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Resumen

Introduccidn: |os indices aterogénicos son buenos indicadores para predecir las enfermedades cardiovasculares ya que reflejan
muy bien las interacciones clinicas y metabdlicas de las fracciones lipidicas.

Material y método: Estudio descriptivo y transversal en 60.798 trabajadores del area mediterranea espafnola en los que se deter-
minan diferentes indices aterogénicos y se valora la influencia que tienen en ellos diferentes habitos saludables como el consumo
de tabaco, la actividad fisica y la alimentacion.

Resultados: Al comparar los valores medios vy los porcentajes de valores normales en los diferentes indices aterogénicos vemos
que son mejores en todos los casos en personas que realizan actividad fisica regular y tienen una alimentacion cardiosaludable.
En los no fumadores los valores son igualmente mejores en todos los casos salvo en el indice de Castelli en el grupo de mujeres.
Conclusion: LL.os datos de nuestro estudio, especialmente los del analisis multivariante, muestran que todos los habitos cardiosa-
ludables afectan positivamente a los valores de todos los indices aterogénicos, siendo el que mas influencia tiene la actividad
fisica regular.
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Abstract

Introduction: The atherogenic indexes are good indicators for predicting cardiovascular decease since the clinical and metabolic
interactions of lipid fractions are well reflected.

Tools and Methods: A descriptive cross-sectional study of 60798 workers from the Spanish Mediterranean area in which different
atherogenic indexes are determined ,after taking into consideration the influence that different habits, such as tobacco consumption,
physical activity and diet, may have on them.

Results: \When comparing the average values and the percentage of normal values in the different atherogenic indexes, we find that
without exception those who engage in physical activity regularly and eat a healthy diet have better results.  Likewise, the results for
the non-smokers are better with the exception of the Castelli index in the group of women.

Conclusion: The data from our study, especially the multivariate analysis, indicates that all heart- healthy habits have a positive effect
on all the results of atherogenic indexes; regular physical activity being the most decisive.

Keywords: Aterogenic index, cardiovascular risk, prevention, tobacco, physical activity
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la pri-
mera causa de morbi-mortalidad en los paises desarro-
llados. Sin embargo esta situacion no es exclusiva de
ellos, ya que en los Ultimos afos' cerca del 80% de las
muertes por enfermedades cardiovasculares se produ-
jeron en paises de renta media vy baja, y la mortalidad
seguira en aumento si no se frenan o se invierten las
tendencias actuales.

El proceso anatomopatoldgico subyacente en la mayoria
de los casos es la arteriosclerosis, en el cual se acumu-
lan lipidos, monocitos v linfocitos T en la intima, que lleva
ala migracion y proliferacion de células del musculo liso,
y a la elaboracion de colageno y matriz. La enfermedad
ateroesclerdtica, que empieza en las primeras décadas
de la vida, es un proceso relativamente benigno e inicial-
mente lento que suele permanecer asintomatico hasta
que aparece un compromiso significativo de la luz vas-
cular, una oclusion subita o complicaciones trombdticas.
Estos depdsitos son responsables de la oclusion parcial
o total de las arterias en tres localizaciones principales:
cerebro, corazdn y extremidades. Como la mayoria de
enfermedades cuya prevalencia aumenta con la edad,
obedece a una patologia compleja que depende de la
interaccion de factores genéticos y ambientales.?*

En el momento actual, la combinacion de una alimen-
tacion no saludable junto a la escasa actividad fisica,
constituye uno de los principales factores de riesgo para
el aumento de enfermedades cronicas no transmisibles
como obesidad, hipertension arterial y enfermedades
cardiovasculares.

Los estudios realizados en las Ultimas décadas orientan
al papel de la dieta como elemento fundamental en el de-
sarrollo de la arteriosclerosis.*® Los dos parametros que
con mayor frecuencia se asocian a la elevada incidencia
de la enfermedad cardiovascular, ambos fuertemente co-
rrelacionados entre si, son la proporcion de calorfas del
régimen alimentario suministradas por los &cidos grasos
saturados v la colesterolemia media, esta correlacion ya
fue descrita por Keys® y por el estudio MONICA."® Estu-
dios epidemiolégicos posteriores muestran que la altera-
cion en la composicion de los acidos grasos de la dieta
origina modificaciones en la concentracion plasméatica de
colesterol y de las distintas lipoproteinas. Estos cambios
dependeran, entre otros factores, del sexo, de la edad del
individuo, del tipo y cantidad de acidos grasos presentes
en la dieta, del tiempo de consumo de la misma y de la
eficiencia en el proceso de absorcion. La mayor inciden-
cla de enfermedad coronaria se relacionara con elevados
niveles plasmaticos de colesterol total, triglicéridos y LDL-
colesterol, y una baja concentracion de HDL-colesterol >

Para la OMS el 80% de las muertes prematuras debi-
das a enfermedades cardiovasculares y diabetes po-

drian evitarse controlando los factores de riesgo.'® El
consejo sanitario orientado a motivar a la poblacion a
implementar sencillos cambios alimentarios (sustitucion
de grasas saturadas por grasas polinsaturadas, reduc-
cion de la ingesta de sal, control del peso) vy de habitos
(incremento del gjercicio fisico), es una manera renta-
ble y sostenible de reducir los factores causantes de
enfermedades cardiovasculares, por ello, es aceptado
por los organismos internacionales que la practica de
actividades cardiosaludables, el realizar 30 minutos de
actividad fisica moderada por dia e ingerir dietas en las
cuales el porcentaje de lipidos (kcal lipidicas / 100 Kcal
de dieta) sea inferior al 30%, son basicas para disminuir
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascula-
res.’® El conocimiento y deteccion de los factores de
riesgo desempefia un importante papel en la valoracion
del riesgo cardiovascular y es la pieza clave sobre la
gue giran las estrategias de intervencion.

El riesgo cardiovascular, no es mas que la probabilidad
de sufrir un evento cerebrovascular en un determinado
periodo de tiempo que habitualmente se cifra en diez
anos. Su calculo es una aproximacion indirecta a la carga
aterosclerdtica de un sujeto. Para determinar este riesgo
se han desarrollado varias tablas y ecuaciones, basadas
en estudios de cohortes, en las que introduciendo diver-
sS0s parametros (edad, sexo, presencia de factores de
riesgo) se obtiene una estimacion del riesgo de presentar
un evento cardiovascular en los anos siguientes.

La determinacion del riesgo cardiovascular es la base en
la que se sustentan la mayoria de guias médicas que se
ocupan de la prevencion cardiovascular. Aungue es bien
conocido el origen multifactorial del proceso que gene-
ramente da origen a las alteraciones cardiovasculares,
la arteriosclerosis, se sabe también que casi la mitad del
riesgo atribuible para una poblacion en lo relativo al ries-
go de desarrollar enfermedad cardiovascular esta rela-
cionado con el metabolismo lipidico.?®

Buscando un mayor grado de prediccion de las enfer-
medades cardiovasculares surgié la necesidad de crear
diferentes instrumentos que la valoraran mejor, vy en este
entorno se enmarcan los indices aterogénicos. Estos
indices proporcionan importante informacion sobre fac-
tores de riesgo dificiles de cuantificar mediante los ana-
lisis sistematicos clasicos y son un mejor reflejo de las
interacciones clinicas y metabdlicas de las fracciones
lipidicas. Existen en la literatura cientffica varios indices
o cocientes lipoproteicos, siendo los mas destacados:
relacion entre colesterol total/c-HDL (indice de Castell),
c-LDL/ ¢c-HDL (indice de Kannel), log TG/HDL, TG/c-
HDL, cociente c-LDL/Apo B, cociente c-HDL/ colesterol
no-HDL (indice de Rouffy) o cociente apoliproproteina B/
apolipoproteina A.

Creemos que los indices lipoproteicos han sido escasa-
mente utilizados en la prevencion cardiovascular aunque

24

Medicina Balear 2014; 29 (2); 23-31



Influencia del consumo de tabaco, actividad fisica, alimentacion y edad en los valores de diferentes indices aterogénicos en poblacion mediterranea espariola

pueden aportar valiosa informacion sobre la valoracion
delriesgo. Su empleo como importantes predictores del
riesgo cardiovascular, se basa en un gran nimero de es-
tudios epidemioldgicos que han demostrado que estos
indices tiene una correlacion mayor con la enfermedad
cardiovasculary, por ello, son mejores predictores de ella
que los parametros lipidicos simples.?'22

Por ello, y en un intento de mejorar el grado de conoci-
miento de estas herramientas, el objetivo principal del
presente trabajo es determinar la influencia de determi-
nados habitos higiénicos, como el consumo de tabaco,
la alimentacion y el gjercicio fisico, en los valores de dife-
rentes indices aterogénicos en poblacion del area medi-
terranea esparnola.

Personas y método

Caracteristicas del estudio.

Se realiza un estudio descriptivo v transversal en 60.798
trabajadores (25.972 mujeres y 34.826 hombres) de las
Comunidades Autonomas de les llles Balears y Valenciana
y en el periodo comprendido entre enero de 2011 y di-
ciembre de 2012. Los trabajadores fueron seleccionados
entre los que acudieron a los reconocimientos médicos
laborales periodicos. Se informo a los Comités de Seguri-
dady Salud de las diferentes empresas vy se pidié el con-
sentimiento informado a todas las personas que entraron
en el estudio para cumplir con la legislacion vigente.

Criterios de inclusion/exclusion

Como criterios de inclusion se consideran: tener entre
20y 70 anos, aceptar el uso de los datos obtenidos en
los reconocimientos médicos con fines epidemiolégicos
y pertenecer a alguna de las empresas incluidas en el
estudio. Como criterios de exclusion se incluye: la no
aceptacion del trabajador en el uso de los datos para el
estudio, no realizarse extraccion de sangre por laborato-
rio concertado y no pertenecer a alguna de las empre-
sas que participantes. En el periodo citado se realizaron
61.227 reconocimientos médicos vy fueron descartados
429 trabajadores (85 por no ceder el uso de sus datos,
112 por no realizarse extraccion para muestra sanguinea
y 232 por no estar en el tramo de edad considerado en
el estudio).

Determinacion de variables.

Las diferentes mediciones antropomeétricas, clinicas y las
extracciones para las analfticas fueron realizadas por el
personal sanitario de las diferentes unidades de salud
laboral que intervenian en el estudio. Los analisis de san-
gre se realizaron en dos laboratorios, uno en cada co-
munidad autdnoma para evitar el sesgo interlaboratorio.

Para determinar los diferentes parametros antropomeétri-
COS se siguen las recomendaciones internacionales. La
altura y peso se determinaron mediante bascula-tallime-

tro homologada. El perimetro de cintura abdominal se
calculd con una cinta métrica colocada paralela al suelo
a nivel de la Ultima costilla flotante, es decir, se mide el
contormo del talle natural tomado entre la parte superior
del hueso de la cadera (crestas liacas) y la costilla infe-
rior, medido durante la respiracion normal con el sujeto
de pie y con el abdomen relajado.

El colesteral total (CT) v los triglicéridos se determinaron
por métodos enziméaticos automatizados, el C-HDL se
determind por precipitacion con dextrano-sulfato CI2Mg,
el colesteral ligado a lipoproteinas de baja densidad (C-
LDL) se calculd mediante la formula de Friedwald (siem-
pre que los triglicéridos fueron < 400 mg/dl), el VLDL se
obtuvo al dividir los triglicéridos entre 5. La extraccion de
sangre se realizd en la misma sesion y en el mismo lugar,
tras ayuno nocturmo de 12 horas. Las muestras se remi-
tieron al laboratorio de referencia y se procesaron en un
maximo de 72 horas, conservandolas a una temperatura
de -20°C.

La presion arterlal se determind empleando un
esfigmomandmetro automatico OMRON M3 calibrado;
tras un periodo de reposo de 10 minutos en decubito
supino, con tres mediciones realizadas a intervalos de 1
minuto de separacion entre ellas, calculandose la media
de las tres mediciones. Se considerd HTA cuando los
valores eran iguales o superiores a 140/90 mmHg.

Para calcular los diferentes indices aterogénicos se em-
plearon las siguientes formulas:

- Indice aterogénico de Castelli** = Colesterol total/c-
HDL.

« Indice aterogénico de Kannel= c-L.DL/c-HDL.

- indice aterogénico log triglicéridos/c-HDL

- indice aterogénico triglicéridos/c-HDL.

- indice aterogénico de Rouffy = c-HDL/(c-LDL+c-VLDL)

Para cada indice se establecieron diferentes puntos de
corte de acuerdo a los datos existentes en la bibliografia:
Se considero indice de Castelli con riesgo bajo® si los
valores eran inferiores a 4,5% en mujeres e inferiores a
5% en hombres, moderado entre 4,5-7% en mujeres y
5-9% en hombres y alto si era superior al 7y 9% res-
pectivamente. Indice de Kannel de riesgo bajo si era in-
ferior a 3% v alto a partir de ese valor. Los indices log
triglicéridos/c-HDL 'y triglicéridos/c-HDL se consideran
elevados a partir de 0,5% y 3%.

El consumo de tabaco, la alimentacion y el ejercicio fisico
se determinaron mediante entrevista clinica estructurada
y realizada durante el reconocimiento médico. Se con-
siderd fumador a aquella persona que fumaba de forma
regular al menos un cigarrillo al dia en el Ultimo mes vy ex
fumador a que llevaba al menos 12 meses sin fumar. De
acuerdo con el American College of Sport Medicine vy la
American Heart Association se considera una actividad
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fisica cardiosaludable cuando la persona realiza habitual-
mente 30 minutos de actividad fisica moderada al menos
5 dias a la semana o 20 minutos de actividad vigorosa
tres dias a la semana?®®, Para valorar la alimentacion car-
diosaludable se preguntd la frecuencia en el consumo
de frutas (tres 0 mas piezas) y verduras u hortalizas (al
menos dos raciones), considerandose correcto si este
consumo era diario.

Anadlisis estadistico.

Cuando la variable es continua se comparan las medias
mediante la prueba t de Student-Fischer si la variable
sigue una distribucion normal, o con la prueba no pa-
rameétrica test de U de Mann-Whitney si no se cumple
el principio de normalidad. Si la variable es cualitativa
se comparan las proporciones mediante la prueba chi
cuadrado de Pearson. Para el andlisis multivariante se
emplea la regresion logistica con el célculo de las odds
ratio. En todos los andlisis se aceptd como nivel de sig-
nificacion un valor de p inferior a 0,05.

Resultados

En total se incluyeron en el estudio 60.798 trabajadores
del area mediterranea espafnola, un 42,7% eran mujeres
y un 57,3% hombres. Las caracteristicas demogréficas,
clinicas y analiticas completas de la muestra se presentan
enla Tablal.

Los valores de todos los parametros, tanto demografi-
cos (edad), como antropométricos (peso, talla, indice de
masa corporal, perimetro de cintura), clinicos (tension ar-
terial sistdlica y diastdlica), analiticos (colesterol total, c-

Tabla I: Caracteristicas de la muestra.

mujeres
(n=25972)
media (dt) IC 95%
edad 39,5 (10,2) 39,4-39,6
altura 161,3 (6,9) 161,2-161,4
peso 65,1 (13,1) 64,9-65,3
IMC 25 (4,9 24,9-25,1
p cintura 75,4 (9,8) 75,2-75,6
TAS 114,6 (15,1) 114,4-114,8
TAD 70,4 (10,4) 70,3-70,6
Colesterol (CT) 193 (36,4) 192,6-193,4
HDL 55 (9,2) 54,9-55,1
LDL 120,5 (36,9 120,1-120,9
VLDL 17,6 (9,2) 17,6-17,7
Triglicéridos (tg) 87,9 (46) 87,3-88,5
glucemia 85,2 (15,1) 85-85,4
CT/HDL 3,6(1) 3,6-3,6
LDL/HDL 2,3(1) 2,3-2,3
log tg/HDL 0,2 (0,2) 0,2-0,2
tg/HDL 1,7 (1) 1,7-1,7
HDL/LDL+VLDL 0,4 (0,2) 0,4-0,4

HOL, c-LDL, c-VLDL, triglicéridos y glucemia) o de indices
aterogénicos son siempre mas desfavorables en los hom-
bres que en las mujeres, siendo en todos los casos las
diferencias estadisticamente significativas y con un nivel
de significacion muy elevado (p < 0.0001).

Cuando se valoran los distintos indices aterogénicos de
acuerdo a su catalogacion segun los diferentes puntos de
corte establecidos internacionalmente, se puede apreciar
que en las mujeres, y de acuerdo al consumo 0 no de
tabaco, el reparto en el indice de Castelli no muestra di-
ferencias estadisticamente significativas entre fumadores
y no fumadores (p 0.089), mientras que si se observan
diferencias en los otros indices, especialmente en el log
TG/c-HDL vy TG/c-HDL. De acuerdo al nivel de activi-
dad fisica y a la aimentacion se puede apreciar que los
porcentajes de indices aterogénicos catalogados como
bajos 0 normales son superiores en el grupo que hace
actividad fisica regular y se alimenta diariamente con frutas
y verduras, siendo en todos los casos las diferencias es-
tadisticamente muy significativas (p < 0.0001). Los datos
completos se presentan en la Tabla lla.

En los varones la situacion es similar a la observada en las
muijeres, en todos los casos con diferencias observadas
estadisticamente significativas y con unos valores de chi
cuadrado mayores gue los obtenidos en mujeres. Los da-
tos completos se presentan en la Tabla llb.

Al determinar el valor medio de los diferentes indices ate-
rogénicos, tanto en hombres como en mujeres, y tenien-
do en cuenta el consumo de tabaco, el de frutas, verdu-
ras y hortalizas y el nivel de actividad fisica realizado, se
aprecia que en todos los casos los valores son superiores

hombres
(n=34826)

media (dt) IC 95% p
40,4 (10,3) 40,3-40,5 < 0.0001
173,8 (7,1) 173,7-173,9 < 0.0001
81,3 (13,9) 81,1-81,5 < 0.0001
26,9 (4,2) 26,8-27 < 0.0001
88,6 (9,7) 88,56-88,7 < 0.0001
125,3 (15,7) 125,1-125,5 < 0.0001
76 (10,8) 75,9-76,1 < 0.0001
196,9 (38,7) 196,5-197,3 < 0.0001
50,5 (7,6) 50,4-50,6 < 0.0001
121,8(37,3) 121,4-122,2 < 0.0001
25,1 (17,8) 24,9-25,3 < 0.0001
125,3 (88,8) 124,4-126,2 < 0.0001
90,6 (21,2) 90,4-90,8 < 0.0001
4(1,2) 4-4,1 < 0.0001
2,5(1) 2,5-2,5 < 0.0001
0,3 (0,3) 0,3-0,3 < 0.0001
2,6 (2,3) 2,6-2,6 < 0.0001
0,4 (0,2) 0,4-0,4 < 0.0001
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Tabla lla: Porcentaje de mujeres incluidas en los diferentes grupos, seglin catalogacion en cada uno de los indices aterogénicos y atendiendo a sus habitos higiénicos.

mujeres
no fumador (n=14257) fumador (n=11715) chi? P
CT/HDL bajo 81,88 80,85 4,8 0.089
moderado 17,48 18,41
alto 0,64 0,74
LDL/HDL bajo 77,82 76,72 4,4 0.035
alto 22,18 23,28
log TG/HDL w> 0,5 6,00 7,28 17,3 < 0.0001
<0,5 94,00 92,72
TG/HDL >3 6,94 8,29 16,8 < 0.0001
<3 93,06 91,71
si ejercicio (n=13562) no ejercicio (n=12410)
CT/HDL bajo 96,43 65,01 42147 < 0.0001
moderado 3,31 33,56
alto 0,26 1,43
LDL/HDL bajo 92,69 60,54 3819,2 < 0.0001
alto 7,31 39,46
log TG/HDL >0,5 0,00 13,76 1997,9 < 0.0001
<0,5 100,00 86,24
TG/HDL >3 0,01 15,78 2307,7 < 0.0001
<3 99,99 84,22
fruta/verdura si (n=13143) fruta/verdura no (n=12829)
CT/HDL bajo 95,183 67,37 3307,2 < 0.0001
moderado 4,63 31,25
alto 0,24 1,38
LDL/HDL bajo 91,41 62,90 3010,4 < 0.0001
alto 8,59 37,10
log TG/HDL >0,5 0,34 12,96 1683 < 0.0001
<0,5 99,66 87,04
TG/HDL >3 0,45 14,82 1921,2 < 0.0001
<3 99,55 85,18

Tabla llb: Porcentaje de hombres incluidos en los diferentes grupos segun catalogacion en cada uno de los indices aterogénicos y atendiendo a sus habitos higiénicos.

hombres
no fumador (n=15942) fumador (n=18884) chi2 p
CT/HDL bajo 86,24 81,34 160 < 0.0001
moderado 13,61 18,25
alto 0,15 0,41
LDL/HDL bajo 88,22 84,19 117 < 0.0001
alto 11,78 15,81
log TG/HDL >0,5 19,32 26,47 247.,8 < 0.0001
<0,5 80,68 73,63
TG/HDL >3 21,35 28,87 2568,1 < 0.0001
<3 78,65 71,13
si ejercicio (n=15343) no ejercicio (n=19483)
CT/HDL bajo 98,80 71,60 4629,7 < 0.0001
moderado 1,15 27,88
alto 0,05 0,52
LDL/HDL bajo 98,57 76,16 3588,7 < 0.0001
alto 1,43 23,84
log TG/HDL >0,5 0,78 40,85 7738 < 0.0001
<0,5 99,22 59,15
TG/HDL >3 1,38 44,36 8362,3 < 0.0001
<3 08,62 55,64
fruta/verdura si (n=13956) fruta/verdura no (n=20870)
CT/HDL bajo 97,92 73,99 3490,2 < 0.0001
moderado 2,03 25,62
alto 0,05 0,49
LDL/HDL bajo 97,783 78,21 2650,9 < 0.0001
alto 2,27 21,79
log TG/HDL >0,5 1,67 37,59 6057,2 < 0.0001
<0,5 98,33 62,41
TG/HDL >3 2,44 40,80 6487,6 < 0.0001
<3 97,56 59,20
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en los hombres respecto a las mujeres.

En cada uno de los sexos los valores son méas elevados:
en las personas que fuman frente a las que no fuman, en
las que no realizan actividad fisica regularmente frente a los
que si la realizan y en los que no consumen diariamente
frutas, verduras y hortalizas en comparacion con los que
si las consumen. En todos los casos las diferencias ob-
servadas son estadisticamente significativas (p< 0.0001).

Los valores medios mas desfavorables de los cinco in-
dices aterogénicos estudiados, tanto en hombres como
en mujeres, corresponden al grupo de fumadores por en-
cima de las personas gue no hacen gjercicio 0 que No
comen frutas, verduras y hortalizas diariamente.

Los datos completos, asi como su representacion gréfica
se presentan en la Tabla Ill y graficas 1ay 1b.

Cuando se realiza andlisis multivariante y se calculan las
odds ratio en los indices aterogénicos se observa que
en los indices de Kannel y TG/c-HDL, tanto en mujeres

como en hombres, los cuatro factores analizados (edad,
tabaco, ejercicio y alimentacion) tienen influencia en los
resultados. Para el indice de Castelli en el grupo de las
mujeres ocurre lo mismo, mientras que en los varones no
se observa la influencia del factor alimentacion, aungue
si del resto de las variables. En ambos sexos la variable
que méas influye es el ejercicio fisico. Los datos completos
aparecen en la Tabla IV.

Discusion

El concepto global de factor de riesgo de la enfermedad
cardiovascular se aplica a aquellos signos y habitos ad-
quiridos que se encuentran con mas frecuencia entre los
enfermos de cardiopatia en relacion con la poblacion ge-
neral, permitiendo de esta manera la identificacion de po-
blaciones con mayor riesgo de presentar la enfermedad
en los proximos anos. Actualmente los factores de riesgo
parala enfermedad cardiovascular se dividen en modifica-
bles y no modificables. Los modificables son los que son
susceptibles de cambiar bien sea mejorando el estilo de

Grafica 1a: Valores medios de los diferentes indices aterogénicos en mujeres seglin consumo de tabaco, ejercicio fisico y alimentacion.
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Gréfica 1b: Valores medios de los diferentes indices aterogénicos en hombres segiin consumo de tabaco, ejercicio fisico y alimentacion.
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vida o con tratamiento médico vy los no modificables son
aquellos imposibles de cambiar como la edad, el género
y la herencia.?” La identificacion de todos estos factores y
el conocimiento de su distribucion en la poblacion es im-
portante dado que existe evidencia de que al actuar fren-
te a ellos, el riesgo de enfermedad cardiovascular puede
disminuir significativamente,2*2°

En los trabajos con una orientacion claramente preventiva
como el nuestro los mas interesantes para analizar son los
factores modificables y por ello hemos elegido para nues-
tro trabajo estudiar cdmo afectan tres de los principales
factores de riesgo modificables, tabaco, actividad fisica y
alimentacion, en unos parametros muy relacionados con el
riesgo cardiovascular como son los indices aterogénicos.

La principal aportacion de este estudio radica en poner de
manifiesto que todas las variables analizadas, tanto demo-
gréficas (edad) como de habitos saludables (tabaco, ejerci-
clo fisico y alimentacion) guardan relacion e influyen en los
valores de los diferentes indices aterogénicos estudiados.

En nuestro trabajo, tanto en los andlisis univariantes como
en el multivariante, se ha observado la influencia de la ac-
tividad fisica en el descenso de los valores de los dife-
rentes indices aterogénicos, estos datos coinciden con
los descritos en la gran mayoria de estudios consultados
realizados en poblacion general, tanto realizados en Espa-
fia*® como en otros paises,®’** lo mismo observamos en
un estudio realizado en poblacion laboral %

La relacion entre el consumo de tabaco y los valores de
los indices aterogénicos se centra principalmente en el
efecto que tiene sobre los niveles de adiponectina, en dos
estudios se observa gue las personas que dejan de fumar
aumentan los niveles de adiponectina de manera que dis-
minuye el riesgo de arteriosclerosis.*%

Los datos encontrados en la literatura cientffica sobre el
efecto de la dieta rica en frutas vy verduras sobre los indi-
ces aterogénicos coincide con los datos encontrados en
nuestra investigacion. Esos datos se corroboran tanto con
los estudios realizados en ratas®®*® como en humanos.**4°

Tabla IlI: Valores de la media y desviacion tipica de los diferentes indices aterogénicos en mujeres y hombres segin consumo de tabaco, ejercicio fisico y alimentacion.

n CT/HDL p LDL/HDL p logTG/HDL p TG/HDL p HDL/ p
(LDL+VLDL)
mujeres  no fumadores | 14257 | 3,59 (1,04) | <0.0001 | 2,26 (0,96) | <0.0001 | 0,15(0,21) |<0.0001 | 1,63 (1,00) = <0.0001 0,46 (0,20) ' < 0.0001
fumadores 11715 | 3,69 (1,04) 2,35 (0,95) 0,18 (0,21) 1,72 (1,08) 0,43 (0,18)
hombres no fumadores 15942 3,90 (1,15) < 0.0001 2,43(0,92) <0.0001 0,29(0,25) <0.0001 2,38(1,92) <0.0001 0,39(0,16) <0.0001
fumadores | 18884 4,13 (1,27) 2,57 (1,06) 0,36 (0,27) 2,87 (2,54) 0,37 (0,16)
mujeres si gjercicio | 13562 | 3,17 (0,69) | <0.0001 | 1,92 (0,66) | <0.0001 K 0,07 (0,16) |<0.0001 | 1,26(0,43) K <0.0001 | 0,52 (0,2) |<0.0001
no ejercicio 12410 4,15 (1,13) 2,72 (1,08) 0,27 (0,22) 2,12 (1,8) 0,37 (0,15)
hombres si ejercicio | 16343 | 3,42 (0,71) < 0.0001 @ 2,10 (0,66) | <0.0001 | 0,17 (0,17) ' <0.0001 1,69 (0,69) <0.0001 0,46 (0,17) ' <0.0001
no ejercicio 19483 4,51 (1,27) 2,83 (1,10) 0,46 (0,26) 3,47 (2,75) 0,32 (0,12)
mujeres  si fruta/verdura | 13143 | 3,19 (0,73) | <0.0001 | 1,93 (0,69) | <0.0001 | 0,08 (0,16) |<0.0001 | 1,30(0,49) | <0.0001 0,51 (0,20) | < 0.0001
no fruta/verdura 12829 4,09 (1,13) 2,68 (1,04) 0,25 (0,22) 2,05 (1,29) 0,37 (0,16)
hombres sifruta/verdura 13956 3,471 (0,73)  <0.0001 2,09 (0,67) <0.0001 0,17 (0,18) '<0.0001 1,61 (0,66) <0.0001 0,46 (0,17) <0.0001
no fruta/verdura | 20870 4,44 (1,26) 2,79 (1,08) 0,43 (0,27) 3,33 (2,70) 0,33 (0,13)
Tabla IV: indices aterogénicos: andlisis multivariante y odds ratio por sexo.
CT/c-HDL c-LDL/c-HDL TG/HDL
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Mujeres
edad 2,16 2,01-2,32 2,23 2,09-2,38 1,42 1,29-1,57
tabaco 1,18 1,09-1,26 1,14 1,07-1,22 1,35 1,22-1,48
ejercicio 8,61 7,46-9,93 5,18 4,6-5,83 5 2,03-8,05
alimentacion 1,69 1,39-1,81 1,47 1,31-1,65 3,02 2,31-3,96
Hombres
edad 2,27 2,13-2,41 2,13 1,99-2,27 1,39 1,31-1,47
tabaco 1,29 1-21-1,38 1,26 1,18-1,35 1,44 1,36-1,52
ejercicio 3,15 2,57-4,32 2,43 1,95-3,3 4,26 3,48-5,21
alimentacion ns ns 1,4 1,15-1,7 1,29 1,09-1,54
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