (14). En nuestro pais se ha observado un
aumento de la desigualdad de salud en areas
con mayor privacién econémica (15,16).

Ademas, diversos estudios inciden en la
desigualdad (por mayor mortalidad) (17,18) bajo
un escenario de mayor prevalencia global de
factores de riesgo (tabaquismo, sedentarismo,
drogadiccion) (19) y una menor supervivencia
tras ECV en zonas deprimidas (20).

La poblacion seleccionada posee un ele-
vado riesgo cardiovascular. E1 SM supone una
condicién de alto riesgo para la ECV, con una
alta morbilidad y mortalidad asociadas (2.
Ademas, su frecuencia es alta en personas
atendidas en atencion primaria (22,23,24).

Respecto a la relacion entre el lugar de resi-
dencia y los indices de privacién econémica
sobre la salud, la literatura sefnala una asocia-
cion entre los siguientes factores: el nivel de
ingresos; la educacion y la ocupacion (25); la
privacion en la infancia y el desarrollo de SM
en edad adulta(26); la privacion infantil y el
riesgo elevado de obesidad (27) y diabetes (28).
Esta relacion a veces se objetiva en ambos
sexos V, en otras ocasiones, dependiendo del
género(29). Otros estudios concluyen que la
desventaja social en la infancia se traduce en
mayor nimero de enfermedades cronicas en
la adultez(3n. En Estados Unidos, esta rela-
ciébn SM-privacién socioeconémica se asocia
a barrios deprimidos, pero no a diferencias
raciales; y los datos asociados a mayor priva-
cién son obesidad, HDL-colesterol bajo, hiper-
tension e hiperglucemia (los rasgos de SM) (31).
Zonas con alta inmigracién muestran una peor
dieta y aculturacién, y tienen prevalencias
altas de SM(32).

El presente estudio sigue la linea iniciada
por el estudio StreX (relacién entre el SM y el
estrés) cuyos resultados ya fueron publica-

dos(33,34). Brevemente, se tratd de un estudio
de cohortes a cinco aflos mediante prospeccion
informatica (historias clinicas informatizadas
en el registro SIDIAP) en una base de datos
de calidad contrastada. También se presenta-
ron resultados en detalle sobre la incidencia de
eventos cardiovasculares (ECV) y la mortalidad
en poblacién catalana afecta de SM, segiin su
lugar de residencia en esta misma revista (16).

Los objetivos del presente trabajo fueron:

1) Analizar la incidencia de la enfermedad
cardiovascular (ECV) y la mortalidad en
una cohorte con Sindrome Metabdlico (SM)
en Cataluia, tras diez aflos de seguimiento.

2) Analizar la posible influencia del género y
el lugar de residencia en la realizacién de
angioplastias primarias en pacientes con
cardiopatia isquémica (CI), tras diez afios
de seguimiento.

3) Determinar la mortalidad por todas las cau-
sas de la poblacion catalana con SM segiin
el lugar de residencia, durante diez afios de
seguimiento.

SUJETOS Y METODOS

CEEEE

Diseno del estudio. Se trat6 de un estudio
prospectivo de cohorte, de diez afios de dura-
cion (desde el 1 de enero de 2009 hasta el
31 de diciembre de 2018) para determinar la
incidencia de ECV y de mortalidad por todas
las causas, en individuos de distintos ambi-
tos que como factor comtn cumplian los cri-
terios de SM.

Fuentes de datos. Los datos de pacientes se
obtuvieron de la base SIDIAP (Sistema de
Informacién para el Desarrollo de la Investi-
gacidn en Atencién Primaria), que contiene
informaciéon sobre el sistema informatico
eCAP (estacion Clinica en Atencién Primaria)
de 274 equipos de Atencién Primaria (EAP)
en Catalufa, cuya poblacion asignada es de

5.835.000 pacientes (aproximadamente un
>
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90,5% de la poblacion catalana total). Como
describi6é Gil-Garcia et al. (35), esta poblacion
es representativa de la atendida realmente en
Atenciéon Primaria y, por ello, constituye un
método valido y veraz para desarrollar estu-
dios de investigacion en Catalufa. En los lti-
mos afnos, diversos proveedores de salud dis-
tintos al ICS (Institut Catala de la Salut) han
incorporado también sus datos al sistema
eCAPYy, por consiguiente, a SIDIAP.

Seleccidon de sujetos. Seleccionamos sujetos de
edad comprendida entre los 35 y 75 afios, que
cumplieran los criterios diagnosticos de SM el
inicio del periodo de estudio. Los componentes
necesarios del SM fueron aquellos definidos
por el NCEP-ATPIII, en su revision de Alberti de
2005(36) y que se listan a continuaciéon:

1) Presion arterial elevada (HTA): Hiperten-
sion arterial, definida segiin la Clasifica-
cioén Internacional de Enfermedades, ver-
sibn 10 (ICD-10) por los codigos: I10-15;
o bien presién arterial mayor de 130/85
mmHg; o bien, utilizacién de cualquier far-
maco hipotensor que en la base se asocia a
los codigos del registro quimico anatémico
(Anatomical Therapeutic Chemical [ATC]
Co2 [A-L)).

2) OBES: Perimetro abdominal (PA) o Circun-
ferencia de cintura superior a 102 cm (hom-
bres) o superior a 88 cm (mujeres).

3) Trastornos del colesterol (COL): fraccién
HDL-colesterol mayor de 50 mg/dL en hom-
bres / mayor de 40 mg/dl en mujeres; o bien
tratamiento con farmacos ATC C10 [AA-AD]
C10AX, C10BA, C10BX.

4) Hipertrigliceridemia (TG): Triglicéridos
superiores a 150 mg/dL o bien tomar trata-
miento farmacologico para la hipertriglice-
ridemia (ATC C10AB).

5) Alteraciones en la glucemia (GLU): glucemia
basal mayor de 100 mg/dL o bien diagnos-
tico de diabetes mellitus tipo 2 (codigo E11).

La base de datos SIDIAP considera que el
criterio 1) se logra si el diagnostico se regis-
tr6 durante el Gltimo afio, la media de las tres
altimas determinaciones de presidon arterial
fue mayor que el valor mostrado, o que cual-
quier farmaco hipotensor se recibié durante al
menos tres meses en el Gltimo ano. El criterio
2) se considera cumplido si el PA es el especifi-
cado durante al menos el Gltimo afio. El criterio
3) se considera si el colesterol esta en los nive-
les especificados durante el Giltimo afio, y el tra-
tamiento farmacologico se tomd un minimo de
tres meses en el dltimo afio. El criterio 4) debe
estar presente durante al menos el Gltimo afio
y el tratamiento farmacolégico debe tomarse al
menos tres meses el Gltimo afio. El criterio 5)
debe estar presente al menos durante el tltimo
afo, incluyendo la glucemia basal (medida ais-
ladamente) o el diagnoéstico de diabetes debe
constar durante el Gltimo afo.

Criterios de exclusién. Segin la clasificacion
ICD-10, los siguientes pacientes fueron exclui-
dos del estudio: aquellos con un diagnostico
previo de enfermedad cardiovascular (infarto
de miocardio [codigo [21-24], enfermedad car-
diaca isquémica [codigo 160-69], angina de
pecho [codigo 120-29], revascularizacién coro-
naria [cddigo 021209W]) e ictus (codigo 170-7).

Asignacién de lugar de residencia. Los indi-
viduos se clasificaron en funcién de su lugar
de residencia registrado. Asi, y siguiendo la
metodologia empleada por MEDEA, se dividie-
ron en urbanos y rurales. En el primer caso, la
poblacién urbana esta dividida en cinco quin-
tiles, en funcién de su grado de privacién. De
menor a mayot, estos quintiles se denominan
urbano-1 (zonas mas favorecidas socioecon6-
micamente) y, sucesivamente, hasta urbano-5
(zona con mayor privacion).

Variables principales:

1) Incidencia de ECV a diez afios: infarto de
miocardio, isquemia miocardica, angina,
revascularizacién coronaria y enfermedad
cerebrovascular (los mismos codigos indi-



cados maés arriba). Con finalidad del ana-
lisis, en individuos que presentaran episo-
dios recurrentes, sblo se consider6 el pri-
mero de ellos.

2) Mortalidad por cualquier causa, a diez
afnos. El registro SIDIAP proporciona fecha
exacta del fallecimiento; en cambio, no
sefiala su causa especifica.

3) Realizacion de angioplastia primaria

(021209W).

Variables secundarias:
— Variables sociodemograficas: edad, sexo.

— Variables clinicas asociadas al riesgo car-
diovascular: tabaquismo (fumador, exfu-
mador, no fumador) y fibrilacién auricular.

Analisis estadistico. Se calcul6 la incidencia
de ECV a diez afos, definido como el niimero
de eventos por cien personas/afio en cada una
de las categorias de lugar de residencia (rural
y las cinco urbanas).

Se calcul6 la mortalidad por todas las cau-
sas, en el periodo de diez afos, definido por
la tasa de mortalidad en referencia a nimero
de defunciones por cada 100.000 habitan-
tes/afo; de manera diferenciada para las seis
categorias valoradas.

Se calcul6 la incidencia de realizacién de
angioplastia primaria como procedimiento
terapéutico registrado en cualquier hospital
de Catalufia, en funcién del sexo y lugar de
residencia.

Los resultados se expresan como medias
y desviaciones estandar (variables cuanti-
tativas) o porcentajes, con su intervalo de
confianza (variables cualitativas). Se rea-
liz6 ANOVA para el analisis de la varianza de
un factor, y la prueba de Chi-cuadrado para
confirmar las diferencias entre los grupos de
variables.

Las comparaciones intra e intergrupos
de las variables cualitativas se realizaron
mediante prueba de Chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher cuando procediese. Todas
las variables cuantitativas mostraron una dis-
tribucién normal, asi que se emplearon la
prueba t de Student y el analisis de la varianza
(ANOVA) para las comparaciones intra e inter-
grupos, respectivamente.

Se trabaj6 con un 95% de intervalo de con-
fianza (IC 95%), y un valor de p<0,05 se consi-
der6 estadisticamente significativo.

Los analisis estadisticos se realizaron en
el programa SPPS version 23.0 para Windows
(IBM SPSS Statistics 2014).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del IDIAP Jordi Gol,
con el niimero de registro 19/034.

Datos poblacionales y descripcion de la mues-
tra. Segin datos del IDESCAT (37), la piramide
poblacional catalana que corresponde al afio
2009, inicio del estudio, acotada entre los 35y
74 afios (intervalo poblacional donde es posi-
ble el calculo del riesgo cardiovascular), com-
prendia 3.701.022 personas, predominando
las mujeres a partir de 50 y hasta los 69 afios.

La Ficura 1 refleja el diagrama de flujo del
estudio. De un total de 5.873.560 individuos
en la base de datos, se seleccionaron suje-
tos entre los 35y 75 afios de edad a fecha 1 de
enero de 2009 (3.216.809).

RESULTADOS

I

EN ESTA POBLACION, LA PREVALENCIA DE
SM por diagnosticos fue de 167.673 suje-
tos (5,2%). De ellos, 105.969 eran hombres
(63,2%). La enfermedad cardiovascular (casos
incidentes) afect6 a 51.129 personas [Ficura 11.
De ellas, se detectaron 17.956 AVC en total, y
8.889 IAM (6.995 en hombres y 1.894 en muje-
res), asi como 24.284 episodios catalogados
como CI. >
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Fi?ura 1
Diagrama de flujo del estudio.

Poblacién
catalana 35-75 afios

(n=3.216.809)

atendida
(n=5.873.560)

La Fieura 2 muestra la prevalencia de los
diferentes componentes en la muestra, es
decir, el porcentaje de patologias concomi-
tantes. La mas frecuente fue la hiperten-
sidn arterial (86,5%) y la menos la obesidad
(56,6%).

La Tasa 1 exhibe las caracteristicas de los
distintos componentes en la muestra, inci-
dencia de ECV y mortalidad, seglin indice
socioeconémico. En ella se aprecia que el
mayor niimero de ECV se dieron en urbano-1
(32,3%), y las menores en zona rural y
urbano-2 (30,1%). En cambio, la mayor mor-
talidad por toda causa se reflejo en el area
rural (29%), seguido de urbano-5 (18,7%).

Sindrome

Metabdlico

y eventos
cardiovasculares

(n=51.129)

Sindrome
Metabdlico
(n=167.673; 5,2%)

Llama la atencién la aparente paradoja de
menor mortalidad en urbano-1, que ademas
reunia la mayor prevalencia de HTA (87,6%)
y de colesterol HDL bajo (57,5%). La obesi-
dad fue el factor mas prevalente en urbano-5
(60,8%) junto con la diabetes (60,7%); y la
hipertrigliceridemia fue mas prevalente en
urbano-2 (66,7%).

La TaBLa 2 representa informacion descrip-
tiva sobre los porcentajes de los diferentes
fenotipos del SM, el porcentaje de mujeres en
cada uno ellos y los ECV, distribuidos por tipo:
cardiopatia isquémica (CI); accidente cerebro-
vascular isquémico (ACV-ISQ) o hemorrégico
(ACV-HEM); accidentes isquémicos transito-

Figura 2

Comorbilidades mds frecuentes en la muestra de pacientes con sindrome metabdlico.
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Tabla1 RE
Prevalencia de componentes de SM segun indice socioecondmico, e incidencia de ECV &SP
y de mortalidad global por toda causa.

H M HTA OBES HDL Tc DM Ecy Mortalidad

0 H 2
Categoria % % % % % % % % % qlol:)al Defunciones X
(en %)

Rural %2 562 438 862 597 57 68 514 30/ 29 62711 <0001
N=37.708 6 138 668 T e a9 : '
‘#{2?%‘;7‘ 107 585 415 876 515 575 662 585 324 9. 1978 <0,001
Urbano-2

Nooabyr 14 552 448 867 544 546 667 566 301 125 2714 <0001
ljhlrb;7n2()163 162 537 463 867 567 541 629 573 303 148 3190 <0,001
Urbano-4

3004 18 513 487 859 589 513 633 576 311 158 3420 <0001
lﬁ{f’;"z‘g’g’ 186 486 514 858 608 505 65 607 317 187 4052 <0,001

Abreviaturas: H: hombres; M:Mujeres; HTA: hipertension arterial; OBES: obesidad HDL; colestrol HDL <40 en hombres y <50 en mijeres;
TG: hipertrigliceridemia; DM: diabetes; ECV: eventos cardiovasculares.

Tabla 2
Descripcion de las caracteristicas y variables analizadas en los diferentes fenotipos
de sindrome metabdlico.

Fenotipo o o % % o o %
?,/': (componentes mu'ﬁ.’res A{?I' AVC AVC él) Rév Mortalidad X2
de SM) ] ISQ  HEM global
78 HTA+0BES+COL 51,8 32 58 0,8 11,7 07 6
12,3 HTA+OBES+TG 59,1 34 6.4 01 131 07 6.7
10,6 HTA+0OBES+GLU 581 3.8 10,1 09 16,8 1 9
10 HTA+COL+TG 33,1 39 8 0.8 185 14 9.6
8,7 HTA+COL+GLU 66,1 43 13,1 1,6 23 1,7 15,6
12,2 HTA+TG+GLU 394 4,5 12,8 09 24,8 1.7 9 Influencia
2.8 OBES+COL+TG 412 .7 31 05 99 05 14 yellugar
34 COL+TG+GLU 24 35 8.1 0,6 22 1,8 45 0,001 sobre o evolucion
25 OBES+TG+GLU 45 28 68 04 16 1 15 T el cardopati
2 OBES+COL+GLU 45 21 69 06 15 13 24 en Catalura
41 HTA+OBES+COL+TG 46,6 34 A 07 16,6 12 34 ggtﬁngonal
13 OBES+COL+TG+GLU 376 18 75 04 208 13 16 ARTA
5,6 HTA+COL+TG+GLU 33 47 14 1 28,1 2 9.6 EEELONY
74 HTA+OBES+TG+GLU 55 4.2 11 09 22 15 6.6 et al
5 HTA+OBES+COL+GLU 52 41 10,8 1 199 12 IA
3,8 HTA+OBES+COL+TG+GLU 417 4.2 1,5 08 25 1.7 5.8 Rev Esp Salud Piblica
Abreviaturas: SM: sindrome metabdlico; HTA: hipertension arterial; OBES: obesidad; COL: fraccion HDL del colesterol disminuida; Volumen 97

TG: hipertrigliceridemia; GLU: alteracion de la glucosa; AIT: accidente isquémico transitorio; AVC ISQ: accidente vasculocerebral isquémico; 2%22%231004

AVC HEM: accidente vasculocerebral hemorrégico; CI: cardiopatia isquémica; REV: terapia revascularizadora 7
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rios (AIT); niimero de intervencionismos car-
diacos (revascularizacién, REV); asi como la
mortalidad por toda causa.

Se observd mayor mortalidad en suje-
tos que aunaban HTA, COL y GLU (15,6%),
seguido de HTA, COL y TG (9,6%) y HTA, COL,
TG y GLU (9,6%). Los AVC isquémicos pre-
dominaban en el grupo con HTA, COL y GLU
(13,1%). E1 mayor porcentaje de CI se aprecid
en HTA, COL, GLU y TG (28,7%), seguido de
HTA, OBES, COL, TG y GLU o sea, el maximo de
componentes- (25%), HTA, TG y GLU (24,8%) y
HTA, COL y GLU (23%). El fenotipo OBES, COL
y TG mostr6 el menor niimero de ECV y morta-
lidad (15,2% y 1,4 casos por cada 10.000 perso-
nas/afio, respectivamente).

La Tasa 3 indica la distribucién de ECV
tipo CI, en funcion del lugar de residencia y
género, respecto de la realizaciéon de angio-
plastias. Se pudieron obtener resultados fia-
bles asociados a un lugar de residencia con-
creto en 126.973 sujetos (75,7% de la muestra).
Se objetiva que la incidencia de cardiopatia
isquémica fue siempre superior en hombres
que en mujeres, en todas las areas considera-
das (en promedio, un 12,4% en mujeres y un
23,1% en hombres), asi como la realizacién de
angioplastias (5% en mujeres y 8% en varo-
nes). Globalmente, la razon entre la prevalen-
cia de Cl entre mujeres y hombres fue de 1:3,16.
Se pudieron apreciar ligeras diferencias en la
proporcién mujeres/hombres que oscilaban
en funcién del lugar de residencia. La maxima

Tabla 3

Distribucion de eventos cardiovasculares tipo cardiopatia isquémica, sequn lugar de residencia

y sexo, y realizacion de angioplastias.

Categoria ] ) Proporcion
Género %ClI Clen Clen Angio Angio Cl entre 2
(mujeres/  global mujeres  hombres mujeres hombres mujeres/
hombres) hombres
Rural

N=28.608 16,9% 1182 (12,0%) 4.066 (21,6%) 59 (499%) 320 (7.9%) 1/3.4 <0,001
9.826/18.782

Urbano-1

N=13.197 19.3% 521(12,3%) 2.196 (245%) 25 (4,8%) 192 (8,75%) 1/4.21 <0,001
4.226/8.971

Urbano-2

N=17.685 17.3% 680 (109%) 2.621(229%) 34 (5%) 218 (8,3%) 1385  <0,001
6.258/11.427

Urbano-3

N=20.854 174% 937 (121%)  3.027 (23,0%) 35 (3,7%) 234 (1,1%) 1/3,23 <0,001
7.725/13.129

Urbano-4

N=22.837 179% 1142 (12,7%)  3.280 (23,7%)  71(6,2%) 260 (7,9%) 1129 <0,001
9.020/13.817

Urbano-5

N=23.792 18% 1.380 (13,6%) 3.252 (239%) 67 (49%) 243 (7,5%) 1/2,36 <0,001
10.173/13.619

TOTAL 18.442

N=126.973 5.842 (12,4%) (23;10/) 291 (5%) 1.467 (8%) 1/316  <0,001
47.228/79.745 o

Abreviaturas: Cl=cardiopatia isquémica; Angio=angioplastias.



Figura 3

Porcentaje de angioplastias realizadas, y su mortalidad global, segtin género.
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HOMBRES

diferencia se observo en el ambito urbano-1: el
4,8% de las mujeres del ambito urbano-1 reci-
bieron una angioplastia, frente al 8,75% de los
hombres (razdn 1:4,21). La minima diferencia
se apreci6 en el ambito urbano-5, donde reali-
zaron angioplastias al 4,9% de mujeres frente
al 7,5% de hombres (razén 1:2,36).

La Fieura 3 muestra la mortalidad asociada
al propio procedimiento de angioplastia,
seglin sexo. El total practicado en esta pobla-
cion con SM fueron 1.758 angioplastias, 1.467
en hombres y 291 en mujeres (4,4% y 0,9%,
respectivamente [p<o,005]). La mortalidad
asociada a dicho procedimiento fue, propor-
cionalmente, mayor en mujeres que en hom-
bres: 2,1% en varones (35 fallecimientos) y
2,5% en mujeres (9 fallecimientos).

DISCUSION

I

ESTE TRABAJO, BASADO EN POBLACION
catalana con algin fenotipo de SM, y edad
entre los 35 y 75 afios, describe la distribu-
cion de CI y los procedimientos revascula-
rizadores por género y por lugar de residen-
cia. El presente estudio, realizado por codifi-
cacion diagnostica en el sistema informatico,
coincide con el estudio StreX(16), ya publi-

— .

MUJERES

cado, definido por criterios NCEP-ATPIII
de SM, cuyas proporciones, en general, se
mantienen.

En el presente estudio, los ECV comola Cly
los AVC son mas frecuentes en los grupos que
retinen HTA, COL, TG y GLU (28,7%) y aquél
que retine todos los rasgos del SM (25%). Gir-
man et al. (38) definié que a mayor namero de
factores de riesgo, mayor incidencia de ECV,
ya que considera un riesgo como aditivo o
exponencial. En nuestro estudio precedente,
bajo un seguimiento de cinco afios(ié), con-
sideramos que existe un limite de riesgo, lle-
gado al cual, pese a reunir mas factores, aquél
no aumenta. El fenotipo que presenta mayor
mortalidad por cualquier causa es el HTA,
COL, GLU, situado en cuarto lugar, por lo que
serefiere a CI, y en segundo respecto alos AVC;
precisamente, es uno de los fenotipos donde
mas predominan las mujeres (66,1%), aunque
solo representa un 8,7% de esta muestra.

En el otro sentido, el fenotipo con menos
eventos y menor mortalidad es el que suma
OBES, COL y TG, con mayoria de poblacion
masculina (s6lo el 41,2% son mujeres), resul-
tados similares al trabajo ya referido anterior-

mente (16) que planted como posible hip6tesis
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la menor edad media (menos de 50 afios) de
este subgrupo poblacional. Moebus et al. (39)
siguieron una cohorte en Alemania (estu-
dio REGARD) dando también resultados dife-
renciados por los dieciséis fenotipos de SM,
siendo en ellos mucho mas frecuente el crite-
rio de obesidad/perimetro de cintura que en
Catalufia.

Enrelacién alos ECVyal indice socioeconé-
mico que usamos en el proyecto, la situacion
de vivir en zona méas deprimida (urbano-5) y
ser mujer amplifica las posibilidades de sufrir
enfermedad coronaria, con mayor mortali-
dad y menor probabilidad de ser sometida a
una angioplastia primaria; si a ello sumamos
ser hipertensa, diabética y tener un coleste-
rol HDL bajo, el riesgo cardiovascular es aiin
mayor. Si en vez de considerar diagndsticos
registrados, lo hacemos por los criterios defi-
nidos por el NCEP-ATPIII, podemos facilmente
observar que aunque sea una persona de alto
riesgo, puede pasar desapercibida al no tener
diagnosticos definidos.

Por ello pensamos que la hip6tesis de par-
tida puede ser plausible, y que un paso impor-
tante puede ser un instrumento que permita
detectar y registrar eficazmente el SM en los
sistemas de registro informaticos de las his-
torias clinicas. Por contra, ser hombre y vivir
en zonas favorecidas (urbano-1) es perjudi-
cial, pues aunque retine la mayor incidencia
de enfermedad coronaria tiene mayores posi-
bilidades de ser sometido a una angioplas-
tia. Estudios previos (40,41,42,43) postulan, sin
llegar a ser concluyentes, que esta diferencia
puede deberse a un retraso diagnoéstico y de
biisqueda de atencibén sanitaria en las muje-
res que sufren un infarto, unida al desconoci-
miento de la clinica de este evento en el sexo
femenino y la falsa creencia de que los infar-
tos so6lo se dan en varones. La otra posibilidad
puede ser la presentacion clinica en mujeres,
mas atipica que en los hombres.

Dentro de las areas urbanas, aquellas mas
dispares a nivel socioeconémico (urbano-1 y

urbano-5) muestran el mayor indice de even-
tos. En ellas se dan el mayor nimero de casos
de CI. Las mujeres predominan en urbano-s,
teniendo mayor pobreza, prevalencia de
hipertensién, obesidad y diabetes. Precisa-
mente, el riesgo cardiovascular asociado a la
diabetes, en mujeres, es de cerca del doble
que en los hombres (44), lo que puede tener, en
nuestra opinién, una gran influencia en estos
resultados observados. Su incidencia global
de CI es del 18% (13,6% en mujeres y 23,9%
en hombres, respectivamente) y reciben una
angioplastia primaria un 4,9% de ellas, frente
al 7,5% de los hombres. Su mortalidad global
es la segunda mas elevada (18,7%) por detras
del area rural (29%).

Las mujeres tienen menor mortalidad que
los hombres por CI (del orden del 40% menor)
pero en cambio observamos que cuando se
someten a una angioplastia la mortalidad es
ligeramente mayor que en varones. Segin
Aguilar et al.(45), esto puede deberse a que en
el momento de la revascularizacién presen-
tan sintomas mas severos, hecho que sugiere
que reciben la angioplastia en un estadio mas
avanzado que los hombres. Nuestro estudio,
considerando el escaso nuimero de falleci-
mientos observados en el proceso de revascu-
larizaci6én (9 en mujeres y 35 en hombres, pero
con diferencias no signficativas), no puede ser
concluyente.

En conclusion, la SM confiere una nada
despreciable morbimortalidad por causa car-
diovascular en Catalufia. Nos parece de espe-
cial interés analizar si la obesidad per se con-
fiere 0 no mayor riesgo, pese a que sera pre-
ciso estudiar la relacion entre esta variable y la
supervivencia de los individuos de la cohorte,
asi como analizar el efecto independiente
de otros factores sobre esta supervivencia
mediante métodos estadisticos apropiados.

La constatacion de esta aparente desigual-
dad en salud en la atencién de mujeres con
cardiopatia isquémica precisa también tipi-
ficar el perfil, y realizar las curvas de super-



vivencia de manera ajustada a la edad y las
comorbilidades.

Por tanto, y hasta déonde sabemos, ésta
es la primera aproximaciéon sobre SM y ECV
a nivel poblacional en Catalufia, en relacion
con el indice socioeconémico y la perspec-
tiva de género, que indaga sobre diferencias
en atencién sanitaria segin sexo. Proximas
investigaciones, ya en curso, incluiran todos
los casos no sblo por componentes diagnos-
ticos, sino también por componentes agrega-
dos, teniendo en cuenta los criterios NCEP-
ATPIII, como se menciond. Se deberd con-
tinuar dicha linea de investigaci6n, para
dilucidar el efecto de estos condicionantes
de salud sobre la poblaciéon general y, posi-
blemente, pudiendo priorizar e implementar
acciones hacia los componentes que aporten
mayor riesgo cardiovascular.

Como limitaciones del estudio, aunque se
intent6 realizar una btasqueda exhaustiva en
los hospitales de referencia de la zona, no se
puede excluir la pérdida de algunos casos por
atencion fuera de su area de salud, y no reco-
gidas en el sistema SIDIAP, tal como se ha defi-
nido en la introduccién. Otra limitacion que
mencionamos, y también se coment6 ante-
riormente, es que la representatividad a través
de big-data no sea exactamente superponible
a un estudio de cohortes, aunque creemos que
la diferencia no sea significativa, tal como se
argumenta en la introduccion. ®
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