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RESUMEN

Fundamentos: Con el fin de evidenciar la posible relacion entre depri-
vacion y morbimortalidad, enmarcada en diferentes lugares de residencia,
disefiamos el presente estudio. El objetivo de este trabajo fue analizar la
influencia del lugar de residencia sobre la incidencia de eventos cardiovas-
culares (ECV) y de mortalidad general por cualquier causa, en una cohorte
con sindrome metabolico.

Métodos: Estudio prospectivo para determinar la incidencia de ECV
seglin el lugar de residencia (rural, urbano) en individuos con distintas
combinaciones de rasgos clinicos de Sindrome Metabolico (SM). El em-
plazamiento del mismo fue la Atencion Primaria de Catalufia (Espafa).
Los sujetos de estudio fueron personas de entre 35-75 afios de edad, que
cumplian los criterios de SM, sin ECV al inicio del seguimiento (2009). La
poblacion se estratifico segun el indice MEDEA en rural, y dentro de areas
urbanas en 5 subcategorias (urbanol — urbano5), segun su nivel de depriva-
cion. Se realizo estadistica descriptiva, analisis de la varianza y curvas de
supervivencia (Kaplan-Meier, método de Cox) para contrastar los diferentes
grupos categoricos.

Resultados: Se analizaron 401.743 sujetos con SM (17,2% de la pobla-
cion catalana); 20,1% residian en areas rurales. Su edad media oscilo entre
60,5 + 9,6 afos en area urbana 1 (la mas favorecida) y 59,6 + 10,4 afios en
area urbana 5 (la mas precaria). A los 5 afios de seguimiento, la incidencia
global de ECV fue del 5,5%, siendo ligeramente menor en ambito rural (5%)
que en los urbanos (entre 5,5-5,8%). En cambio, la mortalidad fue superior
en el ambito rural (859 casos/100000 habitantes-afio) - que en el resto de
areas (minimo valor en urbano-3 (736 casos/100000 habitantes-afio)).

Conclusiones: El lugar de residencia constituye un marcador de riesgo,
que se asocia a la incidencia de ECV pero sobre todo, a una mayor mortali-
dad por todas las causas, en pacientes con SM. Sin duda y dejando de lado
los posibles factores de confusion, en las areas socioeconémicamente mas
desfavorecidas, la mortalidad esta aumentada.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, Enfermedades cardiovascula-
res, Registros de mortalidad, Pobreza, indice MEDEA.
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ABSTRACT
Impact of place of residence on the
presentation of cardiovascular events
and all-cause mortality in a cohort with
metabolic syndrome

Background: In order to clarify the relation between deprivation and
morbillity and mortality, in function of different residence places, we design
this study. Main objective is to analyze the influence of place of residence
on the incidence of cardiovascular events (CVD) and general mortality from
any cause, in a cohort with metabolic syndrome.

Methods: Prospective study to determine the incidence of CVD ac-
cording to the place of residence (rural, urban) in individuals with different
combinations of clinical features of Metabolic Syndrome (MS). Setting:
Primary Care, Catalonia (Spain). Subjects: between 35-75 years of age ful-
filling SM criteria, without CVD at the beginning of follow-up (2009). The
population was stratified according to the MEDEA index in rural, and within
urban areas in 5 subcategories (urbanl - urban5), according to their level
of deprivation. We performed descriptive statistics, variance analysis and
survival curves (Kaplan-Meier and Cox methods) in order to contrast data
from different categories.

Results: We analyzed 401,743 subjects with MS (17.2% of the Catalan
population); 20.1% resided in rural areas. Their average age ranged between
60.5 + 9.6 years in urban area 1 (most favored) and 59.6 + 10.4 years in
urban area 5 (the most precarious). After 5 years of follow-up, the global
incidence of CVD was 5.5%, being slightly lower in rural areas (5%) than in
urban areas (between 5.5% -5.8%). On the other hand, mortality was higher
in the rural area (859 deaths/100000 inhabitants-year) - than in the rest of
the areas (minimum value in urban-3 (736 deaths/100000 inhabitants-year)).

Conclusions: The place of residence is a risk marker, which is associ-
ated with the incidence of CVD but above all, with higher mortality from
all causes in patients with MS. Undoubtedly and leaving aside the possible
confounding factors, in the socioeconomically most disadvantaged areas,
mortality is increased.

Key words: Metabolic syndrome, Cardiovascular Diseases, Registries
of Mortality, Poverty, MEDEA index.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) supone una
condicion de alto riesgo para la enfermedad
cardiovascular (ECV), con una alta morbi-
lidad y mortalidad asociadas’. Ademas su
frecuencia es alta en personas atendidas en
atencion primaria®39,

Respecto a la relacion entre el lugar de
residencia y los indices de privacion econd-
mica sobre la salud, la literatura sefala una
asociacion entre nivel de ingresos, educacion
y ocupacion®, privacion en la infancia y de-
sarrollo de SM en edad adulta®, privacion
infantil y riesgo elevado de obesidad” y dia-
betes®. Esta relacion a veces se objetiva en
ambos sexos y en otras ocasiones dependien-
do del género®. Otros estudios concluyen que
la desventaja social en la infancia se traduce
en mayor numero de enfermedades cronicas
en la adultez!”. En Estados Unidos esta rela-
cién SM-privacion socioecondémica se asocia
a barrios deprimidos, pero no a diferencias
raciales; y los datos asociados a mayor pri-
vacion son obesidad, HDL-colesterol bajo,
hipertension e hiperglucemia (los rasgos de
SM) (D, Zonas con alta inmigracion muestran
una peor dieta y aculturacion, y tienen preva-
lencias altas de SM('?).

Nuestro estudio incorpord la medicion de
la privacion econdmica, mediante el indi-
ce socioeconémico MEDEA (Mortalidad en
areas pequefias Espafiolas y Desigualdades
socioecondmicas y Ambientales) de Domin-
guez-Berjon et al .

Diversos estudios siguiendo dicha me-
todologia inciden sobre las inequidades re-
feridas a una mayor mortalidad en nuestro
pais!*!> y en otros ambitos se pueden citar
resultados similares!'®!?. Ciertamente hay
diversos escenarios, como por ejemplo la
mayor dificultad al acceso a los recursos
sanitarios'®, o la mayor prevalencia global
de factores de riesgo (tabaco, sedentarismo,
drogadiccion). Incluso la supervivencia
post-evento cardiovascular es inferior en zo-
nas deprimidas®?,

En nuestro pais®, también observé un au-
mento de desigualdades en salud en adultos
de areas con mayor privaciéon economica.

El indice MEDEA tiene una buena correla-
cion entre areas urbanas y sus quintiles®?, aun-
que no es tan fiable en areas rurales. Atn asi, era
el tinico indicador del que disponiamos y pese a
sus limitaciones, pensamos que puede ser una
herramienta para valorar su impacto dado que
los datos estan extraidos durante el punto algido
de la crisis econdmica en nuestro pais.

El estudio StreX (relacion entre el sin-
drome metabdlico y el estrés) se realizd en
Catalufia y sus resultados ya han sido publi-
cados®?, Brevemente, se trata de un estu-
dio de cohortes mediante prospeccion infor-
matica (historias clinicas informatizadas en
el registro SIDIAP) en una base de datos de
calidad contrastada.

El objetivo del presente estudio fue descri-
bir en detalle la incidencia de eventos cardio-
vasculares (ECV) y mortalidad en poblacion
catalana afecta de SM, segun su lugar de resi-
dencia y en particular:

1. Describir la distribucion de casos de SM en
la poblacién catalana, segun lugar de residen-
cia (Rural, urbano).

2. Determinar la incidencia de ECV en pobla-
cion catalana con SM, en funcion del lugar de
residencia (Rural, urbano), durante 5 anos de
seguimiento.

3. Determinar la mortalidad por todas las cau-
sas de la poblacion catalana con SM segun el
lugar de residencia, durante 5 afios de segui-
miento.

SUJETOS Y METODOS

Diseflo del estudio. Se tratd de un estudio
prospectivo de cohorte, de cinco afios de du-
racion (desde 01/01/2009 hasta 31/12/2014)
para determinar la incidencia de ECV y de
mortalidad por todas las causas, en individuos
de distintos d&mbitos que como factor comun
cumplen los criterios de SM.
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Fuente de datos. Los datos de pacientes se
obtuvieron de la base SIDIAP (Sistema de
Informacion para el Desarrollo de la Investi-
gacion en Atencion Primaria), que contiene
informacion sobre el sistema informatico
eCAP (estacion Clinica en Atencion Pri-
maria) de 274 equipos de atenciéon primaria
(EAP) en Cataluiia, cuya poblacion asigna-
da fue de 5.835.000 pacientes (aproxima-
damente un 90% de la poblacion catalana
total). Como describié Gil-Garcia et al®,
esta poblacion es representativa de la aten-
dida realmente en atencion primaria, y por
ello constituye un método valido y veraz
para desarrollar estudios de investigacion en
Cataluia.

Seleccion de sujetos. Seleccionamos sujetos
de edad comprendida entre 35 y 75 afos,
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 2005 y que aparecen a conti-
nuacion:

1) Presion arterial elevada (HTA): Hiperten-
sion arterial, definida segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, version 10
(ICD-10) por los cédigos: 110-15; o bien
presion arterial >130/85 mmHg; o bien uti-
lizacion de cualquier farmaco hipotensor que
en la base se asocia a los codigos del registro
quimico anatémico (4natomical Therapeutic
Chemical [ATC] C02 [A-L]).

2) Perimetro abdominal (PA): Circunferencia
de cintura >102 cm (hombres) o 88 cm (mu-
jeres).

3) Trastornos del colesterol (COL): fraccion
HDL-colesterol <50 mg/dL en hombres / <40
mg/dl en mujeres; o bien tratamiento con far-
macos ATC C10 [AA-AD] C10AX, C10BA,
C10BX.

4) Hipertrigliceridemia (TG): Triglicéridos
>150 mg/dL o bien tomar tratamiento farma-
coldgico para la hipertrigliceridemia (ATC
C10AB).
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5) Alteraciones en la glucemia (GLU): gluce-
mia basal >100 mg/dL o bien diagnodstico de
diabetes mellitus tipo 2 (codigo E11).

La base de datos SIDIAP considera que el
criterio (1) se logra si el diagnostico se re-
gistro durante el ultimo afio, la media de las
3 ultimas determinaciones de presion arterial
fue mayor que el valor mostrado, o que cual-
quier farmaco hipotensor se recibié durante
al menos 3 meses en el Gltimo afio. El crite-
rio (2) se consideroé cumplido si el PA era el
especificado durante al menos el Gltimo afio.
El criterio (3) se considero si el colesterol es-
taba en los niveles especificados durante el
ultimo aio, y el tratamiento farmacoldgico se
tom6 un minimo de 3 meses en el Gltimo afio.
El criterio (4) debia estar presente durante al
menos el tltimo afio y el tratamiento farma-
coldgico debia tomarse al menos 3 meses el
ultimo afio. El criterio (5) debia estar presen-
te al menos durante el Gltimo afio incluyendo
la glucemia basal (medida aisladamente) o
el diagnostico de diabetes constar durante el
ultimo afio.

Criterios de exclusion. Segin la clasifica-
cion ICD-10, los siguientes pacientes fueron
excluidos del estudio: aquellos con un diag-
nostico previo de enfermedad cardiovascular:
infarto de miocardio (cédigo 121-24), enfer-
medad cardiaca isquémica (cddigo 160-69),
angina de pecho (codigo 120-29), revascula-
rizaciéon coronaria (codigo 021209W) e ictus
(codigo 170-7).

Asignacion de lugar de residencia. Los indi-
viduos se clasificaron en funcion de su lugar
de residencia registrado. Asi, y siguiendo la
metodologia empleada por MEDEA, se di-
vidieron en urbanos y rurales. En el primer
caso, la poblacion urbana estuvo dividida en
cinco quintiles, en funcién de su grado de de-
privacion. De menor a mayor, estos quintiles
se denominaron urbano-1 (zonas mas favo-
recidas socioecondmicamente) y sucesiva-
mente hasta urbano-5 (zona con mayor depri-
vacion). Un pequeilo porcentaje no se pudo
agrupar en ninguna de las areas descritas,
por falta de datos suficientes o bien porque
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el lugar de residencia no se pudo asignar con
claridad a ninguna de las categorias.

Variables principales estudiadas:

— Incidencia de ECV a cinco afios: infarto de
miocardio, isquemia miocardiaca, angina, re-
vascularizacion coronaria y enfermedad cere-
brovascular (los mismos codigos listados mas
arriba). Con finalidad del analisis, en indivi-
duos que presentaban episodios recurrentes,
solo se considerd el primero de ellos.

— Mortalidad por cualquier causa, a cinco
afios. El registro SIDIAP proporciona la data
exacta del fallecimiento; en cambio no senala
su causa especifica.

Variables secundarias estudiadas:
— Variables sociodemograficas: edad, sexo.

— Variables clinicas asociadas al riesgo car-
diovascular: tabaquismo (fumador, ex-fuma-
dor, no fumador) y fibrilacion auricular.

Analisis estadistico. Se calculo la incidencia
de ECV a5 afios, definido como el nimero de
eventos por 100 personas-afio en cada una de
las categorias de lugar de residencia (rural y
las cinco urbanas).

Se calculd la mortalidad por todas las cau-
sas, en el periodo de cinco afos, definido por
la tasa de mortalidad en referencia a nimero
de defunciones/100.000 habitantes/afio; de
manera diferenciada para las seis categorias
valoradas.

Los resultados se expresaron como medias
y desviaciones estandar (variables cuantitati-
vas) o porcentajes, con su intervalo de confian-
za (variables cualitativas). Se realiz6 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 me-
diante prueba de Chi-cuadrado o la pruecba
exacta de Fisher cuando procediese. Todas

las variables cuantitativas mostraron una
distribucion normal, asi que se emplearon la
prueba t de Student y el analisis de la varian-
za (ANOVA) para las comparaciones intra e
intergrupos, respectivamente.

Las diferencias en la mortalidad global y
los ECV se compararon empleando las cur-
vas de supervivencia de Kaplan y Meier y la
prueba de rangos logaritmicos.

El método de riesgos proporcionales de
Cox (proportional hazards model) se realizo
para estudiar la relacion entre las variables
dependientes y la supervivencia, y para ana-
lizar el efecto independiente de otros factores
sobre ésta.

Se trabajo con un 95% de intervalo de con-
fianza (IC 95%), y un valor de p<0,05 se con-
sider6 estadisticamente significativo.

Los analisis estadisticos se realizaron en el
programa SPPS version 13.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois).

~ El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica (IDIAP Jordi Gol) con el niimero de re-
gistro P14/108.

RESULTADOS

Sobre un total de 5.873.560 individuos, se-
leccionamos sujetos entre 35 y 75 afios de edad
afecha 1 de enero de 2009 (N=2.759.973). La
prevalencia de SM en esta poblacion fue del
17,2 % (473.570 sujetos). De ellos, el 14,4 %
(68.336 individuos) tuvieron un ECV previo
y se excluyeron del estudio. Asi, la muestra
final incluy6 un total de 401.743 habitantes.

La figura 1 representa un diagrama de flujo
de la poblacion a estudio.

Descripcion de la muestra. De los 401.743
participantes con SM, 51,1% eran hombres.
La edad media (= DE) fue 60,11 + 9,9 afios.
Los valores medios de presion arterial (PA)
fueron: PA sistdlica (PAS) 135,2 + 14,5 mmHg
/ PA diastolica (PAD) 79,5 + 9,4 mmHg. Los
valores medios de colesterol total, fueron 211
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Figura 1
Diagrama de flujo del estudio

Poblacién atendida en Cataluia:
5.873.560

(Poblacion entre 35 y 75 afos: 2.759.973 |

Metabdlico:

Poblacion que cumple criterios de Sindromej;

473.570 (17,2%)

1
Poblacién con eventos cardiovasculares

previos: 68.336

|
Poblacién con SM y sin ECV previos: )

401.743

+ 40,7 mg/dL, y la fraccion HDL-colesterol
fue 48,7 + 12,7 mg/dL. 92,3% de los sujetos
tenian HTA, 46,8% obesidad, 80,6% dislipi-
demia y 76,5% diabetes mellitus. 21,9% de
ellos eran fumadores y el 19,7% exfumadores.

Distribucion segin lugar de residencia. Fi-
nalmente, de los 401.743 sujetos, se pudo re-
cuperar el lugar de residencia en un total de
387.641 (96,5%). La distribucion por ambitos
socioecondmicos fue: rural, 77.882 (20,1%),
urbano-1 (zona mas favorecida) 47.821
(12,3%), urbano-2 60.104 (15,5%), urbano-3
65.288 (16,8%), urbano-4 69.036 (17,8%) y
urbano-5 (zona mas desfavorecida) 67.510
(17,4%) (tabla 1). Para cada grupo, se indica
su composicion por sexo, por habito tabaqui-
co y por cada uno de los componentes de SM.

Una vez acabado el periodo de seguimien-
to de 5 afios, se registro un total de 5,5% de
ECV que se clasificaron como: enfermedad
cardiaca isquémica (2,3%), infarto de mio-
cardio (0,9%) y eventos cerebrovasculares
(2,3%). Los 21210 casos totales de primer
evento oscilaron entre un minimo del 5% en
area rural y un maximo del 5,8% en urbano-1.
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Existié diferencia entre las tasas de even-
tos anuales entre hombres (6,4%) y mujeres
(4,4%). La mortalidad por todas las causas
fue del 3,9%, impactando principalmente so-
bre hombres (64,6%), con edad media de 65,8
+ 8,9 anos.

La figura 2 representa la incidencia de
ECV en funcién de la zona de residencia ca-
tegorizada, el panel A significa el nimero ab-
soluto y el panel B significa los porcentajes.

Influencia del lugar de residencia sobre los
eventos cardiovasculares. Las tablas 2 y 3
muestran los resultados de los analisis esta-
disticos. La tabla 2 incluye los analisis de la
probabilidad de supervivencia libre de ECV
segun las variables principales del estudio y
su riesgo relativo (RR) mediante la prueba
de rangos logaritmicos (Log-rank test). No-
tese que los hombres muestran un RR de 1,48
y los fumadores activos de 1,29, sin apenas
diferencia con los ex-fumadores (RR=1,30).
Se priorizod ofrecer informacion sobre taba-
quismo y sobre el fenotipo de SM ya que es
plausible que se asocien a mayor morbimor-
talidad.
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién en base al indice socioeconémico
g::fﬁ:;::?a % | Hombres Edad | PAS PAD | Fumadores fumlfx;;res HTA P:EI:::: °| HDL | TG | GLU ::“f \; Moé::[glI}iII)JAD Nimero de l\;l‘;::lh;)i:f
° 0, 0, 0, 0, 0, 0
(Numero) (OE) | (DE) | (DE) (%) (%) OO 1wy | O | O OB otuta) (%) DEFUNCIONES | 00000 hab-afio
Rural 20,1 | 422 | 5993 | 13629 | 79,89 21,1 20 924 | 483 | 805 | 598 | 77,6 | 5(3894) 429 3347 859
77882 (9.98) | (14,70) | (9.41)
Urbanol [ 123 | 57,7 | 60,54 | 13434 | 79,23 232 19,6 923 | 421 | 822|626 | 735 | 582774 3,90 1863 779
47821 ©.64) | (1390) | (9,23)
Urbano2 [ 155 | 557 | 6026 | 134,73 | 79.42 21,7 19,9 92 | 455 | 809 | 61,7 | 758 | 5,5(3306) 3,79 278 758
60104 (9.89) | (14,28) | (9,34)
Urbano3 | 168 | 547 | 6029 | 135,11 | 79,51 21,5 204 92,5 | 469 | 804 | 618 | 762 | 5,5(3591) 3,68 2402 736
65288 (9.86) | (14,53) | (937)
Urbanod | 17,8 | 529 | 6035 | 134,97 | 79,36 21,6 19,2 923 | 477 [ 802|617 | 77 |553797) 3,71 2563 742
69036 (9.95) | (14,56) | (9,39)
Urbanos | 174 | 51,8 | 59,65 | 13547 | 79,50 25 19,2 923 | 49 795 | 62,9 | 779 | 5,7(3848) 4,01 2706 802
67510 (10,40) | (14,94) | (9.66)
TOTAL 100 | 551 | 60,11 | 1352 | 795 21,9 19,7 923 | 468 | 806 | 618 | 765 | 547 391 15199 782,1
387641 9.99) | (145) | (9.40) (1210)

DE: desviacion estandard, PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; HTA: cumplir criterio hipertension; HDL: HDL bajo; TG: hipertrigliceridemia; GLU: criterio alteracion glucidica; ECV: enfermedad

cardiovascular.

‘Ip 12 “B[IA 91qe)) dosof ueof
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Figura 2
Incidencia de eventos cardiovasculares segtin lugar de residencia

A. Eventos cardiovasculares (nimero absoluto)
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Tabla 2
Probabilidad de supervivencia libre de eventos cardiovasculares a los S afios de
seguimiento en sujetos con sindrome metabdlico. Defunciones registradas

N Probabilidad Riesgo | [Intervalo de
VARIABLE Categoria (defunciones) % © supervivencia | Log-rank | Relativo | Confianza al
a 5 aiios (RR) 95%]|
Sexo Mujer 5550 (3,1) | <0.001 0,969 <0.001 1 -
Hombre 10129 (4,6) 0,963 1,50 [1,45-1,55]
indice Rural 3347 (4,3) | <0.001 0,957 <0,001 1 -
Socioeconomico
(MEDEA) Urbano-1 1863 3.9) 0,961 0,90 [0,85-0,96]
Urbano-2 2278 (3.8) 0,962 0,88 [0,83-0,93]
Urbano-3 2402 3.7) 0,963 0,85 [0,81-0,90]
Urbano-4 2563 3.7) 0,963 0,86 [0,82-0,91]
Urbano-5 2706 (4,0) 0,960 0,93 [0,88-0,98]
Tabaquismo No fumador 7208 (3,3) | <0.001 0,967 <0.001 1 -
Fumador 3501 (4.4) 0,956 1,29 [1,24-1,33]
Exfumador 3599 (5,0) 0,950 1,30 [1,26-1,35]
Tabla 3

Variables independientes predictoras de supervivencia libre de ECV a los 5 afios de
seguimiento en pacientes con SM

VARIABLES Pacientes (N) Riesgo Relativo (RR) [Intervalo de confianza 95% |
Edad 253574 1.05 [1.05-1.05]
Sexo Mujeres 117947 1
Hombres 135527 1.55 [1.48-1.62]
Tabaquismo No fumadores 186224 1 -
Fumadores 67250 1.43 [1.36-1.50]
Fenotipos de SM SM 1 13684 0.81 [0.74-0.89]
SM 2 6483 0.83 [0.73-0.96]
SM 3 23489 0.86 [0.80-0.93]
SM 4 27237 0.93 [0.88-1.00]
SM 7 1849 0.53 [0.37-0.76]
SM 8 7096 0.86 [0.76-0.98]
SM 10 1338 0.65 [0.46-0.92]
SM 13 41294 1.24 [1.18-1.30]
SM 14 11546 0.93 [0.10-1.20]
SM 16 34380 1.29 [1.23-1.36]

Variables no presentes en la ecuaciéon: SM5, SM6, SM9, SM11, SM12 y SM15.
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La poblacion que reside en nucleos ru-
rales, fueron los que mostraron menos inci-
dencia de ECV, aunque numéricamente era
el grupo con mas efectivos (al ser el grupo
mas frecuente). En este grupo predominaban
las mujeres.

La incidencia de ECV mayor se observo
en el area urbana-1 (zonas mas favorecidas)
cuya composicion principal eran hombres, lo
que contrastaba con la mortalidad mas baja de
todos los grupos analizados. El resto de areas
urbanas mostré una incidencia muy similar en
todos los casos.

Respecto la mortalidad global (por todas
las causas) se observo el valor mas elevado
en el area rural; y todas las zonas urbanas
mostraron valores inferiores de manera sig-
nificativa.

Influencia de factores prondsticos sobre la
mortalidad por todas las causas. La tabla 3
presenta resultados del analisis multivariado,
respecto los factores prondsticos que sean
predictores independientes de supervivencia
libre de eventos a 5 afnos de seguimento en
pacientes con SM. Muestra los riesgos rela-
tivos de aquellas variables con significacion
estadistica; asi, la edad objetivé un RR de
1,05, o sea, incrementando el riesgo de even-
to en un 5% por cada aio vivido. El RR de
los hombres fue de 1,55; los fumadores mos-
traron un RR de 1,43. Segtn los fenotipos
de SM, se hallaron RR mayores de la unidad
en los fenotipos SM16 y SM13 (que aunan
todos los 5 componentes del SM el primero,
y presion arterial, triglicéridos, bajos niveles
de fraccion HDL del colesterol y alteraciones
de la glucemia, respectivamente), cuyos RR
fueron 1,29 y 1,24 respectivamente. 6 de los
fenotipos no mostraron significacion y se in-
dican al final de la tabla.

DISCUSION

Segin conocemos, éste es el primer es-
tudio que estima el impacto del lugar de
residencia en la enfermedad cardiovascu-
lar y la mortalidad global, en pacientes con
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sindrome metabolico en Catalufa. El estudio
describe la evolucion de una cohorte forma-
da por sujetos con SM en mas del 90% de
la poblacién catalana atendida en atencion
primaria, utilizando una metodologia bien
conocida®).

La prevalencia de SM en la base de datos
SIDIAP en Catalufia fue del 17,2%. Esta pre-
valencia se encuentra dentro de la normalidad
en poblaciones europeas similares.

Se ha considerado, aparte de las variables
predictoras como pueden ser sexo, edad y
condiciones patologicas, dentro de los anali-
sis el potencial impacto de dos factores que,
a nuestro parecer, modulan el riesgo cardio-
vascular: el tabaquismo y el tipo de combina-
cion que forma el criterio SM. Aunque posi-
blemente otros factores puedan influir en los
eventos (como tratamientos farmacologicos,
fibrilacion auricular, etc.) no se han conside-
rado en este analisis.

Se han observado diferencias respecto al
tabaquismo, remarcando el importante efecto
de este habito sobre la salud.

En distintas ciudades, entre ellas Barcelo-
na, se ha hallado una relacion entre mortali-
dad e inequidades (sobre todo en varones, con
relacion entre cancer de pulmon, cardiopatia,
enfermedad respiratoria y cirrosis) y en muje-
res (diabetes y cirrosis) 9.

El reciente estudio de Ibarra-Castillo fue
realizado integramente en Barcelona, aun-
que difiere ligeramente de nuestra serie ya
que analizan la mortalidad desde los 65 hasta
los 94 afios, asociada a patrones previamente
definidos (cardiovascular, respiratorio, etc.).
Pese a ello, si que observa mayor mortalidad
en aquellos individuos que residen en areas
con deprivacion socioeconomical.

Marinacci et al en su estudio sobre cua-
tro ciudades (Turin, Barcelona, Estocol-
mo y Helsinki) encuentra que el riesgo de
mortalidad es mayor en 4reas con depri-
vacion socioeconomica de todas ellas; y
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particularmente en el caso de Barcelona, cu-
riosamente se asocia a la pobreza solamente
en las mujeres!?.

Respecto los resultados en mortalidad, hay
que tener en cuenta las limitaciones que ci-
tamos ya que el registro solo detalla la fecha
de defuncion pero no su causa; y excepto en
casos en que coincide y se puede asociar a en-
fermedad cardiovascular, las causas neoplasi-
cas, degenerativas o por causas externas no
se pueden vincular al éxitus en ningin modo.
Seguramente la mayor mortalidad en areas
rurales, en parte, se pueda deber a algunos de
estos factores externos.

Con referencia a la ruralidad, un estudio
de Reino Unido y Pais de Gales contradice
la nocion popular que “vivir en zona rural es
mas sano y su poblacion vive mas tiempo”.
En efecto, incluso teniendo en cuenta que no
es lo mismo residir en el sureste britanico
que en Escocia, su resultado neto es que la
mortalidad es mayor en areas rurales ingle-
sas@, —fundamentalmente por accidentes y
suicidios—. Aunque otras causas de muerte
difirieron, observandose mayores diferencias
respecto a enfermedades respiratorias y can-
cer de pulmon, impactando mas en ciudades
que en areas rurales.

Otros paises muestran resultados dispares:
Paises Bajos tiene una mayor mortalidad en
ciudades®?; al igual que Estados Unidos (has-
ta un 60% mas) [28]; en cambio en China la
mayor mortalidad se da en zona rural (incre-
mento del 30%)@.

Milojevic et al (2017), en Inglaterra, aso-
ci6 la mayor mortalidad a residir en areas con
elevada contaminacion ambiental, aunque
siempre por detrds del factor mas predictor,
que fue precisamente el indice de depriva-
cion. Esta diferencia fue mas notable en areas
urbanas que en rurales®?.

Pliimper et al (2018) sefala en su mapea-
do de Gran Bretafia areas con significativos
incrementos de mortalidad prematura, asocia-
dos a deprivacion®?,

Respecto al hallazgo de mayor incidencia,
pero menor mortalidad, en zonas favorecidas,
podriamos argiiir diferencias en la organiza-
cién de sus sistemas sanitarios que perjudican
las zonas menos favorecidas, sean éstas urba-
nas o rurales. En su articulo, Mathiesen et al
(2018) analizo la mortalidad en Noruega tras
un episodio cardiaco, siendo significativamen-
te mas alta en ambito rural que en ciudad®?. En
Irlanda, pais con ruralidad elevada (hasta un
33%), también se objetivd una supervivencia
mucho mayor tras evento cardiaco (OR=3,23)
en ambito urbano frente al rural®?.

Este estudio presenta algunas limitaciones.
La base SIDIAP registra aproximadamente
el 90% de la poblacion catalana. De los 369
centros de Salud de toda Catalufia, 334 estan
adscritos al Institut Catala de la Salut, lo cual
supone el 90,5%. El restante 9,5% se registra
en distintos sistemas de cada proveedor ptbli-
co de salud. El nimero absoluto de habitantes
residentes en areas ain no informatizadas es
muy escaso en Cataluiia. De todas formas,
los criterios y estandares implementados por
los profesionales de atencion primaria en los
registros electronicos (e-CAP) del SIDIAP se
han mostrado adecuados y fiables. Otra limi-
tacion es que algunos criterios diagnosticos se
basan en el registro en la clasificacion ICD-
10. Otra limitacién inherente al registro de
defunciones es la falta de la causa concreta
de defuncion. Finalmente, el diagnostico de
los sujetos con SM se definieron al inicio del
estudio, y no se consideraron cambios en la
categorizacion en adelante. No obstante, la
mayor parte de todos los estudios en predic-
cion de riesgo cardiovascular tienen un dise-
fio similar obteniendo una estimacion puntual
del riesgo en su inicio.

En conclusion, la prevalencia de SM en
Catalufia es alta, lo que confiere una alta
morbilidad y mortalidad debida a eventos
cardiovasculares. La mayoria de bibliografia
consultada atribuye peor pronostico a aque-
llas zonas mas deprimidas, por lo tanto las
politicas sanitarias deben dirigirse a prevenir
estas inequidades.
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