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RESUMEN 

I;lrndrr,nrnfo: Las enfermedades cardiovasculares (ECV), fun- 
damentalmente la cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebro- 
vascular, representan la primera MUSLL de defunción en Espalia. El 
conocimiento de la dist ibución de sus principales factores de riesgo 
(FR) modificables tien l!! un Interés esenciahnente preventivo. El pro- 
pósito de este trabajo es estimar la prevalencia y distribución por 
grupos de edad, sexo y hábitat de estos FR, a sabel: consumo de ta- 
baco, colesterolemia. hipertensión arterial y obesidad, en la pobla- 
ción espaííola. 

~&o&Js: hi;l ello se realizó un estudio transversal con muestreo 
aleatorio por conglometados, estratificado según habitat (rural y uha- 

no), edad y sexo, sobre 2.02 1 individuos varones y mujeres de 35 a 64 
años de edad en 1989. Los criterios de definición de las variables estu- 
diadas fueron los de la Otgtnización Mundial de la Salud y la Sociedad 
Europea de Arteriosclerosis. También, se recogieron datos sobre grado 
de tratamiento y control de los hipertensos, consumo de Mmacos car- 
diovasculares y antecedentes familiares de enfemledad cardiovascular. 

Re.sn/tdd~~ La participación fue del 73’3% de los sujetos ele- 
SibIes. La colesterolemia media fue de 211’2 mg/dl(210 1 mg/dl en 
varones y 211’9 mS/dl en mujeres). La presión arterial sistólica me- 
dia fue 132’3 nmHg (133’4 y 13 1‘6 mntlg en varones y mujeres 
respectivamente). La nresión arterial diastólica media fue 83’6 mmHe 
(Si’S y 83’ 1 nunHg en vatunes y mujeres, respectivamente). El índi& 
de Quetelet medio fue de 27’5 kghd (27’2 y 27’6 para varones y muje- 
res). El 49’4% de los vArones y el 16’7% de ~ZS mujeres eran fumadotes 
(25’7% y 78’3% nunca habían fumado, tcspectivamente). Lü prevalen- 
ciade colesterolemia(1 250 mg/dl) fue del 18’6% en varones y 17’6% 
en mujeres, la de hipertensión arterial (1 16X)/95 mmllg) fue 21’5% 
en varones (con un 49’1% de tratados y un 26’7% de controlados), y 
del 19% en mujeres (60’9% tratadas y 38% controladas). El 18’3% de 
los vatones y el 27’4% de las mujetes tenían un índice de Quetelet su- 
perior a treinta. De un IS a un 20% de los individuos tenían antece- 
dentes familiares de ECV. Para todas estas variables existen 
diferencias según la edad, el sexo y el hábitat considerado. 

P&bms Clave: Enfermedades cardiovasculares. Factores de 

Co~cl~siont~ Las distribuciones y prevalencias de los FR es- 
tudiados en la población española de edades medias presentan unos 

liesso. Epidemiología. España. Estudio transversal. 

valores medios relativamente altos que sugieten la necesidad de pro- 
seguir en su estudio y control encaminado a la prevención de las 
ECV. 

ABSTRACT 
Epidemiological Study on Cardiovascu- 

lar Risk Factors in 35-64 Years old 
Population in Spain 

Br~ckgrourul: Cardiovascular disease (CVD), specifically Co- 
ronary Heart Disease and Cerebrovascular Disease, are the first cau- 
se of death in Spain. Information about their main modifiable risk 
factors (RF) distribution is needed in order to CVD prevention. The 
purpose of this paper is to estimate these RF prevalence and distribu- 
tion by age, sex and habitat groups, i.e. tobacco smoking, choleste- 
rolemia, high blood pressure, and obesity in the Spanish population. 

Mdods: A random cluster sampling cross-sectional study, 
stratified by habitat (rural and urban), age and sex, was canied out 
on 2021 men and women of 35 to 64 years of age in 1989. Definition 
criteria for variables studied were those from WHO and European 
Atherosclerosis Society. Additional data for study were treatment 
and control level of hypertensives, cardiovascular dtugs consump- 
tion and CVD family history. 

Resrrlts: Participation rate was 73.3%. Mean cholesterolemia 
was 211.2 mg/dl(210.1 mg/dl in males and 211.9 mg/dl in females). 
Mean systolic blood pressure uas 132.3 mmHg (133.4 and 13 1.6 
mmHg in men and women, respectively). Mean Quetelet Index was 
27.5 kgfm2 (27.2 and 27.6 for men and women). 49.4% of males and 
16.7% of femabs were smokers (25.7% and 78.3% were never smo- 
kers, respectively). Prevalence of hypercholesterolemia (2 250 
mg/dl) was 18.ú% in men and 17.6% in women, and that of high 
blood pressure (> 160/95 mmHg) was 21.5% in men (49.1% of 
them treated, and 26.7% controlled), and 19% in women (60.9% 
treated and 38% controlled). 18.4% of men and 27.4% of women 
had a Quetelet Index greater than thirty. 15 to 20% of individuals re- 
ported a CVD family history. For all diese variables there were ge- 
nerally differences according to age, sex, and habitat. 

Conclusions: Risk factors distributions and prevalences in 
Spanish middle-aged individuals rank relatively high. This suggest 
need of further study and control of them to address CVD prevention 

Key wonis: Cardiovascular disease. Risk factors. Epidemio- 
properly. 

Iogy. Spain. Cross-sectional study. 
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1. INTRODUCCION 

Las enfermedades cardiovasculares 
(ECV) constituyen en España, al igual que 
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en otros países occidentales, la primera 
causa de muerte lV4. En el último año con 
datos nacionales disponibles, 1990, estas 
enfermedades produjeron el 40’7% de to- 
das las defunciones. Los componentes de 
mayor peso son, tanto para el hombre co- 
mo para la mujer, la enfermedad isquémica 
del corazón (tasa cruda de mortalidad de 
102’9 por 100.000 habitantes en los varo- 
nes y de 71’6 en las mujeres) y la enferme- 
dad cerebrovascular (tasa de 92’7 y 128’7 
por 100.000 habitantes en varones y mujeres 
respectivamente). 

A pesar de la magnitud del problema y de 
ser un grupo de enfermedades en las que se 
han identificado de manera clara factores de 
riesgo modificables de las mismas 3V 5, cuya 
corrección potencialmente prevendría la 
aparición de la enfermedad, sólo a partir de 
la década de los años 80, salvo notables ex- 
cepciones, se ha intensificado la investiga- 
ción en este área en nuestro país. El trabajo 
de diferentes grupos investigadores en po- 
blación no hospitalaria, se ha concretado, 
por una parte, en el análisis de la mortalidad 
por estas causas, y la tendencia que en los úl- 
timos años ha tenido esta mortalidad *-‘t. Por 
otra parte, distintos estudios han procedido a 
la estimación de los factores de riesgo en va- 
rias comunidades 3V 5* 12-2x. Desafortunada- 
mente, estos estudios no han sido realizados 
con metodología uniforme, y las poblaciones 
estudiadas difieren entre sí, pues en ocasio- 
nes son laborales (trabajadores en fábricas) y 
en otras exclusivamente urbanas, siendo mi- 
noría los estudios realizados en población 
general, tanto rural como urbana. Esto ÚIti- 
mo puede ser relevante porque en algunos 
estudios se han sugerido diferencias entre 
ambos medios en factores de riesgo cardio- 
vascular. Todo esto hace que sea difícil valo- 
rar si las diferencias entre los diferentes 
estudios son reales o responden a diferencias 
metodológicas. 

Algunos estudios de ámbito nacional han 
investigado ciertos factores de riesgo cardio- 
vascular como el tabaquismo, obesidad o se- 
dentarismo 2y* 30, sin embargo, no analizaban 

otros factores como 
presión arterial. 

la colesterolemia 0 la 

El objetivo de este estudio es estimar Ia 
prevalencia y distribución por grupos de edad, 
sexo y hsbitat (rural y urbano), de los principa- 
les factores de riesgo de enfermedades cardio- 
vasculares (consumo de tabaco, colesterolemia, 
presión arterial sistólica y diastólica y obesi- 
dad) en la población española con edades com- 
prendidas entre 35-64 años de edad por medio 
de una metodología uniforme. 

2. MATERIAL Y METODOS 

2.1. Población diana y muestra 

La población diana del estudio la forman 
los individuos españoles de ambos sexos con 
edades comprendidas entre 35 y 64 años a 1 
de julio de 1989 3’$ ‘*. 

Debido a la extensión del territorio na- 
cional, se ha realizado un muestreo por 
conglomerados. En la primera etapa la uni- 
dad muestra1 es la provincia, y en la segun- 
da el municipio, previa estratificación 
según hábitat rural/urbano. De esta forma, 
el total de los municipios españoles se cla- 
sifican, según su número de habitantes, co- 
mo rurales (municipios con 10.000 0 menos 
habitantes) o urbanos (municipios con más de 
10.000 habitantes). 

Para el proceso de selección aleatoria de 
las provincias, en cada uno de los estratos se 
pondera a cada una de las provincias propor- 
cionalmente a su contribución a la población 
total española en ese estrato (ponderación 
proporcional al tamaño). En las provincias 
seleccionadas por este procedimiento se si- 
gue el mismo proceso para la elección de los 
municipios (unidades de la segunda etapa). 
Dentro de cada municipio se elige por mues- 
treo aleatorio estratificado por edad y sexo (a 
partir del censo electoral) al número de per- 
sonas necesario. En todos los municipios de 
cada estrato (rural-urbano) se elige al mismo nú- 
mero de personas. Se han seleccionado 17 pun- 
tos muestrales (8 rurales y 9 urbanos), que, dada 
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la variabilidad de la prevalencia de factores 
de riesgo en la población española, pueden 
ofrecer una aceptable representación de la 
población española para este problema con- 
creto. 

La selección de la muestra se ajusta a la 
distribución de la población española en 
1989 para las variables edad (35-44,45-54 y 
55-64 años), sexo y hábito rural (10.056.746 
habitantes ó 26’ 1%) o urbano (28.416.672 
habitantes ó 73’9%) “. 

Utilizando la fórmula convencional para 
el cálculo del tamaño de la muestra, y asu- 
miendo que la población total entre 35-64 
años es de 13.076.9 ll habitantes 37, y que la 
prevalencia de hipertensión oscila entre 13 y 
30% según la zona estudiada, con un error 
aceptado del 2’0% y un nivel de confianza 
del 95%, el tamaño de muestra resultante es 
de 2.02 1 (estimación conservadora basada 
en una prevalencia del 30%, consistente con 
lo observado en el estudio WHO-ERICA pa- 
ra el Sur de Europa) 33. 

Asumiendo un porcentaje de errores cen- 
sales entre 5- 10% y una participación global 
del 70%, el número aproximado de personas 
que han de contactarse es ligeramente supe- 
rior a 3.000. Se ha redondeado a 3.100 para 
determinar el número de personas que han de 
invitarse a participar en el estudio. 

2.2. Trabajo de campo 

Se contactó con los ayuntamientos selec- 
cionados a fin de obtener el censo electoral 
más reciente. En el medio urbano se selec- 
cionó aleatoriamente un distrito para hacer 
la selección de la muestra. La selección de 
los participantes se realizó por muestreo 
aleatorio estratificado por grupos de edad y 
sexo. 

Realizada esta selección, se envió una 
carta a las personas elegidas, en la que se les 
invitaba a participar, se explicaba en que 
consistía el estudio, se les daba un día y hora 
para la exploración y se les pedía que evita- 
ran comer, fumar, beber alcohol o bebidas frías 

y hacer ejercicio físico fuerte dos horas antes 
de la exploración. Aquellos que no acudían a 
la cita eran visitados en su domicilio por 
miembros del equipo médico encargado de 
la recogida de la muestra y eran invitados a 
participar. 

2.3. Exploraciones realizadas 

A cada participante se le realizó una en- 
cuesta de antecedentes familiares y persona- 
les de enfermedades cardiovasculares, y una 
específica de nivel diagnóstico y terapéutico 
de hipertensión arterial e hipercolesterole- 
mia, además se recogió información relativa 
al hábito tabáquico. 

Se pesó y talló a cada participante, y se le 
midió la presión arterial y la colesterolemia. 

En aquellos casos en los que se detectó 
elevación de las cifras de presión arterial o 
de colesterolemia total, especialmente si el 
sujeto no conocía esta situación, se le reco- 
mendó visitar a su médico para evaluación 
adicional. 

Cada participante recibió una tarjeta en la 
que se recogían peso, talla, presión arterial sis- 
tólica y dkastólica y cifras de colesterolemia. 

Se recogió información relativa al padre 
y la madre del participante en cuanto a su si- 
tuación vital (vivo o fallecido) y, en caso de 
haber fallecido, edad al fallecer y causa. Se 
clasificaron las causas en cinco grupos: cardio- 
patía isquémica, otra enfermedad cardíaca (es- 
pecificada por el participante), accidente 
vascular cerebral, otra causa (especificada 
por el participante) y causa desconocida. Só- 
lo se incluyeron en alguno de los tres prime- 
ros grupos aquellos que referían con certeza 
la causa de la defunción. Se anotó el número 
de hermanos del participante, el numero de 
ellos que habían fallecido hasta la fecha de la 
encuesta y la causa de la defuncicín de cada 
uno, utilizando la misma clasificación que 
en el caso de los padres. 

Se pesó a los participantes de :alzos y 
sin ropa de abrigo y se anotó el peso al 0’5 
kg. más cercano. La talla se anotó al 0’5 cm. 
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más cercano. Se ha calculado el índice de 
masa corporal o índice de Quetelet (TQ) con 
la fórmula habitual: peso (kg)/talla* (m2). 

Se realizaron tres determinaciones de la 
presión arterial siguiendo las normas de la 
Organización Mundial de la Salud 33, y se 
utilizaron esfigmomanómetros de mercurio 
random cero. Los observadores fueron entre- 
nados previamente en la técnica de determi- 
nación de la presión arterial y en el uso de los 
esfigmomanómetros utilizados. La presión 
arterial media, tanto sistólica como diastóli- 
ca, se refiere a la media aritmética de las tres 
determinaciones. Se consideran hipertensos 
a los sujetos que presentan una presión arte- 
rial sistólica media 2 160 mmHg ylo diastó- 
lica media 2 95 mmHg, o bien aquellos con 
un diagnóstico previo de hipertensión arte- 
rial y que refirieran cumplir tratamiento bien 
dietético o farmacológico. 

La determinación de la colesteroIemia se 
realizó, tras obtención de sangre capilar por 
medio de pinchazo en el dedo, con el sistema 
Reflotron R 35*36. Antes de comenzar el estudio 
se entrenó a los médicos en el uso del mismo. 

En cuanto a la información relativa al há- 
bito de fumar, se clasificó a la población en 
tres grupos de acuerdo a su hábito tabáquico: 

- Fumador actual: Participante que en 
el momento de la entrevista es fuma- 
dor habitual o esporádico o que, ha- 
biendo sido fumador, ha dejado el 
hábito hace menos de seis meses. 

Fumador habitual se define como 
aquel que fuma todos los días, y es- 
porádico el que fuma sólo ocasio- 
nalmente (fines de semana, en 
celebraciones, etc.). 

- Ex-fumador: Participante que en el 
pasado ha fumado al menos durante 
un período de seis meses, pero que ha- 
ce al menos seis meses que no fuma. 

- Nunca ha fumado: Participante que 
no ha fumado en ninguna etapa de 

su vida durante al menos un periodo 
de seis meses. 

En los fumadores actuales se ha recogido in- 
formación relativa al tipo de tabaco y años fu- 
mando, y en los ex-fumadores el ntimero de 
años transcurridos desde el abandono del hábito. 

Se consideran personas con antecedentes 
familiares de cardiopatía isquemica aquellas 
que referían que al menos una persona entre 
sus padres y hermanos había fallecido por 
cardiopatía isquémica o había estado ingre- 
sado por infarto agudo de miocardio. 

Del mismo modo, se consideran personas 
con antecedentes familiares de enfermedad ce- 
rebrovascular aquellas que referían que al me- 
nos una persona entre sus padres y hermanos 
había fallecido por enfermedad cerebrovascu- 
lar o había estado ingresado por esta causa. 

2.4. Análisis de los datos 

Los resultados de variables cuantitativas se 
presentan como media y su desviación están- 
dar, divididos por grupo de edad (35~44,45-54 
y 55 64), sexo y hábitat (rural y urbano). Se 
presentan resultados de las variables presión 
arterial sistólica y diastólica, colesterolemia e 
índice de masa corporal (índice de Quetelet). 

En las variables cualitativas se presentan 
los datos de prevalencia (%) por grupo de 
edad, sexo y hábitat. Las prevalencias que se 
presentan para todo el rango de edad estudiado 
(35-64 años), se han estandarizado por décadas 
de edad por el método directo. La población 
estándar que se ha utilizado es la población es- 
pañola de ambos sexos al 1 de julio de 1985. 
Se presentan resultados de prevalencia de las 
variables: consumo de tabaco, presión arterial 
sistólica y diastólica, colesterolemia e índice 
de Quetelet. Para las definiciones de normal, 
límite y alto, se han utilizado, en el caso de la 
presión arterial, los puntos de corte recomenda- 
dos por la Organización Mundial de la Salud JJ 
mientras que para la colesterolemia e índice de 
Quetelet se han usado los propuestos por la So- 
ciedad Europea de ArterioscIerosis 33. Estos 
criterios son los siguientes: 
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Vmiuhle Nurnd 

Presión arterial (mmHg) < 140/90 

Colesterol (mg/dl) <200 

Indice de Quetelet (kg/m2) C2.5 

Lhite Ah 

140/90- 159/64 2 160/95 

200-249 2 250 

2529,9 1 30 

Cuando la colesterolemia era 1250 
mg/dl se les ha clasificado como hipercoles- 
terolémicos. 

Con relación al índice de Quetelet se les 
ha clasificado como: obeso (IQ 2 30 kg/m2), 
sobrepeso (IQ entre 25 y 29’9 kg/m2) y peso 
normal (IQ 5 25 kg/m2). 

hacerse con cautela. También se presentan 
las distribuciones de frecuencias conjuntas 
de los principales factores estudiados, así co- 
mo su significación estadística. 

Se han realizado las correspondientes 
pruebas de significación estadística37’38. De- 
bido al elevado número de pruebas realiza- 
das, la interpretación de los valores “p” debe 

3. RESULTADOS 

El número total de personas citadas fue 
3.101, de las que descontadas 345 por error 
censal, quedaron 2.756 elegibles. De ellas 
participaron en el estudio 2.021 (73’3% de 
&rticibantes) (tabla 1). 

TABLA 1 
Comparación población diana-muestra 

Tamaño 

Sexo 

Varones ((ro) 

Mujeres (%) 

Edad (años) 

35-44 (%) 

45-54 (%) 

55-64 (%) 

Habitat 

Rural (%) 

Urbano (%) 

Muestra Población dianu 

2.02 1 13.076911 

40,l 49,0 

59,9 51,o 

29,9 35,4 

32,5 33,6 

37,6 31,o 

30,9 26,l 

69,I 73,9 
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En las tablas 2 a 4 se presentan las telet), tanto para el total de la+poblacibn como 
medias y desviaciones estándar de las va- por grupo de edad, sexo y habitat. En las 
riables cuantitativas que se han conside- figuras 1 a 12 se presentan las distribuciones 
rado de mayor interés (colesterolemia, de estas mismas variables según grupo de 
PAS media, PAD media e índice de Que- edad y sexo. 

TABLA 2 
Media y desviación estándar dc la colesterolemia, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica e Índice 

de Quetelet en varones y mujeres de 35 a 64 años 

DE: Desviacih estándar. 
PM: Presión arterial sistólica. 
PAD: Presión arterial diastólica. 

TABLA 3 
Media y desviación estándar dc la colesterolcmia, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica C índice 

dc Quetelet en VARONES, según cl grupo de edad y el hábitat 

TOTAI, 

Colesterolemia (mg/dl) 
PAS media (mmHg) 
PAD media (mmHg) 
Indice de Quetelet (Kglm’) 

207,9 
126,2 
81,4 
26,9 

43,4 
16,9 
ll,9 
3,s 

2095 
I30,8 
X4,4 
27,3 

RURAL 

Colcsterolemia (mg/dl) 212,4 38,8 211,4 
PAS media (mmHg) !25,6 16,8 132,3 
PAD media (mmHg) 81.8 10,5 84,7 
Indrcc de Quetelet (Kgh’) 26,s 3,3 27,J 

URBANO 

Colesterolcmia (mgldlj 206,3 449 208,3 
PAS media (mmHg) l26,4 16,9 129,9 
PAD media (mmHg) 81,2 12,4 84,2 
Indice de Quetelet (Kdm2) 26,9 376 27,3 

DE: Desviación estándar. 

DE 

ED,4D (ANOS) 

Mediu DE 

4215 
l7,2 
1 0,6 
3,1 

44.1 
l9,l 
ll.2 
3,2 

41,5 
15,9 
1 0,2 
3,O 

Mdin 

212,3 
140,9 
86,9 
27,5 

45,6 
20,6 
12,5 
3,6 

211,8 47,0 
143,9 20,8 
88,l ll.8 
27.7 42 

212,ú 45,o 
1395 20,3 
86.4 l2,8 
27,3 3,4 

PAS: Presión arterial sistólica. 
PAD: Presión arterial diastóhcx 
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TABLA 4 
Media y desviación estándar de la colesterolemia, presión arterial sistólica, presión arterial diastólica e índice 

de Quetelet en MUJERES, según el grupo de edad y el hábitat 

TOTAL TOTAL 

Colesterolemia (mg/dl) Colesterolemia (mg/dl) 196,2 
PM media CmrnHg) PAS media CmrnHg) 119,9 
PAD media (mmHg) PAD media (mmHg) 78,2 
Indice de Quetelet (Kgh’) Indice de Quetelet (Kgh’) 25,8 

RURAL RURAL 

Colesterolemilr (mg/dl) Colesterolemilr (mg/dl) 199,3 
PAS media (mmHg) PAS media (mmHg) 121,5 
PAD media (mmHg) PAD media (mmHg) 79,.5 
Indice de Quetelet (Kg/m’) Indice de Quetelet (Kg/m’) 26.5 

URBANO URBANO 

Colestcrolemia (mg/dl) Colestcrolemia (mg/dl) 194,9 
PAS media (mmHg) PAS media (mmHg) 119,2 
PAD media (mmHg) PAD media (mmHg) 77,7 
Indice de Quetclet (Kgh’) Indice de Quetclet (Kgh’) 25,5 

I EDAD (AÑOS) 

35-44 45-54 55-64 

Me& DE 

36,8 214,3 
17,l 130,9 
I I ,4 82,7 
45 28,0 

37,8 202.5 
18,l 134,4 
ll,4 83,6 

52 29,l 

36,4 219,6 
16,7 129,3 
II ,4 82,4 

471 27,5 

Me& 
I 

DE 
I 

Me& 
I 

DE 

42,l 222,4 42,6 
18,7 141,8 20,4 
11.0 87,2 ll,9 
4.6 28,8 439 

35,l 224,4 
19,3 145.5 
10,5 88,4 

473 30,5 

4-170 221,6 4-W 
18,2 140,3 20.8 
ll,2 86,8 12,4 

45 28,2 496 

39,l 
18,9 
10,4 

5,l 

DE: Desviación esthdar. 
PAS: Pasión arterial sistólica. 
PAD: Presión arterial diastólica. 

FIGURA 1 
Distribución de la colesterolemia. Población de 35 a 64 aííos 
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FIGURA 2 

Distribución dc la colestcrolemia. Población de 35 a 64 afios. Según sexo 

COLESTEROLEMIA (mg/dl) 

FIGURA 3 

Distribución de la colesterolcmia. Población de 35 a 64 años. SegCn grupo de edad 

PORCENTAJE 
25 1 

F q i* 

FIGURA 4 

Distribución de la presión arterial sistólica. Población de 35 a 64 años 
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FIGURA 5 

Distribución dc la presión arterial sistólica. Población de 35 a 64 años. Según sexo 

PORCENTAJE 

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg) 

FIGURA 6 

Distribución dc la presión arterial sistólica. Población de 35 a 64 años. Según grupo dc edad 
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FIGURA 7 

Distribución dc la presión arterial diastólica. Población de 35 a 64 años. 
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FIGURA 8 

Distribución de la presión arterial diastólica. Población de 35 a 64 arios. Según sexo 
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20 , 

FIGURA 9 

Distribución dc la presión arterial diastólica. Población de 35 a 64 años. Según grupo de ednd 
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15 

10 

5 
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FIGURA 10 

IXstriburión del índicc dc Quctclct. Población de 35 a 64 años 
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FIGUKA ll 

Distrihcihi dc índicc clc Quctclct. I’oldación clc 35 a 64 años. Según sexo 
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Distribución del índicc dc Quctclct. Población dc 35 a 64 años. Según grupo de edad 
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3.1. Consumo de tabaco 

La información sobre el consumo de ta- 
baco se recoge en las tablas 5 y 6. Los varo- 
nes fuman más (fumadores actuales) que las 
mujeres tanto en el total de la población 
(49’4 VS 16’7) como en el medio rural y ur- 
bano. Mientras que la elevada prevalencia de 
fumadores en los varones del medio rural 
apenas muestra diferencias entre los tres 
grupos de edad analizados, en el medio ur- 
bano la prevalencia de fumadores es menor 
a medida que aumenta la edad del grupo 

estudiado, descendiendo desde 55’7% en el 
grupo más joven (35-44 años) hmta 37’3% 
(p <O’OO 1) en el grupo de mayoredad (55-64 
años), a expensas de un aumento en el núme- 
ro de ex-fumadores (tablas 5 y 6). Debido a 
la menor prevalencia en los grupos de más 
edad, la cifra para todo el rango de edad 
estudiado es menor en el medio urbano 
(p ~0’025). 

Las mujeres muestran un patrón com- 
pletamente diferente al de los varones. 
Así, a diferencia de éstos, las mujeres ur- 
banas fuman más que las rurales (18’8% 
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VS ll ‘8%, p <O’OOl), siendo esta diferencia a 
expensas de las dos primeras décadas de edad 
estudiadas: 35-44 años (p ~0’025) y 45-54 años 
(p <O’Ol), no observándose diferencias entre há- 
bitats en la década de más edad. Además, dentro 
de cada hábitat se observa un gradiente descen- 
dente en la prevalencia de fumadoras, a medida 
que el grupo estudiado es de más edad. En el 
medio urbano se observa un descenso en la pre- 
valencia de fumadoras entre la primera y la se- 
gunda décadas (p <O’OOOl) y entre ésta y la 
tercera (p cO’OOOS>, y en el medio rural esta me- 
nor prevalencia se observa en la segunda década 
en relación con la primera (p <o’OOl), pero no 
entre la segunda y tercera décadas analizadas. 

3.2. Colesterolemia 

La tabla 7 y las figuras 1 a 3 muestran la 
distribución de la población en los tres nive- 
les de colesterolemia que se consideran, por 
grupo de edad, sexo y hábitat. 

Un 18% de la población española de 35 a 
64 años tiene una colesterolemia 2 250 mg/dl. 

En las mujeres se observa un incremento 
en Ia prevalencia de hipercolesterolemia con 
la edad, sin embargo, en los varones no se da 
este hecho. 

No se aprecian diferencias en la coleste- 
rolemia entre el medio rural y urbano. 

En el grupo estudiado más joven (35-44 
años) la colesterolemia es mayor en varones 
que en mujeres, sin embargo, en el resto de 
grupos de edad (45-54 y SS-65 años) la co- 
lesterolemia es mayor en mujeres que en va- 
rones (tablas 3 y 4). 

3.3, Presión arterial 

Se observa un aumento de las cifras de 
presión arterial a medida que aumenta la 
edad (figuras 6 y 9). Tanto en varones como 
en mujeres (tablas 3 y 4) la media de presión 
arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) es 
mayor en la tercera década estudiada que en 
la segunda, y en esta mayor que en la prime- 
ra. 

TABLA 5 
I%xdencia (9’6) del consumo de tabaco por grupo dc cdad cn varones y mujercs, según cl habitat 

Rural 

Urbano 

44 
45-54 
55-64 

57.2 

52,3 
63,0 
63,6 

43,0 
62!0 
65,2 

36,l 
26,3 
27,6 

30.2 

29,5 

AMBOS SEXOS MUJERES 

25,2 
28,5 
23,4 

25,7 

21,') 
26,7 
24.0 

26,4 
29,6 
23,I 

~ 26,s 

57,s 
51.5 
56,O 

46,s 
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TABLA 6 
Prevalencia (%) del consumo de cigarrillos diarios por grupo dc edad en varones y mujeres, según el habitat 

1 
VARONES 

Rural 

Urbano 

MUJERES 

RWíll 

UhUlO 

I-9 I0-19 2 20 

35-44 
45-44 
55-64 

35-64 

43,8 63 
54,5 799 
55,0 lO,O 

9,4 
839 

13,o 

1 0,3 

I 0,3 
63 
939 

G3 

40,6 
28,7 
22,0 

84 

35-44 
45-54 
55-64 

35-64 

50,‘) 

51,l 
63,5 
69,3 

60,9 

30,8 

7.5 
5,o 
61 

31,o 
25,2 
14,6 

62 2-1, I 

35-44 78,7 675 8,3 65 
4544 951 2,4 176 098 
55-64 96,1 23 O-8 0,8 

35-64 89,6 3,8 3,7 2,9 

35-44 67,4 
4.5-54 87,6 
55-64 96,3 

933 
4,7 
1,3 

5,3 

10.5 12.8 
1,s 5,8 
1.6 0.9 

35-63 83,l 4,s 678 

TABLA 7 
Prevalencia (%) de colcsterolemia por grupo de edad y sexo, según el habitat 

f 

AMBOS SEXOS VARONES MUJERES 

Cu/e5femlenrkJ (111‘@/) 

35-44 
45-54 
55-64 

35-6-l 

35-44 
45-53 
55-64 

35-64 

35-4-I 
45-54 
55-64 

35-64 

<200 200-249 2 250 < 200 200-249 2 250 < 200 200-249 

50,6 37,1 12,3 45,7 35,9 18,4 53,7 37,8 8,5 
40,2 40,4 l9,4 42,4 38,9 18,7 38,s 41,3 l9,9 
34,7 42,5 22,8 41,3 39,7 l8,9 30,o 41,4 25,6 

42,2 39,s 18.0 43,3 38, I l8,6 41,4 41,o I7,6 

48,X 36,5 14,7 4033 40,3 l9,4 53,7 34,3 I2,O 
41,l 38,l 14,s 45,0 35,0 20,o 48s 40,7 IO,6 
32,2 44-9 22,9 38,0 43,0 l9,O 27,6 46,5 26,0 

43,1 39,6 

41,6 

l7,3 

ll,4 
21,s 
22,8 

18,4 

41.2 39,4 I9,4 

51,3 
36,7 
35,8 

37,3 
41,5 
41,4 

4W 

47,7 34,3 I8,O 
468 41,4 l7,8 
42,9 38,2 l8,9 

43,9 37,9 18.2 

4-W 

53,7 
31,3 
31.0 

faI 

40,2 l5,8 

39,3 7,O 
41,6 2-&l 
43,6 25.4 

41,4 18,5 

Total 

Rural 

Urbano 

431 Rev San Hig Púb, Vol. 67, No. 6 



Los varones presentan una PAS y PAD 
mayor que las mujeres (p <O’OOl en ambos 
casos) en la primera década estudiada (35-44 
años), pero en la segunda y tercera décadas 
las medias de presión arterial en ambos se- 
xos se nivelan sin que se observen diferen- 
cias estadísticamente significativas. 

Otro aspecto de interés acerca de la pre- 
sión arterial es el de las diferencias observa- 
das entre el medio rural y urbano. Para la 
PAS, en todos los subgrupos de edad y sexo 
estudiados, con la excepción de los varones 
de 35-44 años, la media de PAS es superior 
en el medio rural, con unas diferencias que 
oscilan entre 2’3 y 5’2 mmHg, si bien estas 
diferencias sólo son estadísticamente signifi- 
cativas en las mujeres de 55-64 años de edad. 
Para la PAD no existe excepción en ningún 
grupo de edad y sexo, y todos los del medio ru- 
ral presentan cifras más altas que sus corres- 
pondientes en el medio urbano, con un rango 
en las diferencias entre 0’5 y 1’8 mmHg, dife- 
rencias que no son estadísticamente sipnificati- 
vas para ningún subgrupo. 

Los datos de prevalencia de hipertensión 
arterial se presentan en las tablas 8 y 9. La 
presentación es de dos maneras, la tabla 8 re- 
coge la prevalencia de las diferentes cifras de 
presión arterial utilizando los puntos de corte 
propuestos por la Organizacidn Mundial de 
la Salud 3J, e independientemente del estado 
diagnóstico o de tratamiento de los indivi- 
duos, mientras que la tabla 9 clasifica a los 
participantes en hipertensos o no hipertensos 
según que los participantes estén previamen- 
te diagnosticados y en tratamiento o no. Hay 
que destacar que se consideran hipertensos las 
personas que refieren cumplir el tratamiento 
antihipertensivo que les habían indicado, ya 
sea farmacológico o higiénico-dietético. En 
cuanto a las diferencias entre los dos tipos de 
hábitat, en el medio rural se observan, en ge- 
neral, mayores prevalencias de cifras eleva- 
das de presión arterial elevada (especialmente 
en la segunda y tercera décadas estudiadas) 
que en el medio urbano, pero estas diferen- 
cias son de pequeña magnitud y no alcanzan 
la significación estadística. 

3.4. Tratamiento y control de la 
hipertensión 

El grado de tratamiento y control de los 
hipertensos se muestra en la tabla 10. Se pre- 
sentan los resultados por grupo de edad y se- 
xo. Un análisis más detallado incluyendo 
también el hábitat no mostraba diferencias 
de interés entre el medio rural y urbano, por 
lo que no se incluye en este trabajo a fin de 
evitar que el número de participantes a trata- 
miento y controlados en determinados sub- 
orupos sea excesivamente pequeño. Para la 
zlasificación de hipertenso se utilizan los 
mismos criterios que los descritos en la tabla 
9. 

Se consideran tratados aquellos hiperten- 
sos que refieren cumplir algún tipo de trata- 
miento antihipertensivo, bien dietético o 
farmacológico. 

Se definen como controlados aquellos 
que, en el momento de la exploración, pre- 
sentaron una presión arterial sistólica media 
menor de 160 mmHg y diastólica media me- 
nor de 95 mmHg. 

Se obtiene que el 57’8% de los hiperten- 
sos estan tratados y el 30’5% controlados. 
Tanto los porcentajes de tratados como de 
controlados son superiores en las mujeres 
que en los varones (tabla 10). 

3 S . Indice de masa corporal 

En la tabla ll y figuras 10 a 12 se pre- 
sentan los datos de prevalencia del índice 
de masa corporal (índice de Quetelet). En- 
tre los hallazgos más notables se tiene que 
la prevalencia de obesidad (índice de Que- 
telet mayor 0 igual a 30) aumenta con la 
edad, sobre todo en las mujeres. Así, la 
prevalencia de obesidad prácticamente se 
duplica entre la primera y la tercera década 
estudiadas en las mujeres tanto del medio 
rural (p <0’005) como urbano (p <O’OOOl ) 
y en los varones del medio rural (p ~0’05). 
En estos tres grupos, además, los partici- 
pantes con edades entre 45-54 años pre- 
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sentan unaprevalenciade obesidad interme- observa este gradiente, y las diferencias en- 
dia entre la de los otros dos grupos. No obs- tre los tres grupos de edad no son estadística- 
tante, en los varones del medio urbano no se mente significativas. 

TA-BLA 8 
Prevalencia (%) de la presión arterial por grupo dc edad en varones y mujeres, según cl hábitat 

Ilulitut 

AMBOS SEXOS 

VARONES 
TOkll 

Rural 

Urbuno 

MUJERES 
Total 

Rül-ill 

Urbano 

Grupo de erlud (aks) 

35-4-l 
45-54 
55-6-l 

35-6-t 

35-4-í 

45-5-t 
55-6-i 

35-6-I 

35-4-l 
45-51 
55-6-I 

35-6-l 

35-41 
45-5-t 
55-6-l 

35-61 

35-4-1 
45-5-t 
55-61 

35-64 

35-4-l 
45-54 
55-64 

35-64 

35-4-l 
45-54 
55-64 

35-64 

Si.ctólica < 140 

Dhwílicu < 90 

79,s 
67,4 
48,7 

65,s 

73.5 
64.6 
51,l 

63,6 

78,1 
59,4 
50,o 

63,1 

71,8 
67,9 
51,7 

64,3 

83.3 
69,2 
47,0 

67,3 

SI,5 
60,2 
36,7 

60,s 

84.1 
73,3 
51,l 

70,2 

Presidn urteriul (nrn;Hg) 

Sistdicu 140-1.59 

Dicrstdicu 90-94 

9.9 
16,6 
17,9 

14,7 

ll,8 
16,5 
16,4 

14.8 

10,9 
20,8 
14,o 

15,2 

12,l 
13,s 
17.5 

14,3 

898 
16,7 
19,o 

14,6 

8,3 
25,2 
23,J 

18,6 

89 
12,s 
17,2 

12,s 

Si.Udicu 2 160 

Dim tdicu 2 95 

1 0,6 
16,O 
33,4 

195 

l-t,7 
1 8,9 
32,5 

21,6 

1 0,9 
19,8 
36,O 

21,7 

16,l 
18,2 
30,s 

21,4 

7,9 
l-t,1 
34,0 

18,l 

1 0,2 
14,6 
39,x 

209 

7,o 
13,9 
31,7 

17,O 
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TABLA 9 
Prevalencia (%) de hipertensión arterial (*) por grupo de edad en varones y mujeres, según el habitat 

(*> Se consideran hipertensos aquellos pareticipantes que presenten alguna de las siguientes condiciones: 
1. Presión arterial sist6lica media > 1 GO mmHg. 
2. Presión xterial diastólica media 2 95 mmHg. 
3. Diagnóstico previo de hipertensión arterial y refieren cumplir tratamiento indicado. bien dietético o i’armacológico. 

TABLA 10 
Hipertensos cn tratamiento y controlados, según sexo y grupo de edad 

Varones 

55-64 205 131 (63,9) 53 (25,9) 

35-64 353 221 (60,9) 116 (38,O) 

* Porcentaje relativo al número total de hipertensos. 
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TABLA ll 
Prevalencia (%) del índice de Quetelet por grupo de edad y sexo, según el habitat 

AMBOS SEXOS AMBOS SEXOS HRONES HRONES MUJERES MUJERES 

Ilulhu Ilulhu Glllpo clr Glllpo clr 
ecltrd (uim) ecltrd (uim) Idice de Qrretdet (kgh?) Idice de Qrretdet (kgh?) bdice de Qrretcler (kgh’) bdice de Qrretcler (kgh’) Imlice rlr Qnetelet (kghr’) Imlice rlr Qnetelet (kghr’) 

< 25 < 25 25-29.9 25-29.9 2 30 2 30 < 25 < 25 2529.9 2529.9 2 30 2 30 -c-25 -c-25 25-29,9 25-29,9 230 230 

Total Total 35-4-J 35-4-J 42,4 42,4 -w 40.6 17,o 17,o 32,s 32,s SO,4 SO,4 16,s 16,s 48.8 48.8 34,2 34,2 17,l 17,l 

4.554 4.554 27,0 27,0 47,6 47,6 25,4 25,4 23,8 23,8 57,7 57,7 18,5 18,5 29,l 29,l 41,o 41,o 29,9 29,9 

SS-64 SS-64 23,6 23,6 468 468 29,6 29,6 256 25,6 54,s 54,s 19,9 19,9 22,2 22,2 41,3 41,3 36.4 36.4 

También, se observa que para cada grupo 
de edad hay mas mujeres que varones obesos. 

Otro hallazgo respecto al índice de Que- 
telet (tabla ll) es que, considerando todo el 
rango de edad, en el medio rural existe más 
obesidad que en el medio urbano, tanto en varo- 
nes (p <0’05) como en mujeres (p <O’OOOl), 
pero la diferencia es más notoria en estas úl- 
timas. 

3.7. Fármacos hipocolestero- 
lemiantes 

En relación a los farmacos hipocoleste- 
rolemiantes, menos de la mitad de los 108 
participantes que dicen cumplir tratamiento 
farmacológico para reducir el colesterol re- 
cuerdan el fármaco que están tomando. En- 
tre los que lo recuerdan, la inmensa mayoría 
toman algún tipo de fibrato. 

3.6. I?ármacos antihipertensivos 

De las 24 1 personas que declaraban estar 
tomando farmacos antihipertensivos, 173 
(72%) recordaban el nombre de los prepara- 
dos. De estos, 15 1 tomaban un sólo fármaco 
y 22 dos fármacos. El 42’6% tomaban diuré- 
ticos, el 23 1% inhibidores del enzima de 
conversión de la angiotensina (IECA), el 
2 1% betabloqueantes, el 7’7% antagonistas 
del calcio y el resto otros finnacos. 

3 2. Antecedentes familiares de 
cardiopatía isquémica 

La tabla 12 presenta la prevalencia de 
antecedentes familiares de cardiopatía is- 
quémica en los diferentes grupos de edad, 
sexo y hábitat. No existen diferencias entre 
los grupos de edad ni entre los dos tipos de 
habitat en los varones. 
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TABLA 12 
Prcvalcncia (%) de antecedentes familiares dc cardiopatía is@mica (*) en varones y mujeres, según cl habitat 

VARONES MUERES 

Si 
I 

No 
I 

si 
I 

NU 

15.3 

I3,2 

13.8 

17.5 

SS,9 

8S,1 

83,0 

84,7 

868 

86,2 

82.5 

21,3 

ll,4 

16.4 

16.5 

10.9 

17.2 

18.9 

78,7 

88,6 

83,ti 

83.5 

89,l 

82,8 

XI.1 

(‘“j Se definen como personas con anteccclentes faniilinrcs de cxxliopatía isquhica aquellas que referían que al menos una persona 
entre sus padres y hemanos había fallecido por cardiopatír~ isq&nicu o hnbín estado ingrewdo por infarto agudo del miocxdio. 

Las diferencias que se observan en las 
mujeres entre la primera y la segunda déca- 
das de edad estudiadas (p ~0’05 tanto en el 
medio rural como en el urbano) no muestran 
un patrón entre los dos tipos de hábitat. 

En conjunto, un 15% de la población es- 
tudiada refiere antecedentes familiares de 
cardiopatía isquémica. 

3.9. Antecedentes familiares de 
enfermedad cerebrovascular 

En lo relativo a antecedentes familiares 
del otro gran grupo de enfermedades cardio- 
vasculares, los accidentes vasculares cere- 
brales (AVC), se observa (tabla 13), en todos 
los grupos de sexo y hábitat, un gradiente as- 
cendente en la prevalencia a medida que au- 
menta la edad del grupo estudiado. Las 
diferencias entre los grupos de edad no son 
en todos los casos significativas. No se ob- 
servan diferencias entre los tipos de hLîbitat 
ni entre los sexos. 

La tabla 14 recoge la prevalencia de los 
dos factores de riesgo en los que la obesidad 
tiene un papel müs claro: hipertensien arte- 
rial e hipercolesterolemia. En el caso de la 
colesterolemia, se observa que la prevalen- 
cia de hipercolesterolemia es menor en el 
grupo de peso normal (15’0%) que en los de 
sobrepeso y obesos (20’ 1% y 20’6% respec- 
tivamente). La influencia de la obesidad en 
la presión arterial es mayor que en los nive- 
les de colesterolemia, pues, como se obser- 
va, la prevalencia de hipertensión arterial es 
muy superior en el grupo con obesidad 
(48’ 1%) que en el grupo con sobrepeso 
(34’7%), y en éste que en el grupo de peso 
normal ( 18’6%). 
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El porcentaje global de personas con 
antecedentes familiares de enfermedad ce- 
rebrovascular (2 1%) es superior al de car- 
diopatía isquémica. 

3.10. Distribución conjunta de los 
factores de riesgo 
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TABLA 13 
Prevalencia (%) dc antecedentes familiares de accidente vascular cerebral (*) en varones y mujeres, 

según habitat 

IIulNklt 

Rlll-d 

Urbano 

crrqn) dr r<lurl 
(uli0.s) 

35-44 

4.5-54 
55-64 

35-64 

35-4-I 
4.5-51 
55-64 

35-6-l 

VARONES 

ntltl~crrll~lltl~sf<otriliurrs de 
accihttr w.rarlur curhul 

si NO 

12,5 87,5 
IS,8 !31,2 
22,0 78,O 

17,6 82,4 

9,s 90,2 
25,2 7-Q 
30,8 69,2 

21,5 78.5 

MUJERES 

Ar~tccrtln~trsfir/r~ili<rlus <Ir 
uccihrtr ~mxxkur crtdhr/ 

Si NO 

ll,8 85.2 
20,3 :9,7 
37,5 62.5 

23,7 76,3 

10.1 89.9 
23.4 76,6 
34,l 65,9 

22.0 78,O 

(*) Sc definen como mmonas con antecedentes fmiliares de accidente vascular cerebral aouelkn oue referían oue al menos una 
persona entre sus padres y I~ermanos había fallecido por accidente wscular cerebral o había estdo i&ps& por esta c;&I. 

TABLA 14 
Prcvalcncia (%) de nivclcs de colcsterolemia y dc hipertensión arterial según cl índicc dc Quctclct 

Inclicr tlr Q1rct&t (k‘qht’) 

< 25 

25-29,9 
2 30 

< 2(x) 

48,3 

39,2 
36,5 

cidrJtrtwrriu (ItIgM) 

2W249 

36,7 

40,7 
43.0 

2 250 

15,o 

20,l 
20.6 

En las tablas 15 y 16 se estudia la asocia- 
ción entre la colesterolemia y la presión arte- 
rial sistólica y diastólica, observándose en 
ambos casos un gradiente ascendente en las 
cifras medias de presión arterial con el au- 
mento de las cifras de colesterolemia. Al reali- 
zar el análisis estratificado por sexo se aprecia 
que la relación comentada es fundamental- 
mente a expensas de las mujeres, mientras 
que en los varones el gradiente ascendente es 
menos obvio y sólo escasamente significati- 
vo en el caso de la presión arterial diastólica 
(p = 0’058 1). 

ción según habito tabáquico. No se aprecia 
un patrón claro entre estas dos variables, ni 
un gradiente que sugiera una asociación en- 
tre las mismas. 

La tabla 17 presenta la distribución de 
los niveles sérieos de colesterol en la pobla- 

En la tabla 18 se muestra la relación del 
habito tabaquico con la hipertensión arterial. 
A diferencia de lo observado con los niveles 
de colesterolemia, se observa que los fuma- 
dores presentan una menor prevalencia de 
hipertensión arterial que los no fumadores, 
así como un gradiente inverso entre cantidad 
de cigarrillos fumados y la prevalencia de hi- 
pertensión arterial (HTA): a mayor número 
de cigarrillos/día fumados, menor prevalen- 
cia de HTA. 
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TABLA 15 
Asociación dc colcsterolemia y de presión arterial sistólica en el total de Ia muestra, varones y mujeres (*) 

133,7- 138,O 

VARONES 
< 200 
200-2-19 
2 250 

MUJERES 
< 200 
200-249 í31,4- 1350 
2 250 

(“j Análisis de la varianza para un facror. Variutbk independiente: nivclcs de colesterol shico. Variable dependiente: presión arterial 
sislólicu 111cdi;l. 

TABLA 16 
Asociación dc colcstcrolcmia y de presión arterial diastólica media en cl total de la muestra, varones y mujeres (*) 

VARONES 
< 200 
200-219 
2 250 

MUJERES 
< 200 
200-249 
2 250 

(*) Anlílisis de la varianza para un factor. Variable independiente: niveles de colesterol shico. Variable dependiente: presión arterial 
dtatólica nidia. 
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TABLA 17 
Clasificación (%) de los niveles dc colesterolcmia en la población según situación actual de consumo de 

tabaco según el sexo 

l AMBOS SEXOS VARONES 
I 

MUJERES 

7¿rboco 

Fumador actual 

Ex-fumador 

No fumador 

Cole~ternlemici (rryW/) CoIesredeniiu {nrpíll) Colestrrnlerrriu (mpV/) 

< 2w 200-249 2 250 < 200 200-249 2 250 < 200 200-249 2 250 

. 46,O 36,l 17,9 45,l 33,G 21,3 47,8 41,3 lO,9 

37,5 43.6 1 8,9 36,5 41,2 l9,2 41,l 41,l 17,9 

39,8 41,3 1 8,9 45,4 41,5 13,2 38,6 41,3 20,l 

I 
NS 

I 
p=O,OlGl 

I 
p = 0.0347 

TABLA 18 
Prevalencia (%) de hipertensión arterial (*) según situación actual del consumo de tabaco en varones y mujeres 

EflXlCO 

Fumador uctual 

Ex-flllwldor 

No fum:dor 

K4RONES 

Iíipmrrsidrr cirwrid Inlemlio <Il! 
c0nj2n1zl (95% J 

28,2 23,9 - 33,0 

41,O 3-1,3 - 48,O 
39.3 32,7 - 46,3 

p=O,OOl7 

MUJERES 

IlipertmGn cnleriul 
lnten*wlo de 

cunjiun;u f 95% ) 

14,l 9.6 - 20,l 

l6,l 8,1 - 28,5 

36.6 33,ú - 39,7 

p < 0,OJOOl 

t*) Se consideran hipertensos aquellos participantes en los que en el reconocimiento se objetivó una presión arterial sistólica 
media 2 160 mmH~: vio una presión arterial diastólic:l media I 95, o bien referían cumplir en ese momento tratamiento antihiper- 
tensivo dicttitico ylõfirrmacoI‘óSic0. 

4. DISCUSION 

La participación de las mujeres en este 
estudio es excelente, pero en los varones in& 
jóvenes, probablemente el grupo de edad y 
sexo con actividad laboral mis intensa y/o 
sujeta a un horario, la participación es me- 
nor. El mayor número de errores censales en 
los grupos mis jóvenes probablemente sea 
debido a una mayor movilidad de este seg- 
mento de población. Influye también en esto 
una menor preocupación por su salud en los 
varones que en las mujeres, que por ejemplo, 

se refleja en otros estudios en una menor 
búsqueda de asistencia médica (según la En- 
cuesta Nacional de Salud un 20’2% de las 
mujeres mayores de 16 años, han consultado 
a un médico por motivos propios en las dos 
últimas semanas, frente a un 15’5% de los 
varones) *‘). A pesar del gran esfuerzo realiza- 
do para acomodar la cita a la mejor conve- 
niencia de los participantes, este grupo 
citado resultó especialmente esquivo en 
comparación con los demás en lo relativo a 
su inclusión en el estudio. Esto ocasiona un 
pequeño aumento del error estándar en las 
estimaciones para esos grupos. No se selec- 
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cionaron reservas adicionales para su inclu- 
sión en el estudio porque el aumento en el 
error estandar es de escasa importancia y ha- 
cerlo no solucionaría los potenciales proble- 
mas de participación selectiva. No obstante, 
como se ha comentado, las diferencias que 
ocasiona con la población diana (tabla l), 
obligan al ajuste por edad de los resultados 
cuando se pretende obtener un valor conjun- 
to para todo el rango de edad en cada sexo. 

4.1. Consumo de tabaco 

Con respecto al tabaco parece que el 
mensaje antitabáquico llega mejor a los va- 
rones de la ciudad que a los del medio rural, 
o bien que los primeros están, en general, 
más concienciados con su salud. Sin embar- 
go, esto no se observa en el grupo de menos 
edad. Una hipótesis adicional que podría ex- 
plicar este patrón diferente es que con el 
paso de los años, los varones urbanos sufren 
más patología que les obliga a abandonar el 
tabaco o al menos acuden con mayor fre- 
cuencia al médico, y es éste el que les induce 
a dejar el tabaco. No obstante, esta es una hi- 
pótesis que se plantea a la vista de los resul- 
tados, pero que este estudio no puede 
contrastar, ya que no se incluye dentro de sus 
objetivos. 

Las diferencias en el consumo de tabaco 
en las mujeres según el hábitat, no son debi- 
das a diferencias en el número de ex-fumado- 
ras como sucede entre los varones, lo que 
sugiere que el acceso al hábito de fumar en las 
mujeres del medio rural se ha producido con 
una década de retraso con respecto al medio 
urbano y, tal vez, con menor intensidad. 

Las ligeras discrepancias que se obser- 
van entre los datos de la tabla 5 (prevalencia 
de fumadores) y los de la tabla 6 (prevalen- 
cia del consumo de cigarrillos diarios) se 
debe a que en esta última no se incluyen 
como fumadores de más de un cigarrillo al 
día a aquellos fumadores ocasionales que fu- 
man poca cantidad cada vez, resultando el 
promedio menor que el citado. 

4.2. Colesterolemia 

El diferente patrón entre varones y mujeres 
con respecto a la edad sugiere que el aumento 
de la prevalencia de hipercolesterolemia en las 
mujeres con la edad, puede estar relacionado 
con los cambios hormonales en el período pe- 
rimenopáusico. Como hipótesis, antes de la 
menopausia las mujeres serían más resisten- 
tes que los varones a mostrar elevaciones del 
colesterol sérico, y después de la menopau- 
sia la situación de las mujeres respecto a este 
factor se equilibraria con respecto a los varo- 
nes 5. Este gradiente ascendente con la edad 
en mujeres pero no en varones, coincide con 
lo hallado en otras regiones europeas, sobre 
todo las del sur33. 

En general es difícil comparar los resul- 
tados sobre el colesterol de este estudio con 
los de otros trabajos debido a la diferente 
metodología utilizada. No obstante, en tér- 
minos generales se puede decir que la preva- 
lencia de colesterolemia igual o superior a 
250 mg/dl en edades medias de la vida es in- 
ferior a la encontrada en la mayoría de los 
otros países europeos 33S “). 

Algunos de los trabajos realizados recien- 
temente en distintas comunidades españolas, 
aunque no son totalmente comparables a este 
estudio, presentan cifras similares, si bien con 
cierta diversidad según los grupos de edad y 
sexo ‘x-2x. 

4.3. Presión arterial 

En lo relativo a los datos sobre la presión 
arterial, hay varios aspectos que merecen ser 
destacados. El primero es el hallazgo, cons- 
tante en casi todas las sociedades occidenta- 
les 15. 40 de un aumento de las cifras de 
presión arterial con la edad en ambos sexos. 
Esta observación se mantiene constante al 
estratificar la población en los dos tipos de 
hábitat considerados en el estudio (rural y 
urbano), si bien, debido al menor tamaño de 
los grupos, algunas comparaciones no llegan 
a alcanzar o lo hacen escasamente, el nivel 
de significación estadística convencional (p 
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~0’05). Este es el caso en los varones del 
medio rural para la diferencia en las medias 
de PAD entre la primera y segunda décadas 
estudiadas (p ~0’ 1) y en los varones del me- 
dio urbano al comparar en las mismas edades 
la PAS (p ~0’ 1). El resto de las comparacio- 
nes de medias realizadas mostraron al menos 
significación estadística al nivel convencio- 
nal. 

Del mismo modo, se observa un gradien- 
te ascendente de prevalencia de la hipertensión 
arterial cuanto mayor es la edad del grupo estu- 
diado en ambos sexos y en los medios rural y 
urbano (tablas 8 y 9). Esta diferencia en la pre- 
valencia es especialmente marcada entre la se- 
gunda y la tercera décadas estudiadas, pues 
resulta estadísticamente significativa tanto en 
varones rurales (p ~0’0 1) y urbanos (p <0’005) 
como en mujeres rurales (p <O’OOOI) y urba- 
nas (p <O’OOOl). Los participantes con edades 
comprendidas entre 45-54 años muestran 
una mayor prevalencia de cifras elevadas de 
presión arterial que los de 35-44 años en to- 
dos los grupos de sexo y hábitat estudiados, 
pero estas diferencias sólo alcanzan sipnifi- 
cación estadística convencional en las muje- 
res del medio urbano (p ~0’01). 

El segundo aspecto que merece ser des- 
tacado en el patrón de la presión arterial, y 
que al igual que el reseñado con anterioridad 
es prrícticamente constante en los diferentes 
estudios de población en los países desarro- 
1 lados jo, es el relativo a las diferencias entre 
sexos. En estos países los varones muestran 
prevalencias mayores que las mujeres apro- 
ximadamente hasta la quinta década de la vi- 
da y, a partir de entonces, se igualan o 
incluso superan las mujeres 3 los varones. 

En este estudio, los varones presentan 
una PAS y PAD mayor que las mujeres entre 
los 35 y 44 años, pero en la segunda y tercera 
décadas estudiadas las medias de presión ar- 
terial en ambos sexos se nivelan. La presión 
arterial diastólica parece nivelarse algo mk 
tarde que la sistólica, pues los varones entre 
45-54 afios presentan una media de PAD discre- 
tamente mrís elevada que las mujeres pero al- 
canzando significación estaciística (p <O’OO5). 

Este patrón de diferencias entre sexos se re- 
pite al hacer las comparaciones en cada hábi- 
tat, pero sólo mantiene la significación 
estadística, debido al mayor tamaño de la 
muestra, en el medio urbano tanto para la PAS 
(p <O’OOOl) como para la PAD (p <O’OOl) en 
la edad de 35-44 años. 

El tercer aspecto de interés acerca de la 
presión arterial, son las diferencias en cuanto 
al tipo de hábitat. Tanto la PAS como la PAD 
media son superiores en el medio rural. 

La decisión de considerar hipertenso a toda 
persona que refiere cumplir el tratamiento anti- 
hipertensivo que le habían indicado, ya sea 
farmacológico o higiénico-dietético puede 
aumentar ligeramente la prevalencia obser- 
vada en comparación con otros estudios en 
los que sólo se incluyeron como hipertensos 
los participantes que referían seguir trata- 
miento farmacológico. No obstante, debido 
a que el primer escalón en el tratamiento pa- 
sa siempre por las medidas higiénico-dietéti- 
cas, y algunos hipertensos ligeros pueden 
controlar sus cifras con ellas, se ha conside- 
rado oportuno incluirlos a la hora de estimar 
la prevalencia de hipertensión. 

4.4. Tratamiento y control de la 
hipertensión 

Los patrones comentados anteriormente 
para las diferentes cifras de presión arterial 
prácticamente se repiten al dividir a los par- 
ticipantes en hipertensos y no hipertensos 
(tabla 9), y no merecen ser repetidos, pero sí 
destacar que esto sugiere que las diferencias 
comentadas relativas a esta tabla son debidas 
a diferencias reales en las cifras de presión 
arterial y no sólo a diferencias en el grado de 
diagnóstico, tratamiento y control entre los 
diferentes grupos. La regla de las mitades, en 
la que la mitad de los hipertensos están diag- 
nosticados, la mitad de estos tratados y la 
mitad de los tratados controlados, parece que 
se ha superado en nuestro país, ya que la mi- 
tad de los hipertensos entre los varones, y el 
60% en las mujeres, están diagnosticados y 
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tratados, mientras que con la regla citada so- 
lo el 25% se encontrarían en esta situación. 

También es de destacar que el porcentaje 
de hipertensos controlados sobre el total de 
hipertensos es muy superior a los comunica- 
dos en la mayor parte de los estudios realiza- 
dos con anterioridad en España 15, que en 
población general sólo alcanzaba de un 5 a 
un 7%. Otro estudio realizado recientemente 
en Cataluña ” presenta prevalencias de trata- 
miento y control de la hipertensión arterial 
superiores a las observadas en este trabajo. 
Estos dos hallazgos en estudios recientes su- 
gieren que la regla de las mitades tal vez re- 
flejara la situación en nuestro país hace S-10 
años, pero no en la actualidad. 

El hallazgo de un mayor grado de trata- 
miento en las mujeres que en los varones es 
común a muchos otros estudios 40 y proba- 
blemente refleje una mayor utilización de los 
servicios médicos por parte de las mujeres, 
como ya se ha comentado anteriormente 2’. 

Se observa una cierta tendencia a un me- 
jor control de la hipertensión, entre los trata- 
dos, en los participantes más jóvenes, 
probablemente debido a que los criterios uti- 
lizados en este estudio no se aplican por los 
médicos con la misma rigidez en una perso- 
na de 40 años que en una de 60, esto es, los 
objetivos del tratamiento en las personas jó- 
venes pueden ser más estrictos que en las de 
mas edad. 

4.5. hdice de masa corporal 

de obesidad de la población. En las relacio- 
nes entre obesidad y otros factores de riesgo 
(fundamentalmente hipertensión arterial e 
hipercolesterolemia) probablemente subyaz- 
can otros factores corno la edad, pues ésta, 
tal como se ha visto con anterioridad, influye 
en la prevalencia de todos ellos. 

4.6. Antecedentes familiares de 
cardiopatía isquémica y 
enfermedad cerebrovascular 

El aumento de prevalencia de anteceden- 
tes familiares con la edad es razonable ya 
que la enfermedad cerebrovascular aparece, 
en general, más tardiamente que la cardiopa- 
tía isquémica. Por tanto, los participantes de 
más edad tienen una probabilidad mayor de 
tener más familiares en la edad en que la en- 
fermedad cerebrovascular es más frecuente 
o que ya hayan superado ésta. El hecho de 
que el porcentaje de personas con anteceden- 
tes familiares de enfermedad cerebrovascu- 
lar sea superior al de cardiopatía isquémica 
puede reflejar que la enfermedad cerebro- 
vascular es un desenlace miís frecuente que 
la cardiopatía isquémica (en Espalla las tasas 
ajustadas por edad son superiores para aque- 
lla condición que para esta Ultima, sobre to- 
do, en las mujeres), o bien que la enfermedad 
cerebrovascular, debido a las frecuentes se- 
cuelas que deja (hemiplejia, por ejemplo), 
sea más fácilmente reconocible por los parti- 
cipantes en este estudio que la cardiopatia is- 
quémica. 

La obesidad es una condición para la que 
existe controversia sobre si es o no un factor 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares 
independiente de otros factores conocidos. 
Lo que está aceptado de manera general es 
que influye en la aparición de otros factores 
de riesgo y que su corrección o control faci- 
lita el de éstos 3*5. 

En este estudio, como ya se ha comenta- 
do en el apartado de material y métodos, se 
utiliza el índice de masa corporal o índice de 
Quetelet como variable para estimar el grado 

Otro aspecto de interés dentro de los an- 
tecedentes familiares es el de posibles dife- 
rencias entre normotensos e hipertensos. No 
existen diferencias en la prevalencia de ante- 
cedentes familiares de cardiopatía isquémi- 
ca, pero sí las hay en la enfermedad 
cerebrovascular (28’8 frente a 19’6% en hi- 
pertensos y normotensos respectivamente, 
con una p ~0’001). Si estas diferencias estsn 
mediadas por una mayor prevalencia de hi- 
pertensión en los familiares de los hiperten- 
sos o no, es algo que este estudio no puede 
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responder, pero que es coherente con lo ob- 
servado en otros trabajos “. 

Las diferencias que se observan en los an- 
tecedentes familiares de cardiopatía isquémi- 
ca, en las mujeres entre la primera y la segunda 
décadas de edad estudiadas, probablemente 
puedan ser atribuidas al azar. Estas diferen- 
cias no muestran un patrón entre los dos ti- 
pos de hábitat. 

El hecho de que las diferencias observa- 
das entre los tres grupos de edad estudiados, 
en los antecedentes familiares de la enferme- 
dad cerebrovascular, no sean en todos los ca- 
sos significativas, puede ser debido al escaso 
tamaño de la muestra en determinados sub- 
(Trupos. D 

4.7. Distribución conjunta de los 
factores de riesgo 

Un aspecto de gran interés es el de la 
asociación de presión arterial y colesterol sé- 
rico, observada recientemente en estudios 
transversales españoles ” y extranjeros “. Se 
ha elegido la presión arterial como variable 
dependiente porque se han sugerido diferen- 
tes hipótesis que explicarían los mecanismos 
fisiopatológicos por lo que los niveles eleva- 
dos de colesterol sérico pueden ocasionar un 
aumento de ia presión arterial 42.43, mientras 
que para el caso inverso, que las cifras eleva- 
das de presión arterial ocasionen un aumento 
del colesterol sérico, no se ha sugerido me- 
canismo alguno que pudiera explicarlo. 

La bibliografía no sugiere una asociación 
entre la colesterolemia y el consumo de taba- 
co. La utilización que puede tener esta infor- 
mación, al igual que en el caso de la 
hipertensión arterial, radica, sobre todo, en que 
permite estimar el número de personas que es- 
trín expuestas a dos factores de riesgo, que 
por la evidencia disponible, son indepen- 
dientes. 

La relación entre hábito tabáquico e hi- 
pertensión arterial se observa en muchos es- 
tudios transversales y, más que achacar al 
tabaco un papel protector frente al desarrollo 
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de HTA, se suele identificar un factor de 
confusión que la justifique. El más obvio es 
la obesidad, que, por una parte, se asocia di- 
rectamente con las cifras de presión arterial 
y, por otra, se asocia inversamente con el 
consumo de cigarrillos en el sentido de que 
los fumadores tienden a ser más delgados 
que los no fumadores. No obstante, para ve- 
rificar esta hipótesis deberán realizarse otros 
estudios que controlasen el efecto de la obe- 
sidad. 
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