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Resumen La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en los paises desarro-
llados y también en los paises en vias de desarrollo, como sucede en el subcontinente indico.
Los individuos originarios de Pakistan, India, Bangladesh, Nepal y Sri Lanka presentan una de las
tasas mas altas de cardiopatia isquémica, y ésta se diagnostica 10 afios antes que en los euro-
peos occidentales caucasicos. Diferentes estudios han confirmado que también en la poblacion
del subcontinente indico los factores tradicionales de riesgo cardiovascular explican la mayor
parte del riesgo de infarto de miocardio, desempenando un papel menor los factores de riesgo
no tradicionales como la homocisteina o la proteina C reactiva.

Los centros de atencion primaria de la ciudad de Barcelona que atienden a la mayoria de los
inmigrantes de este origen utilizan las tablas Regicor para estimar el riesgo de presentar un
episodio coronario en los proximos 10 afos. La tabla Regicor es una adaptacion de la de Fra-
mingham para la poblacion de Girona, region con un bajo riesgo de enfermedad cardiovascular.
Recientemente, dos nuevas funciones de riesgo han sido evaluadas en pacientes procedentes
de Asia del Sur: la escala de Framingham modificada y el QRISK2, que podrian ser Utiles en la
estimacion del riesgo cardiovascular de esta poblacion inmigrante.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEA. Todos los derechos reservados.

Cardiovascular risk in the immigrant population from Southern Asia

Abstract Cardiovascular disease is the first cause of death in both developed and developing
countries, including those of the Indian subcontinent. Persons from Pakistan, India, Bangladesh,
Nepal and Sri Lanka have one of the highest rates of ischemic heart disease, which is diagnosed
10years earlier than in Caucasians from Western Europe. Several studies have confirmed that
the risk of myocardial infarction in the population from the Indian subcontinent is mainly due
to traditional cardiovascular risk factors, while non-traditional factors such as homocysteine or
C-reactive protein play a lesser role.
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Primary care centers in the city of Barcelona that attend most of the immigrants from these
countries use Regicor tables to estimate the risk of a coronary episode in the next 10 years. The
Regicor table is an adaptation of the Framingham table for the population of Gerona, a region
with a low risk of cardiovascular disease. Recently, two new risk functions have been evaluated
in patients from southern Asia: the modified Framingham scale and the QRISK2, which could be
useful in estimating cardiovascular risk in this immigrant population.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEA. All rights reserved.

Introduccion

La primera Conferencia Internacional de Atencion Primaria
celebrada en Alma-Ata (Kazajstan) el ano 1978, convocé a
134 paises y 67 organizaciones internacionales, y definio el
concepto de «atencién primaria de salud» como una estra-
tegia para alcanzar la «Salud para Todos» en el ano 2000. La
declaracion de Alma-Ata contaba con un total de 10 puntos
no vinculantes para los Estados miembros con el proposito de
establecer las bases de la construccion de un nuevo sistema
de salud que permitiera el ejercicio pleno de este derecho
fundamental. En estos puntos basicos se resaltaba la impor-
tancia de la prevencion y el control de las enfermedades
transmisibles. En ningln momento se menciono6 la preven-
cion o el tratamiento de la enfermedad cardiovascular'. Mas
de treinta anos después, la mayoria de las muertes son atri-
buibles a enfermedades no infecciosas (32 millones), algo
mas de la mitad (16,7 millones) son de causa cardiovascular,
y mas de un tercio de éstas afectan a individuos de mediana
edad. En los paises desarrollados las enfermedades del cora-
zon y el ictus son la primera y segunda causa de muerte en
adultos, y, sorprendentemente, también en los paises en vias
de desarrollo’.

Los cinco paises que forman parte del subcontinente
indico (India, Pakistan, Nepal, Bangladesh y Sri Lanka) son
un buen ejemplo de ello. Representan el 25% de la poblacion
mundial, tienen una de las tasas mas altas de enfermedad
cardiovascular y un riesgo cardiovascular mas elevado que
la poblacion europea (tabla 1)23. Asimismo, estas enferme-
dades no so6lo son mas prevalentes en esta poblacion, sino
que aparecen a edades mas tempranas. En este sentido, la
edad media de presentacion de un primer infarto de mio-
cardio en asiaticos del sur es de 53 afos, comparado con los
63 anos en Europa Occidental. Por su parte, en la India el
50% de las muertes cardiovasculares acontece en menores
de 50 anos, y el 25% de los casos de un primer sindrome coro-

Tabla 1

nario agudo aparece en personas de edad inferior a los 40
afnos*.

En Europa, desde aproximadamente la década de 1970
los paises del Mediterraneo han pasado de ser emisores a
ser receptores de inmigrantes, y desde 1980 empez6 a ser
notoria su llegada a Espana, de forma que en el tercer
trimestre de 2010 la poblacion extranjera pas6é a repre-
sentar mas del 13% del total’>. Al mismo tiempo, aunque
resulta dificil calcularlo con exactitud debido a que los datos
son estimaciones, se observa un aumento de la inmigracion
en situacion irregular, la cual puede presentar el 1,6% del
total de la poblacién (540.000 personas)®. En la ciudad de
Barcelona, segln datos del afo 2010 del departamento de
estadistica del Ayuntamiento, 27.824 habitantes procedian
de Pakistan, India, Bangladesh y Nepal, representando en
conjunto el colectivo extranjero mas numeroso de la ciu-
dad, y siendo la poblacion pakistani la mayoritaria del grupo.
El 86,7% de éstos eran varones, la mayoria entre 25 y 64
anos y vivian en el Distrito de Ciutat Vella. Pakistan, India
y Bangladesh, por este orden, son las tres nacionalidades
que mas habian aumentado en cifras absolutas en la ciudad
durante el afio 20107. Segln datos del afio 2007 del Con-
sorci Sanitari de Barcelona, el 49,92% de los inmigrantes
atendidos en el Centre d’Atencio Primaria Drassanes, en el
distrito de Ciutat Vella, procedian de Asia, y la mayoria eran
indopaquistanis®.

Hay una abundante produccion bibliografica en Espana
centrada en el estudio del fenémeno migratorio®, en su
mayoria desde la antropologia y la sociologia. En el ambito
sanitario, la mayor parte de las investigaciones se han cen-
trado en el area de la salud laboral'®'2, A este respecto, nos
gustaria incidir en los aspectos relacionados con los principa-
les factores de riesgo cardiovascular presentes en asiaticos
del sur (tabla 2), dado que la prevencion cardiovascular
se realiza fundamentalmente en el ambito de la atencion
primaria.

Principales caracteristicas de la enfermedad cardiovascular en la India

o La India presenta una de las tasas de mortalidad coronaria mas elevadas del mundo.
o El promedio de edad de un primer sindrome coronario agudo en la India es de 53 afios.
o La incidencia de enfermedad cardiaca coronaria en los indios jovenes es aproximadamente del 12-16%, cifra superior a

cualquier otro grupo étnico.

o Alrededor del 5 al 10% de los episodios coronarios ocurren en los varones indigenas y las mujeres menores de 40 afos.
o Las tasas de discapacidad ajustada por los anos de vida perdidos debido a la enfermedad cardiaca coronaria por 1.000
habitantes en la India es tres veces mayor que en los paises desarrollados.
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Factores de riesgo e infarto de miocardio en Asia del Sur comparado con otros paises del estudio INTERHEART

Tabla 2

RAP, % (IC 95%) para IM

Razén Odds (IC 95%) para IM

Prevalencia controles

Prevalencia casos IM

Factor de riesgo vascular

Otros

Asia
46,8 (36,7-57,0)

Otros

Asia

Otros

Asia

Otros

Asia

45,9 (43,0-48,7)

3,01 (2,77-3,26)
2,22 (2,09-2,36)
2,44 (2,30-2,60)
3,20 (2,93-3,50)
2,21 (2,06-2,38)
1,83 (1,58-2,13)
0,70 (0,65-0,76)
0,79 (0,74-0,85)
0,70 (0,65-0,76)

2,57 (2,03-3,26)
2,57 (2,22-2,96)
2,92 (2,46-3,48)
2,52 (2,07-3,07)
2,44 (2,05-2,91)
2,62 (1,76-3,90)
0,72 (0,53-0,97)
1,06 (0,85-1,30)
0,65 (0,53-0,81)

31,8%
49,4%
23,6%

43,8%
40,8%
12,7%

48,3%
65,7%
40,5%

61,5%
61,6%
29,6%
20,2%
44,0%
86,0%

Apo B/Apo Al

36,2 (34,1-38,3)

37,5 (33,1-42,1)

Fumadores y ex fumadores

Hipertension

23,9 (22,5-25,4)

19,3 (16,6-22,4)
11,8 (9,6-14,5)

12,5 (11,6-13,4)
33,3 (30,3-36,3)

7,2%
34,0%
82,0%
21,6%
26,9%
45,2%

9,5%
29,6%
82,6%

18,2%
46,7%
84,2%

Diabetes mellitus

indice cintura/cadera elevado

Factores psicosociales

37,7 (30,9-45,2)
16,1 (4,1-28,2)

19,6 (15,4-23,7)
25,2 (20,7-29,7)

Actividad fisica intensa/moderada
Consumo alcohol >1 vez/semana

27,4 (11,7-51,8)2
—4,6 (24,1-14,7)2

6,1%
10,7%

26,5%

15,8%
25,7%
38,3%

4,6%
13,3%
20,0%

15,8 (11,7-19,9)2
12,2 (9,6-14,8)

Consumo frutas y;egetales >1/dia

21,4 (13,2-32,7)

Adaptada de Joshi et al?.

IC: intervalo de confianza; IM: infarto de miocardio; RAP; riesgo atribuible poblacional.

@ Diferencia estadisticamente significativa (p <0,05).

Tabaquismo

El tabaco es una de las mas importantes causas evitables de
enfermedad cardiovascular. Seglin INTERHEART, un estudio
de casos y controles sobre los factores de riesgo cardio-
vascular asociados al infarto de miocardio llevado a cabo
en 52 paises, en el subcontinente indico el 32,3% de hom-
bres menores de 56 anos y el 3,9% de las mujeres menores
de 66 anos fuman de forma habitual, siendo una de las
regiones con una tasa mas baja de tabaquismo en el sexo
femenino'3. Sin embargo, se describen otras formas de con-
sumo de tabaco, como los beedies, cigarrillos hechos con
tabaco liado con una hoja, que no estan sujetos a impuestos
y en los envases de los cuales no aparecen alertas sobre sus
efectos nocivos para la salud. Fumar beedies es entre 8 y 10
veces mas prevalente que fumar cigarrillos o0 mascar tabaco,
y se asocia a un aumento del riesgo de infarto de miocar-
dio similar al observado para fumar cigarrillos?'3. Por otro
lado, el 51% de los individuos que consumen beedies también
fuman cigarrillos. Este patron dual de consumo es comun en
diferentes partes de Asia del Sur, especialmente en las areas
rurales'>~">. La prevalencia de fumadores esta en aumento
en Asia del Sur, mientras que disminuye en el conjunto de los
paises desarrollados. Este hecho se podria atribuir a que las
politicas sanitarias antitabaco se han extendido de forma
lenta pero progresiva en el mundo occidental, motivando
que las empresas tabacaleras hayan dirigido sus estrategias
comerciales a los paises en vias de desarrollo.

Diabetes mellitus tipo 2

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es alta entre
los inmigrantes procedentes de Asia del Sur. En el Reino
Unido, la prevalencia de DM2 en paquistanis y bangladeshies
se sitla entre el 15 y el 20%, mientras que la observada en
hispanicos de raza negra o blanca en Estados Unidos se sitla
entre el 6 y el 8%'®. La American Diabetes Association (ADA)
considera a los asiaticos como etnia de alto riesgo para el
desarrollo de DM2 y recomienda su cribado anual cuando el
indice de masa corporal (IMC) es de 25kg/m? o superior'’.
En 1991 McKeigue et al'® compararon un grupo de asia-
ticos del sur con un grupo europeo y concluyeron que los
primeros tenian una prevalencia mas alta de DM2 (19% vs
4%), cifras mas elevadas de presion arterial, mayor insu-
linemia en ayunas y después de la sobrecarga oral de
glucosa, concentraciones séricas de triglicéridos mas altas
y colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL)
disminuido. Asimismo, éste y otros estudios posteriores con-
firmaban la elevada prevalencia de sindrome metabélico v,
por tanto, la existencia de resistencia a la insulina asociada
a una tendencia a la obesidad abdominal en este grupo
poblacional'®=?'. Posteriormente se especuld que la resis-
tencia a la insulina en los asiaticos podria ser un mecanismo
adaptativo para ahorrar energia en condiciones periodi-
cas de hambre e ingesta reducida de alimentos, y que la
incidencia de DM2 y otras alteraciones relacionadas con
la resistencia a la insulina podrian ser consecuencia de la
migracion y la adquisicion del estilo de vida occidental con
un incremento considerable de las calorias ingeridas. Sin
embargo, un estudio que compar6 las concentraciones de
insulina en inmigrantes asiaticos del Reino Unido y en nati-



108

N. Piulats et al

vos de la India no observd diferencias. Parece ser, pues,
que la predisposicion a la resistencia a la insulina podria
estar determinada genéticamente y que los cambios en el
estilo de vida después de la migracion tendrian un leve valor
afadido™.

A nivel molecular, el sindrome de resistencia a la insulina
se ha relacionado con niveles bajos de adiponectina y altos
de leptina'?'. La adiponectina es una proteina plasmatica
secretada por el adipocito que aumenta la sensibilidad a la
insulina y la oxidacion del tejido adiposo, comportando una
disminucion de niveles de acidos grasos libres circulantes.
La leptina, una proteina que circula de manera proporcio-
nal a la cantidad de grasa corporal, proporciona informacion
del estado nutricional y de la grasa subcutanea a los centros
neurales que regulan la alimentacion, el apetito y el gasto
energético. Se ha constatado que los asiaticos del sur tie-
nen un perfil de adipocinas desfavorable caracterizado por
hipoadiponectinemia e hiperleptinemia para el mismo grado
de adiposidad en comparacion con los europeos?'. Ademas,
el consumo de alimentos con un indice glucémico elevado
se asocia a un importante descenso de adiponectina entre
los asiaticos del sur en comparacion con los europeos. Por
dicho motivo, se ha sugerido que disminuyendo la ingesta
de alimentos con un indice glucémico alto podrian mejo-
rar las concentraciones de adipocinas y la sensibilidad a
la insulina en los asiaticos del sur, y que los farmacos con
capacidad para modificar los niveles de adiponectina, como
las tiazolidinadionas y los inhibidores del sistema renina-
angiotensina, podrian ser de mayor utilidad, especialmente
en los individuos con niveles basales mas bajos?'.

Sindrome metabolico/Obesidad

La composicion corporal en los asiaticos se caracteriza por
un elevado porcentaje de grasa y una menor proporcion de
masa muscular, con una mayor tendencia a la obesidad cen-
tral. Aproximadamente el 20-25% de los asiaticos del sur
presentan sindrome metabélico??. No hay que olvidar que
la definicion de sindrome metabolico segun el Panel Il del
National Cholesterol Education Program (NCEP ATP Iil) sub-
estima de forma significativa la prevalencia de sindrome
metabdlico en la poblacion de Asia del Sur'®, mientras que
la definicion de la International Diabetes Federation (IDF)
tiene en consideracion las diferencias étnicas?. En esta defi-
nicién, un requisito central del sindrome metaboélico es la
obesidad abdominal, y define puntos de corte para el peri-
metro de cintura abdominal especificos en funcion de la
etnia. Asi, en asiaticos del sur los puntos de corte estan por
encima de 90cm en los varones y de 80cm en las mujeres,
y tienen una mayor sensibilidad para identificar poblacion
procedente de Asia del Sur con un riesgo mas elevado de
presentar factores de riesgo?*.

La teoria del origen fetal sugiere que la epidemia de
enfermedad cardiovascular y el sindrome metabdlico podria
ser debida a un retraso del crecimiento intrauterino. Esta
hipotesis esta basada en la relacion inversa existente entre
el peso al nacer y el riesgo de DM2 y sindrome metabdlico
en asiaticos del sur'>.

Por lo que respecta a los parametros antropométricos y su
relacion con la enfermedad cardiovascular, el estudio INTER-
HEART comparo la asociacion del IMC, indice cintura-cadera

y el perimetro abdominal con el infarto de miocardio. Los
resultados confirmaron que en todos los grupos étnicos anali-
zados el IMC es la medida que muestra una relacion mas débil
con el infarto de miocardio, sin alcanzar la significacion en
los asiaticos del sur. En cambio, el cociente cintura-cadera
muestra una relacion significativa en todos los grupos étni-
cos. El perimetro de cintura abdominal se encuentra entre
el IMC y el indice cintura-cadera como predictor de infarto
de miocardio. En definitiva, un marcador de obesidad abdo-
minal es mejor que el IMC como predictor de infarto de
miocardio en todos los grupos étnicos?>.

Dislipidemia

En cuanto a las alteraciones del metabolismo lipidico,
los asiaticos del sur presentan una dislipidemia consis-
tente en concentraciones mas altas de colesterol ligado
a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) y de triglicéri-
dos. La concentracion del c-HDL es inferior a la de los
caucasicos®1>26, Las guias de NCEP ATP Ill definen que las
concentraciones de c-HDL inferiores a 40 mg/dl son un factor
de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular?’.

Ademas de las alteraciones lipidicas cuantitativas, el
tamano de las particulas lipoproteicas es también un recono-
cido factor de riesgo. Por tanto, a pesar de que los asiaticos
del sur tienen concentraciones de c-LDL similares a otras
poblaciones, las particulas de LDL tienen tendencia a ser
mas pequenas, y en consecuencia mas susceptibles a la oxi-
dacion y mas aterogénicas que las particulas mas grandes'.
De manera similar, las particulas de HDL también podrian ser
mas pequenas, teniendo un menor efecto protector'>28, Sin
embargo, el impacto de particulas HDL disfuncionantes y su
asociacion con la enfermedad cardiovascular en poblacion
de Asia del Sur debe confirmarse en estudios mas ampliosZ®.

La ADA y el American College of Cardiology (ACC) han
apoyado el papel de la apolipoproteina (apo) B100 en el
control de las dislipidemias, sobre todo como objetivo tera-
péutico cuando la concentracion de triglicéridos supera los
250 mg/dl, sugiriendo su introduccion en la practica clinica
para evaluar el riesgo cardiovascular?’, ya que en todos los
grupos étnicos y en ambos sexos el ratio apo B/apo Al es
un mejor marcador de riesgo de infarto de miocardio que el
cociente colesterol total/c-HDL. También, la apo B es mejor
que el colesterol total, el c-LDL y el colesterol no HDL, y que
a la vez, la apo Al es mejor que el c-HDL en la prediccion de
infarto de miocardio?®3°.

Una de las poblaciones con niveles mas bajos de c-HDL y
de apo Al es la del Asia del Sur?®, y los niveles de ambos
se correlacionan inversamente con el riesgo de enferme-
dad cardiovascular?®. Algunos estudios han sugerido que los
pacientes procedentes del Asia del Sur deberian ser consi-
derados —por lo que se refiere a su riesgo cardiovascular—
como un equivalente coronario, es decir, como si tuvieran
enfermedad cardiovascular establecida o DM226.

Hipertension arterial

La prevalencia de hipertension arterial en nativos de Asia del
Sur oscila entre el 20 y el 40% en las comunidades urbanas y
entre el 12 y el 17% en las zonas rurales'™. En comparacion
con individuos de otras areas, los nativos de Asia del Sur
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tienen significativamente un riesgo poblacional atribuible,
definido como la reduccion en la incidencia que se observaria
si la poblacion no estuviera expuesta a este factor de riesgo,
en comparacion con el patron de exposicién actual, por la
historia de hipertensién mucho menor, en comparacion con
el indice cintura-cadera?, por ejemplo. Posiblemente por
este motivo no es infrecuente que en articulos de revision
sobre riesgo cardiovascular en poblacion del Asia del Sur no
se cite la hipertension arterial.

Actividad fisica/sedentarismo

Segln el estudio INTERHEART, la realizacion de actividad
fisica en el tiempo de ocio es muy baja en los individuos
de Asia del Sur, siendo en ellos del 6,1%, en comparacion
al 21,6% en el resto del mundo'™. No hay que olvidar que
la actividad fisica es «inaceptable» para muchas mujeres
musulmanas'®.

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica en general
también han sido demostrados en esta poblacion especifica,
y se han relacionado con concentraciones mas bajas de insu-
lina y triglicéridos, con menor IMC y con efectos favorables
en el control de la presion arterial. La promocion del ejerci-
cio fisico en este colectivo es, pues, una medida importante
e ineludible para la prevencion cardiovascular'>'°.

Dieta

En cuanto a la dieta, es llamativa la baja prevalencia
de consumo diario de frutas y verduras en los nativos de
Asia del Sur. Las comidas de la mayoria de individuos con-
sisten en grandes cantidades de hidratos de carbono a
expensas del arroz y el pan, uso de manteca y fritos, y
alimentos procesados'®. Las frutas y las verduras consumi-
das se cocinan durante mucho tiempo, de manera que son
pobres en folatos, disminuyendo de esta forma su efecto
protector''3. Aun asi, la dieta de los asiaticos del sur tiene
un efecto protector significativo gracias a la elevada preva-
lencia de vegetarianismo, y entre los no vegetarianos por el
escaso consumo de carne y pescado en esta poblacion’.

Alcohol

En asiaticos del sur el patron mayoritario de ingesta enodlica
es el intensivo de fin de semana, en lugar del consumo regu-
lar y moderado que seria protector frente a la enfermedad
cardiovascular’®. Sin embargo, en el analisis de los datos
referentes a asiaticos del sur, el estudio INTERHEART con-
cluye que el consumo de alcohol no se asocia con el infarto
de miocardio™. Probablemente se necesiten mas estudios
para aclarar la posible relacion.

Factores psicosociales y otros

Los factores psicosociales como la depresion o el estrés labo-
ral se han relacionado tradicionalmente con la enfermedad
cardiovascular'®. También el bajo nivel de estudios académi-
cos se ha asociado con el riesgo cardiovascular, quiza porque
estos individuos realizan mas actividades de riesgo, como el
tabaquismo, ignorando sus efectos perjudiciales'.

Una de las principales conclusiones del estudio INTER-
HEART es que el 86% del riesgo de infarto de miocardio en
nativos asiaticos del sur se puede explicar por nueve factores
tradicionales de riesgo, y que la modificacion del compor-
tamiento en relacion a estos factores tendria un impacto
sustancial en la salud de estos individuos?. Hay que subrayar
que los factores de riesgo que se asocian a un riesgo pobla-
cional atribuible mas alto son el aumento del cociente apo
B/apo Al, el indice cintura-cadera y el tabaquismo?. Para
los factores de riesgo emergentes como la homocisteina y la
proteina C reactiva, se necesitan mas estudios para deter-
minar hasta qué punto es importante su control para reducir
el riesgo cardiovascular en esta poblacion'.

Riesgo cardiovascular

La estimacion de la probabilidad de que un individuo pre-
sente un episodio coronario constituye un instrumento de
gran valor para llevar a cabo las estrategias de prevencion
cardiovascular. La prevencion basada en la evaluacion del
riesgo global permite tomar decisiones mas eficientes que
el abordaje de sus componentes aislados.

En los centros de atencion primaria de la ciudad de Barce-
lona se utilizan las tablas Regicor, sistema recomendado por
las guias de practica clinica del Institut Catala de la Salut®'
para determinar el riesgo de presentar un episodio coronario
en los siguientes 10 anos. Estas tablas son una adaptacion
calibrada de la funcion de Framingham para la poblacién
de la provincia de Girona. Segln los estudios de prevalen-
cia de enfermedad cardiovascular, Girona es una region de
baja prevalencia. En el estudio IBERICA, la incidencia de
infarto de miocardio en Girona fue un 15% inferior a la media
espanola3?. Por tanto, su validez externa o aplicabilidad a
otras zonas donde la poblacion presente una elevada pre-
valencia de enfermedad cardiovascular, como por ejemplo
la poblacion inmigrante procedente de Asia del Sur, debe-
ria tomarse con precaucion. Un estudio llevado a cabo en
familias seleccionadas de la India de una cohorte de alto
riesgo vascular demostro que las tablas de Framingham y
SCORE subestimaban el riesgo, tanto en hombres como en
mujeres, de este origen®.

Recientemente han aparecido dos nuevas funciones para
estimar el riesgo cardiovascular: la escala de Framingham
modificada® y el QRISK2*, que tienen en consideracién
el origen étnico (tabla 3). Las principales novedades que
incluye la tabla de Framingham modificada respecto a la
original es la incorporacion de la concentracion c-HDL y
la estimacion del riesgo cardiovascular global, teniendo
en cuenta todos los episodios cardiovasculares posibles.
El Framingham Heart Study definio episodio cardiovascular
como la enfermedad cardiaca coronaria en forma de angina,
infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular como el ictus isquémico, ictus hemorra-
gico y ataque isquémico transitorio y enfermedad vascular
periférica y claudicacidn intermitente®*. La tabla ha sido
evaluada en 8.491 participantes del estudio Framingham,
de entre 30 y 74 anos, sin enfermedad cardiovascular. En
mayo de 2008 la National Collaborating Center for Primary
Care (NICE)3 recomendé multiplicar los resultados de la ver-
sion modificada de la tabla de Framingham (Framingham
modificado) por un factor de correccion de 1,4 en varones
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Tabla 3

Variables incluidas en las diferentes funciones para la estimacion del riesgo cardiovascular

Variables SCORE

Regicor

Framingham modificada QRISK2

Sexo

Edad

Colesterol total

Colesterol HDL

Colesterol total/colesterol HDL
PAS

PAD

Tratamiento antihipertensivo
Tabaquismo

Diabetes mellitus

Etnia

IMC

AFCI precoz

IRC

FA

AR

IPT

LA X

<

LA A Ak

UG SO S U U O SO SO N

LA &

AFCI: antecedentes familiares de cardiopatia isquémica; AR: artritis reumatoide; CT: colesterol total; FA: fibrilacion auricular; HDL:
lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; IPT: indice de privacion de Townsend; IRC: insuficiencia renal cronica; PAD:

presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.

originarios de Asia del Sur. En personas con antecedentes
familiares de primer grado de enfermedad cardiovascular
el riesgo deberia multiplicarse por 1,5. En varones asiaticos
del sur con historia familiar de enfermedad cardiovascular
se deberian aplicar los dos factores de correccion®.

El QRISK2 es una tabla de estimacion del riesgo cardio-
vascular, tanto de enfermedad coronaria (angina o infarto)
como cerebral (ictus o ataque isquémico transitorio), pero
que no tiene en cuenta la enfermedad vascular periférica.
Ha sido evaluada en individuos de 35 a 74 anos de diferen-
tes origenes étnicos, entre ellos Asia del Sur, en una cohorte
prospectiva de pacientes de atencién primaria en el Reino
Unido. La tabla incluye una larga lista de factores de riesgo
potenciales, ya que los investigadores opinan que conside-
rando muchas variables podran personalizar mejor el riesgo
para cada individuo®. Entre ellas se incluyen los factores
tradicionales de riesgo cardiovascular junto a otros recien-
temente descritos, como la fibrilacion auricular, la artritis
reumatoide y el indice de privacion de Townsend (tabla 3).
Este ultimo es un indice sobre privacion material basado en
el censo y calculado a partir de la combinacion de cuatro
parametros: hogares sin coche, hogares hacinados, hogares
no ocupados por el propietario y personas en situacion de
desempleo. Los valores positivos del indice indican areas
con un alto porcentaje de privacion material, los valores
negativos indican relativa abundancia, y un indice igual a
cero representa un area con un nivel de privacion mate-
rial similar a la media®’. El QRISK2 no puede aplicarse a
pacientes con enfermedad vascular periférica, insuficiencia
cardiaca, hipercolesterolemia familiar u otras condiciones
que comportan un alto riesgo cardiovascular.

Tanto la Framingham modificada como la QRISK2 son
tablas que tienen en cuenta el origen étnico y, por tanto,
podrian ser (tiles en la estimacion del riesgo cardiovas-
cular en la poblacién inmigrante originaria del Asia del
Sur.

Conclusion

Los pacientes originarios de Asia del Sur (Pakistan, India,
Bangladesh, Nepal y Sri Lanka) atendidos en los centros
de atencion primaria deberian ser considerados una etnia
de alto riesgo de presentar enfermedad cardiovascular pre-
matura. Este alto riesgo se explicaria en gran parte por la
elevada prevalencia de los factores tradicionales de riesgo
vascular, como el tabaquismo —por su incremento pro-
gresivo en estos paises y su elevado riesgo poblacional
atribuible—, la diabetes mellitus tipo 2 y la dislipidemia ate-
rogénica caracterizada por bajas concentraciones de c-HDL
e hipertrigliceridemia, junto con la obesidad abdominal. Es
conveniente estimar la probabilidad de presentar un episo-
dio cardiovascular en los siguientes 10 anos a partir de tablas
que tienen en cuenta la etnia y que han sido evaluadas en
esta poblacion, como la tabla de Framingham modificada o
la QRISK2. De lo contrario se infraestimara el riesgo, y las
estrategias de prevencion primaria que se llevasen a cabo
en inmigrantes de este origen no serian las mas adecuadas.
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