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INTRODUCCIÓN 

La Región de Murcia presenta una de las 
mayores tasas estandarizadas de mortalidad 
por cardiopatía isquémica y cerebrovascular 
entre las Comunidades Autónomas (CCAA) 
españolas’. Respecto a la cardiopatía isqué- 
mica, su situación empeoró en el período 
1985 1991, pasando de ocupar el sexto 
puesto entre las CCAA. con mortalidad 
más elevada, a situarse en segunda posición. 
Esta situación se ha traducido además, en un 
incremento absoluto en la mortalidad coro- 
naria. Así, durante el mismo período, la tasa 
de incremento anual ha sido de 1,35% cuan- 
do el resto de las CC.AA., excepto Galicia, 
presentaban reducciones netas. Estos datos 
confirman anteriores estudios de tenden- 
cias2.3, en los que a lo largo de sucesi- 
vos años se observaba que la tendencia de- 
creciente en la mortalidad por cardiopatía 
isquémica observada en España no se mate- 
rializaba en esta región. En cuanto a la mor- 
talidad cerebrovascular, las tasas estandari- 
zadas en 1991 fueron las más elevadas del 
Estado español, aunque se observó una ten- 
dencia decreciente, similar al promedio, 
confirmado con anterioridad por los estu- 
dios mencionados2,3. 

Las modificaciones en las tasas de mor- 
talidad por cardiopatía isquémica y enfer- 
medad cerebrovascular se pueden deber al 
cambio en la exposición poblacional de fac- 
tores de riesgo y protectores o a cambios en 
la asistencia, diagnóstico y terapéutica mé- 
dica. Mientras de estos últimos aspectos no 
existe prácticamente información, de los 
primeros existía información fragmentaria. 
Así, se tenían, desde 1982, estimaciones de 
la prevalencia de hipertensión y de su nivel 
de control, siendo la primera elevada 
(26%)4 y el segundo casi inexistente (5% de 
hipertensos controlados)“. La Encuesta Na- 
cional de Salud señalaba un elevado consu- 
mo de tabaco entre los hombres así como un 
generalizado sedentarismo en las mujere@. 
Prácticamente no existían datos poblaciona- 
les sobre las concentraciones lipídicas séri- 
cas ni sobre obesidad. El estudio que aquí 

se presenta aporta información sobre la pre- 
valencia de los principales factores de riesgo 
cardiovascular en una región española de 
alta mortalidad coronaria y cerebrovascular. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS 

Se seleccionó una muestra representativa 
de la población adulta de Murcia de 18-65 
años a la que se invitó a participar a través 
de carta, llamada telefónica y visita a domi- 
cilio. La muestra, aleatoria y polietápica, se 
obtuvo después de definir cuotas muestrales 
segun área de salud, tipo de residencia, gru- 
pos de edad y sexo. Para evitar una reduc- 
ción en la precisión del estudio debido al 
problema de las no respuestas se sobremues- 
treó seleccionándose a 5.087 personas para 
una precisión deseada de +1.9%, un error 
alfa de 5% y una prevalencia esperada del 
50% (para el factor de riesgo supuestamente 
más prevalente: tabaco). El trabajo de campo 
fue llevado a cabo desde noviembre de 199 1 
a marzo de 1993. 

Las mediciones de la tensión arterial se 
realizaron mediante esfigmomanómetros de 
mercurio previamente calibrados (modelo 
Riester-Diplomat 660/306, Alemania) si- 
guiendo el protocolo MONICA7, conside- 
rando la tasa arterial sistólica (TAS) y dias- 
tólica (TAD) como la media de dos lecturas 
consecutivas de los sonidos 1.’ y 5.” de Ko- 
rotkoff, respectivamente. Las mediciones se 
realizaron después de la entrevista, en el bra- 
zo derecho, con la persona sentada y sin 
ayunar, registrándose la temperatura am- 
biente. 

El protocolo MONICA hace un especial 
énfasis en el entrenamiento, evaluación y se- 
guimiento de las personas que van a medir 
la tensión arterial. Por este motivo se utilizó 
un vídeo del programa americano HDFP 
(Hypertension, Detection and Follow up 
Progam, Houston, TX) donde se registran 
diferentes sonidos de Korotkoff al mismo 
tiempo que en la pantalla aparece la columna 
de mercurio descendiendo, permitiendo rea- 
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lizar la lectura simultánea e independiente a 
varios observadores. De estos sonidos, siete 
eran idénticos. De esta manera se tenía in- 
formación suficiente para evaluar la varia- 
bilidad intraobservador e interobservador. 
Una vez al mes, durante el curso de entre- 
namiento, se fue pasando el vídeo hasta el 
final del trabajo de campo. Por tanto, se 
contaban con varias evaluaciones de cada 
observador, permitiendo monitorizarles a lo 
largo del tiempo. En cada ocasión, se com- 
paraba la desviación entre la medición del 
observador y la ofrecida por los productores 
del vídeo como correcta y esta diferencia se 
evaluaba con respecto al máximo grado de 
desviación aceptable por parte del observa- 
dor para que la precisión global del estudio 
no se modificara. El diseño y la evaluación 
de los seis primeros observadores han sido 
publicados con anterioridad8. La desviación 
de la TAS se mantuvo por debajo del límite 
establecido desde el principio, mientras que 
la correspondiente a la TAD sobrepasó el 
límite al principio del entrenamiento para 
decrecer posteriormente. 

Dado el momento actual de transición en 
la clasificación de la hipertensión, se ha se- 
guido una doble vía para el análisis y pre- 
sentación de resultados. Por una parte, si- 
guiendo las recomendaciones recientes del 
americano Joint National Committee on 
Detection, Evaluation and Treatment of 
high blood pressure9, se ha utilizado como 
definición de hipertenso a toda aquella per- 
sona con TAS2 140 ó TAD290 mmHg y/ó 
con tratamiento médico farmacológico hi- 
potensor. Por otra parte, siguiendo la clasi- 
ficación de la OMS’O utilizada en el estudio 
MONICA se ha considerado como hiper- 
tensa aquellas personas con TAS2160 mm. 
Hg. ó TAD295 mm. Hg. y/ó con tratamien- 
to médico farmacológico hipotensor. Esta 
clasificación es conveniente para poder 
comparar los resultados de nuestro estudio 
con los proporcionados por los 40 centros 
internacionales que componen el estudio 
MONICA. Considerando la primera clasifi- 
cación, junto a la prevalencia se ha calcula- 
do la proporción de personas hipertensas 

Rev Esp Salud Pública 1997, Vol. 7 1, N.” 6 

tratadas farmacológicamente, el porcentaje 
de hipertensos totales controlados, el por- 
centaje de hipertensos tratados farmacológi- 
camente que están controlados y el porcen- 
taje de hipertensos conocidos (personas a las 
que un médico les había dicho alguna 
vez que tenían la TA elevada). La segunda 
clasificación se ha utilizado para calcular 
el porcentaje de hipertensos observados en 
la medición física de la TA, considera- 
dos como aquellas personas con TAS21 60 
y/o TAD>95 mmHg, el porcentaje de hiper- 
tensos reales (equivalente al grupo “ac- 
tual hypertension” del MONICA”) que se- 
rían aquellas personas con TAS21 60 y/o 
TAD295 mmHg y/o tratamiento farmacoló- 
gico. De estos dos grupos se puede calcular 
el grado de control de la hipertensión: pre- 
valencia (%) de la hipertensión real menos 
la prevalencia de la hipertensión observada 
(%) partido por la prevalencia de hiperten- 
sión real (%). La tasa de hipertensión real de 
la OMS sería la equivalente a la tasa de 
hipertensión definida de la clasificación del 
Joint National Committee aunque con dife- 
rente punto de corte. 

El cuestionario, estructurado y adminis- 
trado por entrevistadores previamente entre- 
nados, recogió información adicional sobre 
antecedentes de enfermedad cardiovascular, 
consumo habitual de tabaco (considerando 
fumador habitual a aquella persona que fu- 
maba al menos 1 cigarrillo al día y ex-fuma- 
dor a aquella persona fumadora habitual en 
el pasado pero sin consumo en los seis meses 
anteriores a la entrevista), y un cuestionario 
de actividad física validado12 en ambos se- 
xos que medía la duración y el consumo 
energético de diferentes actividades físicas 
ocupacionales y de tiempo libre. 

El cuestionario también contenía pregun- 
tas sobre si alguna vez un médico le había 
dicho que tenia la glucosa alta en sangre o 
que era diabético y si estaba haciendo algún 
tipo de tratamiento (dietético y/o farmacoló- 
gico) por este motivo. En base a esta infor- 
mación se ha clasificado a la persona como 
diabética en el caso de que tuviera un diag- 
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nóstico médico previo y estuviera haciendo 
algún tipo de tratamiento. Se calcularon 
también las proporciones de diabéticos que 
utilizan insulina, antidiabéticos orales y los 
que estaban bajo dieta de forma exclusiva. 

Se midieron la altura y el peso para cal- 
cular el Indice de Masa Corporal (IMC) y, 
siguiendo el protocolo MONICA se consi- 
dera obesas a aquellas personas con 
IMC230. Se extrajo una muestra de sangre 
en ayuno de al menos 12 horas, deterrninan- 
do el nivel sérico de colesterol por medio de 
métodos enzimáticos (coeficiente de varia- 
ción de 3.8% y 2.94% para el control nor- 
mal y el alto, respectivamente}. Se ha con- 
siderado con hipercolesterolemia límite a 
aquellas personas que presentaron concen- 
traciones entre 200 y 249.9 mg/dl e hiper- 
colesterolémicas a aquellas personas con ni- 
veles 2250 mg/dli3. 

El Índice de Masa Corporal se calculó en 
base a la talla y al peso medidos con tallí- 
metro y báscula calibrada según la formula 
IMC= peso (kg.)/talla (m)2. 

Para estimar las prevalencias se utilizaron 
pesos muestrales que tienen en consideración 
el diseño muestra1 y la tasa de no respuestai4. 
Estos pesos permiten la corrección de las tasas 
a nivel de las variables diseño (sexo, edad, 
área sanitaria y tipo de residencia). 

Las prevalencias se presentan por grupos 
de edad decenales (excepto el primero que va 
de 18-24 años), tanto globales crudas como 
estandarizadas por la población mundial es- 
tándar, para permitir la comparabilidad con 
otros estudios. También se presentan, estan- 
darizadas, las prevalencia truncadas para el 
grupo de 35-64 años de edad, que permite 
una comparación directa con las cifras edita- 
das por el estudio MONICAii. 

RESULTADOS 

La muestra elegible ha sido de 5.087 per- 
sonas con una tasa de respuestas al cuestio- 

nario del 6 1% (3.09 1 personas). La tasa de 
respuesta obtenida para el cuestionario y el 
examen físico fue del 6 1%. El 16% de las no 
respuestas fueron negativas a participar y el 
resto a la imposibilidad de localizar a las 
personas después de varios intentos (17%) u 
otros motivos (6%). Se realizó una llamada 
telefónica a una muestra aleatoria de las no 
respuesta con teléfono (n-347). El análisis 
indicó una menor frecuencia de diagnóstico 
clínico de hipertensión en este grupo. Un 
78% (2.420 personas) de las personas entre- 
vistadas proporcionó una muestra de sangre 
para el análisis de lípidos plasmáticos. 

El consumo habitual de tabaco es del 
54,4% en los hombres y del 3 1,3% en las 
mujeres (tabla 1). En los hombres, el consu- 
mo es elevado en todas las edades mientras 
en las mujeres las tasas son muy elevadas en 
los grupos más jóvenes para disminuir en los 
más avanzados. El consumo medio de ciga- 
rrillos es de 18,4 cigarrillosjdía en los hom- 
bres y ll,8 cigarrillos/día en las mujeres. La 
proporción de ex-fumadores aumenta pro- 
gresivamente en los hombres, siendo global- 
mente de un 11,8%. Las mujeres presentan 
una mayor tasa de ex-fumadoras en los gru- 
pos de edad con mayor consumo, siendo glo- 
balmente la prevalencia de ex-fumadoras 
del 3,3%. 

Las TAS y TAD medias aumentan lineal- 
mente con la edad, siendo más elevadas am- 
bas en los hombres para cualquier grupo de 
edad, aunque las diferencias tienden a decre- 
cer con ésta, y prácticamente se igualan en 
el grupo de 55-65 años (tabla 2). La TAS 
media en hombres es de 130,8 mmHg y 
123,3 mmHg en las mujeres. Utilizando el 
criterio del Joint National Committee” el 
32,3% de los hombres y el 23,7% de las 
mujeres pueden ser clasificados como hiper- 
tensos. Las diferencias por grupos de edad 
son muy importantes en las edades más jó- 
venes, donde los hombres superan a las mu- 
jeres a expensas de sus cifras de TAS más 
elevadas. Este patrón se invierte en el grupo 
de 45-54 años, para ser más frecuente la 
hipertensión en las mujeres de edad más 
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Tabla 1 

Prevalencia ( %) y consumo medio (desviación estándar) de tabaco según grupos de edad y sexo 

Hombres 18-24 
n=176 

25-34 
>r=42U 

35-44 
n=352 

45-54 
Il=353 

55-65 
n=333 

Tasa Tasa pobl. Tasa 

población ertandar. ’ tnmcada 

18-65 18-65 
estandar. ’ 

n=1.513 Il = 1.513 35-64 
n=869 

Fumadores 
habituales (9) 

Consumo medio 
en fumadores (DE) 

Ex-fumadores (7~) 

57.9 62,3 54,9 48,2 44,7 54,4 54,o 49,9 

13.7 17,3 21,l 21,0 20,6 18,4 
(6.7) (9,7) (ll,61 (9.7) (10,7) (10.3) 18,8 20,9 

407 777 12,7 13,4 20,9 ll,8 12,6 15,7 

ML4jere.s 18-24 

II = 178 

25-34 

II = 4.,5 

35-44 

ll 357 
= 45-54 

n 294 
= 55-65 

ll 313 
= 

Tasa Tasa pobl. Tasa 

población estandar. ’ truncada 
estandar.’ 

18-65 18-65 Il = 1.577 Il = 1.577 18-65 
n=920 

Fumadoras 
habituales t%) 53s 52.0 37,2 7,4 4,o 31,3 29,6 15.9 I 

I Consumo medio 10,7 12,2 ll,5 16,6 ll,6 ll,8 
en fumadoras (DE) (67) (6,81 ~7~2) t lo,81 (7,6) (7,O) 11.9 12,l l 

I Ex-fumadoras (c7) 3.9 434 438 1.4 193 333 3.5 3.1 I 

’ E\tandanzada por la población mundial: DE, des\iaclón estándar. 

avanzada. Es dos veces más frecuente que de hipertensión observada es del lO,l% en 
una mujer hipertensa esté bajo tratamiento hombres y de 8,7% en mujeres. Incluyendo 
farmacológico que un hombre hipertenso en estas cifras a los hipertensos a los que no 
(34,3% VS 16,4%, respectivamente). El gra- se les detecta cifras tensionales elevadas de- 
do de control de la hipertensión poblacio- bido a que reciben tratamiento médico, las 
nal, considerando esta clasificación9, es prevalencias serían de 13,1% en hombres y 
también muy diferente entre sexos (95% de 13,4% en mujeres. Para el grupo de edad 
las mujeres hipertensas estarían controladas MONICA (35-64 años) las cifras en hom- 
mientras que tan solo lo estarían el 2,6% de bres son 14,3% y 19,1% y ll ,6% y 18,5% 
los hombres). Las diferencias se mantienen en mujeres, respectivamente. El grado de 
en el grado de control de la población hiper- control de la población hipertensa calculado 
tensa tratada: mientras el 27,8% de las mu- según la diferencia relativa de las dos tasas 
jeres hipertensas tratadas farmacológica- de prevalencia indica que sólo un 22,9% de 
mente están controladas tan solo lo están el los hombres y un 35,1% de las mujeres hi- 
15,6% de los hombres de su misma catego- pertensas de todas las edades están bajo con- 
ría. Por último, más mujeres (54,9%) que trol. Con respecto al grupo de edad MONI- 
hombres (40%) han recibido por parte de su CA, el grado de control sería similarmente 
médico la información de que tienen la ten- de un 25,1% en los hombres y 37,3% en las 
sión arterial elevada. mujeres. 

Utilizando las categorías utilizadas por el 
estudio MONICA” (tabla 3), la prevalencia 
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La concentración media de colesterol sé- 
rico es de 192,5 mg/dl en hombres y 187,3 

519 



María José Tormo Díaz et al 

Tabla 2 

Tensión arterial media (desviación estándar) y prevalencia de hipertensión (%) según grupos de edad y sexo: Criterio del 
Joint National Committee on detection, evaluation and treatment of bigb blood pressure, 1993 

45-54 
n=222 

TUSU Tasa pobl. Tasa 

55-65 rruncada 

n=333 
poblncicín esrandar.’ r,sta,lClur,h 

18-65 18-65 !1=1.513 t1 = 1.513 35-64 
i1=869 

TAS media 125,7 125,7 128,2 132,9 142,l 130,8 
(12,2) (12,7) (1496) (15,8) (19,2) (162~~ 130,9 133.8 I 

TAD media 73,0 74,8 79,5 81,o 83,8 78,3 
(10,9) (10,1) (10,9) (9,81 (122) (11.5) 78,7 81,6 I 

HTA definida (8)’ 22,9 15,7 29.2 41 ,o 58,7 32,3 32,9 42.0 I 

HTA tratada farmac.(%) ’ 534 430 16,0 17,l 23,7 16,4 16.1 18,7 I 

HTA controlada (%f o,o 1,l 533 3,3 2,4 2,6 2,7 3,2 I 

HTA tratada y controlada (%)’ 0,O 26,9 33,l 19,s 10,2 15,6 16,5 17,3 

HTA conocida (%)’ 14,l 22,5 33,5 44,2 42,8 40,o 35.2 35,9 1 

Mujeres 

Tasa Tasa pobl. TUAU 

18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 pblacicín eWítndar.h 
rruncada 

Il = 178 n = 435 ll = 357 n = 294 n = 313 IX-65 184.5 csrarzdrrr.b 

n = 1.577 Il = 1.577 35-64 
n=920 

TAS media 
(DE) 

114,2 113,8 ll&8 131,O 141,o 123.3 128,6 
(11,O) (12,5) (15,O) (1831) (21,9) (1933) 123,s (20) 

TAD media 68.3 68,9 74,3 81,2 83,0 74.7 78.8 
(DE) (90 (9,9) (10,9) (11,3) (12.2) (122) 75,3 (12.0) 

HTA definida (8)’ 4.6 5,O ll,7 40,7 60,3 23.7 23,9 33,8 

HTA tratada farmac. (%)’ 2s 936 19,4 25,o 34,0 34,3 32,3 33.2 

HTA controlada (%)i 29,3 96 076 10,3 9,4 9,5 9,o 833 

HTA tratada y controlada (%14 100 100 3,O 41,2 21,4 27,s 27,9 25,4 

HTA conocida (%$ 59,6 42,7 38,3 so,3 62,9 54,9 56,l 54,6 

’ HTA defimda: TAS 2 140 yló TAD 2 90 y/á con tratarmento farmacológxo, ’ HTA trAtada farmacológlcamente \obre el 1ota1 de lxpenen\os: ’ HT4 
controlada TAS < 140 y TAD < 90 (sobre el total de hipertenso\), ’ HTA tratada y cortrolada TAS < 130 y TAD < 90 (whre el total de ixpertenw\ 
tratados farmacológicamente); ’ HTA conocida, hipertensos a Io\ que alguna le7 algún meduxo le\ ha &cho que tienen la tenwín xtenal elevada: ’ 
E5tandanzada por la población mundial. DE, de\viacuSn estándar 
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Tabla 3 

Prevalencia (% ) de hipertensión observada, hipertensión real y grado de control entre la población hipertensa 
según el criterio del estudio MONICA 

I HTA obsen ada’ 4.6 1.6 82 ll,3 26.1 10,l 10.1 14.3 I 

HTA real’ 3,6 2.2 ll,7 15.1 33,6 13,l 13.2 19.1 

I HT.4 controlada’ 0 27.3 30.0 25,2 22.3 22,9 23s 2.5.: 1 

IB-24 Il = 178 
25-34 

n = 435 
35-44 

II 357 = 45-54 
II 294 = 55-65 

II 313 = 

HTA obsen ada’ 0.2 0,9 56 11.4 27,6 877 8.3 ll,6 

I HTA real’ 1,5 173 436 19,l 41,l 13,4 12,9 18.5 I 

I HTA controlada’ 86,7 30,x 21,7 40,3 32.8 35,l 35.7 37.3 1 

’ HTA ohw\ada. TAS 2 160 )/o T.AD 2 95: ’ HTA real: TAS 2 160 y/o TAD 2 95 )/o con tratamiento farmacológux ’ HT.4 controlada FIT.1 real IC<) 
-HTA ob\er\ada (3)/HTA real (‘3): estandarIzada pop la población mundial. 

mg/dl en mujeres (tabla 4) observándose un 
patrón similar al descrito para la TAS y 
TAD. Mientras en los grupos de edades mas 
jóvenes los hombres tienen concentraciones 
de colesterol sérico más elevadas, en el gru- 
po de edad más avanzado las concentracio- 
nes medias en mujeres superan las de los 
hombres. Las cifras medias de la fracción 
HDL del colesterol son más elevadas en las 
mujeres (67,l mg/dl) que en hombres (57,6 
mg/dl) manteniéndose más elevadas en és- 
tas para todos los grupos de edad y sin un 
claro patrón descendente al aumentar ésta. 

Por último, las concentraciones medias 
de trigliceridos son más elevadas en los 
hombres (136,l mg/dl) que en las mujeres 
(96,9 mg/dl) para todas las edades y con un 
claro patrón ascendente al incrementarse 
esta. 

La tabla 5 indica que, globalmente, a un 
6,7% de los hombres y 8,2% de las mujeres 
de la Región de Murcia alguna vez un mé- 

dico le ha dicho que tiene la glucosa sérica 
elevada o que padecían diabetes. Aproxima- 
damente un 3,2% de hombres y un 3,640 de 
mujeres, además de haber recibido esta in- 
formación por parte de su medico, están rea- 
lizando algún tipo de tratamiento, bien die- 
tético o farmacológico. El ll ,2% de los dia- 
béticos y el 235% de las diabéticas están 
siendo tratadas con insulina, mientras el 
50,2% de los hombres y el 39,8% de las 
mujeres toman antidiabéticos orales. Casi un 
40% de las personas diabéticas están tratadas 
tan sólo con dieta. El Índice de Masa Corpo- 
ral medio en hombres es igual al de las mu- 
jeres (26,7) aunque con mayor variabilidad 
en éstas, como lo demuestra la desviación 
estándar más amplia. Sin embargo, por gru- 
pos de edad existe un patrón diferente. En 
los grupos de edad más jóvenes los hombres 
sobrepasan a las mujeres, mientras a partir 
de los 35-44 años, las mujeres presentan un 
IMC más elevado siendo esta diferencia so- 
bre todo evidente en las mujeres de mayor 
edad (tabla 5). 
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Tabla 4 

Colesterol total, Colesterol-HDL y trigliceridos según grupos de edad y sexo: media (desviación estándar) en mg/100 ml. 

Colesterol total 165,3 184,s 200.6 203.9 210,3 192,s 
(37,4) (422) (47,6) (47.6) (49,O) (47,2) 194.7 206,7 

I 
Colesterol HDL’ 5X,3 56,Y 57,i 59.7 57.0 57.6 

(ISS) ( 16.0) (17.8) (1X,9) (16.X) (17.1) 57,5 S7,8 

I Triglicéridos’ 1 10,6 128,l 145.4 1 s3,o 148.7 136,l 
(63,4) (72,9) (103,4) (87.9) (94.9) (88,7) 139.1 1492 

Colesterol total 160,X 174,3 187,l 200,4 215,l 187,3 
(34,4) (36,4) (43,3) (41,7) (46,9) (4x8) 188.4 201,3 

Colesterol HDL ’ 72,2 64,6 66,6 66.4 67,5 67,l 

(19,7) (18,3) (17,s) (19,6) (18.0) (183) 66,7 66.6 

Triglicéridos 77,3 81,4 92,l 110,6 126,4 96,9 

(38,6) (36.9) (45.0) (60.2) (655) (52,9) 97,s 107.1 

’ En 1 070 hombre\ y 1.20 mupe~ *  En 1 075 hombre\; ’ Esmdanruda por IU pohlwón mundtal 

La distribución en percentiles de las kilo- 
calorías/día de gasto energético en el tiempo 
libre en la población, se puede observar en 
las figuras 1 y 2. La actividad física, en los 
hombres, es mayor en las edades más jóve- 
nes y más avanzadas que en los grupos de 
edades medias. Sin embargo, en todos los 
grupos de edad existe un amplio rango de 
variabilidad, indicando la existencia de 
hombres físicamente activos en cada uno de 
ellos. En las mujeres, el consumo energético 
por actividad física de tiempo libre es úni- 
camente existente en las edades más jóve- 
nes, para disminuir y mantenerse en niveles 
bajos y estables en los demás grupos de 
edad. 

La figura 3 presenta la distribución de la 
muestra según el número de factores de ries- 
go presentes considerando tan sólo el taba- 
co, el colesterol elevado (2200 mg/dl) y la 
hipertensión (TAS2140 y/o TAS290 y/o 

con tratamiento farmacológico). Globalmen- 
te, el 84,7% de los hombres y el 71,7% de 
las mujeres participantes presentaron al me- 
nos uno de estos factores. Aproximadamente 
el 405% de los hombres y la mitad de esta 
cifra en mujeres (20,9%) presentaron dos o 
más factores de riesgo asociados. Si consi- 
deramos los factores de riesgo aisladamente 
(figura 4) el consumo habitual de cigarrillos 
es el más frecuente. La combinación de fac- 
tores de riesgo más frecuente en los hombres 
es la del tabaco junto a la hipercolesterole- 
mia (15,3%). En las mujeres, la hipertension 
y la hipercolesterolemia (12,4%). Un 8,5% 
de los hombres y un 0,8% de las mujeres 
presentaron los tres factores de riesgo simul- 
táneamente. 

DISCUSIÓN 

Este estudio presenta la prevalencia de los 
principales factores de riesgo cardiovascular 
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Tabla 5 

Prevalencia (% ) de elevación de glucosa sérica y diabetes declarada: tratamiento farmacológico y dietético. 
Índice de Masa Corporal (IMC) según sexo: media (desviación estándar) 

TUSCl Tu WI Ta o c( 

18-34 25-34 35-44 
45-54 55-65 

pohluc~icítt 
potd. trirtmxlrr 

ll = 177 II = 429 tt = 353 Il = 222 II = 333 IX-65 emtuIur.i e rttrntiíw. ’ 

n = 1.514 IN-65 35-64 
II = 1.514 Il = 869 

l Alguna vez elevación 
glucosa sérica (R)’ 2,9 2.0 534 8,l 16,O 6,7 6.7 8.8 

Diabetes (%) declarada’ 

Diabetes tratada con 
insulina (%) 

1s 0.05 179 3.7 9-3 3.2 3.1 4,2 

0 0 0 0 16,9 Il,2 9.6 7.5 

I Diabetes tratada con 
antidiabéticos orales (%) 0 0 47,l 65,l 53,8 50,2 51,4 58.0 

I Diabetes tratada sólo 
con dieta (%) 100 100 52,7 35,o 29,3 38,7 40 34.5 

I IMC 25,9 .5,9 26,6 28,l 27,8 26,? 
(3,2) (336) (32) (3.7) CV3 (3~3 26,9 27,4 

Mujeres 18-24 25-34 35-44 45-54 n = 178 n = 435 n = 357 n = 294 

Tasa Tasa pobl. Tasa 

55-65 población estardar.” 
trurwada 

estadar.’ n = 313 18-65 IX-65 
n = 1.577 n = 1.577 35-64 

n = 920 

Alguna vez eievación 
glucosa sérica (%)’ 

Diabetes (%) declarada’ 

12 23 60 

02 0.3 078 

Diabetes tratada con 

insulina (%) 100 27.6 0 34,3 21,2 23,5 19.2 20,9 I 

I Diabetes tratada con 

antidiabéticos orales (%) 0 0 26.0 37,0 42,9 39,8 41,s 40,5 I 

I Diabetes tratada sólo 

con dieta (cl) 0 72.4 74 28,7 35,9 36,8 40,o 38,6 I 

I IMC (3,4) 22.9 (398) 34.2 (4.5) 26,8 (4.6) 29,7 (4,7) 30,8 (5.0) 26,7 26,9 28,5 1 

Al.gunn ke7 un médico le ha dicho que tiene la gluc~w d!ta en la sangre. que tiene azúcar en la wngre o que et dlahéticc3. ’ Alguna \er’ un mt?di!x le ha 
dicho que tiene la @cota alta en la \angrc y. duraqtc la<, do\ última\ vsnanar. e\tá tom:mdo rnedicacicín o e\tá h~iendc~ a!pún regimen para diwlmuir el 
azúcar en la sangre: ’ Estandarizada por la pohlxión mundial 
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Figura 1 

Distribución (%‘c) kilocalorías/día de gasto energético: Actividad Gea de tiempo libre en percentiles. Hombres 
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Figura 2 

Distribucion (%) kilocaloríasfdía de gasto energético: Actividad física de tiempo libre en percentiles. Mujeres 
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Figura 3 

Distribución (7~) de poh, ..itiu ,ie LS-65 años según el número de factores de riesgo cardiovascular por sexo 

Ninguno Uno Dos Tres 

Hombres 
Mujeres 

15,3 44,2 
28,3 50,8 

FACTORES DE RIESGO 

Figura 4 

Distribución (%) de población de 18-65 años según combinaciones de los principales 
factores de riesgo cardiovascular por sexo 
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en un área de España de alta mortalidad co- 
ronaria y cerebrovascular. La principal limi- 
tación a la hora de interpretar los resultados 
es la baja tasa de respuesta lograda. Para in- 
tentar conocer algunas de las características 
de la población qw AO respondió, se realizó 
una encuesta telefónica a una muestra de no 
respuestas. La principal diferencia entre res- 
puestas y no respuestas fue la menor preva- 
lencia de hipertensión en éste último grupo. 
Así, las cifras de hipertensión presentadas en 
este trabajo pueden estar ligeramente sobres- 
timadas. Sin embargo, la ponderación de las 
tasas brutas por el inverso de la tasa de res- 
puesta penaliza los grupos con una mayor 
tasa de respuesta, que son al mismo tiempo 
los de mayor edad y mayor prevalencia de 
HTA. Por tanto, parte de esta sobrestimación 
se ha corregido a nivel de cada estrato mues- 
tral (edad, sexo, tipo de residencia y área 
sanitaria). Aún así, el efecto de la baja tasa 
de respuesta sobre la prevalencia estimada de 

lípidos plasmáticos es difícil de valorar, aun- 
que la elevación plasmática de estos suele 
ocurrir de forma más silente e inadvertida por 
los sujetos que la elevación de la tensión ar- 
terial, siendo el sesgo de selección esperable 
de menor magnitud. 

Para poner en contexto la importancia de 
las cifras es necesario compararlas con estu- 
dios similares. La tabla 6 presenta los datos 
comparativos de nuestro estudio con un es- 
tudio similar llevado a cabo en 1989 sobre 
una muestra aleatoria y representativa de la 
población adulta espaGola de 35 a 64 años” 
y algunos datos publicados por el centro 
MONICA-Cataluña I1 16, todos ellos realiza- 
dos con metodologías similares. De este úl- 
timo estudio existen dos trabajos publicados. 
uno con una muestra mayorI que el otro”. 
Siempre que ha sido posible (en este caso, 
todas las variables excepto el porcentaje de 
hipertensión, de hipertensión real y de grado 

Esptia, 1989 

MONICA- 
Cataluña, 1986-8 

MUJERES 

MONICA- 
lataluña, 1986-8 

DE: deíviacibn estándar: ’ Estos estudio\ Fe han realzado con esfigmomanómetrw de cero aleatorio; ’ se mcluyen tambh a las penooas con tmtamiento 

dietético exclusivamente. 
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de control) se ha incluido la información del 
estudio con mayor muestra. En cuanto a las 
prevalencias de fumadores habituales son 
más bajas en ambos sexos en el centro MO- 
NICA-Cataluña y, similares en los otros dos 
estudios. En cambio, las cifras de ex-fuma- 
dores son particularmente bajas en el estu- 
dio de Murcia. Las tensiones medias sistó- 
litas y diastólicas son consistentemente más 
bajas en el centro MONICA-Cataluña. Esto 
se traduce en unas cifras de hipertensión, 
tanto observada como real, entre 3-4 veces 
más bajas en este centro. Existen también 
discrepancias entre el estudio de Murcia y 
el de la población adulta española, en el 
sentido de una mayor hipertensión en este 
último. Parte de las discrepancias observa- 
das se pueden deber a los diferentes apara- 
tos de medida utilizadas. El estudio de Mur- 
cia se realizó con esfigmomanómetro de 
mercurio aneroide normal y los otros dos 
con modelos especiales de cero aleatorio. 
Se han descrito diferencias sistemáticasi i8 
en la utilización de estos últimos, en el sen- 
tido de subestimar las cifras tensionales, 
particularmente las diastólicas. Por tanto, 
tendrían sentido las bajas cifras de hiperten- 
sión calculadas en el centro MONICA. En 
cuanto a las elevadas prevalencias encontra- 
das, en el estudio de la población adulta es- 
pañola, en parte se pueden deber, en el caso 
de la hipertensión real, a la inclusión como 
hipertensas a aquellas personas que decla- 
ran seguir tratamiento dietético, cuando los 
otros dos estudios incluyen tan sólo los tra- 
tamientos farmacológicos. 

El porcentaje de control es muy similar, 
sin embargo, entre centros, excepción hecha 
para las mujeres del centro MONICA. Esta 
disparidad puede deberse a la pequeña 
muestra sobre la que están calculadas estas 
cifras (389 mujeres en total) y ser fruto de 
variabilidad aleatoria. Globalmente puede 
decirse que una cuarta parte de los hombres 
y una tercera parte de las mujeres que sufren 
hipertensión la tienen bajo control. 

Las cifras promedio de colesterol sérico 
son consistentemente más elevadas en el 
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centro MONICA y menores en el estudio de 
Murcia. Contrariamente, el IMC es substan- 
cialmente más elevado en las mujeres del 
estudio de Murcia. 

En resumen, excepto para la mayor hiper- 
tensión detectada en el conjunto de España, 
el estudio de la región de Murcia muestra 
patrones similares a éste. Los resultados del 
centro MONICA destacan sobre el conjunto 
en cuanto a una menor hipertensión y una 
mayor concentración sérica de colesterol. 

En el contexto internacional, comparando 
los datos para la población de 35-64 años de 
este área del sur del mediterráneo que es la 
Región de Murcia (ver tabla 6) con los datos 
ofrecidos por los 40 centros del estudio MO- 
NICA”, a los que se ha ordenado de menor 
a mayor frecuencia de los factores de riesgo 
y de los que se ofrece el valor mínimo/má- 
ximo para hombres y mujeres respectiva- 
mente, se puede decir que la Región de Mur- 
cia está situada en el extremo inferior de la 
distribución para la hipertensión real (hom- 
bres: 8,4% Cataluña/45,3% Kuopio, Finlan- 
dia; mujeres: 12,6% Glostrup, Dinamar- 
ca/40,5% Ex-Republica Democrática Ale- 
mana) y en el extremo medio-alto en cuanto 
al grado de control de ésta (hombres: 5% 
Varsovia/42% Rhein, República Federal 
Alemana; mujeres: 10% Varsovia/73% Gan- 
te, Bélgica). En el consumo de tabaco, los 
hombres se situarían en el extremo más ele- 
vado de la distribución (23,7% Sue- 
cia./58,8% Novosibirsk, Rusia) mientras que 
ambos sexos se situarían en el extremo más 
bajo de la distribución en cuanto a colesterol 
sérico (hombres: 158,7 mg/dl Beijing, Chi- 
na/247,7 mg/dl Luxemburgo; mujeres: 1625 
mg/dl Beijing, China/247,7 mg/dl Glasgow). 
En la distribución de países con estos tres 
factores de riesgo simultáneamente, las mu- 
jeres de Murcia estarían en el extremo más 
bajo de la distribución con una prevalencia 
de 0,2% (O,l% Beijing, China/5,4% Glas- 
gow), en cambio los hombres estarían situa- 
dos en posición intermedia con una preva- 
lencia del 2,7% (0,3% Beijing, China/9,1% 
Kuopio, Finlandia) debido al elevado consu- 
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mo de tabaco. Por último, ambos sexos se 
encuentran en el extremo más elevado de 
IMC medio (hombres: 23,4 Beijing/27,5 
Kaunas, Lituania; mujeres: 23,5 Glostrup/ 
29,3 Kaunas). Esta elevada presencia de 
obesidad es consistente con la descrita en la 
limítrofe Comunidad Valenciana’“. Ade- 
más, su mayor impacto en las mujeres po- 
dría estar en parte explicado por el diferente 
consumo energético debido a actividad físi- 
ca, ya que mientras los hombres se mantie- 
nen con un cierto nivel de actividad tanto en 
los grupos de edad más jóvenes que en los 
más avanzados, las mujeres prácticamente 
abandonan la actividad física al alcanzar la 
década de los 30 años. 

Comparativamente con los datos de estu- 
dios anteriores realizados en la Región de 
Murcia es importante señalar que mientras la 
prevalencia global de hipertensión parece ha- 
ber sufrido ligeras modificaciones, el grado 
de control de los hipertensos ha mejorado 
sensiblemente pasando del 5% al 30% en la 
actualidad”. Parte del descenso en la mortali- 
dad cerebrovascular observada en los últimos 
17 años’TX puede deberse a este excelente in- 
dicador. Por otra parte, los únicos datos adi- 
cionales de los que se tiene información de 
años anteriores al de la encuesta es el consu- 
mo de tabaco: el consumo de tabaco era ya 
elevado en los datos obtenidos por la Encues- 
ta Nacional de Salud en 1 9876 y sigue siendo 
elevado en la ulterior encuesta realizada en 
1993?O, donde además se ponía en evidencia 
que la Región de Murcia era una de las pocas 
áreas de España sin tendencia decreciente en 
el consumo de tabaco. 

Globalmente, la situación de la Región de 
Murcia no parece tan desfavorable en cuan- 
to a la presencia de factores de riesgo car- 
diovascular, a excepción del exceso en el 
consumo de tabaco y en la obesidad, sobre 
todo en las mujeres. Aunque ambos son im- 
portantes factores independientes de cardio- 
patía coronaria”.‘? parece que deban existir 
factores asociados al manejo del paciente 
coronario (acceso las unidades coronarias, 
diagnostico precoz, etc.) que puedan expli- 
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car la desfavorables situación que en cuanto 
a la mortalidad coronaria tiene la Region de 
Murcia en el contexto español. Habrá que 
esperar a los resultados del proyecto IBERI- 
CA” (red de registro de infartos de miocar- 
dio en ocho CC.AA.) para conocer que parte 
de esta situación desfavorable se debe a fac- 
tores de riesgo ligados a la asistencia y tera- 
péutica del paciente coronario. 
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