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La escala de Framingham sobrevalora el riesgo
cerebrovascular de la diabetes y el sindrome
metabodlico en la poblacion espaiola

B. Costa, J.J. Cabré, F. Martin, J.L. Pifiol, J. Basora y J. Bladé, en representacién del Grupo de Investigacion ITG

Objetivo. Estimar el riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV') de la diabetes, en el
contexto del sindrome metabélico (SM) o
fuera de ¢€l, segun los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y del National Cholesterol Education
Program (NCEP).

Disefio. Estudio multicéntrico y prospectivo
de cohortes.

Emplazamiento. Atencién primaria de salud.
Participantes. Sujetos de 55-85 afios libres de
ACYV incluidos desde 1998 en una muestra
poblacional aleatoria y representativa para el
seguimiento del SM en Reus (Tarragona).
Mediciones principales. El riesgo de ACV se
estimé con la escala de Framingham
aplicando un algoritmo informitico de
cdlculo automitico y un disefio factorial por
diagnésticos (diabetes y/o SM). Se comparé
el riesgo tedrico con la incidencia real de
acontecimientos cerebrovasculares (1998-
2003).

Resultados. Entre 728 sujetos (412 mujeres;
edad media de 66 afos; indice de masa
corporal = 29), 457 (62,8%) no tenfan
diabetes ni SM, 93 (12,8%) con SM no
tenfan diabetes, 72 (9,9%) con diabetes no
tenian SM y 106 (14,5%) presentaban
ambas enfermedades (segin criterios de la
OMS). Segun el NCEP, estas proporciones
fueron del 60,7; el 14,8; el 7,8 y el 16,7%. El
riesgo de ACV medio a 10 afios para los 4
grupos (OMS/NCEP) fue: 8,4/9,1;
10,8/10,5; 18/17,3 y 18,8/19,1%,
respectivamente. La incidencia acumulada
de acontecimientos cerebrovasculares fue del
2,8;1,4; 5,4y 3,8% (OMS) y 2,5; 2,8; 3,5 y
5,8% (NCEP).

Conclusiones. El riesgo de ACV calculado
mediante la férmula de Framingham es muy
elevado en sujetos con diabetes, con
independencia de su integracién en el SM.
Es muy probable que la escala también
sobredimensione este riesgo en la poblacién
espafola.

Palabras clave: Diabetes. Sindrome
metabélico. Sindrome X. Enfermedad
cerebrovascular. Riesgo cerebrovascular.
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THE FRAMINGHAM FUNCTION
OVERESTIMATES STROKE RISK
FOR DIABETES AND METABOLIC
SYNDROME AMONG SPANISH
POPULATION

Objective. To estimate stroke risk for diabetes,
isolated or associated to metabolic syndrome
(MS) according WHO and National
Cholesterol Education Program (NCEP)
criteria.

Design. Multicentre and prospective cohort
study.

Setting. Primary health care.

Participants. Subjects between 55-85 years-old
without any evidence of stroke, included from
1998 in a random population sample for MS
follow-up during routine practice in Reus
(Tarragona, Spain).

Main measurements. Stroke risk was achieved
using Framingham function by means of a
computerized algorithm using a diagnostic
factorial design (diabetes and/or MS).
Theoretical stroke risk and cumulated
incidence of stroke events (1998-2003) were
compared.

Results. Among 728 subjects (412 women,
mean age =66 years old, body mass index =29
kg/m?), 457 (62.8%) did not have diabetes,
nor MS, 93 (12.8%) had MS without
diabetes, 72 (9.9%) diabetes without MS, and
106 (14.5%) presented both conditions
(WHO rules). According NCEP criteria were
60.7%, 14.8%, 7.8%, and 16.7%, respectively.
Ten-year estimated stroke risk accounted for
(WHO/NCEP) 8.4/9.1%, 10.8/10.5%,
18/17.3%, and 18.8/19.1%. Cumulated
incidence for stroke events were: 2.8%, 1.4%,
5.4%, and 3.8% (WHO), and 2.5%, 2.8%,
3.5%, and 5.8%, respectively (NCEP).
Conclusions. Stroke risk scores were extremely
increased among diabetic subjects irrespective
to MS diagnose. The Framingham function
probably overestimates stroke risk among

Spanish individuals.
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X-Syndrome. Stroke. Stroke risk.
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La escala de Framingham sobrevalora el riesgo cerebrovascular de la diabetes y el sindrome metabélico en la poblacién espafiola

1 accidente cerebrovascular (ACV) es una de las
causas principales de mortalidad, hospitalizacién,
incapacidad y, en buena légica, de sobrecoste sanitario en

la mayoria de paises desarrollados. En realidad, su
impacto social deriva de las secuelas motrices y cognitivas
y de la comorbilidad asociada. Pese a que se dispone de
estrategias preventivas vilidas, su aplicacién en la prictica
clinica sistemdtica es muy irregularl’z.

En la actualidad estd plenamente demostrado que la
diabetes tipo 2 y el sindrome metabélico (SM) aumentan
el riesgo cardiovascular, pero no es tan evidente que se
produzca un aumento paralelo del riesgo de ACV3. De
hecho, en Espafia atin no se ha evaluado en detalle ese
riesgo contrastando las diversas fuentes informativas
aplicadas al campo concreto de la diabetes, en el contexto
del SM o fuera de él. Ademads de la dificultad que
comporta el seguimiento prolongado de una cohorte y el
establecimiento de criterios diagnésticos minimos de un
ACYV, la ausencia de informacion se explica por 3 razones
fundamentales. En primer lugar, no hay una escala
estandarizada para medir el riesgo de ACV. Pese a
disponer de modelos matemiticos, el riesgo que confiere
la diabetes varia segin cudl sea la modalidad lesiva
cerebrovascular (infarto lacunar, aterotrombosis,
cardioembolica, hemorragica), lo que dificulta su
estimacién®. Por otra parte, no suelen aplicarse férmulas
de cilculo provenientes de otras sociedades por su falta
de ajuste con el estilo de vida mediterrdneo, aunque
podrian utilizarse en ausencia de otras fuentes mds
apropiadas de informacién. En segundo término, influyen
las conjeturas clasificatorias que han propiciado al menos
4 definiciones de SM durante los tltimos afios> 10, Por
ultimo, la confirmacién de un ACYV, sobre todo si es
transitorio o asintomatico, es compleja en personas de
edad avanzada, y mas en el entorno de la atenciéon
primaria.

Habitualmente se asume que la diabetes es un factor de
riesgo de ACV, pero se desconoce si su integracién en el
SM amplifica ese riesgo o bien actda con independencia
del sindrome. Con todas las limitaciones mencionadas, el
propésito de este primer trabajo es aportar una estimacién
preliminar del riesgo de ACV global asociado con la
diabetes tipo 2, en presencia o ausencia de SM, mediante
la escala de Framingham. En segundo término, contrastar
los indices de riesgo tedrico asi obtenidos con la
incidencia real de ACV durante 5 afios de seguimiento de
una cohorte (1998-2003) en atencién primaria de salud.

En 1998 se inicié un estudio multicéntrico y prospectivo de co-
hortes en un 4rea urbana con cerca de 100.000 habitantes (censo
poblacional superponible a la pirdmide de la poblacién general de
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Cuadr resumen vﬂ\,

Poblacidn de estudio
98.853 habitantes de Reus
(Tarragona)

v

Muestra aleatoria poblacional
para el estudio del SM en la
poblacion general
(n=1.500 sujetos)

Excluidos
Menores de 55 afios
y mayores de 85 afios

(condiciones de aplicacion)
Antecedente de enfermedad
\ 4 cerebrovascular previa
Muestra

(n =728 sujetos)

47 pérdidas (30 traslados de
> centro o de domicilio,
11 fallecimientos, 6 pérdidas
4 de seguimiento)

Variables estudiadas
Datos sociodemogréficos: edad, sexo
Parametros clinicos: presion arterial,
talla, peso,

Factores de riesgo: hipertension DM,
dislipemia, obesidad, tabaquismo
Diagnéstico del SM
Registro de episodios cardiovasculares
Registro de episodios cerebrovasculares
Célculo del riesgo cerebrovascular
segln las tablas de Framingham

Criterios de SM de la |
Organizacion
Mundial de la Salud

SM (-)/DM (=) || SM (<)/DM (+)
(n = 457) (n=93)
RCBV = 8,4% || RCBV = 18%

Criterios de SM del
National Cholesterol
Education Program

SM (=)/DM (=) || SM (/DM (+)
(n = 442) (n=57)
RCBV =9,1% || RCBV =17,3%

SM (+)/DM (=) || SM (+)/DM (+)
(n = 106)

SM (+)/DM (<) || SM (+)/DM (+)
(n=72) = 108 21)
RCBV =10,8% || RCBV =18,8%

(n=108) (n=1
RCBV =10,5% || RCBV =19,1%

Estudio multicéntrico y propectivo de cohortes para valorar
el riesgo de enfermedad cerebrovascular (RCBV) asociado
a la diabetes (DM) y el sindrome metabélico (SM)
mediante la escala de Framingham, a partir de una muestra
aleatorizada y representativa de la poblacién de Reus.

Catalufia), a partir de una muestra aleatoria y representativa de la
poblacién > 14 afios. La finalidad fue estimar la prevalencia del
SM, el riesgo asociado y la incidencia de ACV investigando los
factores mds influyentes, susceptibles de prevencién. Se estimé
que para una prevalencia teérica del 17% de SM, contando con
una precision de + 2% y un riesgo alfa de 0,05 se precisaba una
muestra poblacional aproximada de 1.500 individuos, aceptando
un 20% de pérdidas.

El estudio conté con la aprobacién ética institucional y el con-
sentimiento informado de los participantes, conocedores de la
apertura de una base con sus datos de filiacién, examen bésico de
salud (anamnesia familiar, personal, hdbitos toxicos y antropo-
metria), analiticos en sangre (perfil bioquimico, hematolégico y
lipidico, prueba de tolerancia oral a la glucosa ante al menos un
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factor de riesgo para la diabetes, glucohemoglobina A, e insuli-
nemia basal) y en orina (deteccién de microalbuminuria y, en su
caso, cuantificacién en muestra de 24 h), en conexién con la his-
toria clinica informatica de atencién primaria. La base de datos
contiene diagnésticos de los factores de riesgo cardiovascular (hi-
pertensién, diabetes, dislipemia, obesidad), los datos electrocar-
diogrificos mds relevantes (fibrilacién auricular, hipertrofia ven-
tricular izquierda y cardiopatia isquémica) y un registro asociado
de episodios vasculares presentes y futuros asi como de los trata-
mientos recomendados.

Se diagnosticé diabetes, segin las dltimas recomendaciones del
grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), a partir de una glucemia basal en sangre venosa > 7
mmol/l (126 mg/dl) o una glucemia a las 2 h de una sobrecarga
oral con 75 g de glucosa > 11,1 mmol/l (200 mg/dl), y se pro-
movi6 su confirmacién en ausencia de sintomas!l. Los criterios
seguidos en este estudio para el diagnéstico de SM se esquema-
tizan en la tabla 1, tanto las normas de la OMS’ como del Na-
tional Cholesterol Education Program de 2001 (NCEP)®.

En cuanto a la definicién de diagnésticos, se asumié la presencia
de una cardiopatia ante una historia clinica demostrativa de car-
diopatia isquémica y/o insuficiencia cardiaca tras valorar los exd-
menes complementarios disponibles en cada caso (electrocardio-
grama, prueba de esfuerzo y gammagrafias). Se consideré que
habia una vasculopatia cerebral ante una historia clinica sugesti-
va de accidente isquémico transitorio, ACV y/o pruebas de ima-
gen que los evidenciasen. A todos los sujetos sin registro de com-
plicaciones cerebrovasculares se les practic6 un examen
neurolégico bésico en un intento de descartar los procesos silen-
tes. En caso de sospecha razonable, se propuso la cumplimenta-
cién de un cuestionario (Mini-Mental) y la realizacién de una
prueba de imagen (tomografia computarizada). Se consider6 el
diagnéstico de vasculopatia periférica ante una ausencia de pul-
sos periféricos o bien ante su demostracién mediante eco-Dop-
pler. La hipertrofia ventricular izquierda se valoré mediante cri-
terios electrocardiogrificos convencionales (Sokolow-Lyon y
Cornell) y, en caso de disponerse, mediante ecocardiografia.

A efectos de esta evaluacion se selecciond a los sujetos de 55-85
afios (margen aplicable para el cilculo del riesgo, segin las tablas
de Framingham) sin antecedentes previos de ACV. Se us6 la es-
cala desarrollada por ID’Agostino et al, basada en la referencia de
Framingham, revisada recientemente por Straus et al'>4, Esta
escala concede especial relevancia a la edad, el sexo y la medida
de la presion arterial sist6lica (discriminando el consumo de fér-
macos antihipertensivos). Tras establecer una primera puntua-
cién, ésta se modula y amplifica si concurre alguno de los si-
guientes factores de riesgo cerebrovascular: tabaquismo activo,
diabetes, enfermedad cardiovascular establecida (insuficiencia
cardiaca congestiva, infarto de miocardio u otras formas de is-
quemia coronaria, claudicacién intermitente o isquemia arterial
periférica), fibrilacién auricular e hipertrofia ventricular izquier-
da. Los baremos posibles de riesgo cerebrovascular a 10 afios os-
cilan entre el 1y el 80%. Todos los datos sobre riesgo cerebro-
vascular se trataron de forma automdtica con un algoritmo
informitico de cilculo especifico para este estudio.

El anilisis estadistico se realiz6 mediante paquetes convenciona-
les (SPSS® version 11.0), efectuando primero un examen des-
criptivo. Se llevé a cabo un andlisis factorial de los datos por diag-
nosticos (SM/diabetes X si/no), para lo que se configuraron 4
grupos que iban desde la ausencia de las 2 condiciones hasta la
presencia de ambas, pasando por la presencia de una de las dos.
Los pardmetros cualitativos se han indicado en el texto como fre-
cuencia y porcentaje entre paréntesis. Para los datos cuantitativos
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TABLA" parimetros diagnésticos

de sindrome metahélico

Criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Alteracion del metabolismo glucidico/diabetes mellitus

y/o

Resistencia a la insulina demostrada mediante pruebas de laboratorio

Y 2 0 mas de las siguientes condiciones

Presion arterial > 140/90 mmHg

Triglicéridos elevados (= 1,7 mmol-I!, 150 mg-dI~") y/o cHDL bajo (< 0,9
mmol-I=! 0 35 mg-dI~" en varones; > 1,0 mmol-I"" 0 39 mg-dI~" en
mujeres)

Obesidad central (varones: indice cintura-cadera > 0,90; mujeres: indice
cintura-cadera > 0,85) y/o IMC > 30

Microalbuminuria (tasa de excrecion urinaria de albamina > 20 pg-min~!
0 cociente albimina/creatinina > 20 mg-g~!

Se requiere al menos uno de los componentes invariables y 2 o mas de los
variables®

Criterios del National Cholesterol Education Program (NCEP)

3 0 mds de las siguientes condiciones

Circunferencia de cintura > 102 cm en varones o > 88 cm en mujeres

Triglicéridos elevados (= 1,7 mmol-I1, 150 mg-dI-")

cHDL < 1,03 mmol-I™! 0 40 mg-dI~! en varones o < 1,29 mmol-I-!
0 50 mg-di~! en mujeres

Presion arterial > 130/85 mmHg

Glucosa basal > 6,1 mmol-I! 0 110 mg-dI~!

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa
corporal.

se ha expresado la media aritmética + desviacién estindar (DE).
En la estadistica inferencial bivariable cualitativa se usé la prue-
ba de la %2 En la cuantitativa se aplicé la prueba de la t de Stu-
dent o el analisis de varianza, previa comparacién con la normal
(Kolmogorov-Smirnov). Para estimar el riesgo cerebrovascular de
cada grupo se calculé la probabilidad media y su intervalo de
confianza (IC) del 95%.

En la muestra se incluyé a 728 sujetos, con 412 (56,6%)
mujeres. La edad media fue de 66,4 + 7,3 afios, el indice de
masa corporal (IMC) de 29,3 + 4,9 y la presién arterial sis-
tolica (PAS) de 140,1 £ 18,5 mmHg. En 335 casos (46%)
medié un tratamiento con firmacos antihipertensivos. Con
las normas de la OMS, 199 individuos (27,3%) tenian cri-
terios de SM y 178 (24,4%) de diabetes tipo 2, en 103 ca-
s0s (57,9%) a partir de la glucemia basal y en 75 (42,1%) a
partir de la glucemia a las 2 h de la sobrecarga oral.

En la muestra, 457 sujetos (62,8%) no tenian diabetes y
SM, 93 (12,8%) tenian SM sin diabetes, 72 (9,9%) diabe-
tes sin SM y 106 (14,5%) asociaban ambas entidades (nor-
mas de la OMS). Respecto a la clasificacién del NCEP, las
proporciones fueron: 60,7; 14,8; 7,8 y 16,7%. A titulo
orientativo, en la tabla 2 se detalla la distribucién de los su-
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Distribucion de los sujetos a estudio segiin los parametros incluidos en la formula de

Framingham para el calculo del riesgo cerebrovascular

Grupo diagndstico de la OMS

SM(-)/DM(-) SM(+)DM(-) SM(-)DM(+) SM(+)DM(+) p
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(IC del 95%, 10,4-11,9). Segun los
criterios del NCEP, el riesgo cerebro-
vascular global a 10 afos fue 10,2
(9,7%) (IC del 95%, 9,8-11,3). La

(n=457) (n=93) (n=72) n =106) distribucién del riesgo por grupos
Parametro cualitativo, n (%) atendiendo a ambas normativas se re-
Sexo (mujeres) 256 (560) 55(591) 38(528) 63(59.4) 0781  flejaen la tabla 3. Si tomamos como
Tratamiento farmacolégico antihipertensivo 184 (40.3) 49 (52,7) 29 (40,3) 73 (68,9) < 0,001 referencia un Tesgo. Cereb?o"asculaf
Tabaquismo activo 57(12,5 13(140) 10(139) 15(142) 0048 del 8,4% para los sujetos sin SM ni
: ’ ’ ’ diabetes, afiadir tan sélo el SM supu-
Enfermedad coronaria 36 (7,9) 2(12,9) 7(23,6) 26 (24,5) <0,001 so un incremento del riesgo del
il 7(15) 000 8(111) 507 <0001  28,6%. Sin embargo, afiadir tan sélo
Fibrilacion auricular 15 (3,3) 1(1,1) 8(11,1)  6(,7) 0,006 la diabetes supuso un incremento del
Pardmetro cuantitativo (media + DE) 114,3% y afiadir ambos, SM y diabe-
Edad (afios) 66+75 667+72 676:8 671466 021 tes, conllevé un aumento del 123,8%
IMC 284+46 317+44 278:4 323:5 <0001 OO el riesgo Cerebr(’_v_aSCUIar med.lo €s”
timado. En el anilisis de estos incre-

PAS (mmHg) 1371 +17,8 150,1 +19,6 137,6 + 18,4 146,4 + 16,3 < 0,001

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SM: sindrome metabdlico; DM: diabetes mellitus; HVI: hipertrofia
ventricular izquierda; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistdlica; DE: desviacion estandar.

Riesgo cerebrovascular a 10 afios segiin el grupo
considerado

Diabetes mellitus

Sindrome metahélico DM (-) DM (+)

n (%) 1C del 95% n (%) IC del 95%
SM (-) (OMS) 457 (8,4) 7,7-9 93 (18) 14,6-21,5
SM (-) (NCEP) 442 (9,1)  7,9-13,2 57 (17,3) 15,5-19,7
SM (+) (OMS) 72 (10,8) 9-12,7 106 (18,8) 16,3-21,4
SM (+) (NCEP) 108 (10,5) 9-13,6 121 (19,1) 14,6-23,4

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; NCEP: National Cholesterol
Education Program; SM: sindrome metabdlico; DM: diabetes mellitus;
IC: intervalo de confianza.

jetos, categorizados segun las normas de la OMS (diabetes
y SM), en funcién de los pardmetros necesarios para el cal-
culo del riesgo cerebrovascular. No se detectaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los 4 grupos res-
pecto a la edad, el sexo o el tabaquismo activo, pero si en
el resto de las variables analizadas. Los portadores del SM
en ausencia de diabetes también eran comparables con los
diabéticos sin SM en cuanto a la edad, el sexo, el tabaquis-
mo y, adicionalmente, el consumo de antihipertensivos y el
numero de acontecimientos cardiovasculares previos de-
terminado por una mayor proporcién de trazados electro-
cardiograficos de fibrilacién auricular (11 frente a 1%) e
hipertrofia ventricular (8 frente a 0%). Entre los sujetos
con SM pero sin diabetes hubo mds obesos (72 frente a
26% con IMC > 30), dislipémicos (55 frente a 17%) e hi-
pertensos (82 frente a 57%), con una cifra de PAS media
estadisticamente mds elevada.

El riesgo cerebrovascular global estimado a 10 afios para
los individuos de la muestra completa fue 11,2 (10,2%)

47

mentos aplicando los criterios del
NCEP estas proporciones apenas se
modificaron.

En la figura 1 se expresan las diferen-
cias en el riesgo cerebrovascular cal-
culado en funcién del sexo para cada franja de edad a te-
nor de los criterios de la OMS. En la figura 2 se hace lo
propio teniendo en cuenta los criterios diagndsticos del
NCEP. La méxima probabilidad de enfermedad cerebro-
vascular entre los varones correspondié al grupo de 75-79
afios y entre las mujeres al de 80-84 afios, siendo la tnica
que superd el riesgo calculado para los varones. Por su par-
te, la figura 2 es practicamente superponible.

Durante el seguimiento se produjeron 47 pérdidas (6,4%)
debidas a traslado de centro o domicilio (n = 30), no acla-
radas (n = 6) y 11 fallecimientos, 6 de causa cardiovascu-
lar. En la tabla 4 se esquematiza la distribucién de los

< 307

o

2 25 22,6

3 - 24,5

S 20 —&—Mujeres 167 )

E] —O—Varones y

2 157 13,6 18,5 18’5

3 10,1 14

g 107 7.2 )

5 95 Riesgo cerebrovascular global

S 51 ™ Mujeres: 10 (9,7)%

> 33 6,3 Varones: 12,7 (10,7)%

£ 0 = . . . . .
55-59 60-64 65-69 70-74 75-79  80-84

Grupos de edad (afios)

Riesgo cerebrovascular medio tedrico a 10 afios es-
timado por la ecuacion de Framingham en funcion
de la edad y el sexo en la muestra evaluada (criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud).

| Aten Primaria. 2005;35(8):392-401 | 395



Costa B, et al.

ORIGINALES | Laescala de Framingham sobrevalora el riesgo cerebrovascular de la diabetes y el sindrome metabélico en la poblacién espafiola

< 259 23,1

8

5 204 22,8
2 —o—Mujeres

<

S 154 -0-Varones 173 193
g | 91 134

£ 11 7 95

3 83 Riesgo cerebrovascular global
S 59 ’ Muijeres: 9,5 (7,9)%

2 Varones: 11,8 (9,2)%

3 3,3

oc 0 T T T T T 1

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79  80-84

Grupos de edad (afios)

Riesgo cerebrovascular medio tedrico a 10 afios es-
timado por la ecuacion de Framingham en funcion
de la edady el sexo en la muestra evaluada (criterios
del National Cholesterol Education Program).

Incidencia acumulada

a 5 aiios de ACV
Diabetes mellitus
Sindrome metahélico DM () DM (+)
SM (=) (OMS) 13 (2,8%) (n = 457) 5(5,4%) (n =93)
SM (=) (NCEP) 11 (2,5%) (n = 442) 2 (3,5%) (n=57)
SM (+) (OMS) 1(1,4%) (n=72) 4 (3,8%) (n =106)
SM (+) (NCEP) 3(2,8%) (n=108) 7(5,8%) (n=121)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; NCEP: National Cholesterol
Education Program; SM: sindrome metabélico; DM: diabetes mellitus.

Se indica el nimero de episodios cerebrovasculares diagnosticados durante 5
afios de seguimiento, el porcentaje sobre el total de grupo y el nimero de
€asos por categoria.

ACYV registrados en los 4 grupos establecidos durante el
seguimiento efectuado durante los 5 primeros afios del es-
tudio (segun la OMS y el NCEP). En total se registraron
23 episodios (3,2%), ninguno de ellos fue fatal y tan sélo 2
produjeron secuelas motrices o cognitivas importantes. La
distribucién de los acontecimientos en los 4 grupos consi-
derados por la OMS (2,8; 1,4; 5,4 y 3,8%) y por el NCEP
(2,5;2,8; 3,5y 5,8%) expresé indices de incidencia acumu-
lada significativamente inferiores que la incidencia espera-
da a tenor del riesgo cerebrovascular calculado mediante la
ecuacién de Framingham, particularmente en los grupos
sin el diagnéstico de diabetes.

La diabetes tipo 2, la hipertensién arterial, particularmente
la sistélica, la obesidad, la dislipemia y la microalbuminuria
se asocian con frecuencia con un aumento del riesgo cere-
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brovascular, preferentemente de cardcter isquémico'>1°.

Esta fusion de riesgos dificulta la individualizacién del ries-
go propio de la diabetes con respecto a la globalidad del
SM. Debido a que los datos epidemiolégicos disponibles
son escasos, el estudio que se presenta pretende aportar una
estimacién preliminar en la poblacién espafola.

Pese a la modestia de esta muestra, los resultados indican
que el riesgo cerebrovascular global estimado es mds eleva-
do entre los sujetos con diabetes o SM que en la poblacién
sin ambas entidades. La escala utilizada procede de la po-
blacién norteamericana de Framingham y todavia no ha
sido validada en Espafia y en otros paises de nuestro en-
torno. Aunque es cierto que su estimacion del riesgo cere-
brovascular podria estar alejada de la realidad, también es
probable que los factores ambientales y genéticos que in-
fluyen en él se hayan distribuido aleatoriamente entre los
4 grupos revisados y, por tanto, las diferencias relativas in-
formarian acerca de las tendencias intergrupos.

El grupo de investigacion se ha especializado en la pre-
vencién de la diabetes y del SM. Por esta razén, el uso sis-
temdtico de la prueba de tolerancia oral a la glucosa per-
mitié anticipar el diagnéstico de la situacién glucémica.
En una reciente y completa revisién de la evidencia cienti-
fica disponible se esquematizaron los principales factores
de riesgo cerebral y se otorgé un papel muy relevante a la
hipertensién, que incrementaria de 3 a 5 veces el riesgo re-
lativo de enfermedad cerebrovascular'®. Por el contrario,
en esta misma revision se redujo el riesgo propio de la dia-
betes, lo que suscité un debate todavia abierto, ya que la
evidencia cientifica es de menor categoria. De hecho, la
funcién de la hiperglucemia como factor de riesgo cere-
brovascular modificable siempre ha sido controvertida y
han coexistido estudios que lo apoyan abiertamente con
otros que le restan relevancial”»!. Incluso en la bibliogra-
fia autéctona, los resultados observados son dispares. Por
ejemplo, en un estudio llevado a cabo en la demarcacién de
Manresa se observé que habia una asociacién entre ACV
e hiperglucemia tras 28 afios de seguimiento!. En esta
misma linea, en otro estudio prospectivo efectuado en el
drea urbana de Barcelona se asocié la diabetes con un pe-
or pronéstico de la hemorragia intracerebral?®?!. En con-
traste, otras informaciones sefialan diferencias en la inci-
dencia segin la edad y el sexo, con independencia de los
valores de glucemia®?. Los resultados aqui aportados no
pueden responder a estos interrogantes ni pretenden reali-
zar comparaciones a favor de una posicién glucocentrista.
Tan sélo insintan que el riesgo cerebrovascular propio de
la diabetes podria ser independiente de su integracién en
el SM, al menos si éste se define con los criterios de la
OMS o del NCEP vy el riesgo cerebrovascular se valora
usando la escala de Framingham. En efecto, la diabetes so-
la aumenté notablemente el riesgo cerebrovascular basal y
la adicién del SM a la diabetes sélo implicé un incremen-
to discreto. Para explicar estos valores se debe considerar
que, por definicién de la escala, la diabetes recibe una no-
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Cuadro usumsn\T

La diabetes es un factor de riesgo cerebrovascular
bien conocido.

La enfermedad cerebrovascular implica un
sobrecoste sanitario evidente derivado de su

mortalidad y la morbilidad asociada.

Hay un método de cdlculo basado en las tablas
de Framingham, realizadas sobre poblacién
norteamericana, apenas aplicado en nuestro medio.

El riesgo cerebrovascular calculado segin
la férmula de Framingham es muy elevado.

La incidencia real de accidentes cerebrovasculares
observada en este estudio es netamente inferior a
la calculada por dichas tablas, lo que sugiere una
sobrevaloracién del riesgo.

La integracién de la diabetes dentro del sindrome
metabdlico, definido por las normas de la OMS o
del NCEP, amplifica notablemente el riesgo

cerebrovascular.

Se precisan escalas de riesgo cerebrovascular
adaptadas a nuestro entorno.

table puntuacién directa y aumenta el baremo de riesgo ce-
rebrovascular de todos los casos asi diagnosticados. Por
otra parte, la mayor incidencia de hallazgos electrocardio-
graficos en estos pacientes, aunque podria ser anecddtica,
también confiere mayor puntuacién.

Por el contrario, la elevacion del riesgo cerebrovascular no
puede atribuirse a una evolucién prolongada de la diabetes
porque pricticamente la mitad de los sujetos fueron diag-
nosticados mediante prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa, es decir, en etapas iniciales de la enfermedad. Por des-
contado, la prevalencia de diabetes que se deduce es similar
a la comunicada por otros estudios epidemioldgicos en los
que se emplea de manera sistemitica la sobrecarga oral?3.
Sin embargo, el porcentaje de obesos, dislipémicos, hiper-
tensos y su PAS fue inferior en este grupo y, aun asi, el
riesgo cerebrovascular medio superé al de los portadores
de un SM en ausencia de diabetes. Este dato reforzaria la
idea de una sobrevaloracién del factor diabetes en la ecua-
cién de Framingham, por lo menos cuando se aplica en
nuestra poblacién mediterranea.

La interpretacién global de los resultados aportados apun-
ta en 3 direcciones: a) o los datos resaltan el riesgo cerebro-
vascular propio de la diabetes; 4) o son fruto de una escala
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de medida que lo sobredimensiona claramente, y ¢) o bien
se dan ambas circunstancias. El analisis de los ACV obser-
vados durante 5 afios de seguimiento también apunta mds
hacia la segunda interpretacion. La incidencia acumulada
durante este periodo fue del 3,2%, frente al 8,4% tedrico es-
timado a 10 afios por la férmula. La aplicacién de los crite-
rios diagnésticos de SM del NCEP, mucho mis clinicos
que los de la OMS, proporciona una incidencia mds acorde
con la 16gica si consideramos que tanto la diabetes como el
SM son factores predictivos de riesgo para la enfermedad
cerebrovascular (5,8% al conjuntarse ambos). Un resultado
parecido se observé en el seguimiento efectuado en la fac-
torfa Pirelli de Manresa (el 7,14 frente al 1,2%), aunque en
el estudio se incluyé nicamente a varones'®. Sus autores
registraron 72 episodios en 28 afios y en la muestra de Reus
documentamos 23 en 5 afios. Obviamente, las caracteristi-
cas de ambas poblaciones son distintas, pero sus hallazgos
refuerzan la idea de una sobrestimacién. Las diferencias en
la incidencia de ACV entre los 4 grupos diagnésticos pare-
cen marginales si consideramos su reducido impacto e in-
tentar explicarlas rozaria la mds pura conjetura. No obstan-
te, sugieren que aplicar la definicion NCEP del SM
aproxima mas las proporciones de riesgo a la incidencia re-
al, siempre en un tono de menor impacto que el inferible
mediante la escala cerebrovascular de Framingham.
Tradicionalmente se ha puesto el énfasis en que la biblio-
grafia disponible en la poblacién espafiola es escasa, limi-
tacién atin mds evidente en los pacientes ancianos?*. Aun-
que su estudio no parece tener excesivo sentido desde el
prisma de la prevencion, muchos pacientes de esas carac-
teristicas no son ingresados o no son evaluados aun a sa-
biendas de que el prondstico vital y cerebrovascular en es-
ta franja etaria es claramente peor?. Por otra parte, se han
constatado ciertas diferencias en la atencién sanitaria reci-
bida segiin el sexo?®?’, la etnia y otros factores®?. Es ilus-
trativo que la incidencia de episodios tromboembélicos en
los varones de Framingham fuese un 40% superior que en
los de Honolulu, mientras que la de episodios hemorréagi-
cos fuera pricticamente idéntica. Todos estos datos epide-
miolégicos subrayan que la escala de riesgo cerebrovascu-
lar de Framingham se presta a multiples opciones de
sobrevaloracién en funcién de la variable considerada.

El aspecto mds polémico para la atencién primaria es la
consideracién de la diabetes (o del propio SM) como equi-
valente de riesgo o tan sélo como un factor de riesgo®®. Pa-
ra discernirlo se precisan estudios prospectivos a mayor
plazo en los que se registren de manera adecuada los ACV
en sujetos con un SM bien documentado. Se debe consi-
derar que las estrategias preventivas para la enfermedad
cerebrovascular son multiples (terapia intensiva de la hi-
pertensién y la diabetes, hipolipemiantes, antiagregantes,
anticoagulacion, tratamientos quirtrgicos). Por lo general,
son medidas efectivas pero tienen un coste importante y
conviene individualizarlas?®. En tal caso, seria muy qtil
disponer de una escala para medir el riesgo cerebrovascu-
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lar adaptada a la idiosincrasia mediterrdnea, similar a la
desarrollada recientemente para estimar el riesgo cardio-
vascular®?. Por el momento, y siempre con las debidas pre-
cauciones, se puede emplear las tablas de Framingham,
aunque los datos aportados por este estudio sugieren im-
portantes reservas para recomendar su aplicacién sistema-
tica en el cribado de la poblacién atendida.
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