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Introduccion y objetivos. Cadiz es una de las provin-
cias con los marcadores socioecondmicos mas desfavo-
rables y la mayor morbimortalidad cardiovascular de Es-
pahna. Se estudia la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion adulta de Sanlucar de Ba-
rrameda.

Métodos. Estudio poblacional con seleccion aleatoria
de una muestra representativa constituida por 858 indivi-
duos con edades entre 50 y 75 afos. Descripcion de la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular prin-
cipales ajustada por edad y sexo.

Resultados. La media de edad de los pacientes era
61,5 anos, con un 53,6% de mujeres. La prevalencia de
sujetos sin estudios en varones y mujeres fue del 46 y el
61,7%; de tabaquismo activo, el 23,7 y el 7,9%; de se-
dentarismo, el 30,9 y el 44,8%; de obesidad, el 54 y el
55,9%; de diabetes, el 29,4 y el 26,1%; de hipertension,
el 45 y el 52,4%; de hipercolesterolemia, el 40,9 y el
45,1%, y de sindrome metabdlico (NCEP/ATP-III), el 58,8
y el 57%. Con excepcidn del tabaquismo, la prevalencia
de todos los factores de riesgo aumenté con la edad. Se
aprecia una asociacion significativa e inversa del nivel de
estudios con la obesidad en varones, y con la diabetes y
el sindrome metabdlico en mujeres.

Conclusiones. La prevalencia de los factores de ries-
go cardiovascular en adultos de 50 a 75 afos de Sanlu-
car de Barrameda es extraordinariamente elevada. Las
prevalencias de obesidad, diabetes y sindrome metabdli-
€O se encuentran entre las mas elevadas de las que se
ha comunicado hasta el momento en Espafna. Un nivel de
estudios muy bajo puede estar en relacion con un perfil
de riesgo tan elevado.
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Prevalence of Obesity, Diabetes, Hypertension,

Hypercholesterolemia and Metabolic Syndrome
in Over 50-Year-Olds in Sanlucar de Barrameda,
Spain

Introduction and objectives. The Spanish province of
Cadiz has some of the poorest socioeconomic conditions
and the highest cardiovascular morbidity and mortality
rates in the country. The aim of this study was to
investigate the prevalence of cardiovascular risk factors in
the adult population of the city of Sanlucar de Barrameda
in Cadiz.

Methods. This cross-sectional population-based study
involved 858 randomly selected individuals aged 50-75
years. Age- and sex-adjusted prevalences of the main
cardiovascular risk factors were obtained.

Results. The mean age of the study population was
61.5 years and 53.6% were women. Overall, 46% of men
and 61.7% of women were illiterate; 23.7% and 7.9%,
respectively, were current smokers; 30.9% and 44.8%
had a sedentary lifestyle; 54% and 55.9% were obese;
29.4% and 26.1% had diabetes; 45% and 52.4% had
hypertension; 40.9% and 451% had
hypercholesterolemia; and 58.8% and 57% had metabolic
syndrome as defined by NCEP/ATP-IIl criteria. The
prevalence of all cardiovascular risk factors, except
smoking, increased with age. Significant inverse
associations were observed between educational level
and obesity in men and between educational level and
diabetes and metabolic syndrome in women.

Conclusions. The prevalence of cardiovascular risk
factors in individuals aged 50-75 years in Sanlucar de
Barrameda was extremely high. The prevalences of
obesity, diabetes and metabolic syndrome were among
the highest ever reported in Spain. A very low educational
level may underlie these adverse findings.
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ABREVIATURAS

AMPA: automedida de la presién arterial.

IMC: indice de masa corporal.

MAPA: monitorizacién ambulatoria de presioén
arterial.

PAD: presioén arterial diastdlica.

PAS: presion arterial sistdlica.

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la prin-
cipal causa de morbilidad y mortalidad de adultos en
Espafia, y se estima que se producen unos 250-450
nuevos eventos coronarios y cerebrovasculares cada
100.000 habitantes/afio!. Pero la distribucién de la
mortalidad por enfermedad cardiovascular no es uni-
forme en el territorio espafiol y se constata un acentua-
do gradiente norte-sur. Tres provincias de la comuni-
dad andaluza (Cadiz, Huelva y Sevilla) soportan un
tercio del exceso de mortalidad por todas las causas en
toda EspaifiaZ, a pesar de tener sélo el 8% de la pobla-
cion espafiola. Las mayores tasas de mortalidad por
cardiopatia isquémica también se concentran en el sur,
en las Islas Canarias y en Cddiz, Mélaga y Sevilla’.
Diferencias geograficas relacionadas con el nivel so-
cioecondmico y educativo, la prevalencia de los facto-
res de riesgo cardiovascular y, en menor medida en la
actualidad, la calidad y la accesibilidad de la asistencia
sanitaria son los factores que explicarian tal asimetria.

Un conocimiento detallado y actualizado de estas
variables es indispensable para la planificacién de las
politicas de prevencién y actuacidén sobre los grupos
de riesgo. En los ultimos afios se han desarrollado nu-
merosos estudios transversales y metaanalisis que per-
miten obtener una informacién general sobre la preva-
lencia de los factores de riesgo cardiovascular en
diversas dreas geograficas®. Desafortunadamente, la
generacion de esta informacién no es estable ni actua-
lizada, y se carece de datos de determinadas 4reas don-
de el impacto de la morbimortalidad cardiovascular es
muy elevado.

Presentamos los resultados de un estudio poblacio-
nal que tiene por objetivo la descripcién de la preva-
lencia de los principales factores de riesgo cardiovas-
cular en la poblacién adulta de Sanlicar de
Barrameda.

METODOS

Estudio Sanlucar

El Estudio Sanldcar es un estudio poblacional pros-
pectivo disefiado con un doble objetivo: establecer la
prevalencia de los principales factores de riesgo car-

diovascular en la poblacion adulta de Sanlicar de Ba-
rrameda, resultados presentados en el actual trabajo, y
aportar informacién sobre el papel del sindrome meta-
bélico como factor de riesgo cardiovascular indepen-
diente para el desarrollo de eventos aterosclerdticos,
comparando dos cohortes de individuos con y sin sin-
drome metabdlico tras un seguimiento de 5 afios, obje-
tivo que atn estd en curso. El Estudio Sanldcar ha sido
realizado por el Servicio de Medicina Interna del Hos-
pital Virgen del Camino de Sanldcar de Barrameda
(Cadiz), y se inici6 en julio de 2006. El presente andli-
sis se ha realizado tras finalizar el periodo de inclusion
en febrero de 2007. Se trata, por lo tanto, de un estudio
transversal, descriptivo y de base poblacional para es-
tablecer la prevalencia de los factores de riesgo cardio-
vascular en adultos de Sanliicar de Barrameda.

Poblacion de estudio y calculo del tamafo
muestral

Sanlicar de Barrameda es una ciudad costera de la
provincia de C4diz con una poblacién censada en 2005
de 63.509 habitantes, practicamente todos caucdsicos.
La poblacién diana estuvo constituida por los indivi-
duos con edades entre 50 y 75 afios inscritos en el pa-
drén municipal proporcionado por el ayuntamiento de
la localidad en diciembre de 2005, que computaba un
total de 14.018 habitantes. Tras obtener una muestra
aleatoria de dicha poblacién, una tnica persona esta-
bleci6 contacto telefénico con los individuos seleccio-
nados para invitarlos a participar en el estudio. Los
que aceptaron fueron incluidos tras ser entrevistados
por el médico investigador en las consultas externas
del hospital y obtener consentimiento informado. A to-
dos los individuos les fue entregado un informe clinico
con los resultados de las exploraciones clinicas y de
laboratorio realizadas.

El tamafio muestral del Estudio Sanldcar se calcul6
considerando la tasa de incidencia anual ajustada por
edad de enfermedad coronaria y cerebrovascular des-
crita en Espaifia!, y una estimacion del riesgo relativo
de eventos cardiovasculares atribuibles al sindrome
metabdlico>S. Se seleccioné una incidencia de eventos
cardiovasculares en la poblacién mayor de 50 afios del
2,8% y un riesgo relativo atribuido al sindrome meta-
boélico del 2,75%. Estableciendo un intervalo de con-
fianza del 95% y una potencia del 80%, se calcul6 un
tamafio muestral de 760 casos, que fue incrementado
en un 10% para cubrir pérdidas.

Criterios de inclusion y exclusién

Los individuos seleccionados debian satisfacer los
siguientes criterios de inclusién: residir en Sanlicar de
Barrameda, estar inscritos en el Padrén Municipal, te-
ner una edad comprendida entre 50 y 75 afios y otorgar
consentimiento informado. Los individuos diagnostica-
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dos de enfermedades graves que pudieran acortar la su-
pervivencia fueron excluidos. Los criterios de exclusién
fueron: diagnéstico documentado de neoplasia malig-
na; aclaramiento de creatinina < 30 ml/min/1,73 m?
(ecuacién MDRD-4)’; cirrosis hepdtica en estadios B o
C de Child, insuficiencia cardiaca o insuficiencia respi-
ratoria crénicas de cualquier grado, y conectivopatia,
enfermedad neurodegenerativa o infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana.

Protocolo de recogida de datos clinicos
y de laboratorio

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
nivel de escolarizacion (variable declarada con cuatro
categorias: sin estudios, estudios primarios, formacién
profesional o bachillerato y estudios universitarios);
tabaquismo (fumador activo —fumadores a la inclu-
sién y ex fumadores de menos de 1 aio—, y no fuma-
dor —los que nunca fumaron y ex fumadores de mas
de 1 afio); alcohol (no bebedores, bebedores de 1 o 2
unidades al dia y bebedores de mds de 2 unidades al
dia); sedentarismo (caminar menos de 30 min diarios
durante 5 dias a la semana); diagnéstico documentado
de diabetes mellitus tipo 2 (definicién de la ADA de
1997)8, hipertension arterial (Seventh Report of the
Joint National Committee)’ e hipercolesterolemia (ci-
fra de colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
[cLDL] > 190 mg/dl o tratamiento con estatinas) o es-
tar recibiendo tratamiento para esas afecciones, y ante-
cedente familiar en primer grado de enfermedad car-
diovascular precoz (varones menores de 55 afios y
mujeres menores de 65 afios).

Tras ayuno nocturno, se obtuvieron muestras de
sangre venosa para determinar en plasma: glucosa
(oxidacién enzimdtica), creatinina (espectrofotome-
tria), colesterol total (hidrolisis enzimatica, colorime-
tria), colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) (anticuerpos especificos contra lipoproteina
beta, espectrofotometria), triglicéridos (hidrélisis enzi-
matica, colorimetria) y dcido urico (oxidacién enziméa-
tica), empleando un analizador ILAB-600. El cLDL se
calcul6 mediante la férmula de Friedewald'.

La presion arterial se midié con un tensidémetro au-
tomatico OMRON 705CP, empleando un manguito
con cdmara de 12 X 40 cm en obesos con perimetro de
brazo > 35 cm. La presion arterial se midi6 en la con-
sulta externa durante la entrevista clinica tras perma-
necer el individuo sentado durante 5 min. Las presio-
nes arteriales sistdlicas (PAS) y diastdlicas (PAD)
seleccionadas fueron la media de tres determinaciones
consecutivas con una diferencia en la PAS < 10
mmHg. A los individuos sin hipertensién conocida
pero con presion arterial clinica media > 140/90
mmHg se les ofrecié comprobacién mediante autome-
dicién de la presion arterial (AMPA) si la PAS clinica
era 140-149 mmHg o monitorizacién ambulatoria de
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la presién arterial (MAPA) si la PAS clinica era > 150
mmHg. Para la AMPA se instruyé a los individuos
para realizar tres determinaciones diarias (antes de las
tres comidas principales y tras reposo sentado a la
mesa durante al menos 5 min) durante 5 dias consecu-
tivos, con lo que se obtuvo un total de 15 determina-
ciones. Se seleccioné como PAS y PAD representati-
vas la media de 13 determinaciones tras excluir la
primera y la dltima. La MAPA de 24 h se realizé em-
pleando un tensiémetro BR-102 (Schiller AG, Baar,
Suiza), practicando determinaciones diurnas cada 20
min hasta las 22.00 y nocturnas cada 30 min hasta las
7.00. Se seleccion6 como PAS y PAD representativas
las cifras medias de 24 h. Se calcul6 el indice de masa
corporal (IMC) dividiendo el peso (en kilos) por el
cuadrado de la talla (en metros). El perimetro abdomi-
nal se midié con una cinta métrica semirrigida con el
individuo en dectibito y seleccionando el punto medio
entre la dltima costilla y el borde superior de la cresta
iliaca. Se consider6 obesidad un IMC = 30 y sobrepe-
so, IMC > 27. En individuos sin diabetes conocida se
consideré nuevo diagnéstico de diabetes una glucosa
plasmadtica > 126 mg/dl y glucemia basal elevada, una
glucosa plasmética > 100 y < 126 mg/dl; se considerd
nuevo diagndstico de hipertension un registro 2>
135/85 mmHg mediante AMPA o MAPA en indivi-
duos sin hipertensién conocida, y nuevo diagndstico
de hipercolesterolemia, un cLDL > 190 mg/dl en indi-
viduos sin hipercolesterolemia conocida. Para el diag-
néstico de sindrome metabdlico se empled la defini-
cion de la NCEP/ATP-III modificada''.

Anadlisis estadistico

La normalidad de las variables cuantitativas se com-
probé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para la descripcion de las variables continuas se em-
plearon la media + desviacién estdndar o la mediana
en caso de distribuciéon no normal. Las variables cuan-
titativas sin distribucién normal fueron transformadas
en sus respectivos logaritmos naturales. Las variables
cualitativas se expresan como proporcioén e intervalo
de confianza del 95%. Para el andlisis bivariable de va-
riables paramétricas se empled la prueba de diferencia
de medias (t de Student) y para la comparacién de pro-
porciones, la prueba de la 2. Se ha realizado regresién
logistica con el objeto de evaluar, a partir de las odds
ratio (OR), la relacién entre el nivel de estudios y cada
uno de los factores de riesgo cardiovascular, diferen-
ciando segin sexos. En todos los casos se han incluido
las variables tabaco, alcohol, sedentarismo y edad
como variables de control, al objeto de considerar su
eventual efecto de confusion. Para este analisis, la va-
riable nivel de estudios se ha transformado en dicot6-
mica «sin estudios» y «algin estudio» (comprendien-
do estudios Dbasicos, bachillerato, formacién
profesional o estudios universitarios). Se considerd



TABLA 1. Caracteristicas de la muestra
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Total Varones Mujeres p

Pacientes. n (%) 858 398 (46,4) 460 (53,6)

Edad (afios) 61,5+6,8 61,9+6,8 61,1+6,7 NS
Nivel de estudios

Sin estudios 54 5(51,1-57,9) 46 (41-51) 61,7 (57,1-66,2) < 0,001

Primarios 39 (35,8-42,4) 43 4 (38,5-48,5) 35 2 (30,9-39,8)

Secundarios 4 (3,2-6) 2 (4,9-10,3) ,0(0,9-3,7)

Universitarios ,1(1,2-3,3) 4 (1,9-5,8) ,1(0,4-2,5)
Fumadores 15 2(12,8-17,7) 23 7 (19,5-28,1) ,9(5,5-10,7) < 0,001
Bebedores > 2 u/dia 12,1 (10-14,5) 25,5 (21,2-30) .7 (0,1-1,9) < 0,001
Sedentarismo 38,3 (35,1-41,7) 30,9 (26,4-35,7) 44 8 (40,2-49,5) < 0,001
Obesidad (IMC)

Media + DE 30,9+47 30,4+4 31,3+52 NS

>27 79,8 (77-82,5) 79,6 (75,4-83,5) 80 (76-83,6) NS

>30 55 (51,6-58,4) 54 (49-59) 55,9 (51,2-60,5) NS
Diabetes

Conocida 23 3(20,5-26,3) 23,4 (19,3-27.,8) 23 3(19,5-27,4) NS

Desconocida ,3(3,1-5,9) 6 (3,9-8,8) 2 (1,8-5,3) 0,015

Total 27 6 (24,7-30,7) 29,4 (25,0-34,1) 26 1(22,1-30,4) NS

Glucosa basal elevada 28,5 (25,6-31,6) 29,1 (24,7-33,9) 28 (24,0-32,4) NS
Hipertension

Conocida 44,6 (41,3-48) 39,4 (34,6-44,4) 49,1 (44,5-53,8) 0,003

Desconocida 4,3 (3,1-5,9) 5,5 (3,5-8,2) 3,3(1,8-5,3) NS

Total 49 (45,6-52,4) 45 (40-50) 52,4 (47,7-57) 0,018
Hipercolesterolemia

Conocida 37 2 (33,9-40,5) 34 4 (29,8-39,3) 39 6 (35,1-44,2) NS

Desconocida ,5(5-8,4) ,5(4,3-9,4) 5 (4,4-9,2) NS

Total 43 7 (40,4-471) 40 9 (36,1-46) 45 1(40,4-49,7) NS
Sindrome metabdlico 57,8 (54,4-61,1) 58,8 (53,8-63,7) 57 (52,3-61,5) NS

Perimetro abdominal 77,2 (74,2-79,9) 68,3 (63,5-72,9) 84,8 (81,2-87,9) < 0,001

Presion arterial 83,2 (80,5-85,7) 85,7 (81,8-89) 81,1 (77,2-84,6) 0,044

Glucosa 56,2 (52,8-59,5) 58,5 (53,5-63,4) 54,1 (49,5-58,8) NS

Triglicéridos 35,4 (32,2-38,7) 41,2 (36,3-46,2) 30,4 (26,3-34,9) 0,001

cHDL 16,1 (13,7-18,7) 14,8 (11,5-18,7) 17,2 (13,8-20,9) ns

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal.
Los valores se expresan como porcentaje e intervalo de confianza del 95% o media + desviacion estandar (DE).

significacion estadistica si p < 0,05. Los andlisis se
realizaron con el programa SPSS version 11.0.

RESULTADOS

Desde julio de 2006 hasta febrero de 2007 fueron
invitados a participar en el estudio 1.174 individuos;
273 (23,2%) rehusaron participar, 37 (3,1%) fueron
excluidos (19 por neoplasia maligna, 7 por enferme-
dad neurodegenerativa, 4 por insuficiencia cardiaca
crénica, 4 por insuficiencia respiratoria crénica, 4 por
insuficiencia renal crénica avanzada, 3 por cirrosis y 3
por conectivopatias) y 6 no fueron localizados. Final-
mente, se incluyd a 858 (73,1%) casos validos. La me-
dia de edad y la proporcién de cada sexo en la muestra
(el 46,4% varones con media de edad de 61,9 afios; el
53,6% mujeres con media de edad de 61,1 afios) no di-
firieron significativamente de la poblacién diana (el
48,6% varones con media de edad de 61,1 afios y el
51,4% mujeres con media de edad de 61,6 afios).

Las tablas 1, 2 y 3 describen los datos demogréficos,
clinicos y analiticos de la muestra estudiada, y la pre-
valencia de los factores de riesgo cardiovascular segtin
edad y sexo. La tabla 4 compara las prevalencias de
los factores de riesgo cardiovascular entre el grupo de
individuos sin estudios y el que tiene algin estudio.

Alcohol, tabaco, actividad fisica y nivel de
estudios

Los fumadores activos y bebedores de mas de 2 uni-
dades al dia predominaron significativamente entre los
varones (tabla 1), con una tendencia a disminuir en los
grupos de edad mds avanzada (tabla 3). La prevalencia
de sedentarismo fue elevada, referida por mas de un
tercio de los casos, predominando entre las mujeres y
con tendencia a incrementarse progresivamente con la
edad (tablas 1y 3).

El resultado més acusado en el conjunto de la mues-
tra fue un muy bajo nivel de estudios, pues hasta el
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TABLA 2. Parametros bioquimicos y presion arterial segtin sexo

Total Varones Mujeres p

Pacientes, n (%) 858 398 (46,4) 460 (53,6)
Perimetro abdominal (cm) 104,4+125 108,2 + 11,1 101,1 £12,7 < 0,001
Presion sistélica (mmHg) 1445 + 20,7 147,5 + 20 142 + 21 < 0,001
Presion diastélica (mmHg) 80+10,3 80,2+£10,3 79,7+£10,3 NS
Pulso (lat/min) 789+123 79,1+£13,2 78,7+11,4 NS
Glucosa (mg/dl) 113 +£39,8 113,56+ 358 112,6 + 43 NS
Colesterol total (mg/dl) 231,9+441 224,7 + 446 238,2+42,8 < 0,001
cLDL (mg/dl) 146,1 + 37,2 142 + 37,4 149,6 + 36,7 0,003
cHDL (mg/dl) 57,4+135 52,2 £12,1 61,9+13 < 0,001
Triglicéridos (mg/dl), mediana 124,5 160,8 135,3

Logaritmo neperiano 4,9+0,57 4,79 + 0,46 0,002
Acido drico (mg/dl) 4415 52+15 3712 < 0,001

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.

Los valores se expresan como media + desviacion estandar.

TABLA 3. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular segun deciles de edad y sexo

Varones Mujeres

Edad (afios) 50-59 60-69 70-75 50-59 60-69 70-75
Pacientes, n (%) 162 (40,7) 166 (41,7) 70 (17,6) 208 (45,2) 181 (39,3) 71 (15,4)
Nivel de estudios

Sin estudios 33,8 54,3 54,42 53,1 64,8 78,9

Primarios 50,3 37,7 41,2 43 32,4 19,7

Secundarios 10,8 5,6 2,9 2,4 1,7 1,4

Universidad 51 2,5 1,5 1,4 1,1 0
Fumador 26,5 211 18,6 9,7 8,9 Q0°
Bebedor > 2 u/dia 26,5 25,3 18,6 0 1,7 0
Sedentarismo 30,9 29,5 34,3 42,3 43,6 54,9
IMC > 30 51,9 54,2 58,6 50 59,7 63,4
Diabetes mellitus tipo 2

Conocida 16 29,5 25,7¢ 13,9 28,7 36,6°

Total 23,5 33,7 32,9 16,3 32,6 38,0

Glucemia basal elevada 29 27,7 32,8 25 33,7 22,5¢
Hipertension

Conocida 28,4 458 502 37,5 54,7 69,0°

Total 34,6 50,6 55,72 413 56,4 74,6
Hipercolesterolemia

Conocida 34 34,3 35,7 29,3 47 50,7°

Total 53,7 50 52,9 54,3 67,4 63,4¢
Sindrome metabdlico 54,9 56,6 72,9¢ 42,3 69,6 67,6°

3p < 0,01 para la comparacion de la prevalencia de los factores de riesgo segtn edad de los varones.
®p < 0,001 para la comparacion de la prevalencia de los factores de riesgo seguin edad de las mujeres.
°p < 0,05 para la comparacion de la prevalencia de los factores de riesgo segln edad de las mujeres.
9p < 0,05 para la comparacion de la prevalencia de los factores de riesgo segtin edad de los varones.
¢p < 0,01 para la comparacién de la prevalencia de los factores de riesgo segun edad de las mujeres.

Los valores se expresan como porcentaje.

61,7% de las mujeres y el 46% de los varones recono-
cieron no haber cursado estudios basicos y no ser ca-
paces de leer ni escribir. Tan sélo un 10,6% de los va-
rones y un 3,1% de las mujeres tuvieron ocasién de
cursar estudios secundarios o universitarios. Por deci-
les de edad, se aprecia un significativo descenso del
analfabetismo en el grupo mds joven. Este descenso se
observa en ambos sexos, pero de forma menos acen-
tuada entre las mujeres (tablas 1 y 3). En el andlisis bi-
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variable, el grupo de individuos sin estudios presentd
un porcentaje significativamente mayor de obesidad,
diabetes, hipertension y sindrome metabélico. El dnico
factor de riesgo predominante en individuos con algtin
estudio fue el tabaquismo activo (tabla 4).
Considerando los desfavorables resultados en el ni-
vel de estudios y las acusadas diferencias halladas se-
glin sexo, se ha profundizado en el anélisis de la rela-
cion entre la variable nivel de estudios y tener factores
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TABLA 4. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular segun el nivel de estudios

Sin estudios Algiin estudio p

Pacientes, n (%) 468 (54,5) 390 (45,5)
Edad (afios) 62,6 £ 6,6 60 £ 6,7 < 0,001
Mujeres 61,3 (56,7-65,8) 45,6 (40,6-50,7) < 0,001
Fumador activo 11,1 (8,4-14,3) 18,5 (14,7-22,7) < 0,001
Bebedor > 2 u/dia 11,5 (8,8-14,8) 13,2 (9,9-16,8) NS
Sedentarismo 40,7 (36,1-45,2) 35,9 (31,1-40,9) NS
IMC > 27 82,8 (79,2-86,2) 76,6 (72,1-80,8) 0,015
IMC > 30 58,5 (53,9-63,1) 51,8 (46,7-56,9) 0,031
Diabetes

Conocida 25,7 (21,7-29,9) 20,3 (16,4-24,6) 0,04

Desconocida 7,3 (5,1-10,0) 3,3 (1,8-5,6) 0,017

Total 31,1 (27,0-35,6) 22,9 (18,7-27,3) 0,005
Hipertension

Conocida 47,4 (42,8-52,1) 41,1 (36,1-46,1) 0,04

Desconocida 14,5 (11,5-18,1) 15,9 (12,4-19,9) NS

Total 55,0 (50,3-59,5) 50,3 (45,2-55,3) NS
Hipercolesterolemia

Conocida 38,7 (34,2-43,3) 35,2 (30,4-40,1) NS

Desconocida 10,3 (7,7-13,4) 9,7 (7,0-13,1) NS

Total 45,0 (40,5-49,7) 41,4 (36,4-46,3) NS
Sindrome metabolico

NCEP/ATP-11I 61,1 (56,5-65,6) 53,9 (48,8-58,9) 0,021

Los valores se expresan como porcentaje e intervalo de confianza del 95%.

de riesgo cardiovascular. Para ello se han calculado las
OR de los factores de riesgo, comparando el grupo sin
estudios con el grupo con algin estudio (tabla 5) de
forma separada para varones y mujeres. Se detectan
diferencias estadisticamente significativas en la obesi-
dad en el caso de los varones y en la diabetes y el sin-
drome metabdlico en las mujeres, en todos los casos
con mayor riesgo en el grupo sin estudios (tabla 5). En
términos absolutos, el riesgo de poseer cualquier fac-
tor de riesgo cardiovascular fue superior en el grupo
sin estudios, salvo en el caso de la hipercolesterolemia
en varones, en quienes se aprecioé tendencia a predomi-
nar en el grupo con algin estudio, pero sin alcanzar
significacion estadistica.

Obesidad y sindrome metabdlico

La obesidad y el sindrome metabdlico fueron las va-
riables de mayor prevalencia, junto con el bajo nivel
de estudios (tabla 1). Una importante caracteristica
afadida es que se trata de una obesidad de predominio
central. Entre los individuos con IMC = 27, el 84,5%
de los varones presentaba un perimetro abdominal >
102 cm y el 95,4% de las mujeres, > 88 cm. Entre
aquellos con IMC < 27, hasta el 21% de los varones y
el 51,1% de las mujeres presentaban también perime-
tro abdominal elevado.

El sindrome metabdlico tuvo igual representacion
en varones que en mujeres y aumentd progresivamente
con la edad (tablas 1 y 3). Los criterios diagndsticos

de sindrome metabdlico mds prevalentes fueron preci-
samente el perimetro abdominal y la presién arterial,
predominantes ambos en las mujeres, al contrario que
el criterio triglicéridos, mas frecuente en los varones
(tabla 1).

Diabetes mellitus

La diabetes y la glucemia basal elevada han sido,
junto con la obesidad, los factores de riesgo con mayor
prevalencia, pues hasta el 56,1% de los individuos
eran diabéticos o presentaban cifras de glucemia basal
elevadas (tabla 1). Casi la cuarta parte de los indivi-
duos que componian la muestra eran diabéticos ya co-
nocidos y tratados por el médico de atencién primaria,
sin diferencias entre sexos. Sin embargo, el nimero de
casos de diabetes no conocida casi se duplicé entre los
varones (tabla 1).

Hipertension arterial

En total, 383 (44,6%) individuos eran hipertensos
conocidos y tratados. Entre los 475 restantes, 235
(49,5%), de los que un 63% eran varones, presentaron
una presion arterial clinica media = 140/90 mmHg.
Soélo 108 (45,9%) casos aceptaron comprobar sus ci-
fras de presion arterial mediante AMPA (37 casos) o
MAPA (71 casos). En 37 de los 71 casos en los que se
practic6 MAPA, la presion arterial media de 24 h fue >
135/85 mmHg (22 varones y 15 mujeres), y en 26 de
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TABLA 5. Odds ratio (intervalo de confianza del 95%) para los factores de riesgo en funcion del nivel de estudios
(individuos sin estudios respecto a individuos con algun estudio)

Obesidad Diabetes Hipertension Hipercolesterolemia Sindrome metabélico
Varones
Sin ajustar 1,5 (1-2,24)2 1 2(0,78-1,84) 1,1 (0,74-1,64) 0,81 (0,54-1,22) 1,06 (0,71-1,58)
Tabaco 1,55 (1,03-2,32)2 1,11 (0,72-1,72) 1,08 (0,72-1,62) 0,85 (0,57-1,28) 1,08 (0,72-1,62)
Alcohol 1,55 (1,04-2,33)2 16 (0,75-1,79) 1,1 (0,73-1,64) 0,84 (0,56-1,27) 1,09 (0,73-1,64)
Sedentarismo 1,51 (1-2,45)8 1,2 (0,78-1,86) 1 1(0,74-1,65) 0,81 (0,54-1,22) 1,06 (0,71-1,59)
Edad 1,45 (0,96-2,17) 1,1(0,71-1,72) 0, 6(0 64-1,45) 0,81 (0,54-1,22) 0,95 (0,63-1,44)
Todos 1,47 (0,97-2,24) 1,03 (0,65-1,61) ,94 (0,61-1,43) 0,85 (0,56-1,3) 0,95 (0,62-1,45)
Mujeres
Sin ajustar 1,18 (0,81-1,72) 1,96 (1,24-3,09)° 1, 35 (0,93-1,97) 1,43 (0,98-2,09) 71 (1,17-2,5)
Tabaco 1,11 (0,76-1,63) 1,86 (1,18-2,95)0 3(0,89-1,91) 1,42 (0,97-2,09) 62 (1,11-2,39)2
Alcohol 1,2 (0,81-1,74) 2 (1,27-3,16)° 1 33 (0,91-1,94) 1,43 (0,97-2,09) .7 (1,16-2,49)°
Sedentarismo 1,13 (0,77-1,67) 1,92 (1,22-3,04) 1,32 (0,9-1,93) 1,42 (0,97-2,08) 67 (1,13-2,47)°
Edad 1,07 (0,72-1,57) 1,65 (1,03-2,64)2 1,07 (0,72-1,59) 1,25 (0,84-1,85) 45 (0,98-2,15)
Todos 1,03 (0,69-1,55) 1,62 (1,01-2,62)? 1,02 (0,67-1,53) 1,23 (0,83-1,83) ,4(0,93-2,1)

p < 0,05 para la comparacion entre el grupo sin estudios y el grupo con algidn estudio.
®p < 0,01 para la comparacion entre el grupo sin estudios y el grupo con algun estudio.

los 37 casos en los que se practicO6 AMPA, la media de
la presion arterial fue también > 135/85 mmHg (15 va-
rones y 11 mujeres). Por lo tanto, el porcentaje final de
hipertensos en la muestra analizada fue de un 49%,
con un predominio significativamente mayor entre las
mujeres (tabla 1).

Hipercolesterolemia

No se aprecian diferencias por sexos en la prevalen-
cia de hipercolesterolemia conocida y no conocida.
Sélo entre las mujeres se observa un aumento de su
prevalencia relacionado con la edad.

DISCUSION

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
cular encontrada en adultos de Sanlidcar de Barrameda
con edades entre los 50 y 75 afios es extraordinaria-
mente elevada, y destacan especialmente la obesidad,
la diabetes y, consiguientemente, el sindrome metabd-
lico. Es de destacar el bajo nivel de estudios, con mas
de un 50% de analfabetismo, predominante en muje-
res. Estas prevalencias se encuentran entre las mas ele-
vadas de Espaia, pues no hemos encontrado publicado
hasta el momento una mayor prevalencia de obesidad
y sindrome metabdlico en nuestro pais'>?. Los datos
de prevalencia de diabetes también son, junto con los
del Estudio GUIA canario, los més elevados comuni-
cados hasta la fecha en nuestro pais.

Mencidn especial requiere la elevadisima prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad, que puede incrementarse
atn mds en el futuro, dado el progresivo aumento de-
tectado entre jévenes y adolescentes en la actualidad®.
Considerando ademds que el sobrepeso y la obesidad
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se encuentran estrechamente vinculados al desarrollo
del resto de los factores de riesgo cardiovascular y que
se asocian de forma independiente con la mortalidad®,
los resultados obtenidos en el presente estudio pueden
calificarse de muy preocupantes.

Nivel de estudios y prevalencia
de los factores de riesgo

Si bien el Estudio Sanliicar no ha sido disefiado para
indagar las causas de la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular, creemos que la deteccion de
unos resultados tan adversos justifica la realizacién de
un andlisis adicional con el fin de proponer una hipéte-
sis explicativa. Por la estrecha vinculacién de los fac-
tores socioecondmicos, principalmente el nivel educa-
tivo, con el desarrollo de los factores de riesgo
cardiovascular’!*, es plausible que los condicionantes
socioecondémicos estén afectando significativamente
en Sanlicar de Barrameda al desarrollo de los factores
de riesgo. Por una parte, en el segmento de edad estu-
diado se ha computado hasta un 93,5% de individuos
sin ningln estudio o con sélo estudios primarios (aun
sin haber exigido que estos dltimos los hubieran con-
cluido). Mediante regresion logistica, se ha establecido
un riesgo de obesidad aproximadamente 1,5 veces su-
perior entre los varones sin estudios, tras ajustar por
las variables de confusién. Del mismo modo, se de-
muestra un riesgo de diabetes o sindrome metabdlico
de més de 1,6 veces entre las mujeres sin estudios. Por
otra parte se conocen los desfavorables resultados de
empleo que soporta la provincia de Cédiz, con la ma-
yor tasa de paro registrada en Espafia®™; Sanlicar de
Barrameda ocupa el quinto lugar entre las poblaciones
espafiolas de més de 50.000 habitantes en tasa de paro
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registrado en el afio 2006 (tras Ceuta, Melilla, La Li-
nea de la Concepcién y Cédiz), y el primer puesto en
afios precedentes™,

Relevancia y aplicabilidad practica
de los resultados

El Estudio Sanldcar proporciona datos actualizados
sobre prevalencia de los principales factores de riesgo
cardiovascular en una de las 4reas de Espafia con ma-
yor morbimortalidad cardiovascular. Los resultados
del actual estudio exigen introducir mejoras en el 4m-
bito de la asistencia sanitaria para impulsar la detec-
cioén y la prevencion de los factores de riesgo. La efi-
cacia de tales medidas quedarfa previsiblemente
limitada si no se mejoran paralelamente otras actua-
ciones de dambito politico y social que incidan en el
fracaso escolar, la economia y el desempleo.

Limitaciones del estudio

Como andlisis de prevalencia, el presente estudio tie-
ne como limitaciones que se centrd en un segmento de
edad y no abarcé a toda la poblacion, lo cual se ha debi-
do al propio disefio del Estudio Sanlicar. Por otra parte,
las prevalencias de diabetes e hipertensién se encuen-
tran subestimadas. Aunque no se han realizado determi-
naciones de glucemia plasmaética en ayunas confirmato-
rias en los casos con cifras = 126 mg/dl, consideramos
que la prevalencia real de diabetes estd subestimada
porque no se ha practicado test de sobrecarga oral de
glucosa al elevado niimero de individuos con cifras de
glucemia basal elevadas. En el caso de la hipertensién
arterial, por haberse practicado AMPA y MAPA sélo a
la mitad de los no hipertensos encontrados con presién
arterial clinica elevada. Este bajo porcentaje de acepta-
cién de AMPA o MAPA ha causado sorpresa, toda vez
que este grupo de individuos recibié informacién sobre
su importancia diagndstica y prondstica y la repercusion
terapéutica potencial. Finalmente, una caracteristica que
dificulta la rigurosa comparacién de los resultados de
los estudios epidemioldgicos nacionales con los del Es-
tudio Sanldcar deriva de la heterogeneidad en los crite-
rios diagndsticos, los grupos etarios y la metodologia
empleada en todos ellos. Esta circunstancia no afecta
significativamente a la comparacién de la prevalencia
de obesidad y la de sindrome metabdlico. Respecto a la
diabetes, y con la excepcién del Estudio GUIA canario,
las diferencias en la prevalencia halladas entre el Estu-
dio Sanltcar y el resto de los estudios son tan marcadas
que no se explicarian tan sélo por diferencias metodold-
gicas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
cular en adultos de 50 a 75 afios de Sanldcar de Barra-

meda es muy elevada. En particular, las prevalencias
de obesidad, diabetes y sindrome metabdlico se en-
cuentran entre las més elevadas que se haya comunica-
do hasta la fecha en Espafia. Un nivel de estudios muy
deficiente puede tener relacioén con tan adversos resul-
tados, lo cual supone un problema sanitario de gran
magnitud que requiere incrementar considerablemente
las medidas de correccién y prevencion.
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