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RESUMEN
Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares consti-

tuyen la principal causa de mortalidad en España. El objetivo
del estudio es estudiar la asociación entre la agrupación (cluste-
ring) de factores de riesgo cardiovascular y el riesgo de padecer
eventos cardiovasculares mayores: cardiopatía isquémica, en-
fermedad cerebrovascular y arteriopatía periférica de extremi-
dades inferiores.

Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal, rea-
lizado en un centro de salud urbano. Se estudiaron 2.248 histo-
rias clínicas de personas con edad igual o superior a 15 años,
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple. Los datos
se obtuvieron por revisión de las historias clínicas, estimando
la odds ratio (OR) para padecer algún evento cardiovascular
(n = 224), cardiopatía isquémica (n = 123), enfermedad cere-
brovascular (n = 84) y arteriopatía periférica (n = 55) respecto
al número de factores de riesgo cardiovascular. Se incluyeron
los factores de riesgo cardiovascular tabaquismo, hipertensión
arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes y
obesidad. La OR fue ajustada por edad y sexo.

Resultados: El porcentaje de pacientes con 0,1, 2, 3 y 4-6
factores de riesgo cardiovascular fue de 39,1, 32,8, 17,5, 6,9 y
3,7 respectivamente. Las OR para el riesgo de tener algún evento
cardiovascular asociada a 1, 2, 3 y 4-6 factores de riesgo cardio-
vascular fueron de 1,6 (IC95%: 0,9-2,7), 2,8 (IC95%: 1,7-4,7), 3,6
(IC95%: 1,9-6,5) y 5,6 (IC95%: 2,9-10,8), respectivamente. Las
OR para la cardiopatía isquémica, asociada a los mismos niveles
de riesgo, fueron de 2,3 (IC95%: 1,1-4,6), 2,5 (IC95%: 1,2-5,2), 5,3
(IC95%: 2,4-11,5) y 6,2 (IC95%: 2,7-14,3), respectivamente. Para
la enfermedad cerebrovascular las OR fueron 1,1 (IC95%:
0,5-2,5), 2,3 (IC95%: 1,2-5,3), 2,4 (IC95%: 1,0-5,9) y 5,6 (IC95%:
2,2-14,1), respectivamente. Las OR para la arteriopatía periféri-
ca fueron 2,1 (IC95%: 0,8-5,9 ), 3,7 (IC95%: 1,3-10,5), 3,3 (IC95%:
1,0-11,1) y 6,1 (IC95%: 1,8-20,3), respectivamente.

Conclusiones: La adición de factores de riesgo cardiovas-
cular se asocia a un aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares. Este hecho refuerza la necesidad de realizar una preven-
ción primaria de los factores de riesgo cardiovascular
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ABSTRACT

Association between Clustering of
Cardiovascular Risk Factors and the

Risk of Cardiovascular Disease
Background: Cardiovascular diseases are the main cause

of mortality in Spain. The aim of this work was to study the as-
sociation between clustering of cardiovascular risk factors and
the risk of suffering major cardiovascular events: ischemic car-
diopathy, cerebrovascular disease and peripheral arteriopathy
of the lower limbs.

Method: A descriptive transversal study was carried out in a
city health centre, with a total of 2248 patients selected by sim-
ple random sampling of the clinical records with a mean age of
15 years. The data were obtained by examining the clinical re-
cords and estimating Odds Ratios (OR) for any cardiovascular
event (n = 224), ischemic cardiopathy (n = 123), cerebrovascular
disease (n = 84) and peripheral arteriopathy (n = 55) in relation
to the number of cardiovascular risk factors. The cardiovascular
risk factors included in the study were smoking, arterial hyper-
tension, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, diabetes
and obesity. The OR was adjusted for age and sex.

Results: The percentage of patients with 0, 1, 2, 3 and 4-6
cardiovascular risk factors was 39.1, 32.8, 17.5, 6.9 and 3.7 res-
pectively. The OR for experiencing a cardiovascular event as-
sociated to 1, 2, 3 and 4-6 cardiovascular risk factors was 1.6
(CI95%: 0.9-2.7), 2.8 (CI95%: 1.7-4.7), 3.6 (CI95%: 1.9-6.5) and
5.6 (CI95%: 2.9-10.8), respectively. The OR for ischemic car-
diopathy associated to the same risk levels were 2.3 (CI95%:
1.1-4.6), 2.5 (CI95%: 1.2-5.2), 5.3 (CI95%: 2.4-11.5) and 6.2
(CI95%: 2.7-14.3), respectively. For cardiovascular disease, the
OR were 1.1 (CI95%: 0.5-2.5), 2.3 (CI95%: 1.2-5.3), 2.4 (CI95%:
1.0-5.9) and 5.6 (CI95%: 2.2-14.1), respectively. The OR for pe-
ripheral arteriopathy were 2.1 (CI95%: 0.8-5.9 ), 3.7 (CI95%:
1.3-10.5), 3.3 (CI95%: 1.0-11.1) and 6.1 (CI95%: 1.8-20.3), res-
pectively.

Conclusions: The addition of cardiovascular risk factors is
associated with an increased risk of cardiovascular events. This
finding emphasises the need for prevention of cardiovascular
risk factors in primary care.

Key words: Cardiovascular disease. Coronary heart disea-
se. Stroke. Peripheral arteriopathy.
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INTRODUCCIÓN

Aunque la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares ha mostrado una tendencia
decreciente en los países desarrollados en la
últimas décadas, confirmada asimismo en
nuestro país1, siguen siendo la principal cau-
sa de mortalidad en nuestro medio, de ma-
nera que el 40% de la mortalidad en España
corresponde a enfermedades cardiovascula-
res2, entre las que destacan la enfermedad
cerebrovascular y la cardiopatía isquémi-
ca1-3.

Estas enfermedades tienen un origen mul-
tifactorial, estando claramente establecido
desde el estudio de Framingham el papel de
diversos factores de riesgo cardiovascular
modificables (FRCV), entre los que pode-
mos destacar el tabaquismo, la hipertensión
arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes
mellitus4. Recientemente se ha comprobado
que otros FRCV como la hipertrigliceride-
mia5 y la obesidad6 también tienen un papel
relevante.

No obstante, el impacto de dichos FRCV
sobre la aparición de eventos cardiovascula-
res mayores (ECV) es muy diferente de
unos a otros países con niveles similares de
desarrollo7,8. Así sucede, por ejemplo, en el
denominado entorno del Mediterráneo, don-
de las tasas de cardiopatía isquémica son
muy inferiores a las de países de norte de
Europa con un perfil similar o incluso mejor
de FRCV clásicos7,8. Recientemente se han
confirmado en nuestro país las bajas tasas
de enfermedad coronaria a pesar de la eleva-
da prevalencia de FRCV9.

Por otro lado, aunque el impacto de cada
uno de los FRCV reseñados sobre el riesgo
de ECV está bien estudiado4-6, son escasas
las investigaciones10-11 que han abordado el
papel de la agrupación (clustering) y el efec-
to del incremento o adición de dichos FRCV
sobre el riesgo de ECV. Asimismo, tampoco
conocemos trabajos que hayan estudiado
este fenómeno en países que, como el nues-
tro tienen bajo riesgo de ECV.

El objetivo del presente trabajo es estu-
diar el impacto de la agrupación y la adición
de FRCV sobre el riesgo de presentar algún
ECV, cardiopatía isquémica, enfermedad
cerebrovascular y arteriopatía periférica de
extremidades inferiores en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes y recogida de los datos

Se realizó un estudio descriptivo transver-
sal de base poblacional, llevado a cabo en un
centro de salud urbano, situado en un barrio
periférico de la ciudad de Barcelona. Está ca-
racterizado por una población bastante hete-
rogénea respecto al nivel socioeconómico,
abarcando desde zonas marginales a zonas de
clase media y por una alta frecuentación. En
el archivo del centro había un total de 35.277
historias clínicas (HC) en el momento de ini-
ciarse el estudio. Las personas fueron selec-
cionadas del archivo de HC mediante mues-
treo aleatorio simple, incluyéndose a las que
tenían edad igual o superior a 15 años, con un
mínimo de 5 visitas registradas en la HC de
las cuales al menos 3 se habían producido en
los últimos dos años. En el caso de que la HC
seleccionada no cumpliera dichos requisitos
se extraía una nueva de manera consecutiva
al número aleatorio seleccionado. La recogi-
da de la información se realizó desde junio de
1998 a mayo de 1999 a partir de la revisión
de la HC mediante un protocolo estandariza-
do, en el que se recogieron, además de la
edad en años y el sexo, diversos FRCV y
ECV. Previamente se realizó una prueba pi-
loto con 20 casos, para detectar errores de di-
seño, entrenar a los médicos que realizaron la
revisión de las HC (un total de 12 médicos,
todos ellos del Centro de Salud) y comprobar
el grado de concordancia respecto a las varia-
bles de estudio entre los encuestadores y un
gold standard (revisión consensuada). Asi-
mismo, durante el período de estudio se con-
tactó con los médicos responsables de la
atención a los pacientes en cuyas HC no
constaban en su totalidad los FRCV y se con-
tactó telefónicamente (los mismos 12 médi-
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cos) con las personas de las que no constaba
el consumo de tabaco, realizándose un míni-
mo de 3 llamadas en tres franjas horarias di-
ferentes (mañana, tarde y noche) y al menos
una llamada en sábado o domingo, con el ob-
jeto de disminuir la proporción de no res-
puestas.

Factores de riesgo cardiovascular

Los FRCV estudiados sólo se considera-
ron si estaban presentes antes de los ECV
estudiados, registrándose los siguientes:

1) Tabaquismo, codificando dicha va-
riable de manera dicotómica en fumador y
no fumador (incluyendo como no fumado-
res a los ex-fumadores, es decir, a las perso-
nas que llevaban más de 12 meses sin fu-
mar), siempre que constase el consumo de
tabaco en la HC durante los dos últimos
años12).

2) Hipertensión arterial13, clasificando
a los pacientes en hipertensos (3 determina-
ciones iguales o superiores a 140/90 mm Hg
en tres visitas consecutivas) y no hiperten-
sos, teniéndose en cuenta las tomas de ten-
sión arterial durante los últimos 4 años si la
persona tenía entre 15 y 40 años y durante
los dos últimos años si tenía más de 40
años13).

3) Hipercolesterolemia, codificada
como variable dicotómica (si/no), en fun-
ción de un punto de corte de 250 mg/dl (al
menos en dos ocasiones, válidas si consta-
ban en la HCAP durante los últimos 6
años13).

4) Hipertrigliceridemia, codificada asi-
mismo en función de un punto de corte de
200 mg/dl (al menos dos determinaciones,
válidas también si constaban en la HC du-
rante los últimos 6 años13).

5) Obesidad, definida por un índice de
masa corporal (IMC) igual o superior a 30,
producto de dividir el peso en Kg por la talla
en metros al cuadrado12. Para ello se reco-

gieron las variables talla en metros (último
valor registrado en la HC si se trataba de una
persona de edad superior a 18 años y el va-
lor del último año si su edad era entre 15 y
18 años) y peso en kilogramos (se tuvo en
cuenta el valor máximo registrado en la HC,
siempre que constase en los últimos 4 años).

6) Diabetes mellitus, definida en fun-
ción de los criterios de la Asociación Ame-
ricana de Diabetes y la OMS, adoptados14

por la Sociedad Española de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria: clínica típica más una
glucemia al azar superior a 200 mg/dl, dos
glucemias basales en plasma iguales o supe-
riores a 126 mg/dl ó test de tolerancia oral a
la glucosa a las 2 horas igual o superior a
200 mg/dl. También se incluyeron los casos
diagnosticados fuera del Centro de Salud o
que ya se trataban con insulina o antidiabéti-
cos orales. Sólo se tuvieron en cuenta las
glucemias basales en plasma (GBP) durante
los últimos tres años14.

Eventos cardiovasculares (ECV)

Se estudió el número y tipo de ECV regis-
trados en cualquier momento de la HC, con-
siderando como tales los siguientes:

1) Cardiopatía isquémica: diagnóstico
de infarto agudo de miocardio o angina de
pecho, demostrados mediante electrocardio-
grama, curva enzimática, gammagrafía o
coronariografía.

2) Enfermedad cerebrovascular: diag-
nóstico clínico en informes hospitalarios de
accidente isquémico transitorio (con TAC o
RMN normal) o accidente cerebrovascular
establecido confirmado por TAC o RMN.

3) Arteriopatía periférica de extremida-
des inferiores: diagnóstico clínico explícito
en historia clínica o informes hospitalarios
de claudicación intermitente, gangrena o úl-
ceras isquémicas o arteriografía o eco dop-
pler diagnósticas.
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Análisis estadístico

Se realizó mediante el paquete SPSS. El
tamaño de la muestra se calculó mediante
la fórmula de Wittermore15 para los análisis
de regresión logística múltiple, asumiendo
un riesgo alfa bilateral de 0,05, un error
beta de 0,20, una odds ratio (OR) a detectar
de 1,5 entre las personas sin FRCV y un
FRCV, una prevalencia del 9% y un coefi-
ciente de correlación múltiple de 0,34. Las
dos últimas cifras, al no haber estudios en
nuestro medio de los coeficientes de corre-
lación, se determinaron mediante una prue-
ba piloto con los primeros 200 casos, aña-
diendo un 25% de casos por no respuestas,
resultando necesarios, por tanto, un míni-
mo de 737 personas por grupo. La concor-
dancia en la prueba piloto se estudió me-
diante el estadístico kappa, considerándose
que valores superiores a 0,80 eran indicati-
vos de una buena concordancia. La propor-
ción de sujetos con algún evento ECV y los
ECV estudiados en relación al número de
FRCV se investigó mediante la prueba de
tendencia lineal de Mantel-Haenszel. Las
proporciones se compararon mediante la
prueba de chi cuadrado. El riesgo de pade-
cer al menos un ECV y los ECV detallados
se estudió mediante la odds ratio (OR),
ajustando el efecto por edad y sexo me-
diante regresión logística, comparando a
los pacientes con 1,2, 3 y 4-6 FRCV res-
pecto a los pacientes sin FRCV (categoría
de referencia). Dichas OR se estratificaron
asimismo por sexo. Se adoptó un nivel alfa
de significación estadística inferior a 0,05
en todos los casos.

RESULTADOS

Se estudió a un total de 2.248 HC, de per-
sonas con una edad media de 49,1 años (DE
18,9). El 53,5% fueron mujeres. El estudio
de la concordancia de los encuestadores (ín-
dice kappa) dio como resultado valores su-
periores a 0,80 en todas las variables de es-
tudio. Con el objeto de disminuir el número
de no repuestas se contactó durante el perío-

do de recogida de los datos con los 16 médi-
cos que trabajan en el centro y se contactó
telefónicamente con 418 pacientes en que
no constaba el consumo de tabaco con los
criterios descritos.

El tipo y número de FRCV de los pacien-
tes estudiados se detallan en las tablas 1 y 2,
destacando la elevada proporción de pacien-
tes con hipertensión arterial y tabaquismo,
así como la escasa proporción de pacientes
sin ningún FRCV. Asimismo, la proporción
de pacientes con diabetes mellitus es bastan-
te alta. La proporción de no respuestas se
detalla en la tabla 1. Se hallaron diferencias
significativas (p < 0,05) en la proporción de
no respuestas en los FRCV hipertensión ar-
terial, hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia y diabetes mellitus en los pacientes
que no tenían los ECV estudiados (inferior
proporción de registro respecto a los que no
tenían dichos ECV).
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Tabla 1

Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los
2.248 sujetos estudiados

SI
n (%)

NO
n (%)

No res-
puestas
n (%)

Tabaquismo 570 (35,2) 1.050 (64,8) 628 (27,9)
Hipertensión arterial 620 (33,7) 1.219 (66,3) 409 (18,2)
Hipercolesterolemia 379 (21,9) 1.352 (78,1) 517 (23,0)
Hipertrigliceridemia 182 (12,7) 1.253 (87,3) 813 (36,2)
Obesidad 328 (32,7) 676 (67,3) 1.244 (55,3)
Diabetes mellitus 265 (15,8) 1.412 (84,2) 571 (25,4)

Tabla 2

Número de factores de riesgo cardiovascular. (FRCV) en
los 2.248 sujetos estudiados

n (%)

0 FRCV 879 (39,1)
1 FRCV 737 (32,8)
2 FRCV 394 (17,5)
3 FRCV 155 (6,9)
4-6 FRCV 83 (3,7)



Se registró un total de 224 personas con
ECV. El número y tipo de ECV aparece re-
flejado en la tabla 3, siendo el ECV más fre-
cuente la cardiopatía isquémica. La mayor
parte de los sujetos tenían un sólo evento
cardiovascular registrado.

La proporción de sujetos con 0, 1, 2, 3 y
4-6 FRCV mostró una tendencia lineal, es-
tadísticamente significativa respecto a la
proporción de pacientes con algún ECV,
cardiopatía isquémica, enfermedad cerebro-
vascular y arteriopatía periférica de extremi-
dades inferiores, como se aprecia en la ta-
bla 4. Se observa asimismo que el riesgo de
tener ECV en las personas sin FRCV es pe-
queño y aumenta progresivamente con la
adicion de FRCV, siendo especialmente ele-
vado en los sujetos con 3 o más FRCV, tanto
en los casos con algún ECV como en los ca-
sos con los ECV estudiados.

Por último, en la tabla 5 y en la figura 1 se
detallan las OR ajustadas de padecer algún
evento ECV y los ECV estudiados en rela-
ción al número FRCV en el total de casos y
estratificadas por sexo (tabla 5). Los casos
en que el límite inferior del intervalo de con-
fianza tiene el valor 1,0 corresponden a OR
estadísticamente significativas (p<0,05). Al
estudiar el total de los casos se aprecia, en

relación a la categoría de referencia (casos
sin FRCV), un aumento progresivo del ries-
go con la adición de FRCV, estadísticamen-
te significativo en casi todas las situaciones
(a pesar de la pérdida de potencia estadística
al estratificar por el número de FRCV). Este
fenómeno se mantuvo al estratificar por el
sexo, aunque en el caso de la cardiopatía is-
quémica la adición de FRCV parece tener
un efecto superior en varones. En el caso de
la arteriopatía periférica de extremidades in-
feriores en mujeres, las OR no se pudieron
calcular por la falta de eventos en las muje-
res sin FRCV, aunque la proporción de mu-
jeres con dicho ECV fue aumentando tam-
bién con la adición de FRCV, siendo del
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Tabla 3

Tipo y número de eventos cardiovasculares (cardiopatía
isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatía

periférica de extremidades inferiores) en los 2.248 sujetos
estudiados

n (%)

Cardiopatía isquémica 123 (5,5)

Enfermedad cerebrovascular 84 (3,7)

Arteriopatía periférica de extremidades in-
feriores 55 (2,4)

Número de ECV

1 ECV 192 (8,5)

2 ECV 28 (1,3)

3 ECV 4 (0,2)

Algún ECV 224 (10,0)

Tabla 4

Proporción de pacientes con algún evento cardiovascular,
cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular y
arteriopatía periférica de extremidades inferiores en

relación al número de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) en los 2248 pacientes estudiados

ECV y número de FRCV n (%) p

Algún evento cardiovascular
0 FRCV 25 (2,8)
1 FRCV 63 (8,5)
2 FRVC 73 (18,5)
3 FRCV 38 (24,5)
4-6 FRCV 25 (30,1) <0,0001

Cardiopatía isquémica
0 FRCV 11 (1,3)
1 FRCV 38 (5,2)
2 FRVC 34 (8,6)
3 FRCV 26 (16,8)
4-6 FRCV 14 (16,9) <0,0001

Enfermedad cerebrovascular
0 FRCV 10 (1,1)
1 FRCV 18 (2,4)
2 FRVC 30 (7,6)
3 FRCV 14 (9,0)
4-6 FRCV 12 (14,5) <0,0001

Arteriopatía periférica de extre-
midades inferiores
0 FRCV 5 (0,6)
1 FRCV 16 (2,2)
2 FRVC 19 (4,8)
3 FRCV 8 (5,2)
4-6 FRCV 7 (8,4) <0,0001
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Tabla 5

Riesgo de padecer algún evento cardiovascular, cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatía periférica
de extremidades inferiores en relación al número de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), en el total de casos y por sexo

ECV y número de FRCV
Total casos1

OR (IC 95%)
Mujeres2

OR (IC 95%)
Varones2

OR (IC 95%)

Algún evento cardiovascular
0 FRCV 1 1 1
1 FRCV 1,6 (0,9-2,7) 2,4 (1,0-5,6) 1,3 (0,7-2,4)
2 FRVC 2,8 (1,7-4,7) 3,4 (1,5-7,8) 2,5 (1,3-4,8)
3 FRCV 3,6 (1,9-6,5) 3,7 (1,4-9,5) 3,5 (1,6-7,6)
4-6 FRCV 5,6 (2,9-10,8) 7,8 (2,5-24,5) 4,9 (2,2-11,2)

Cardiopatía isquémica
0 FRCV 1 1 1
1 FRCV 2,3 (1,1-4,6) 1,7 (0,7-4,1) 2,5 (0,9-6,4)
2 FRVC 2,5 (1,2-5,2) 2,1 (0,8-6,1) 3,3 (1,3-8,6)
3 FRCV 5,3 (2,4-11,5) 3,2 (1,0-9,9) 7,7 (2,8-21,1)
4-6 FRCV 6,2 (2,7-14,3) 5,8 (1,5-22,8) 7,3 (2,4-21,9)

Enfermedad cerebrovascular
0 FRCV 1 1 1
1 FRCV 1,1 (0,5-2,5) 1,6 (0,5-5,2) 1,5 (0,5-5,9)
2 FRVC 2,3 (1,2-5,3) 2,5 (0,8-8,2) 2,0 (0,6-6,8)
3 FRCV 2,4 (1,0-5,9) 2,7 (0,7-9,9) 2,4 (0,9-6,5)
4-6 FRCV 5,6 (2,2-14,1) 5,3 (1,2-22,8) 5,9 (1,8-19,1)

Arteriopatía periférica de extremidades inferiores
0 FRCV 1 1 1
1 FRCV 2,1 (0,8-5,9) NC3 1,4 (0,5-3,8)
2 FRVC 3,7 (1,3-10,5) NC3 2,2 (0,7-6,5)
3 FRCV 3,3 (1,0-11,1) NC3 2,0 (0,5-7,5)
4-6 FRCV 6,1 (1,8-20,3) NC3 3,9 (1,1-14,6)

1 Odds ratio (OR) ajustadas por edad y sexo; 2 OR ajustadas por edad; 3 NC: OR no calculable al haber una casilla sin elementos.

Figura 1

Riesgo de padecer algún evento cardiovascular (ECV), cardiopatía isquémica (CI), enfermedad cerebrovascular (ECV) y
arteriopatía periférica de extremidades inferiores (AP), en relación al número de factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
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1,3%, 3,4%, 3,5% y 5,4% en las mujeres
con 1,2,3 y 4-6 FRCV, respectivamente
(p<0,05 en todos los casos al comparar con
la mujeres sin ningún FRCV).

DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio sugie-
ren un efecto aditivo y progresivo de los
FRCV estudiados sobre el riesgo de tener
algún ECV y los ECV estudiados. Dicho
efecto se ha producido con todos los ECV
estudiados, se ha mantenido al estratificar
por sexo y es coherente con el papel fisiopa-
tológico de los FRCV estudiados. Este he-
cho, unido a los resultados de estudios simi-
lares10-11, refuerza la consistencia de los re-
sultados.

No obstante, es necesario comentar las
principales limitaciones del estudio y las
medidas adoptadas para minimizarlas. En
primer lugar pueden existir sesgos de selec-
ción. La amplia cobertura poblacional del
centro de salud (de hecho, el número de his-
torias clínicas es superior a la población
censada) y la selección mediante muestreo
aleatorio tienden a garantizar la ausencia de
dicho sesgo. En segundo lugar pueden exis-
tir sesgos de información. Para evitarlos se
realizó la prueba piloto para entrenar a los
encuestadores y verificar la concordancia de
los mismos, con el resultado de valores del
índice kappa superiores a 0,80 en todos los
casos. Asimismo se utilizaron en el protoco-
lo criterios estrictos (niveles de corte de las
variables cuantitativas y período de tiempo
durante el que la información se consideró
válida) para definir las variables. También
se trató de minimizar las pérdidas de infor-
mación mediante el contacto con el médico
responsable de cada sujeto y mediante en-
trevista telefónica (tabaquismo). El princi-
pal problema de los estudios descriptivos
transversales suelen ser las no respuestas,
aumentadas en el presente caso por los crite-
rios estrictos para definir las variables, espe-
cialmente en el caso de la obesidad. En todo
caso, las no respuestas podrían suponer un

sesgo en el caso de los FRCV, ya que es di-
fícil que los ECV estudiados no se detallen
en la historia clínica. La superior proporción
de no respuestas en el registro de los FRCV
en los casos sin ECV puede haber ocasiona-
do asimismo una sobreestimación del efec-
to. No obstante, la proporción de no res-
puestas fue razonable en la mayor parte de
FRCV, teniendo en cuenta los criterios res-
trictivos utilizados para su definición. Asi-
mismo, pueden aparecer fenómenos de con-
fusión, por lo que se procedió a ajustar las
OR por edad y sexo. El efecto de la poten-
cial variable de confusión «nivel socioeco-
nómico» no se realizó, al ser escaso su re-
gistro en la historia clínica.

La proporción de personas con FRCV ha
sido bastante alta, coincidiendo en este sen-
tido con el estudio del grupo REGICOR rea-
lizado en la provincia de Gerona9. De hecho,
la mayor parte (60,9%) de los sujetos tenían
algún FRCV y el 28,1% de los pacientes te-
nían dos o más FRCV. Sin embargo, la pro-
porción de sujetos con enfermedad cerebro-
vascular y, sobre todo, cardiopatía isquémi-
ca, es muy inferior a la de otros trabajos10-11

que han estudiado el efecto del clustering de
FRCV, a pesar de no diferir excesivamente
en el perfil de FRCV. Este hecho confirma
el bajo riesgo cardiovascular en nuestro me-
dio, de manera similar al estudio9 del grupo
REGICOR. No obstante, los resultados son
muy similares10-11 en cuanto al efecto aditivo
y progresivo de los FRCV en el riesgo de
ECV, tanto en el total de pacientes como al
estratificar por sexo (tabla 5).

Es posible la reducción de ECV actuando
a diferentes niveles. En primer lugar a través
de la prevención primaria de los FRCV13.
Para ello es básica la adopción de estilos de
vida que prevengan la aparición de dichos
FRCV, estimulando el ejercicio físico, la
pérdida de peso en los casos de obesidad o
sobrepeso y actuando sobre el consumo de
tabaco y el consumo excesivo de alcohol.
Estas actuaciones son especialmente efecti-
vas si las intervenciones son multifactoria-
les16. Tampoco debe de olvidarse que la
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adopción de estos estilos de vida saludables
no sólo previenen la aparición de los FRCV
más importantes sino que, además, disminu-
yen la morbimortalidad cardiovascular. Así
se ha comprobado, por ejemplo, que el ejer-
cicio físico disminuye la incidencia de acci-
dentes cerebrovasculares y cardiopatía is-
quémica17-19, Similares consideraciones pue-
den hacerse con la pérdida de peso o el
abandono del hábito tabáquico20. En segun-
do lugar, pueden reducirse las ECV a través
del control de los FRCV. En este sentido,
está claramente demostrada mediante me-
taanálisis la reducción de ECV al reducir los
niveles de colesterol y tensión arterial21-22.

La importancia de la prevención primaria
es especialmente importante porque el con-
trol de los FRCV mediante dieta y/o fárma-
cos no logra disminuir el riesgo de cardiopa-
tía isquémica y enfermedad cerebrovascular
por debajo del que tienen los sujetos sin di-
chos FRCV10. Por todo ello, es especialmen-
te importante la adopción de programas de
actividades preventivas, como el Programa
de Actividades Preventivas y Promoción de
la Salud13 (PAPPS) de la Sociedad Española
de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), que funciona en un importante
número de centros de asistencia primaria,
puesto que está demostrada la eficacia de la
intervención de los médicos de atención pri-
maria23. No obstante, éste y otros programas
deberían complementarse con otras actua-
ciones a nivel comunitario, como campañas
institucionales, actividades en escuelas o
campañas preventivas a nivel laboral24-25. En
los últimos años se ha constatado un cambio
favorable en el perfil de los FRCV en los
paises desarrollados26, produciéndose un
descenso del consumo de tabaco, de la ten-
sión arterial y de los niveles de colesterol,
aunque se ha producido un aumento del ín-
dice de masa corporal.

En conclusión, las enfermedades cardio-
vasculares siguen constituyendo la principal
causa de mortalidad en nuestro medio1-3. Di-
chas enfermedades guardan una estrecha re-
lación con los FRCV. El efecto de dichos

FRCV en es acumulativo, aditivo y progre-
sivo respecto al riesgo de padecer ECV, de
manera similar a como lo muestran otros es-
tudios10-11. Es preciso, por tanto, abordar una
estrategia global de prevención de los ECV
a través de la prevención, control y trata-
miento de los FRCV, con el objetivo de re-
ducir la incidencia de ECV10,26.
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