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RESUMEN

Fundamentos: Las enfermedades cardiovas-
culares son la primera causa de muerte en Espafia.
Existen escasos estudios sobre incidencia de acon-
tecimientos cardiovasculares en trabajadores. Los
objetivos de este trabajo fueron conocer la inci-
dencia de cardiopatia isquémica (CI) y enferme-
dad cerebrovascular (ECV) en trabajadores de una
administracion publica del sur de Espafia, estimar
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) y su contribucién a la misma, asi
como evaluar el comportamiento predictivo de la
funcion REGICOR.

M¢étodos: Se realizo un estudio longitudinal de
cohortes histoéricas, no concurrentes, constituidas
por 698 trabajadores, reclutados en los examenes
de salud laboral. Las variables dependientes fueron
la aparicion de CI o ECV, mientras que las princi-
pales independientes fueron glucosa, colesterol, tri-
glicéridos, Indice de Masa Corporal (IMC), presion
arterial, perimetro abdominal, actividad fisica, ta-
baquismo y puntuacion REGICOR. Se llevo a cabo
una regresion de Cox y se calculd el area ABC de la
curva ROC para las variables explicativas.

Resultados: Segun la funcion REGICOR, se
clasifico de alto riesgo al 0,6% de la poblacion. La
Densidad de Incidencia (DI) por cada 100.000 perso-
nas-afio para cardiopatia isquémica en mujeres resul-
to ser de 53,9 por 357,4 en hombres, sin diferencias
significativas respecto a las esperadas a partir de la
funciéon REGICOR. La DI combinada para cardiopa-
tia isquémica y accidentes cerebrovasculares fue de
477,1 por cada 100.000 personas-afio (en hombres).

Conclusiones: La funcion REGICOR valora
adecuadamente el riesgo cardiovascular de manera
global, perdiendo capacidad predictiva segiin gru-
pos de riesgo. El tabaquismo y la presion arterial se
muestran como los factores de riesgo modificables
con mayor asociacion independiente en la aparicion
de una enfermedad cardiovascular.
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ABSTRACT
Incidence of ischemic heart disease
and stroke in workers of a local administration
in southern Spain over ten years of follow-up

Background: Cardiovascular disease is the
first cause of death in Spain. There are a few stu-
dies about the incidence of ischemic heart disease
and cerebrovascular disease in workers. The objec-
tives of this study were to determine the incidence
of coronary and cerebrovascular disease in a cohort
of workers of a public administration in the south of
Spain, to estimate the prevalence of CVRF and its
contribution to it, as well as to evaluate the predic-
tive behavior of the REGICOR function.

Methods: Longitudinal historical cohort stu-
dy, not concurrent, consisting of 698 workers, re-
cruited from occupational health examinations.
The dependent variables were the appearance of
CI or CVD while leading independent were gluco-
se, cholesterol, triglycerides, BMI, blood pressu-
re, waist circumference, physical activity, smoking
and REGICOR score and Score. Is performed Cox
regression and its calculated area AUC of the ROC
curve area for the explanatory variables.

Results: According to the REGICOR function,
0.6% of the population was classified as high risk.
The Incidence Density per 100,000 persons-year
for ischemic heart disease in women was found
to be 53.9 by 357.4 in men, without significant di-
fferences with respect to those expected from the
REGICOR function. The combined DI for ischemic
heart disease and stroke was 477.1 per 100,000 per-
son-years (men).

Conclusions: The REGICOR function ade-
quately assesses cardiovascular risk globally, lo-
sing predictive capacity according to risk groups.
Smoking and blood pressure are shown as modifia-
ble risk factors with greater independent associa-
tion in the onset of cardiovascular disease.

Key words: Coronary heart disease, Cerebro-
vascular diseases, Incidence, Workers, Risk factor’s,
Risk functions, Metabolic syndrome.
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INTRODUCCION

En Espaiia, segiin el Instituto Nacional de
Estadistica®, el 28,8% de las defunciones de
2017 tuvieron a las enfermedades circulatorias
como causa basica de mortalidad. Estas, con
263,3 muertes por cada 100.000 habitantes, si-
guieron siendo la primera causa de mortalidad
global, primera también en mujeres (279,9 en
el mismo rango) y segunda en hombres (246,1
en el mismo rango) tras los tumores. De los
122.466 fallecimientos a causa de enfermeda-
des circulatorias, el 48,4% fueron secundarias
por cardiopatia isquémica (CI) y accidente ce-
rebrovascular (ACV).

La tendencia descendente en la mortalidad
cardiovascular observada en las ultimas déca-
das@*¥ parece deberse al efecto de la preven-
cioén primaria sobre el control de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV), asi como a
las intervenciones terapéuticas en fase aguda y
prevencion secundaria®.

Los trabajos sobre incidencia de CI y ACV
en Espafia son escasos, abordando aspectos di-
ferentes de las mismas y dificultando su cono-
cimiento fiable®8%1%1112 Trag la cohorte de
Manresa (1968/96)19, son pocos los trabajos
sobre incidencia relativos a la poblacion laboral
posteriores al afio 2000. Esta escasez influye en
que la capacidad de las diversas ecuaciones de
calculo del riesgo cardiovascular para identifi-
car a los trabajadores que desarrollaran eventos
cardiovasculares sea poco conocida.

Las actividades preventivas implican
priorizacion y, para ello, se precisa conocer
el impacto de cada posible intervencion en el
riesgo de la poblacion. La prevencion primaria
de las enfermedades cardiovasculares se
fundamenta en el diagndstico y control de
los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
mediante una intervenciéon multifactorial. En
Espaiia, la informacion que se tiene sobre el

riesgo coronario atribuible a cada factor de
riesgo>19 es insuficiente.

Los objetivos de este trabajo fueron conocer
la incidencia de cardiopatia isquémica y enfer-
medad cerebrovascular en trabajadores de una
administracion publica, estimar la prevalencia
de los FRCV y su contribucion a la misma, asi
como evaluar el comportamiento predictivo de
la funcion REGICOR.

SUJETOS Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio longitudinal de
cohortes histdricas, no concurrente, duran-
te el periodo 2007-2017. A partir de los da-
tos de incidencia de eventos cardiovasculares
que el estudio Dieta y Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular Espainia"? (DRECE II) presen-
ta para grupos de alto riesgo (690 x 100.000)
y bajo riesgo (172 x 100.000), y mediante el
uso del programa EPIDAT ver. 4.1, se calculd
el tamafio para un estudio de cohortes con una
potencia minima del 80% y nivel de confianza
del 95%, considerando la posibilidad de pérdi-
das de sujetos y una razon de no expuestos/ex-
puestos de 0,6, resultando una muestra de 6.800
personas/afo.

La poblacion diana estuvo constituida por
la totalidad de los trabajadores (1.158) perte-
necientes a la plantilla del Ayuntamiento de
Cordoba con contrato indefinido cuya edad se
encontraba entre los 35 y los 60 afios al inicio
del estudio. Fueron excluidas 115 personas por
presentar antes del inicio del estudio cardiopa-
tia isquémica, accidente cerebrovascular, arte-
riopatia periférica, insuficiencia cardiaca, haber
sido trasladado de puesto de trabajo por razon
de salud, haber presentado al menos un perio-
do de incapacidad temporal superior a un afio
o encontrarse en proceso de incapacitacion la-
boral permanente, siendo finalmente 1.043 los
sujetos a estudio. Negaron su participacion 247
y se perdieron durante el estudio 98, con lo que
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la poblacion constd de 698 trabajadores reclu-
tados en la vigilancia de la salud realizada por
la unidad de salud laboral de la administracion.
Los reconocimientos médicos fueron de carac-
ter voluntario. De los que no participaron se
conservaron datos de edad y sexo, no presen-
tando diferencias significativas respecto de los
que fueron objeto del estudio. El tiempo medio
de seguimiento fue de 9,8 aflos por persona.

Variables, medidas y analisis de los datos. Se
determiné como variable de exposicion la pro-
pia calificacion de la funcion REGICOR, de tal
forma que fueron considerados “No expuestos”
todos aquellos trabajadores cuya puntuacion
les incluia en el grupo de bajo riesgo, y como
“Expuestos” a los grupos de riesgo moderado,
alto y muy alto.

La variable resultado fue padecer o no evento
de CI (presentar primer episodio de angina de
pecho o infarto agudo de miocardio, fatal o no).

Variables independientes:

— Variables de persona y estilos de vida: edad,
sexo, tabaquismo, consumo de alcohol'™, ac-
tividad fisica’?, afos de formacion académi-
ca y puesto de trabajo (administracion, policia,
bombero, oficios manuales, capataces, conduc-
tores, ordenanzas).

— Variables analiticas: colesterol total en mg/
dl (CT), colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad en mg/dl (cLDL), colesterol unido a li-
poproteinas de alta densidad en mg/dl (cHDL),
triglicéridos en mg/dl (TG), acido trico en mg/
dl (AU), glucosa basal en mg/dl (GLUC), indi-
ces aterogénicos de Castelli (CT/cHDL), indice
de Kannel (cLDL/cHDL) y TG/cHDL.

— Variables antropométricas: peso, talla, in-
dice de masa corporal (IMC), circunferencia
de cintura (CC), indice de cintura/talla (ICT),
presion arterial sistolica y diastolica (mmHg),
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presion diferencial de pulso, sindrome metabo-
lico®, riesgo coronario segun algoritmo deri-
vado del Registro Gironi del Cor (REGICOR)
@D riesgo de mortalidad por evento cardiovas-
cular segiin Score calibrado para Espana® y
porcentaje de peso graso (% pg) segun modelo
de Deurenberg; (hombre=1 y mujer=0). Se em-
pled la siguiente formula:

%Pg= 1,2 x (IMC) + 0,23 x (edad en afios)
—10,8 x (sex0) — 5,4.

Para talla y peso se utilizo bascula y estadio-
metro Atlantida S11. La circunferencia de cin-
tura fue medida mediante cinta metalica flexi-
ble con gradacion en milimetros (Cescorf),
siguiendo para las variables antropométricas
las normas de la International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK)®.
La presion arterial se midido mediante esfingo-
manometro automatico (OMROM-M3) vy se-
gun normas de la Guia de practica clinica de
la ESH/ESC para el manejo de la Hipertension
arterial-2013%9, Las muestras de sangre se ob-
tuvieron mediante venopuncion tras doce horas
de ayuno, siendo analizadas siguiendo proce-
dimientos normalizados automatizados en bio-
quimica clinica (autoanalizador ILAB-600).

Las variables analizadas se midieron al ini-
cio de la cohorte. Peso, talla, perimetro abdo-
minal, medida de la presion arterial y venopun-
cion para analitos son técnicas realizadas por
un solo profesional enfermero.

Analisis estadistico. Las variables cuantitativas
se presentaron por su media y desviacion estan-
dar, mientras que las variables cualitativas se
mostraron en forma de porcentajes. En el caso
de la variable resultado se determiné la densi-
dad de incidencia, riesgo relativo, riesgo atri-
buible y fraccion atribuible del riesgo.

Con el fin de comprobar la bondad de ajuste a
una distribucion normal de variables cuantitativas
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continuas o discretas, se empled la prueba de
Kolmogorov-Smirnov si N>50, o la prueba
de Shapiro-Wilk si N<50, segiin fue indicado.
Para contrastar las diferencias entre dos medias
independientes, se utilizo la prueba t de Student
o U de Mann-Whitney, segun procedia. La
comparacion de porcentajes se realizd mediante
el test chi-cuadrado, aplicando el test exacto de
Fisher cuando al menos el 20% de las frecuencias
esperadas era inferior a 5 y ninguna frecuencia
esperada inferior a 1. Se determind el area bajo la
curva ROC para conocer la capacidad predictiva
de las variables explicativas.

Se realiz6 una regresion Cox en la que se cal-
culo tanto el modelo ajustado como no ajusta-
do, determinando en cada caso los valores de
Hazard Ratio para cada variable independiente.

Para la comprobacion de la condicion de ries-
gos proporcionales se aplico el método analiti-
co de Hosmer-Lemeshow. En todos los casos,
el intervalo de confianza se calculd con una se-
guridad del 95%.

Bioética. El consentimiento informado se obtu-
vo conforme a la legislacion vigente. El proto-
colo de estudio cumplia con la Declaracion de
Helsinki para estudios médicos y fue aproba-
do por la comision de bioética del programa de
doctorado de la Universidad de Cérdoba.

RESULTADOS

La poblacion estudiada presentd un 73,3%
de hombres. Policia, bomberos y oficios ma-
nuales presentaron una mayor proporcion de

Tabla 1
Comparacion entre trabajadores que abandonan el estudio y trabajadores que finalizan.

. Mujeres (30 Hombres (68 Mujeres | Hombres
Variables % ! ( D)E % ( D)E 153(*) O
CT (mg/dl) 203,5 41,5 210,5 33,9 0,85 0,69

cHDL (mg/dl) 62,0 15,3 54,5 11,0 0,76 0,58
cLDL (mg/dl) 120,7 35,1 133,3 31,1 0,96 0,66
GLUC (mg/dl) 95,6 29,2 100,6 25,8 0,55 0,09

TG (mg/dl) 86,1 55,1 131,2 85,3 0,77 0,64
IMC 24,0 3,5 274 3,7 0,12 0,83
PAS (mmHg) 114 18,3 124,1 10,4 0,63 0,72
PAD (mmHg) 73,8 7,7 78,5 7,7 0,94 0,09
CC (cm) 77,6 9,4 93,1 10,2 0,67 0,88
Regicor rev (%) 1,9 1,7 2.9 1,7 0,76 0,65
Score rev (%) 0,2 0,4 1, 0,9 0,19 0,39
Edad (afios) 43,2 5.8 43,5 53 0,86 0,38
Variables Mujeres Hombres Mujeres | Hombres
% 1c95% % 1c95% p™ p"”
Tabaco 36,7 (19,9-56,1) 37,5 (25,-49.3) 0,79 0,87
AFB¢™ 36,3 (19,9-56,1) 22,5 (12,4-33,7) 0,85 0,75

CT: colesterol total; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; GLUC: glucosa; TG: triglicéridos; IMC: indice de masa
corporal; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; CC: circunferencia
abdominal; REGICOR: funcién de riesgo cardiovascular segun registro gironi del corazon;

(*) p: comparacion medias entre los participantes del estudio y los que lo a abandonan;

(**) p: comparacion proporciones entre participantes del estudio y los que lo abandonan;

(***) AFB: segun cuestionario internacional actividad fisica [PAQ.
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hombres, mientras que las mujeres fueron ma-  aquellos que lo finalizaron (variables analiticas,
yoria en puestos de administracion. No hubo  antropométricas, estilos de vida, etc.), no existien-
diferencias en el grupo de ordenanzas (p=0,54).  do diferencias significativas entre ambos grupos.

La tabla 1 compara las caracteristicas de los La tabla 2 muestra las medias de las variables
trabajadores que abandonaron el estudio frente a  analiticas y antropométricas de la muestra segun

Tabla 2
Caracteristicas de la muestra de estudio. Prevalencia de principales factores
de riesgo cardiovascular. FRCV. Variables analiticas y antropométricas
y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.
Variabl Mujeres Hombres Global
ariabies X DE X DE P X DE
CT (mg/dl) 200,2 344 2143 37,3 <0,001 210,7 37,1
cHDL (mg/dl) 60,3 13,5 53,7 11,5 <0,001 554 12,4
¢ LDL(mg/dl) 121,0 30,3 135,1 33,6 <0,001 131,4 333
GLUC (mg/dl) 92,7 17,1 99,0 16,8 <0,001 97,4 17,1
AU (mg/dl) 3.4 1,1 5,7 4,5 <0,001 5,1 4,03
TG (mg/dl) 82,9 48,1 126,1 80,6 <0,001 114,8 75,9
IMC 25,1 4,4 27,3 3.8 <0,001 26,8 4,08
PAS (mmHg) 115,7 15,2 124,6 13,1 <0,001 122,3 14,2
PAD (mmHg) 73,9 8,7 80,2 8,5 <0,001 78.5 9,0
PDP (mmHg) 41,6 9,5 44,5 8,9 <0,001 44.8 9,2
CC (cm) 78,4 10,3 93,3 9.1 <0,001 89,4 11,5
ICT 0,49 0,07 0,54 0,05 <0,001 0,53 0,06
Pg (%) 34,7 5,9 26,8 4,9 <0,001 28,8 6,2
CT/cHDL 3,5 0,9 4,1 0,8 <0,001 3.9 0,9
cLDL/cHDL 2,1 0,7 2,6 0,7 <0,001 2,5 0.7
TG/cHDL 1,5 1,1 2,4 1,6 <0,001 2,2 1,6
Regicor rcv (%) 1,8 1,4 3,0 1,8 <0,001 2,7 1,7
Edad (afios) 43,0 5,34 44,2 5,6 0,01 43,8 5,6
Prevalencia FRCV Mujeres Hombres Global p
Tabaco 39,3 35,7 36,6 0,33
AFB® 34,9 239 26,8 <0,001
HTA® 11,5 22,8 20,0 <0,001
HiperCT® 35,1 47,0 43,8 <0,001
Obesidad® 13,1 18,2 16,9 <0,001
Diabetes® 3.3 4,9 4,4 <0,001
Smet® 10,2 18,8 16,5 0,35
CT: colesterol total; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad; GLUC: glucosa; TG: triglicéridos; IMC: indice de masa
corporal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastolica; CC: circunferencia
abdominal; REGICOR: funcidn de riesgo cardiovascular segin registro gironi del corazon; (a)
Actividad fisica baja: segun cuestionario internacional actividad fisica IPAQ; (b) HTA: Guia de
practica clinica de la ESH/ESC para el manejo de la hipertension Arterial, 2013; (c) Hipercoles-
terolemia. PAPPS. Actualizacion 2014; (d) Obesidad: criterios de la Sociedad Espafiola para el
estudio de la Obesidad. Consenso 2007; (e) Diabetes: criterios Asociacion Americana de Diabe-
tes 2015; (f) SMet: Sindrome metabodlico (SMet) segun criterios de la definicién armonizada.
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sexo y la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular. Las correspondientes a las variables
de CT e IMC sefialaron hipercolesterolemia y
sobrepeso. El riesgo global calculado de CI a
diez anos fue de 2,7 (DE 1,7), siendo de 1,7 a 1
en hombres respecto a mujeres. Se observaron
diferencias significativas en todos los FRCV
analizados entre hombres y mujeres, excepto en
tabaquismo y diabetes.

Del total de 698 trabajadores, 77 (11%) fue-
ron expuestos, siendo el 13,7% de los hombres
(70)y el 3,8% (7) de las mujeres, con diferencias
segun género. Se clasificd seguin REGICOR de
alto riesgo al 0,6% de la poblacion, sin dife-
rencias por sexo (p=0,94), asi como al 10,5%

como moderado y el 88,9% como bajo, exis-
tiendo diferencias por género, especialmente en
el grupo de riesgo moderado (13,1% de hom-
bres frente a 3,2% de mujeres) (tabla 3).

La densidad de incidencia para los eventos
coronarios (19 casos) resulté ser de 357,4 por
cada 100.000 personas-afio en hombres y 276,3
por cada 100.000 personas-afio en poblacion
total, con una razon de tasas entre no expues-
tos/expuestos de 0,094 y una fraccion atribuible
en expuestos de 0,92 (tabla 4).

La tabla 5 muestra los casos y densidad
de incidencia esperada (segun Regicor) y los
casos y densidad de incidencia observados.

Tabla 3
Distribucion grupos de riesgo REGICOR y exposicion segtin género.
Variables Bajo (%) |Moderado (%)| Alto (%) |Expuestos (%)| No expuestos (%)
Hombres 86,3 13,1 0,59 13,7 86,3
Mujeres 96,2 3,2 0,54 3.8 96,2
Global 88,9 10,5 0,57 11,0 89,0
p <0,001 <0,001 0,94 <0,001
Tabla 4

Densidad de incidencia, razén de tasas incidencia, riesgo atribuible y fraccion atribuible
en expuestos segiin ecuaciones REGICOR.

. Densidad de incidencia® Razén
Variables - de 1c95% Rae® |FAe®
No expuestos® |Expuestos®| Global | tagag
Hombres 159,6 1.705,4 | 357,4 | 0,094 |0,031-0,2641.545.8| 0,91
REGICOR | Mujeres 56,0 - 53,9 - - - -
Global 129,6 1.549,3 | 276,3 | 0,084 |0,029-0,230/1.419,7| 0,92

(a) Densidad de incidencia por 100.000 personas/afio; (b) No Expuestos para REGICOR (pun-
tuacion REGICOR <5, grupo de riesgo bajo; (c) Expuestos para REGICOR (puntuaciéon REGI-
COR 25, grupos de riesgo moderado, alto y muy alto; (d) RAe: riesgo atribuible expuestos; (e)
FAe: fraccion atribuible en expuestos o porcentaje riesgo atribuible en expuestos.

Tabla 5
Casos y densidad de incidencia esperados y observados para la funcion REGICOR segtin género.

Variables Casos Densidad de incidencia
Esperados| Observados | p | Esperada | Observada |Razén| 1c95% p
Mugjeres (186) 3 1 0,315 163,0 54,1 0,3 10,24-157,5 0,37
Hombres (512) 15 18 0,596 298,44 3574 1,2 10,39-1,75] 0,61
Global (698) 18 19 0,867 262,1 276,7 1,05 10,47-191 | 0,87

Densidad de incidencia por 100.000 personas/afio.
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Puede observarse que no existieron dife-
rencias significativas entre lo esperado y
lo observado.

Por grupos de riesgo cardiovascular segun
Regicor, en el grupo de bajo riesgo el nimero
de casos predicho fue de 14, mientras los casos
observados fueron 8 (p<0,05). En el grupo de
riesgo moderado, se predijeron 4 casos y se ob-
servo 1 sélo caso (p<0,05).
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La densidad de incidencia de la enfermedad
cardiovascular (Cl y ACV) fue de 360,1 por cada
100.000 trabajadores y aflo, resultando 477,1 y
53,9 en hombres y mujeres, respectivamente.

Se realizo analisis de regresion de riesgos pro-
porcionales de Cox (tabla 6) en casos incidentes
de CI (REGICOR) y en el total de casos de Cl y
cerebrovascular (combinada). En ambas resulta-
ron significativas la Edad, PAD y Tabaco.

Tabla 6
Regresion de riesgos proporcionales de Cox en casos incidentes de cardiopatia isquémica
(REGICOR) y en el total de casos de cardiopatia isquémica y cerebrovascular (combinada).
REGICOR UNIVARIANTE MULTIVARIANTE
Variables HR 1C95% p HR 1C95% p
Edad aiios 1,19 1,094; 1,301 | <0,001 | 1,158 1,059; 1,267 | 0,001
Glucosa mg/dl 1,02 1,007; 1,033 | 0,002 1,009 | 0,994; 1,025 0,25
Triglicéridos mg/dl 1,00 1,001; 1,008 | 0,005 1,058 | 0,997; 1,007 0,45
PAS mm Hg 1,05 1,024; 1,075 | <0,001 | 1,004 | 0,960; 1,050 0,86
PAD mm Hg 1,09 1,045; 1,136 | <0,001 | 1,064 1,018; 1,112 | 0,006
DPP 1,04 1,002; 1,088 | 0,039 1,004 0,96; 1,054 0,86
Colesterol total 1,00 0,994; 1,017 0,36 - - -
cHDL 0,99 0,959; 1,032 0,78 - - -
cLDL 1,01 0,997; 1,023 0,15 - - -
cTotal/c-HDL 1,13 0,703; 1,810 0,62 - - -
c-LDL/c-HDL 1,37 0,771; 2,451 0,281 - - -
TG/c-HDL 1,23 1,041; 1,459 | 0,015 1,09 0,576; 2,062 0,79
IMC 1,08 0,996; 1,171 0,061 - - -
CC 1,03 0,993; 1,074 | 0,103 - - -
ICT 1,06 0,917; 1,135 0,06 - - -
PG% 1,02 0,958; 1,093 0,49 - - -
Formacion 0,90 0,786; 1,030 | 0,124 - - -
Sexo 0,15 0,020; 1,135 0,07 - - -
Tabaco 3,03 1,193; 7,695 0,02 3,497 1,372; 8,909 | 0,006
SMet 2,38 0,906; 6,269 0,08 - - -
AFB 3,40 | 0,991; 11,668 | 0,05 0,605 | 0,162;2,264 0,45
PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; DPP: diferencia presion
de pulso; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia abdominal,
ICT: indice cintura/talla; PG%: porcentaje de peso graso; Formacion: afos de formacion;
SMet: Sindrome metabdlico segun criterios de la definicién armonizada; Actividad fisica baja:
segun cuestionario internacional actividad fisica IPAQ.
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Tabla 6 (continuacion)
Regresion de riesgos proporcionales de Cox en casos incidentes de cardiopatia isquémica
(REGICOR) y en el total de casos de cardiopatia isquémica y cerebrovascular (combinada).
COMBINADA UNIVARIANTE MULTIVARIANTE
Variables HR 1C95% p HR 1C95% p
Edad afios 1,21 1,120; 1,307 | <0,001 | 1,174 1,084; 1,272 | <0,001
Glucosa mg/dl 1,02 1,005; 1,030 | 0,007 1,011 0,994; 1,028 0,20
Triglicéridos mg/dl 1,00 1,001; 1,007 | 0,005 1,003 0,998; 1,008 0,29
PAS mm Hg 1,05 1,031; 1,074 | <0,001 | 1,007 | 0,879; 1,115 0,92
PAD mm Hg 1,09 1,051; 1,130 | <0,001 | 1,062 1,022; 1,103 0,002
DPP 1,04 1,015; 1,076 | 0,003 1,019 | 0,980; 1,060 0,34
Colesterol total 1,00 0,994; 1,015 0,41 - - -
C-HDL 0,99 0,960; 1,024 0,62 - - -
c¢-LDL 1,01 0,997; 1,020 0,16 - - -
cTotal/c-HDL 1,01 0,859; 1,178 0,94 - - -
IMC 1,05 0,970; 1,139 0,22 - - -
CcC 1,03 0,995; 1,065 0,09 - - -
ICT 1,06 1,001; 1,122 | 0,045 | 0,032 | 0,001;43,420 | 0,35
PG% 1,00 0,940; 1067 0,96 - - -
Formacion 0,90 0,796; 1,009 0,07 - - -
Sexo 0,11 0,115; 0,841 0,03 0,135 | 0,018; 1,001 0,05
Tabaco 2,65 1,191; 5,901 0,02 3,059 1,371; 6,828 | 0,006
Smet 0,48 0,201; 1,155 0,10 - - -
AC Fisica 3,34 1,147; 9,734 0,03 - - -
PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; DPP: diferencia presion
de pulso; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia abdominal;
ICT: indice cintura/talla; PG%: porcentaje de peso graso; Formacion: afios de formacion;
SMet: Sindrome metabodlico segln criterios de la definicién armonizada; Actividad fisica baja:
segun cuestionario internacional actividad fisica IPAQ.

DISCUSION La comparacion de prevalencia de los distin-
tos FRCV presenta la debilidad de las diferen-

Los estudios en la poblacion laboral espa-  tes edades medias de las poblaciones estudia-

fiola sobre prevalencia de FRCV y SMet, va-
loraciéon del riesgo cardiovascular mediante
funciones validadas para Espaiia (REGICOR)
y longitudinales para el conocimiento de la in-
cidencia de patologia cardiovascular, no son
frecuentes®.

das, asi como el ambito, laboral o poblacional,
donde se realizan.

La prevalencia de obesidad, diabetes e
hipertension observada en la poblacion de nuestro

estudio es inferior a la publicada por Baena-Diez®,
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Comin™ y Medrano"®. En cuanto al habito de
fumar, los hombres presentan prevalencia inferior
a la de la cohorte de Manresa'» (60%) y Sanchez
Chaparro®® (51,3%), mientras que en mujeres la
prevalencia observada por nosotros (39,3%) es
superior a la publicada por Sanchez Chaparro®®,
Baena-Diez®, Comin™, Medrano™ y la ENS-
2003?", Es posible que el tabaquismo femenino
de nuestra muestra se encuentre vinculado a la
combinacion de baja edad media y ambito de
trabajo.

El nivel de actividad fisica no suele recoger-
se en los estudios, y cuando se hace lo es con
indicadores no homogéneos. Frente al 61% de
sedentarismo segun la ENS-2003*", nuestro
estudio obtiene una media del 50,3%.

Los primeros estudios nacionales sobre sin-
drome metabdlico, definido hace casi 30 afos
por Reaven GM®), son los de Alvarez EE et
al® y Lorenzo C et al®, con una prevalen-
cia proxima al 25%. Nuestro estudio, con un
18,9% en hombres y un 9,7% en mujeres, pre-
senta una prevalencia similar a la dada por
Alegria et al®) para el estudio MESYAS. Tanto
en el analisis multivariante como en la deter-
minacion de la curva ROC, el SMet no figura
como elemento asociado independientemente a
la incidencia cardiovascular en estudios a diez
afios, con lo que, siguiendo a Fernandez-Bergés
et al®?, se mantiene la controversia acerca de la
aplicacion clinica del diagnostico de SMet. Es
posible que el Smet precise mayor tiempo de
evolucion para repercutir en la incidencia car-
diovascular, por lo que seria conveniente su va-
loracion en cohortes de quince a veinte afios de
seguimiento.

En el analisis de riesgos proporcionales de
Cox, tanto para los incidentes de primer episo-
dio de CI como para cualquier episodio cardio-
vascular, tanto la edad como la tension arterial
y el tabaquismo son las variables independien-
temente asociadas con riesgo significativo de
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desarrollar dichos eventos. El tabaquismo pre-
senta un riesgo significativo de 3,5 en Cl y de
2,98 en Cl y ACV combinados. Esta asociacion
pone en primer lugar las intervenciones para la
promocion de la vida saludable y la deshabi-
tuacion tabaquica para el control de la patolo-
gia cardiovascular, seguida del control de la hi-
pertension, coincidiendo en ello con Grau'®y
Piniés et al®?.

Royo-Bordonada et al®¥ insisten en la im-
portancia de valorar la intervencion clinica
en funcion del riesgo cardiovascular, aun re-
conociendo que no hay evidencia suficiente
que la anteponga al tratamiento individual de
los factores de riesgo. La funcion adaptada de
REGICOR es, segin Comin et al'¥, la opcion
aplicable que muestra el mejor equilibrio en la
capacidad de clasificacion de riesgo de aconte-
cimientos cardiovasculares, y segun Marrugat
et al® predice con precision y exactitud los
acontecimientos coronarios a 10 afios.

Salvo para Marrugat et al®, el riesgo de pre-
sentar un primer episodio de CI, mortal o no, ob-
tenido en nuestro estudio es similar al observa-
do por Vicente-Herrerro®®, Lopez-Gonzalez®?,
Sanchez-Chaparro® y Tauler®®, éste Glltimo en
lo referente a la proporcion de trabajadores con
REGICOR alto. Puede concluirse que el riesgo
medio en la poblacién laboral de CI, fatal o no,
a diez afios es bajo (inferior al 5%).

La concordancia entre los casos esperados
segin la funcion REGICOR vy los no espera-
dos, permite aceptar que, de manera global, la
capacidad predictiva de dicha funcion es ade-
cuada. No alcanza el mismo nivel de concor-
dancia segliin los grupos de riesgo, con pre-
diccion al alza en el grupo de bajo riesgo y a
la baja en el moderado, en el que mas casos.
La ausencia de diferencias significativas en-
tre las densidades de incidencia (DI) espera-
das y observadas para ambas funciones cola-
boran en dicha afirmacion. Estudios como los
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de Hermida-Ameijeiras® y Jiménez“? indican
que REGICOR subclasifica el grupo de riesgo
moderado.

Si para Marrugat et al®¥1a mayoria de los ca-
sos coronarios se dan en sujetos con riesgo en-
tre el 5y el 15%, en nuestra poblacion el 58%
se dio en el grupo de riesgo medio, cuando se
esperaba el 22%, siendo resultados similares a
los de Comin et al!.

Es posible que los valores de corte utilizados
para clasificar como sujetos con bajo riesgo segliin
REGICOR precisen modificacion a la baja. Otra
hipotesis para explicar la baja prediccion segun
grupos de riesgo es que estas funciones subclasifi-
quen el nivel de riesgo al no atender a las varian-
tes genéticas asociadas con CI, independiente-
mente de los FRCV“!42), Persiste la necesidad de
dotar a estas funciones de mayor valor predictivo
segun grupos de riesgo, por lo que nuevos estu-
dios de incidencia cardiovascular con valoracion
del riesgo e inclusion de variantes genéticas apor-
tarian mayores niveles de evidencia.

Encontramos en hombres una DI de CI, fatal
0 no, de 357,4 por cada 100.000 personas-afio,
inferior a las obtenida en la cohorte de trabaja-
dores de Manresa® (499,1 por cada 100.000),
en parte explicable al presentar €sta una mayor
tasa de tabaquismo. Igualmente, es inferior a la
observada en recientes estudios sobre cohortes
de tipo poblacional®'¥, Aunque con diferentes
magnitudes de asociacion*'>1°4%) encontramos
la persistencia de FRCV controlables como el
tabaquismo y la hipertension.

Del estudio realizado se concluye que la den-
sidad de incidencia para cardiopatia isquémica,
fatal o no, resulté de 276,3 por cada 100.000
personas-aflo, mientras que la de cardiopatia
isquémica y accidente cerebrovascular com-
binadas fue de 360,1 por cada 100.000 perso-
nas-afio, inferiores a las obtenidas en otras co-
hortes laborales. La funcion REGICOR valora

adecuadamente el riesgo cardiovascular de ma-
nera global, perdiendo capacidad predictiva se-
gun grupos de riesgo. Ademas, el tabaquismo y
la presion arterial se muestran como los facto-
res de riesgo cardiovascular modificables con
mayor asociacion o riesgo proporcional para la
aparicion de una enfermedad cardiovascular.

Las limitaciones del presente estudio se con-
sideran derivadas de la extraccion de la pobla-
cion laboral en la que se realiz6 el estudio, la
perteneciente a la Administracion Publica (for-
macion, clase social ocupacional...). Asi, ad-
vertimos la presencia de menos mujeres que
hombres en la muestra, con una tasa de partici-
pacion del 66,9% que, aunque proxima, no al-
canza el 70% establecido como minimo. Para la
evaluacion de la incidencia de evento duro fatal
se precisan cohortes mas equilibradas por sexo,
asi como de mayor tamaio.
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