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OBJETIVO: La enfermedad cardiovascular es una causa de
muerte frecuente en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC). No esta claro si el exceso de co-
morbilidad cardiovascular se relaciona con un incremento
de factores de riesgo clasicos o si, por el contrario, la EPOC
puede considerarse un factor de riesgo independiente. El ob-
jetivo de este estudio ha sido analizar la prevalencia de fac-
tores de riesgo y comorbilidad cardiovascular en una pobla-
cién atendida en la comunidad por presentar EPOC.

PACIENTES Y METODOS: Se ha realizado un estudio multi-
céntrico, concurrente y transversal, en el que se incluyo a
572 pacientes con diagnéstico confirmado de EPOC. Se re-
cogieron datos de factores de riesgo y comorbilidad cardio-
vascular extraidos de la historia clinica del centro.

REesuLTADOS: El valor medio + desviacion estandar del vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo era del 53,7
+ 16,85% y la relacion volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo/capacidad vital forzada del 57,9 + 10,9%. La
prevalencia de hipertension arterial era del 53%, la de obesi-
dad del 27 %, la de dislipemia del 26% y la de diabetes del
23%. La prevalencia de factores de riesgo no se relacioné
con la gravedad de la enfermedad, pero si habia una tenden-
cia de asociacion con la edad. La prevalencia de cardiopatia
isquémica fue del 16,4%, la de enfermedad cerebrovascular
del 7% y la de enfermedad vascular periférica del 17%. La
prevalencia de comorbilidad vascular no se relacioné con la
gravedad de la enfermedad, pero si con la edad y los factores
de riesgo cldasicos.

CoONCLUSIONES: Los pacientes con EPOC muestran una
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. La
prevalencia de enfermedad cardiovascular y cerebrovascu-
lar excede la comunicada en poblacion general. No se ha ob-
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servado relacion entre la gravedad de la obstruccién al flujo
aéreo y la presencia de comorbilidad cardiovascular.
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Cardiovascular Risk Factors in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease:
Results of the ARCE Study

OBJECTIVE: Cardiovascular disease is a common cause of death in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). It is
not clear whether the high cardiovascular comorbidity is due to an
increase in traditional risk factors or whether, in contrast, COPD
can be considered an independent risk factor. The aim of this study
was to analyze the prevalence of risk factors and cardiovascular
comorbidity in a community-based population treated for COPD.

PATIENTS AND METHODS: This was a concurrent multicenter,
cross-sectional study that included 572 patients with
confirmed diagnosis of COPD. Information on cardiovascular
risk factors and comorbidity was collected by extracting data
from the medical records of the participating center.

ResuLts: The mean (SD) forced expiratory volume in
1 second (FEV,) was 53.7% (16.85%) of predicted and the
ratio of FEV, to forced vital capacity was 57.9% (10.9%).
Hypertension was reported in 53%, obesity in 27%,
dyslipidemia in 26%, and diabetes in 23% of the patients. The
prevalence of risk factors was not related to disease severity, but
there was a trend towards an association with age. In the study
group, 16.4% had ischemic heart disease, 7% cerebrovascular
disease, and 17% peripheral vascular disease. Cardiovascular
disease was not associated with COPD severity, but such an
association was reported for age and traditional risk factors.

CoNcLusIONs: Cardiovascular risk factors are highly
prevalent in patients with COPD. The prevalence of
cardiovascular and cerebrovascular disease exceeds that
reported in the general population. No relationship was
found between the severity of airflow obstruction and the
presence of cardiovascular comorbidity.

Key words: COPD. Cardiovascular risk. Prevalence.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
constituye una de las causas mds importantes de morta-
lidad en los paises desarrollados'2. En los tdltimos afios
se ha observado que en una elevada proporcion de estos
pacientes la causa tultima de muerte es la enfermedad
cardiovascular, fundamentalmente la cardiopatia isqué-
mica**. Una posible explicacion de esta asociacién ha-
bria que buscarla en la exposiciéon al humo de tabaco,
factor de riesgo que comparten ambos procesos. Sin
embargo, es un hecho bien conocido que la reduccién
del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV)) constituye un factor de riesgo independiente del
habito de fumar para el desarrollo de cardiopatia isqué-
mica’. La demostracién de que los pacientes con EPOC
presentan cifras elevadas de mediadores inflamatorios
en sangre periférica ha permitido postular que el nexo
entre ambos procesos seria la inflamacién. Por otra par-
te, estudios observacionales de cohortes basados en re-
gistros histéricos han revelado que los pacientes con
EPOC presentan un incremento de factores cldsicos de
riesgo cardiovascular, esto es, obesidad, diabetes e hiper-
tensién arterial (HTA)®. En estos mismos estudios se ha
comunicado que el incremento de morbilidad y mortali-
dad por cardiopatia isquémica en los pacientes con
EPOC se relacionaba con la presencia de estos factores
de riesgo. Por tanto, queda por esclarecer el posible nexo
de uni6n entre EPOC y enfermedad cardiovascular’.

En Espaia no hay hasta la fecha estudios epidemio-
16gicos similares y, como ocurre con los datos de inci-
dencia y prevalencia de enfermedad cardiovascular en
poblacién general, los datos correspondientes a los pa-
cientes con EPOC podrian no ser superponibles a los
comunicados en poblacién norteamericana. El objetivo
de este estudio ha sido analizar la prevalencia de facto-
res de riesgo y comorbilidad vascular en una poblacién
diagnosticada de EPOC, tratando de identificar si la
gravedad de la obstruccién al flujo aéreo podria relacio-
narse con la presencia de este grupo de enfermedades.

Pacientes y métodos

Diserio y poblacion del estudio

El ARCE (Asociacién de Riesgo Cardiovascular en la
EPOC) es un estudio multicéntrico, observacional y de corte
transversal concurrente. Se ha llevado a cabo en 2 niveles
asistenciales —atencién primaria y neumologia—, en la Co-
munidad de Madrid y en Guadalajara, con la participacién de
60 médicos de atencién primaria y 40 de especializada.

Se selecciond a pacientes con diagndstico previo de EPOC
que cumplian los siguientes criterios de inclusién: edad mayor
de 40 afios, fumador activo o exfumador de mds de 10 paque-
tes-afio, relaciéon FEV /capacidad vital forzada (FVC) tras la
administraciéon de broncodilatador menor del 70%, segui-
miento previo por el médico responsable durante mas de un
afio, capacidad para entender el estudio y cumplimentar los
procedimientos necesarios. Los criterios de exclusién consi-
derados fueron: presencia de enfermedad respiratoria crénica
distinta de la EPOC, incluidos el sindrome de apnea del suefio
y los antecedentes de atopia (rinitis, asma).

Para evitar sesgos de seleccion, los médicos participantes
en el estudio incluyeron a los pacientes de manera consecuti-
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va segun el orden de asistencia a consulta, hasta completar la
cifra maxima prevista, de 10 pacientes por médico, sin otro
criterio de seleccién que los derivados de los antes referidos
como de inclusién y exclusion. A fin de evitar influencia esta-
cional, el reclutamiento se llevo a cabo en el plazo de un mes.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cién Clinica del Hospital Gregorio Marafién de Madrid, cen-
tro coordinador, y todos los pacientes firmaron el consenti-
miento informado para participar en él.

Procedimientos

Se realiz6 a todos los pacientes una historia clinica detalla-
da donde se registraron, en un cuestionario especificamente
disefiado, los siguientes datos: edad, sexo, hdbito tabaquico,
peso, talla, factores de riesgo cardiovascular asociados (HTA,
diabetes, dislipemia), presencia de comorbilidad cardiovascu-
lar y cerebrovascular, disnea evaluada por la escala del Medi-
cal Research Council modificada, exacerbaciones y consumo
de recursos sanitarios en el dltimo afio, y tratamiento farma-
coldgico relacionado con la EPOC y la esfera cardiovascular.
Se registraron asimismo los resultados de las pruebas de fun-
cién pulmonar y se estratificé a los pacientes de acuerdo con
los 4 grados de gravedad recogidos en la guia GOLD (Global
Obstructive Lung Disease).

Por protocolo, todos los pacientes tenian un seguimiento
previo superior a un afio, por lo que todos los datos relaciona-
dos con el estudio, excepto el cuestionario de disnea, se en-
contraban recogidos en la historia clinica de los centros parti-
cipantes, aunque se confirmaban en el momento en que el
paciente se incorporaba al estudio. Se exigia que el diagndsti-
co de EPOC estuviese confirmado mediante pruebas de fun-
ciéon pulmonar que permitiesen la clasificacién en estadios,
pero no se establecieron criterios explicitos para el diagndsti-
co de factores de riesgo y/o comorbilidad diferentes de los
utilizados por cada uno de los médicos participantes.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables in-
cluidas en el estudio, con los estadigrafos descriptivos habi-
tuales. Las variables cualitativas se expresaron como frecuen-
cias absolutas y porcentajes, mientras que las cuantitativas se
expresaron como medias y desviaciones estdndar o como me-
diana y percentiles. La normalidad de las variables numéricas
se estudié con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las me-
dias de 2 grupos se compararon con la prueba de la t de Stu-
dent de medidas independientes. Para la comparacién de las
medias de 3 o mds grupos se utilizé la prueba ANOVA con la
correccion de Bonferroni. Para la comparacién de proporcio-
nes se emplearon la prueba de la x> de tendencia lineal y la
prueba exacta de Fisher dependiendo del tamafio muestral de
los grupos. La asociacion entre variables cuantitativas se estu-
di6é con el coeficiente de correlacién de Pearson o el coefi-
ciente tho de Spearman en funcién de la normalidad de los
datos. En todos los casos se consideraron significativas las di-
ferencias cuyo valor de p asociado a la prueba de contraste
fue = 0,05.

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 851 pacientes, de los que
s6lo 674 disponian de la medida del cociente FEV /FVC,
necesario para establecer el diagnéstico de EPOC. De €s-
tos, Unicamente 572 presentaban un FEV ,/FVC menor
del 70%, de modo que se consideraron vélidos para el
andlisis.
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TABLAT
Caracteristicas antropométricas y datos de funcion
pulmonar de la poblacion estudiada (n = 572)

Caracteristica
Edad media (afios) 68,3+ 10,9
Grupos de edad (afios)
<40 2 (0,4%)
40-49 27 (4,8%)
50-59 105 (18,5%)
60-69 141 (24,8%)
> 70 293 (51,6%)
Sexo
Varén 478 (84,9%)
Mujer 85 (15,1%)
Peso (kg) 75,7+ 14
Talla (cm) 1653 +7,7
IMC (kg/m?) 27,7+4.8
Tabaquismo
Actual 127 (22,2%)
Exfumador 399 (69,8%)
Nunca 39 (6,8%)
NS/NC 7 (1,2%)
Funcién pulmonar
FEV, (%) 53,7+ 16,8
FVC (%) 70,3 + 18,5
FEV ,/FVC (%) 57,9 + 10,9
Estadio GOLD
I (FEV,% > 80%) 15 (3,2%)
II (FEV,%: 50-80%) 271 (57,8%)
III (FEV,%: 30-50%) 142 (30,3%)
IV (FEV,% < 30%) 41 (8,7%)

Valores expresados como nimero de pacientes (porcentaje) o media + desviacién
estandar. FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capaci-
dad vital forzada; GOLD: Global Initiative on Obstructive Lung Disease; IMC:
indice de masa corporal; NS/NC: no sabe/no contesta.

De los 572 pacientes analizados, 478 (85%) eran varo-
nes y 84 (15%) mujeres. El 92% confesaba ser fumador o
exfumador, y un 6,8% no eran fumadores. La mayoria se
encontraba en un estadio moderado o grave, con un FEV,
medio + desviacion estandar del 53,7 + 16,8% y una re-
lacién FEV /FVC del 57,9 + 10,9%. Los datos antropo-
métricos y funcionales se reflejan en la tabla I.

Factores de riesgo cardiovascular

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular,
aparte del habito tabaquico, la prevalencia de HTA fue

304 148

Porcentaje

T T T
40-49 50-59 60-69 > 70
Grupos de edad (afios)

Fig. 1. Frecuencia de hipertensién arterial, estratificada por grupos de
edad. *p < 0,05. Los pacientes de 40-50 afios presentaban un frecuencia
significativamente menor que el resto de grupos de edad.

del 53,3%, la de dislipemia del 35%, la de obesidad
—definida como un indice de masa corporal (IMC) =
30 kg/m?>— del 26,9% y la de diabetes del 22%. Al es-
tratificar a los pacientes por la gravedad de la enferme-
dad no se encontraron diferencias significativas entre
grupos para ninguno de los factores de riesgo conside-
rados (tabla II). Por el contrario, si se puso de manifies-
to una relacién con la edad, de manera que en los gru-
pos de mayor edad se observaba una tendencia
progresiva de incremento en todos los factores de riesgo
cardiovascular (tabla III). Esta tendencia alcanzé la sig-
nificacidn estadistica en el caso de la HTA (fig. 1).

Comorbilidad cardiovascular

Con relacién a la comorbilidad cardiovascular y cere-
brovascular, se encontrd una prevalencia del 17,7% de
enfermedad vascular periférica, un 16,4% de cardiopa-
tia isquémica (dentro de ella, un 3% de infarto agudo de
miocardio) y un 7% de enfermedad cerebrovascular.
Como ocurri6 con los factores de riesgo cardiovascular,
no hubo diferencias de prevalencia entre los distintos
grupos de gravedad de la enfermedad (tabla II). Por el
contrario, al igual que sucedi6 con los factores de ries-
2o, se observd un incremento progresivo de los 3 gru-

TABLA I
Factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular, estratificados por gravedad de la obstruccion al flujo aéreo

Grados de gravedad 1 (FEV, > 80%) II (FEV,: 50-80%) III (FEV,: 30-50%) IV (FEV, <30%)
N.° de pacientes 15 271 142 41
Hipertension arterial 9 (60%) 143 (52,8%) 75 (52,8%) 13 (31,7%)
Dislipemia 8 (53,3%) 104 (38,4%) 47 (33,1%) 9 (22%)
Diabetes 4(26,7%) 60 (22,1%) 27 (19%) 6 (14,6%)
Indice de masa corporal = 30 kg/m? 3(21,4%) 77 (29,1%) 29 (20,4%) 6 (14,6%)
Cardiopatia isquémica

No 12 (80%) 215 (79,3%) 114 (80,3%) 36 (87,8%)

Si 2 (13,3%) 49 (18,1%) 24 (16,9%) 5(12,2%)

No sabe/no contesta 1 (6,7%) 7 (2,6%) 4 (2,8%) 0 (0%)
Arritmias 1(6,7%) 39 (14.,4%) 21 (14,8%) 5(12,2%)
Insuficiencia cardiaca 2 (13,3%) 44 (16,2%) 26 (18,3%) 9 (22%)
Accidente cerebrovascular agudo 0 (0%) 17 (6,3%) 12 (8,5%) 0 (0%)
Enfermedad vascular periférica 3 (20%) 48 (17,7%) 18 (12,7%) 4(9,8%)

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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p = 0,043
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Fig. 2. Frecuencia de cardiopatia isquémica, estratificada por grupos de
edad. Los pacientes con 70 o mas afios presentaban cifras mas elevadas,
con significacion estadistica respecto al grupo de 60-70 afios.

pos de morbilidad vascular con la edad (tabla III). Ade-
mads, los pacientes mayores de 70 afos presentaban ci-
fras significativamente mds elevadas de cardiopatia is-
quémica y enfermedad cerebrovascular que los menores
de esta edad (p < 0,05) (fig. 2).

Un andlisis de regresion logistica univariante puso de
manifiesto que la edad, el IMC mayor de 30 kg/m?, la
HTA, la diabetes y la dislipemia constituian factores de
riesgo de cardiopatia isquémica, pero no asi el grado de
alteracién del FEV, o la intensidad del habito tabdquico,
establecida por la cifra de paquetes-afio. En el andlisis
multivariante sélo la edad y la dislipemia seguian siendo
factores de riesgo independiente (p < 0,05) (tabla IV).

Con respecto a la enfermedad cerebrovascular, en el
andlisis univariante la edad y la presencia de dislipemia
constituyeron factores de riesgo, pero en el andlisis
multivariante sélo la edad se mantuvo como factor de
riesgo (p < 0,05).

Discusién

En este estudio hemos encontrado que los pacientes
con EPOC presentan una prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular mayor que la resefiada en pobla-
cién general para estratos similares de edad. Se observa
asimismo una elevada prevalencia de enfermedad car-
diovascular, mientras que la cerebrovascular no difiere
de la descrita en poblacién general. La edad y los facto-
res clasicos de riesgo cardiovascular se relacionaron

TABLA III
Factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular, estratificados por grupos de edad

Edad (afios) 40-49 50-59 60-69 =70
N.° de pacientes 27 105 141 293
Hipertension arterial 4 (14,8%) 51 (48,6%)* 77 (54,6%)* 171 (58,4%)*
Dislipemia 6 (22,2%) 40 (38,1%) 57 (40,4%) 96 (32,8%)
Diabetes 4 (14,8%) 23 (21,9%) 30 (21,3%) 66 (22,5%)
Indice de masa corporal = 30 kg/m? 5 (20%) 35 (34,3%) 32 (23,2%) 75 (26,5%)
Cardiopatia isquémica

No 27 (100%) 87 (82,9%) 123 (87,2%) 224 (76,5%)°

Si 0 (0%) 17(16,2%) 17(12,1%) 60 (23,3%)

No sabe/no contesta 0 (0%) 1 (1%) 1 (0,7%) 9 (3,1%)
Arritmias 1(3,7%) 9 (8,6%) 14 (9,9%) 58 (19,8%)
Insuficiencia cardiaca 0 (0%) 10 (9,5%) 20 (14,2%) 70 (23,9%)°
Accidente cerebrovascular agudo 1(3,7%) 3(2,9%) 3(2,1%) 32 (10,9%)°
Enfermedad vascular periférica 1(3,7%) 16 (15,2%) 23 (16,3%) 58 (19,8%)

“Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) con el grupo 40-50 afios. *Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) con el grupo 50-60 afios. ‘Diferen-

cias estadisticamente significativas (p < 0,05) con el grupo 60-70 afios.

TABLA IV
Factores de riesgo de cardiopatia isquémica. Analisis univariante y multivariante
Analisis univariante Analisis multivariante
Variables
OR IC del 95% p OR IC del 95% p
Edad 1,03 1-1,05 0,017 1,04 1-1,07 0,025
Sexo (varén) 1,35 0,69-2,66 0,383 2,53 0,71-9,05 0,154
Gravedad 0,796 0,716
1 (FEV, > 80%) 1 - - 1 - -
II (FEV,: 50-80%) 1,43 0,31-6,56 0,642 3,29 0,38-28,18 0,277
III (FEV,: 30-50%) 1,32 0,28-6,24 0,724 2,84 0,32-25,09 0,349
IV (FEV, < 30%) 0,9 0,16-5,24 0,909 2,65 0,25-28,56 0,422
Indice de masa corporal 1,94 1,21-3,1 0,006 1,53 0,8-2,94 0,199
Hipertension arterial 2,6 1,6-4,24 0,000 1,86 0,96-3,59 0,064
Dislipemia 3,26 2,05-5,18 0,000 2,67 1,44-4,96 0,002
Diabetes 2,32 1,43-3,77 0,001 1,08 0,54-2,13 0,831
Paquetes de tabaco-ano 1 1-1 0,701 1 1-1 0,963

FEV: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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con un incremento de la morbilidad cardiovascular,
pero no asi la gravedad de la limitacion al flujo aéreo.

La EPOC es un problema sociosanitario de primer
orden. En Espafia constituye la quinta causa de muerte
entre los varones, con una tasa anual de 60 fallecimien-
tos por 100.000 habitantes, y la séptima entre las muje-
res, con una tasa anual de 17 muertes por 100.000 habi-
tantes'?. Se ha venido dando por hecho que la causa
ultima de mortalidad en la EPOC son las exacerbacio-
nes de ésta y/o la insuficiencia respiratoria. Esta visién
procede de datos obtenidos en pacientes que ingresaban
en el hospital por insuficiencia respiratoria®. Estudios
mas recientes han puesto de manifiesto que en pobla-
cién no seleccionada por criterios de gravedad una de
las principales causas de morbimortalidad en la EPOC,
junto al cancer de pulmon, son las enfermedades cardio-
vasculares®#*1°, Estos resultados se han visto confirma-
dos recientemente por el estudio controlado TORCH!!,
en el que, en pacientes con enfermedad moderada o gra-
ve, la enfermedad cardiovascular constituy6 la segunda
causa de muerte.

Se ha postulado que el estrés oxidativo y la inflama-
cion sistémica que acompaia a la EPOC podrian ser el
elemento de conexién con las enfermedades cardiovas-
culares, de manera que ambas afecciones compartirian
una via patogénica comun. Se ha observado que los pa-
cientes con EPOC, a diferencia de lo que sucede en fu-
madores sin obstruccion al flujo aéreo, presentan valo-
res de proteina C reactiva en sangre por encima de 3
mg/l, concentraciones que se consideran de alto riesgo
para el desarrollo de enfermedad cardiovascular'>'>. En
linea con estos hallazgos, varios estudios observaciona-
les han descrito que el FEV, puede ser un predictor de
enfermedad coronaria, incluso mejor que factores de
riesgo ya establecidos como el colesterol sérico'®!3,

Frente a estos datos, otros factores cuya importancia
no ha podido delimitarse con precisién pueden explicar
el efecto negativo de la EPOC en la esfera cardiovascu-
lar. En efecto, el habito de fumar, practicamente cons-
tante en estos pacientes, ademads de estar relacionado de
forma independiente con la enfermedad cardiovascular,
también se asocia con un incremento de las cifras de
presion arterial. Por otra parte, la escasa actividad fisi-
ca, que es frecuente en los pacientes con EPOC, puede
constituir por si misma un factor asociado a una mayor
mortalidad en estos pacientes!®. Otras situaciones de
riesgo cardiovascular parecen estar también presentes
en los pacientes con EPOC. En un estudio de casos y
controles realizado en el Reino Unido, con 2.699 pa-
cientes con EPOC (el 46% fumadores activos), €stos
presentaron un mayor nimero de comorbilidades®. En
otra serie de casos y controles, los pacientes con EPOC
tenfan una mayor historia de tabaquismo y una mayor
prevalencia de coronariopatia, insuficiencia cardiaca,
neoplasias, enfermedades neuroldgicas y digestivas (3,7
procesos cronicos en el grupo de EPOC frente a 1,8 en
el grupo control)’!. Antonelli-Incalzi et al*?, con datos
obtenidos de pacientes dados de alta tras una exacerba-
cién de la EPOC, observaron que las principales comor-
bilidades que presentaban los pacientes eran hiperten-
sion (28%), diabetes mellitus (14%) y cardiopatia

isquémica (10%). Por dltimo, Curkendall et al*, en un
estudio retrospectivo llevado a cabo en Canada con una
cohorte de pacientes diagnosticados de EPOC, encon-
traron que, ajustado por factores de riesgo cardiovascu-
lar, el grado de gravedad de la enfermedad, establecida
de acuerdo con criterios clinicos, se relacionaba con la
aparicion de infarto de miocardio y de muerte por enfer-
medad cardiovascular®.

En nuestro estudio también hemos observado que los
pacientes con EPOC presentan una prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular mds elevada que la comu-
nicada en la poblacién general. La prevalencia de HTA
encontrada en este estudio, del 53%, es superior a la re-
ferida no sélo en estudios de encuestas, sino también en
los que se apoyan en datos contrastados de exploracién.
Asi, en el reciente estudio VERIFICA* (Validez de la
Ecuacién de Riesgo Individual de Framingham de Inci-
dentes Coronarios Adaptada), en el que se recogen ci-
fras contrastadas de factores de riesgo cardiovascular en
un grupo de 5.732 sujetos representativos de la pobla-
cién espafiola, incluida la Comunidad de Madrid, donde
se ha realizado el presente estudio, la prevalencia de
HTA era del 44%. Igualmente la prevalencia de diabetes
y obesidad de los pacientes de nuestro estudio supera a
la comunicada en poblacién general adulta. En el caso
de la diabetes hemos encontrado una prevalencia global
del 23%, mientras que en estudios basados en medidas
de glucemia se establecen prevalencias globales del
10%*. Aunque es dificil realizar una comparacién por
grupos de edad, de acuerdo con la informacién disponi-
ble, las diferencias se establecen sobre todo a expensas
del grupo de poblacién de entre 50 y 69 afios de edad.
Con respecto a la obesidad, la prevalencia encontrada en
nuestro estudio, del 27%, supera asimismo ampliamente
a la observada en el estudio publicado por la SEEDO
(Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad),
que, con un criterio igual al utilizado por nosotros (IMC
= 30 kg/m?), encuentra una prevalencia del 14,5%.

Una limitacién a la hora de interpretar estos resulta-
dos viene determinada por la exposicion al habito taba-
quico de nuestro grupo, superior a la de la poblacién
general. Por otra parte, hay también diferencias meto-
dolégicas, puesto que nuestros resultados se basan en el
registro de la historia clinica y, aun considerando la es-
tandarizacién actual de los criterios diagndsticos, ex-
cepto para el IMC, no podemos descartar el factor de
diferencia de criterios cuando comparamos nuestros re-
sultados con los estudios mencionados. Otros estudios
de prevalencia de factores de riesgo en poblacién gene-
ral, que muestran cifras todavia menores, se basan en
datos de encuesta, lo que se traduce en un gran variabi-
lidad de cifras y dificulta todavia mds la comparacién
con las encontradas por nosotros’.

Con relacién a la comorbilidad cardiovascular, he-
mos encontrado, al igual que otros autores, cifras de
cardiopatia isquémica superiores a las de la poblacién
general. Aunque no se dispone de datos de prevalencia
de infarto de miocardio, si hay un estudio de prevalen-
cia de cardiopatia isquémica que muestra una cifra del
7%, claramente inferior a la derivada de nuestros da-
tos. A diferencia de lo observado en relacién con la car-
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diopatia isquémica, las cifras de enfermedad cerebro-
vascular son superponibles a las descritas en grupos po-
blacionales de caracteristicas demograficas similares al
nuestro. Como ocurre con los factores de riesgo cardio-
vascular, la mayor limitacién para comparar nuestros
resultados estriba en que los datos de poblacién general
son escasos y generalmente se basan en encuestas.

A diferencia de lo referido en otros estudios®, no he-
mos observado ninguna relacién entre la gravedad de la
obstruccién al flujo aéreo, demostrada por el grado de
alteracién del FEV,, y la presencia de complicaciones
cardiovasculares. Por el contrario, si se observé que la
edad, el IMC mayor de 30 kg/m?, la HTA, diabetes y
dislipemia constitufan factores de riesgo de cardiopatia
isquémica. La significativa pérdida de casos validos
para el andlisis, que se explica por las limitaciones que
el uso de la espirometria todavia tiene en el dmbito de la
atencién primaria en Espafia, puede conllevar una pérdi-
da de potencia para el andlisis en lo relativo a una posi-
ble relacion entre el grado de deterioro de la funcién
pulmonar y la presencia de enfermedad cardiovascular,
pero con los datos disponibles no puede hablarse ni si-
quiera de tendencia.

En conclusién, nuestros datos confirman que los pa-
cientes con EPOC presentan una alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular y de cardiopatia isqué-
mica. Esta dltima se relaciona con los primeros y con la
edad, pero no hemos observado ninguna relacién con la
gravedad de la obstruccién. Los resultados se ven limi-
tados por tratarse de un estudio observacional, sin grupo
control, por lo que s6lo pueden considerarse prelimina-
res, generadores de hipétesis. Por tanto, se necesitan es-
tudios adicionales, realizados con el método de casos y
controles y estudios longitudinales, para dilucidar si re-
almente hay una relacién independiente entre la EPOC
y la enfermedad cardiovascular.
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