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ANTECEDENTS

1- ANTECEDENTS-ESTAT ACTUAL

Cada vegada es coneix millor la historia natural
de I’arterioesclerosi i de les seves complicacions
cardiovasculars'. També es disposa de la suficient
evidencia sobre I’associacio causal entre 1’exposicid a
certs factors de risc i la incidéncia de les malalties
cardiovasculars (MCV), gracies a diversos estudis de
cohorts, ja classics, entre els que destaquen 1’estudi de
Framingham, iniciat en 19482, I’estudi de “Siete Pai-
ses” i el “Pooling Project” *. També a Espanya,
concretament a Manresa, 1’any 1968 es va iniciar un
estudi de seguiment de la poblaci6 laboral °. A partir
d’aquests estudis, i d’altres no citats, s’han estimat els
riscos derivats de les exposicions i s’ha establert el
benefici que poden generar certes intervencions
preventives sobre els factors modificables. En aquest
sentit, miltiples assajos clinics i comunitaris han
demostrat I’eficacia i efectivitat sobre la incidencia de
les MCV& 18,

En base a aquests antecedents, I’OMS'?° va
establir un pla de prevencié combinant diverses
estrategies i que classifica en:

1. Estrategia poblacional, destinada a modificar
I’estil de vida i les caracteristiques ambientals,
aixi com els condicionaments socioeconomics
que soén causes subjacents dels problemes
cardiovasculars.

2. Estratégia de risc elevat, que faciliti 1’atencid
preventiva als subjectes especialment exposats.

3. Prevenci6 secundaria, per evitar la recurréncia
1 que segueixi evolucionant la malaltia.

Muiltiples variables s’han associat amb |’aparici6
de MCV. La literatura en descriu més de tres-centes, la
qual cosa ha justificat actituds d’escepticisme entre els
professionals i entre la poblacié®' . De totes maneres,
certs factors de risc, entesos com a caracteristiques d’un
individu o del seu entorn, que el fan més susceptible a
patir una malaltia particular que un altre que no les
posseeix, tenen suficient entitat i tot seguit es
resumeixen i discuteixen breument:

- Hipercolesterolemia: Hi ha multitud d’estudis que
correlacionen la incidéncia de cardiopatia isquémica
(CI) amb el colesterol total (CT), com el Framingham?,
I’estudi dels “Siete Paises™ i I"MRFIT?. Estudis
histologics han demostrat que el colesterol és un
component de la placa ateroma i la seva procedencia
és plasmatica® .
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Els estudis d’intervencié han demostrat que la
reduccio del colesterol es relaciona amb la disminucid
de la incidéncia de malaltia cardiovascular i amb la
mortalitat''.

- Hipertensi6 arterial: L’increment de la tensio ar-
terial es correlaciona amb la prevalenca de lesions
arteriosclerotiques. Els estudis Framingham i MRFIT*
confirmen la relaci6 de risc amb la malaltia coronaria i
cerebrovascular. Aixi, el risc de CI és de 2,5 vegades
majors en pacients hipertensos, correlacionant-se millor
la tensio sistdlica que la diastolica. Un possible
mecanisme fisiopatologic podria ser la lesio de la paret
endotelial.

Estudis d’intervenci6 terapéutica de 1’ hipertensié
arterial demostren la reducci6 de la mortalitat '°.

- Tabaquisme: Es considera al tabaquisme un FR
independent®. El risc de presentar un infart agut de
miocardi entre els fumadors, és de 4 vegades majors
que la poblacié no fumadora. Els beneficis de deixar
de fumar sén evidents, i, des de I’estudi Framingham,
es calcula que la meitat del benefici s’obté en el pri-
mer any de deixar de fumar i, s’iguala als no fumadors
al cap de 10 anys?. S’atribueix la major importancia
etiologica a la nicotina i el CO* .

- Colesterol LDL: El cLDL es troba a les plaques
d’ateroma, 1 'augment de les seves concentracions
plasmatiques es correlaciona de forma independent
amb la CI. Els nivells plasmatics de cLDL per damunt
de 220 mg/dL augmenten 3 vegades el risc de CI res-
pecte a xifres de 100 mg/dL.

- Colesterol HDL: S’ha observat una relaci6 in-
versa i independent entre el cHDL i el risc de CI®.
Mecanismes protectors podrien explicar-se per
I’extraccid de colesterol intracelOlular, pel manteniment
de I’endoteli i la proteccié en front a la trombosi.

- Triglicerids: (TGC) La concentracié de
triglicerids té una relaci6 inversa amb la de cHDL, el
que dificulta la seva valoracié com a FR. Hi ha que
tractar-lo pensant sempre que la seva concentracio ele-
vada sigui deguda a altres causes.

- Colesterol IDL: El cIDL s’associa de manera
positiva i independent a la CI*°.

- Lipoproteina A, Lp (a): Forma modificada del
cLDL, amb estructura semblant al plasminogen.
L’augment del seu valor s’associa a CI, inclis amb
xifres de colesterol total no excessives®'.

- Apoproteines: S6n bons discriminatoris per a
detectar malaltia coronaria. La apo A i B es relacionen
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amb el cHDL i cLDL, mentre la apo E influeix en el
Col. Ti TGC*.

- Diabetis mellitus: Anomenat el quart factor de
risc, s’ha demostrat en el MRFIT que constitueix un
FR independent de CI, incrementant en 2 a 4 vegades
la mortalitat, segons I’estudi Framingham, i el risc de
complicacions no mortals. A través d’un fenomen
d’arterioesclerosi accelerada pot fer coexistir variades
malalties cardiovasculars®.

- Hiperinsulinémia: Hi ha una relacié entre els
valors d’insulina elevats (en deji i després de
sobrecarrega) i la morbimortalitat en no diabetics™.

- Obesitat: Es defineix com un augment de I’'index
de massa corporal (IMC) per damunt de 30. L'IMC es
relaciona amb 1’excés de grassa individual.
Framingham el considera un factor de risc independent
per a la CI*.

- Sedentarisme: La proteccié que confereix
I’exercici fisic sobre la mortalitat total i per CI, s’ha
demostrat en multiples estudis entre els que destaca el
classic dels treballadors d’autobts de Londres de
Morris * i I'US Railroad Study?".

Per a calcular el risc individual dels subjectes o la
incidencia esperada en la poblacid, han de tenir-se en
compte altres variables, com els marcadors de risc
d’edat, sexe i antecedents familiars. Aixi mateix,
donades les diferencies geografiques i socials de la
incideéncia, el tipus de poblacid (rural o urbana), el tipus
de feina i la classe social, sén variables d’utilitat per a
coneixer la distribuci6 social de 1’exposicid als factors
de risc i la freqiiéncia de la MCV.

Les malalties cardiovasculars (MCV) sé6n el pri-
mer grup de causes de mortalitat en els paisos
desenvolupats i provoquen aproximadament el 40% de
les morts. Amb relacié als paisos del seu entorn
econdmic, Espanya presenta un dels millors indicadors
de mortalitat general i esperanca de vida al naixement.
Entre 19 paisos europeus, presentava molt baixa
mortalitat per isquémia cardiaca (IC), només millorada
per Franca, i una posicié mitjana-alta en malaltia
vasculocerebral (MVC)*®. Globalment, en homes, les
MCYV s6n el primer grup de causes de mortalitat,
provocant el 34% de les morts, amb una taxa bruta de
327,1/100.000 homes/any. En dones provoquen el
43,7% de les morts, amb una taxa bruta de 235,0/
100.000 dones/any?*.

Donada la importancia del problema, I’'OMS, les
societats cientifiques i les autoritats sanitaries han
orientat els esforcos preventius en aquest sentit.
Possiblement, aquestes estrategies estan donant els seus
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fruits. Des de mitjans dels anys setanta i sobretot degut
al descens de la mortalitat per MVC, s’ha constatat
una tendéncia decreixent en la mortalitat per MCV en
la majoria de paisos desenvolupats i també a Espanya®.

En el nostre pais, la practica totalitat dels Plans de
salutelaborats per les Comunitats Autonomes (CCAA)
es plantegen entre els objectius prioritaris la reduccio
de la mortalitat i la morbiditat prematura mitjancant la
intervencid sobre els factors de risc i el tractament
adequat dels afectats. A Espanya, la tendéncia en la
mortalitat per aquestes patologies ha estat d’un descens
de les taxes de mortalitat en MVC, amb una reduccié
del 11,4% entre les mitjanes dels periodes 89-92 res-
pecte al 80-82, en canvi la IC s’ha incrementat en un
16,0% en el mateix periode™.

2- PREVALENCA DELS FRCV

Coneixer la prevalenca (que relaciona malalties
amb els factors que puguin influir la seva ocurréncia
en una poblaci6 definida i en un moment temporal) té
una finalitat primaria, planificadora, i una secundaria,
d’informacié per al clinic, del seu ambit, en la practica
habitual. Representa el pes de la morbiditat sobre el
que hi ha que intervenir*'.

Els coneixements dels principals factors de risc
modificables de les MCV permet la seva prevenci6
primaria i secundaria. Estudiar la prevalenca dels
FRCV és imprescindible per a la planificacio i
orientacio dels serveis cap a la consecucié d’objectes
de millora de la salut.

Per aixo, I’'OMS, I'any 1982 va reunir la
informaci6 sobre la prevalenca dels FRCV d’estudis
realitzats en 34 ambits europeus distints, amb
informacié de 151.923 persones®.

A Espanya, s’han desenvolupat diversos estudis
de prevalenca de FRCV, les caracteristiques i
referéncies dels quals apareixen en la taula adjunta (fins
gener de 1998)

3- IMPORTANCIA DE L’ESTUDI DE
PREVALENCA DE FRCV A BALEARS

Quan es va iniciar 1’estudi les Illes Balears
presentaven uns indicadors de mortalitat molt desfa-
vorables (38): en homes, ocupava la primera posicio
en mortalitat ajustada; I’esperanc¢a de vida en el moment
de néixer era de 72,6 anys, ocupant el lloc 17 entre les
CCAA; se situava en el 2n lloc en anys potencials de
vida perduts (APVP). Entre les dones, la situacié era
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N° Primer autor Poblaci6 N° %0 Edat
Font 1 tipus
1 Banegas Banegas J.R.,Villar Alvarez F, Pérez Andrés ESPANOLA 2021 73,3 35-65
C, et al Rev.San.Hig.Pub.1993;67:419-445 GENERAL
2 Tormo Diaz M"J, Navarro Sanchez C, Chirlaque L6- MURCIANA 3091 61 18-65
pez MD, Pérez Flores D. Rev.Esp.Salud GENERAL
Pub.1997;71:515-529
3 Altallaa Rached A, Estrada Saiz RV, Jaber Ismael A. ALCALA DE H. 1500 NI 19-93
An.Med.Interna.1997;14:226-230 GENERAL
4 Rodriguez Pérez JC, Calonge Ramirez S, Bichara LANZAROTE 419 70 30-64
Antanios G. Med.Clin.1993;101:45-50 GENERAL
5 Martinez Gonzalez MA, Bueno Cavanillas A, Fernain- GRANADA 1555 91 18-65
dez Garcia MA, et al. Med.Clin.1995;105:321-326 LABORAL
6 Tomds Abadal L, Balaguer Vintré I, Bernades Bernat. = MANRESA 973 98 30-59
Rev.Esp.Cardiol.1976;29:127-135 LABORAL
7 Iriarte MM, Calvo M, Azcona MS, Ayerbe P, Argumedo = EUSKADI 4800 82 25-64
M, Boveda FJ. Rev.Esp.Cardiol.1997;44:1,6-10 GENERAL
8 Plans P, Pardell H, Salleras LI. Eur. J. Epide- CATALUNA 704 70,4 15-99
miol.1993;9:381-389 GENERAL
9 Subirats i Bayego E, Vilai Ballester L, Vilai Subirana LA CERDANA 425 72 18-99
T, Vallescar 1 Pinana R. An.Med.Interna.1997;14:220- RURAL
225
10 Aranda Lara P, Villar Ortiz J.Junta de Andalucia 1993 ANDALUCIA 1032 85,7 18-99
GENERAL
11 Castro Beiras A, Varela G, Muiiiz J, et al Rev. Esp.  GALICIA 284 93 30-59
Cardiol. 1989; Supl.1:21-24 RURAL
12 SeguraA, de Mateo S, Gutiérrez J. Rev. Latina Cardiol. = CASTILLA M. 1236 63 20-99
1986; 7:337-385. RURAL

una mica més favorable: se situava en el 5¢ lloc entre
les CCAA en quant a mortalitat estandarditzada, en el
13¢ lloc en esperanca de vida en el moment de néixer
(80,55) 1 era la primera Comunitat Autonoma en APVP.

En I’estudi de desigualtats de salut a Espanya®, la
nostra Comunitat presentava el major nivell de renda,
perd quan analitzaven altres indicadors de privaci6
material, concretament analfabetisme i atur, passava a
ocupar la decima posicié. Tot i contemplant aquesta
circumstancia, els autors del treball destacaven que la
posicié en quant a mortalitat de Balears no es
corresponia amb la que s’esperava. Davant aquesta
circumstancia, pensavem que si s’intentés depurar la
informacié referida a la mortalitat, segons residéncia,
per a sostreure els morts a Balears pero en residéncia
fora de les Illes, la nostra Comunitat Autonoma seria
en un altre lloc en quant a mortalitat ajustada, amb un
denominador més concorde.
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L’any 1995, a Balears*, d’un total de 6.896 morts,
2.679 (364,4/100.000) corresponien al gran grup de
malalties de 1’aparell circulatori (1.243 homes i 1.436
dones). Aquestes causes suposaven el 38,8% de morts
i comportaven 5.386 anys potencials de vida perduts
(el 16,2% del total). Per causes*, trobavem que les
MVC suposaven a I’any 754 morts, 685 a malaltia
isqueémica del cor, 184 a arterioesclerosi i 94 casos a
malaltia hipertensiva.

Quan analitzavem les causes especifiques, Balears
ocupava la primera posicié en mortalitat en altres
malalties del cor i en arterioesclerosi, i la primera en
APVP%®,

La tendéncia entre els anys 1980- i 89-92 era des-
favorable en tots els indicadors, incrementant-se la
mortalitat ajustada en homes*** i el guany en APVP
en homes només va ser de 1,6, quan per a la resta
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d’Espanya va ser de 1,9. En dones, la situacio era pitjor
amb un guany de 0,1 anys quan a la resta d’Espanya
va ser de 0,9. La nostra Comunitat va ser la segona pel
que faa CCAA que menys vareduir percentualment la
mortalitat per ECV entre 1975-92%.

Els resultats provisionals de 1’estudi multicéntric
IBERICA indicaven que les Balears juntament amb les
Canaries, eren les de major incidéncia d’infart agut de
miocardi.

Per tot el que ha estat exposat, les MCV han estat
considerades el primer problema de salut de la nostra
Comunitat i com a tal, varen ser recollides en el Pla de
Salut de les Illes Balears de ’any 1998. Donada la
rellevancia del problema, era imprescindible coneixer
la prevalenca dels factors relacionats amb la patologia
cardiovascular, el nivell de diagnostic i la prevalenca
de malaltia cardiovascular en la nostra Comunitat. El
seu coneixement ha de ser el primer pas per a poder
establir mesures d’intervencié correctament
fonamentades. '

En aquell moment, deixant de banda les
sensibilitats (cap al problema) que va despertar el Pla
de Salut entre.les autoritats sanitaries 1 professionals,
es donaven les circumstancies adequades per a realitzar
un estudi de prevalenca sobre aquests problemes. A
més consideravem que el desenvolupament del projecte
estava assegurat sobre la base de:

- L'interes de la Conselleria de Sanitat i Consum,
amb competéncies en la salut piblica de les Illes i la
possibilitat de col-laboracié interinstitucional amb
I’'INSALUD, que disposava de les infraestructures, els
professionals i els laboratoris on realitzar les proves
analitiques. ' '

- La practica universalitat de 1’atencié primaria,
la generalitzacié del nou model assistencial i la
participaci6 de les diferents societats cientifiques
d’atencié primaria a 1’ambit de les Balears, que
garantien la participacié de professionals d’aquest
nivell assistencial en el disseny i facilitaven la recollida
d’informacio.

- La insularitat, que suposava avantatges per
I’estabilitat dels subjectes d’estudi i dels equips
investigadors, i la concentracié de proves i tis de serveis.

- A més, es comptava amb la capacitat de la Ul
(Unitat de Suport a la Investigacié en AP) de recolzar/
assessorar projectes i d’obtenir assessorament extern
en mostrejos complexos i analisi estadistic avancat. Pel
que fa als aspectes etic-legals es garantien d’acord amb
els dictamens de la Comissié d’Investigacié de la
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Gerencia d’ Atenci6 Primaria i de la CEIC de I'Hospital
Son Dureta.

Per tot aixo, a iniciativa de la Societat Balear de
Medicina Familiar i Comunitaria i la Societat
Espanyola de Medicina General a Balears, amb el
suport de la Societat d’Infermeria Comunitaria, es va
constituir el nucli impulsor del projecte i es va cercar
I’assessorament dels professionals amb reconegut
prestigi en la investigacié en aquest camp a Espanya.
A més, a Balears, hi havia experiéncia investigadora
en aquest camp i en aquell moment, s’estaven realitzant
dos estudis sobre MCV: I’Area de Salut de Menorca
participava en un projecte europeu sobre MCV, que a
pesar d’estar dirigit a aspectes d’us de serveis de la
MCYV aguda, permetia disposar d’informaci6 sobre la
seva incidéncia (un projecte similar se va iniciar a la
Comarca de Manacor entre atenci6 primaria i I"Hospital
de Manacor) i el projecte IBERICA, sobre la incidéncia
de I'Infart Agut de Miocardi.

L’enfocament que es va donar al projecte va
permetre respondre a les segiients finalitats:

Disposar d’informacié sobre prevalenca dels
principals FRCV, recollits en els estudis publicats a
Espanya i que responenien a les recomanacions de
I’OMS per a aquest tipus d’investigacions. Aquests
factors eren els que permetien orientar millor els
esforcos preventius.

Es va recollir informacié sobre prevalencga de la
malaltia cardiovascular, sobre el grau de coneixement
de la poblacid i els serveis sanitaris, del diagnostic dels
FRCV i el seu nivell de tractament. També es van
recollir les dades necessaries per a coneixer la seva
distribucid per edat, sexe i classe social per a saber, en
major profunditat, la situacié del problema i explorar
I’existéncia de desigualtats socials en la distribuci6
d’aquests factors.

S’intentara disposar de financament per estimar
la prevalenca d’altres factors de risc com la insulina,
oxidants-antioxidants, marcadors inflamatoris,
homocistinemia... habitualment no inclosos en estudis
de prevalenca, perd que sén de gran interés per a la
comunitat cientifica ja que es disposa d’escassa
informacio sobre la seva prevalenca, per la qual cosa

‘el seu estudi pot suposar una aportacié interessant. A

més, s’intentara completar I’estudi a les Balears amb
una enquesta nutricional, i un estudi genetic de les

. MCV.

1"
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BIBLIOGRAFIA MES RELLEVANT
COMENTADA

Mortalitat cardiovascular i general

Villar Alvarez F.; Banegas Banegas J.R.; Rodriguez
Artalejo F.; Del Rey Calero J. Mortalidad
cardiovascular en Espaiia y sus Comunidades Aut6-
nomas (1975-1992). Med Clin (Barc) 1998; 110: 321-
327.

S’analitza la mortalitat cardiovascular a les Comunitats
Autonomes Espanyoles i la seva tendeéncia durant el
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periode 1975-92 mitjancant el calcul de les taxes de
mortalitat estandarditzades de Malaltia de I"Aparell
Circulatori (MAC), Malaltia Isquémica del Cor (MIC) i
Malaltia Vasculo Cerebral (MVC). La tendéncia de la
mortalitat es quantifica per canvi percentual mig,
s’empra un model log-lineal. A I'estudi es demostra la
caiguda de la mortalitat cardiovascular a totes les CCAA
(essent major el descens de MVC que de MIC), trobant-
se diferencies considerables en el seu grau i en les
tendencies. El maxim descens anual és de —3,7% (Na-
varra), mentre que a les Balears és de —1,9%.
Tunstall-Pedoe h, Kuulasmaa K, Amouyel P, Arveiler D,
Rajakangas AM, Pajak A. Myocardial infarction and
coronary deaths in the World Health Organization
MONICA Project. Registration procedures, event
rates, and case-fatality rates in 38 population from
21 countries in four continents. Circulation 1994;
90(1): 583-612.
L'estudi longitudinal és un projecte de monitoritzacio
de morbiditat i mortalitat degudes a malaltia coronaria
del cor (infart de miocardi) a poblacions definides
(recollides de I'hospital) entre 35 i 64 anys a quatre
continents. Els successos per malaltia cardiaca coronaria
fatal que varien des de 915 per 100,000 a Finlandia a 30
per 100,000 a Catalunya, no troben dificultats
d’informaci6 en els casos no fatals, pero si, en la gran
proporcié de morts amb diagnostic no disponible.

Regidor E, Ihigo J, Sendra JM, Gutiérrez-Fisac JM.

Evolucién de la mortalidad de las principales enfer-
medades cronicas en Espaiia, 1975-88. Med Clin
(Barc) 1992; 99:725-728.
En aquest estudi es revisa la tendéncia de la mortalitat a
Espanya mitjancant nou malalties croniques que 1'any
1988 presentaven les taxes més altes de mortalitat i
I’impacte d’éntrada en vigor de la 9° revisio de la
Classificaci6 Internacional de les Malalties.

Espaina, Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de
Salud Carlos III. Mortalidad en Espaia y por Co-
munidades Autonomas 1989-1992. Situacion en la
Union Europea. Madrid 1997.

Informaci6 de la mortalitat a Espanya i CCAA i la seva
relaci6é amb la Comunitat Europea.

IBAE. Defunciones 1995. Conselleria d’Economia i
Hisenda. Institut Balear d’Estadistica. Palma 1996.
Informacio oficial sobre la mortalitat a Balears.

Estudis de prevalenca de factors de risc
cardiovascular a Espanya fins gener de 1998.

Banegas Banegas J.R.; Villar Alvarez F.; Pérez de An-
drés C.; Jimeénez Garcia-Pascual R.; Gil Lopez E.;
Muiiiz Garcia J.; Juane Sanchez R. Estudio
epidemiolégico de los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién Espanola de 35 a 64
afnos. Rev San Hig Pub 1993; 67(6): 419-445.

L’objectiu del treball és estimar la prevalenca i
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distribucié per grups d’edat, sexe i habitat dels factors
de risc d’MCV (primera causa de mort a Espanya),
especificament Malaltia cardiaca coronaria i MVC.
Mitjancant un estudi transversal amb mostreig aleatori
per conglomerats, estratificat per habitat, edat i sexe
sobre 2021 individus (participacié del 73,3%). Es
determinaren la pressié arterial, colesterolémia, pes,
habit tabaquic, antecedents personals i familiars de
malaltia de I’aparell cardiovascular (variables definides,
segons WHO i la Societat Europea d’ Arterioesclerosi).
Aixi mateix es recolliren dades sobre el tractament i
control dels hipertensos i consum de farmacs. La
colesterolemia va ser de 211,2 mg/dL, la pressio arterial
sistolica mitja de 132,3 mm de Hg, la pressio diastolica
de 83,6 mm de Hg, I’index de Quetelet de 27,5 kg/m>.
El 49.4% d’homes era fumador, front al 16,7% de do-
nes. Un 15-20% tenien antecedents familiars de MCV.
Les conclusions de 1’estudi respecte als factors de risc
estudiats son que a les edats mitjanes presenten uns
valors mitjos relativament alts que suggereixen que
s’hagin de realitzar més estudis en la prevencié de les
MCV

Tormo Diaz M.J.; Navarro Sanchez C.; Chirlaque Lo-

pez M.D.; Pérez Flores D. Factores de riesgo
cardiovascular en la region de Murcia, Espaiia. Rev
Esp Salud Publica 1997; 71: 515-529.

L'estudi avalua les prevalences de diferents factors de
risc cardiovascular a la regié de Muircia, justificant-se
amb 1’alta mortalitat coronaria i cerebrovascular al
context espanyol. Es realitza mitjancant una enquesta a
una poblacié mostral adulta, d’entre 18 i 65 anys, de

5087 persones amb una resposta del 61%. Es va mesura

la tenssi6 arterial, ’obesitat i els lipids sérics i s’aplica
un questionari de consum de tabac, activitat fisica i dia-
betes. La prévalenca de consum de tabac fou de 54,4%
en homes i de 31,3% en dones. La hipertensié fou major
en homes (32,3%) que en dones (23,7%). Les xifres
mitjes de colesterol van ser baixes (192 i 187 mg/dL),
I’'index de massa corporal de 26,7 i la incidéncia de dia-
betes del 3% a 4%. La comparacié amb altres estudis,
excepte per I’elevada obessitat i el consum de tabac, no
justificaba I'alta mortalitat i hi havia que atribuir-ho a
altres factors com I’assistencia al pacient coronari.

Martinez Gonzalez M.A.; Bueno Cavanillas A.; Fernan-

14

dez Garcia M.A.; Garcia Martin M; Delgado Rodri-
guez M; Galvez Vargas R. Prevalencia de factores de

riesgo cardiovascular en poblacion laboral. Med Clin
(Barc) 1995; 105: 321-126.

A una mostra de 1555 treballadors (1193 homes i1 362
dones) procedents de quatre grans empreses de la
provincia de Granada, amb una participacié del 91,9%,
se’ls va autoadministrar un qiiestionari i es van realitzar
preses de pressio arterial, es va determinar el colesterol
seric i la glucémia, es va calcular I’'index de massa cor-
poral (IMC), i es practica exploracié fisica i ECG. El
69,3% presenta xifres de colesterol superiors a 200 mg/
dL. La prevalenca de diabetis fou del 8,4%. El 44,2%
eren fumadors. El 65% tenia un IMC superior a 25. La
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prevalenca de la diabetis fou del 3,5% i el 18% dels
treballadors es varen qualificar com a sedentaris. Només
hi havia un 2,8% d’homes i un 11,6% de dones que es
trobaven lliures de factors de risc. La conclusié de
I’estudi de prevalenca de factors de risc cardiovascular
a la poblaci6 laboral fou que existia una elevada
prevalenca de tots els factors estudiats, a excepcié de
I’hipertensid, que obligava a 1’aplicacié de mesures
d’intervencio.

Rodriguez Pérez J.C., Calonge Ramirez S., Bichara

Antanios G. Prevalencia de los factores de riesgo de
cardiopatia isquémica en la isla de Lanzarote. Med
Clin (Barc) 1993; 101: 45-50.

Es un estudi de prevalenca de factors de risc de
cardiopatia isquemica de la poblacié natural, entre 30 i
64 anys, de I'illa de Lanzarote. Amb una mostra repre-
sentativa de 600 individus (poblacié de 57.000 perso-
nes) i una participacié del 70%. La prevalenca
d’hipertensi6 arterial fou del 24%, d”hipercolesteroléemia
del 25%, de diabetis del 6,1%, d’hipertrigliceridemia
del 12%, de tabaquisme masculi del 53%, de tabaquisme
femeni del 15%, d’obesitat masculina del 19%,
d’obesitat femenina del 35%, d’historia familiar de
cardiopatia isquémica precog¢ del 14%, d’us de
contraceptius orals en dones premenopausiques del 14%
i de creixement ventricular en hipertensos del 7,4%. Els
resultats es compararen amb altres estudis espanyols (set
en total) de prevalenca i amb el projecte MONICA de la
WHO, essent els resultats de Lanzarote desfavorables,
respecte als comparats, justificant els resultats amb el
desenvolupament socioeconomic de I’tltima década.

Villar J, Aranda P, Gil F. Prevalencia de factores de ries-

go en Andalucia. Clin Invest Arterios 1990; 2 (suppl):
14.

Article sobre la prevalenca a Andalusia dels FRCV
classics, o amb més evidencies, que es comenta a la taula
d’estudis de prevalenca a Espanya.

Iriarte MM, Calvo M, Azkona MS, Ayerbe P, Argumedo

M, Boéveda FJ. Estudio de enfermedad
arteriosclerotica y cardiopatia isquémica y su aso-
ciacion a factores de riesgo en la Comunidad Auté-
noma Vasca. Proyecto Euskadi. Rev Esp Cardiol,
1991; 44: 6-10.

Article sobre la prevalenca a al Pais Basc dels FRCV, o
amb més evidéncies, que es comenta a la taula d’estudis
de prevalenca a Espanya.

Plans P, Pardell H, Salleras L. Epidemiologia de facto-

res de riesgo en enfermedad cardiovascular en Ca-
talufia. Eur J Epidemiol 1993; 9: 381-389.

Article també comentat a la taula de FRCV de prevalenga
a Espanya.

Altallaa Rached A, Estrada Saiz RV, Jaber Ismael A.

Estudio epidemioldgico de factores de riesgo
cardiovascular en Alcald de Henares, Madrid. An
Med Interna 1997; 14: 226-230).

Article també comentat a la taula de FRCV de prevalenca
a Espanya.
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Tomas Abadal L. Estudio prospectivo sobre cardiopatia

coronaria en Manresa: 15 afios de seguimiento. Rev
Clin Esp 1987; 180:4-7

Inclos en I’estudi “Siete Paises” (1968), inclou 1059
homes de 1’industria de Manresa i els segueix cada 5
anys durant 20, i es continua I’ observacid.

Aranda Lara P, Villar Ortiz J (eds.). Grupo Colaborativo

De

Andaluz sobre Factores de Riesgo Vascular. Estudio
epidemiologico andaluz sobre factores de riesgo vas-
cular. Estudio Al Andalus 90. Sevilla: Consejeria de
Salud, 1993.

Article sobre la prevalenca a Andalusia dels FRCV
classics , o0 amb més evidéncies,que es comenta en la
taula d’estudis de prevalenca a Espanya.

la Higuera J.M, Pereiro R, San Juan P. Estudio
DRECA Dieta y riesgo de enfermedades cardiovas-
culares en Andalucia. Consejeria de Salud, Junta de
Andalucia. 1999.

Estudi de parametres antropometrics, bioquimics i
dietetics de la poblacié andalusa associat amb MCV i la
sevarelacié amb FRCV (hipercolesterolemia i fraccions,
HTA, tabaquisme, diabetis, obesitat, alcohol).

Revisions sobre factors de risc cardovascular fins

gener de 1998
Abanades JC, Diaz S, de la Figuera M, Taboada M,

Palancar JL, Vinyoles E. Programa del adulto: Hi-
pertension arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo.
SEMFyC. Ediciones Doyma SA 1997.

Els autors, en aquest primer nimero d’un programa basic
de salut, actualitzen conceptes d’hipertensié arterial,
hipercolesterolémia i tabaquisme. Repassen de cadascun
I’epidemiologia, el cribatge, les definicions i criteris
diagnostics, clasificaci6, avaluaci6 inicial, seguiment,
control i criteris de derivacid.

Villar Alvarez F, Maiques Galan A, Brotons Cruixart C,

Torcal Laguna J, Lorenzo Piqueres A, Banegas
Banegas JR, Vilaseca Canals J, Gil Guillen V, Rodri-
guez Artalejo F. Prevencion de las enfermedades car-
diovasculares, X Aniversario del PAPPS. Atencion
Primaria 1997; 20 Supl 59-70.

El darrer informe del grup de prevencié cardiovascular
del PAPPS. En primer lloc s’exposa la magnitud del pro-
blema, la mortalitat cardiovascular del 39,6% de totes
les defuncions, amb major pes de la malaltia
cerebrovascualr i, en segon lloc la malaltia isquémica
del cor. Encara que Espanya ocupa un lloc privilegiat
quan el comparem amb eltres paisos. La taxa de
mortalitat per aquestes malalties ha disminuit a un ritme
d’'un 1,6% en els darrers anys, sobretot a costa de la
MVC.

A continuaci6 se repassen els Factors de Risc, les seves
prevalences a Espanya segons diferents tipus de tall i
I’eficacia del tractament, repassant els diferents estudis,
tant observacionals com d’intervencié. S enumeren les
prioritats en prevenci6 cardiovascular i el calcul del risc
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cardiovascular segons les taules de Framingham, les
actuacions, segons el risc calculat: baix, moderat o elevat.

Balaguer Vintré I. Cardiologia Preventiva. Barcelona:

Doyma 1990:19-24.

Monografia que ens dona una visié de les bases de la
cardiologia preventiva des de 1’historia natural de
I’arterioesclerosi, els factors de risc cardiovascular,
prevencié primaria, secundaria, segons caracteristiques
de diverses poblacions i diverses cardiopaties, aixi com
a guia per al control dels diferents factors de risc.

Balaguer Vintré I. Historia natural de la arteriosclerosis

y de sus complicaciones clinicas. En: Balaguer Vintro
I. Cardiologia Preventiva. Barcelona:Doyma
1990:19-24.

L’autor, en aquest capitol, comenta I’etiopatogeénia de
I’ateroma des de I’any 1884 fins als nostres dies; tracta
també de la historia natural de [’arterioesclerosi
coronaria, des d’estudis de la segona guerra mundial,
I’International Atherosclerosis Project, Estudis de séries
d’autopsies fins a 1’evolucié angiografica i la seva
modificacié amb tractament hipolipemiant, insistint en
les diferéncies cliniques entre abans i després de la
coronariografia

Grans estudis sobre factors de risc cardiovascular

Dawber TR. The Framingham Study. Epidemiology of

atherosclerotic disease. Cambridge, Mass. Harvard
University Press, 1980.

Exercisi d’epidemiologia clinica. Seguiment d’una
cohort de manera uniforme, ja que es valoren als
habitants de tot un poble, amb I'objectiu de conéixer la
incidéncia i prevalenca de les diferents complicacions
cliniques de I'arterioesclerosi. Informe dels 30 primers
anys.

Keys A. Seven Countries. Coronary Hearth diseases in

seven countries. Circulation 1970; 41 (supl.):1-211.
A mitjan dels anys cinquanta, Keys inicia el primer estudi
internacional a 18 comunitats de 7 paisos. Nou
poblacions del sud d’Europa (Grecia, Italia i lugoslavia),
ferroviaris d’Estats Units, dues poblacions finlandeses,
dues holandeses, una hongaresa i dues japoneses. Con-
firma els resultats dels estudis nord-americans i estableix
les diferéncies entre la mortalitat del nord i el sud,
confirmant el valor predictiu del colesterol, la pressio
arterial i I"habit tabaquic.

The Pooling Project Research Group. Relationship of

blood pressure, serum cholesterol, smoking habits,
relative weight and ECG abnormalities to incidence
of major coronary events. Final report of the Pooling
Project. J Chron Dis 1978; 31:201-306

Agrupacio6 d’estudis longitudinals nord-americans, amb
rigor metodologic, i 8000 homes seguits durant set anys.

The CHD risk-map of Europe. The 1st report of the

WHO-ERICA Project. Eur Heart J 1988; 9(supp.1):
1-36.
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Prevalenca dels factors de risc a la poblacié europea
(1982), amb 151.923 participants de 20 a 69 anys, en el
qual van participar 34 centres (23 ben definits
geograficament i 11 mostres laborals). D’Espanya:
Mondragén (Euskadi) i factories de Barcelona i cinturd
industrial.

Informes sobre malalties cardiovasculars
croniques
OMS. Serie de Informes Técnicos n° 687, 1982 (Preven-

cion de la cardiopatia coronaria: informe de un co-
mité de expertos de la OMS).

Informe sobre mesures per a la prevencié de la
cardiopatia coronaria.

OMS. Serie de Informes Técnicos n° 732, 1986 (Preven-
cion y lucha contra las enfermedades cardiovascula-
res en la comunidad: informe de un comité de exper-
tos de la OMNS).

Informe que repassa els principis de la prevencid, les
intervencions especifiques per a la cardiopatia corona-
riai hipertensid, febre reumatica i cardiopatia reumatica,
execuci6 de programes de prevencid per a malalties
cardiovasculars, les funcions del govern, de les ONGs,
I’avaluaci6 dels progressos i les repercussions
econdmiques.

Casado Vicente V, Sevilla Pérez F, Elola Somoza J. El
Plan de salud del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Med Clin (Barc) 1998; 110: 265-274.

Informe que, després d’enumerar els referents, explica
I’estructura del pla de salut del Ministeri, el sistema
sanitari i 1’analisi de la situacié actual. Les arees i
mesures a intervenir i, per ultim, les estrateégies per a la
implementacio.

Navarro V, Benach de Rovira J. Desigualdades de salud
en Espana. Rev Esp Salud Piblica 1996; 70:505-636.

Estudi d’una comissi6 del Ministeri per a analitzar les
desigualtats socials de salut a Espanya, i per a realitzar
recomanacions de com millorar la salut dels espanyols
mitjancant la practica de politiques que disminueixin les
desigualtats.

Hipertensio arterial
Plans P, Tresserras R, Pardell H, Salleras L. Epidemio-

logia de la hipertension arterial en la poblacion adulta
de Cataluna. Med Clin (Barc) 1992; 98: 369-372.
Estudi, ja clasic, sobre prevalenca de la hipertenssio ar-
terial a Catalunya.

Ministerio de Sanidad y Consumo, Sociedad-Liga Espa-
fiola para la lucha contra la hipertension arterial.
Control de la hipertension arterial en Espana, 1996.
Idepsa Publicaciones.

Darrer consens espanyol per al control de la hipertenssié
arterial.

The sixth report of the Joint National Committee
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
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High Blood Pressure. National Institutes of Health
Publication Nov. 1997.

Darrer consens a EEUU per el control de la hipertenssié
arterial.

Kannel WB. La tension arterial como factor de riesgo
cardiovascular. JAMA 1996; 275: 1571-1576.

Darreres conclusions de 1’estudi Framingham de la
tenssi6 arterial com a factor de risc cardiovascular.

Molina Diaz R, Pepio i Villaubi J. Estudio Nacional so-
bre la Prevalencia asistencial de Hipertension
Sistélica Aislada en la poblacién mayor de 64 afios.
Protocolo proyecto PHISA. Editado por Laborato-
rios Servier. 1997.

Projecte que descriu molt detalladament la técnica per a
la presa de la tensié arterial en un estudi.

Hipercolesterolemia

Muiiiz J, Juane R, Hervada J, Lopez I, Castro Beiras A.
Concentraciones séricas de colesterol en la poblacién
gallega de 40-69 afios de edad. Clin Invest Arterioscl
1991; 3: 143-148.

Estudi de prevalenca de colesterol a la poblaci6 gallega.

Gimeno Ortiz A, Jiménez Romano R, Vazquez
Dominguez A, Rueda Muiioz C. Estudio de la preva-
lencia de hipercolesterolemia en Extremadura. Rev
San Hig Pub 1993; 67: 267-278.

Estudi de la prevalenca de la hipercolesterolémia a Ex-
tremadura.

Tabaquisme

Pons O, Benito E, Catalan G, Roca P et al. Prevalencia
del consumo de tabaco en Mallorca. Gac Sanit. 1992;
6: 25-29.

Uniques dades d’una poblacié de les Balears sobre la
prevalenca de 1’habit del tabac.

Salleras L, Pardell H, Villalbi JR, Vaque J. Epidemiologia
del tabaquismo en la poblacion adulta de Catalufia
Prevalencia de habito. Med Clin (Barc) 1985; 85:525-
528.

Estudi de prevalenca de I’habit del tabac a Catalunya.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional
de Salud de Espaiia 1993. Secretaria General Técni-
ca Centro de Publicaciones.

Aportacié dels qiiestionaris que es varen utilitzar per a
I’habit del tabac i I’activitat fisica a I’Enquesta Nacio-
nal de Salut.

Activitat fisica

Diaz MJ, Tormo Moreno Sueskun I et al. Validez de un
Cuestionario de Actividad Fisica Reciente. Gac Sanit
1995; 9:174-182.

Model d’enquesta validada que s’utilitza per a 1’estudi
de prevalencga dels factors de risc cardiovascular a la
provincia de Miircia.
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Obesitat.

Gutiérrez Fisac JL, Regidor E, Rodriguez C. Prevalen-
cia de la obesidad en Espana. Med Clin (Barc) 1994;
102: 10-13.

Es I’estudi més recent sobre la prevalenca de I’ obesitat
a Espanya.

Kannel WB et al. Effect of weight on cardiovascular
disease. Am J Clin Nutr 1996; 63(suppl): 419S-22S.

Conclusions dels mecanismes i el valor del pes sobre
les malalties cardiovasculars a I’estudi Framingham.

OBJECTIUS DE L’ESTUDI | METODES
1- OBJECTIU GENERAL

Disposar d’informacié de la prevalenca dels
principals factors de risc cardiovascular de la poblaci6
de Balears entre 35 1 74 anys, del seu nivell de deteccid
i de la prevalenca diagnosticada de malaltia
cardiovascular.

OBJECTIUS CONCRETS

1. Estimar la prevalenca poblacional a Balears, per
a persones entre 35 i 74 anys, dels segiients FRCV:

HTA

Hiperlipidémia (colesterol i fraccions, triglicerids)
Tabaquisme

Diabetis mellitus (DM)

Obesitat

Sedentarisme

Antecedents familiars de MCV
Hiperfibrinogenemia

Per a I’estimacid es va requerir una precisié mini-
ma de + 1% per al FRCV amb la menor prevalenga
esperada (prevalenca esperada de DM del 5%), i de +
2,5% per al FRCV amb la major prevalenca esperada
(prevalenca de tabaquisme, 36%).

1.1 Estimar les prevalences abans referides, per
grans grups d’edat (35-44, 45-54, 55-64, 65-74 anys),
amb una precisié minima de + 2,5% per grup per a la
prevalenca esperada menor.

1.2 Estimar aquestes prevalences per sexe, amb
una precisié minima de + 1,5% per grup, per a la
prevalenca esperada menor.

1.3 Establir la distribucié dels FRCV per nivell
d’instruccid, ocupacid, lloc de naixement (Balears,
Resta de 1’Estat, Estranger), i lloc de residéncia (urba i
rural).

1.4 Estimar la prevalenca de poblacié amb
presencia de diversos factors de risc i calcular el risc
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individual segons la taula de prediccié del risc
cardiovascular de I’estudi Framingham f.

OBJECTIUS SECUNDARIS:

1. Establir el nivell de diagnostic dels diferents
FRCYV pel sistema sanitari (FRCV recollits a la historia
clinica del pacient a I’ AP), el seu nivell de control i el
grau de coneixement per part dels subjectes afectats.

2.Prevalenca poblacional de malaltia
cardiovascular préviament diagnosticada.

3.Cas d’obtenir-se financament especific i
suficient, es pretén estimar la prevalenca d’altres FRCV,
per als quals existeix evideéncia pronostica independent
1 que no s’exploren habitualment en els estudis de
prevalenca, per la qual cosa el nostre estudi podria
suposar una aportacio nova en aquest sentit. En concret
es pretén estimar la prevalenca de nivells anormals de
proteina C reactiva i insulina.

2- TIPUS DE DISSENY

Estudi descriptiu transversal, de tall de prevalenca,
de base poblacional entre persones de 35 a 74 anys,
amb resideéncia a les Illes Balears. En un tinic contacte
amb el pacient seleccionat que, voluntariament, va
acceptar participar, se li va administrar un qiiestionari
sobre FRCV i antecedents de MCV; se li va realitzar
una exploracid fisica (pes, talla, triple presa de tensié
arterial), i se’l va citar per a I’extraccié d’una mostra
de sang el dia segiient o en dies propers.

3- AMBIT D’ESTUDI

Poblacié adulta resident a les Illes Balears en el
moment de realitzar I’estudi. Es tracta d’una poblacié
madura (14,9% de majors de 65 anys), amb un
important flux migratori que suposa un creixement
poblacional de 73.609 habitants (10,47%) des del cens
de 1991 i el padré ampliat de 1996.

La Comunitat Autdbnoma comptava amb 776.379
habitants al’any 1996, és uniprovincial i €s la de major
renda per capta de I’Estat. L’activitat econdmica se
centra en el sector terciari (monocultiu turistic). Per
sectors d’ocupacid, I'any 1997, de mitjana, el 2,4% es
dedicava a I’agricultura, el 12,6% eren treballadors de
la industria, 1 *11,45% treballaven a la construccid i el
sector serveis arribava al 73,6% (font: Butlleti
d’Estadistica Balear. Recopilacions. ler trimestre 1998.
IBAE. Conselleria d’Economia i Hisenda. Govern
Balear. Palma 1998).

Se va incluir poblacié de les tres Arees de Salut de
Balears (Mallorca, Menorca, Eivissa - Formentera).
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L’assisténcia sanitaria en el sistema public no
estava transferida al Govern Balear, per la qual cosa
era competencia de I'Insalut, encara que aquell si,
disposava de competéncies en salut Piblica.

Mallorca és una tnica Area de Salut, 1 I’atencid
primaria esta organitzada com a una sola Gerencia, amb
37 Zones Basiques de Salut (ZBS), tres de les quals
encara no estavan reformades i 34 ateses per Equips
d’Atenci6 Primaria (EAP). L’atenci6 especialitzada
comptava amb un hospital regional a Mallorca (Hos-
pital Son Dureta) de referéncia per a tota la Comunitat.
El sector public hospitalari comptava a més a més amb
dos hospitals de malats aguts dependents del Govern
Balear, aixi com un hospital psiquiatric. Aixi mateix,
la comarca de Manacor, comptava amb un nou hospi-
tal piblic, organitzat com a Fundacié dependent de
I"Insalut. Els hospitals de Sant Joan de Deu i Creu Roja,
eren també concertats per I’ Insalut.
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Menorca i Eivissa — Formentera s6n dues Arees
de Salut, amb una Geréncia conjunta d’hospital (Hos-
pital Verge del Monte Toro a Menorca i a Eivissa
I’Hospital Can Misses) i primaria per a cada una de les
Arees. L atenci6 primaria de Menorca esta organitzada
en 3 ZBS, totes elles reformades. A Eivissa — Formen-
tera hi ha 5 ZBS, quatre d’elles reformades.

4- POBLACIO D’ESTUDI

Poblacié de dret de la Comunitat Autonoma, Illes
Balears, de 35 a 75 anys (340.675 habitants d’entre
35-74 anys, d’un total de 776.379 habitants de dret de
les Illes, segons el padrd ampliat d habitants de 1996).

La distribucié de la poblacid, per sexe i per grups
d’edat que inclouen les poblacions d’estudi, es presen-
ten a la taula adjunta.

POBLACIO DE ESTUDI. DISTRIBUCIO PER EDAT, SEXE IILLES (Font: Padré ampliat 1996. IBAE 1998).

35-44 45-54 55-64 65-74 TOTALES

H M H M H M H M H M TOTAL
Palma 21.385 | 22.624 | 18.555 | 19.162 | 13.843 | 14.866 | 10.669 | 14.531 | 64.452 | 71.183 | 135.635
Resto Mallorca | 22.099 | 21.064 | 18.680 | 17.990 | 15.114 | 15.619 | 13.094 | 14.710 | 69.017 | 69.383 | 138.400
Mallorca 43484 | 43.668 | 37.235 | 37.152 | 28.987 | 30485 | 23.763 | 29.241 | 133.469 | 140.566 | 274.035
Ibiza-Form. 6.909 | 6.805 | 5.635 | 4967 | 3804 | 3.651 | 2751 | 3.033 | 19.099 | 18465 | 37.564
Menorca 4857 | 4776 | 3.899 | 3.881 | 3.132 | 3251 | 2490 | 2.860 | 13378 | 14.698 | 29.076
Islas Baleares | 55.250 | 55.269 | 46.769 | 45.939 | 35923 | 37.387 | 29.004 | 35.134 | 166.946 | 173.729 | 340.675
5- SUBJECTES D’ESTUDI - Poblaci6 amb condicionaments que

Criteris d’inclusio.

- Residéncia habitual a Balears en el moment
d’inici de I’estudi.

- Disposar de targeta sanitaria individual (a
Balears, s’estima que el 94,1% disposa d’ella).

- Haver complit 35 anys i no haver complit 75
anys en el moment de I’inici de I’estudi.

- Voluntat de participar: consentiment informat i
signat.

- Disposar d’informaci6 suficient per a localitzar
el subjecte d’estudi.

Criteris d’exclusio:

- Deficit sensorial o problema de salut mental que
impedeixi la decisié de participar o que dificulti la
capacitat de respondre correctament a les dades de
I"estudi.
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comprometin la seva lliure voluntat de participar (pre-
sos, militars,...).

6- DISSENY MOSTRAL

El disseny mostral de I’estudi pretenia la maxima
representativitat de la poblaci6 balear i es plantejava
una estratégia que impliqués als metges i infermeres
d’atenci6 primaria per a minimitzar les perdues. Aixi,
es va articular el disseny de I’estudi a partir de les
poblacions corresponents a 50 metges participants.

Calcul del tamany mostral necessari

Es va assumir un error tipus I de 0,05. Havia de
ser suficient per a respondre als objectius concrets
plantejats sobre els estimadors globals de prevalenga
dels distints FRCV o de I’existéncia de patologia
cardiovascular amb el menys un nivell de precisi6 de
+ 20% de la prevalenca esperada.
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La grandaria mostral necessaaria laet varem esti-
mar pel factor de risc que disposava d’una prevalenca
esperada més baixa que, sobre les bases de les varia-
bles incloses, era la diabetis mellitus, la prevalenca de
la qual se situava entre el 4% i el 6%.

Prenent com a referéncia una prevalenca del 5%,
per arespondre a I’objectiu 1, en el qual els estimadors,
com a minim, havien de tenir una precisié de + 1% per
aun 5% de prevalenca, es requerien 1.820 subjectes a
incloure finalment.

Amb aquesta grandaria de la mostra (n = 1.820),
per a altres suposits de prevalenca (segons resultats
aproximats a partir de I’estudi de Banegas JR, Villar
F...) que per a HTA, Hipercolesterolemia, les
prevalences esperades variaven del 20% al 30%; i del
36% per a tabaquisme (Enquesta Nacional de Salut),
varem trobar:

Prev esperada d’HTA = 20%, precisi6é (1,84%
((9,4% de la prevalenca estimada)

Prev esperada d'HLC = 30%, precisi6 (2,10%
((7,0% de la prevalenca estimada)

Prev de Tabaquisme = 36%, precisié * 2,2Q%
((6,1% de la prevalenca estimada)

Els estimadors per sexe assoliren en homes
(49.0%’n,=892) a una precisio, per a una prevalenga
del 5%, de = 1,37% i una precisi6 de * 3,1%, per a una
prevalenca de 36%.

Els estimadors per grup d’edat assoliren, en el grup
de menys efectius: 65-74 anys (64.138 hab.=18,82%)
™ Mgy 00=343 subjectes, a una precisi6 de + 2,3%,
per a una prevalenca de 5%, i per a una prevalenca de

36%, a una precisié + 5,0%.

La grandaria poblacional era assumible amb la
participacié de 50 metges que varen incloure 40
subjectes per metge > n= 2.000 subjectes, com a
grandaria final de la mostra.

Ates la grandaria de la mostra (n= 2.000) i a la
grandaria de la poblaci6 diana (340.675 habitants), la
fraccio de mostreig va ser de 1/170 habitants.

Per illes i segons la tipologia del municipi de
residencia i illes, es va establir una grandaria de la
mostra proporcional al nim. d’habitants de 35 a 74
anys dels segiients estrats i es va calcular el nim. de
metges que es requeria per a participar a I’estudi.

- Palma: [135.635 hab.] = 39,8%...796 subjectes
—19 metges

- Resta de Mallorca (52 municipis): [138.400 hab.]
=40,6%...812 subjectes >20 metges

- Eivissa-Formentera (6 municipis): [37.564 hab.]
=11,0 %...220 subjectes —6 metges
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- Menorca (6 municipis): [29.076 hab.] = 8,6%...
171 subjectes = 5 metges

7- EXTRACCIO DE LA MOSTRA

1.Donada I’extensio de la targeta sanitaria indivi-
dual (TSI) de I'Insalut en la nostra Comunitat (la co-
bertura de la TSI es va estimar al voltant del 94% del
total de la poblacié empadronada), i ja que la inclusié
de casos es va realitzar per part dels metges d’atencid
primaria, es va optar per emprar les bases de dades de
la TSI, més facilment accessibles per part dels
investigadors, que les bases de dades dels padrons dis-
ponibles en els ajuntaments o les censals de I'INE

2.Es va oferir als equips d’atencié primaria la
possibilitat que qualque metge i infermera participés
incloent 40 pacients.

Les zones basiques de salut (ZBS) es varen distri-
buir de la segiient manera: Palma (17 ZBS), resta de
Mallorca (20 ZBS), Menorca (3 ZBS) 1 Eivissa — For-
mentera (5 ZBS).

A partir de les poblacions corresponents a les 45
Zones Basiques de Salut de Balears, es varen seleccio-
nar subjectes dels cups dels 50 metges participants.
Donat que existeia una gran disparitat en el nim.
d’habitants per ZBS (hi havia ZBS amb 5.000 habitants
i d’altres que s’apropaven als 30.000), per evitar la
sobrerepresentativitat en la mostra dels habitants de
ZBS petites i garantir la maxima equiprobabilitat en la
seleccié d’individus, es varen agrupar les ZBS en
sectors de grups poblacionals d’entre 45.000 1 53.000
habitants, als que varen correspondre 3 o 4 metges
participants, segons la grandaria

A Mallorca es varen requerir, en total, 39 metges
participants que es varen distribuir segons es veu a la
Taula 1.

A Eivissa van correspondre 6 cups medics: 3
metges per a les ZBS de Santa Eulalia i Sant Antoni i3
metges entre les dues ZBS d’Eivissa capital (Can
Misses i1 Es Viver).

A Menorca es van incloure 5 cups: 2 cups per a la
ZBS de Madi2en laZBS de Ciutadellai I en la ZBS
d’Alaior.

La selecci6 de metges en cada un d’aquests sectors
es va realitzar d’acord en la seva voluntat de partici-
par-hi i el seu grau de compromis. En cada sector es va
identificar un metge-infermera com a reserva, en cas
que alguns dels participants no arribés als objectius
inicials d’inclusi6 de casos o abandonés el cup per
qualsevol contingencia.
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N° | CSyPobl C Sy Pobl CSyPobl  CSyPobl P Total Médicos por conglomerado

1 Pollensa Torrent S. Miquel  Alcudia Marines 3 J Pericas, MA Garcia Marco, A.Arenas
12945 °13394 9264 12849 48452

2 Inca Binisalem Es Pla 3 N Pérez, M* V Roses, , A.Gutiérrez
29779 12793 7877 50449

3 Manacor Llevant Nureduna 4 I Borras, D Medina, P.Oliver
30018 12154 12292 54464

4 | Felanitx Vilafranca Xaloc Santany 3 JMiguel-Gémara, LI Morant, ] Sampol
14123 13645 9744 7702 45214

5 Migjomn Arenal Muntanya 4 S Mairata, L Prieto, ] Romero, T Herrera
14000 14000 25934 53934

6 Calvia Andratx Serra Nord  Tramuntana 4 A Sebastian, R Grimald, M Sauleda, I. Ramirez
28748 8098 11605 5892 54343

7 E Darder Coll d’en Rabassa  Escola G 3 G Jaume, J Ochogavia, A Fe
17785 16545 18923 53253

8 S Ferriol Rafal Nou Son Gotleu 3 T Rodriguez, F Comas, A Torrandell
8701 21666 17522 47889

9 Pere Garau Son Cladera Arquitecte 3 S Serra, J Pou, A Jover.
19525 8564 24300 52489

10 | Son Serra Valldargent Son Pisa 3 A.Ramén, J Ripoll, M.Gongora
16871 14191 17821 43903

11 | Camp Redé6  S’Escorxador 3 VThomas, C Verger,J Rezola .
20998 26271 47269

12 | Sta Catalina  Ponent 3 D San Martin, R Francisco,C Comas
16681 29752 46433

Taula 1

Es varen extraure els subjectes 1 els reserves per
mostreig aleatori simple en un nimero de subjectes
necessaris per a cada grup d’edat (35-44, 45-54, 55-
64, 65-74 anys) i per sexe de cadascun dels sectors
establerts. A més dels 40 subjectes per metge, es va
establir un nimero de reserves per al reemplacament
de no participants, de 24 subjectes més per cup (3 per
grup d’edat i sexe).

Posteriorment, es va comprovar la representativitat
de la mostra seleccionada per a la distribuci6 d’edat i
sexe del conjunt de poblacié per a Balears del padré
ampliat d’habitants de 1996.

Biaix de seleccio

Apart dels aspectes referits a I’error de la mostra
abans descrit, tractant-se d’un estudi poblacional
podiem incérrer en errors sistematics que el disseny i
I’execuci6 del treball han de minimitzar.

Un primer problema que calia tenir en compte és
que, donada I’organitzaci6 de I’estudi la seleccié de la
mostra es va realitzar entre la poblacié amb TSI. En
aquell moment, gracies a la universalitzacié de
I’assisténcia, només el 5% de la poblacié empadrona-
da no disposava de TSI, el que suposava uns 44.000
habitants, la majoria funcionaris i els seus familiars,
adscrits a MUFACE, MUIJEJU i ISFAS i que varen
optar per un sistema de cobertura sanitaria privada. La
resta de poblacid, excepte alguns professionals liberals,
sense asseguranca d’autonoms, disposava de TSI.
Aquest percentatge d’empadronats sense asseguranca
ptiblica varen considerar que, dificilment, presentaven
uns nivells de prevalenca tan diferents a la resta de
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poblacié que pogués modificar les estimacions
calculades a partir de la poblacié amb TSI

Una altra possible font de biaixos de selecci6 eren
els atribuibles al fet de no seleccionar aleatoriament a
tota la poblaci6 origen de la mostra ja que, en primer
lloc se seleccionaven els metges participants i
posteriorment i, per mostreig aleatori simple, els
subjectes corresponents a cada cup medic a mode de
conglomerat. L’assignaci6 de pacients als cups, amb
la reforma i obertura dels centres de salut, va seguir,
historicament, un procés més o menys aleatori, per la
qual cosa la seva composicié era bastant homogenia
entre els membres de cada equip. L'estimacié de la
prevalenca no es va veure afectada per aquesta opcid
de mostreig, el que si havia de tractar-se amb prudéncia
era ’estimacié de MCV i el nivell de control dels
FRCYV, ja que els metges que voluntariament varen
participar, possiblement tenien un millor nivell de re-
gistre de les MCV en la historia clinica de AP que els
no participants. En qualsevol cas, varen considerar que
la prevalenca de MCV seria més proxima a la real que
les que obtindrien si I’extraccié de la mostra fou
directament poblacional.

Es va realitzar un estudi de representativitat dels
subjectes que composaven la mostra seleccionada per
a la distribucié d’edat, sexe i per sector d’activitat i
origen, de la mateixa manera que amb la mostra final
obtinguda.

Un altre possible biaix a minimitzar era el que
podia produir-se quan es proposava un sistema de
captaci6 dels subjectes elegits per un sistema oportu-
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nista, quan els seleccionats anaven a la consulta, res-
pecte els captats amb posterioritat o en fase de repesca
i inclds reemplacats. Havia d’evitar-se 1’infra-
reprsentacié de les persones que no anaven
habitualment al metge de AP 1 que suposadament tenien
una prevalenca de FRCV menor, que els que si, hi
anaven regularment. Per aix0, es va enviar una carta
personalitzada i cita a tots els inclosos, per a que es
posessin en contacte amb el seu metge de capcalera i
es va donar un termini de captacio en consulta; els que
no es varen posar en contacte per cap d’aquests
mecanismes se’ls va convidar novament per carta, de
no obtenir resposta es va contactar amb ells
telefonicament.

En el cas de no voler participar o no localitzar-se
algin subjecte d’estudi, es va reemplacar per un reser-
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va del mateix grup d’edat i sexe seleccionat, també de
manera aleatoria.

En el full de recollida es va indicar com va ser
captat, per a poder calcular si existeixen diferéncies de
les prevalences obtingudes pels diferents sistemes
d’inclusi6 i poder identificar un possible biaix i la seva
tendencia.

8- INFORMACIO. VARIABLES DE L’ESTUDI

Es tracta d’un estudi basat en fonts d’informacié
diversa, recollida directament mitjan¢ant entrevista,
exploracié fisica, proves complementaries i buidat
d’informacio de la historia clinica.

VARIABLE MEDICIO FACTOR DE PUNTDE  DESCRIPCIO

RISC TALL
TENSIO ARTERIAL |ESFINGO Hg HTA 140/90 ()
COLESTEROLEMIA |SANG VENOSA  HIPERCOLEST 250-240 mg/dl 2)
c-HDL SANG VENOSA  HIPERCOLEST 35 mg/dl 3)
GLUCEMIA SANG VENOSA DIABETES 140 mg/dl “)

MELLITUS
FIBRINOGENO SANG VENOSA  HIPERFIBRINOGE mg/dl

NEMIA
CONSUM TABAC N° CIG/DIA TABAQUISME 1 Cig/dia en 5)

I’Gltim any
mMC PES(Kg)/ OBESITAD 30 puntos
TALLA(M2)
ACTIVIDAD FISICA | CUESTIONARI SEDENTARISME Clasificacié ENS-93
ENS-93 (5)
ANTEC FAMILIAR CUESTIONARI ECV Pares, germans
ANTEC PERSONAL | CUESTIONARI ECV
) I HISTORIA CL
OCUPACIO CUESTIONARI Profesio.
Situaci6 laboral (6)

NIVEL ESTUDIS CUESTIONARI (6)

Taula de variables de I'estudi i els seus punts de tall

(1) La TA va ser mesurada una vegada en cada brag, repetint-se una vegada més en el que es va detectar la més alta, prenent com a valor

definitiu la mitja d’aquestes dues.

(2) La colesterolemia es va mesurar mitjancant metode analitic enzimatic de colesteralasa
(3) Métode de determinacié directa

(4) La glucémia, mitjancant meétode d’hexoquinasa

(5) L'activitat fisica i el consum de tabac es va mesurar mitjancant qiiestionari utilitzat en I’Enquesta Nacional de Salut -1993, el que
permetra comparar els resultats amb els obtinguts en el seu moment per a Balears i la resta d’Espanya.

(6) Recollida segons 1'escala del padré ampliat d’habitants de 1996 (INE). Classificacié en 5 categories de classe social.

Suports d’informacio

Varen ser els segiients, unificats en una tnica car-

peta per pacient:

- Full de conformitat explicativa i suficientment
detallat on hi figura un espai per la signatura de

conformitat.

- Fitxa d’identificaci6 i dades basiques: nim. de
subjecte d’estudi, nom i adreca completa, metge/
infermera assignat, data de recollida d’informacio, for-
ma de captacié...

Aquesta fitxa es va separar de la resta de la carpe-
ta una vegada omplerta, per a salvaguardar la
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confidencialitat i va ser remesa a la secretaria d’estudi
de forma independent.

- Full d’entrevista:

Nuimero de subjecte d’estudi, edat, sexe, metge
de AP.

Entrevista nivell d’instrucci6 1 ocupacid.
Entrevista antecedents familiars.

Entrevista consum de tabac.

Entrevista sobre exercisi fisic.

Entrevista sobre si ha presentat ECV, tipus...

Entrevista sobre si coneixia préviament la
preseéncia d’algun FRCV.

- Full d’exploracions i de buidat de dades de la
historia clinica:
Part de les variables s’anotarien directament en
el full d’entrevista (instruccid, ocupacié, MCV
diagnosticades i registrades...).

Constancia en historia d’algun FRCV i el seu
tractament.

Dades d’exploracid clinica: talla, pes, preses de
tensio arterial.

Resultats d’analitica realitzada en el marc de
I’estudi (el laboratori també enviara copia a la
secretaria de 1’estudi per a evitar perdues).

Recollida d’informacio

Durant I’entrevista, el subjecte que va accedir a
participar va signar el consentiment informat i el metge
va complimentar el qiiestionari i la petici6 d’analitica.
Una vegada rebuts els resultats d’aquesta, es va remetre,
en un sobre tancat, tota la informaci6 a la secretaria de
I’estudi per al correu intern de I'INSALUD. El full de
filiaci6 es va enviar separadament per a assegurar la
confidencialitat en tot el procés.

Quan es va detectar alguna patologia, el subjecte
va ser ates de forma habitual com a pacient.

Qualitat de la informacio

Es va intentar minimitzar els problemes de mala
classificacid, o biaixos d’informacid, mitjancant:

- Edicié de suports d’informacié facil d’omplir,
suficientment explicatius i detallats.

- Edici6 de manual detallat de recollida
d’informacié (estructura de I’entrevista, buidat
d’historia clinica si escau, desenvolupament de les
exploracions complementaries, técnica a seguir en
I’extraccié de mostres biologiques i el seu emma-
gatzematge i transport).
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- Taller d’entrenament previ a I’inici de la recollida
amb els metges participants, on es varen revisar els
suports d’informacid, la forma de realitzar les
exploracions, I’entrevista i la recollida d’informaci6
secundaria de la historia clinica.

- Calibrat d’aparells a utilitzar en 1’exploraci6 cli-
nica: bascules, manometres. ..

- Ajustar el maxim les determinacions dels
laboratoris participants (laboratori de Manacor, Me-
norca i Eivissa) respecte al laboratori de referéncia de
I’estudi (Laboratori del Carme de I’hospital de Son
Dureta), homogeneizant les técniques préviament a
I'inici de I’estudi i al llarg del qual es varen realitzar
controls de qualitat. En el cas d’incloure determinacions
(proteina C reactiva i insulina) corresponents a
I’objectiu secundari 3, es varen centralitzar totes les
mostres en el laboratori de referéncia.

- Es va contractar un becari per a realitzar la tasca
de seguiment de la qualitat de la informacid, recolzar
als professionals amb escas nivell de captacié i super-
visar el dia a dia del projecte.

- Lacodificaci6 es va simplificar en fer servir fulls
de recollida precodificades i es va elaborar un progra-
ma d’introduccié de dades que minimitzés els errors.
De totes maneres, es va realitzar una doble
mecanitzacié de variables centrals i revisié de
discrepancies. La mecanitzacio es va unificar a la se-
cretaria de 1’estudi.

9- ORGANITZACIO DE L’ESTUDI

1-Captacié de metges participants en nombre
suficient per a cada sector poblacional establert (aquest
aspecte estava practicament garantit entre els membres
de les societats cientifiques que impulsen el projecte),
1 seleccionar un metge reserva per sector.

2-Calcular per a cada estrat d’edat i sexe el nom-
bre de subjectes necessaris que hagués de captar cada
metge participant d’acord amb la grandaria final re-
querida i la pertinenca a un sector de poblacié amb
una estructura d’edat i sexe determinada.

3-Llistar, per mostreig simple aleatori, el nombre
de subjectes amb TSI requerits entre els adscrits al
metge, proporcional a la distribucié per grups d’edat i
sexe del sector.

4 —Constituir la secretaria de 1’estudi i seleccionar
el becari que es va contractar. Editar els suports de
recollida i les cartes de captacio.

5-Realitzar la identificacié de la historia clinica
de AP dels subjectes seleccionats i incloure en al sobre
de la historia clinica el full de conformitat per a la
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participacio, full de recollida de dades i el volant de
sol. licitud de 1’analitica, amb la finalitat de facilitar la
inclusio si el subjecte anava per qualsevol problema
al seu metge.

6-Remetre la primera carta explicativa de 1’estudi
als subjectes seleccionats, informant-los sobre el
desenvolupament de 1’estudi i convidant-los a
solQlicitar cita amb el seu metge per aquest efecte.

7-Transcorregut un termini de 6 mesos, es va in-
tentar la recaptacié postal i, si fracassava, la captacid
telefonica de les no respostes. Cas de no obtenir
resposta, es va iniciar el reemplacament.

10- TRACTAMENT | ESTRATEGIA DE
L’ANALISI DE LES DADES

La majoria de les dades varen ser precodificades
1 la resta de codificaci6 la va realitzar la secretaria de
I’estud i va ser supervisada per I’investigador princi-
pal i el becari.

Es va elaborar un programa de mecanitzaci6 de
dades que minimitzés la introducci6 dels errors en la
base de dades. Les dades centrals de I’estudi es varen
mecanitzar dues vegades i es varen analitzar les
discrepancies.

Es va realitzar una primera analisi descriptiva de
totes les variables incloses, depenent del seu tipus i
distribucio.

Posteriorment, i usant com a guia per 1’analisi els
objectius plantejats, es realitzara:

- Descripci6 bivariant:

Variables dels subjectes (edat, sexe, ocupaci,
situaci6 laboral...)-vs- Variables objecte d’estudi (cada
FRCV, presencia de MCV, nivell de coneixement per
part del pacient del FRCV...)

Idem, perd analitzant per a cada pacient, la
preseéncia d’un, dos o més FRCV.

Calcul de risc individual mitjancant les taules de
Framingham.

Calcul d’estimadors per interval.

L’analisi es realitzar amb el programa SPSS v.8

disponible a la Unitat d’Investigacié de AP de Mallor-
ca.

ANEXES

1-SISTEMATICA DE DETERMINACIO DE LA
TENSIO ARTERIAL

1-Cada metge tindra un esfingomanometre nou i
calibrat (control de qualitat de la casa subministradora)
(OMRON 711).
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2-Totes les determinacions es realitzaran al mati
per a evitar variacions del ritme nictemeral

¢ Al comencament de la visita es realitzaran
determinacions de la tensié arterial a cada bra¢ en
posici6 de segut. Sempre després de 5 minuts de rep0os
en aquesta posicio.

* A I’acabament del qiiestionari es realitzara una
altra presa de tensio al brag en el qual la tensio anterior
hagués resultat més alta.

Instruccions per a la presa de la tensio arterial

 Tipus d’aparell : Omron 711 (Aparells nous per
a I’estudi)

* Tipus de bracal:

Longitut  bracos normals 12x23

bracos obesos 15x31 o 39

- Amplaria: ha de cobrir 2/3 de la circumferéncia
del brag (12,15,18)

- Sistema d’inflament : ha de permetre inflar 30
mmHg per damunt de la PAS

- I'inflat rapid a 200 mmHg en 3 a 5 s., ho fa
I’aparell automaticament.

Condicions

» Positura: Bra¢ al mateix nivell que el cor (per
davall, provoca una sobreestimacié de 10mmHg tant
en la PAS com en la PAD)

» Condici6 del subjecte: no haver fumat, menjat,
ni pres cafe una hora abans de la presa. No haver pres
simpaticomimetics ni midriatics. Bufeta urinaria buida.
Cas de prendre antihipertensius, recordar 1’hora de
I’dltima presa i anotar-la.

* Condici6 ambiental: temperatura a 20°C, sense
renous i sense situacions d’alarma.

e Tecnica: si hi ha diferéncies de SmmHg entre
les preses o una arrtmia, se realitzara una nova presa
de tensid i s’anotara la mitja de les dues tltimas preses
(presa prevista en el quadernet de recollida de dades).

* Aplicacié del maniguet: treure les robes estretes
del brag. Els tubs del maniguet han de sortir per la part
superior. La vora inferior ha de quedar a 2-3 cm per
damunt de la zona d’auscultacié.

e Posici6 de I’aparell: ha de quedar al mateix nivell
que els ulls i a una distancia no superior a un metre de
I’observador, encara que no és necessari ja que queda
registrat fins que s’apaga 1’aparell.

 Realitzacié de la mesura: I’aparell s’encarrega
de localitzar la PAS i pujar 30mmHg per damunt d’ella,
automaticament dona les lectures de la PAS, PAD i
freqiliencia cardiaca.
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Hipertensi6 a 1’ancia.

» Té major variabilitat de PA (postprandial...)

* Pseudohipertensié maniobra d’Osler (arteria ra-
dial indurada després d’inflar el maniguet per damunt
de la PAS).

¢ Clot auscultatori: inflar 30mmHg per damunt de
la PAS (aparell automaticament).

» Xifres elevades /pujades de HTA, conegudes
com a deterioracié renovascular.

MANTENIMENT DELS APARELLS

- Els aparells sén automatics, nous i acabats de
calibrar per tecnics de la casa OMRON; amb garantia
de calibraci6 durant un any. Malgrat aixo es donen
recomanacions de no traslladar els aparells fora de la
consulta del metge investigador.

- Al cap de nou mesos del comencament de
I’estudi s’efectua una comprovacié del calibratge de
tots els aparells participants a I’estudi, no trobant-se
diferéncies de més de 2 mm de Hg respecte a
I’esfingomanometre de columna de mercuri.

L’esfingomanometre s’ha mantingut i utilitzat amb
les normes habituals d’aquests aparells.

e Columnes de mercuri enrasades a 0.
» Netejar la part superior de la columna.

* Netejar Iinterior de la columna (instrument amb
I’esfingo).

e Fuites: Enrotllar el maniguet, pujar la pressié a
200 mmHg, tancar la valvula 10 segons. Si hi ha
diferéncies superiors a 2 mmHg, hi ha perdues i hi ha
que localitzar-les.

¢ Gomes: recobrir-les amb vaselina.

* Valvula: eliminar la pols del filtre o reixeta, ga-
rantir el descens de 3 mmHg.

* Cambra d’aire: controlar les fuites.
* Maniguets: controlar els “velcros”.

 Transport: la columna de mercuri ha de quedar
al “resrervori”, per aixo hi ha una valvula que s haura
de tancar.

e Data de la darrera revisio.

2- AMIDAMENT DE PES | TALLA
TALLA

- Calibratge: amb la cinta metrica que es propor-
ciona per a les mesures de perimetres cintura maluc,
es realitzara una comprovaci6 de I’inici de la mesura
del regle del tallimetre fins a la mesura 0.
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- Condicions del subjecte de mesura: es realitzara
sense sabates i en roba interior.

- Posicié del subjecte : La posici6 del cap sera la
corresponent a aquella en la que el meat auditiu i la
vora inferior de 1’orbita dels ulls estiguin en el planol
horitzontal. Els bracos relaxats i d’esquena al tallimetre
mirant al davant. Els peus junts amb els talons contra
el tallimetre.

- Procediment: La vareta horitzontal del tallimetre
es baixara fins a la coroneta del cap del subjecte, es
llegira la mesura i es tornara a realitzar la mateixa
operaci6 com a comprovacio i s’anotara la mesura, en
centimetres, al qiiestionari.

PES

- Calibratge: Es desplacen les peses grossa i petita
al 0. Es posa el manec de la balanca anivellat i
s’estabilitza, ajustant les peses de calibratge. Es
recomana realitzar aquesta operacié abans de cada
mesura.

- Condicions del subjecte de mesura : Es realitzara
sense sabates 1 en roba interior.

- Procediment : Se li demana al pacient el seu pes
aproximat i, amb aquesta mesura es colQloquen les
peses i es va ajustant fins que el manec estigui anivellat.
S’anotara la mesura en quilograms, estimant un deci-
mal.

MESURA DEL PERIMETRE CINTURA
MALUC

Es realitzara amb la cinta metrica proporcionada i
tot seguit la mesura del pes i talla.

- Condicions del subjecte de mesura: es realitzara
sense sabates i en roba interior.

- Procediment : Per a la localitzaci6 de la cintura
es palpara el vorell costal inferior i la cresta iliaca
anterosuperior a la meitat d’aquesta mesura,
aproximadament a I’alcada del melic, es mesurara el
perimetre. Per a la localitzaci6 del perimetre del maluc
es palparan els trocanters femorals i al voltant d’ells es
realitzara la mesura.

3- EXTRACCIO DE SANG

Identificacié de les peticions d’analitica

Per a realitzar les sol-licituds d’analitiques
s’utilitzaran els volants habituals, targetes grafitades
estandarditzades, en els quals se’ls afegira, en la part
superior, els adhesius (ESTUDI CORSAIB) que es
proporcionaran amb els giiestionaris, identificant-se a
la part superior per a la seva facil visualitzaci6. La res-
ta de I’etiquetatge se realitzara seguint la normativa
vigent.
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A la petici6 es demanara: glucémia, colesterol to-
tal, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicerids, acid
uric, fibrinogen i hemograma.

Preparacio del subjecte d’estudi

Es important advertir al subjecte de I’estudi que
ha de mantenir un deji de 12 a 14 hores (aix0 suposa
que hagi acabat de sopar entre les 6 i les 8 de
I’horabaixa). Sempre que sigui possible ha de
suspendre’s la medicaci6 72 hores abans de I’ extraccio.

Tipus d’extraccio
Ha de realitzar-se 1’extraccié en un tub de

bioquimica (9,5 ml) sense anticoagulant, el fibrinogen
en un tub de coagulacid de citrat (tap celest).

L’etiquetatge s’ha de realitzar, segons la normati-
va actual.

Transport

Les mostres han de seguir el circuit actualment
dissenyat per la seva remissi6 tant al Laboratori del
Carme, Laboratori de 1’Hospital de Manacor, Can
Misses o Hospital Montetoro segons correspongui.

Tramesa de resultats

De totes les analitiques incloses a 1’estudi, es
realitzaran 2 informes. Un s’enviara al Centre que
remet, per no inferir en la seva rutina i I’altre, dels
Laboratoris, a la secretaria de I’estudi.

4- ENTREVISTA DEL QUESTIONARI
CORSAIB

L’objectiu del subratllat en gris és per a facilitar la
tasca de I’enquestador, no per llegir al subjecte d’estudi.
Les instruccions del giiestionari estan assenyalades en
cursivaien color gris; 1’estructuracio i facilitacié dels
diferents apartats, en lletra normal i en color gris.

El giiestionari consta de dues parts. La primera
formada per tres fulls: full amb etiqueta identificativa
del subjecte d’estudi (SE), nim. de cas (que
s’emplenara des de la secretaria de ’estudi) i la data
d’entrevista, i dos fulls de consentiment informat, una
pel subjecte d’estudi i una altra per a la secretaria de
I’estudi.

L’enquesta té una durada aproximada de 20 minuts
per a la qual cosa sera convenient haver citat abans o
després de la consulta al SE. Des de la secretaria de
I’estudi se li haura enviat una carta de citaci6 explicant-
li que ha estat seleccionat per a participar en un estudi
sobre malalties cardiovasculars; per la qual cosa el
subjecte que acudeix espontaniament estard més
motivat i informat i, per aixo, la introduccié sera més
facil.
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A continuacié reproduim un model d’entrevista,
com a guia del video que es reprodueix a tots els
investigadors de camp, com a entrenament de
I’entrevista d’investigaci6. El video fou realitzat i
assessorat per experts en comunicacio i salut.

A T’hora convinguda el SE acudeix a la cita
Se li dona la benvinguda

- Bondia Sr. X 1i agraeix que hagi vingut
- Bon dia doctor

- Us he citat avui per a que participi en un estudi
sobre MCV que se realitza a totes les Illes
Balears i voste ha estat elegit a I'atzar. Si li
pareix, ara li llegiré un full informatiu que li
explicara en que consisteix 'estudi i, si voste
esta d’acord, ens doni el seu consentiment per
escrit.

- D’acord doctor.

Es procedeix a llegir-li el full de consentiment
informat amb veu clara, realitzant pauses en cada
paragraf i, en aquestes pauses, mirant-li als ulls. A
continuacio se li demanara si desitja llegir-lo ell mateix.
Es posa el seu nom i se li diu on ha de signar en el cas
que estigui d’acord (en els dos fulls).

Aquest dos fulls, el d’identificacié i el de
consentiment, seran remesos en un sobre a la secreta-
ria de I’estudi.

La segona part del giiestionari comengara prenent-
li la tensi6 arterial. Perd abans li explicarem el que
anem a fer.

- Sr. X, en primer lloc li prendré la tensi6 arte-
rial, després li faré una serie de pregunies i per
acabar el pesaré, tallaré, mesuraré la cintura i
el maluc. Li pareix be que comencem?

- Sidoctor, quan voste vulgui.

- Arali prendrem la tensi6 arterial, tregui’s la ca-
misa per favor.
Se li pren la tensi6 en ambddés bracos, segons les
instruccions, s’espera que es vesteixi i a continuacio
es prossegueix.

- La pregunta segiient tracta sobre les malalties
que ha patit o pateix, respongui’m amb un si,
un no o que no ho sap. Indiqui’m si n’ha patit
alguna de les segiients: infart de miocardi o
angina de pit.

- Si/no

- Embolia o trombosi cerebral

- Si/no

- Hipertensid arterial, la tensi6 alta

- Si/no
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els antecedents personals i familiars, I’ocupacid, nivell d’estudis, grau d’activitat fisica, pes, talla, tensié arterial,

habit tabaquic i determinacions analitiques ja realitzades.

Els serums se guardaran en congeladors destinats exclusivament a aixo, custodiats i guardats sota clau.

Per totes aquestes raons li demanem permis per congelar el serum de la seva analisi de sang per, en un futur,
poder realitzar altres determinacions relacionades amb la investigacié de les malalties del cor. En qualsevol
moment que voste no desitgi que s’utilitzi per aquest efecte, se descongelara i sera retirat sense cap compromis

per voste.

Si esta d’acord amb les condicions per a congelar el serum i la informacié és suficientment clara, li preguem
que ens doni el seu consentiment mitjancant la seva signatura, on també signaran I’entrevistador i I’investigador

principal.

, he llegit i compres la informacié sobre la congelacié

del meu seérum i accepto voluntariament que es realitzi i que s’utilitzi amb fins investigadors.

Signatura

Signatura de I’investigador principal

6- CIRCUITS DE L’ESTUDI CORSAIB

Des de la Secretaria de I’Estudi es va remetre per
correu intern la selecci6 dels subjectes d’estudi a cada
Metge per a la comprovacié de les dades. S’inclouran
els reserves en cas de: mort, canvi de contingent o
repetici6 del subjecte d’estudi.

1) Lliurament dels llistats dels subjectes d’estudi
ja corregits, amb la inclusi6 dels subjectes reserva que
pertoqui, el dia 3 de maig a la sessi6 de presentacio i
entrenament a Can Tapara.

2) Tramesa de les cartes d’informacid, com a
participants a I’estudi, als subjectes definitius d’estudi.
Al mateix temps es remetra a cada metge investigador
els qiiestionaris personalitzats dels subjectes d’estudi.

3) El subjecte d’estudi demanara cita al seu Metge,
que se li facilitara a cada Centre, per ser entrevistat,
segons les normes que dicti cada metge investigador.

4) El metge investigador després de realitzar
I’entrevista, citara al subjecte d’estudi per I’extraccid
de sang amb una peticié d’analitica estandard a la que
afegira 1’adhesiu “estudi CORSAIB™ que es propor-
cionaran amb les enquestes. Aixi mateix li indicara quan
ha de fer-se I’extraccié de sang, segons les normes de
cada Centre.

5) Les analitiques de sang extretes, seguiran el
circuit habitual establert a cada centre.

6) En els laboratoris de referéncia es realitzaran
dos informes, un informe seguira el circuit habitual,
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Data

retornant al centre del qual procedia, I’altre informe
sera remes des del laboratori a la secretaria de I’estudi.

7) Una vegada rebuda I’analitica, el metge inves-
tigador 1’adjuntara al qiiestionari, separara el full
d’identificaci6 del quadernet d’entrevista i les remetra,
en sobres separats, a la secretaria de 1’estudi.

8) La durada de la recaptacié espontania sera de 4
mesos, a partir d’aquest termini es remetra a la secre-
taria d’estudi un llistat amb totes les entrevistes
realitzades i s’iniciara la recaptacid telefonica per part
de la secretaria de I’estudi, donant un termini de 3
mesos. Posteriorment s’iniciara el reemplagament de
les “no respostes”.

9) Els Becaris de I’estudi donaran suport, fins i tot
realitzant enquestes, a 1’inici de la recaptacid.
Comencant, el suport, pels Metges Investigadors que
menys enquestes hagin realitzat.

7- QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES
METODE DE CAPTACIO

El pacient s ha inclos:

En acudir a la consulta es va emplenar el
qiiestionari

En acudir a la consulta se’l va citar per I’estudi
Va acudi després de rebre la carta

Ha estat captat telefonicament

Altres (especificar)



Medicina Balear - Vol. 17, nim. 1, 2002

TENSIO ARTERIAL | FREQUENCIA
CARDIACA al comengament de 'entrevista.

Sempre se seguiran les normes per la presa de la
TA

Brag dret

TAS

TAD

F_Pols radial durant 1 minut
Brag esquer

TAS

TAD

FC Pols radial durant 1 minut

batec/min.

batec/min.

ANTECEDENTS PERSONALS

Indiqui si ha tingut algun/s dels episodis segiients:

Malaltia cardiovascular

Infart de miocardi o angina de pit
Embolia o trombosi cerebral
Factors de risc

Hipertensi6 arterial
Diabetis (sucre a la sang)
Colesterol elevat
Quina medicacié pren?
Posar la medicaci6 antihipertensiva, hipolipemiant
o antidiabética (noms comercials)

Segueix qualque tipus de dieta? Indicar quina
Sense sal
Sense greixos
Baixa en calories
Per diabetics

ANTECEDENTS FAMILIARS de malaltia
cardiovascular

Alguns dels seus parents pateixen o han patit
aquestes malalties?

Pare  Es viu?

En cas de mort, edat en que va océrrer
Tensi6 arterial alta

Sucre a la sang

Infart cardiac

Embolia o trombosi cerebral

Es viva?

En cas de mort, edat

Tensié arterial alta

Sucre a la sang
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Infart cardiac

Embolia o trombosi cerebral

Germans Té germans?

Alguns d’ells pateix o ha patit
qualque d’aquestes malalties?

Infart cardiac abans dels 55 anys
Embolia o trombosi cerebral

HABIT TABAQUIC
* Fuma a diari
Quantitat (cigarrets /dia)
Edat en la qual va comencgar a fumar
Fuma més, menys o igual que fa dos anys
Més
Igual
Menys
NS/NC
* Fuma, pero no a diari
Amb quina freqiiencia fuma?
Tres o quatre vegades per setmana
Una o dues vegades per setmana
Amb menys freqiiencia
Quantitat (cigarrets/dia)
Edat a la que va comencar a fumar
Fuma més, menys o igual que fa dos anys
Més
Igual
Menys
NS/NC
* No fuma pero ha fumat
Edat a la que va comencar a fumar
Quan temps fa que ha deixat de fumar
Quantitat que fumava (cigarrets/dia)
NS/NC

* No fuma ni ha fumat mai
* NS/NC

EXERCICI FISIC (Marcar amb una X les
caselles adequades)

Quin tipus d’exercici fisic implica la seva feina o
activitat habitual?

Assegut la major part de la jornada
Dret la major part de la jornada

Caminant, transportant algun pes, desplagaments
freqiients
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Treball pesat, feines que requereixen gran esforg
fisic
NS/NC

Quin tipus d’exercici fisic fa en el seu temps lliure?
No faig exercici, soc sedentari
Alguna activitat fisica o esportiva ocasional
Activitat fisica regular, diverses vegades al mes
Entrenament fisic diverses vegades a la setmana
NS/NC

NIVELL D’ESTUDIS (Marcar amb una X les
caselles adequades)

Quins dels segiients estudis ha cursat?
No sap llegir ni escriure
Sap llegir i escriure pero sense estudis
Estudis primaris incomplets
Certificat Escolar, EGB fins a 5¢

Graduat Escolar, EGB fins a 8¢, Batxiller
Elemental

Batxiller Superior, BUP, FP, Mestria Industrial,
cou

Universitaris: Diplomat, Perit, Enginyer,
Llicenciat, Doctorat

SITUACIO LABORAL (Marcar amb una X les
caselles adequades)

Indiqui en quina situacié laboral es troba en
I’actualitat

Ocupat

Aturat

Jubilat

Incapacitat total per treballar
Feina de casa no remunerada
Pensions distintes de les anteriors
Altres (especificar)

Quina considera voste que és la seva professio,
ocupacié o ofici?

Indiqui el tipus d’activitat laboral actual o tltima
No ha treballat mai de forma remunerada
Treballa pel seu compte

Sense assalariats
Amb assalariats

Empresa amb més de 10 assalariats
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Empresa amb menys de 10 assalariats
Assalariat
Gerent

Empresa amb més de 10 assalariats

Empresa amb menys de 10 assalariats
Capatas, supervisor o encarregat

Altre tipus d’assalariat

HISTORIA CLINICA

Té historia clinica oberta?

Antecedents personals

Indicar si en la historia consta algun del segiient:
Malaltia cardiovascular

Malaltia coronaria (cardiopatia isquémica, [AM,
angina de pit...)

Malaltia cerebrovascular (ACV,Icma...)

Malaltia arterial periférica (Claudicaci6
intermitent, TEF, obstrucci6 arterial perif‘€rica...)

Factors de risc
Hipertensi6 arterial
Diabetis
Hipercolesterolemia

Dislipe¢mia Familiar

EXPLORACIO FiSICA

Masa corporal
Perimetre de la cintura

Punt mig entre 1’arcada costal inferior i la cresta
ilfaca anterosuperior

Perimetre del maluc
Mesura entre ambdds trocanter
Pes
Talla
Presa de la tensio final de la visita
Del brag amb TA més alta a la primera presa
TAS
TAD
I::c

Analitica de sang

Grapar full o copia de resultats de 1’analitica a
emplenar per la secretaria de I’estudi

Colesterol
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Total

cHDL

cLDL
Triglicerids
Glucemia
Ac. Uric

Fibrinogen

NOUS PROJECTES DE L’ESTUDI
CORSAIB

Estimar la prevalenca d’hiperinsulinisme i els
nivells plasmatics de marcadors inflamatoris (PCR,
leucocits i fibrinogen), en relacié a les malalties
cardiovasculars (MCV) 1 als factors de risc
cardiovascular classics (FRCV) a la poblaci6 de les
Illes Balears. Tipar el genotip d’apo E a la mostra i
estudiar la seva associacié amb les MCV i els FRCV.

Estudi CORSAIB de FRCV a Balears:

Primera fase: A causa de la rellevancia del proble-
ma era inexcusable coneixer la prevalenca dels FRCV,
el seu nivell de diagnostic i la prevalenca de MCV. A
iniciativa de la Societat Espanyola de Medicina Gene-
ral a Balears i la Societat Balear de Medicina Familiar
i Comunitaria, estem acabant la primera fase d’un estudi
de prevalenca de FRCV a Balears anomenat CORSAIB
(acronim de Cor Sa Illes Balears). Aquest estudi ha
estat financat pel Govern Balear i 'INSALUD de
Balears.

L’estudi és poblacional, entre persones amb
residéncia a Balears, de 35 a 74 anys d’edat (340.675
habitants). El treball de camp I’han dut a terme 50
metges d’atenci6 primaria. La mostra requerida era de
1.820 subjectes. Una vegada tancada la inclusi6 de
casos, la captacio ha estat de 1.685 subjectes. Podem
afirmar que, degut a que els investigadors sén metges
d’atencid primaria, 1’estrategia ha estat un exit, amb
una major captacié que en la majoria d’estudis
poblacionals (comunicacié presentada al congres de
la. WONCA Region Europe 2001, Tampere —
Finlandia-). En breu temps se presentaran els resultats
a les institucions que han financat I’estudi.

Es va realitzar un taller d’entrenament inicial per
a acreditar als metges investigadors i vuit tallers de
seguiment de la recollida d’informacié. Es varen
excloure dos investigadors per falta de rigor.

Vam sol.licitar consentiment informat tant per
I’estudi com per a la congelacié de sang total, serum i
plasma a tots els subjectes, per a poder ser explotades
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per a investigacions sobre FRCV. Els consentiments
foren aprovats pel CEIC de Balears.

En aquest moment contem amb la informacié so-
bre els FRCV classics i prevalenca de MCV i disposem
d’una seroteca i hemoteca poblacional de totes les per-
sones estudiades, amb el respectiu consentiment signat.

La continuaci6 del estudi s’emmarca en la
possibilitat de completar el projecte amb una serie de
factors protectors i altres de risc, amb evidencia a
I"actualitat, per a pensar que juguen un paper important
ales MCYV pero sobre els que existeix una molt escassa
bibliografia nacional i internacional sobre la prevalenca
d’aquests.

Se planteja el projecte a I’equip de I’estudi inicial
(metges d’atencié primaria i de laboratori de 1'IB-
SALUT).

S’estructura en dos eixos: 1°: Estudi Genétic; 2°:
Altres FRCV.

1°: Estudi Genétic: Disposem de financament del
Govern Balear per a crear una “ADNteca”, a partir de
I’hemoteca disponible, projecte que s’esta
desenvolupant en aquests moments per la seva poste-
rior explotacid. Se realitzara el tipatge del genotip de
les apoE a la mostra disponible.

Diversos estudis familiars han demostrat la
influéncia dels FRCV juntament amb factors
ambientals i d’estil de vida. Entre els factors de risc
associats a les MCV es troben les apolipoproteines,
concretament 1’apoE, que influeix en el colesterol to-
tal i els triglicérids'.

En estudis anteriors s’ha demostrat que el genotip
apoE E4 és més freqiient en pacients amb
coronariopatia i hipertensid, i també en poblacions amb
altrisc cardiovascular ,com sé6n les dels paisos del nord
d’Europa com Finlandia. S ha suggerit la possibilitat
d’un vincle patogenic a través de I’apoE i la formaci6
de radicals Iliures’. A més, no sols s’ha vist la
participacié genetica de 1’apoE a la patologia
cardiovascular, si no també en la resposta dels pacients
a tractaments amb estatines’.

No obstant, sén necessaris més estudis que
aclareixin la relaci6 entre el genotip d’apoE i la malaltia
cardiovascular. Per aix0 seria interessant, ja que
disposem d’una ADNteca representativa de la poblaci6
de Balears, realitzar I’estudi del genotip d’apoE en la
mostra esmentada per a coneixer la prevalenca dels
diferents genotips.

2°: Altres factors de risc que s’inclouen en el
present projecte:

Hiperinsulinemia
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Reaven postula, en el seu Banting Lecture 1’any
1988, que la resisténcia a la insulina podia ser la causa
d’una seérie de trastorns metabolics com: malaltia
coronaria, dislipemia, hipertensié i intolerancia a la
glucosa; les va anomenar sindrome X*. Posteriorment,
aquests trastorns foren ampliats per Haffner a:
adipositat visceral, particules de colesterol LDL petites
idenses, increment de la PAI-1, lipémia postprandial. ..
iel va anomenar de nou com a Sindrome de Resisténcia
a la Insulina. Laakso va observar, en una poblacié amb
tots els graus de tolerancia a la glucosa, que en els
subjectes normoglucemics, I'increment de la
concentracié de la insulina se correlacionava amb la
resisténcia a la insulina. La majoria d’estudis
epidemiologics utilitzen 1’augment en la concentracio
d’insulina com a mesura de la resisténcia a la insulina,
ja que els altres metodes per a determinar-la,
hiperglucémic euglucemic clamp insulin supresion test
y frecuently sampled intavenosus glucose tolerance
(FSIGT), son cars i poc acceptats’.

Esta clar que des de la lectura de Reaven hi ha una
relaci6 entre la resisténcia a la insulina i les malalties
cardiovasculars (MCV) que no sols se déna a pacients
diabetics, siné també a persones amb una tolerancia a
la glucosa normal.

Algunes dades apunten a que la hiperinsulinemia
prediu I’augment de certs factors de risc cardiovascular,
augment de triglicerids, disminuci6 de HDL,
hipertensi6 i diabetis. Hi ha una forta relaci6 entre
I’hipertensi6 i la resisténcia a la insulina, mesurada per
I’augment de I’activitat del sistema nervids simpatic,
proliferaci6 de les cel0lules musculars llises i retencio
tubular de sodi*. Diversos estudis suggereixen que
I’increment de les particules petites i denses de LDL
pot ser degut, en part, per la resisténcia a la insulina.
La hiperinsulinémia i la resisténcia a la insulina sén
forts predictors de la diabetis.

Pareix haver una relaci6 entre el desenvolupament
de MCV i el nivell de la insulina en no diabetics. En
diversos estudis prospectius s ha considerat la
hiperinsulinemia com a factor de risc de malalties
coronaries en homes, Helsinki Policemen Study, Paris
Prospective Study, Busselton Study i més recentment,
un estudi realitzat a la ciutat de Quebec que aporta més
informacié i associa respectivament, la hiperinsu-
linemia amb el desenvolupament de malalties
coronaries™®. Altres estudis no han trobat aquesta
relacid, perque foren analitzades persones majors, amb
un biaix de supervivencia, o amb alt risc i excés de
subjectes amb resisténcia a la insulina’.

Tan sols uns pocs estudis transversals han
demostrat la relaci6 entre la resisténcia a la insulina
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(per clamp hiperinsulinémic i euglucémic) i
I’arterioesclerosi (mitjancant ecografia carotidia i
coronariografia) del qual cal destacar I’estudi IRAS’.

Hi ha escassos estudis, i cap a la conca
mediterrania, de prevalenca poblacional
d’hiperinsulinisme, per la qual cosa el nostre estudi
podria suposar una aportacié interessant tant pels no
diabetics com pels diabetics, hipertensos i dislipemics
amb relacié a les concentracions d’insulina. Igualment,
podrien contrastar-se els resultats en pacients amb
MCV i sense patologia diagnosticada.

Inflamacié, PCR ™

L’arterioesclerosi és clarament una malaltia
inflamatoria i no el simple resultat de I’acumulacié de
lipids. El factor estimulant de colonies de macrofags
pareix ésser important a la regulacié del nimero de
monocits i macrofags i en la formaci6 de la lesié. Les
lesions potencialment perilloses sén generalment les
no oclusives, i dificulten el diagnostic angiografic. En
autopsies, €s evident la inflamaci6 i I’acumulacié de
macrofags, que pot estar associat a I’increment de
marcadors inflamatoris com el fibrinogen i la proteina-
¢ reactiva (PCR), marcadors precocos de
I’arterioesclerosi®.

En estudis transversals es trobava una relacié po-
sitiva entre la PCR i la prevalenca d’arteriopatia
coronaria. Rhode comprovava la relacié de la PCR amb
altres factors de risc cardiovascular i confirmava el seu
valor com a marcador preclinic.

Estudis prospectius demostren que els valors basals
elevats de PCR se correlacionen amb un major risc de
morbimortalitat cardiovascular després d’ajustar-los
per altres factors de confusio.

En el Phycisian Heart Study, [’augment de la
concentraci6 de la PCR va predir ’aparicié d’IAM i
ictus a individus amb baix risc; Grau AJ, va associar el
recompte leucocitari, fibrinogen i PCR amb factors de
risc 1 isquemia vascular. Ridker, als joves sans amb
augment de PCR, els va associar amb 1’aparici6é de
malaltia arterial periférica.; la PCR afegia valor
predictiu als lipids pel primer IAM, predeia la MCV
en dones i augmentava el valor predictiu d’altres factors
tot sols. En subjectes que ja havien tingut successos
cardiovasculars, Koening a 1’estudi MONICA-
Ausburg, confirmava la PCR com a marcador de risc
de MCYV, el mateix realitzava Verheggen (més
fibrinogen i VSG) amb subjectes amb angina inesta-
ble i aparicié de nous successos. Haverkate va trobar
que la PCR elevada va predir I’aparicié d’angina esta-
bleiinestable. Al’estudi CARE, la PCR fou predictiva
per a IAM recurrent no mortal®.
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Al MRFIT, en homes amb elevat risc de MCYV, la
PCR va tenir relacié amb la mortalitat per cardiopatia
coronaria.

La PCR juntament amb el fibrinogen i al recompte
leucocitari, sén bons predictors de risc de MCV i, és
independent dels factors classics. Es molt millor
predictor, juntament amb els lipids, i també esta
relacionat amb FRCV com a marcador preclinic.

Respecte als possibles efectes modificadors de la
inflamacid, al Phycisian Heart Study, 1’aspirina va
reduir en un 44% el risc del primer IAM i, en el CARE,
els subjectes que prenien pravastatina varen tenir una
reduccié del 24% de la taxa d’IAM recurrents, cosa no
proporcional amb el descens de lipids sérics, i varen
reduir la PCR. La terapia amb estatines pot ser efecti-
vaen la prevenci6 primaria de successos coronaris entre
persones amb lipids relativament baixos, perd amb PCR
elevada. L’efecte antiinflamatori fa disminuir la PCR i
els episodis de MCV i esta limitat a la circulacio arte-
rial sense afectar a la circulacié venosa.

Pareix ésser que alguns processos inflamatoris, no
relacionats amb infeccions croniques, estan
probablement implicats en les MCV. La PCR és un
factor de risc independent per a MCV i predictor de
I’estat proinflamatori a través d’una disfuncid
endotelial'.

La PCR és un potent predictor i no aclarit factor
causal de MCV, en dones i homes sans, subjectes amb
MCYV, juntament amb altres marcadors inflamatoris i
factors de risc cardiovasculars classics - ja recollits en
el nostre estudi (fibrinogen i recompte leucocitari)-,
encara que el paper etiologic de I"arterioesclerosi i la
trombosi necessita major aclariment''.
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10. Ridker PM, Cushman M, Stampfer MIJ, Tracy RP,
Hennekens CH. Inflammation, aspirin, and the risk of
cardiovascular disease in apparently healthy men. N Engl
J Med 1997 Apr 3;336(14):973-9.

Estudi prospectiu que associa les concentracions de la
PCR amb I"aparici6 d’infart agut de miocardi i ictus, i
la seva reduccié amb aspirina.

1. Danesh J, Collins R, Appleby P, Peto R. Association of
fibrinogen, C-reactive protein, albumin, or leukocyte
count with coronary heart disease: meta-analyses of
prospective studies. JAMA 1998 May 13;279(18):1477-
82.

Metanalisi d’estudis prospectius que associa la
consistencia de cada marcador inflamatori amb la MCV
i la rellevancia causal.

L’HIPOTESI DEL NOU ESTUDI

Malgrat ser un estudi de prevalenca, donada la
incidéncia i mortalitat per malaltia cardiovascular a les
Illes Balears (veure antecedents) i, per les prevalences
elevades trobades pels factors de risc cardiovascular a
la fase 1 de I'estudi, ens plantegem les segiients
hipotesis:

H1: L’hiperinsulinisme és molt prevalent a Balears,
donada 1’elevada prevalenca dels FRCV als quals
s’associa (HTA, obesitat, dislipemia, fibrinogen i DM),
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malgrat la baixa mortalitat cardiovascular en el nostre
medi.

H2: La proteina C reactiva és un marcador
prevalent de malaltia cardiovascular preclinica, donat
que existeix una proporcié important de subjectes que
encara no han presentat clinica de malaltia
cardiovascular i tenen nivells plasmatics elevats de
proteina C reactiva.

H3: L’al0lel E4 del genotip apoE esta relacionat
amb una major prevalenca de MCV i amb I’agregacid
de FRCV

OBJECTIUS

1) Estimar la prevalenca d’hiperinsulinisme a la
poblacid balear i relacionar-la amb la presencia d’altres
factors com 1’obesitat i el sedentarisme i estudiar la
seva distribuci6 per edat i sexe.

2) Descriure nivells de marcadors inflamatoris
(PCR, recompte leucocitari i fibrinogen), i la seva
distribuci6 per edat i sexe a la poblacié balear.

3) Comparar les freqiiencies relatives de MCV i
FRCYV classics entre els diferents quartils dels
marcadors inflamatoris.

4) Estimar la prevalenca del genotip apoE i els
seus alQlels en relacid a les MCV i als diferents FRCV.

METODES
DISSENY:

La proposta que se presenta es refereix a
I’explotaci6 de les mostres de sang total, sérum i plas-
ma recollits de 1.685 subjectes. L’extraccié es va
realitzar entre setembre de 1999 i juny de 2000. Les
mostres varen ésser congelades a —80°C. Les mostres
corresponen a I’estudi CORSAIB, el disseny del qual
fou tall de prevalenca, de base poblacional, entre les
persones de 35 a 74 anys amb residencia a la Comunitat
Autonoma de les Illes Balears. En un tnic contacte
amb el pacient seleccionat, que voluntariament accepta
participar, se’l va administrar un giiestionari sobre
FRCYV 1 antecedents de MCYV, se li va realitzar una
exploracié fisica (pes, talla, perimetre abdominal i
pelvic i triple presa de tensi6 arterial), i se’l va citar al
dia segiient per a I’extraccié d’una mostra de sang.

INFORMACIO I INSTRUMENTACIO:

Ja disposem de les variables recollides a la prime-
ra fase de ’estudi: demografiques, geografiques,
antecedents familiars i personals de malaltia
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cardiovascular i FRCV classics (descrits a 1’apartat
d’antecedents).

Les variables 1 la instrumentacié de I’explotacid
de la seroteca poblacional sén:

DESCRIPCIO DE LA TECNICA D’INSULINA

S’usa I’analitzador IMMULITE, per a la
quantificacié d’insulina en sérum o en plasma
heparinitzat. Ref. LKIN5S — IMMULITE Insulin.
Principi del test: immunometric. Cicles d’incubaci6:
I1x 60 minuts. Tipus de mostra: serum o plasma
heparinitzat. Volum requerit: 350uL de mostra. Reactiu
d’insulina: Fosfatasa alcalina (de budell de vedella)
conjugada amb anticossos policlonals de gallina
antiinsulina en soluci6é tampd. Ajustadors d’insulina:
insulina liofilitzada en una matriu sérica no humana.
Controls d’insulina: insulina liofilitzada en una matriu
serica no humana. Rang de calibratge: fins a 400 uUl/
mL. Sensibilitat: 2 uUI/mL. Interferéncies: una icteri-
cia greu (200 mg/L de bilirubina) causa un descens
dels valors. L’hemolisi també interfereix. Determinacio
d’insulina en sérum o plasma heparinitzat.

DESCRIPCIO DE LA TECNICA PCR
ULTRASENSIBLE

Tecnica: hsCRP Dade Behring (Dimensi6
Analyzer).

~ Metode: Determinaci6 quaniitativa de PCR en
serum o plasma, basat en una técnica d’immunoassaig
turbidimeétric amb particules de latex (PETIA). Les
particules de latex cobertes amb anticossos anti proteina
C-reactiva agreguen en preséncia de Proteina C-
reactiva a la mostra. L’increment de terbolesa que
acompanya 1’agregacié, €s proporcional a la
concentracié de proteina C-reactiva, realitzant-se la
mesura a 340 nm.

Caracteristiques del metode:
Sensibilitat: 0.05 mg/dL.

Rang d’assaig. 0.05-25 mg/dL.
Estabilitat de calibrafge: 60 dies.

Volum de mostra 10 uL Precisi6: <4% proteina
C reactiva: Determinacié en seérum de la pCr.

DESCRIPCIO DE LA TECNICA D’ESTUDI DE
GENOTIP D’APOE

La técnica emprada per a obtenir els genotips
d’apoE de mostres d’ADN és la descrita per Hixson
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JE, 1 utilitzarem els mateixos “primers”. Basicament,
s’utilitza una amplificacié per PCR del DNA, amb la
posterior digestié amb 1’enzim de restriccié Hhal i pos-
terior electroforesi en gel de policrilamida i revelat amb
bromur d’etidi.

1. Obtenci6 d’ADN: En primer lloc obtenim
I’ ADN genoOmic a partir de sang periférica extreta amb
EDTA com a anticoagulant, utilitzant el Kit d’extracci6
d’ ADN, PUREGENE (Gentra systems). Posteriorment
se quantifiquen els ADN obtinguts per lectura
fotometrica a 260nm, i després se congelen fins al
moment de la seva utilitzaci6. Aquesta obtencié del
material genétic ja s’ha iniciat.

2. Amplificaci6 de ’ADN: Per amplificar els
ADN seguim la tecnica descrita per Hixson JE i
empram un termociclador PCR, amb dos “primers” i
Taq DNA polimerasa.

3. Visualitzacié d’ADN amplificat: Per a
comprovar 1’amplificacié dels ADN se realitza una
electroforesi en gel d’agarosa dels productes
amplificats i posteriorment se revela el gel per
incubaci6 en bromur d’etidi, visualitzant finalment les
bandes amplificades a una pantalla d’UV.

4. Digestié amb I’enzim de restriccié Hhal: Els
ADN amplificats s’incuben amb 1’enzim de restriccid
Hhal a 37°C durant 3 hores.

5. Electroforesi dels ADN digerits: Se realitza una
electroforesi en gel vertical de poliacrilamida dels ADN
digerits amb I’enzim Hhal. Posteriorment el gel se re-
vela amb bromur d’etidi i se visualitzen i fotografien
els fragments en una placa d’UV.

La realitzacié d’aquesta tecnica se dura a terme
amb la infraestructura de 1'Institut Universitari de
Ciencies de la Salut (Universitat de les Illes Balears).

Qualitat de la informacio:

A la primera fase de I’estudi s’ha intentat
minimitzar els problemes de mala classificacid
mitjancant: edici6 de suports d’informacié facil
d’omplir, suficientment explicatius i detallats, edicié
manual detallada de recollida d’informacié (estructu-
ra de I’entrevista, buidat de la historia clinica si escau,
desenvolupament de les exploracions complementaries,
tecnica a seguir en 1’extraccié de mostres biologiques
i ’emmagatzematge i transport d’aquestes), taller
d’entrenament previ a 'inici de la recollida amb els
metges participants, calibrat dels aparells que s’hagin
d’utilitzar en I’exploraci6 clinica.

La codificaci6 se va simplificar emprant fulls de
recollida precodificades i el programa d’introduccid
de dades minimitzava els errors. S’ha realitzat una
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doble mecanitzaci6 de variables principals 1 una revisié
de discrepancies. Un becari va realitzar la tasca de
seguiment de la qualitat d’informaci6 i suport als
professionals amb menor nivell de captacié i
monitoritzaci6 de la recollida de dades.

Les noves determinacions se centralitzaran en la
seva totalitat al laboratori de referéncia, que conserva
la seroteca i hemoteca al complet, a —80°C. Sota
aquestes condicions de conservacié i garantint, com
fins al dia d’avui, que no sorgeixin problemes, les
mostres sén explotables de manera fiable durant el
periode de realitzaci6 del present estudi.

ASPECTES ETICS | LEGALS

La primera fase de I’estudi va tenir el vistiplau de
la Comissi6 d’Investigacié d’Atencié Primaria i del
CEIC de I’hospital de Son Dureta que a més a més va
aprovar el document de consentiment informat, que han
signat tots els participants i ens autoritza a realitzar les
analitiques previstes amb els serums congelats.

TRACTAMENT | ESTRATEGIA DE L’ANALISI
DE LES DADES

Les dades de les analitiques que s’han de realitzar
en aquesta segona fase les introduira, en format
informatic, la secretaria de 1’estudi supervisada per
I’investigador principal. S’elaborara un programa de
mecanitzacié de dades que minimitzi els errors en la
introduccié d’aquestes a la base de dades. Les dades
centrals de I’estudi seran mecanitzades dues vegades i
s’analitzaran les discrepancies.

Posteriorment, i utilitzant com a guia per a I’analisi
els objectius plantejats:

1 S’estimara la prevalenca de nivells patologics
d’insulina a la poblacid, aportant 1’interval per a una
confianca del 95%. Se mesuraran els estimadors
d’hiperinsulinémies per a génere i els quatre grups
d’edat preestablerts. Se calcularan les raons de
prevalenca per als diferents FRCV classics i pera MCV.
S’exploraran  possibles interaccions de
I’hiperinsulinisme amb els altres FRCV.

2 Descriure nivells de PCR, recompte leucocitari
1 fibrinogen 1 la seva distribuci6 per edat i sexe a la
poblaci6 balear.

3 Comparar les freqiiencies relatives de MCV i
FRCYV classics per als diferents quartils dels marcadors
inflamatoris.

4 Se realitzara una analisi descriptiva dels nivells
dels marcadors inflamatoris, 1 s’establiran els valors
per als quartils.
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5 Se compararan les freqiiencies dels FRCV i
MCYV dels subjectes inclosos en el quartil inferior dels
marcadors inflamatoris amb els del quartil superior,
respecte a tenir o no tenir antecedents de malaltia
cardiovascular (variable dependent). El model esmentat
s’ajustara per edat i sexe. Se realitzard mitjangant
regressio logistica.

Se realitzara una analisi descriptiva del genotip ApoE
i els seus alQlels. S’analitzara la seva associacié amb
MCV i FRCV.

L’analisi se realitzara amb el programa SPSS
Windows v.8 disponible a la Unitat d’Investigacié d’ AP
de Mallorca.

MISCEL.LANIA

Els resultats preliminars ja han estat publicats al
XX Congrés Nacional de Medicina Familiar i
Comunitaria, Enfermedad Cardiovascular. ; Controla-
mos lo que conocemos?, i a la reunié de la WONCA
Region Europe de juny de 2001 a Tampere (Finlandia)
amb el titol: “The highest value for money. Population
based studies in primary health care: the CORSAIB
project”.

El projecte inicial ha estat financat per la Conse-
lleria de Sanitat del Govern Balear i I'INSALUD de
Balears.
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El nucli promotor, amb el suport de la Unitat
d’Investigacié d’AP, és el que forma 1’equip investi-
gador del subprojecte presentat per Atencié Primaria.

El laboratori del Carme (Insalud), és el de
referéncia de totes les analitiques ambulatories de
Mallorca, llevat de les del sector de Manacor. La cap
del laboratori, Dra E. Fuentespina, i el Dr. MA Elorza,
tenen una gran capacitacio i experiéncia investigadora
que assegura la qualitat en la realitzacié de les
analitiques. El Dr. MA Elorza ha estat aprenent la
tecnica de determinacié de genotips en el Departament
de Bioquimica i Biologia MolQlecular de La universitat
de Saragossa, el director de la qual és el Dr. Miquel
Pocovi, que ens aporta assessorament en aquest tema.
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Dr Miquel Fiol Cap de la Unitat de Coronarias
hospital Son Dureta, Dr Jaume Marrugat Cap de la
Unitat de Lipids IMIM de Barcelona, Dr Carles Brotons
del Servei Epidemiologia Cardiaca de 1’hospital Vall
d’Ebr6 de Barcelona, Dr. Xavier Pinto de la Unitat de
Aterosclerosi de I’hospital de Bellvittge de Barcelona,
Luis Carlos Silva Instituto Superior de Ciencias Médi-
cas de la Habana.





