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1. RESUM

Les malalties cardiovasculars han esdevingut la primera causa de mort tant en
paisos desenvolupats com en paisos en vies de desenvolupament. Entre
aquests ultims, el Subcontinent indic n'és un gran exemple. Els individus
originaris de Pakistan, india, Bangladesh, Nepal i Sri Lanka presenten una de
les taxes més altes de malalties cardiovasculars i aquestes apareixen uns 10
anys abans en comparacié amb persones originaries de I'Europa Occidental.
En diferents estudis s’ha constatat que els factors de risc cardiovascular
tradicionals expliquen la major part del risc d’infart de miocardi, deixant en un
paper marginal a altres factors de risc no tradicionals com la homocisteina o la

proteina C reactiva.

Al centre d’atencié primaria Drassanes, situat al Districte de Ciutat Vella de
Barcelona, gairebé el 50% dels immigrants que s’atenen sén procedents de
I'Asia, la majoria indopaquistanis. En ells, i tal com es fa en la resta de la
poblacié autoctona, s'utilitza el sistema Regicor per tal d’estimar el risc de patir
una malaltia cardiovascular en els segients 10 anys. La taula Regicor és una
adaptacio6 de la taula de Framingham per a la poblacié de Girona, poblacié amb

baix risc de patir malalties cardiovasculars.

Recentment han aparegut a la literatura dues taules de risc avaluades en
pacients originaris de I'Asia del Sud: I'escala de Framingham modificada i el
QRISK2. En el present treball es proposa un estudi descriptiu transversal per
tal de comparar la classificacié en les diferents categories de risc segons

I'escala utilitzada per a estimar el risc cardiovascular.

PARAULES CLAU: Risc CARDIOVASCULAR , ASIATICS DEL SUD, IMMIGRANTS



2. INTRODUCCIO

La Primera Conferencia Internacional sobre Atencié Primaria cel-lebrada a
Alma-Ata, Kazajstan, 'any 1978, va convocar a 134 paisos i 67 organitzacions
internacionals. La conferéncia va definir el concepte d’Atencié Primaria de

Salut com una estratégia per a assolir la meta de Salut per a Tothom de cara
I'any 2000 . La Declaracié d’Alma — Ata que se’'n va derivar comptava amb un
total de 10 punts no vinculants per als estats membres en els quals es buscava
establir les bases per a la construccié d’'un nou sistema de salut que permetés
I'exercici ple d’aquest dret fonamental. En aquests punts basics per a I'atencié
primaria es ressaltava la importancia de la prevencid i el control de les malalties
transmissibles. En cap moment es va mencionar la prevencié o el tractament

de les malalties cardiovasculars.*

Més de 25 anys després, a nivell mundial, la majoria de les morts son
atribuibles a malalties no infeccioses (32 milions) i la meitat d’aquestes (16,7
milions) sén secundaries a malalties cardiovasculars. Més d’un ter¢ d’aquestes
morts afecten individus de mitjana edat. En paisos desenvolupats les malalties
cardiaques i lictus son la primera i segona causa de mort en adults, homes i
dones. Per0 el que és sorprenent és que en paisos en vies de
desenvolupament les malalties cardiovasculars també han esdevingut la

primera i segona causa de mort.*

Els 5 paisos que formen part del subcontinent indic (india, Pakistan, Nepal,
Bangladesh i Sri Lanka), en s6n un bon exemple. Representen el 25% de la
poblaci6 mundial i tenen una de les taxes més altes de malalties

cardiovasculars, globalment.??

Diferents estudis suggereixen, que els nadius d’aquests paisos, tenen un risc
més elevat, en comparacié amb la poblacié europea, de presentar malalties
cardiaques. >® | no només aquestes malalties sén més prevalents en aquesta
poblacié sin6 que apareixen a edats meés tempranes: I'edat mitjana de

presentacio del primer infart agut de miocardi (IAM) en Asiatics del Sud és de



53 anys, en comparacié amb Europa Occidental que és de 63 anys. A la india,
en concret, el 50% de les morts relacionades amb malalties cardiovasculars

s6n en menors de 50 anys i un 25% dels primers IAM apareixen en < 40 anys.*

En el seglent apartat revisarem la literatura en relacio als factors de risc
cardiovascular (FRCV) que poden explicar aquest risc de patir malalties
cardiovasculars en la poblacio de I'Asia del Sud.



2.1 Factors de risc cardiovascular en Asiatics del Sud

Revisem la literatura en relacié als FRCV tradicionals presents en Asiatics del
Sud.

El tabac és una de les més importants causes evitables de malalties
cardiovasculars arreu del mon. Segons I'estudi INTERHEART (Estudi de tipus
casos i controls sobre els FRCV associats a IAM, dut a terme a 52 paisos), al
Subcontinent indic el 32,3% d’homes < 55 anys fumen de forma habitual
respecte el 3,9% de les dones < 65 anys, essent una de les regions amb una

taxa més baixa de tabaquisme en dones.’

Perd també s’observen altres formes de consum de tabac com els “Beedies”
gue son cigarretes fetes amb tabac liat amb una fulla que no estan subjectes a
taxes i en els envoltoris dels quals no apareixen alertes sobre els efectes
nocius per a la salut. Fumar “Beedies” és entre 8 i 10 vegades més prevalent
gue el fumar cigarretes o el “tabac mastegat” i s’associa a un augment del risc
d’ IAM (OR 2,89), similar al que s’observa amb fumar cigarretes.>® Per altra
banda, el 51% dels individus que consumeixen “Beedies” també fumen
cigarretes. Aquest patré dual de consum és comu a diferents parts d’Asia del

Sud, especialment en arees rurals.>®’

La prevalenca de fumadors esta en augment en Asiatics del Sud mentre que
disminueix en el conjunt dels paisos desenvolupats. Aixd es podria explicar per
les politiques antitabac que es van estenent en el mén occidental que fa que
les empreses tabaqueres tinguin en el punt de mira els habitants dels paisos en

vies de desenvolupament.®

Pel que fa a la prevalenca de diabetis mellitus tipus 2 (DM2) és més alta entre
els immigrants procedents de I'Asia del Sud. Al Regne Unit la prevalenca de
DM2 en Paquistanis i Bangladeshins ha estat descrita entre el 15 i el 20%.
Mentre que la prevalenca de DM2 observada en Hispanics, Negres o
Caucasics a Estats Units és entre el 6 i el 8%.® També, '’American Diabetes

Association (ADA) considera els asiatics com a etnies d’alt risc per a DM2 i



recomana un cribatge anual de DM2 si el seu index de massa corporal (IMC)
és superior a 25 kg/m?. Aquesta prevalenca més alta de DM2 es podria explicar

per la preséncia de la sindrome metabolica (SM).?

El 1991 McKeigue et al van comparar un grup d’Asiatics del Sud amb un grup
d’Europeus i van concloure que els Asiatics del Sud tenien una prevalenca més
alta de DM (19% vs 4%), pressio arterial més alta, concentracions d’insulina en
sang més elevades en deju i després de la sobrecarrega oral de glucosa,
triglicérids més alts i colesterol HDL més baixes. Aquests resultats confirmaven
I'existencia d’'una sindrome de resisténcia a la insulina associada a una
tendéncia a I'obesitat abdominal en aquest grup.® Aquest fet es ratifica en altres
estudis presents a la literatura.'***? Posteriorment, es va especular que
aguesta resistencia a la insulina en asiatics podria ser un mecanisme adaptatiu
per a estalviar energia en condicions periodigues de fam i d’'ingesta d’aliments
reduida, i que la incidéncia de diabetis i altres alteracions en relacié a la
resisténcia a la insulina podria ser consequéncia de la migracié i 'assumpcio de
I'estil de vida occidental amb un augment de les calories ingerides. Pero en un
estudi que va comparar les concentracions d’insulina en immigrants Asiatics del
Regne Unit i en nadius de la India aquestes van resultar similars. Sembla ser,
doncs, que la predisposici6 a la resistencia a la insulina podria estar
geneticament determinada i que els canvis en l'estil de vida després de la

migraci6 tindrien un petit valor afegit®.

A nivell molecular, s’ha relacionat la sindrome de resistencia a la insulina amb
nivells baixos d’adiponectina i nivells alts de leptina. ®*? L’adiponectina és una
proteina plasmatica segregada a nivell del teixit adipds visceral que augmenta
la sensibilitat a la insulina i l'oxidaci6 del teixit adip6s comportant una
disminucié dels nivells d'acids grassos lliures circulants. La leptina, una
proteina que circula de manera proporcional amb la quantitat de greix corporal
proporciona informacié sobre I'estat nutricional i sobre el greix subcutani als
centres neurals que regulen I'alimentacio, la gana i la despesa energeética. Un
estudi demostra que els Asiatics del Sud tenen un perfil d’adipoquines
desfavorable que es caracteritza per nivells baixos d’adiponectina i nivells més

alts de leptina pel mateix grau d’'adipositat en comparacié amb els Europeus.*?



Mes enlla, aquest treball també mostra que el consum d’aliments amb un index
glicemic elevat s’associa amb un important descens d’adiponectina entre els
Asiatics del Sud en comparacid6 amb els Europeus. Aquestes troballes
suggereixen, segons els autors, que disminuint la ingesta d’aliments amb un
index glicémic alt podrien millorar les concentracions d’adipoquines i la
sensibilitat a la insulina en Asiatics del Sud. | que els farmacs que modifiquin
els nivells d'adiponectina serien més Utils en aquest grup com ara les
tiazolidinadiones, els inhibidors del sistema renina-angiotensina i que se’n

beneficiarien més els individus amb nivells de base més baixos.*?

La composicio del cos en Asiatics es caracteritza per un elevat percentatge de
greix i una menor proporcié de massa muscular amb una tendencia major a la

obesitat central. Aproximadament, el 20-25% dels Asiatics del Sud tenen SM.*

La definicio de la SM segons el National Cholesterol Education Program (NCEP
ATP Ill), que sovint és utilitzada a Estats Units i a Europa, subestima de
manera significativa la SM en poblacié de I'Asia del Sud®, mentre que la
definici6 de la International Diabetes Federation (IDF) té en compte les
diferéncies existents entre les étnies. ®'* En aquesta definici6 un requisit central
per la SM és l'obesitat abdominal i defineix punts de tall pel perimetre
abdominal especifics en funcié de la etnia. Aixi en Asiatics del Sud els punts de
tall s6n: en homes > 90 cm i dones > 80 cm (en blancs, homes > 94 cm i dones
> 80 cm). Aquests nous punts de tall demostren tenir més sensibilitat a I'hora
d’identificar poblacié procedent de I'Asia del Sud amb un risc més elevat de
presentar FRCV.*°

La teoria de I'origen fetal suggereix que I'epidemia de malalties cardiovasculars
i la SM podria ser deguda a un retard del creixement intrauteri. Aquesta
hipotesi esta basada en I'observacié de la relacié inversa entre el pes al

naixement i el risc de diabetis i sindrome metabolica en Asiatics del Sud.®

Pel que fa a parametres antropometrics en relaci6 amb les malalties
cardiovasculars, a I'estudi INTERHEART es compara I'associacio de I'index de

massa corporal (IMC), de I'index cintura-maluc i el perimetre abdominal amb



I'lIAM. Els seus resultats confirmen que en tots els grups étnics estudiats I'lMC
és el que mostra una relaci6 més deébil amb I'lAM, essent una relacié no
significativa en Asiatics del Sud. En canvi I'index cintura-maluc mostra una
relacio significativa en tots els grups etnics. El perimetre de cintura abdominal
es troba enmig de I'IMC i I'index cintura-maluc com a predictor d’ IAM. Per tant,
un marcador d’obesitat abdominal és millor que I'IlMC com a predictor d’ IAM en
tots els grups étnics.*®

Pel que fa a les alteracions del metabolisme lipidic els Asiatics del Sud
presenten un perfil caracteristic que consisteix en nivells de colesterol LDL i
colesterol HDL més baixos respecte no Asiatics amb nivells de triglicerids més
alts, respecte els caucasics.*®!’ Les guies de NCEP ATP Il defineixen
clarament els nivells de colesterol HDL < 40 mg/dl com un factor de risc

independent de malalties cardiovasculars.*’

A part del perfil lipidic, sembla que el tamany de les particules podria ser un
important FRCV. Per tant, malgrat que els Asiatics del Sud tenen nivells de
colesterol LDL similars a altres poblacions, les particules de LDL tenen
tendéncia a ser més petites, la qual cosa, les fa més susceptibles a I'oxidacio i
les converteix en més aterogéniques que les particules més grans.® De manera
similar, les particules de HDL també podrien ser més petites tenint menys
efecte protector.®?° Amb els resultats de petits estudis, es pot llancar la hipotesi
que els immigrants de I'Asia del Sud tenen una elevada prevalenca de
particules de HDL disfuncionants i que aixo podria estar relacionat amb I'excés
de risc de malalties cardiovasculars en aquesta poblacio. Pero el nivell de
particules HDL disfuncionants i la seva associaci6 amb les coronariopaties

hauria de ser avaluat per estudis més grans.’

L'’ADA i I' American College of Cardiology (ACC) han establert que
I'apolipoproteina (apo) B100 hauria de ser el test final per a determinar
I'adequiacio de les terapies per tal de reduir els nivells de colesterol LDL i que
aguestes lipoproteines haurien de ser introduides a la practica clinica per tal

d’avaluar el risc cardiovascular'®, ja que, en tots els grups étnics i en ambdés
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sexes, la ratio ApoB/ApoA1l és un millor marcador de risc d’ IAM que no pas la
ratio colesterol total / colesterol HDL. També I'apoB és millor que el colesterol
total, que el colesterol LDL i que el colesterol no-HDL i que al seu torn, I'apoAl

és millor que HDL en la predicci6 d’ IAM.*81°

En una de les poblacions en que s’ha trobat nivells més baixos de colesterol
HDL i apoAl és en la poblacié d'Asiatics del Sud®®, i els nivells d’ambdues es

correlacionen inversament amb el risc de malalties cardiovasculars.!’

En alguns treballs es suggereix que els pacients procedents de I'Asia del Sud
haurien de ser tractats pel que fa al seu risc cardiovascular al mateix nivell

d’importancia com si tinguessin malaltia cardiovascular establerta o DM. *’

La hipertensio arterial té una prevalenca en nadius d’Asia del Sud, segons
alguns estudis, entre el 20% i el 40% en les comunitats urbanes i entre el 12% i
el 17% en les comunitats rurals’. Altres autors, perd, ni tan sols 'esmenten com
a factor de risc tradicional a tenir en compte en aquesta poblacié. En
comparaci6 amb individus d'altres arees, els nadius d’Asia del Sud tenen
significativament un Risc Poblacional Atribuible (RAP: es descriu com la
reduccio en la incidencia que s’observaria si la poblaci6 no estés gens
exposada a aquest factor de risc, en comparaci6 amb el patr6 d’exposicid
actual) per la historia d’hipertensi6 molt menor, en comparacié amb I'index
cintura-maluc®, per exemple. Possiblement per aquest motiu en moltes de les
revisions consultades, ni tan sols fan referéncia a la hipertensio arterial com a

FRCV a tenir en compte en aquesta poblacio.

Segons l'estudi INTERHEART la prevalenca d’activitat fisica en el temps de
lleure és molt baixa en els individus de I'Asia del Sud, essent en ells del 6,1%
en comparacié al 21,6% en la resta del moén.” També s’ha de tenir en compte

que lactivitat fisica és inacceptable per a moltes dones musulmanes.®

Els efectes beneficiosos de l'activitat fisica també han estat demostrats en
aguesta poblacio, com era d’esperar, i s’ha relacionat amb concentracions meés

baixes d’insulina i triglicérids, menor IMC i amb efectes favorables en la pressio
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arterial sistolica i diastolica. | que la promocio de l'exercici fisic en aquest
col-lectiu és una mesura important per a la prevenci6 de les malalties

cardiovasculars. 1°

Pel que fa a la dieta destaca una baixa prevalenca de consum diari de fruites i
verdures. Els apats de la majoria d’individus consisteixen en grans quantitats
d’hidrats de carboni (arros i pa), us de mantega i menjar fregit, menjars
processats’ i les fruites i les verdures consumides es cuinen durant molt de
temps de manera que son pobres en folats, disminuint d’aquesta manera el seu
factor protector.®’ Tanmateix, també s’ha observat un efecte protector
significatiu gracies a I'elevada prevalenca del vegetarianisme i entre els no

vegetarians per la baixa ingesta de carn i peix en aquesta poblacié. °

En Asiatics del Sud el patr6 majoritari de consum d’alcohol és l'intensiu de cap
de setmana enlloc del consum regular i moderat que seria protector davant les
malalties cardiovasculars.® Malgrat aix0, I'estudi INTERHEART en l'analisi de
les dades referents a Asiatics del Sud conclou que el consum d’alcohol no
s’associa amb I' IAM (OR per a IAM associat amb el consum d’alcohol 1,06 IC
95% (0,85-1,30) en Asiatics del Sud, OR 0,79 IC 95% (0,74-0,85) en la resta
del mén. ” Probablement es necessitin més estudis per acabar d’aclarir aquesta

associacio.

Els factors psicosocials adversos com la depressié o l'estres a la feina també
s’han relacionat amb les malalties cardiovasculars en alguns estudis.® Aixi com
també s’ha relacionat el baix nivell d’estudis académics amb el risc
cardiovascular, potser perqué aquests individus duen a terme més activitats de

risc com el tabaquisme o I’ alcoholisme, ignorant els seus efectes perjudicials.®

Una de les conclusions importants de I'estudi INTERHEART és que la major
part del risc d’ IAM en Asiatics del Sud nadius, un 86% aproximadament, es pot
explicar pels 9 factors de risc tradicionals i que la modificacié del comportament

en relacié a aquests factors de risc tradicionals tindria un impacte substancial
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en la salut d’aquests individus.® Dins d’aquests, els que s’associen a un RAP

més alt sén 'augment d’ApoB/ApoAl, I’ index cintura-maluc i el tabaquisme.?

Pel que fa a altres factors de risc no tradicionals com la homocisteina i la
proteina C reactiva, es necessitarien meés estudis per a determinar fins a quin
punt és important el seu control per tal de disminuir el risc cardiovascular en

aquesta poblacio.’
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2.2 Estimacio del risc cardiovascular a I'atencio p rimaria

L'estimaciéo de la probabilitat que un individu desenvolupi un esdeveniment
coronari a partir dels seus factors de risc constitueix un instrument valuos per
tal de dur a terme estratégies de prevencio de les malalties cardiovasculars. La
prevencid basada en una avaluacio del risc global permet prendre decisions
més eficients que mitjancant I'abordatge dels seus components aillats.?

En els Centres d’Atencié Primaria (CAP) de la ciutat de Barcelona que atenen
la majoria de la poblacié immigrant procedent de I'Asia del Sud s'utilitza el
sistema Regicor, que per altra banda és el sistema que recomanen les guies de
practica clinica de I'Institut Catala de la Salut, per tal d’estimar el risc de

presentar un esdeveniment cardiovascular en els seguents 10 anys.

El Regicor és una adaptacié de la funcio de Framingham per a la poblacio de la
provincia de Girona. Segons els estudis de prevalenca de malalties
cardiovasculars, Girona es considera una regié de baixa prevalenca. A I'estudi
IBERICA, la incidencia d’ IAM a Girona era un 15% per sota del promig
d’Espanya.?! Per tant, la seva validesa externa (aplicabilitat) a altres zones on
la poblacié presenti una elevada prevalenca de malalties cardiovasculars

s’hauria de prendre amb precaucio.

A la ciutat de Barcelona, segons dades del padr6 de l'any 2007, 17.629
habitants provenien de I'Asia del Sud (persones originaries de Pakistan, india,
Bangladesh, Nepal i Sri Lanka) representant 1,1 % del total de la poblacio a la
ciutat. EI 85% d’aquests eren homes, la majoria entre 15 a 45 anys i localitzats
al Districte de Ciutat Vella.?? Segons dades de I'any 2007 del Consorci Sanitari
de Barcelona, el 49,92% dels immigrants atesos al CAP Drassanes son

procedents d’Asia, i la majoria d’origen indopasquistani.?®
Es a dir, en 'exemple del CAP Drassanes aplicant les taules Regicor s’estaria

subestimant el risc cardiovascular en gairebé la meitat de la poblacié atesa i en

poblacié jove susceptible ni tan sols es podria calcular.
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Revisant la literatura trobarem estudis que comparen l'estimacio del risc
cardiovascular segons diverses taules en diferents grups étnics. Entre ells, un
estudi dut a terme en families seleccionades de la india va demostrar que les
taules basades en I'equacié de Framingham i European SCORE subestimaven
el risc de malalties cardiovasculars, en homes i dones, en una cohort d’alt risc

d’aquest origen.?*

També han aparegut a la literatura, recentment, noves taules per a estimar el
risc cardiovascular que tenen en compte l'origen étnic, com ara l'escala de
Framingham modificada® o el QRISK2%’,

Les principals novetats que inclou la taula de Framingham modificada (Annex
1) respecte l'original és la incorporacié del colesterol HDL i I'estimacio del risc
cardiovascular global, tenint en compte tots els esdeveniments cardiovasculars
possibles. EI Framingham Heart Study defineix esdeveniment cardiovascular
com a malaltia coronaria en forma d’angina, IAM o insuficiéncia cardiaca,
esdeveniments cerebrovasculars com l'ictus isquemic, ictus hemorragic i atac
isquémic transitori (AIT) i malaltia vascular periférica, claudicacié intermitent, i

la insuficiéncia cardiaca®.

La taula ha estat avaluada en 8491 participants de I'estudi de Framingham,

entre 30 i 74 anys, sense malaltia cardiovascular.

Les variables que té en compte sén les segients (Annex 1):
- Edat (anys)
Colesterol total (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Pressio arterial sistolica (mm HQ)
Hipertensio arterial tractada (si/no)
Fumador (si/no)

Diabetis mellitus (si/no)

El maig de 2008, la National Collaborating Center for Primary Care (NICE) va
recomanar multiplicar els resultats de la versi6 modificada de la taula de
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Framingham (“Framingham modificat”) per un factor de correccio de 1,4 en
homes originaris de I'Asia del Sud. En persones amb antecedents familiars de
primer grau de malalties cardiovasculars el risc s’hauria de multiplicar per 1,5.
En homes Asiatics del Sud amb historia familiar de malaltia cardiovascular

s’haurien d'aplicar els dos factors de correcci6.?®

El QRISK2 (Annex 1) és una taula d’estimacid del risc cardiovascular, tant de
malalties coronaries (angina o IAM), ictus o atac isquemic transitori (AIT), pero
gue no té en compte la malaltia vascular periférica, que ha estat avaluada en
individus de 35 a 74 anys, de diferents origens étnics, entre ells I'Asia del Sud,
en una cohort prospectiva de pacients d’atencié primaria al Regne Unit. La
taula inclou una llarga llista de factors de risc potencials, ja que els
investigadors creuen que considerant moltes variables podran personalitzar

millor el risc per a cada individu.?’

Les variables que inclou el QRISK2 sén les seglents:

- Etnia autoassignada (blanc/no registrat, Indi, Pakistani, Bangladeshi,
altres asiatics, Africans negres, Caribenys negres, Xinesos, altres)

- Edat (anys)

- Sexe (home/dona)

- Tabaquisme (fumador actiu, no fumador (inclou exfumador)

- Pressio6 arterial sistolica (mm Hg)

- Colesterol total / Colesterol HDL

- IMC

- Historia familiar de malaltia coronaria ( en familiars de primer grau i
menosr de 60 anys) (si/no)

- Index de privacio de Townsend (Annex 2)

- Hipertensié arterial tractada (si/no)

- Artritis reumatoide (si/no)

- Malaltia renal cronica (si/no)

- DM2 (si/no)

- Fibril-lacié auricular (si/no)
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El QRISK2 no es pot aplicar a pacients amb malaltia vascular periferica,
insuficiéncia cardiaca, hipercolesterolemia familiar o altres condicions que se

sap que s’associen amb alt risc d’esdeveniments cardiovascular.
Tant les taules de Framingham modificat com el QRISK2 son taules que tenen

en compte l'origen étnic i que per aquest fet podrien ser Utils en I'estimacié del
risc cardiovascular en la poblacio immigrant originaria de I'’Asia del Sud.
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3. OBJECTIUS

3.1 Objectiu general

- Determinar si hi ha diferéncies en el risc cardiovascular mesurat mitjangant
les escales Regicor, Framingham modificat i QRISK2 entre individus
autoctons i immigrants de I'Asia del Sud assignats a un equip d'atencié
primaria urba sense diagnostic de cardiopatia isquémica ni de malaltia

cerebrovascular o vascular periférica.

3.2 Objectius especifics

- Comparar la classificacié del risc cardiovascular que fan les tres escales
entre si (Regicor, Framingham modificat i QRISK2) en els individus
assignats a un equip d’atencio primaria urba sense diagnostic de cardiopatia

isquemica ni de malaltia cerebrovascular o vascular periferica.

- Comparar la prevalenca dels factors majors de risc cardiovascular entre
poblaci6 autdctona i immigrants de I'Asia del Sud en els individus assignats
a un equip datencid primaria urba sense diagnostic de cardiopatia

isquemica ni de malaltia cerebrovascular o vascular periferica.

18



4. HIPOTESIS DE TREBALL

Les hipotesis a demostrar son:

L’escala Regicor classifica en la categoria de risc baix més individus
originaris de I'Asia del Sud en comparaci6 amb les escales de

Framingham modificada o la QRISK2.

L’escala Regicor classifica en la categoria de risc baix més individus

originaris de I'Asia del Sud en comparacié amb autoctons.
Els pacients immigrants originaris de I'’Asia del Sud presenten una major

prevalenca de factors de risc cardiovasculars majors a edats més joves

respecte els pacients autoctons.
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5. MATERIAL | METODES

5.1 Ambit de referéncia

L'estudi es dura a terme al CAP de Drassanes, situat al Barri del Raval,
Districte de Ciutat Vella de la ciutat de Barcelona que ofereix cobertura

sanitaria a més de 35.000 persones.

A la ciutat de Barcelona, segons dades del padr6 de l'any 2007, 17.629
habitants provenien de I'Asia del Sud (persones originaries de Pakistan, india,
Bangladesh, Nepal i Sri Lanka) representant 1,1% del total de la poblacié a la
ciutat. EI 85% d’aquests eren homes, la majoria entre 15 a 45 anys i localitzats
al Districte de Ciutat Vella?®. Segons dades de I'any 2007 del Consorci Sanitari
de Barcelona, el 49,92% dels immigrants atesos al Centre d’Atencié Primaria

(CAP) Drassanes soén procedents d’Asia, i la majoria d’origen indopasquistani.??
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5.2 Disseny

Es tracta d’'un estudi transversal descriptiu en qué la poblacié a estudi s6n
pacients autodctons i immigrants originaris de I'’Asia del Sud atesos durant el

periode de recollida de dades i que compleixin els seguents criteris de seleccio:

Criteris d’inclusié

o Autoctons i immigrants naturals de Pakistan, india, Bangladesh,
Nepal i Sri Lanka.
o Edat entre 30 i 74 anys, ambdoés inclosos.

o D’ambdés sexes.

Criteris d’exclusio

o Diagnostic de cardiopatia isquemica, de malaltia cerebrovascular
o vasculopatia periferica.

o No registre de les variables necessaries pel calcul del risc segons
les taules Regicor, Framingham modificat i QRISK2 o variables

registrades més de 5 anys abans a la data d’inici de I'estudi.
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5.3 Mostra

Técnica de mostreig
Es seleccionaran pacients autdctons i immigrants originaris de I'Asia del Sud
mitjancant mostreig aleatori simple per a cadascun dels grups. Es
seleccionaran aquells pacients que consultin de manera espontania a I'equip
d’atencié primaria Drassanes i que compleixin els criteris d’'inclusié i que no
presentin criteris d’exclusio. El periode de recollida de dades s’estendra entre el

mes d’Octubre de 2010 fins al mes de desembre de I'any 2011.

Tamany mostral
Tenint en compte la medicié principal que és el calcul del risc cardiovascular
segons cadascuna de les taules (Regicor, QRISK2 i Framingham modificat) i
acceptant un risc alfa de 0.05 i un risc beta de 0.20 en un contrast bilateral, el
nombre de pacients a incloure a cadascun dels grups, immigrants i autoctons,
és de 600 individus.
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5.4 Métode de recollida de dades i variables

Les dades s’obtindran a través de I'explotacié del Sistema d’Informacié en
Atencio Primaria (SIAP), aixi com de la revisié de les histories cliniques de

medicina general.
Les variables a incloure a I'estudi son:

Dades socio-demografiques
- Numero historia clinica
- Edat
- Sexe
- Pais origen: Catalunya o Pakistan, Bangladesh, india, Nepal, Sri Lanka
- Any migracié

- index de privacié de Townsend (Annex 2)

Antecedents familiars
- Antecedents familiars de cardiopatia isquemica preco¢ ( familiars de

primer grau i menors de 60 anys)

Antecedents patologics
- Fumador
- Diabetis mellitus
- HTA en tractament farmacologic
- Malaltia renal
- Fibril-lacié auricular
- Artritis reumatoide

- Hipertrofia ventricular esquerra

Exploracié fisica
- Pes (kg)
- Talla (m)
- IMC (kg/m?)
- Pressio arterial sistolica (mm Hg)

- Pressio arterial diastolica (mm Hg)
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- Perimetre cintura abdominal (cm)

Analisi de sang
- Creatinina (mg/dl)
- Estimacio filtrat glomerular (calcul MDRD-4: ml/min/1.73 m?2)
- Colesterol total (mg/dl)
- Colesterol de lipoproteines dalta densitat (HDL) (mg/dI)
- Colesterol de lipoproteines de baixa densitat (LDL) (mg/dl)
- Triglicérids (mg/dl)
- HbA¢ (%)
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5.5 Analisi estadistic

L'analisi estadistic es realitzara amb el paquet SPSS versié 12.0. Els valors de
les variables es presentaran com la mitja + la desviacid estandard per les
variables quantitatives i la proporcio en les categoriques. Es defineix grup d’alt
risc un risc >10% a 10 anys per I'escala Regicor i un risc >20% a 10 anys tant
per 'escala de Framingham modificada com pel QRISK2. Per a la comparacio
entre els dos grups, pel que a la classificacié en la categoria d’alt risc, s’aplicara
l'analisi x 2. Sutilitzara la t de Student per avaluar les diferéncies en la
prevalenca dels factors de risc cardiovasculars majors en poblacié autoctona i
immigrant. En tots els casos es fixara un valor de significacié estadistica
bilateral de p = 0,05.
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5.6. Limitacions

Limitacions de la validesa externa
Es tracta d’un estudi que es realitza en poblacié autdctona i immigrant de I'Asia
del Sud atesa a un centre d’ atencié primaria urba. Aixo pot dificultar la seva

extrapolacio a la resta de la poblacio autoctona i immigrant d’aquest origen.

Limitacions de la validesa interna
Donat que el valor de les variables es realitzen amb mesures objectives i
estandadaritzades podem considerar el biaix de I'observador com a minimitzat.
Es assumible un petit biaix d’informacié per manca de registre d’alguna variable

com ara la presencia d’antecedents familiars de cardiopatia isquémica.

Amb aquest estudi Unicament es podra determinar la diferéncia en la
classificacié en cadascuna de les categories del risc en funcié de la taula
utilitzada. EI millor tipus d’estudi per a avaluar quina d’aquestes escales prediu
millor el risc cardiovascular en pacients autdctons i en immigrants de I'Asia del
Sud seria un estudi de cohorts prospectiva amb un seguiment minim de 10
anys, amb l'inconvenient que serien esperables un alt nombre de pérdues de

pacients, sobretot immigrants, per la gran mobilitat que aquests presenten.
També s’ha destacat que la utilitzacié de les diferents taules de risc no es

tradueix en un benefici major per als pacients a no ser que el metge tingui

capacitat per transmetre’l al pacient i aquest el comprengui. %
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7. ANNEX

Annex 1: Escales de risc cardiovascular

Framingham QRISK2 Regicor
modificat
N 8.491 (blancs) 2,3 milions (22.013 | 1748 (blancs,
Asiatics del Sud) gironins)
Edat 30-74 anys 35- 74 anys 35-74 anys
N° episodis 1.174 140.000
CV
Episodis CV | Malaltia coronaria Malaltia coronaria | Malaltia coronaria
inclosos ICC
Ictus Ictus, AIT
Arteriopatia Periferica
Seguiment 12 anys 15 anys
Variables Sexe Sexe Sexe
Edat Edat Edat
Colesterol total Colesterol Colesterol total
Colesterol HDL total/HDL Colesterol HDL
Pressio arterial Pressio arterial
sistolica Pressio arterial
Tt antihipertensiu sistolica Tabaquisme
Tabaquisme Tt antihipertensiu Diabetis mellitus
Diabetis Mellitus Tabaquisme
Diabetis mellitus
Etnia
IMC
Antecedents
familiars malaltia
coronaria (1r grau,
< 60a)
Malaltia renal
Fibril-lacié
auricular
Artritis reumatoide
index de privacio
de Townsend
Factors X 1,4 en homes
correccio Asiatics del Sud

X 1,5 si historia
familiar malaltia
coronaria

*A partir de 139 mg/dI
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Annex 2: L'index de Privacié de Townsend

L'index de privaci6 de Townsend va ser proposat per primera vegada l'any
1987 pel Professor Peter Townsend. Es un senzill index sobre privacié material

basat en el cens i calculat a partir de la combinacié de quatre variables:

- Llars sense cotxe
- Llars sobreocupades
- Cases no ocupades pel propietari

- Persones desempleades

Cadascuna d’'aquestes variables ha de ser dividida pel nombre apropiat de
cases o persones per tal d’obtenir un percentatge.

Per a calcular I'index de Townsend és necessari conéixer la mitja i la desviacio
estandard per a cadascuna de les variables per a una determinada unitat

geografica, habitualment el pais sencer.

Valors positius de I'index indiquen arees amb una alta privacio material mentre
que valors negatius indiquen relativa abundancia. Un index igual a zero

representa una area amb nivell de privacio entorn de la mitja.
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