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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del tabaquismo, segun el género, en la Comunidad
Valenciana en la poblacion del sub-estudio IBERICAN-CV y como este se asocia con

otros factores de riesgo cardiovasculares y con la enfermedad cardiovascular.

Metodologia: Se trata de un estudio epidemiologico, multicéntrico, observacional, que
analizo pacientes de masculinos y femeninos de entre 18 y 65 afios atendidos en consultas
de atencion primaria de la Comunidad Valenciana que cumplian los criterios de inclusion
y no de exclusion. Se analizaron variables demograficas, sociales, antropométricas,
clinicas y de laboratorio. Los pacientes fueron clasificados segun el sexo y de acuerdo

con el consumo activo de tabaco.

Resultados: En total se analizaron 765 pacientes, de los cuales el 17,12% (131 pacientes)
eran fumadores. De entre las mujeres que suponian el 54,9% de la poblacion a estudio el
13,8 % fumaban, respecto a los hombres el 21,2 % consumian cigarrillos. Respecto a los
factores de riesgo vimos una prevalencia aumentada en los hombres en todos ellos, menos
en el sedentarismo que era mas prevalente en las mujeres; a pesar de ello solo la
asociacion con la HTA y el alcoholismo fue significativa, con una prevalencia de la HTA
del 51,5 % en los hombres y el 32,6 % en las mujeres, y en el caso del alcoholismo del
35,6 % los hombres y del 7% en las mujeres. Las cifras de pacientes con un RCV muy
alto en el caso de los hombres se elevaba hasta el 41,7% y descendia en el caso de la
mujer hasta el 29,8% sin ser estos datos significativos. Sin embargo, en el caso de las
enfermedades cardiovasculares ya establecidas, aunque los datos tampoco fueron
estadisticamente significativos, las cifras de mujeres fumadoras con antecedentes de un
evento cardiovascular ascendieron hasta el 24,1 % siendo dicha prevalencia en caso de

los hombres fumadores del 13,7%.

Conclusiones: El estudio analizo la asociacion del tabaco con el RCV y mostro que existe
mayor asociacion del tabaco con otros FRCV en los hombres y que estos tienen mayor
RCV que las mujeres. Sin embargo, se vio que las mujeres fumadoras tenian una mayor

prevalencia de enfermedad cardiovascular ya establecida.

Palabras clave: tabaco, género, factores de riesgo cardiovascular, estilo de vida,

enfermedades cardiovasculares.
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2. ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of smoking, according to gender, in the
Valencian Community in the population of the IBERICAN-CV sub-study and how this

influences the development of cardiovascular diseases.

Methodology: Epidemiological, multicentre, observational study analysing male and
female patients aged between 18 and 65 years seen in primary care clinics in the
Valencian Community who met the inclusion criteria and not the exclusion criteria.
Demographic, social, anthropometric, clinical and laboratory variables were analysed.

Patients were classified according to sex and tobacco smoking.

Results: A total of 765 patients were analysed, of whom 17.12% (131 patients) were
smokers. Among the women, who accounted for 54.9% of the study population, 13.8%
smoked, while 21.2% of men smoked cigarettes. With regard to risk factors, we found an
increased prevalence in men for all risk factors except sedentary lifestyle, which was more
prevalent in women; however, only the association with AHT and alcoholism was
significant, with a prevalence of 51.5% for ATH in men and 32.6% in women, and 35.6%
for men and 7% for women in the case of alcoholism. The number of patients with a very
high CVR was 41.7% for men and 29.8% for women, but these data were not significant.
However, in the case of established cardiovascular diseases, although the data were not
statistically significant either, the numbers of female smokers with a history of a

cardiovascular event increased to 24.1 % and 13.7 % for male smokers.

Conclusions: The study analysed the association of smoking with CVR and showed that
there is a greater association of smoking with other CVRFs in men and that they have a
higher CVR than women. However, women smokers had a higher prevalence of

established cardiovascular disease.

Keywords: smoking, gender, cardiovascular risk factors, lifestyle, cardiovascular

disease.
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3. EXTENDED SUMMARY

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of morbidity and mortality
worldwide, and although their incidence and mortality are declining in most European
countries, they still account for 31% of all deaths. They are also a major cause of
premature death (before the age of 65), disability and high health care costs. By gender,
CVD is the leading cause of death in women and the second leading cause of death in

men.

The probability of developing CVD is determined by cardiovascular risk factors (CVRFs)
and among the modifiable CVRFs is smoking, with a prevalence, according to the INE,

of 23.3% in men and 16.4% in women in the Spanish population.

Tobacco consumption is responsible for 50% of all preventable deaths in smokers, and
half of these are due to CVD. Furthermore, it should be emphasised that global data
indicate that this major impact of tobacco on populations affects men and women

differently.

Smoking cessation is therefore the most effective CVD preventive measure, leading to

reductions in myocardial infarction and death.

The aim of this study was to analyse the prevalence of smoking, according to gender, in
the Valencian Community in the population of the IBERICAN-CV sub-study and how
this influences the development of cardiovascular diseases. For this purpose, an
epidemiological, multicentre, observational study was carried out, which analysed male
and female patients aged between 18 and 65 years attending primary care consultations
in the Valencian Community who met the inclusion criteria and not the exclusion criteria.
Demographic, social, anthropometric, anthropometric, clinical and laboratory variables

were analysed and patients were classified according to sex and active tobacco use.

A total of 765 patients were analysed, of whom 17.12% (131 patients) were smokers.
Among women, who accounted for 54.9% of the study population, 13.8% smoked,
compared to men, who despite accounting for 45.1% of the patients studied, 21.2% of
them consumed cigarettes. With regard to risk factors, we found an increased prevalence
in men for all risk factors except sedentary lifestyle, which was more prevalent in women;

however, only the association with HTN and alcoholism was significant, with a
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prevalence of 51.5% for HTN in men and 32.6% in women, and 35.6% for men and 7%

for women in the case of alcoholism.

The number of patients with a very high CVR was 41.7% in men and 29.8% in women,

but these figures were not significant.

Men had a higher prevalence of target organ lesions, 34.2% compared to the 12.1% found

in the female smokers in our study.

However, in the case of established cardiovascular diseases, although the data were not
statistically significant either, the figures for women smokers with a history of a

cardiovascular event were 24.1% and 13.7% for men smokers.

Most studies conclude that female smokers have approximately a 50% higher relative risk
of dying from vascular disease than male smokers. However, as mentioned above, in our
study the CVR was higher in the male population; this may be due to the fact that the data
in our study were not adjusted for other risk factors, that the number of cigarettes
consumed was not taken into account and that the time of exposure to smoking was not

taken into consideration.

This leads to the conclusion that knowing that smoking is a modifiable cardiovascular
risk factor and responsible for 50% of preventable deaths in smokers, much emphasis
should be placed on policy initiatives to promote smoking cessation as these reduce
cardiovascular morbidity and mortality. From a clinical point of view, physicians and
health professionals should be encouraged to promote smoking cessation in all
individuals, as well as paying attention to the female perspective in tobacco control and

cessation because of the added implications.
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4. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa de morbimortalidad en
todo el mundo, y a pesar de que su incidencia y mortalidad estan descendiendo en la
mayoria de los paises europeos, siguen siendo las responsables del 31% de todas las

muertes. ()

En Espaia también representan la primera causa de morbimortalidad; segtn el Instituto
Nacional de Estadistica en 2020, las ECV fueron las responsables del 24,3% de las
defunciones del pais, lo que supone un total de 120.000 muertes en ese afio, que supuso

un aumento del 2,8% respecto al afio previo.

Ademas, representan una importante causa de muerte prematura (antes de los 65 afos),
discapacidad y un elevado coste sanitario ®. Por sexos, en las mujeres la ECV es la
primera causa de muerte y en los hombres, la segunda. Cabe destacar que la forma mas

importante de prevenir las ECV es promover habitos y estilos de vida saludables. )

La probabilidad de aparicion de ECV esta determinada por los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), estos pueden ser no modificables (edad, sexo, factores
genéticos/historia familiar) y modificables (hipertension, diabetes, dislipemia,
tabaquismo...). En Espafa, los FRCV modificables, poseen una alta prevalencia con
tendencia alcista, y asimismo presentan una fuerte asociacion con la morbimortalidad
cardiovascular; por lo que son estos precisamente los que tienen mayor interés y por esta

razon sobre ellos cabe actuar de forma preventiva.®

Los FRCV modificables mas prevalentes, en la poblacion espaiola son: HTA (49,9% en
hombres y 37,1% en mujeres), dislipemia (entre el 30-51% de la poblaciéon total),
sedentarismo (33,5% en hombres y 41,9% en mujeres), tabaquismo (23,3% en hombres
y 16,4 % en mujeres), obesidad (13,39% en hombres y 15,75% en mujeres) y la Diabetes
Mellitus (7,5% en hombres y 6,2% en mujeres) “. Hay que tener en cuenta, que los FRCV
deben ser entendidos como un continuum: un conjunto que interacciona entre si, y que

progresan a lo largo de toda la vida del individuo.®
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El tabaco es un FRCV con gran impacto y la principal causa de muerte evitable del
mundo. Con mas de mil millones de consumidores activos de tabaco, la epidemia del
tabaquismo sigue siendo un desafio pivotal para la salud mundial. Por término medio, los

fumadores pierden 10 afios de vida en comparacion con las personas que nunca fuman.®

Los efectos adversos del tabaquismo en la ECV son mas amplios de lo que se pensaba, el
consumo de tabaco es el responsable del 50% de todas las muertes evitables en
fumadores, y la mitad de estas se deben a ECV. El riesgo de ECV en los fumadores
menores de 50 afios es cinco veces mayor que en los no fumadores . El creciente uso de
tabaco sin combustion como sustituto de los cigarrillos es un problema emergente, pero
el simple hecho de cambiar el sistema de suministro de este no va a eliminar los efectos

nocivos del tabaco.

El infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es una de las
manifestaciones de la enfermedad cardiovascular que mas riesgo supone para la vida y la
exposicion al humo del tabaco aumenta el riesgo de rotura de placa de coronaria
contribuyendo a la aparicion de IAMCEST(. Ademas, el consumo de tabaco es un factor
de riesgo de ictus tanto en varones como en mujeres.®) Un metaanalisis de 32 estudios
reveld6 que el tabaco aumenta el riesgo de desarrollo de aneurismas cerebrales y
hemorragias subaracnoidea (RR:1,93; IC: 95%, 2,48-3,46) e infarto cerebral (RR:1,92;
IC: 95%, 1,17-2,16). @

Es, por tanto, el abandono tabaquico, potencialmente, la medida preventiva de ECV mas

eficaz, llegando a lograr reducciones del infarto de miocardio y de la muerte.®

Si revisamos el tabaquismo segun la perspectiva de género los datos globales indican un
gran impacto del tabaco sobre las poblaciones y que este afecta de manera diferente en
hombres y mujeres. Por lo que es importante distinguir si estas diferencias son debidas a
los riesgos cardiovasculares afiadidos que pueden presentar las mujeres tales como el
embarazo y las condiciones clinicas asociadas a este; o las diferencias estan relacionadas
con las desigualdades de género!'?. Estas disparidades se comportan como factores de
riesgo independientes de los ya conocidos y desconocemos su efecto real en la ECV de

las mujeres. 11713

Existen estudios que muestran la diferencia del género en la asociacion del tabaquismo y

el sindrome coronario agudo (SCA), y concretamente en IAMCEST. Estudios de mas de
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20 afios de antigiiedad, como el Copenhage Heart Study'¥, sugerian que el tabaco era un
factor de riesgo mayor, en relaciéon con cualquier SCA, para las mujeres que para los
hombres. Sin embargo, estudios mas recientes identificaron el tabaquismo como un riesgo
mas significativo de IAMCEST para las mujeres que para los hombres de menos de 65

afios en una poblacion mixta de pacientes con y sin ECV previa conocida.(!>:16)

El estudio Framingham establecio que el consumo diario de 10 cigarrillos producia un
incremento del 18% en la mortalidad masculina y un 31% en la femenina'”. En
definitiva, las mujeres tienen un aumento significativo en el riesgo de desarrollo de ECV

conferido por el tabaquismo en comparacion con los hombres.(!8:19)
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5. OBJETIVOS

Objetivo principal:

Determinar la prevalencia del tabaquismo, segun el género, en la poblacion atendida en
las consultas de atencioén primaria de la Comunidad Valenciana del Estudio IBERICAN

(sub-estudio IBERICAN-CV).
Objetivos secundarios:

1) Como influye el tabaco segtn el género en relacion a los demaés factores de riesgo

cardiovascular.

2) Evaluar segun el género si el habito de fumar presenta una mayor asociacion con

lesiones en 6rganos diana (enfermedad subclinica).

3) Comparar si el consumo de tabaco aumenta el riesgo de padecer ECV de forma

diferente segun el genero.
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6. MATERIAL Y METODOS:

6.1.Diseno:

El sub-estudio IBERICAN-CV es un estudio epidemiologico, multicéntrico,
observacional, que analiza pacientes atendidos en consultas de atencion primaria de la

Comunidad Valenciana.

Se constituye una cohorte abierta que recluta a pacientes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre los 18 y los 85 afios, con/sin FRCV atendidos en centros de atencion

primaria de la Comunidad Valenciana.

El estudio IBERICAN fue aprobado por el CEIC del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid el 21 de febrero de 2013 (C.P. IBERICAN-C.I. 13/047-E) y esta registrado en
https://clinicaltrials.gov con el nimero NCT02261441. En este trabajo so6lo se analiza la
cohorte de pacientes que corresponde a la Comunidad Valenciana, donde el estudio fue

aprobado por el CEIm de Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana.

Poblacion participante en el estudio:

La poblacion participante en el estudio corresponde a pacientes entre 18 y 85 afos, de
ambos sexos, con o sin FRCV y con o sin ECV previa (primer episodio), asistidos en las

consultas de Atencion Primaria en la Comunidad Valenciana.

6.2.Método de obtencion de los datos:

Un total de 78 investigadores participan en IBERICAN Comunidad Valenciana
(IBERICAN-CV) los cuales seleccionaron consecutivamente a los diez primeros
pacientes citados en sus consultas de ambos sexos, con edad entre 18 y 85 afios, que
cumplieran los criterios de inclusion y no presentasen ninguno de los criterios de

exclusion que se indican posteriormente.

6.3.Criterios de inclusion

- Usuario del Sistema Nacional de Salud

- Edad comprendida entre 18 y 85 afos
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- Residente en Comunidad Valenciana en los tltimos 5 afios
- Perteneciente al cupo de pacientes del medico investigador

6.4.Criterios de exclusion
- Cambio de residencia habitual a otra cuidad o pais en los proximos 6 meses
- Patologia terminal o esperanza de vida reducida en los préoximos cinco afios
- Dificultad manifiesta para el seguimiento en AP

- Negativa por parte del individuo a formar parte de la cohorte inicialmente o a

continuar formando parte de la misma en el seguimiento

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado en el que se les informaba
que se trataba de un estudio de préctica clinica asistencial y no existia ningun tipo de

intervencion.

En la visita se obtuvieron datos de la historia clinica, antecedentes personales, medidas
antropométricas, constantes vitales y se le realizaron cuestionarios sociodemograficos y

de estilos de vida. También se constato el tratamiento habitual de los pacientes.

Los valores analiticos se consideraron validos siempre y cuando fueran realizados en la

visita de inclusion o si fueron realizados en los seis meses previos a la visita.

6.5.Variables del estudio:

Se analizaron variables demograficas, sociales, antropométricas, clinicas y de laboratorio,
separadas por género femenino y masculino. Las frecuencias absolutas y relativas se
definen como variables cualitativas y las variables que son contiguas se expresan como

media + desviacion estandar.

Los pacientes respondieron un cuestionario donde se preguntaba por renta anual,

situacion laboral, nivel de estudios alcanzado.

Tabaquismo (CIE-9: 305.1): se evalué mediante entrevista clinica, definiendo fumador

a aquel paciente que el mes previo hubiese fumado cualquier cantidad y forma de
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presentacion de tabaco; y exfumador al paciente que no habia fumado en el Gltimo afio
&)

HTA (CIE-9: 404-405): se determin la Presion Arterial (PA) y se incluy6 en este grupo
a los pacientes con diagnodstico de hipertension arterial o que estuviesen tomado
medicacion antihipertensiva. antihipertensiva. La presion arterial fue evaluada segin las
indicaciones de las guias actuales de practica clinica. Se realizaron dos determinaciones

y se registro la media de los valores, seglin las recomendaciones europeas 2%

Dislipemia (CIE-9: 272): se consider6 al paciente diagnosticado como tal, o que
estuviera tomando medicacién hipolipemiante o si en la analitica se detectaban
concentraciones de lipidos elevadas en funcion del riesgo cardiovascular del paciente:
colesterol total > 200 mg/dl, LDL > 130 mg/dl, HDL <40 mg/dl en hombres 0 < 50 mg/dl
en mujeres o triglicéridos > 200 mg/dl, en pacientes con riesgo cardiovascular
bajo/moderado. Valores de colesterol total > 175 mg/dl, LDL > 100 mg/dl, HDL < 40
mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres o triglicéridos > 150 mg/dl, para individuos

con un riesgo cardiovascular alto/muy alto®.

El indice TG/c-HDL, se consider6 elevado cuando era superior a dos.

Diabetes Mellitus (CIE-9: 249-250): paciente con diagndstico de DM o que estuviese
tomando antidiabéticos. El control adecuado se ha definido con los siguientes pardmetros:
una HbAlc < 7% en pacientes < 75 afios, sin enfermedad cardiovascular; HbAlc < 8%
en pacientes de < 65 afios, con enfermedad cardiovascular, HbAlc < 8,5% en pacientes
de 65 a 75 anos con enfermedad cardiovascular y en > 75 afios con o sin enfermedad

cardiovascular ®.

Obesidad (CIE-9: 278.00): se definicion con el indice de Masa Corporal (IMC) si IMC

>30 kg/m’ ©.

La obesidad abdominal se definié6 como perimetro de cintura > 102 cm en hombres y >

88 cm en mujeres, en el punto medio entre la cresta iliaca y el reborde costal®.

Sindrome metabélico (CIE-9: 277.7): presencia de al menos de 3 de los siguientes 5

criterios® :
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e FElevaciéon de glucemia en ayunas (> 100 mg/dl), o recibir tratamiento

antidiabético con insulina o antidiabéticos orales

e Elevacion de la presion arterial sistélica > 130 mm Hg o diastolica > 85 mm Hg

e Tratamiento farmacologico antihipertensivo
e Valores de c-HDL <40 mg/dL (varones) o <50 mg/dL (mujeres); d) > 150 mg/dL

e Perimetro abdominal > 102 cm (varones) o > 88 cm (mujeres)

Actividad fisica: se definio ejercicio moderado-bajo la realizacioén de una actividad fisica
inferior a treinta minutos de paseo diario de intensidad moderada durante al menos cuatro

dias, segtin la informacion obtenida a través de la anamnesis®.

Alcoholismo (CIE-9: 303): se evalu6 mediante entrevista clinica, sospechandose este
cuando la ingesta por dia era superior a 4 unidades en los varones (40 g) y 3 unidades en

las mujeres (30 g)©.

Nefropatia (CIE-9: 485): se valord con la excrecion urinaria de proteinas: albuminuria
(30-300 mg/24 horas) o proteinuria (>300 mg/24 horas) y se estim¢ el filtrado glomerular
(FG) segtin la férmula CKD- EPI (mL/min/1,73 m?)®. Ademés, se usaron los pardmetros

para FG y grado de dafio renal con base en la guia internacional KDIGO @V,

Lesion organo diana o lesion subclinica: se consideré LOD la presencia de cualquiera
de las siguientes: Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) diagnosticada por ECG y/o
Ecocardiograma; microalbuminuria > 30 mg/24h; indice tobillo (ITB) patoldégico <0,9;

presion de pulso > 60 mmHg en pacientes mayores de 65 afios ).

Enfermedad cardiovascular (CIE-9: 410- 414): Se establecio la presencia de ECV
establecida cuando en la historia personal de antecedentes clinicos del paciente presentase
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica,
enfermedad arteria y/o ictus o se hubiese precisado de algun tipo de revascularizacion

coronaria .

Enfermedad cerebrovascular (CIE-9: 430- 438): Se defini6 cuando figuraba en la

historia clinica el antecedente o diagnostico de ictus hemorragico, ictus isquémico, ataque
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isquémico transitorio, estenosis carotidea o se le hubiera practicado una intervencion

vascular sobre la arteria cardtida por aterosclerosis en ella ©).

Enfermedad arterial periférica (CIE-9: 443.81): Se consider6 que un paciente
presentaba arteriopatiia periférica o enfermedad arterial periférica cuando el valor del
indice tobillo brazo medido por el investigador era <0,9 en al menos un miembro, cuando
constase en la historia clinica el antecedente o hubiese tenido algun tipo de

revascularizacion en arterias de extremidades inferiores ©.

También quedaron registrado los tratamientos antihipertensivos, antidiabéticos,

hipolipemiantes, antiagregantes y anticoagulantes de los participantes.
6.6.Analisis estadistico:

La poblacion se clasifica seglin el sexo, de acuerdo con el consumo activo de tabaco y se
estudiard su asociacion con otros FRCV modificables, la lesion en 6rganos diana y la

enfermedad cardiovascular ya establecida.

En primer lugar, se hizo un andlisis descriptivo general de las variables del estudio. Luego
las variables cualitativas se presentaron como distribuciones por frecuencias, absolutas y
relativas, y las variables cuantitativas como medidas de tendencia central y de dispersion

(media y desviacion tipica), de acuerdo con los objetivos descritos.

Consideramos diferencias significativas aquellos resultados asociados a variables con un
p-valor < 0,05, con un intervalo de confianza del 95%. Se us6 el programa estadistico

IBM SPSS.
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7. RESULTADOS

En la poblacion a estudio el 45,1 % son hombres, de los cuales el 21,16% son fumadores

activos; y de las mujeres son fumadoras el 13,8%.

En la Figura 1.A. podemos observar el perfil segin el género de pacientes fumadores

respecto a las variables sociodemograficas, observando diferencias estadisticamente

significativas seglin rango de edades y situacion laboral.

El perfil predominante es: hombre, entre 60-69 afios con estudios primarios, renta anual

entre 18.000€ - 100.000€ y en situacion laboral activa. En el caso de las mujeres

observamos la mayor prevalencia en el rango de edad de 50-59 afios, con nivel de estudios

primarios, renta anual entre 18.000€ -100.000€ y situacion laboral activa. Cabe destacar

que un 17,5% de las mujeres se encuentran realizando tareas domésticas, siendo esto un

0% en el caso de los hombres (Figura 1.4.).

Figura 1. Variables sociodemogridficas segun género

A. Pacientes fumadores
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B. Pacientes no fumadores
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Enla Figura 1.B. vemos que los hombres no fumadores tienen una edad entre 50-59 afios,

siendo una poblacion mas envejecida que los fumadores; tiene mayor nivel de estudios

universitarios (14,4% vs 4,1%), mayor porcentaje con rentas entre 18.000€ y 100.000€
(65,5% vs 49,3%) y menos hombres en paro (5,6% vs 15,1%).

La poblacion de mujeres no fumadoras es de mayor edad (60 y 79 afios vs 49 a 59 afios

en la poblacion fumadora); y al contrario que en los hombres, las mujeres no fumadoras

tienen menor nivel de instruccion (11% no tiene estudios vs 1,7% en fumadoras); mayor

porcentaje con renta menor de 18.000€ (50,9% vs 43,1 %), jubiladas (37,1% vs 12,3 %)

y realizan tareas domésticas (25,4% vs 17,5%), llegando a reducir hasta casi un 20% las

mujeres que estan trabajando respecto a las fumadoras.
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Peso
Talla
IMC

Perimetro
cintura
Presion
sistolica
Presion
diastolica
Presion de
Pulso

Frecuencia
cardiaca

Tabla 1. Exploracion fisica en pacientes fumadores y no fumadores y su relacion con el género

FUMADORES NO FUMADORES
Masculino Femenino Masculino Femenino
Media Desviacion Media Desviacion Valor Media  Desviacion Media  Desviacion
estandar estandar P estandar estandar

85,46 15,09 65,52 15,41 <0,001 82,92 11,41 69,37 13,74
1,72 ,07 1,60 ,06  <0,001 1,71 0,07 1,58 0,07
28,88 4,61 2546 5,00 <0,001 28,36 3,66 28,00 5,35
102,14 12,76 85,64 13,50 <0,001 100,13 10,82 92,64 14,51
135,53 14,32 122,28 17,97 <0,001 133,11 13,02 129,65 15,04
78,47 9,65 74,93 11,16 0,054 77,94 9,41 76,36 9,77
57,07 11,46 47,34 14,36 <0,001 55,17 10,88 53,29 12,93
73,79 10,59 74,93 12,55 0,575 70,69 11,21 74,17 10,48

Analizando las medidas antropométricas de nuestros pacientes y discriminando por
género y sus contextos psicosociales (7Tabla 1) existe una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos géneros en cuanto al peso, talla, perimetro abdominal y la
presion sistolica siendo estas mayores en el caso de los hombres. En el caso de los
fumadores esta diferencia también se da en el IMC y en la presion de pulso, siendo

también mas elevada en los hombres.

El perfil del hombre fumador presenta sobrepeso (IMC 28,88), un perimetro de cintura
de 102,14 cm, PA de 102/136 mmHg, presion de pulso 57,07 mmHg y FC 73,79 Ipm. En
el caso de la mujer fumadora esta casi en normopeso (IMC 25,46), perimetro cintura

85,64, PA 122/75 mmHg, presion de pulso de 47,34 mmHg y una FC de 75 Ipm.

Si discriminamos entre fumadores y no fumadores, destacamos un perfil muy similar
entre hombres fumadores y no fumadores; sin embargo, existen claras disparidades entre
las mujeres fumadoras y las no fumadoras, estas ultimas presentan un peso, IMC,
perimetro cintura, presion sistolica mas elevados, siendo la diferencia en el peso de 3,85

kg, 7 cm en el perimetro de cintura y un IMC con 2,54 puntos de diferencia.
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Tabla 2. Variables analiticas en pacientes fumadores y no fumadores segun el género

FUMADORES NO FUMADORES

Masculino Femenino Masculino Femenino

Media Desvia Media Desviaci Valor Media Desviaci Media Desviaci

cion on P on on

estand estandar estandar estandar

ar

Colesterol 186,98 39,30 201,71 39,88 0,036 189,19 39,86 197,79 37,23
total

Colesterol 47,92 13,12 58,24 16,43 <0,001 47,84 11,26 59,11 14,92
HDL

Colesterol 113,47 36,13 12191 38,32 0,204 116,43 35,93 117,24 33,77
LDL

Triglicéridos 135,38 63,94 115,95 56,52 0,071 134,76 130,07 112,42 56,08

Creatinina 0,98 0,74 0,73 0,12 0,012 1,08 0,57 0,84 0,74

Glucemia 101,26 24,12 90,28 13,97 0,003 99,13 18,66 97,09 21,89

HbAlc 6,70 1,06 7,20 1,33 0,380 6,42 0,81 6,89 1,22
Diabéticos

Cociente 34,63 121,17 22,72 40,17 0,528 17,38 28,38 13,40 16,15
Albumina/Cr
eat

Filtrado 92,08 20,23 94,74 17,16 0,430 82,41 21,67 85,04 20,80
Glomerular

En cuanto al estudio analitico los valores medios de las diferentes variables analizadas
se muestran en la 7abla 2. Se observan niveles de colesterol total y HDL mas elevados
en las mujeres fumadoras que en los hombres, y en estos los niveles de creatinina y

glucemia mas elevados con diferencias estadisticamente significativas.

Los datos entre los pacientes fumadores y los no fumadores son bastante similares, pero
destacamos que las mujeres fumadoras poseen un colesterol total de 201,71mg/dl siendo
el limite superior de 200mg/dl para el diagnéstico de dislipemia en pacientes con RCV
bajo-moderado, en cambio las mujeres no fumadoras tienen un colesterol total de 197,79
mg/dl. La cifra de HbAlc en mujeres fumadoras diabéticas es de 7,20 % y las no
fumadoras de 6,89 %, por lo que en aqui también encontramos que las fumadoras se

encuentran en el limite superior establecido como buen control de la DM en <75 afios.
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Figura 2. Factores de riesgo cardiovascular segun el género.

A. Pacientes fumadores

FRCV
77,59%
69,86%
59,72%
51,39% 51,72%
32,76% 35,62% o7
0,
19,18% 24,1%
(——1103496 7,0%
Hipertension Diabetes Dislipemia Sedentarismo Alcoholismo Obesidad
p=0,361 0,154 < 0,001 0,059
p=0033 p=0.163 @ Masculino Fgmenino . . ’
B. Pacientes no fumadores
FRCV
78,00%
68,80%
60,80% 57.6% 60,5%
50,2% ’
30,40%31,96%
17,60%15,89
015,8% 9.60% L
5 ()
[
Hipertension Diabetes Dislipemia Sedentarismo Alcoholismo Obesidad
0,046 0,650 p=0,583 b =0,010 < 0,001 0,754
. ’ pene D Hombres MUJ eres . b

En la Figura 2 podemos observar las diferencias entre los diferentes FRCV asociados a
la condicion de fumar o no fumar segun género. Encontramos que todos los FRCV son
mas prevalentes en los hombres excepto el sedentarismo (entendiendo por este la suma
de los pacientes que no realizan ninguna actividad mas los que realizan actividad baja-

moderada).

El perfil del hombre fumador es hipertenso (51,4 %), dislipémico (59,7%), un 19,2 % son
diabéticos, 69,8% son sedentarios, el 35,6 % poseen un habito endlico; y el 39,7 % tienen

un IMC > 30, de los cuales, el 30,1% presenta obesidad grado I, que junto al sobrepeso

grado I (20,5 %) y 11 (20,5%) fue lo mas frecuente.
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En la mujer fumadora un 32,6 % presenta HTA, el 10,3 % diabetes, y el 51,7% dislipemia.
El sedentarismo alcanza el 77,59 %, y el consumo de alcohol es mucho menor que los
hombres (7%). Un 24,1 % presentan un IMC > 30 (19,0% obesidad tipo I), y un 56,9 %

Se encuentran en normopeso

En cuanto a las diferencias entre los pacientes fumadores y los no fumadores,
encontramos que en el caso de las pacientes femeninas las que no fuman poseen mayor
prevalencia de todos los FRCV a excepcion del alcoholismo. En los hombres ocurre lo
contrario, tienen mas prevalencia de todos los FRCV los hombres fumadores que los no

fumadores a excepcion de la HTA.

De las mujeres fumadoras y con diabetes, el 33,3% tiene una HbAlc < 6,5 %, respecto al
50% de los hombres fumadores y diabéticos (ns). El 31,4 % de los hombres con habito
tabaquico y dislipémicos poseen un buen control, mientras que solo el 26,7% de las
mujeres tiene la dislipemia en rangos normales (ns). En cuanto a la hipertension volvemos

a encontrar un mejor control de esta por parte de los hombres (51,4% vs 32,8%; ns).

Figura 3. Numero FRCV en pacientes fumadores segun el género

N°FRCV
29,3%
26,0%
22,4% ]
19,0% 729%17.8%  17,8%
9.6% 11,0% 0,3% 11,0%
0,
1,7% L2
0,0%  0,0% : 0% [0.0%  pup0%
00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

O Masculina @ Femenina p < 0,001

En referencia al calculo del SCORE de RCYV, ¢l 41,7% de los hombres fumadores tiene
un RCV muy alto respecto al 28,2% de los no fumadores. En el caso de las mujeres
fumadoras el 29,8% presentan un RVC muy alto, contra el 21,5% de las no fumadoras

(datos no significativos).
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De los varones fumadores, el 50% posee un RCV bajo o moderado y el otro 50% un
riesgo alto o muy alto (41,7% RCV muy alto). Por otro lado, las mujeres fumadoras el
64,9% tiene un riesgo-bajo moderado, el 35,1% un riesgo alto o muy alto (29,8% RCV

muy alto).

Tabla 3. Lesiones en drgano diana en pacientes fumadores y no fumadores segun el género

FUMADORES NO FUMADORES
Hombres Mujeres Valor Hombres Mujeres Valor P
P
ECG normal  NO 10,0% 52% 0,59 16,1% 6,6%
SI 88,6% 93,1% 83,1% 92,0%
Cualqujer Lesionen  NO 65,8% 87,9% 0,003 62,4% 72,5%
Organo Diana 34.2% 12,1% 37,6% 27,5%
HVI con/sin ECO NO 93,2% 983% 0,163 95.2% 98,3%
SI 6,8% 1,7% 4,8% 1,7%
ITB izquierdo o NO 98,6% 100,0% 0,371 97,6% 99,3%
derecho <09 o 1,4% 0,0% 2,4% 0,7%
MAlbuminuria >30  NO 86,3% 93,1% 0211 86,4% 96,2%
SI 13,7% 6,9% 13,6% 3,8%
Presion Pulso >60 NO 80,8% 948% 0,018 79.2% 78,0%
enz63a o 19,2% 5,2% 20,8% 22,0%

En cuanto a las lesiones en érganos diana (7abla 3) encontramos que el 12,1% de las
mujeres fumadoras presentan lesion de 6rgano diana, siendo del 34,2% en los hombres,

datos estadisticamente significativos (p=0,003).

Si compramos los datos de los pacientes fumadores con los no fumadores, encontramos
que las mujeres no fumadoras tienen mayor lesion en cualquier 6rgano diana (27,5% vs
12,1%) que las fumadoras, esta diferencia se debe a que el 22% de las mujeres mayores
de 65 afios no fumadoras tienen una presion de pulso <60 mmHg respecto al 5,2% de las
mujeres fumadoras. Los hombres no fumadores también tienen una prevalencia de
lesiones en cualquier 6rgano diana superior a los fumadores, aunque esta diferencia no es

tan considerable 37,6 % y 34,2% respectivamente.
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Figura 4. Antecedentes de ECV segun el genero.
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En relacion con las enfermedades cardiovascular establecida, en la Figura 4 podemos
observar en numeros absolutos que existe una prevalencia mas elevada de ictus,
insuficiencia cardiaca e infarto en las pacientes fumadoras respecto los hombres; aunque

sin significacion estadistica.

El perfil de los hombres fumadores, un 4,1% tiene antecedentes personales de ictus, el
1,37% antecedentes de insuficiencia cardiaca, el 5,48% antecedentes de infarto y el 2,74%
enfermedad arterial periférica. En el caso de las mujeres un 8,62% tiene antecedentes de
ictus, el 3,45% de insuficiencia cardiaca, el 12,07% tienen antecedentes personales de

infarto, y ninguna presenta antecedentes de enfermedad arterial periférica

Si analizamos los pacientes no fumadores los datos absolutos también son mas elevados
en el caso de la mujer no fumadora que en el hombre. Vemos que la prevalencia de
antecedentes de ECV es mayor en las mujeres fumadoras que en las no fumadoras siendo,

el antecedente de ictus de un 8,6% en el caso de la mujer fumadora respecto a un 2,7%
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en lano fumadora y el infarto de 12,1% vs 5,5 %. En el caso de los hombres las diferencias
entre fumadores y no fumadores son menores y los datos son bastante parejos, a
excepcion de los antecedentes de ictus que son mayores en los varones fumadores, un

4,1% respecto al 1,6%.

Tabla 4. Enfermedad renal en pacientes fumadores y no fumadores segun el género.

FUMADORES NO FUMADORES
Masculino Femenino  Valor P Masculino Femenino Valor
P

ALB/FG FG>60y Alb<30 80,0% 9L1% 0334  72.8% 86,6% 0,002
(CKD-EPD 56 <60 y Alb <30 3,3% 0,0% 10,7% 8,8%
FG > 60y Alb > 30 15,0% 8,9% 12,6% 2,3%
FG<60 y Alb > 30 1,7% 0,0% 3,9% 0,8%

KDIGO FG > 90 mL/min 52,8% 56,1% 0485  369% 42,5% 0,676
Cl"s’ﬁcgcoi‘;; FG 60-89 mL/min 43,1% 43,9% 50,0% 48,1%
FG 45-59 mL/min 2,8% 0,0% 7,4% 5,6%
FG 30-44 mL/min 0,0% 0,0% 2,5% 2,1%
FG 15-29 mL/min 0,0% 0,0% 1,6% 0,4%
FG <15 mL/min 1,4% 0,0% 1,6% 1,4%
ALB/FG FG > 60y Alb <30 78,3% 88.9% 0495  72.8% 86,1%

(MDRD) 56260 y Alb <30 5,0% 2,2% 10,7% 9,2% 0,001
FG > 60y Alb > 30 15,0% 8,9% 12,6% 2,5%
FG<60 y Alb > 30 1,7% 0,0% 3,9% 2,1%

Riesgo de  Bajo 80,0% 9L1% 0334  72.8% 86,6% 0,004
enf ”mfe‘% Moderado 15,0% 8,9% 20,4% 8,8%
Alto 3,3% 0,0% 1,0% 2,5%
Muy alto 1,7% 0,0% 5,8% 2,1%

Enla Tabla 4, podemos observar lo resultados respecto a la funcién renal en la poblacion
analizada. La mayoria de los pacientes presentan valores del filtrado glomerular > 60
mL/min y albumina < 30 mg/gr creatinina, siendo el 80% en los hombres y 91,1% en las
mujeres. En general, tanto los hombres como las mujeres fumadoras son clasificados con
un riesgo de enfermedad renal bajo y solo en el caso de los hombres fumadores existe un
5% que poseen un riesgo alto o muy alto, aunque estos datos no fueron estadisticamente

significativos.

pag. 24



Entre los fumadores y no fumadores podemos observar que los pacientes no fumadores
poseen mayor riesgo de enfermedad renal que los fumadores, esta disparidad es mas
notable en el caso de las mujeres dado que ninguna de las mujeres fumadoras presenta
riesgo alto o muy alto de enfermedad renal y en el caso de las no fumadoras son el 4,6%.
En los hombres el aumento del riesgo es menor pasando de un 5% en los hombres

fumadores al 6,8% en los no fumadores.

pag. 25



8. DISCUSION:

En este estudio se analizo el RCV vy las caracteristicas de los pacientes fumadores que
acudieron a consultas de Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana. Encontramos
que son fumadores el 21,16% de los hombres y el 13,8 % de las mujeres. Esta prevalencia
es muy similar a los datos del Instituto Nacional de Estadistica en la poblacion espafiola
del 2020, que estima que el 23,3 % de los hombres fuman respecto al 16,4% de las
mujeres %), siendo la diferencia importante que es poblacion general y nuestros datos

corresponden a poblacion atendida en consulta.

El perfil sociodemografico del paciente fumador es similar en ambos sexos, con estudios
primarios, renta anual ente 18.000 y 100.000€ y laboralmente activos, datos similares a
los publicados por la Generalitat Valenciana (GVA) donde el mayor porcentaje de
pacientes poseen estudios primarios y va descendiendo la prevalencia conforme aumenta

el nivel de estudios @33,

El perfil de edad del paciente fumador en nuestro estudio, en el caso de los hombres el
porcentaje mas elevado se situa entre los 60-69 afios (30,1%) y en las mujeres entre los
50-59 afios (39,7%). Estos datos difieren de los reportados por la GVA en 2016, que
muestran la prevalencia de consumo de tabaco mas elevada tanto en hombre como en
mujeres, un 33% en ambos casos, entre los 45 y 64 afios ?¥. Estas diferencias podrian
deberse a que nuestra poblacion estd sesgada por la poblacion que acude al médico de

atencion primaria que normalmente es gente de edad mas avanzada.

En relacion a los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) en los fumadores se observa
que el IMC, perimetro abdominal, obesidad, y sindrome metabdlico se encontraban es
mayor en hombres que en mujeres. Cabe destacar que las mujeres no fumadoras presentan
un mayor IMC que las fumadoras, en cambio el IMC en los fumadores era similar al de
no fumadores, datos que coinciden con los resultados del estudio de Chiolero A, et al >
que concluye que el IMC tiende a ser menor entre los pacientes que fuman en la

actualidad, especialmente en el caso de las mujeres.

A pesar de no encontrar resultados estadisticamente significativos con la asociacion del
tabaquismo con otros FRCV (inicamente fueron el alcoholismo y la HTA) el nimero de

FRCV que presentaban los hombres es superior al de las mujeres siendo estos datos
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estadisticamente significativos (Figura 3), a diferencia de un estudio prospectivo noruego
que incluyd a 11.843 sujetos y concluyd que los riesgos relativos asociados a otros

factores de riesgo eran similares en ambos sexos ¢

Si comparabamos la asociacion de otros FRCV entre hombres fumadores y no fumadores
todos a excepcion del alcoholismo y la HTA eran mas prevalentes en los pacientes
fumadores, coincidiendo con el estudio de Fernandez De Bobadilla et al. 17 que concluye
que todos los FRCV estudiados eran mas frecuentes en la poblacién fumadora. En nuestro
estudio en el caso de las mujeres fumadoras tenian menos FRCV que las no fumadoras y

quiza pueda deberse al tamafo de la muestra.

Segun la clasificacion SCORE en nuestro estudio el nimero de hombres fumadores que
presentan un RCV muy alto es 41,7% contra un 29,8% de las mujeres. También se
observa una mayor asociacion de LOD en los hombres fumadores respecto a las mujeres

siendo estadisticamente significativo (34,2% vs 12,1%; p=0,003).

Prescott et al. @7 sobre una poblacion de 30.917 sujetos en Copenhague concluyeron que
las mujeres fumadoras tienen aproximadamente un 50% mas de riesgo relativo a morir
por enfermedad vascular. En Escocia Janghorbani M,et al ?® analizando la mortalidad
por cardiopatia isquémica de 4.696 mujeres y 5.714 hombres, el riesgo relativo fue de 1,9
en las mujeres y de 1,6 en los hombres tras ajustar por los principales FRCV. En
contraposicion y coincidiendo con nuestros resultados el estudio Framingham Heart
Study ?? no encontr6 diferencias en el tabaquismo y la cardiopatia isquémica en mujeres
fumadoras de la misma manera que el estudio realizado por LaCroix et al, 3% los riesgos
relativos fueron de 1,6 en las mujeres fumadoras y de 2,0 en los hombres fumadores, pero
estos datos no fueron ajustados por otros FRCV. Es por esto por lo que es posible que
nuestro estudio, al igual que los dos anteriores, no asocien un riesgo relativo mayor a las

mujeres que a los hombres 19,

Finalmente, una revision sistematica de 75 cohortes que incluyeron datos de 2.4 millones
de individuos y mas de 44.000 eventos coronarios, concluye que las mujeres fumadoras
presentan un RR 25% mayor de ECV que los hombres fumadores sin tener en cuenta
otros FRCV (RR 1.25,95% CI 1.12-1.39,p <0 0001). ®V. En nuestro estudio, se muestra
una prevalencia superior de ECV ya establecida en las mujeres fumadoras respecto a los

hombres (24,14% vs 13,69%, ns); esto puede deberse a que en niimero absolutos la
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poblacion que ha sufrido algin ECV es muy pequeiia y a pesar de que los datos muestren

una diferencia considerable no muestran significacion estadistica.

Las limitaciones que hemos podido encontrar en nuestro estudio son las propias de un
estudio observacional, es decir, no existe aleatorizacion en la adjudicacion de médico y
paciente, es por ello por lo que no se puede atribuir una relacion causal de las asociaciones
encontradas. Por otra parte, al haber obtenido resultados analiticos de multiples
laboratorios, puede haber variaciones entre ellos, pese a que todos pertenecen a la red
sanitaria publica y se someten periodicamente a controles de calidad. Lo mismo podria
ocurrir con las medidas antropométricas recogidas por dispositivos que podrian no estar
validados, ademas el hecho de que no todas las medidas hayan sido recogidas por el
mismo facultativo pudiera alterar los resultados. Por ultimo, otro posible sesgo
relacionado con el disefio del estudio es que fueron incluidos en estos a los pacientes que
se atendian en Atencion Primaria (AP), por lo que los datos que se obtuvieron no podrian
extrapolarse a la poblacion general, aunque si muestran la relevancia que tiene el consumo

de tabaco para la salud publica.

Es preciso puntualizar que los resultados de nuestro estudio pueden verse condicionados
por el nimero de individuos y que dentro de estos el numero de mujeres fumadoras es
inferior; ademas no se han tenido en cuenta el numero de cigarrillos que se consumen ni

el tiempo de exposicion al humo del tabaco de los pacientes.

En cambio, son muy utiles como estudios exploratorios iniciales para esclarecer la
situacion de una determinada enfermedad y son el primer paso para realizar estudios
posteriores y profundizar en aspectos mas concretos. En este estudio hemos podido
estimar la frecuencia de los FRCV, ver su asociacion con el tabaquismo y segun el género,
siendo esto muy Util para tener una aproximacion de la prevalencia de dichas patologias
en AP y la relevancia de su manejo por el impacto que poseen en la poblacion atendida

en consulta y su impacto sobre la Salud Publica.
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9. CONCLUSION:

Como conclusiones generales de nuestro estudio podemos destacar:

1. El IMC, el perimetro de cintura, la presion sistolica y la presion de pulso se
encuentran alterados en los hombres fumadores de forma estadisticamente

significativa.

2. En el estudio analitico se encontraron valores estadisticamente significativos mas
elevados en el hombre de creatinina y glucemia; y en las mujeres de colesterol

total y HDL.

3. Laasociacion de FRCV el estudio IBERICAN-CV mostré una mayor incidencia
de HTA, diabetes, dislipemia, obesidad y alcoholismo en hombres fumadores,
mientras que el sedentarismo fue mayor en mujeres fumadoras, aunque estas

diferencias no siempre fueron estadisticamente significativas.

4. Se observo una mayor prevalencia de LOD en los hombres que en las mujeres y

en este caso los datos si fueron estadisticamente significativos.

5. Y finalmente en el caso de ECV ya establecida se observa una mayor prevalencia
de eventos coronarios a las mujeres fumadoras que a los hombres fumadores,

aunque sin significacion estadistica

Comentario final.

Dado que sabemos que el tabaquismo es un FRCV modificable y el responsable del 50%
de las muertes evitables en los fumadores, hay que fomentar iniciativas y politicas de
promocion del abandono del habito tabaquico ya que es la medida que en mayor
porcentaje reduce la morbimortalidadad cardiovascular &5 . Desde el punto de vista
clinico, se debe a animar a los médicos y al resto de profesionales de la salud a promover
informacion y formacién en medidas de abandono del tabaco en toda la poblacién, y
prestar atencion a la perspectiva de género para el control y abandono tabaquico por las

implicaciones afiadidas que esto supone en las mujeres ¢,
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