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Introduccion y objetivos. Estimar la prevalencia y la
distribucion geografica de los principales factores de ries-
go cardiovascular en la poblacién espafola. Investigar la
existencia de diferencias geograficas.

Métodos. Agregacion de ocho estudios epidemioldgi-
cos transversales, realizados en Espafa entre 1992 y
2001, que superaron criterios de calidad metodoldgica.
Reanalisis conjunto de los datos individuales por grupos
de edad (20-44, 45-64 y > 65 afios), sexo y grandes are-
as geograficas. Poblacion de estudio: 19.729 sujetos. Es-
timacion de valores medios y prevalencias crudas y ajus-
tadas.

Resultados. Por orden decreciente, los factores de
riesgo cardiovascular mas frecuentes en la poblacion es-
pafnola fueron la hipercolesterolemia (colesterol total >
200 mg/dl, 46,7%), hipertension arterial (37,6%), taba-
quismo (32,2%), obesidad (22,8%) y diabetes mellitus

Estudio financiado con cargo a los proyectos RETIC del ISCIII: Red
ERICE (Ecuacion de Riesgo Cardiovascular Espafola). Expte.: G03/065 y
red RECAVA Expte.: 06/0014/0015.

Correspondencia: Dr. R. Gabriel Sanchez.

Unidad de Investigacion. Hospital Universitario La Paz.
P.c de la Castellana, 261. 28046 Madrid. Espafia.
Correo electrénico: rgabriel.hulp @salud.madrid.org

Recibido el 12 de septiembre de 2007.
Aceptado para su publicacion el 6 de mayo de 2008.

1030 Rev Esp Cardiol. 2008;61(10):1030-40

(6,2%). Los valores medios de presion arterial, indice de
masa corporal, colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad y glucemia varian ampliamente con la edad, el
sexo y las areas geograficas. La mayor carga de factores
de riesgo cardiovascular se observa en las zonas sureste
y mediterranea y la menor, en las areas norte y centro.
Conclusiones. En Espafa la prevalencia de los princi-
pales factores de riesgo cardiovascular es elevada. Hay
marcadas diferencias geograficas en su distribucion.

Palabras clave: Epidemiologia. Factores de riesgo car-
diovascular. Diferencias regionales. Espafa.

Prevalence, Geographic Distribution and
Geographic Variability of Major Cardiovascular
Risk Factors in Spain. Pooled Analysis of Data
From Population-Based Epidemiological
Studies: The ERICE Study

Introduction and objectives. To determine the
prevalence and geographic distribution of major
cardiovascular risk factors in the Spanish population. To
investigate whether geographic variability exists.

Methods. Data were pooled from eight cross-sectional
epidemiologic studies carried out in Spain between 1992
and 2001 whose methodological quality satisfied
predefined criteria. Individual data were reassessed and
analyzed by age group (20-44 years, 45-64 years, and
>65 years), sex and geographic area. The study
population included 19,729 individuals. Mean values and
unadjusted and adjusted prevalence rates were derived
for various risk factors.



Gabriel R et al. Prevalencia y variabilidad geogréfica de los factores de riesgo cardiovascular en Espafa

Results. The most common cardiovascular risk factors
in the Spanish population were, in descending order:
hypercholesterolemia (i.e., total cholesterol >200 mg/dL)
in 46.7%, hypertension in 37.6%, smoking in 32.2%,
obesity in 22.8%, and diabetes mellitus in 6.2%. The
mean values for blood pressure, body mass index, high-
density lipoprotein cholesterol and glycemia varied
considerably with age, sex and geographic area. The
highest levels of cardiovascular risk factors were
observed in Mediterranean and south-eastern areas of
the country and the lowest, in northern and central areas.

Conclusions. The prevalence of major cardiovascular
risk factors in Spain was high. Their distribution varied
considerably with geographic area.

Key words: Epidemiology. Cardiovascular risk factors.
Geographic variability. Spain.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

ABREVIATURAS

CoT: concentracion de colesterol total.
DM: diabetes mellitus.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
HCT: hipercolesterolemia.

HTA: hipertensién arterial.

IMC: indice de masa corporal.

PA: presion arterial.

INTRODUCCION

La enfermedad isquémica cardiaca supone el 32%
de todas las muertes cardiovasculares acontecidas en
Espafa. Este porcentaje es mayor en varones (40%)
que en mujeres (24%)!.

El conocimiento de los principales factores de ries-
go cardiovascular (FRCV) modificables de la enferme-
dad isquémica cardiaca permite definir e implantar es-
trategias de prevencién cardiovascular. Los FRCV
clasicos modificables son el tabaquismo, la hiperten-
sién arterial (HTA), la hipercolesterolemia y la diabe-
tes mellitus (DM). Diferentes autores han sefalado
que la enfermedad coronaria podria ocurrir hasta en un
50% de los casos en ausencia de esos FRCV?3, pero
estudios recientes demuestran que los FRCV cldsicos
son determinantes*’. Por lo tanto, los estudios de pre-
valencia de los FRCV siguen estando justificados para
generar hipétesis y definir politicas sanitarias en pre-
vencién cardiovascular.

En Espafia, se han realizado numerosos estudios
epidemioldgicos sobre los FRCV. Un metaandlisis re-
ciente? identific6 47 estudios transversales realizados
en Espafia y publicados entre 1990 y 2003, que inclu-
yeron un total de 130.945 personas. Pese a existir estu-
dios transversales en diferentes dreas geograficas espa-

fiolas, hasta la fecha no se habia realizado una agrupa-
cion de los datos individuales de los participantes en
diferentes estudios transversales.

El objetivo de este estudio es estimar la distribucién
del indice de masa corporal (IMC), la presion arterial
(PA), la glucemia en ayunas, la concentracion del co-
lesterol total (CoT) y de las lipoproteinas de alta den-
sidad (cHDL), y estimar la prevalencia de HTA, hiper-
colesterolemia, DM, tabaquismo y obesidad por
grupos de edad-sexo y drea geografica. Para ello se
han analizado conjuntamente los datos de distintos es-
tudios transversales con metodologia similar realiza-
dos en el periodo 1992-2001.

METODOS

Fuentes de los datos

Se cred una base de datos conjunta con los datos in-
dividuales de todos los sujetos participantes en ocho
estudios epidemioldgicos transversales que habian
sido realizados por los nodos participantes en la Red
ERICE (anexo, tabla 1)°16.

Los estudios participantes cumplian los siguientes
criterios:

— Estudios unicéntricos o multicéntricos realizados
en Espafia entre los afios 1992 y 2001 que inclufan a
poblacién general adulta mayor de 20 afios, con mds
de un grupo de edad y ambos sexos.

— Seleccién de los sujetos participantes mediante
muestreo probabilistico, con descripcién de la pobla-
cion diana, del método de muestreo, tasa de participa-
cion y adecuada descripcion de los métodos estadisti-
cos empleados (predeterminaciéon del tamafio
muestral, potencia estadistica del estudio y nivel de
precision de las estimaciones).

— Utilizacién de métodos de medicién estandariza-
dos y validados para las variables principales de estu-
dio (PA, fracciones lipidicas, peso, talla, tabaquismo,
glucemia).

— Todos los estudios, excepto el HORA, realizaron
una extraccion sanguinea en ayunas (10 h minimo)
con determinacién de fracciones lipidicas (CoT,
cHDL) y glucemia.

Variables estudiadas y definicion de los
factores de riesgo cardiovascular

La base de datos final conjunta incluyé las siguien-
tes variables de estudio: caracteristicas del estudio (fe-
cha de ejecuciéon, método de muestreo y tasa de parti-
cipacion), datos sociodemogréficos (edad, sexo y lugar
de residencia), variables antropométricas (peso y ta-
1la), presion arterial y frecuencia cardiaca, consumo de
cigarrillos, datos de laboratorio (CoT, cHDL y gluce-
mia en ayunas) y los antecedentes personales de acci-
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TABLA 1. Caracteristicas de los estudios originales que componen el estudio ERICE

Estudio Lugal:, dmbito . _ Método de muestreo Poblacién Grupos~de edad
(medio de estudio); afio (afos)
Varones Mujeres Total

EPICARDIAN® Madrid, Lugo, Aleatorio, estratificado 1.628 2.121 3.749 > 65
Arévalo (R/U) por edad y sexo
3 comarcas; 1994

VIVA™ Arévalo, Talavera,  Aleatorio, estratificado por edad,  1.341 1.602 2.943 35-64
Guadalajara, Lugo,  sexoy municipios
Avilés, Vic, Alicante,
Mérida, Pizarra (R/U),
9 municipios; 1996

HORA™M Espana (R/U), Probabilistico polietapico, 1.452 2.564 4.016 > 60
nacional; 2001 por conglomerados

REGICOR™ Gerona (R), Bietépico, estratificado por 838 910 1.748 25-74
comarcal; 1997 tamafio de poblacion,

edad, sexo

CORSAIB'® Mallorca (R/U), Aleatorio polietdpico 814 871 1.685 35-74
provincial; 1999

Talavera™ Talavera (R/U), Aleatorio polietapico 630 703 1.333 25-74
comarcal; 1995 estratificado por tamafio

municipio, edad y sexo

GEVA™ Albacete (R/U), Bietapico por conglomerados 612 710 1.322 >18
provincial; 1996

Murcia™ Murcia (R/U), Aleatorio, estratificado por sexo,  1.514 1.577 3.091 18-65

regional; 1992

edad, tipo de residencia y drea

de salud y conglomerado
por municipio

Ambito: nacional, regional, provincial, comarcal, municipal; R: medio rural; R/U: medio rural y urbano.

dente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, hiper-
tension, hipercolesterolemia, diabetes y tratamiento
farmacoldgico de esos trastornos.

Se considerd hipertension en caso de cifras de PA
sistélica 2 140 mmHg o de PA diastdlica = 90 mmHg
o tratamiento con farmacos antihipertensivos!’. Se
consider6 DM cuando las cifras de glucemia venosa
en ayunas eran > 126 mg/dl o el sujeto estaba tratado
con antidiabéticos orales o insulina'®. Se consideraron
dos criterios de hipercolesterolemia: concentracién de
CoT = 200 mg/dl o tratamiento con hipolipemiantes y
CoT 2= 250 mg/dl o tratamiento con hipolipemiantes®.
Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) para cada
individuo mediante la férmula peso en kilos dividido
por el cuadrado de la estatura en metros, y se conside-
ré obesos a los pacientes con IMC > 30%, Se conside-
r6 fumador habitual a quien fumaba 1 cigarrillo por
dia o 5 por semana en el dltimo afio, fumador espora-
dico a quien fumaba 4 o menos cigarrillos por semana
y ex fumador a quien no habia fumado ningtn cigarri-
llo durante el Gltimo afio?'.

Analisis de datos

Antes de agregar los datos, se efectu6 un analisis de
homogeneidad entre los distintos estudios. Para ello se
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comprobd la heterogeneidad por edad y sexo de las va-
rianzas para las principales variables, empleando res-
pectivamente la prueba de Levene para igualdad de va-
rianzas o el ANOVA, dependiendo de si a Ia
estimacion de dicha variable contribuian dos o mds es-
tudios. No se aceptd la homogeneidad para variables
con p < 0,05, y se desestimaron los datos que mostra-
ron heterogeneidad significativa.

Para garantizar una potencia estadistica suficiente de
los estimadores por zonas geograficas, se definieron
cuatro grandes dreas geograficas que agrupaban diferen-
tes comunidades auténomas: Norte (Galicia, Asturias,
Aragén, Pais Vasco, Navarra, La Rioja), Mediterrdneo
(Baleares, Catalufia, Comunidad Valenciana), Centro
(Castilla-La Mancha, Castilla y Le6n, Madrid, Extrema-
dura) y Sur-este (Andalucia y Murcia). Se desestimaron
los grupos de edad y sexo con menos de 30 individuos
representados en un drea geografica determinada.

Para la descripcion de datos depurados se utilizaron
los estadisticos basicos de centralizacion, media arit-
mética con su desviacion estandar (DE) cuando las va-
riables fueron consideradas en la escala continua y la
distribucién de frecuencias relativas (prevalencia) con
sus intervalos de confianza (IC) del 95% cuando di-
chas variables se manejaron como categdricas, por
grupos de edad (20-44, 45-64 y = 65 afios) y sexo.
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TABLA 2. Distribucién de la poblacion de estudio por edad, sexo y area geografica

Grupos de edad (afios) Total
20-44 45-64 > 65
% n % n % n % n
Poblacion
Varones 12,5 2.465 141 2.782 17,9 3.528 445 8.779
Mujeres 13,6 2.683 17,3 3.412 24,6 4.855 55,5 10.950
Total 26,1 5.148 31,4 6.194 42,5 8.383 100 19.729
Norte 74 179 22,8 554 69,8 1.698 12,3 2.431
Mediterraneo 26,3 1.383 42,9 2.259 30,8 1.618 26,7 5.260
Centro 18,3 1.403 25,5 1.956 56,2 4.319 38,9 7.678
Sur-este 50,2 2187 32,7 1.425 17,2 648 22,1 4.360

Para la comparaciéon de medias se utilizé la prueba
de la t de Student-Fisher en el caso de variables inde-
pendientes binarias y el andlisis de la varianza si se
trataba de variables de mds de dos categorias. Para
cuantificar la magnitud de la diferencia de prevalen-
cias de los FRCV entre dreas geogréficas, se utilizo la
razén de prevalencias considerando como referencia el
valor més bajo para cada factor.

Para comparar entre dreas geograficas la prevalencia
de los distintos FRCYV, se realiz6 un ajuste de tasas
mediante el método directo, utilizando como pobla-
cién estéandar la poblacién general espafiola en 200622,

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion de estudio

El andlisis de homogeneidad entre estudios no mos-
tré diferencias significativas en las distintas variables
consideradas en la mayoria de los grupos de edad y
sexo, lo que permitié agrupar los datos sin comprome-
ter la validez interna. Se observé heterogeneidad sola-
mente en alguno de los grupos de edad y sexo menos
representados: para el IMC en los menores de 45 ailos

(p = 0,01), para la PA diastélica en los meyores de 65
afios (p = 0,038) y para el CoT en las mujeres menores
de 45 afios (p = 0,04).

La poblacidn final de andlisis quedd constituida por
19.729 sujetos con informacién completa de todas las
variables mencionadas. En la tabla 2 se muestra la dis-
tribucién por edad, sexo y grandes dreas geograficas
de la poblacién analizada. La media + DE de edad
57,6 + 17,02 afios. El 55,5% de los participantes eran
mujeres y el 42,5%, mayores de 65 afos de edad. Se
observaron diferencias en la distribucién por edad y
sexo entre dreas geograficas (p = 0,01).

Distribucidon de las medias de IMC,
PA sistdlica, PA diastdlica, glucemia,
CoT y cHDL por edad, sexo

y area geografica

La media de todos los FRCV considerados, excepto
el cHDL, aumentan con la edad (figs. 1-4). Este au-
mento se observa a todas las edades en la PA sistélica
y la glucemia en ambos sexos y para el CoT sélo en
las mujeres. Otros factores como IMC, PA diastdlica y
CoT en varones aumentan hasta los 65 afios y luego se
estabilizan o disminuyen ligeramente.
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Fig. 1. Distribucion de las medias de los valores del indice de masa corporal (IMC) por sexo, edad y drea geogréfica. A: varones. B: mujeres.
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Fig. 2. Distribucion de las medias de los valores de presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD) por grupos de sexo, edad y drea geografica.
A: PAS de los varones. B: PAS de las mujeres. C: PAD de los varones. D: PAD de las mujeres.

Los valores de glucemia son mayores en los varones
que en las mujeres de todas las edades y areas geogra-
ficas, y las mayores cifras de cHDL se observan en las
mujeres. Las mujeres presentan valores mds bajos que
los varones en todos los factores de riesgo hasta los 45
afos, a excepcién del cHDL, ya comentado. A partir
de esa edad los valores medios de los FRCV se equi-
paran a los de los varones e incluso los superan a partir
de los 65 aiios en el caso del IMC y el CoT.

Por zonas geogrificas, el drea sur-este presenta va-
lores medios mas altos de PA sistolica, cHDL, IMC
(solo en los mayores de 45 afos) (p < 0,001) y valores
significativamente menores de CoT (p < 0,001), mien-
tras que el drea mediterrdnea presenta valores de glu-
cemia ligeramente superiores.

Prevalencia de los FRCV por edad, sexo
y area geografica

La tabla 3 presenta las prevalencias brutas de los
distintos FRCV en cada grupo de edad y sexo. Las
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prevalencias de HTA y de DM aumentan progresiva-
mente con la edad en ambos sexos. No asi la preva-
lencia de hipercolesterolemia y obesidad, en las que
se produce una estabilizacion o incluso una ligera dis-
minucion a partir de los 65 afios de edad. Por el con-
trario, el tabaquismo es mds prevalente en edades jo-
venes y tiende a disminuir de forma significativa con
la edad, sobre todo en el caso de las mujeres. En el
grupo de edad de 20-44 afios, los varones muestran
mayor prevalencia que las mujeres en todos los FRCV
considerados. En el grupo de 45-64 afios de edad, ex-
cepto el tabaquismo y la DM, que es mds frecuente
entre los varones, las mujeres tienen mds obesidad (el
35,1 frente al 24,8%) y cifras similares de hipercoles-
terolemia e HTA que los varones. A partir de los 65
aflos de edad, en cambio, la carga de factores de ries-
go, excepto para el tabaco, es mayor en las mujeres
que en los varones.

La tabla 4 presenta las prevalencias ajustadas de los
distintos FRCV. Los FRCV mas frecuentes en la po-
blacién espafiola son, por este orden: la hipercolestero-
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Fig. 3. Distribucion de las medias de las concentraciones de colesterol total y colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (cHDL) por sexo,
edad y area geografica. A: colesterol total de los varones. B: colesterol total de las mujeres. C: cHDL de los varones. D: cHDL de las mujeres.

TABLA 3. Prevalencias brutas por edad y sexo de los diferentes factores de riesgo cardiovascular

Grupos de edad (afios) Sexo
<45 45-64 > 65
% IC del 95% % IC del 95% % IC del 95% % IC del 95%

Tabaquismo (n = 19.654)

Varones 53,7 51,7-55,7 38,6 36,8-40,5 21,3 19,9-22,7 35,9 34,9-36,9

Mujeres 40,4 38,5-42,3 6,5 5,7-7,4 2,5 2,1-3 13 12,4-13,7
Obesidad (n = 19.729)

Varones 15,9 14,4-17 .4 26,5 24,8-28,2 22,5 21,1-23,9 21,9 21-22,8

Mujeres 13,3 12,1-14,7 36,7 35,1-38,4 34,8 33,4-36,1 30,1 29,3-31
Diabetes (n = 16.240)

Varones 2,3 1,7-3 9,6 8,5-10,8 12,9 11,8-14,1 8,9 8,3-9,5

Mujeres 1,1 0,8-1,6 8,1 7,2-91 13,3 12,4-14,3 8,7 8,2-9,3
Hipercolesterolemia (CoT > 250 mg/dl) (n = 15.713)

Varones 14,1 12,7-15,5 24,3 22,7-25,9 18,7 17,4-20 19,2 18,3-20

Mujeres 6,1 5,2-7 24,6 23,2-26,1 26 24,8-27,3 20,7 19,9-21,5
Hipercolesterolemia (CoT > 200 mg/dl) (n = 15.713)

Varones 451 431-471 59,8 57,9-61,6 43,7 42-453 49,2 48,1-50,2

Mujeres 32,9 31,1-34,7 59,6 57,9-61,3 481 46,7-49,5 48 47-48,9
Hipertension (n = 19.729)

Varones 22,5 20,8-24,2 49 47-50,8 66,4 64,9-68 48,5 47,5-49,6

Mujeres 10,3 9,2-11,5 50,3 48,6-52 741 72,8-75,3 51 50,1-52

CoT: colesterol total.
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Fig. 4. Distribucion de las medias de glucemia por sexo, edad y drea geografica. A. varones. B: mujeres.

TABLA 4. Prevalencias ajustadas de los distintos factores de riesgo cardiovascular en la poblacion total y por

grandes areas geograficas

Norte Mediterraneo
(n=2.431) (n =5.260)

Centro Sur-este
(n=7.678)

Razones de
prevalencia®
(IC del 95%)

Prevalencias

(n=4.360) totales ajustadas?

Tabaquismo (n = 19.654)
Obesidad (n = 19.729)
Diabetes (n = 16.240)
Hipercolesterolemia

25,7 (21-30,4)
26,8 (23-30,5)
5,1 (3,8-6,5)

28,8 (27-30,6)
19,9 (18,7-21,2)
7.8 (7,1-8.5)

33,6 (31,6-35,6)
24,2 (22,9-25,6)
6 (5,4-6,6)

34,2 (32,4-36)
26,5 (25-28)
6,3 (5,5-7)

32,2 (31,1-33,2)
22,8 (22,1-23,5)
6,2 (5,9-6,6)

1,33 (1,21-1,46)
1,34 (1,22-1,48)
1,53 (1,25-1,86)

(CoT > 250 mg/dl)

(n=15.713) 17,8 (14,8-20,8) 20 (18,7-21,3) 17,1 (16-18,2) 12,7 (11,7-13,8) 17,1 (16,4-17,7) 1,57 (1,42-1,74)
Hipercolesterolemia

(CoT > 200 mg/dl)

(n=15.713) 49,7 (44,2-55,2) 54,8 (52,5-57,1) 49,9 (47,9-52) 31,2 (29,6-32,9) 46,7 (45,7-47,8) 1,76 (1,64-1,87)
Hipertension (n = 19.729) 37,8 (34-41,5) 35,2 (33,6-36,7) 36,6 (34,8-37,8) 42 (40-44) 37,6 (36,7-38,4) 1,19 (1,11-1,27)
CoT: colesterol total; IC: intervalo de confianza.
2Ajuste por el método directo utilizando como poblacion estandar la poblacién espafiola de 2006.

"Razén de prevalencia calculada utilizando como valor de referencia el mas bajo de cada factor.
lemia (46,7%) considerando CoT > 200 mg/dl, 1a HTA DISCUSION

(37,6%), el tabaquismo (32,2%), la obesidad (22,8%)
y, por ultimo, la DM (6,2%). Si utilizamos el punto de
corte para el CoT > 250 mg/dl, la prevalencia de hiper-
colesterolemia pasa al cuarto puesto (17,1%).

Por dreas geograficas, las prevalencias ajustadas
mas elevadas (tabla 4) se observaron en tabaquismo
(34,2%), HTA (42%) y obesidad (26,5%) en el drea
sur-este; la obesidad fue también muy frecuente en el
drea norte (26,8%). La DM (7,8%) y la hipercolestero-
lemia (el 54,8% con CoT > 200 mg/dl y el 20% con
CoT > 250 mg/dl) fueron mds frecuentes en el drea
mediterrdnea.

Las razones de prevalencia entre las dreas geografi-
cas con mayor y menor carga de cada FRCV fueron
significativas en todos los casos (p < 0,0001). Por or-
den de magnitud, dichas razones de prevalencia fue-
ron: 1,76 para la hipercolesterolemia, 1,53 para la DM,
1,34 para la obesidad, 1,33 para el tabaquismo y 1,19
para la HTA.
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Las preguntas fundamentales que plantea este traba-
jo son: ;hasta qué punto es valido agregar datos indivi-
duales de los participantes en varios estudios para una
evaluacioén unica de los FRCV? y ;hasta qué punto los
resultados de diversos estudios pueden considerarse
aplicables a Espafia como un todo?

La homogeneidad de los resultados entre estudios
legitima la agregacion de los datos individuales de és-
tos, y tal agregacion claramente aumenta la potencia
estadistica y la precisién de los estimadores, lo que a
su vez contribuye a mejorar la validez interna de los
estudios. Esto resulta ventajoso respecto a las estima-
ciones que aportan los metaandlisis, en los que la uni-
dad del andlisis es cada estudio en vez de cada uno de
los individuos. Ademads la agregacién de datos indivi-
duales permite conocer los valores medios de cada uno
de los FRCV en cada grupo de edad, sexo y drea geo-
grafica considerada.
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Este trabajo aporta una estimacion de la prevalencia,
en funcion de edad, sexo y grandes areas geograficas,
de los principales FRCV en la poblacién espafiola, con
medicién objetiva de dichos factores en cerca de 20.000
sujetos. Los resultados de nuestro estudio muestran una
alta prevalencia de los FRCV modificables en la pobla-
cion espaiola, y concretamente indican que el 38% de
la poblacion espafiola padece HTA, el 32% fuma (el
37% de los varones y el 13% de las mujeres), el 23% es
obeso, un 17% tiene concentraciones de CoT > 250
mg/dl y un 47%, > 200 mg/dl, y el 6% es diabético. Es-
tas cifras son similares a las de otros paises de nuestro
entorno*?* y parecen estar en consonancia con otros
anélisis previos sobre la poblacién espafiola®, algunos
de cuyos resultados merecen comentario.

Nuestro estudio confirma una alta prevalencia de
HTA en la poblacién espafiola, que es incluso algo
mayor que la reflejada en el metaandlisis de Medrano
et al®. Este aumento de la prevalencia de la HTA se
acentiia en edades avanzadas, llegando hasta un 74%
en mujeres y un 66% en varones, y es muy similar a la
encontrada en otros estudios en ancianos®~°. La distri-
bucién de la PA sistélica y la PA diastdlica segtn la
edad coincide también con las observaciones de otros
estudios. Mientras la PA diastdlica aumenta hasta la
mediana edad y luego empieza a declinar, la PA sist6-
lica sigue incrementdndose con la edad y adopta un
patrén lineal”. El incremento de la PA sistdlica con la
edad es mds marcado en las mujeres, sobre todo a par-
tir de los 65 afios, lo que explica la mayor prevalencia
de HTA sistdlica aislada en éstas que en los varones
ancianos.

La prevalencia de hipercolesterolemia (con punto de
corte en CoT > 250 mg/dl"®) es muy parecida a las de
otros estudios espafioles®. En un pais como Espaiia,
con incidencia de cardiopatia isquémica relativamente
baja y en el que el CoT parece tener una fraccién atri-
buible menor, puede tener sentido considerar hiperco-
lesterolemia segun varios puntos de corte, ya que una
definicién demasiado estricta (200 mg/dl) podria no
reflejar la realidad de una poblacion como la espafiola.
De hecho, cuando utilizamos el punto de corte 200
mg/dl, la prevalencia practicamente se triplica. Ade-
mas, los valores medios de CoT en la poblacién adulta
de mediana edad de todas las zonas consideradas, ex-
cepto en el drea sur-este, sobrepasan ese valor. Confor-
me la poblacién envejece, las concentraciones medias
de CoT aumentan, sobre todo en las mujeres. La edad,
ademads, parece invertir las diferencias observadas en-
tre sexos, tanto respecto a los valores medios de CoT
como la prevalencia de hipercolesterolemia. Respecto
a su distribucion geografica, el drea sur-este destaca
por la menor frecuencia de hipercolesterolemia, meno-
res cifras de CoT y mayores cifras de cHDL, todo ello
posiblemente vinculado a factores nutricionales?.

El habito tabaquico es claramente mas frecuente en
varones que en mujeres, sigue un gradiente norte-sur y

disminuye con la edad, lo que corrobora lo descrito en
otros estudios®*. La prevalencia obtenida en este es-
tudio es semejante a la del metaandlisis de Medrano et
al® (33%) y coincide también con la Encuesta Nacio-
nal de Salud?®' de 1997.

Destaca también la alta prevalencia de obesidad, so-
bre todo en las mujeres, superior a la obtenida por
otros estudios como el de Medrano et al®. La prevalen-
cia de obesidad aumenta con la edad®? y se estabiliza a
partir de los 65 afios, aunque las diferencias entre se-
X0s se acentdan a partir de esa edad, hallazgo también
observado en otros estudios realizados en Espafia®. La
prevalencia de obesidad es més elevada en el area sur-
este y en el drea norte, donde ademads se observan indi-
ces de sobrepeso mds elevados en el grupo de pobla-
cion mdas joven. Con los afios, varios estudios han
observado una tendencia a la elevacion del IMC y de
la prevalencia de obesidad en Espafia®, aunque estos
indices siguen siendo inferiores a los descritos en po-
blacién americana®. Si se confirma esta tendencia as-
cendente de la obesidad, supondrd un aumento de la
mortalidad atribuible, que en Espafia se estima ya alre-
dedor de 28.000 muertes anuales™.

La prevalencia de DM en Espafia se estima en un
6,2% entre los 30 y los 65 afos, y en el 10% para el
grupo de 30-89 afios*’. En nuestro estudio, la prevalen-
cia en el grupo de 20-64 afios (6%) coincide con la es-
timada por Goday entre los 30 y los 64 afios, y es tam-
bién muy similar (9%) si se incluye a la poblacién
mayor de 65 afios. Se observan también diferencias en
la prevalencia de diabetes por dreas geogréficas, y des-
tacan los indices mas altos en la zona mediterranea,
que presenta también valores medios de glucosa supe-
riores a los de otras zonas analizadas. El elevado por-
centaje de glucemia alterada en ayunas observado en
la poblacién masculina mayor de 45 afios del area me-
diterrdnea podria ser, ya en si, un indicador de estados
prediabéticos y de aumento de riesgo cardiovascular®.

Respecto a la segunda pregunta planteada, este estu-
dio no pretende estimar la prevalencia nacional de
cada uno de los distintos FRCV mencionados, ya que
para ello seria necesario disefiar un estudio de alcance
nacional con métodos estandarizados. En nuestro and-
lisis unicamente hemos pretendido analizar si las dife-
rencias geogréficas en la carga y la distribucién de los
FRCV permitirian explicar las diferencias geograficas
observadas en la incidencia y la mortalidad cardiovas-
cular entre regiones®. En Espafia se ha descrito un pa-
trén norte-sur y oeste-este de mortalidad cardiovascu-
lar* y, segiin los dltimos datos del Atlas de Mortalidad
Municipal del ISCIII*!, Extremadura, Andalucia y Le-
vante son las dreas geogrdficas donde el riesgo de
mortalidad por isquemia cardiaca es mayor. El estudio
IBERICA, realizado en diferentes provincias espafio-
las, mostré también que hay un cierto gradiente norte-
sur en la incidencia y la letalidad por cardiopatia is-
quémica*?. Para explicar estas diferencias regionales
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basdndonos en nuestros resultados, podriamos destacar
la alta prevalencia de tabaquismo, los valores mas al-
tos de PA sistdlica y los altos indices de obesidad y so-
brepeso en el drea sur-este, lo que confirmaria lo ob-
servado en otros estudios que describen un patrén
similar para la zona sur-este. Para explicar este patron
también hay que tener en cuenta la alta prevalencia de
diabetes e hipercolesterolemia descrita en el drea me-
diterrdnea. No obstante, es preciso considerar que los
diferentes FRCV interaccionan sinérgicamente, de for-
ma que el riesgo cardiovascular derivado de la exposi-
cion simultdnea a varios de ellos es superior al que
cabe esperar por la simple suma del riesgo correspon-
diente a cada uno.

El presente trabajo presenta limitaciones que deben
ser tenidas en consideracion. Se trata de una agrega-
cion de datos de diferentes estudios y, por lo tanto,
presenta las limitaciones propias de este tipo de anali-
sis, especialmente las referidas a la calidad de sus da-
tos, que dependen de cada uno de los estudios inclui-
dos. En concreto, los resultados deben ser analizados
con precaucioén para las variables y subgrupos de edad
y sexo seflaladas en que se observd heterogeneidad
significativa entre estudios. Igualmente, la estimacion
de la prevalencia de algunos trastornos, como la hi-
percolesterolemia en los mayores de 65 afios, depende
fundamentalmente de un tnico estudio (EPICAR-
DIAN), que realizé determinaciones de colesterole-
mia en poblacién anciana. Del mismo modo, aunque
los criterios de clasificacion empleados han sido los
mismos, las mediciones se hicieron con distintos en-
cuestadores, aparatos y laboratorios, lo que per se in-
troduce una variabilidad en las estimaciones que no es
posible cuantificar. Sin embargo, nuestro trabajo apor-
ta una determinacién de la frecuencia poblacional te-
niendo en cuenta el drea geogréfica. A este respecto
hay que considerar la limitacién de que no todas las
dreas geogréficas estdn igualmente representadas en
el estudio y que la distribucién por edad refleja una
poblacién envejecida, lo cual podria en cierta medida
afectar a la estimacion, pero no a la descripcion de
tendencias o las diferencias observadas. Por lo tanto,
la principal aportacion de este estudio es que hasta el
momento los datos de frecuencia y distribucién de los
FRCV en la poblacién espafiola no se conocian con
suficiente precision, bien por carecer de muestras am-
plias de poblacién, como en los estudios de exdmenes
clinicos, bien por carecer de determinacién objetiva
de los factores de riesgo como en el caso de las en-
cuestas oficiales de salud. Por tltimo, los datos proce-
dentes de metaandlisis, basados en la agregacién de
estimadores resumidos de cada estudio, sin agrega-
cién ni andlisis de los datos individuales de los parti-
cipantes, estdn sujetos a importante heterogeneidad y
muestran grandes discrepancias en los criterios diag-
nésticos utilizados. Este estudio, en cambio, aporta
una unidad de criterio diagndstico para cada uno de
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los factores analizados y recoge los datos de casi
20.000 personas reclutadas en diferentes estudios po-
blacionales realizados en Espafa entre 1992 y 2001,
por lo que obtiene, frente al metaandlisis de Medrano
et al, una menor heterogeneidad debida a la similitud
metodoldgica entre los estudios incluidos y una esti-
macion mds precisa (IC més estrechos) de la preva-
lencia de los FRCYV, ya que el anélisis estd basado en
la agregacién de datos de individuos y no en datos re-
sumidos de los estudios. Ademds se analizan los datos
de forma mds exhaustiva ofreciéndose los valores me-
dios y valorando como éstos se modifican con la
edad, el sexo y el drea geografica. El metaandlisis de
Medrano et al, en cambio, se cifle Unicamente a la es-
timacién de la prevalencia de los FRCV por sexo para
el conjunto de la poblacién espafiola, pero tampoco
muestra datos por grupos de edad.

En resumen, podemos concluir que en Espafia la
prevalencia de los principales FRCV probablemente
sea elevada y similar a la observada en los paises eu-
ropeos de nuestro entorno. La prevalencia de obesi-
dad, HTA, hipercolesterolemia y DM tiende a aumen-
tar con la edad, y el aumento es mds evidente en las
mujeres. El tabaquismo, en cambio, es mds prevalente
en edades tempranas y tiende a disminuir de forma
significativa después de los 45 afios. Las diferencias
geograficas observadas en la carga y la distribucion
de estos factores de riesgo podrian contribuir a expli-
car las diferencias en el patrén de incidencia y morta-
lidad por enfermedad isquémica del corazén descrito
en Espafia.
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ANEXO. Relacion de grupos e investigadores integrantes de la red ERICE
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