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Introduccidn y objetivos. Baleares presenta indicado-
res desfavorables de morbimortalidad cardiovascular. Por
ello se planted estimar la prevalencia de los principales
factores de riesgo cardiovascular (FRC) y de la enferme-
dad cardiovascular diagnosticada entre la poblacion de
35 a 74 anos de las islas.

Sujetos y método. Se realizé un disefio descriptivo
transversal de base poblacional. Se dividié la comunidad
en 14 sectores y participaron 3 o 4 médicos de familia
por sector (50 en total). Se seleccion6 aleatoriamente a
40 personas entre las adscritas a cada médico, que se
captaron en la consulta, por carta y por teléfono. Cada
médico administrd un cuestionario de antecedentes per-
sonales y familiares de enfermedades del aparato cardio-
vascular y de FRC, habito tabaquico, ejercicio fisico, ex-
ploracién fisica de medidas antropométricas y presion
arterial, y solicité una determinacion de las concentracio-
nes de glucemia, colesterol y sus fracciones.

Resultados. Se incluy6é a 1.685 personas. Las preva-
lencias estimadas fueron: tabaquismo del 27% (el 36,9%
en varones y el 18,7% en mujeres); hipertension del
47,8% (el 52,3% en varones y el 43,4% en mujeres); hi-
percolesterolemia del 24,2% (el 24,4% en varones y el
24,1% en mujeres); diabetes del 11,7% (el 15,3% en va-
rones y el 8,4% en mujeres); obesidad del 27% (el 24,8%
en varones y el 29% en mujeres), sobrepeso del 40,1%
(el 48,3 en varones y el 33,4% en mujeres), y sedentaris-
mo (el 43,1% en varones y el 45,6% en mujeres). El
58,4% tenia 2 o mas FRC. El 9,8% tenia una enfermedad
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cardiovascular diagnosticada. El riesgo cardiovascular in-
dividual fue superior al calcularlo con la ecuacion de Fra-
mingham que con la de REGICOR en todos los grupos
de edad.

Conclusiones. Los principales FRC tienen una alta
prevalencia en Baleares, lo que supone un elevado perfil
de riesgo. Es recomendable la intervencién en los habitos
dietéticos y los estilos de vida, asi como la adopcién de
medidas de prevencion.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular. Pre-
valencia. Epidemiologia cardiovascular.

Prevalence of Cardiovascular Risk Factors
in the Balearic Islands (CORSAIB Study)

Introduction and objectives. Indices of cardiovascular
morbidity and mortality in the Balearic Islands in Spain
are poor. We decided to investigate the prevalence of the
main cardiovascular risk factors (CRFs) and of different
cardiovascular diseases in inhabitants of these islands
aged 35-74 years.

Subjets and method. A population-based descriptive
cross-sectional study was used. The Balearic Islands
were divided into 14 sectors, each with three or four parti-
cipating general practitioners (GPs). A random selection
of 40 patients registered with each GP was made. Pa-
tients were contacted in the surgery or by mail or telepho-
ne. Each GP administered a questionnaire on the pa-
tients’ family and personal history of cardiovascular
disease and CRFs such as levels of smoking and physi-
cal activity, carried out anthropometric and blood pres-
sure measurements, and requested blood glucose, cho-
lesterol, and cholesterol fraction measurements.

Results. The study included 1685 individuals. Some
27% smoked (men 36.9%, women 18.7%), 47.8% had
high blood pressure (men 52.3%, women 43.4%), 24.2%
had hypercholesterolemia (men 24.4%, women 24.1%),
11.7% had diabetes mellitus (men 15.3%, women 8.4%),
27% were obese (men 24.8%, women 29%), 40.1% were
overweight (men 48.3%, women 33.4%), and 43.1% of
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ABREVIATURAS

FRC: factores de riesgo cardiovascular.
HTA: hipertension arterial.

IC: intervalo de confianza.

IMC: indice de masa corporal.

men and 45.6% of women were sedentary. Two or more
CRFs were observed in 58.4%, and 9.8% had a diagno-
sed cardiovascular disease. The Framingham method
gave a higher estimate of cardiovascular risk in all age
groups than the REGICOR method.

Conclusions. The prevalence of the main CRFs in the
Balearic Islands is high, implying a high risk profile. Die-
tary and lifestyle interventions, and preventive measures
are recommended.

Key words: Cardiovascular risk factors. Prevalence.
Cardiovascular epidemiology.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Desde la década de los setenta se observa una dismi-
nucién de la mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares en el mundo occidental. En Europa, s6lo Fran-
cia tiene una menor mortalidad cardiovascular que
Espaiia, pero sigue siendo la causa de mayor mortali-
dad en nuestro pais'?.

Hay diferencias regionales importantes en la morta-
lidad y en la reduccién de las tasas de mortalidad. La
disminucién anual desde 1975 a 1992 varia desde el
3,3% de Navarra hasta el 1,7% en la comunidad mur-
ciana?.

Las Islas Baleares han sido consideradas como una
de las regiones con tasas de mortalidad cardiovascular
mads altas®*, se situaba a la cabeza en afios potenciales
de vida perdidos y era la segunda comunidad con me-
nor descenso de la mortalidad cardiovascular®. Recien-
temente, en el estudio IBERICAS se ha comprobado
que estos indicadores no eran tan desfavorables y debe-
rian corregirse, ya que contabilizaban a los pacientes
fallecidos en Baleares pero que residian fuera de las is-
las. Ademés, el crecimiento de la poblacién ha sido en
los ultimos afios muy superior a la media nacional y al
de las proyecciones poblacionales usadas para el cilcu-
lo de las tasas regionales de mortalidad en periodos in-
tercensales. Este hecho ha sido constatado para otra
zona turistica como Canarias®.

Es de suma importancia conocer la prevalencia de
los principales factores de riesgo cardiovascular (FRC)
para realizar planes de prevencién que reduzcan la
morbimortalidad cardiovascular. Para ello, nos
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planteamos conocer la prevalencia de los principales
FRC y de las enfermedades cardiovasculares diagnos-
ticadas en nuestra poblacion de 35-74 afios.

SUJETOSY METODO
Diseno

Se plante6 un estudio descriptivo transversal de base
poblacional, con una muestra representativa de la pobla-
cién adulta de 35 a 74 afos residente en las Islas Balea-
res en 1998 (340.675 personas de un total de 796.483
habitantes de las islas, segtin el Instituto Balear de Esta-
distica). Se calculé que era necesaria una muestra de
1.824 personas para poder hacer estimaciones de la pre-
valencia de los FRC por intervalos de confianza (IC) del
95% y con una precision relativa menor de + 20% de la
prevalencia estimada para cualquier FRC.

Para garantizar la representatividad de la muestra se
dividieron las Baleares en 14 sectores geograficos de
entre 45.000 y 53.000 habitantes. A cada sector le co-
rrespondian entre 2 y 4 zonas bdésicas de salud. Se
ofrecid la participacién a los médicos de familia para
conseguir que colaborasen 3-4 médicos por sector.

La base de datos usada para el muestreo fue la tarje-
ta sanitaria individual que, en aquel momento, cubria
el 94% de la poblacién censada en Baleares. Para cada
sector geografico se calculd su estructura poblacional
por décadas y sexo. De la poblacién adscrita a cada
médico participante se obtuvo una muestra aleatoria
simple, de la que se comprobd la proporcionalidad a la
edad y el sexo del sector.

Asi, de cada uno de los 50 cupos médicos se selec-
ciond de manera aleatoria a 64 individuos, 40 para al-
canzar una muestra de 2.000 y 24 de reserva para sus-
tituir a los individuos no respondedores o no elegibles.
A cada individuo se le inst6 a acudir a su médico me-
diante una carta informativa remitida en dos ocasiones
consecutivas. Si no acudia se intentaba contactar por
teléfono. Si la persona seleccionada acudia al médico
por otros motivos, éste, que tenia previamente identifi-
cada la historia clinica de todos sus pacientes seleccio-
nados, le citaba para una visita especifica y le solicita-
ba la firma del consentimiento. Ante la negativa a
participar o la imposibilidad de contactar desde la se-
cretaria de estudio, era sustituido por una de las 24 re-
servas del mismo grupo de edad y sexo.

El Comité Etico de Investigacién Clinica de Balea-
res aprobd el proyecto, incluidos los documentos de
consentimiento informado de participacién en el estu-
dio y almacenaje y uso de muestras bioldgicas.

El trabajo de campo se llevé a cabo en 2000.

Determinaciones clinicas y analiticas

En la visita, el médico administré6 un cuestionario
que recogia la edad, el sexo, el nivel de estudios, la si-
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tuacién laboral, los antecedentes personales de infarto
de miocardio, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad arterial periférica, hipertension arterial (HTA),
diabetes, dislipemia, medicacién, hébito tabaquico,
ejercicio fisico en el trabajo y en el tiempo libre, y an-
tecedentes familiares de enfermedades cardiovascula-
res. Los datos se contrastaron con los de la historia cli-
nica del centro de salud.

La exploracién fisica incluia el peso, la talla, el peri-
metro de la cintura abdominal, la presion arterial y la
frecuencia cardiaca. Se tomé la presion arterial en am-
bos brazos, al inicio de la visita, tras al menos 5 min
de reposo, y al final de ésta, unos 20 min después (va-
lorando la del brazo con la presién mds elevada). Si
ésta era diferente de la primera en mas de 5 mmHg o
el pulso era arritmico, se repetia la medicién y se con-
sideraba como resultado la media entre las dos ulti-
mas. Se utilizaron tensiémetros autométicos Omron
711® validados’. Se certific6 su calibracién en el infor-
me técnico de fabricacion y se realizaron dos compro-
baciones de calibracion durante el estudio. Se conside-
r6 que eran hipertensos los que tomaban medicacién
antihipertensiva o cuya media de las dos presiones to-
madas en el mismo brazo era = 140 mmHg para la
presion arterial sistlica (PAS) o = 90 mmHg para la
presion arterial diastélica (PAD).

En dia posterior a la visita se realiz una extraccién
sanguinea, tras ayuno nocturno de 12 h, para determi-
nar la glucemia (método de la hexocinasa; equipo
DAX 72), el colesterol total (método enzimatico coles-
terolasa; equipo DAX 72), el colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad (cHDL) (método de deter-
minacién directa de la enzima catalasa; equipo DAX
72) y los triglicéridos (método de Trinder; equipo
DAX 72). Las determinaciones se realizaron en los la-
boratorios del Hospital de Can Misses (Ibiza), del
Hospital de la Verge del Toro (Menorca), del Hospital
de Manacor (Mallorca) y El Carme (Hospital Univer-
sitario Son Dureta de Palma), que actuaba como labo-
ratorio coordinador y responsable de calidad.

Se considerd que un paciente era diabético si recibia
tratamiento con insulina o antidiabéticos orales, o si la
glucemia en ayunas era > 126 mg/dl; fumador si refe-
ria haber fumado en los tltimos 6 meses; hipercoleste-
rolémico si el colesterol total era > 250 mg/dl; obeso si
tenfa un indice de masa corporal (IMC) = 30 y con so-
brepeso si el IMC se situaba entre 25 y menos de 30.
Se utilizé el cuestionario de la Encuesta Nacional de
Salud del afio 1997 para considerar sedentarios a los
que asi lo declaraban o que no realizaban una activi-
dad fisica regular en su tiempo libre.

A todos los médicos participantes se les entregd un
manual de instrucciones y asistieron a talleres en los
que se les entrené para homogeneizar la entrevista y la
exploracién. A tal efecto, se conté con un video reali-
zado por el grupo Comunicacién y Salud de Mallorca.
Se acredité a los médicos participantes como investi-
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gadores de campo con un compromiso escrito de se-
guir el protocolo.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se calcula la media +
desviacién estdndar (DE), ya que podia considerarse
que graficamente las distribuciones se ajustaban a la
distribucién normal. Se calcula la estimacién puntual
de las prevalencias de los diferentes FRC mediante el
intervalo de confianza (IC) del 95%. Se calculé el ries-
go coronario individual a 10 afios de acuerdo con las
férmulas de Framingham originales® y calibradas para
la poblacién espaifiola’. Los resultados que se presen-
tan son los obtenidos tras la ponderacién de ajuste a la
poblacién real. De todas formas, las pequefias desvia-
ciones apenas modifican los resultados. Para el andli-
sis estadistico se han utilizado los programas SPSS
para Windows version 8 y Epiinfo versién 6.

RESULTADOS

El nimero de participantes fue de 1.685, el 92,5%
de la muestra calculada como necesaria. De los inclui-
dos, el 77,4% pertenecia a los preseleccionados y el
resto fueron reservas. La captacién se realizd en un
72% por teléfono o por carta; el resto fue captado des-
de las consultas de los centros de salud. De los 554 in-
dividuos que no participaron, el 42% fue no elegible
(errores censales, muertos, ausentes, cambios de domi-
cilio, etc.) y el 6% rechazé hacerse una analitica de
sangre; el resto declind participar sin alegar los moti-
VOs.

El 52% eran mujeres. En la tabla 1 se presenta la
distribucién por grupos de edad y sexo de la muestra y
de la poblacién de estudio. Un 52% de los sujetos es-
taba en situacién laboral activa, un 21,7% estaba jubi-
lado y un 17,2% realizaba labores de hogar.

En la tabla 2 se resumen los resultados de las varia-
bles cuantitativas (pardmetros bioquimicos y de explo-
racion fisica).

En la tabla 3 se exponen las estimaciones de preva-
lencias de los FRC por edad y sexo.

TABLA 1. Distribucion de la muestra (1.685 sujetos)
y de la poblacion de Baleares segun el padrén
ampliado de 1996

Varones Mujeres

Muestra Padron Diferencia Muestra Padron Diferencia
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

35-44anos 26,3 330 67 26,1 318 57
45-54 aios 248 280 -32 279 264 1,5
55-64 aios 255 22,1 34 247 215 3.2
65-74 aios 23,3 17,3 60 212 202 1,0

Rev Esp Cardiol. 2005;58(12):1411-9 1413



Rigo Carratala F, et al. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en las Islas Baleares (estudio CORSAIB)

TABLA 2. Medias y desviaciones estandar de las variables cuantitativas, resultados totales y distribuidas por

sexo
Varones Mujeres Total

N Media + DE N Media + DE N Media + DE
Peso, kg 812 7913 865 68 + 12 1.677 73+14
Talla, cm 812 169 +7 864 156 +7 1.676 162 +9
IMC 812 28+4 863 28+5 1.675 28+5
GCA, cm 809 98 £12 865 87 £13 1.674 92 +£13
PAS, mmHg 814 137 £19 870 132 £ 22 1.684 134 + 21
PAD, mmHg 814 84 +10 870 8110 1.684 82 + 11
Frecuencia cardiaca, lat/min 807 7312 855 75«11 1.662 74 £12
Colesterol total, mg/dI 813 216 + 41 867 217 + 41 1.680 217 + 41
cHDL, mg/di 812 48 +13 863 57 £12 1.675 53+13
cLDL, mg/dl 754 139 + 35 821 138 £ 36 1.575 138 £ 36
Triglicéridos, mg/dl 814 154 + 114 868 110 £ 61 1.682 131 +£93
Glucemia, mg/dl 814 107 £ 33 868 100+ 28 1.682 103 + 31

N: namero de sujetos; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; CCA: circunferencia cintura abdominal; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion
arterial diastolica; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

TABLA 3. Factores de riesgo cardiovascular. Prevalencias globales, en porcentajes, distribuidas por edad, sexo

y total
Tabaquismo Hipertension Hipercolesterolemia Diabetes Obesidad
Varones
35-44 afios 493  (427-56,0) 304  (24,5-36,8) 193  (14,4-25,0) 8,4 (51-12,8) 159  (11,4-214)
45-54 afios 40,9  (34,1-47,9) 462  (39,2-532) 31,3  (250-380) 120 (8,3-17,7) 282  (22,2-34,9)
55-64 afios 333  (26,9-403) 647  (576-71,3) 215  (16,0-27,8) 160  (11,6-22,3) 30,3  (24,1-37,2)
> 65 afios 211 (154-278) 733  (662-796) 263  (19,9-333) 260  (19,9-33,2) 258  (19,6-32,9)
Total 36,9 (336-40,3) 52,3  (48,8-558) 244  (215-275) 150  (129-17,9) 248  (21,9-27,9)
Mujeres
35-44 afios 366  (30,6-43,00 152  (10,9-204) 11,9 (8,1-16,7) 1,7 (0,5-4,2) 16,7  (12,2-22,0)
45-54 afios 221 (16,9-27.9) 30,9  (251-37,3) 17,1 (12,5-22,5) 5,1 (2,7-8,7) 249  (19,5-31,0)
55-64 afios 71 (40-115) 581  (51,1-64,8) 360  (295-42,9) 12,0 (7,9-171) 31,7  (255-38,5)
> 65 afios 3,9 (1,6-7,8) 80,3 (73,8-858) 354  (284-428) 18,0  (12,3-238) 473  (39,8-54,8)
Total 18,7 (16,2-21,5) 434 (40,1-46,8) 241 (21,2-27,0) 8,4 (6,6-10,4) 29,0 (26,0-32,1)
Total 275  (254-29,7) 478  (454-50,2) 242  (22,2-263) 117  (10,2-134) 27,0  (24,8-29,1)

Entre paréntesis se expresa el intervalo de confianza del 95%.

El tabaquismo fue mds frecuente en varones
(36,9%) que en mujeres (18,7%). El 21,7% (IC del
95%, 18,9-24,7%) de los varones era no fumador y el
41,4% (IC del 95%, 37,9-44,8%) ex fumador, frente al
68,2% (IC del 95%, 64,9-71,2%) de las mujeres no fu-
madoras y el 13,1% (IC del 95%, 10,9-15,5%) de ex
fumadoras.

La prevalencia de HTA fue del 47,8%, con grandes
diferencias segin la edad en ambos sexos (tabla 3). La
de HTA no conocida por el paciente fue del 22,7%
(fig. 1) y aumenté con la edad en varones desde el
8,5% en los de 35-44 afios hasta el 16,2% en los de
65-75 afios; en mujeres, el incremento se situd entre el
4,2% en las mds jovenes y el 16,9% en las de mayor
edad.

La prevalencia de hipercolesterolemia en varones
fue del 24,4% y en mujeres del 24,1%; la prevalencia
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de hipercolesterolemia no conocida fue del 10,2%
(fig. 1).

La prevalencia de diabetes fue de un 11,7%: un 8,4%
en mujeres y un 15,3% en varones (tabla 3). La preva-
lencia de la glucosa basal alterada fue del 9,5% (IC del
95%, 8,2-11,1%), un 11% (IC del 95%, 8,9-13,4%) en
varones y un 8,2% (IC del 95%, 6,4-10,2%) en mujeres.

Respecto a la obesidad, la prevalencia fue de 27,0%,
con importantes diferencias por edad y sexo (tabla 3).
La prevalencia de sobrepeso fue del 40,1% (IC del
95%, 38,3-43,0%), con un 48,3% (IC del 95%, 44,8-
51,8%) en varones y un 33,4% (IC del 95%, 30,2-
36,6%) en mujeres.

La prevalencia de sedentarismo fue del 43,1% (IC
del 95%, 39,7-46,5%) en varones y del 45,6% (IC del
95%, 42,3-49,0%) en mujeres. Realizaban alguna acti-
vidad fisica regular de cualquier tipo el 22,6% (IC del
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95%, 19,8-25,6%) de los varones y el 23,1% (IC del
95%, 20,3-26,0%) de las mujeres.

Se encontraban libres de factores de riesgo un 9,8%
(C del 95%, 7,9-11,8%) de los varones y un 21,8%
(IC del 95%, 19,1-24,7%) de las mujeres. Tenian dos o
mas factores de riesgo el 58,4% (IC del 95%, 55,0-
61,8%) de los varones y el 36,8% (IC del 95%. 33,6-
40,1%) de las mujeres.

La prevalencia de enfermedad cardiovascular diag-
nosticada fue del 9,8% (IC del 95%, 8,3-11,2%). In-
cluye la enfermedad coronaria, con el 10,5% (IC del
95%, 8,5-12,8%) en varones y el 3,4% (IC del 95%,
2,3-4,8%) en mujeres, la enfermedad cerebrovascular,
con el 5% (IC del 95%, 3,6-6,7%) en varones y el
2,2% (IC del 95%, 1,3-3,4%) en mujeres, y la enfer-

67

medad arterial periférica, con el 3,6% (IC del 95%,
2,4-5,1%) en varones y el 1,7% (IC del 95%, 0,9-
2,8%) en mujeres.

El riesgo individual de presentar un evento corona-
rio en los proximos 10 afios se presenta en la figura 2.

DISCUSION

Es dificil comparar las prevalencias de FRC debido
a las diferencias en los métodos utilizados, los grupos
de edad incluidos, la estandarizacién de la poblacion,
los factores estudiados y los limites considerados en
cada factor como patolégicos.

Antes de discutir los resultados, hay que sefialar que
el estudio difiere de otros estudios poblacionales. Es
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TABLA 4. Prevalencias de tabaquismo a los 35-64 ainos de edad expresadas en porcentajes en diversos estudios

poblacionales nacionales

Ambito de publicacidn, afio y referencia bibliografica

Baleares, Nacional, Murcia, Lanzarote, Gerona, Castilla-La Mancha,
2004 199310 1993 199316 1998 1999™
Varones
Fumador 41,5 49,4 49,9 53,0 34,4 429
Ex fumador 36,3 249 15,7 26,0 48 31,6
No fumador 22,2 25,7 34,4 21,0 17,6 25,5
Mujeres
Fumador 22,6 16,7 15,9 15,0 15,9 15,9
Ex fumador 14,8 5,0 3,1 10,0 8,6 6,4
No fumador 62,6 78,3 81,0 75,0 75,5 77,7

un estudio surgido por iniciativa de las sociedades
cientificas de atencion primaria. La poblacion estudia-
da es la de la tarjeta sanitaria individual, lo que permi-
te gestionar la base de datos desde el propio servicio
sanitario. So6lo 1 de cada 20 residentes en Baleares no
tenfa tarjeta sanitaria individual por lo que, a efectos
de prevalencia de FRC, puede considerarse un estudio
de poblacion general. El nimero de participantes al-
canzado fue muy aceptable, lo que demuestra la efica-
cia de la captacion desde la atencién primaria. La ma-
yoria de los estudios aumentan el nimero de sujetos
seleccionados con el fin de compensar a los que no se
localizan, no responden a la cita o no aceptan partici-
par!®-12,

Nosotros, al disponer de acceso a la tarjeta sanitaria
individual, dejamos en reserva a los sustitutos de los
no elegibles y los no respondedores, de los que se in-
cluy6 un 21,6% de la muestra. Este porcentaje es simi-
lar al 20% de los no elegibles calculados en el estudio
realizado en Gerona'®.

Sélo 1 de cada 4 sujetos fue captado en la consulta,
lo que sugiere que no se han sobrestimado las preva-
lencias.

Mas de la mitad de la muestra estaba laboralmente
activa, proporcién similar a la de estos grupos de edad
y sexo de Baleares. De todas formas, se constaté una
ligera menor participacién de jévenes y mayor de va-
rones de mas edad con respecto a la poblacion de refe-
rencia (tabla 1); a pesar de ello, las estimaciones de las
prevalencias aportadas se obtienen con ponderacion.

Se confirmaron las tendencias actuales del consumo
de tabaco: feminizacién del hdbito y aumento de los
ex fumadores'®. En la tabla 4 se aporta la prevalencia
de tabaquismo de nuestro estudio, limitada a la pobla-
cion de 35-64 afios, y las prevalencias de otros estu-
dios poblacionales espafioles para estos mismos gru-
pos de edad!®!:131516 En esta tabla puede constatarse
que nuestra prevalencia de fumadores fue menor que
la del estudio nacional, en el que habia un menor por-
centaje de ex fumadores'®.

1416 Rev Esp Cardiol. 2005;58(12):1411-9

La tendencia temporal de prevalencia del tabaquis-
mo del estudio MONICA! es de un aumento del 5%
en mujeres y una disminucién del 5% en varones. Las
prevalencias en varones mds parecidas a las de nuestro
estudio son las de Castilla-La Mancha'' y Alicante'?, y
en mujeres, las de Alicante!? (tabla 4). El hédbito taba-
quico se concentré entre las mas jévenes. Asi, la pre-
valencia de fumadoras de 35-45 afios es 10 veces su-
perior que entre las de 65-74 afios. El porcentaje de ex
fumadoras es también superior al del estudio nacio-
nal', realizado 10 afios antes, lo que refleja una ten-
dencia semejante a la del sur y el este de Europa'®.

Siguiendo a Cooper et al', se utilizaron aparatos
automadticos para evitar la variabilidad intraobservador e
interobservador, que puede alcanzar hasta 25 mmHg?**!.,

La alta prevalencia de HTA se puede explicar por su
determinacién de acuerdo con los nuevos criterios??
y por la inclusién de los pacientes en tratamiento an-
tihipertensivo. Esta alta prevalencia es similar a la de
otros estudios. Asi, en el estudio de la poblacién espa-
fiola de 35 a 64 afios, la prevalencia recalculada con
los nuevos criterios era del 45%%*; en el estudio de Ge-
rona del 39,5% (poblacién de 25-74 afios)'3; en el del
sur de Alicante (poblacién de 20-80 afios) del 50,1%"2,
y en el de Castilla-La Mancha del 41,4% (poblacién
de 25-74 afios)''. Estas prevalencias se alejan de las
calculadas hasta principios de la década de los noven-
ta, situadas en torno al 20%'%'“15, si se utilizan crite-
rios de PAS > 160 mmHg o PAD > 95 mmHg.

La prevalencia aumenta con la edad, especialmente
en las mujeres, en las que es menor que en los varones
< 65 afios; esta relacion se invierte entre los 65 y 74
afios, como se observa en otros estudios!"!3.

En cuanto al grado de conocimiento de la HTA, en
nuestro estudio fue similar al de Alicante'? y superior
al nacional® Tres de cada 4 hipertensos recibian trata-
miento, proporcién similar a la del estudio nacional'®
pero superior a la de Alicante'?> y Gerona'. Un tercio
de los tratados tenia controlada la presién, porcentaje
similar al de los demads estudios!®!!1325,
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Las concentraciones de colesterol total plasmatico
en los varones fueron inferiores a las de otros estudios
espafioles!!'!>?6 y muy similares en mujeres, a excep-
cién del estudio de Talavera'!, en el que fueron inferio-
res. Los valores de cHDL fueron similares a los de Ta-
lavera! y Geronal®,

La prevalencia de colesterolemia > 250 mg/dl (pun-
to de corte propuesto por el consenso para el control
de la colesterolemia en Espaifia?’) o con tratamiento hi-
pocolesterolemiante fue semejante a la del estudio de
Alicante 2 y superior a la del estudio nacional'®.

La prevalencia estimada de diabetes es aproximati-
va, ya que no se realizd el test de sobrecarga oral de
glucosa. Casi 1 de cada 3 casos era desconocido o se
detect6 en el estudio. Las prevalencias comunicadas en
otros estudios poblacionales sin test de sobrecarga oral
de glucosa son muy inferiores a las del nuestro!>10%,
Esto se explicaria porque el punto de corte fue de 140
mg/dl de glucemia, mientras que nosotros hemos utili-
zado los criterios de la American Diabetes Association
1997 (= 126 mg/dl)®. Nuestra prevalencia fue mas
cercana a la del estudio de Alicante'?, en el que utiliza-
ron el mismo punto de corte, pero en el que se consta-
t6 un grado de desconocimiento de la diabetes algo in-
ferior. En los estudios de prevalencia de 5 provincias
espafiolas, realizados con test de sobrecarga oral de
glucosa y con los criterios anteriores a 1997%, la pre-
valencia de diabetes desconocida fue de un 3,5% y la
conocida de un 4,1%°.

A la hiperglucemia como factor de riesgo hay que
afiadir la prevalencia de la glucemia basal alterada
(110-125 mg/dl), que en nuestro estudio representa un
9,5% de la poblacidn, ya que los estados prediabéticos
conllevan un elevado riesgo de producir eventos car-
diovasculares®!2, Estos sujetos, junto con los que tie-
nen un indice HOMA® elevado con glucemias norma-
les como expresion de la resistencia a la insulina,
tienen un mayor riesgo cardiovascular.

Se ha recomendado el empleo del IMC como indi-
cador de la adiposidad corporal en la poblacién adulta
de 20-69 afios**. Hay acuerdo para definir la obesidad
como el IMC > 30, segin los criterios de la OMS?. Se
descart6 el uso del indice cintura-cadera, ya que cada
vez hay mads evidencia de que no es un buen pardmetro
para valorar la obesidad abdominal visceral. Se ha op-
tado por aportar el perimetro de la circunferencia ab-
dominal como buen indicador de la acumulacién de
grasa abdominal, que también ha sido considerado
como un factor de riesgo cardiovascular®®7,

Nuestra prevalencia de obesidad fue superior a la
del estudio nacional'® y a la de Gerona'®, e inferior a la
de Alicante'?. Un hecho que se constata en todos los
estudios es que la obesidad aumenta con la edad.

Estos datos contrastan con los estudios de prevalen-
cia realizados por la SEEDO?*, publicados en el afio
2000, en 8 comunidades auténomas, en los que se co-
munica una prevalencia entre los 25 y los 60 afios de
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un 14,5% que es mayor en mujeres, con un 15,7%.
Esta amplia diferencia de prevalencia se puede expli-
car, en parte, porque no incluye a los > 60 afios, que en
nuestro estudio fue el rango de edad en el que hubo
una mayor prevalencia. Con respecto la prevalencia de
sobrepeso, nuestros resultados fueron mas concordan-
tes con los del estudio nacional'® y el estudio de la SE-
EDO*.

En nuestro estudio no se puede hablar realmente de
sedentarismo, ya que se recogi6 la percepcién de los
sujetos mediante una encuesta, sin comprobarlo a tra-
vés de la medicién del gasto caldrico, pero permite
comparar la declaracién del ejercicio realizado fuera
del trabajo (que es el relacionado con el riesgo cardio-
vascular®) con la encuesta nacional de salud de
2001%, ya que utilizamos el mismo cuestionario, aun-
que no los mismos rangos de edad. En la encuesta na-
cional de salud® se declaré sedentaria en el tiempo li-
bre una proporcién parecida a la de nuestro estudio, lo
que supone un problema afiadido al exceso de peso
(casi el 70% de la poblacién) que se suma al hecho de
que s6lo un tercio de nuestra poblacién declara reali-
zar ejercicio de forma regular. Se trata de un gran pro-
blema de salud publica que deberia abordarse con
estrategias conjuntas de promocidén de higiene alimen-
taria y estilos de vida saludables*.

La prevalencia de la enfermedad cardiovascular
diagnosticada, recogida por entrevista y comprobada
por el historial médico del paciente, no estd publicada
por ningin estudio poblacional de FRC espaiiol. Hay
datos de un estudio de atencién primaria similares a
los del nuestro*. Los aportados por el estudio de Ge-
rona'® se refieren a la prevalencia de angina y se han
recogido con un cuestionaro especifico.

Segun nuestros resultados, 1 de cada 10 personas
tiene una enfermedad cardiovascular conocida. Cono-
cer la prevalencia de enfermedades coronaria, cerebro-
vascular y vascular periférica permite conocer la carga
de pacientes para realizar prevencion secundaria®?.

En la figura 2 se constata que los riesgos cardiovas-
culares individuales son mayores si se calculan me-
diante la férmula de Framingham?® que si se hace a tra-
vés de ésta pero calibrada para la poblacién espafiola’
a medida que aumenta la edad, y més en varones que
en mujeres.

Por ultimo, en el estudio hemos evidenciado una
elevada prevalencia de FRC en una comunidad con
una relativa baja incidencia de enfermedad cardiovas-
cular y con tasas de mortalidad bajas con respecto a
los paises de su entorno®, hecho que apoya la teoria de
la paradoja del sur de Europa®.
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