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INTRODUCCION
I as enfermedades cardiovasculares han

supuesto la primera causa de muerte en la
Comunidad Valenciana de 1987 a 1991, con
una mortalidad del 45% con respecto al total de
las defunciones en este periodo y con una tasa de
379’42 por cien mil habitantes. Entre las diez pri-
meras causas de muerte durante este tiempo de
estudio, las enfermedades cerebrovasculares
(trrombosis, hemorragia cerebral...) y las enferme-
dades isquémicas del corazon (infarto de miocar-
dio, angina de pecho) ocupan el primero y segun-
do lugar. Asi, las enfermedades cerebrovasculares
suponen un 16'59% del total de los fallecimientos,
con una tasa de 93’42 por cien mil habitantes. La
Comunidad Valenciana ocupa el segundo lugar en
el Estado Espanol en cuanto a tasa de mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio.®
La base para prevenir las enfermedades
cardiovasculares mas frecuentes la constituye el
reconocimiento y control de los principales facto-
res de riesgo modificables que las originan, es
decir, el consumo de tabaco, la hipertension arte-
rial, el colesterol elevado, la dieta inadecuada, la
obesidad, el sedentarismo y el excesivo consumo
de alcohol. La disbetes mellitus, aun no siendo
estrictamente modificable en el sentido de que su
control no parece revertir el riesgo cardiovascular,
se incluye por su papel potenciador de otros fac-

tores de riesgo.”

La influencia de estos factores de riesgo en
la produccién de la enfermedad cardiovascular, asi
como el aumento de sus efectos conforme se van
suamando factores en una misma persona, han
sido ampliamente documentados en la literatura
médica. Su relevancia epidemiolégica y preventiva
deriva de las siguientes consideraciones:

1.- Estdn asociados a un riesgo significativo
de enfermedad cardiovascular y, en general, existe
evidencia de que la relacion es causal. @

2.- En combinacién explican la gran mayo-
ria de casos de enfermedad o muerte cardiovascu-
lar que ocurren en individuos de alto riesgo y una
proporcion considerable de casos en la poblacion
general "™

3.- Son relativamente simples de identificar
siendo esto mds asumible por el Sistema Sanitario
si la deteccion es oportunista.

4.- Son susceptibles de ser modificados,
disponiéndose de medios relativamente sencillos
para este cometido mediante la intervencion direc-
ta‘ (14,10

5.- Es posible, en general, lograr una
reduccion del riesgo de padecer enfermedad car-
diovascular tras la intervencion modificadora de
los factores de riesgo. @

6.- Existe evidencia de una razonable facti-
bilidad de la intervencion en la poblacién. @ %1
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La posiblidad de poder influir en la dismi-
nucién de los factores de riesgo cardiovascular de
este importante problema de salud es lo que nos
ha motivado a realizar el presente trabajo como
parte del analisis de la situacién de salud de nues-
tra poblacion, antes de iniciar los programas de
intervencion. El objetivo principal del estudio es
conocer la distribucion de factores de riesgo car-
diovascular modificables: tabaquismo, hiperten-
sion arterial, obesidad, sedentarismo, consumo de
alcohol y diabetes mellitus, en los Municipios de
Barracas y El Toro.

SUJETOS Y METODO

El estudio, de tipo observacional transver-
sal, se realiz6 en las poblaciones de Barracas y El
Toro, pertenecientes a la zona bdsica de salud de
Viver, comarca de el Alto Palancia, (Castellén),
sobre una poblacién censada de 493 personas de
ambos sexos, durante el mes de junio de 1998.

Los criterios de inclusién fueron: poblacion
adulta, entre 18 y 95 anios, incluida en el censo de
1991 de ambos pueblos y que residieran habitual-
mente en su municipios. Se excluyeron los éxitus
previos a la fecha del estudio, asi como las bajas
por cambio de residencia. La muestra se obtuvo
por muestreo aleatorio sistemdtico. Los datos reco-
gieron a través de entrevista personal en la consul-
ta médica y de enfermeria, donde se realizaron las
pruebas clinicas y biologicas dentro del periodo
de estudio.

Se estudiaron las variables: municipio,
edad (anos), sexo, tension arterial sistolica (TAS) y
diastélica (TAD), en mmHg, hipertension conoci-
da, tipo de tratamiento (higiénico-dietético y/o far-
macolégico), tipo dieta (hiposddica, normosodica,
hipersodica), colesterolemia (mg/dl), tratamiento
antidislipémico, glucemia (mg/dl), tratamiento
hipoglucemiante, consumo de alcohol (gr/sema-
na), fumador, exfumador, indice de masa corporal
o ICM (peso en Kg/talla en metros cuadrados),
actividad fisica y actividad profesional.

La tension arterial se tomo previo calibrado
del estiugmomanémetro de mercurio, consideran-
do la media de tres mediciones tomadas en con-
sulta, en distintos dias. También se realizd tres
tomas de tension arterial en el domicilio en dias
diferentes con el fin de valorar el fenémeno de

bata blanca, Se registraba hipertension, segtn cri-
terios del Joint Nacional Commitee on detection,
evaluation and treatnment of high bood pressii-
re'" o hipertenso en tratamiento antihertensivo.
Se considera hipertension de bata blanca la defibi-
da por presion arterial elevada (TAS>140 y/o
TAD>90) en el medio sanitario con presion normal
en el domicilio.

Se considerd dieta hiposédica aquella que
reducia de forma voluntaria la sal en la prepara-
cion de los alimentos y no consumia conservas,
normosodica la que se anadia sal sistematicamente
a los alimentos preparados en la mesa y/o consu-
mia con frecuencia conservas o embutido.

El colesterol y glucemia sérica se determi-
nd digitalmente tras ayuno de 12 horas, mediante
tiras reactivas Accutrend® Cholesterol (150-300
mg/dD) y Accutrend® Glucose (20-600 mg/dl). Se
considerd la colesterolemia segin el Consenso
para el control de la colesterolemia en Espana ™ o
sujeto en tratamiento antidislipémico. En cuanto a
la glucemia, se consider6 como posible diabetes a
los que presentaban glucemia basal>140 mg/dl en
dos ocasiones, y se anotaba los que se trataban
farmacologicamente.

Se registraba como fumador el que fumaba
uno o mas de un cigarrillo al dia y se consideraba
exfumador al que habia abandonado el habito por
igual o mas de un ano.

La variable indice de masa corporal se
categorizaba, segln el scxo, en cuatro estratos:
nomopeso, sobrepeso, obesidad, obesidad mérbi-
da (varones con ICM<27, 27-30, >30, >40 respecti-
vamente, y en mujeres ICM <25, 25-30, >30, <40).
Se preguntd quien consumia alcohol, y en su caso,
se cuantificé en gr/semana utilizando una tabla de
equivalencias (tipo bebida, volumen, grados de
alcohol puro). Para valorar la actividad fisica se
empled un cuestionario de “deteccion de la inacti-
vidad fisica”, estratificando la variable en tres cate-
gorias: minima, moderada, intensa.

En el andlisis de los resultados se ha utili-
zado el paquete estadistico SPSS, realizado la des-
cripcion de las variables (segiin sean cuantitativas
o cualitativas) mediante medias, desviacién stan-
dar (DE) y porcentajes. Se ha estudiado la asocia-
cién de las mismas mediante el test de la t de stu-
dent y de la ji cuadrado con un nivel de significa-
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cion de 0’05 y el coeficiente de correlacion de
pearson (r).

RESULTADOS

De un total de 493 personas censadas, 336
pertenecian al municipio de El Toro y 157 al de
Barracas. La edad media de la poblacién es de 56
anos (DE: 19'8), siendo muy similar la media de
edad encontrada en Ambos pueblos, Barracas 54'1
(DE:21'2) y El Toro 56’8 (DE:19'1). El 47'5% eran
mujeres y el 52'2% hombres.

Del total del censo, se excluyeron 165 por
no residir de forma habitual en el pueblo o por
cambio de domicilio y 15 por fallecimiento (Fig. 1).

1 se presenta la media y desviacion estandar (DE)
de los factores de riesgos que se recogen como
variables continuas. La prevalencia de los distintos
factores de riesgo cardiovascular se recogen en la
tabla 2. La asociacidon de estos de riesgo con el
sexo v el lugar de residencia (tabla 3 y 4).
De las 176 personas estudiadas 42 (23'9%)
eran hipertensas conocidas, de las cuales 38
(90’47%) referian seguir la dieta hiposddica reco-
mendada y 24 (57'14%) se trataban farmacolégica-
mente. Se encontrd que 64 personas mostraban
cifras tensionales altas en consulta, pero 29 casos
(44'6%) se atribuyé a un efecto de bata blanca, ya
que solo mostraban cifras altas en la consulta y no
en su domicilio. Se apre-

cid que existe una corre-

N=493

POBLACION DE EL. TORO Y BARRACAS

lacion lineal positiva
entre las TAD media

MUESTRA

35%

FALLLECIDO

3%

Fig. 1

EXCLUIDO .
349 También se controlaban

(p=0'0001) y la TAS

NO ENTRANTEEN | media (p=0’0001) toma-

ESTUDIO o3

28 das en casa y en domici-
lio.

De las 176 personas
estudiados 5 eran diabéti-
cos en tratamiento farma-
colégico conocidos (2'8%)
y 12 (6'8%) se seguian en
nuestras consultas por
hidrocarbonada (glucemia
entre 110-136 mg/dL).

Entraron en estudio 176 personas, las cuales no
mostraron diferencias significativas en cuanto a
edad y sexo con respecto a las exclusivas. Si se
encontraron diferencias (p=0'00001) en cuanto a la
media de edad entre los que entraron en el estudio
y los fallecidos (diferencia de la media de 26'5 a
favor de los fallecidos).

No se encontraron diferencias significativas
entre El Toro y Barracas en cuanto a la distribucién
por edad y sexo de la poblacién.

En la distribucién por profesiones el 38'85%
eran amas de casa, el 26'3% eran agricolas, el 16%
trabajaba en el sector servicios y el 8'6 eran emple-
ados no cualificados.

De la muestra estudiada (n=176), en la tabla

por hipercolesterolemia
32 (18'8%) personas, de
las cuales 6 tomaban antidislipémicos.

DISCUSION

El consumo de tabaco constituye uno de los
principales riesgos para la salud del individuo y es
la principal causa de morbimortalidad prematura y
prevenible en cualquier pais desarrollado. El 34'4%
de nuestra poblacion es fumadora, cifras muy por
encima de las deseables, pese a que son similares a
las encontradas en la Comunidad Valenciana (34%)
y ligeramente inferiores a las nacionales que es del
36% (Encuesta Nacional de Salud, 1993).

La hipercolesterolemia es otro de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular modificable.
Su reduccién produce una disminucién de la inci-
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Comparaci6n de prevalenias de FRCY ~ | | FACTOR DE RIESGO N | PREVALENCIA (%)
Sexo
7 Hombre 82 46,5
Mujer 94 53,4
indice Masa Corporal
Normopeso 63 35,8
Sobrepeso 69 38,2
Obeso 40 22,7
g Obesidad mordida 4 23
= B Poblsaidn estudio
z B Literanus Tensién Arterial
"— TAS<140 mmHg 117 66,5
=140 mmHg 58 33,2
DAS<80 mmHg 144 82,3
>90 mmHg 31 17,7
TAS=>140 y/o TAD=80 64 36,4
IcM HTA CcT DM Aleohol Tabaco Sedentarismo Colesterol
200-250mg/dl 69 39,77
250 mg/dl 18 10,22
FACTOR DE RIESGO MEDIA DE Min.-Max g
Glucemia
Edad 56 19,8 18-95 8
Peso 709 | 11,9| 371035 ek < b
Talla 160,2 9,6 138-195,5
IMC 27,8 4,7 198-44 Alcohol 85 48,3
TA consulta
TA Sistélica 131,1 15 96,6-172 Tabaco 60 4.4
TA Diastolica 81,44 9.1 48,3-103,3 Sadentafismo
TA casa No ejercicio 110 62,8
TA Sistolica 126,6 13,9 95-161,6 Ejercicio moderado 46 26,3
TA Diastolica 77,8 8,9 51,6-101 Ejercicio intenso 19 10,8
Colesterolemia 201,2 33,5 134-290 —
Glucemia 100,4 30,4 55-245 i H'.[:;;é - - -
Alcohol (g/semana) 168,1 206,8 | 7,6-1200,5 Narmiossdica 80 454
Hipersédica 84 47,7
Tabla 1 Tabla 2
FACTOR DE RIESGO Hombre (n=82) | Mujer (n=94) p
N(%) N(%)
indice Masa Corporal NS
Normopeso 37(45,1) 26(27,6)
Sobrepeso 29(37,7) 40(42,5)
Obeso 15(18,3) 25(26,6)
Obesidad morbida 1(1,2) 3(3,2)
Hipertensién conocida 9(10,9) 33(35,1) | 0,0002
Hipertensidn en consulta 28(43,75) 36(56,25) NS
Alcohol 61(74,4) 24(25,5) | 0,0001
Tabaco 49(59,7) 11(11,7) | 0,00001
Sedentarismo
No ejercicio 41(50) 69(74,2)
Ejercicio moderado 22(26,8) 24(25,8)
Ejercicio intenso 19(23,2) 0
Tipo dieta 0,0006
Hiposadica 1(1,2) 11(11,7)
Normosdédica 31(37,8) 49(52,1)
Hipersodica 50(60,9) 34(36,2)
Tabla 3
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FACTOR DE RIESGO El Toro (n=102) | Barracas (n=74) (10'9%). Tal vez esto se explique por la mayor
N(%) N(%) frecuencia en nuestras consultas de la pobla-
Sexo Ns| cion femenina lo que facilita la deteccion pre-
Hombre 49(48) 33(44,6) coz de factores de riesgo. En las 176 personas
> Mujer 53(51,9) 41(55/4) estudiadas, se evidencio el “fenémeno de la
Indlcehl'::, ar:qaaggsrgoral 42(41.1) 91(28,3) M1 bata blgnca" en el. 16'48% .de los casos. La pre-
Sobrepeso 32(31,3) 37(50) valencia de la hipertension de bata blanca
Obeso 27(26.4) 13(17,5) varia de unos a otros en funcion de la utiliza-
Obesidad morbida 1(0,9) 3(4,1) da y del tipo de poblacién estudiada. @
::22‘::{'5'6“ Conacids lig;:g; . 12(;(63:2 0,{10’3: La dieta espanola actual tiende‘ a separarse,
Falsien 41(40.6) 19(26) ns| €n algunos aspectos, del patron dietético
Sedentarismo 0,004 | recomendable. En las Gltimas décadas se ha
No ejercicio 67(65,7) 43(58,1) registrado un aumento del porcentaje de ner-
Normosadica 19(18,6) 26(35,1) gia aportada por las grasas (del 32% en 1964-
Seden:-:r)ic:.-g:ita 16(15.7) A1) 0,0001 65 al 42% en 1990-91), fundamentalmente en
Hiposédica 6(5,8) 6(8,1) detrimento de los hidratos de carbono, que
Normosédica 22(21,5) 57(77) han pasado en este periodo a proporcionar
Hipersodica 74(72,5) 9(12,1) del 53 al 42% de las calorias totales. La ten-
Tabla 4 dencia general parece ser un progresivo ale-

dencia y mortalidad por cardiopatia isquémiaca y
enfermedad cardiovascular en general. En nuestro
estudio, la media de colesterol en sangre es de
201'2 (DE:33?5), muy similar a la media en pobla-
cién espanola entre 35-64 anos. Un 39'77% de la
poblacién presenta una hipercolesterolemia leve
(200-250 mg/dD y un 10'22% cifras superiores a 250
mg/dl. En estudios de prevalencia de hipercoleste-
rolemia en Espana estas cifras, globalmente, son
mayores, del 50% y 20% respectivamente.

La hipertensi6on arterial se asocia a un
aumento de la incidencia de enfermedad cardiovas-
cular, incluso cuando las elevaciones son ligeras
pero mantenidas. Su control, dietético y/o farmaco-
l6gico, puede disminuir la ocurrencia de enferme-
dad cardovascular, especialmente la cerebrovascu-
lar. En nuestro pueblos encontramos que el 23'9%
eran hipertensos conocidos, en tratamiento con
dieta y/o hipotensores, situindose este porcentaje
entre la prevalencia de hipertension encontrada en
la Comunidad Valenciana (23%), considerando que
estudiamos una poblacion con una media de edad
alta (en poblacién de mds de 65 anos la prevalencia
puede llegar al 30-35%). Encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p=0'0006) en los
hipertensos conocidos a diagnosticados el mayor
porcentaje de hipertension concocida en las muje-
res de ambos pueblos (35'1%), frente a los varones

jamiento del patrén dietético tradicional espa-
nol de la dieta mediterrinea. Otro aspecto intere-
sante de la dieta es el consumo de sal con los ali-
mentos. Aunque numerosos estudios demuestran
la relacion existente entre el consumo de sal y la
presion arterial, parece ser que ésta depende de
cierta susceptibilidad hacia la sal que no es gene-
ralizable a toda la poblaciéon, pudiendo efectar a
un 30-40% de los individuos. En nuestro estudio el
47"7% confiesa salar los alimentos al presentarlos a
la mesa y/o consumir abundantes alimentos en
conserva o embutido (dieta hipersédica). También
encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0'0001) en un mayor consumo de una
hipersidica en El Toro que en Barracas lo que con-
trasta con una menor prevalencia de hipertension
conocida. Tal vez se explique por la susceptibili-
dad individual a la sal que antes comentibamos,
la subjetividad en la contestacion al cuestionario, o
bien, otros factores que desconocemos.

En distintos estudios se han observado que
un indice de masa corporal elevado (indicador de
obesidad) tiene un marcado efecto sobre la pre-
si6on arterial. La prevalencia de obesidad en
Espana es alta. El 23'7% de los espanoles entre 35
y 64 anos son obesos (indice masa corporal >30),
siendo mayor la prevalencia en las mujeres
(27'4%) que en los hombres (18'3%). En nuestro
estudio la prevalencia de la obesidad es mayor




46

Barracas y El Taro: ;Qué factores de riesgo cardiovascular sufre nuestra pcblacion? ERP

&

i

tanto en mujeres (29'78%) como en hombres
(19'51%), no evidenciandose diferencias entre los
dos pueblos. El 64'2% de la poblacién presentaba
un indice de masa corporal superior zal optico
(<27 hombres y <25 mujeres).

El consumo de alcohol se asocia a una
mayor tasa de mortalidad cardiovascular en bebe-
dores excesivos. En distintos estudios se han
observado que una ingestion alta de alcohol tiene
efectos marcados e independientes sobre la pre-
siéon arterial. En nuestros pueblos, el 48'3% mani-
fest6 tomar alcohol, siendo la media de consumo
de 168'1 g/semana. Es un porcentaje mayor al de
la media valenciana® que se situa en el 38'1%. Se
detectaron 12 casos de bebedores excesivos (varo-
nes >280 g/semana y mujeres >168 g/semana) lo
que supone un 14'1%.

El sendentarismo es otro importante proble-
ma que afecta a nuestra poblacién, ya que en el
62'8% se detecta inactividad fisica, cifra muy supe-
rior a la de estudios realizados en la Comunidad
Valenciana en la que se encuentra un 30°2%.

El porcentaje de diabéticos tratados (2'8%)
es algo superior al referido en la literatura (2%). De
los 6 pacientes con glucemias superiores a 140
mg/dl, 4 eran diabéticos en tratamientos y 2 conti-
nuaron estudio para confirmacion diagnostica. Del
17°6% con intolerancia hidrocarbonada se conocian
25 que estaban con dieta hipoglucidica y los 6 res-
tantes entrantes en programa para seguimiento.

En la fig.2 se muestra la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular encontrada en
Barracas y El Toro comparadas con la prevalencia
encontrada en la Encuesta de Salud de la
Comunidad Valenciana 1990-1991. De los factores
de riesgo estudiados observamos que la obesidad,
el sedentarismo, la dieta hipersodica y el consumo
de alcohol son mas prevalentes en nuestro estudio
que los revisados en la literatura, la diabetes y el
tabaco son similares (aunque no aceptables,
sobretodo el tabaco porque es evitable) y la pre-
valencia de hipercolesterolemia y la hipertension
es sensiblemente menor a la media espanola. El
hecho de haber tenido en cuenta el fenémeno de
bata blanca posiblemente ha contribuido a no
sobrestimar la prevalencia de hipertension aproxi-
mandonos mis a la prevalencia real existente en
nuestros pueblos.

En conclusion, la distribucién y prevalen-
cia de los factores de riesgo cardiovascular estu-
diados en nuestra poblaciéon presentan unos valo-
res medios relativamente altos que sugieren la
necesidad de insistir y continuar con los progra-
mas de deteccion, control y seguimiento.

NOTAS:
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