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Introduccion y objetivos. Describir la prevalencia
de los principales factores de riesgo cardiovascular
en una poblacion rural del centro de Espaia y com-
pararla con la del estudio MONICA-OMS.

Métodos. Muestra aleatoria de 1.330 personas
entre 25 y 74 aios. Metodologia basada en el estu-
dio MONICA-OMS (cuestionario, lipidos con con-
trol de calidad externo, presién arterial con certifi-
caciéon de calidad y medidas antropométricas).

Resultados. Prevalencia de hipercolesterolemia
del 14,4% en varones y del 16,8% en mujeres. La
media de colesterol (desviacion estandar) es de
210,8 (39,8) en varones y de 212,6 en mujeres. El
HDL-colesterol es de 47,8 (10,9) en varones y de 53
(11,3) en mujeres. La prevalencia de hipertension
arterial (= 140 y/o 90) es del 40,8% en varones y
del 42% en mujeres. Media de presion arterial sis-
télica/diastélica 135,5/77,8 en varones y 133,8/76,5
en mujeres. Fuman cigarrillos el 39,4% de varones
y el 13,7% de mujeres. El indice de masa corporal
es del 27,2 varones y de 28,9 mujeres; el 30% de los
varones y el 40% de las mujeres no tienen ningin
factor de riesgo mayor.

Conclusiones. Los niveles de factores de riesgo
son similares a los de otros estudios espaioles.
Comparativamente con los centros MONICA-Euro-
Pa, en los datos estandarizados por edad se obser-
va que el colesterol estudiado es bajo pero la pre-
sion arterial es media-alta, el consumo de tabaco
en varones es alto y el indice de masa corporal es
alto. Este perfil de riesgo no se corresponde con la
muy baja mortalidad e incidencia de cardiopatia co-
ronaria en Espana, lo que resulta paradéjico. Es
necesario estudiar el papel de los factores protec-
tores que expliquen esta paradoja mediante estu-
dios analiticos basados en la incidencia de cardio-
patia coronaria.

Palabras clave: Cardiopatia coronaria. Factores de
riesgo. Hipertension arterial. Colesterol. Sobrepeso.

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN A RURAL
POPULATION OF CASTILLA-LA MANCHA

Introduction and objectives. To describe the pre-
valence of the main cardiovascular risk factors in a
rural population in Spain. The results are compa-
red with the MONICA-OMS study.

Methods. A random sample n = 1330 aged 25 to
74. MONICA-OMS based methodology is used
(questionnaire, lipid measurement using enzymatic
method with external quality control, blood pres-
sure with quality certification and antropometric
measurements).

Results. Prevalences obtained are: Hypercholes-
terolemia 14.4% males and 16.8% females; mean
cholesterol (SD) 210.8 (39.8) males and 212.6 fe-
males; HDL-cholesterol 47.8 (10.9) males and 53
(11,3) females; hypertension (= 140 and/or 90
mmHg) 40,8% males and 42% females. Systolic/
diastolic mean levels 135.5/77.8 males and 133.8/
76.5 females; smokers 39.4% males and 13.7% fe-
males; male body mass index 27.2 kg/m? and female
BMI 28.9 kg/m?; 30% of males and 40% of females
were absolutely free of major risk factors.

Conclusion. Levels of cardiovascular risk factors
are similar to other Spanish studies. Comparison of
standardized results with MONICA-Europe centers
by age shows that cholesterol is lower, but blood
pressure is medium-high, tobacco use is higher in
males and body mass index is high. This cardiovas-
cular risk profile does not correspond to the low
mortality and coronary heart disease incidence in
Spain, which is very low and is not related with le-
vels of classical risk factors. It is necessary to
study the role of new risk and protecting factors
through analytic sudies based on coronary heart di-
sease incidence which explain this paradox.

Key words: Coronary heart disease. Risk factors. Hy-
pertension. Cholesterol. Overweight.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio ocupan el
primer lugar en la mortalidad por grandes grupos de
causas en Espafia en el afio 1993, tanto en varones
como en mujeres. En varones la primera causa de muer-
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te es la isquemia cardiaca, con una tasa de mortalidddETODOS

(ajustada por edad por la poblacion europea) de 102,9 .,

por cada 100.000 varones que supone el 11,5% del tofapblacion y muestra

de muertes, y en mujeres la enfermedad cerebrovascularEl estudio se ha realizado durante el periodo 1994-
con una tasa de 69,9 por cada 100.000 mujeres con 996 sobre una muestra aleatoria de la poblacion de
13,8% de las muertesSin embargo, lasquemia car- 25 y mas afios del Area Sanitaria de Talavera de la
diaca ocupa el tercer lugar en afios potenciales de vidReina (Toledo). Se trata de un area rural de 90.000 ha-
perdidos antes de los 70 afios en varones (525,7 pbitantes predominantemente agricola y ganadera, cuya
100.000 varones) y la enfermedad cerebrovasculgroblacion reside en 77 municipios de tamafio inferior
ocupa la quinta posicién en afios potenciales de vida 5.000 habitantes, ya que se ha excluido la ciudad de
perdidos en mujeres (120,6 por 100.000 mujéres) Talavera de la Reina con el objeto de comparar los re-

Las tendencias en la mortalidad por isquemia cardissultados con los de un anterior estudio de ¥986
ca en Espafa presentan una disminucion en un 10% eentrandolos sobre la poblacion rural mas estable de-
varones y en un 9,8% en mujeres en 1993 respecto alograficamente.
periodo 1980-1982. El descenso de la mortalidad por El tamafio muestral elegido de 1.500 personas fue
enfermedad cerebrovascular es mas acusado, habiencldculado para una precision en las estimaciones globa-
descendido un 41,6% en varones y un 42,2% en mujées entre #,8 y + 1,6% segun las distintas variables y
res en el mismo periodo un error alfa de 5%. Para compensar posibles pérdidas

En relaciéon con otros paises desarrollados, Espafisor sujetos no elegibles o errores en el padron, fueron
tiene en 1990 muy baja mortalidad por isquemia careitados un total de 2.030 sujetos.
diaca tanto en varones como en mujeres (posicién 18 Los criterios de exclusion fueroa) edad inferior a
entre los 20 paises de la OCDE) y una posicion medi&5 afosp) residencia en la zona menos de 6 meses al
alta en enfermedad cerebrovascular (sexta entre lagio o desde menos de 1 afio antes del estudjsuy
paises de la OCDE) jetos con patologias graves o agudas u hospitalizacion.

Estos datos concuerdan con las comparaciones in-
ternacionales entre los paises participantes en el es
dio MONICA para el periodo 1984-1986

Los datos de incidencia poblacional de infarto agu- El método de muestreo fue aleatorio, en dos eta-
do de miocardio disponibles en nuestro pais en Gepas. En una primera etapa se seleccionaron aleato-
rona indican una tasa de ataque por 100.000 habiriamente 16 municipios. En una segunda etapa tam-
tantes de 190,3 en varones y 30,6 en mujeres paralgén aleatoriamente se seleccionaron los 1.500
grupo de edad de 25-74 afos, y de 654 en varonessyjetos del estudio. El nimero de sujetos selecciona-
197,1 en mujeres en el grupo de edad de 65-74 afiodos en cada municipio fue proporcional a su tamafio.
Estas tasas estan muy por debajo de las de paises Halseleccién se realiz6 por estratos de edad y sexo y
norte de Europa y son similares a las de paises del sutilizando los padrones municipales como base de
de Europa. muestreo.

Existe un consenso en que el colesterol total, presion Con autorizacion del ayuntamiento para acceder al
arterial elevada y habito de fumar cigarrillos son factopadrén municipal se realizé la seleccién aleatoria de
res de riesgo mayores de enfermedad cardiovas€ular los sujetos de estudio. Tras una entrevista con el equi-
por lo que estos factores han sido ampliamente estudigo sanitario de la zona, se invité a participar a los su-
dos. En Espafia se han realizado numerosos estudiosjetos mediante una carta personal en la que se solicitd
diferentes poblaciones y areas geograficas, de los cuau consentimiento explicando los objetivos del estu-
les el Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaboraddlio, el tipo de entrevista y determinaciones a que iban
una reciente revisiéh No existe una metodologia uni- a ser sometidos y proponiéndoles una cita con fecha y
forme en su elaboracion, por lo que las comparaciondsora, explicandoles que debian guardar ayuno (excep-
entre ellos y con estudios internacionales deben realto agua) desde la cena de la noche anterior, que debia
zarse con prudencia. El estudio internacional mas anser ligera. También se les recomendaba que no fuma-
plio llevado a cabo es el estudio MONICA de la Orga-ran antes del estudio y que acudieran con toda la me-
nizacion Mundial de la Saltidy su metodologid  dicacion e informes clinicos que tuvieran. Los sujetos
puede servir de referencia para los estudios epidemigue no acudian a la cita eran contactados de nuevo
I6gicos sobre factores de riesgo cardiovascular. bien con una visita a su domicilio o bien telefonica-

El objetivo de este trabajo es estimar la prevalencianente.

y distribucién por edad y sexo de los principales facto-

res de riesgo cardiovascular en una poblacion rural d
centro de Espafia de edad comprendida entre 25y
afios, utilizando una metodologia comparable a la del Los sujetos del estudio eran citados a las 9 de la ma-
estudio MONICA. flana en nimero de 12 diarios en su propio municipio,

Weleccion de los sujetos

%‘utrevista y recogida de datos
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en el centro de salud o consultorio local, o en ocasicEXtraccion y manejo de muestras de sangre

nes en un local habilitado al efecto que reuniera las ne-determinaciones de laboratorio

cesarias condiciones para realizar el examen. Dos en-

fermeros adiestrados se ocuparon de realizar todas lasCon el sujeto sentado, en ayunas y sin haber fumado

encuestas, extracciones de sangre y determinaciondesde 12 h antes se practicé una venopuncién en el

biol6gicas y antropométricas. brazo con uso minimo del torniquete. Las muestras
El cuestionario, basado en el estudio MONICA, in-fueron centrifugadas y separado el suero dentro de las

cluia: a) datos generales y nivel de escolarizacion;3 h siguientes. Se determinarajia concentracion de

b) cuestionario sobre consumo de tabaco incluyendaoolesterol total con método de colesterol esterasa, co-

una pregunta sobre fumador pasivo. Se define fumdesterol oxidasa y peroxidada);,colesterol HDL con el

dor actual al sujeto que fuma a diario y ex fumador amismo método tras precipitacion de LDL colesterol y

sujeto que no fuma actualmente pero en el pasaddLDL colesterol con sulfato de dextrano y magnesio;

fumd «habitualmente»¢) controles y diagnésticos c) triglicéridos; d) glucemia basal, ) se calculé el

previos de hipertension e hipercolesterolemia con losolesterol LDL mediante la formula de Friedewald. Se

tratamientos seguidos, d) cuestionario sobre meno- define hipercolesterolemia como colesterol total ma-

pausia y toma de estrégenos o anticonceptivos en la®r o igual a 250 mg/dl (6,5 mmol/l) y disminucion de

mujeres. HDL colesterol como HDL menor a 35 mg/dl (0,9

mmol/l).

Examen fisico

. Entrenamiento y controles de calidad
Se determinarora) el peso en kg y la talla en cm,

mediante bascula calibrada, con el sujeto vestido con 1. Presién arterial: los dos entrevistadores fueron
ropa ligera y descalzdy) se calculé el indice de certificados en la Unidad de Epidemiologia Clinica del
masa corporal (peso en kg/talla en metros al cuadrddospital de la Princesa, con recertificacion en dos oca-
do). Se ha considerado obesidad un indice de masiones a lo largo del estudio.

corporal > 30g) circunferencia del brazo en cm, con 2. Los andlisis de lipidos se realizaron en laborato-
seleccién adecuada de manguito para la toma de prée del Centro Regional de Salud Publica que estuvo
sion arterial;d) presion arterial sistélica y diastolica sometido a control externo de calidad por el laborato-
con esfigmomandmetro de mercurio calibrado si+io de lipidos de la Fundacién Jiménez Diaz. Se reali-
guiendo los procedimientos estandarizados para earon 150 determinaciones directamente en este labo-
proyecto MONICA de la Organizacion Mundial de ratorio en suero congelado.

la Salud®. Se tomaron dos determinaciones en el

brgzo derecho con el sujeto sentadq ,al menos tras,énélisis de resultados

min de reposo registrandose la presion arterial dias-

télica en la quinta fase de Korotkoff. Para los propé- EIl analisis de datos se realiz6 mediante el paquete
sitos de este estudio se ha utilizado la media aritméestadistico SPSS-PC v.6.1. Se expone un analisis des-
tica de ambas determinaciones. Se registro la horagriptivo basico de los resultados, expresando las me-
temperatura de la sala en el momento de la determéias aritméticas de las variables continuas junto con
nacion y se pregunté a los participantes si habiasus desviaciones estandar y el correspondiente tamafio
sido diagnosticados previamente de hipertension panuestral. En el caso de las variables cualitativas se
un médico y por la toma de farmacos hipotensoregpresentan los porcentajes y tamafio muestral sobre el
Se ha clasificado a los sujetos respecto a su hiperteque se calcularon. Para todas las variables, los resulta-
sién con arreglo a dos diferentes criteribscrite-  dos por sexo para poblacion de 35-64 afios o de 25-74
rios del Joint National Committee Sexto Informe deafios estdn estandarizados por edad respecto a la po-
19977, considerando hipertensas a las personas cdnlacion del area de estudio para controlar el posible
presion arterial sistolica 140 mmHg y/o diastélica efecto de diferencia de edad entre la poblacién que
= 90 mmHg o sujetos diagnosticados de hipertensiéacudié al estudio y la poblacién teérica. Ademas, se
cumpliendo tratamiento farmacolégico2ycriterios  expone para cada variable el valor correspondiente al
del estudio MONICA-OME considerando hiperten- grupo de 35-64 afios estandarizado por edad utilizando
sas a las personas con presion arterial sistéli30  los pesos de la poblacion estdndar mundial: 12/31,
mmHg y/o diastolica= 95 mmHg o sujetos diagnos- 11/31 y 8/31° para los grupos de edad de 35-44, 45-54
ticados de hipertensién cumpliendo tratamiento fary 55-64 afios, respectivamente, para permitir las com-
macoldgico;e) frecuencia cardiacd) circunferencia paraciones con el estudio MONICA-OMS.

en la cintura en cm con un decimal redondeado a 0 o Las pruebas de significacion estadistica utilizadas
5; g) circunferencia en las caderas en cm con un dehan sido analisis de variancia para la comparacion de
cimal redondeado a 0 o 5hy se calcul6 el cociente medias y la prueba de j& para comparaciéon de por-
cintura/cadera. centajes.
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TABLA 1
Distribucién de la muestra estudiada por grupos
de edad y sexo. Comparacion con la poblacion
de referencia

Muestra estudiada

Poblacién rural

de Talavera (%)

Ndmero Porcentaje

Todos

\Y 629 47,3 51,3

M 701 52,7 48,7
25-34 afios

\Y 116 18,4 23,6

M 139 19,8 20,2
35-44 afios

\ 81 12,9 15,8

M 111 15,8 14,2
45-54 afos

\% 91 14,5 15,2

M 102 14,6 16,1
55-64 afios

\% 160 25,4 25,0

M 177 25,2 25,9
65-74 afos

\% 181 28,8 20,4

M 172 24,5 23,6

V: varén; M: mujer.

RESULTADOS

Muestra estudiada

De los 2.030 sujetos citados, 250 fueron no elegibles
debido a errores en el padrén municipal, no cumplir
los criterios de inclusion o fallecimiento, siendo final-
mente estudiados un total de 1.330 individuos (tasa de
respuesta de 74,7%). La distribucién por edad y sexo
de la muestra estudiada se presenta &bla 1 En la
comparacion por edad y sexo con la poblacion diana
no se observan diferencias significativas.

Colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos

En latabla 2se exponen los valores medios de co-
lesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos y la pre-
valencia porcentual de colesterol total?50 mg/dl,
HDL-colesterol < 35 mg/dl y cociente colesterol to-
tal/HDL-colesterok 5 por grupos de edad y sexo.

Los valores medios de colesterol total son superio-
res en los varones respecto a las mujeres hasta la déca-
da de 45-54 afos, con p < 0,05 en las dos primeras dé-
cadas. Apartir de la década de 55-64 afos se estabiliza
en los varones y sigue aumentando en las mujeres que
superan a los varones (p < 0,05). El colesterol total

TABLA 2
Valores medios (DE) de colesterol total, HDL-colesterol y triglicéridos y prevalencia en porcentaje
de distintas alteraciones lipidicas por edad y sexo

Edad (afios) 25-34 | 35-44 | 45-54| 55-64| 65-74{ 35-641* 25-74* 35-64**
Numero
\Y 115 80 90 156 177 326 618
M 138 108 99 173 170 380 688
Colesterol total (mg/dl)
Media (DE)
\Y, 191,6 (34,0) 214,7 (38,3) 219,8 (39,6) 219,7 (41,6) 212,3(38,5) 218,3 (40,2) 210,8 (32.87,8
M 183,2 (32,0) 197,4 (34,1) 211,8 (38,6) 229,5 (37,2) 228,7 (37,0) 216,3 (39,1) 212,6 (42B),8
HDL-colesterol (mg/dl)
Media (DE)
\Y 47,1 (10,3) 46,3(8,9) 46,3(10,3) 49,1(11,6) 49,2(11,6) 47,5(10,7) 47,8(10,97,0
M 52,1(10,8) 49,8(10,2) 52,8 (11,2) 54,2(11,8) 54,7 (11,4) 52,7 (11,3) 53,0 (11,32,0
Triglicéridos (mg/dl)
Media (DE)
\Y 108,6 (53,3) 126,2 (69,2) 126,8 (89,2) 119,1 (108,9) 107,4 (55,3) 123,2 (95,0) 116,5 (78B),6
M 72,0 (31,4) 89,3(50,4) 95,5 (59,1) 105,6 (47,0) 115,1 (54,2) 98,6 (51,7) 97,1(51,85,7
Colesterol totat 250 mg/dl (%)
\Y 6,0 12,3 22,0 18,8 14,9 17,8 14,4 17,4
M 4,3 4,5 12,7 27,7 25,6 17,5 16,8 13,4
HDL-colesterol < 35 mg/dl (%)
\Y 9,3 13,7 8,1 5,6 111 8,6 9,3 9,6
M 0,8 4,9 2,2 31 0,6 3,3 2,1 3,5
Cociente colesterol total/
HDL-colesterok 5 (%)
\Y 22,6 40,5 45,5 30,7 251 37,5 31,4 39,8
M 5.8 15,7 18,6 22,8 21,8 19,8 17,5 18,6

V: varén; M: mujer; DE: desviacion estandar; *estandarizado por edad respecto a la poblacion rural del area de Talavera de la Reina; **estandarizado
por edad respecto a la poblacién mundial.
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TABLA 3
Valores medios (DE) de presién arterial y prevalencia en porcentaje de hipertensién arterial por edad y sexo
segun los criterios del Joint National Committee Sexto Informe, 1997

Edad (afios) | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65—74| 35—64'1 25—74* 35-64**
Numero

\% 116 81 91 160 181 332 629

M 139 111 102 177 172 390 701

Presién arterial sistélica
(mmHg) Media (DE)
\% 124,4 (11,9) 128,3 (12,6) 133,6 (17,5) 144,0 (20,2) 144,9 (20,8) 136,7 (19,1) 135,5(18,3) 134,2
M 113,7 (11,9) 121,3 (14,8) 133,8(18,1) 143,3(19,3) 148,3(18,7) 135,0(20,0) 133,8(21,9) 1314
Presién arterial
diastélica (mmHg)

Media (DE)
\Y 73,8(11,5) 78,9(10,0) 82,6 (11,5) 79,1(11,3) 76,3(11,9) 80,0(11,1) 77,8(11,7) 80,3
M 68,0 (10,0) 75,3 (10,0) 80,7 (11,8) 80,5(11,8) 77,4(11,6) 79,2(11,6) 76,5(12,0) 78,6

Presién arterial
optima (%)
V

31,0 18,5 12,1 8,1 8,8 12,1 15,9 13,6

M 73,4 42,3 15,7 6,2 58 18,0 26,3 23,6
Presion arterial

normal (%)

\Y, 61,2 48,1 45,1 23,8 20,4 36,4 39,0 40,8

M 86,3 66,7 40,2 20,9 18,0 38,0 43,0 45,5
Presion arterial

normal-elevada (%)

\Y, 26,7 28,4 18,7 16,9 20,4 20,6 22,0 22,0

M 10,8 19,8 22,5 24,9 14,0 22,9 18,4 22,1
Hipertension arterial

fase 1 (%)

\Y 9,5 21,0 26,4 35,5 39,8 29,0 26,6 26,7

M 2,2 11,7 25,5 35,6 41,9 26,7 25,3 22,8
Hipertension arterial

fase 2 (%)

\Y 2,6 25 7,7 19,4 12,2 11,5 9,5 8,7

M 0,7 1,8 9,8 11,9 18,0 8,8 9,3 7.3
Hipertension arterial

fase 3 (%)

\Y - - 2,2 4,4 7,2 2,6 2,9 1,9

M - - 2,0 6,2 8,1 3,4 3,8 2,3
Hipertension arterial

total (%)

\Y 12,1 24,7 37,4 62,5 62,4 45,0 40,8 39,0

M 2,9 14,4 38,2 59,3 76,2 41,9 42,1 34,4
Hipertension sistélica

aislada (%)

(= 140y <90)

\Y 6,0 6,2 9,9 40,0 45,3 22,3 23,1 16,2

M 1,4 8,1 19,6 32,8 52,3 22,8 254 18,6

DE: desviacién estandar; V: varén; M: mujer; *estandarizado por edad respecto a la poblacién rural del area de Talavera de la Reina; **estandarizado
por edad respecto a la poblacion mundial; 6ptima: sistélica media < 120 mmHg y diastélica media < 80 mmHg; normal: sistélica media < 130 mmHg
y diastélica media < 85 mmHg; normal-elevada: sistélica media 130-139 y/o diastélica media 85-89 mmHg; hipertension fase 1: sistélica media 140-
159 y/o diastélica media 90-99 mmHg; hipertension fase 2: sistélica media 160-179 y/o diastdlica media 100-109 mmHg; hipertension fase 3: sistdli-
ca media= 180 y/o diastélica media 110 mmHg; hipertension arterial total: sistolica mediB40 mmHg y/o diastélica med@a90 mmHg o sujetos
diagnosticados de hipertension cumpliendo tratamiento farmacoldgico; hipertensién sistélica aislada: hipertensos que actualmente tienen sistélica
140 mmHg y diastdlica < 90 mmHg.

medio aumenta un 15% en los varones entre los 25 850 mg%) es similar en ambos sexos en el conjunto de
54 afios y aumenta un 25% en las mujeres entre los 24 muestra (14,9% en varones y 16,7% en mujeres),
y 64 afos. La prevalencia de hipercolesterolemia (siendo mas frecuente en los varones hasta los 45-54
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TABLA 4
Consumo de cigarrillos: porcentaje de fumadores actuales, consumo medio en fumadores,
ex fumadores y fumadores ocasionales

Edad (afios) | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65—74| 35—64’1 25—74* 35-64**
Ndmero
\Y 116 81 91 159 180 331 627
M 139 111 102 176 171 389 699
Fumadores actuales (%)
\Y, 56,0 46,9 41,8 34,4 18,8 39,9 39,4 41,9
M 38,8 27,0 9,8 0,6 1,2 9,9 13,7 14,1

Consumo en fumadores.
N.c cigarrillos/dia

Media (DE)

\ 18,4(10,3) 22,6 (7,50 23,3(152) 18,9(9,3) 13,6(8,4) 21,1 (11,1) 19,0(10,8) 21,9
M 9,7(6,8) 11,4(101) 9,7(71) 4,0- 4,5 (3,5) 75093 7.2(7.9 8,9
Ex fumadores (%)

\Y 13,8 33,3 26,7 35,6 55,9 32,5 32,9 31,6
M 18,0 12,6 29 1,7 0,6 4,8 6,5 6,4

Fumadores ocasionales
(%)
\% 2,6 1,2 1,1 0,6 0,6 0,9 1,2 1,0
M 5,0 2,7 2,0 0,0 0,0 1,3 1,7 1.8

DE: desviacién estandar; V: varén; M: mujer; *estandarizado por edad respecto a la poblacion rural del area; **estandarizado por edad respecto a la
poblacién mundial.

afios y en las décadas siguientes mas frecuente en(RAS) y diastélica (PAD) por edad y sexo, y la pre-
mujer Es de destacar el aumento en la prevalencia dealencia porcentual de hipertension arterial total, hi-
hipercolesterolemia en la mujer entre los 45-54 afios pertension en fase 1, fase 2 y fase 3, presion arterial
los 55-64 afios, pasando de 12,7 al 27,7%. Optima, normal y normal-elevada y de hipertension
El HDL-colesterol medio es un 10% superior en lassistélica aislada, segun los criterios del Joint National
mujeres respecto a los varones (p < 0,0001) oscilandBommittee, Sexto Informe de 1997.
esta diferencia entre un 7,5% a los 35-44 afios y un La PAS media aumenta con la edad en ambos sexos,
14% a los 45-54 afios respecto al varén. Los valoresiendo significativamente superior en los varones (p <
medios de HDL-colesterol se mantienen relativament®,001) hasta los 45-54 afios, aproximandose entre los
constantes a lo largo de las décadas, aumentando m&@-60 afios y siendo superior en las mujeres mas alla
ligeramente (el 4% en varones y el 5% en mujeres) erde los 60 afios aunque de forma no significativa. En
tre los 25 y los 74 afios. La prevalencia de HDL-colespromedio la PAS aumenta un 16,5% en los varones y
terol < 35 mg/dl es significativamente (p < 0,0001)un 30,4% en las mujeres desde los 24 a los 75 afos.
mas alta en los varones (9,2%) que en las mujerdsa PAD media aumenta en ambos sexos hasta los 50
(2,2%) y se mantiene en todos los tramos de edad. afios (+12% en varones y 9% en mujeres), siendo su-
Similares caracteristicas presenta el cociente coleperior en los varones entre los 25 y 44 afios (p <
terol total/HDL-colesterol. La prevalencia de cociente0,001) con valores ligeramente decrecientes a partir de
colesterol total/HDL-colesterat 5 es significativa- esa edad en ambos sexos.
mente (p < 0,0001) mas alta en los varones (31,4%) La prevalencia de hipertension arterial (HTA) consi-
que en las mujeres (17,5%) manteniéndose tambiéterando cifras iguales o superiores a 140/90 mmHg es
superior de forma significativa en los varones en todosuperior en los varones hasta los 45-54 afios, momento
los tramos de edad. en que las prevalencias por sexo se igualan para au-
Los valores medios de triglicéridos son significati- mentar en la mujer a partir de los 65 afios.
vamente superiores en los varones hasta los 55-64La prevalencia de HTA sistélica aislada (sistokca
afios, para disminuir ligeramente en la Ultima décadal40 mmHg y diastdlica < 90 mmHg) aumenta notable-
En el conjunto de la muestra son un 19% superiores enente en ambos sexos a partir de los 55-64 afios, afec-
los varones (p < 0,0001) respecto a las mujeres. tando aproximadamente al 50% de la poblacién a par-
tir de esta edad con escasa diferencia entre sexos.
Respecto a las categorias de la presion arterial des-
tacan la baja proporcién de varones que tienen presion
En latabla 3se exponen los valores medios y susarterial 6ptima (el 31% a los 25-34 afios, rapidamente
desviaciones estandar de presién arterial sistélicdecreciente con la edad pasando al 18,5% a los 35-44

Presion arterial
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TABLA 5
Valores medios (DE) de indice de masa corporal (IMC) y otras medidas antropométricas y prevalencia
en porcentaje de IMC= 30 por edad y sexo

Edad (afios) | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65—74| 35—64'1 25—74* 35-64**
Numero

\% 116 81 91 159 180 331 627

M 139 111 102 176 171 389 699

indice de masa
corporal (kg/m)

Media (DE)
\Y 26,6(3,8) 27,3(39) 283(42) 271(3.8) 269(34) 275(39) 27,2(3.8) 27,6
M 248 (5,00 279(5,1) 29,6(5,2) 31,1(4,9 30,2(5,0) 29,9 (5,2) 28,9 (5,5) 29,3

indice de masa
corporal= 30 (%)
V

19,8 22,2 25,3 21,4 18,9 22,7 21,2 23,1

M 10,8 24,3 35,3 56,8 49,7 42,4 37,8 36,6
Perimetro braquial (cm)

Media (DE)

Y, 30,1 (2,50 299(22,5) 30,1(25 288(2,3) 28,3(2,6) 29,5(2,5) 29,4 (2,6) 29,7
M 27,3(3,4) 29,0(3,3) 30,0(3,1) 30,7(3,2) 295(3,1) 30,1 (3,3) 29,4 (3,4) 29,8
Cociente cintura/

cadera

Media (DE)

\Y, 0,89 (0,06) 0,92 (0,07) 0,95 (0,06) 0,94 (0,07) 0,94 (0,06) 0,94 (0,07) 0,93 (0,07) 0,94
M 0,78 (0,06) 0,81 (0,06) 0,82 (0,06) 0,85 (0,05) 0,86 (0,06) 0,83 (0,06) 0,83 (0,07) 0,82

DE: desviacién estandar; V: varén; M: mujer; *estandarizado por edad respecto a la poblacién rural del area; **estandarizado por edad respecto a la
poblacién mundial.

afos) y la notable diferencia entre sexos a favor de las El consumo medio en varones fumadores (19,3 ci-

mujeres antes de los 45 afios (el 73,4% de mujeres cgarrillos/dia) es muy superior al consumo en mujeres
presion arterial éptima a los 25-34 afios y el 42,3% 10,1 cigarrillos/dia) (p < 0,0001) y se mantiene en to-

los 35-44 afios). La proporcidon de mujeres con presioédas las edades.

arterial normal es superior a la de varones hasta los 45El porcentaje de ex fumadores es muy superior en
afos, invirtiéndose la situacion a partir de esta edados varones (35,8%) frente a las mujeres (6,6%). A los

Es destacable que mas de una cuarta parte de los vagb-34 afios el porcentaje de mujeres ex fumadoras
nes jévenes se encuentran en la categoria de presifitB%) es superior al de varones (13,8%). En los varo-
arterial normal-elevada antes de los 45 afios, siendwes, el porcentaje de ex fumadores aumenta con la
menor la proporcién en las mujeres. edad.

La prevalencia de fumadores ocasionales es muy re-
ducida a todas las edades observandose la mayor fre-
cuencia (5%) en las mujeres de 25-34 afos.

En latabla 4se expone la prevalencia porcentual de
fumadores actuales de cigarrillos, ex fumadores, fum
dores ocasionales y consumo medio de cigarrillos
los fumadores actuales.

La prevalencia de fumadores actuales es muy supe- En latabla 5se exponen los resultados de los valo-
rior en los varones (36,6%) frente a las mujereges medios de indice de masa corporal (indice de masa
(13,8%) (p < 0,0001). La prevalencia mas alta en logorporal), perimetro braquial, cociente cintura/cadera
varones es a los 25-34 afios (56%) disminuyendo pror prevalencia de obesidad (indice de masa corpgoral
gresivamente hasta 18,8% a los 65-74 afios. En la m@0 kg/n¥) por edad y sexo. En el conjunto de la mues-
jer se produce el mismo comportamiento. En las décéara el indice de masa corporal medio es un 6% superior
das de 25-34 y 35-44 afios el habito de fumar estén la mujer (p < 0,0001). Sin embargo, en la primera
presente en el 38,8 y el 27% de las mujeres, respectiécada estudiada es superior en los varones (p <
vamente, y disminuye después de forma notable pai@001). Apartir de los 35-44 afios es superior en la
hacerse practicamente inexistente a partir de los 5&ujer en todos los tramos de edad. En los varones el
afos. indice de masa corporal medio aumenta un 6% entre

Tabaco

eafndice de masa corporal
9 medidas antropométricas
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TABLA 6
Numero de factores de riesgo mayores presentes y asociaciones entre ellos en porcentaje
(colesterol total, hipertensién y tabaco)

Edad (afios) | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65—74| 35—64’1 25—74* 35-64**
Numero
\% 116 81 91 159 180 331 627
M 139 111 102 176 171 389 699
Ningun factor
\% 37,9 34,6 29,7 19,4 30,4 26,5 30,0 28,9
M 56,8 56,8 48,0 29,4 19,8 41,6 40,0 46,6
1 factor
\% 50,0 48,1 40,7 50,0 46,4 46,9 47,6 46,0
M 40,3 40,5 43,1 53,7 58,1 47,3 48,5 44,8
2 factores
\% 12,1 16,0 28,6 26,3 19,9 23,9 20,3 23,1
M 2,9 2,7 8,8 16,9 21,5 11,0 11,8 8,53
3 factores
\% 0,0 1,2 1,1 4.4 3,3 2,6 2,1 2,0
M 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0 0,1 0,0

Hipertension +
hipercolesterolemia

Y, 1,7 3,7 55 13,1 12,7 8,4 7,7 6,8

M - - 49 16,4 19,8 9,0 9,7 6,0
Hipertension +

fumador

\Y, 6,0 8,6 15,4 20,0 12,2 15,5 12,6 14,0

M 14 0,9 2,9 0,6 1,2 1,3 1,3 15
Fumador +

hipercolesterolemia

\Y, 4,3 6,2 11,0 5,6 3,3 7,2 57 7,8

M 14 1,8 1,0 - 0,6 0,7 0,8 11

V: varén; M: mujer; *estandarizado por edad respecto a la poblacién rural del area; **estandarizado por edad respecto a la poblacion mundial; coles-
terol total:= 250 mg/dl; hipertension arterial: sistélica mesiad40 mmHg y/o diastélica media90 mmHg o sujetos diagnosticados cumpliendo tra-
tamiento farmacold6gico; tabaco: fumador actual.

los 25 y los 45-54 afios para disminuir después un 5%7,4% en varones y el 48,5% en mujeres), pero es
hasta los 65-74 afios. Las caracteristicas del indice aeas frecuente en los varones la presencia conjunta de
masa corporal en la mujer son diferentes, puesto qu2 factores de riesgo (20,8%) frente a las mujeres
aumenta persistentemente un 25% entre los 25 y 1d41,8%) y de tres factores (2,1 en varones y 0,1% en
55-64 afios para reducirse un 3% en la ultima décadaujeres). En conjunto estas diferencias son significa-
estudiada. tivas (p < 0,0001). Es destacable que mas del 25%
La prevalencia de obesidad (indice de masa corporale los varones entre 45 y 64 afios tienen 2 factores de
> 29 kg/n¥) es muy superior en las mujeres (37,6%)riesgo mayores.
frente a los varones (21,1%) (p < 0,0001). Esta dife- La asociacion de dos factores més frecuente en va-
rencia se mantiene en todas las edades a partir de lames es hipertension + fumador (12,6%) mientras que
35-44 afios. El perimetro braquial es similar en amboen mujeres es hipertension + hipercolesterolemia
sexos y el cociente cintura/cadera significativamentg9,7%).
superior (p < 0,0001) en los varones.

DISCUSION

Presencia conjunta de factores de riesgo )
Muestra estudiada

En latabla 6se expone la frecuencia de sujetos con
ninguno, uno, dos o tres de los factores de riesgo ma- La muestra estudiada no difiere significativamente
yores (colesterol total, hipertensién y fumador actualen su composicién por edad y sexo de la poblacion de
y sus asociaciones, por edad y sexo. referencia, si bien se observa una ligera menor partici-
Es mas frecuente la ausencia de factores de riesgmcion de los varones jovenes de 25-44 afios, que sue-
en las mujeres (39,5%) frente a los varones (29,4%])e ser habitual en este tipo de estudios en parte debido
similar la presencia de un solo factor de riesgo (eh la dificultad para asistir en horario de mafiana por ra-
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zones laborales. Se ha sefialadomo posible causa rones como en mujeres, oscilando entre 131 mmHg en
de menor asistencia de los jovenes una menor preocCatalufia y 137 mmHg en Talavera en varones y 127
pacién por su salud. La participacion de las mujeres emmHg en Murcia y 134 en Espafa rural y Talavera.
muy buena a todas las edades. En la década de 65-F4ta similitud se reproduce en el caso de la PAD cuyos
afos se observa una mayor proporcion de asistentes ealores oscilan en varones de 35-64 afios entre 80
comparacion con la poblacién de referencia. No obsmmHg en &lavera y Murcia y 86 mmHg en Andalu-
tante los resultados globales para poblacion de 35-6dia y en las mujeres oscilan entre 78 mmHg en Murcia
afios o de 25-74 afios se exponen estandarizados po84 mmHg en Andalucia.
edad respecto a la poblacién de referencia para contro-La comparacion de los valores de presion arterial
lar el posible efecto de diferencia de edad entre la pembservados en Talavera y Espafia ttieh personas
blacion que acudio al estudio y la poblacién teérica. de 35-64 afios ajustados para la poblacién mundial con
La tasa de respuesta de 74,7% puede considerares centros europeos del estudio MONICHA).( 1B)
como aceptable dentro de lo habitual en este tipo deos sitian en una posicion intermedia, tanto en PAS
estudios. En el primer estudio transversal del proyectocomo en PAD.
MONICA?S® se obtuvo una tasa media de respuesta del La prevalencia de hipertension arterial varia nota-
74,4% (mediana 75%) entre los 39 centros participanblemente segun los criterios utilizados, introduciendo
tes con un rango entre el 54% y el 89%. dificultades para las comparaciones entre estudios. La
utilizacién de los criterios OMS de 1978lel estudio
MONICA¢ proporciona prevalencias mucho mas ba-
jas que las que resultan de la aplicacion de los criterios
Los valores medios de colesterol total en varones gel Joint National Committee, Sexto Informe de
mujeres son similares o ligeramente superiores a 089977, coincidentes con las de la propia OMS en
observados en otros estudios realizados en nuesti®97° y adoptadas por el Ministerio de Sanidad y
pais*!8-22sj bien los diferentes métodos analiticos uti-Consumo y la Sociedad-Liga Espafiola para la Lucha
lizados y los numerosos factores (postura del sujetoontra la Hipertension Arterfd) basada en la conside-
durante la extraccion de la muestra, uso de suero m@cion de que el riesgo asociado a una elevacién de la
plasma, tipo de anticoagulante utilizado, etc.) que inpresidn arterial aumenta progresivamente y es propor-
fluyen en el resultado de la medicibhacen que la cional a la elevacion tensioffalLa utilizacién de es-
comparacion entre estudios deba realizarse con pries criterios proporciona una prevalencia de HTA su-
dencia. perior al 40% de la poblacién en varones y mujeres
En las comparaciones en el grupo de edad de 35-Gdabla 3.
afios de los valores de colesterol estandarizados
por edad respecto a la poblacién mundial con centro§abaco
MONICA (fig. 1A) se detectan unos valores bajos en
ambos sexos, que se pueden situar en el cuartil inferior La prevalencia de fumadores es relativamente eleva-
del conjunto de centros MONICA da en los varones y nos sitda en las comparaciones in-
Los valores de HDL-colesterol observados en la poternacionalesfig. 1C) en el tercer-cuarto cuartil den-
blacion de 35-64 afios son similares a los hallados etno de los centros del MONICA-Europa. La situacion
Lanzaroté’, ligeramente inferiores a los observados erde las mujeres es mas favorable respecto al habito de
Catalufi& e inferiores a los de Muréia En la distri- fumar, pero como ya se ha sefialade observa un
bucion por edad y sexo de los valores de HDL-colesteaumento en la frecuencia del habito y en el nidmero
rol se reproduce la diferencia por sexos observada emedio de cigarrillos fumados en las mujeres jovenes
numerosos estudios, con valores superiores en las m@iabla § que podra tener consecuencias futuras en la
jeres. Esta diferencia, habitualmente atribuida a factoincidencia de problemas relacionados con este factor
res biolégicos como hormonas enddgenas, difiere erde riesgo.
tre diversas culturas y podria estar relacionada con
factores amblen,talt_es como consumo de tabaco, ConSH*idice de masa corporal
mo de alcohol, indice de masa corporal y uso de hor-
monas exdgenas, y podria explicar parcialmente el ex- El indice de masa corporal observado en personas
ceso de morbilidad y mortalidad por cardiopatiade 35-64 afiogdbla § es muy similar al de otros estu-
coronaria que se observa en los varénes dios espafiolés’®-?texistiendo una coincidencia en to-
dos ellos en el indice de masa corporal en los varones
(27 kg/n®). En las mujeres oscila entre 26 kg/em
Catalufia y 30 kg/fen Talavera. En légura 1D se
Existe una notable similitud en los valores de PASobserva como este indice de masa corporal ajustado
media observados en diferentes poblaciones espafolper la poblacion mundial se encuentra en los lugares
para el grupo de edad de 35-64 &fi§s’ tanto en va- mas elevados en la comparacién entre los centros eu-

Lipidos

Presion arterial
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A. Colesterol total B. Presion arterial media
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Fig. 1. Comparacion de factores de riesgo cardiovascular entre Talavera, Espafia rural y centros europeos del estudio MONICA (con nivel
mas alto y més bajo del factor). Poblacion de 35-64 afios. Valores estandarizados por edad por la poblacion mundial. Colesterol total (A),
presion arterial (B), tabaco (C), indice de masa corporal (D); V: varén; M: mujer.
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ropeos del estudio MONICA, tanto para los varones >

como para las mujeres.

CONCLUSIONES ®

En las comparaciones con estudios realizados en Es;
pafa los valores de colesterol total, presion arterial sissg,
télica y diastdlica, consumo de tabaco y obesidad en
los varones son similares a los observados en pobla®
ciones espafiolas, mientras que se observa un mayor
indice de masa corporal en las mujeres. En las compgg

raciones estandarizadas por edad con centros del estu-

dio MONICA-Europa el colesterol esta en el cuartil
inferior, la PAS y PAD se sitGan en posicién interme-11-
dia y el consumo de tabaco en los varones es elevado
(tercercuarto cuartil), siendo mucho mas favorable en
las mujeres. El indice de masa corporal se sitla en 2.
cuartil superior tanto en varones como en mujeres.
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Italia’ y las también bajas tasas de incidencia poblacio-
nal de infarto agudo de miocardio en zonas de Espafia
gue comienzan a estar disponiblgdas ya conocidas
en otros paises mediterraneos como Frahotmtras-
tan con valores no tan bajos de los factores de riesge.
«mayores», especialmente tabaquismo e hipertensién
arterial. En el caso de Francia se ha hablado de la «p&%
radoja francesa» y se ha intentado hallar una explica-
cion a través de factores protectores como la dieta y el
consumo de etan®l En el futuro serd aconsejable em-
prender en nuestro pais el estudio de nuevos factorés
de riesgo/protectorésrelacionandolos con la inciden-

cia de cardiopatia coronaria mediante la realizacion de
estudios analiticos. 19.
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