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RESUMEN

Fundanvento: La Region de Murcia es un drea de alta mor-
talidad coroparia v cerebrovascular en el contexto espaiiol. Ade-
mas. 1a tendencia en mortalidad ¢ ia, descendh en prac-
ticamente todas las dreas geogrificas espafiolas, se ha incremen-
tado en ésta ligeramente durante el periodo 1985-1991. En este
estudio se evahian las prevalencias poblacionales de diferentes
factores de riesgo cardiovascular en Ia Regién de Murcia

Métodos: El trabajo se ha realizado mediante una encuesta a
una poblacion muestral representativa de la poblacion adulta de
ta regidn (18-63 anos), en la que ¢ chiuvo uma tasa de respuesta
del 61%. Se realizé medicién estandanzada de la wnsicn aerial.
de la obesidad y de los lipidos séricos, junto a la aplicacién de un
cuestionario sobre consumo de tahaco, actividad fisica y diabetes.
Presentacion de dates estandarizados globales v truncados para
los grupos de edad de 35-64 aiios. La recogida de informacion s
flevd a cabe desde noviembre de 1991 a marzo de 1993,

Resultades: La prevalencia & consumo de tabaco resul-
ante es de A% en hombres ¥ 31.3% cn mujeres. Las cifras
de hipertension son superiores en los hombres (32.3% preva-
fencia, 16.4% oraramiento, 2.6% control del total de hipentensos

v 156% control ontre soko Jos hipertensos watados) que en las
mugue« Q3 7%, 3%, 9.3% v 27.8%. mpncmmncxmb Las
ciftas medias de cokesterol son ba)a\ N ambos SeXos asi ComD
altas las cifras de HDL-colesterol en wdos fos grupos de edad,
El Indice de Masa Comporal medio es 267 en ambos sexus,

que las mup una mayor vanabilidad. La pee-
valencia de dmbctrzx declarada se sita alrededor del 324%.

Conclusiones: Comparadas estas, cifias, pasa los grupos de
adad comespondicnies, coi fas proporcionadas por el esudio MO-
NICA v otros estudion en poblacidn adulta espafiola se observa
que, sabvo ¢l elevado consumo de tbaco y el alte indice de
obesidind, la prevalencia de factores de tiesgo wardiovascular ob-
servada en la Regivn de Murcia estarian en of extrerno mds bajo
de Ta distribucion de centros MONICA. Es posible, por tao, gue
existan diferencias en fa austencia al paciente cormny que ex-
pliyuen en parte las tendeticias desiavorables en tonalidad coro-
nania obsen adas en fa Region de Murcia,
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ABSTRACT

Cardiovascular Risk Factors
in the Region of Murcia, Spain

Background: The Region of Murcia is an area. within the
Spanish context, of high coronary and siroke monality. Moreo-
ver, the trend in ischacmic heant disease mortality. decreasing
for almost all geographical Spanish areas, has suffered in Murcia
a slight increase during the period 1985-1991. I this sudy the
population prevalences 1o different cardiovascular nsk factors
are evaluated.

Methods: Survey of a rand ample of adult populati
(aged 18-65) with a response rae of 61%. Slandaldmed measu-
rement of arterial blood pressure. obesity and serum lipids be-
\ldﬂ a quesnonnmm of wbacco cmuune. physical acuvity and

ion of standardised results for overall age
glwpsmdfor!he!mncued 35-64 age group. The field work
were (rom november 1991 10 march 1993,

Results: Tobacce smoking prevalence rises up to 34:4% i
men and 31.3% in women. Figures for hypertension are less
favourable in uen (32.3% prevalence. 16.4% weatment, 2.6%
hypertension control among all hypertensives. amd £13.6% con-
wol among only treated hypertensives) that among women
(3T%, M3%. 9.3% y 27.8%, respectively). The average ve
ruin concentrations of cholesterol are kow in both sexes, as high
are the HDL <holesterol concentrations. Miean Body Mass fndex
i 26,77 Fot both sexes., although womer drovent wider varkability
i the measurenments. The prevatcaor of sell informed dlabetes
is around 3-4%,

Conclusions: Comparing these figares, for the cotrespon
ding age groups. with those offered by the MONICA stdy and
with other studies on Spanish adult population it ¥ possible o
observe that. exception made for the high tobacco comumption
and Body Mass Index seen in the Region of Murcia, the overall
figures of cardiovasceular risk facton are located in the fowest
end of the distribution of MONICA centves ranked according
their prevalence of cardiovascular risk factors. Tt might exist,
therefore, differences in the manageivent of the coronary patient
that could explain at least part of the unfavourable coronary
heart mortality trends ebserved in the Region of Murcia.

Key words: Prevalence. Survey. Risk Factors. Cardiovaseu-
lar Diseases. Hypertension. Obexity. Tobacco, Serum lipids,
Physical activity.
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INTRODUCCION

La Region de Murcia presenta una de las
mayores tasas estandarizadas de mortalidad
por cardiopatia isquémica y cerebrovascular
entre las Comunidades Auténomas (CCAA)
espaiiolas'. Respecto a la cardiopatia isqué-
mica, su situacién empeoré en el periodo
1985-1991, pasando de ocupar el sexto
puesto entre las CC.AA. con mortalidad
mas elevada, a situarse en segunda posicidn.
Esta situacion se ha traducido ademds, en un
incremento absoluto en la mortalidad coro-
naria. Asi, durante el mismo periodo, la tasa
de incremento anval 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-
cias®’, en los que a lo largo de sucesi-
vos afios se observaba que la tendencia de-
creciente en la mortalidad por cardiopatia
isquémica observada en Espafia no se mate-
rializaba en esta regién. En cuanto a la mor-
talidad cerebrovascular, las tasas estandari-
zadas en 1991 fueron las mds elevadas del
Estado espafiol, aunque se observé una ten-
dencia decreciente, similar al promedio,
confirmado con anterioridad por los estu-
dios mencionados??.

Las modificaciones en las tasas de mor-
talidad por cardiopatia isquémica y enfer-
medad cerebrovascular se pueden deber al
cambio en la exposicion poblacional de fac-
tores de riesgo y protectores 0 a cambios en
la asistencia, diagndstico y terapéutica mé-
dica. Mientras de estos dltimos aspectos no
existe practicamente informacién, de los
primeros existia informacién fragmentaria.
Asi, se tenfan, desde 1982, estimaciones de
la prevalencia de hipertensién y de su nivel
de control, siendo la primera elevada
(26%)* y el segundo casi inexistente (5% de
hipertensos controlados)’. La Encuesta Na-
cional de Salud sefialaba un elevado consu-
mo de tabaco entre los hombres as{ como un
generalizado sedentarismo en las mujeres®.
Pricticamente no existian datos poblaciona-
les sobre las concentraciones lipidicas séri-
cas ni sobre obesidad. El estudio que aqui
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se presenta aporta informacién sobre la pre-
valencia de los principales factores de riesgo
cardiovascular en una regién espafola de
alta mortalidad coronaria y cerebrovascular.

POBLACION Y METODOS

Se selecciond una muestra representativa
de la poblacién adulta de Murcia de 18-65
afios a la que se invité a participar a través
de carta, llamada telefénica y visita a domi-
cilio. La muestra, aleatoria y polietdpica, se
obtuvo después de definir cuotas muestrales
segun drea de salud, tipo de residencia, gru-
pos de edad y sexo. Para evitar una reduc-
cién en la precision del estudio debido al
problema de las no respuestas se sobremues-
tre6 selecciondndose a 5.087 personas para
una precisién deseada de +1.9%, un error
alfa de 5% y una prevalencia esperada del
50% (para el factor de riesgo supuestamente
mds prevalente: tabaco). El trabajo de campo
fue llevado a cabo desde noviembre de 1991
a marzo de 1993.

Las mediciones de la tensién arterial se
realizaron mediante esfigmomandémetros de
mercurio previamente calibrados (modelo
Riester-Diplomat 660/306, Alemania) si-
guiendo el protocolo MONICA’, conside-
rando la tasa arterial sist6lica (TAS) y dias-
tdélica (TAD) como la media de dos lecturas
consecutivas de los sonidos [.° 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, registrdndose la temperatura am-
biente.

El protocolo MONICA hace un especial
énfasis en el entrenamiento, evaluacién y se-
guimiento de las personas que van a medir
la tension arterial. Por este motivo se utilizé
un video 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 simultdnea e independiente a
varios observadores. De estos sonidos, siete
eran idénticos. De esta manera se tenia in-
formacién suficiente para evaluar la varia-
bilidad intraobservador e interobservador.
Una vez al mes, durante el curso de entre-
namiento, se fue pasando el video 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 ocasién, se com-
paraba la desviacién entre la medicién del
observador y la ofrecida por los productores
del video como correcta y esta diferencia se
evaluaba con respecto al mdximo grado de
desviacidén aceptable por parte del observa-
dor para que la precisién global del estudio
no se modificara. El disefio y la evaluacion
de los seis primeros observadores han sido
publicados con anterioridad®. La desviacién
de la TAS se mantuvo por debajo del limite
establecido desde el principio, mientras que
la correspondiente a la TAD sobrepasé el
limite al principio del entrenamiento para
decrecer posteriormente.

Dado el momento actual de transicién en
la clasificacién de la hipertension, se ha se-
guido una doble via para el andlisis y pre-
sentacion de resultados. Por una parte, si-
guiendo las recomendaciones recientes del
americano Joint National Committee on
Detection, Evaluation and Treatment of
high blood pressure®, se ha utilizado como
definicién de hipertenso a toda aquella per-
sona con TAS>140 6 TAD=90 mmHg y/6
con tratamiento médico farmacoldgico hi-
potensor. Por otra parte, siguiendo la clasi-
ficacion de la OMS!® utilizada en el estudio
MONICA se ha considerado como hiper-
tensa aquellas personas con TAS2160 mm.
Hg. 6 TAD=95 mm. Hg. y/6 con tratamien-
to médico farmacolégico hipotensor. Esta
clasificacién 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-
cacion, junto a la prevalencia se ha calcula-
do la proporcién de personas hipertensas
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tratadas farmacol6gicamente, el porcentaje
de hipertensos totales controlados, el por-
centaje de hipertensos tratados farmacolégi-
camente que estin controlados y el porcen-
taje de hipertensos conocidos (personas a las
que un médico les habia dicho alguna
vez que tenian la TA elevada). La segunda
clasificacién se ha utilizado para calcular
el porcentaje de hipertensos observados en
la medicién fisica de la TA, considera-
dos como aquellas personas con TAS>160
y/o TAD>95 mmHg, el porcentaje de hiper-
tensos reales (equivalente al grupo “ac-
tual hypertension” del MONICA!) que se-
rian aquellas personas con TAS=160 y/o
TAD=95 mmHg y/o tratamiento farmacol6-
gico. De estos dos grupos se puede calcular
el grado de control de la hipertensién: pre-
valencia (%) de la hipertensién real menos
la prevalencia de la hipertension observada
(%) partido por la prevalencia de hiperten-
sién real (%). La tasa de hipertension real de
la OMS seria la equivalente a la tasa de
hipertensién definida de la clasificacién del
Joint National Committee aunque con dife-
rente punto de corte.

El cuestionario, estructurado y adminis-
trado por entrevistadores previamente entre-
nados, recogié informacién adicional sobre
antecedentes de enfermedad cardiovascular,
consumo habitual de tabaco (considerando
fumador habitual a aquella persona que fu-
maba al menos 1 cigarrillo al dia 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 fisica validado'? en ambos se-
xos que media la duracién y el consumo
energético de diferentes actividades fisicas
ocupacionales y de tiempo libre.

El cuestionario también contenia pregun-
tas sobre si alguna vez un médico le habia
dicho que tenia la glucosa alta en sangre o
que era diabético y si estaba haciendo algiin
tipo de tratamiento (dietético y/o farmacolé-
gico) por este motivo. En base a esta infor-
macién se ha clasificado a la persona como
diabética en el caso de que tuviera un diag-
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néstico médico previo y estuviera haciendo
algin 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, determinan-
do el nivel sérico de colesterol por medio de
métodos enzimdticos (coeficiente de varia-
cion de 3.8% y 2.96% para el control nor-
mal y €] alto, respectivamente). Se ha con-
siderado con hipercolesterolemia limite 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/dl",

El Indice de Masa Corporal se calcul6 en
base a la talla y al peso medidos con talli-
metro y bdscula calibrada segiin la formula
IMC= peso (kg.)/talla (m)2.

Para estimar las prevalencias se utilizaron
pesos muestrales que tienen en consideracién
el disefio muestral y la tasa de no respuesta'.
Estos pesos permiten la correccién de las tasas
a nivel de las variables disefio (sexo, edad,
drea sanitaria y tipo de residencia).

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

RESULTADOS

La muestra elegible ha sido de 5.087 per-
sonas con una tasa de respuestas al cuestio-
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nario del 61% (3.091 personas). La tasa de
respuesta obtenida para el cuestionario y el
examen fisico fue del 61%. 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 realizé una llamada
telefonica a una muestra aleatoria de las no
respuesta con teléfono (n=347). El andlisis
indicé una menor frecuencia de diagndstico
clinico de hipertensién en este grupo. Un
78% (2.420 personas) de las personas entre-
vistadas proporciond una muestra de sangre
para el andlisis de lipidos plasmdticos.

El consumo habitual de tabaco es del
54,4% en los hombres y del 31,3% 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 més jévenes para disminuir en los
mds avanzados. El consumo medio de ciga-
rrillos es de 18,4 cigarrillos/dia en los hom-
bres y 11,8 cigarrillos/dia en las mujeres. La
proporcion 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 mas elevadas am-
bas en los hombres para cualquier grupo de
edad, aunque las diferencias tienden a decre-
cer con ésta, y pricticamente se igualan en
el grupo de 55-65 afios (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 mds j6-
venes, donde los hombres superan a las mu-
jeres a expensas de sus cifras de TAS mds
elevadas. Este patrén se invierte en el grupo
de 45-54 afios, para ser mds frecuente la
hipertensiéon en las mujeres de edad mds

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 6



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA REGION DE MURCIA

Tabla 1
Prevalencia (%) y consumo medio (desviacion estindar) de tabaco segin grupos de edad y sexo
Tasa Tasa pobl. mifg da
Hombres 18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 poblacion estandar." estandar.
omores n=176  n=429  n=352  n=353  n=333 18-65 18-65 3564
n=1.513 n=1513 =860
Fumadores
habituales (%) 579 62,3 54,9 48,2 44,7 54,4 54,0 49,9
Consumo medio 13,7 17,3 21,1 21,0 20,6 18,4
en fumadores (DE) (6.7) 9,7 (11,6) 9.7 (10,7 (10,3) 18,8 20,9
Ex-fumadores (%) 4,07 7.7 12,7 134 209 11,8 12,6 15,7
Tasa Tasa pobl. : Tasa d
Muiere 18-24 25-34 3544 45-54 55-65 poblacién  estandar. ’:‘”C; a
Mugeres n=178 n=435 a=357 n=294 n=3I3 1865 1865 T
n=1577 n=1577 °
n=920
Fumadoras
habituales (%) 53,5 52,0 372 74 4,0 31,3 29.6 159
Consumo medio 10,7 12,2 11,5 16,6 11,6 11,8
en fumadoras (DE) (6,7) (6,8) (7,2) (10,8) (7.6) (7,0) 11,9 12,1
Ex-fumadoras (%) 39 4.4 48 1.4 L3 33 3.5 3,1

" Estandarizada por la poblacién mundial: DE: desviacién estandar.

avanzada. Es dos veces mds frecuente que
una mujer hipertensa esté bajo tratamiento
farmacolégico que un hombre hipertenso
(34,3% vs 16,4%, respectivamente). El gra-
do de control de la hipertensién poblacio-
nal, considerando esta clasificacion’, es
también muy diferente entre sexos (9,5% de
las mujeres hipertensas estarfan controladas
mientras que tan solo lo estarian el 2,6% de
los hombres). Las diferencias se mantienen
en el grado de control de la poblacién hiper-
tensa tratada: mientras el 27,8% de las mu-
jeres hipertensas tratadas farmacolégica-
mente estdn controladas tan solo lo estén el
15,6% de los hombres de su misma catego-
ria. Por iltimo, mds mujeres (54,9%) que
hombres (40%) han recibido por parte de su
médico la informacién de que tienen la ten-
sion arterial elevada.

Utilizando las categorias utilizadas por el
estudio MONICA'! (tabla 3), 1a prevalencia
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de hipertension observada es del 10,1% en
hombres y de 8,7% en mujeres. Incluyendo
en estas cifras a los hipertensos a los que no
se les detecta cifras tensionales elevadas de-
bido a que reciben tratamiento médico, las
prevalencias serfan de 13,1% en hombres y
13,4% en mujeres. Para el grupo de edad
MONICA (35-64 afios) las cifras en hom-
bres son 14,3% y 19,1% y 11,6% y 18,5%
en mujeres, respectivamente. El grado de
control de la poblacion hipertensa calculado
segiin la diferencia relativa de las dos tasas
de prevalencia indica que s6lo un 22,9% de
los hombres y un 35,1% de las mujeres hi-
pertensas de todas las edades estdn bajo con-
trol. Con respecto al grupo de edad MONI-
CA, el grado de control seria similarmente
de un 25,1% en los hombres y 37,3% en las
mujeres.

La concentraciéon media de colesterol sé-
rico es de 192,5 mg/dl en hombres y 187,3
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Tabla 2

Tensién arterial media (desviacién estindar) y prevalencia de hipertension (%) segiin grupos de edad y sexo: Criterio del
Joint National Committee on detection, evaluation and treatment of high blood pressure, 1993

Tasa Tasa pobi. p Ta;m d
Hombres 18-24 25-34 35-44 45-54 5565  poblacion  estandar.® " ;‘"‘;’ “
mores n=176  a=429 =352 =222  n=333 18-65 1865 ¢ 3“5”_‘6‘;"
n=1513  n=1513 ol
TAS media 125,7 125,7 128,2 132,9 142,1 130,8
(12,2) 12,7 (14,6) (15.8) (19.2) (16,3) 1309 133.8
TAD media 73,0 74,8 79,5 81,9 838 78,3
(10,9) (10,1 (10,9) (9.8 (12,2 (11,5 78,7 81,6
HTA definida (%)’ 22,9 15,7 292 41,0 58,7 323 32,9 42,0
HTA tratada farmac.(%) 2 . 54 4,0 16,0 17,1 23,7 16,4 16,1 18,7
HTA controlada (%)3 0,0 11 53 33 2.4 2,6 2,7 32
HTA tratada y controlada (%)" 0,0 269 33,1 19,5 10,2 15,6 16,5 17.3
HTA conocida (%)’ 14,1 22,5 335 442 42,8 40,0 352 359
Tasa Tasa pobl. ; T;?: da
Mui 18-24 25-34 3544 4554 55-65  poblacion  estandar.® T;‘ »
ujeres n=178 n=435 n=357 n=29 n=313 1865 18-65 estanaar.
n=1577 n=1577 33-64
. : n=920
TAS media 114,2 113,8 1188 131,0 141,0 1233 128.6
(DE) (11,0) (12,3) (15.0) (18,1) (21,9) (19,3) 1235 20)
TAD media 68,3 68,9 743 81,2 83,0 74,7 78.8
(DE) (9,0) (9.9) (10.9) (11,3) (12,2) (12.2) 753 (12,0
HTA definida (%)' 46 50 11,7 40,7 60,3 23,7 239 33.8
HTA tratada farmac. (%)" . 2,5 9.6 194 25,0 44,0 34,3 323 33.2
HTA controlada (%)3 29,3 9,6 0.6 10,3 9.4 9,5 9,0 8.4
HTA tratada y controlada (%)* 100 100 3.0 41,2 214 278 279 254
HTA conocida (%)° 59,6 42,7 383 50,3 62,9 549 56,1 546

! HTA definida: TAS > 140 /6 TAD 2 90 y/6 con tratamiento farmacolégico; > HTA tratada farmacolégicamente: sobre el total de hipertensos; * HTA
controlada: TAS < 140 y TAD < 90 (sobre el total de hipertensos); * HTA tratada y cortrolada: TAS < 140 y TAD < 90 (sobre el total de hipertensos
iratados farmacolégicamente); > HTA conocida: hipertensos a los que alguna vez algin medico les ha dicho que tienen la tensidn arterial elevada:
Estandarizada por la poblacién mundial. DE: desviacién estdndar,
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Tabla 3

Prevalencia (%) de hipertension observada, hipertensién real y grado de control entre la poblacién hipertensa
segiin el criterio del estudio MONICA

Tasa Tasa pobl. . T'H'.“im
Homb 18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 poblacion  estandar.’ m’;:: ;,{r
omores n=176 n=429 =352 =222 n=333 18-65 18-65 e
n=1.513 n=1513 =860
HTA observada' 4.6 1.6 8,2 11,3 26,1 10,1 10,1 14,3
HTA real’ 4.6 22 11,7 15,1 336 13,1 13.2 19.1
HTA controlada® 0 273 30,0 252 223 229 235 25,1
Tasa Tasa pobl. rrzﬁfdn
Mui 18-24 25-34 35-44 45-54 55-65 poblacién  estandar. estandar®
wyeres n=178 n=435 n=35 n=294 n=313 18-65 18-65 et
n=1577 n=1577 =920
HTA observada' 0.2 0,9 36 11,4 276 8,7 8.3 11,6
HTA real’® 1,5 13 46 19,1 41,1 134 12,9 18,5
HTA controlada’ 86,7 30,8 217 40,3 328 35,1 357 373

' HTA observada: TAS > 160 v/o TAD 2 95; ? HTA real: TAS 2 160 y/o TAD 2 95 y/o con tratamiento farmacolégico:© HTA controluda: HTA real (%)

—HTA observada (5% )/HTA real (%): estandarizada por la poblacién mundial.

mg/dl en mujeres (tabla 4) observandose un
patrén similar al descrito para la TAS y
TAD. Mientras en los grupos de edades mas
j6venes los hombres tienen concentraciones
de colesterol sérico mas elevadas, en el gru-
po de edad mds avanzado las concentracio-
nes medias en mujeres superan las de los
hombres. Las cifras medias de la fraccién
HDL del colesterol son mds elevadas en las
mujeres (67,1 mg/dl) que en hombres (57,6
mg/dl) manteniéndose mds elevadas en és-
tas para todos los grupos de edad y sin un
claro patrén descendente al aumentar ésta.

Por dltimo, las concentraciones medias
de trigliceridos son mds elevadas en los
hombres (136,1 mg/dl) que en las mujeres
(96,9 mg/dl) para todas las edades y con un
claro patrén 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 Regién de Murcia alguna vez un mé-
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dico le ha dicho que tiene la glucosa sérica
elevada o que padecian diabetes. Aproxima-
damente un 3,2% de hombres y un 3,6% de
mujeres, ademds de haber recibido esta in-
formacién por parte de su medico, estdn rea-
lizando algin tipo de tratamiento, bien die-
tético o farmacoldgico. El 11,2% de los dia-
béticos y el 23,5% de las diabéticas estan
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 estdn tratadas
tan sélo con dieta. El Indice 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 desviacioén
estdndar mds amplia. Sin embargo, por gru-
pos de edad existe un patron diferente. En
los grupos de edad més jévenes los hombres
sobrepasan a las mujeres, mientras a partir
de los 35-44 aiios, las mujeres presentan un
IMC mids 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 seglin grupos de edad y sexo: media (desviacién estAndar) en mg/100 ml.
Tasa Tusa pobl. P Tumd
Hombres 1824 2534 3544 45-54 55-65  poblacion  estandar.’ f{”f ’f;’ “
‘ n=112 n=299  w=266 a=162 =237 18-65 1865 T
n= 1076 n=1076 o
n =634
Colesterol total 165,3 184,5 200,6 2039 2103 192,5
(37.4) (42,2) (47,6) (47.6) (49,0) 47.2) 1947 206,7
Colesterol HDL' 58,3 56,9 57,1 59.7 57.0 57.6
(15,5) (16.0) (17.8) (18,9} (16.8) (17.1) 57.5 578
Triglicéridos" 110,6 128.1 1454 153,0 148.7 1361
(63,4) (72,9) (103,4) (87.9) (94.9) (88,7) 139,1 1492
Tasa Tasa pobl, : TO{“L.
Muieres 18-24 2534 3544 45.54 5565 poblacion  esuindar”  TUHCHE,
ere: n=124 w=33  a=279 =226 n=245 1865 18-65  edenear
o . 35-64
n=1.205 n=1.205
n=7l4
Colesterol total 160,8 174.3 187,1 2004 215,1 187.3
(34.4) (36.4) (43.3) 41.7) (46,9) (43,8 188.4 2013
Colesterol HDL' 72,2 64,6 66,6 66.4 67,5 67,1
(19,7) (18,3) (17,5) (19,6) (18,0) (18,5) 66,7 66,6
Triglicéridos 71,3 81,4 92,1 110,6 126,4 96,9
(38.6) (36.9) (45,0) (60,2) (65,5) (52,9 97.8 107.1

" En 1.070 hombres y 1.200 mujeres; ? En 1.075 hombres; * Estandarizada por la poblacién mundial.

La distribucién en percentiles de las kilo-
calorias/dia de gasto energético en el tiempo
libre en la poblacioén, se puede observar en
las figuras 1 y 2. La actividad fisica, en los
hombres, es mayor en las edades mds jéve-
nes y mds 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 fisicamente activos en cada uno de
ellos. En las mujeres, el consumo energético
por actividad fisica de tiempo libre es tni-
camente existente en las edades mds jove-
nes, para disminuir y mantenerse en niveles
bajos y estables en los demds grupos de
edad.

La figura 3 presenta la distribucién de la
muestra segtin el nimero de factores de ries-
go presentes considerando tan sélo el taba-
co, el colesterol elevado (=200 mg/dl) y la
hipertensién (TAS=140 y/o TAS290 y/o
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con tratamiento farmacoldgico). 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 40,5% de los hombres y la mitad de esta
cifra en mujeres (20,9%) presentaron dos o
mds factores de riesgo asociados. Si consi-
deramos los factores de riesgo aisladamente
(figura 4) el consumo habitual de cigarrillos
es el mds frecuente. La combinacién de fac-
tores de riesgo mds 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-
tdneamente.

DISCUSION

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

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 6



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA REGION DE MURCIA

Tabla §

Prevalencia (%) de elevacién de glucosa sérica y diabetes declarada: tratamiento farmacolégico y dietético.
Indice de Masa Corporal (IMC) segiin sexo: media (desviacién estandar)

Tasa Tasa Tasa
i bl truncada
18-24 25-34 35-44 45-54 55-65  poblacion | P” _ :
Hombres n=177 n=429 =353 a=22 n=33  I865 “’]‘g"g‘ “’5“5’“;‘;"
= 1514 P B
=i n=1514 n=869
Alguna vez elevacién
glucosa sérica (%)l 29 2,0 5.4 8.1 16,0 6.7 6,7 8.8
Diabetes (%) declarada’ 1,5 0,05 1,9 3.7 9.3 32 31 42
Diabetes tratada con
insulina (%) 0 0 0 0 16,9 11,2 9.6 7.5
Diabetes tratada con
antidiabéticos orales (%) 0 0 47,1 65,1 538 50.2 51,4 58,0
Diabetes tratada sélo
con dieta (%) 100 100 52,7 35,0 29,3 38,7 40 34,5
IMC 25,9 259 26,6 28,1 278 26,7
(3,2} (3,6) (3,2) 3.7 (3,6) (3,6) 26,9 274

Tasa Tasa pobli ‘ Ta?'a da
Mui 18-24 25-34 3544 45-54 55-65  poblacion  estandar.’ ’I“’" d“ ;
weres n=178 n=435 n=357 n=294 n=3I3 18-65 1865  °° 3“3" 63"
n=1577 n=1577 )
n =920
Alguna vez elevacién
glucosa sérica (%)’ 1,2 23 6,0 8.8 22,5 8,2 7.6 9.8
Diabetes (%) declarada® 0.2 03 0.8 43 124 3,6 3,1 43
Diabetes tratada con
insulina (%) 100 27.6 0 34,3 21,2 23,5 19.2 209
Diabetes tratada con
antidiabéticos orales (%) 0 0 26,0 370 429 39,8 41,8 40,5
Diabetes tratada sélo
con dieta (%) 0 24 74 28,7 359 36,8 40,0 38,6
IMC 229 24,2 26,8 29,7 30,8 26,7
(34) (3,8) (4.5) (4.6) @7 (5,0) 26,9 28,5

" Alguna vez un médico le ha dicho que tiene la glucrsa alta en la sangre, que tiene azdcar en la sangre o que s diabético. : Alguna vez un médico le ha

dicho que tiene la glucosa alta en la sangre y, durante Jas dos dltimas semanas, estd tomando medicacidn o estd haciende algin régimen para disminuir el
s a Y s .

aziicar en la sangre; ~ Estandarizada por la poblacién mundial.
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Figura 1
Distribucién (%) kilocalorfas/dia de gasto energético: Actividad fisica de tiempo libre en percentiles. Hombres
HOMBRES, KCAL/DIA

2.710 2.710
2410 2.410
2.110 2110
1.810 1.810
1.510 {1 1.510
1.210 1.210
910 910
610 1 610
310 : 310
S T T T T T e R R L

18-20  21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65

GRUPOS DE EDAD EN ANOS
Figura 2
Distribucion (%) kilocalorfas/dia de gasto energético: Actividad fisica de tiempo libre en percentiles. Mujeres

MUIJERES. KCAL/DIA

2.400 12.400

2.100 -12.100

1.800 -11.800

1.500 1.500
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Figura 3

Distribucién (%) de pobi: <ion :ie 18-65 ailos segin el niimero de factores de riesgo cardiovascular por sexo

100

80 |

60 N R R R R LEeeeey /

40 ------ S

] Hombres

"] Mujeres

0
Ninguno Uno Dos Tres
Hombres 15,3 442 32 8,5
Mujeres 28,3 50,8 20,1 0,8
FACTORES DE RIESGO
Figura 4
Distribucién (%) de poblacién de 18-65 afios segiin combinaciones de los principales
factores de riesgo cardiovascular por sexo
FACTORES DE RIESGO
Ninguno 15,3 . 1 28,3
Fumar 524,2 . 24,$
Hipertensién arterial 8,1 96
Hipercolesterolemia S 11,9 ] 16,4
Fumar + HTA 94 L1 :
Fumar + HCT 15,3
HTA + HCT 73 124
: [] Hombres
Fumar + HTA + HCT 8,5 0,8 Mujeres
40 30 20 10 0 10 20 30 40
%
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en un drea de Espafa de alta mortalidad co-
ronaria y cerebrovascular. La principal limi-
tacién a la hora de interpretar los resultados
es la baja tasa de respuesta lograda. Para in-
tentar conocer algunas de las caracteristicas
de la poblacion que no respondid, se realizd
una encuesta telefénica a una muestra de no
respuestas. La principal diferencia entre res-
puestas y no respuestas fue la menor preva-
lencia de hipertensién en éste dltimo grupo.
Asf, las cifras de hipertensién presentadas en
este trabajo pueden estar ligeramente sobres-
timadas. Sin embargo, la ponderaci6n 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 sobrestimacion
se ha corregido a nivel de cada estrato mues-
tral (edad, sexo, tipo de residencia y drea
sanitaria). Aun asi, el efecto de la baja tasa
de respuesta sobre la prevalencia estimada de

lipidos plasmaticos es dificil de valorar, aun-
que la elevacién plasmdtica de estos suele
ocurrir de forma mds silente e inadvertida por
los sujetos que la elevacién de la tensién ar-
terial, siendo el sesgo de seleccién 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
poblacién adulta espafiola de 35 a 64 aiios"
y algunos datos publicados por el centro
MONICA -Cataluiia'' ', todos ellos realiza-
dos con metodologias similares. De este ul-
timo estudio existen dos trabajos publicados.
uno con una muestra mayor'® que el otro''.
Siempre que ha sido posible (en este caso,
todas las variables excepto el porcentaje de
hipertension, de hipertension real y de grado

Talla 6
Comparacién de resuitados: Estudio de factores de riesgo cardiovascuiar de ia Regién de Murcia, Estudio en poblaciéa

adulta espaiiola de 35 a 64 afios y Estudio MONICA-Cataluiia

) TAS TAD N Hiperten Grado .
Tamaio Fumudores Ex- mmilg:  mmHg: Hipe " sion  control Q)i"“n_'i IMC
) habituales fumadores N A\ tension 5 1mgkil)y: media
muestral (%) %) media  media (%) real  hipeitens media (DE)  (DE}
) mp' (e (%) ost%)
HOMBRES
Murcia. 1992 . \ 206.4 274
1514 499 15.7 1338 816 143 19.1 254 are )
Espaiia, 1989 ) 13340 845" U oaesl s e 212
810 494 M qes ey 2RO AT L G
MONICA- R 1234' 749 . , 2248 26,1
Cataluria, 1986-8 993 66 B2y e & 84 N @La (3D
MUIJERES
Murcia, 1992 2013 28.5
1.577 159 3,1 1286 788  IL6 185 373 1500 s
Espafia, 1989 131.6' 83,1 | F, 21019 276
1.211 16,7 50 209 (20 81 26.6 2 2 g
MONICA- 215" 73,3 | 5 2206 273
Catalufia, 1986-8 994 6.7 22 83 aee 6B 23 e @l

DE: desviacion estandar: ' Estos esiudios se han realizado con esfigmomandmetros de cero aleatorio; © se incluyen también a las personas con tratamiente
& ¥ pe

dietético exclusivamente.
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de control) se ha incluido la informacién del
estudio con mayor muestra. En cuanto a las
prevalencias de fumadores habituales son
mis bajas en ambos sexos en el centro MO-
NICA-Catalufa 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 sist6-
licas y diastdlicas son consistentemente mas
bajas en el centro MONICA-Catalufia. Esto
se traduce en unas cifras de hipertension,
tanto observada como real, entre 3-4 veces
mads bajas en este centro. Existen también
discrepancias entre el estudio de Murcia y
el de la poblacién adulta espafiola, en el
sentido de una mayor hipertension en este
ultimo. Parte de las discrepancias observa-
das se pueden deber a los diferentes apara-
tos de medida utilizadas. El estudio de Mur-
cia se realizé con esfigmomandmetro de
mercurio aneroide normal y los otros dos
con modelos especiales de cero aleatorio.
Se han descrito diferencias sistematicas'” '8
en la utilizacién de estos dltimos, en el sen-
tido de subestimar las cifras tensionales,
particularmente las diastdlicas. Por tanto,
tendrian sentido las bajas cifras de hiperten-
sién calculadas en el centro MONICA. En
cuanto a las elevadas prevalencias encontra-
das en el estudio de la poblacién adulta es-
pafiola, en parte se pueden deber, en el caso
de la hipertensidn real, a la inclusién como
hipertensas a aquellas personas que decla-
ran seguir tratamiento dietético. cuando los
otros dos estudios incluyen tan sélo los tra-
tamientos farmacoldgicos.

El porcentaje de control es muy similar,
sin embargo, entre centros, excepcién hecha
para las mujeres del centro MONICA. Esta
disparidad puede deberse a la pequefia
muestra sobre la que estdn 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
hipertension la tienen bajo control.

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

En resumen, excepto para la mayor hiper-
tension detectada en el conjunto de Espaiia,
el estudio de la region de Murcia muestra
patrones similares a éste. Los resultados del
centro MONICA destacan sobre el conjunto
en cuanto a una menor hipertensién y una
mayor concentracién sérica de colesterol.

En el contexto internacional, comparando
los datos para la poblacién de 35-64 afios de
este area del sur del mediterrdneo que es la
Regidon 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 minimo/ma-
ximo para hombres y mujeres respectiva-
mente, se puede decir que la Regién de Mur-
cia estd situada en el extremo inferior de la
distribucién para la hipertension real (hom-
bres: 8,4% Catalufia/45,3% Kuopio, Finlan-
dia; mujeres: 12,6% Glostrup, Dinamar-
ca/40,5% Ex-Republica Democritica Ale-
mana) y en el extremo medio-alto en cuanto
al grado de control de ésta (hombres: 5%
Varsovia/42% Rhein, Repitiblica Federal
Alemana; mujeres: 10% Varsovia/73% Gan-
te, Bélgica). En el consumo de tabaco, los
hombres se situarian en el extremo mads ele-
vado de la distribucién (23,7% Sue-
cia/58,8% Novosibirsk, Rusia) mientras que
ambos sexos se situarfan en el extremo mas
bajo de la distribucion en cuanto a colesterol
sérico (hombres: 58,7 mg/dl Beijing, Chi-
na/247,7 mg/dl Luxemburgo; mujeres: 162,5
mg/dl Beijing, China/247,7 mg/d]l Glasgow).
En la distribucién de paises con estos tres
factores de riesgo simultineamente, las mu-
jeres de Murcia estarian en el extremo més
bajo de la distribucién con una prevalencia
de 0,2% (0,1% Beijing, China/5,4% Glas-
gow), en cambio los hombres estarian situa-
dos en posicién intermedia con una preva-
lencia del 2,7% (0,3% Beijing, China/9,1%
Kuopio, Finlandia) debido al elevado consu-

527



Marfa Jos¢ Tormo Diaz et al

mo de tabaco. Por ulltimo, ambos sexos se
encuentran en el extremo mds elevado de
IMC medio (hombres: 23,4 Beijing/27,5
Kaunas, Lituania; mujeres: 23,5 Glostrup/
29.3 Kaunas). Esta clevada presencia de
obesidad es consistente con la descrita en la
limitrofe Comunidad Valenciana'®. Ade-
mds, su mayor impacto en las mujeres po-
dria estar en parte explicado por el diferente
consumo energético debido a actividad fisi-
ca, ya que mientras los hombres se mantie-
nen con un cierto nivel de actividad tanto en
los grupos de edad mds jévenes que en los
mds avanzados, las mujeres practicamente
abandonan la actividad fisica al alcanzar la
década de los 30 arfios.

Comparativamente con los datos de estu-
dios anteriores realizados en la Regién de
Murcia es importante sefialar que mientras la
prevalencia global de hipertensién 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 tltimos
17 afos*?! puede deberse a este excelente in-
dicador. Por otra parte, los dnicos datos adi-
cionales de los que se tiene informacién de
aitos 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 1987° y sigue siendo
elevado en la ulterior encuesta realizada en
1993, donde ademds se ponia en evidencia
que la Regién de Murcia era una de las pocas
dreas de Espafia sin tendencia decreciente en
el consumo de tabaco.

Globalmente, la situacion de la Regidn de
Murcia no parece tan desfavorable en cuan-
to a la presencia de factores de riesgo car-
diovascular, a excepcidn 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-
patia 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 situacién que en cuanto
a la mortalidad coronaria tiene la Region de
Murcia en el contexto espafiol. Habrd que
esperar a los resultados del proyecto IBERI-
CA* (red de registro de infartos de miocar-
dio en ocho CC.AA.) para conocer qué parte
de esta situacién desfavorable se debe a fac-
tores de riesgo ligados a la asistencia y tera-
péutica del paciente coronario.
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