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la aterosclerosis, ha sido puesto de manifies- 
to en diversos estudios epidemiológicos ‘.‘. 

De otro lado, otros factores de riesgo, sus- 
ceptibles de ser modificados, parecen estar 
vinculados con la elevación del colesterol san- 
guíneo’ ‘. 

El estudio previo realizado en la COIIILI- 
nidad Autcínoma 7, puso de manifiesto eleva- 
das tasas de hipercolesterolemia. Siendo la 
media estimada por intervalo de colesterol 
en poblacion extremeña mayor de 30 años, 
de 202,9 a 252,2 mg/dl. 

Los objetivos de este estudio son cono- 
cer Ia influencia que diversos factores de 
riesgo pueden e.jercer sobre las concentracio- 
nes séricas de colesterol en nuestro medio. 
así como, la coexistencia con otros factores 
que podrían incrementar de íòrmn signil’ica- 
tiara el riesgo coronario y en consecuencia 
valorar las posibilidades de realizar acciones 
de intervencion, según la importancia relati- 
va de cada uno de ellos en nuestra Comuni- 
dad. 

Intervenciones éstas que podrrín organi- 
zarse en relacion con las estrategias de la 
Atención Primaria de Salud, incluyéndolas 
en la política de prevencicín de las enferme- 
dades cardiovasculares. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se disena como corte transver- 
sal de base comunitaria, estratificado por hi- 
pertensi~n arterial y municipios. Se estableció 
de forma aleatoria las localidades que forma- 
rían parte del mismo y el tamaño de las 
muestras. 

A través de los Centros de Salud se han 
estudiado 1060 personas, con edad igual o 
superior a los 30 años, correspondientes a 12 
municipios. La recogida de datos se ha reali- 
hado por los Equipos de Atencion Primaria, 
El estudio se realiza durante los meses de oc- 
tubre a marzo de 1991/92. 

La muestra incluye 548 personas hiper- 
tensas y 5 12 personas normotensas, sin dife- 

rencias con respecto a edad, sexo, habitat y 
condiciones socioeconcímicas. Esta forma- 
da por 507 hombres (48 %) y 533 mujeres 
(52 %), con la siguiente distribucicín por gru- 
pos de edad: 9 5% de 30-40 años ( 1 OO personas); 
17 5% entre 4 l-49 años ( 179 personas): 24 % èn- 

tre SO-59 años (256 personas); 30 5% entre 60- 
69 años (3 19 personas) y 19 % de 70 a 1116s 
edad (206 personas). 

La media de edad es de 58 años y la des- 
viación típica de 12,4 años. La estratifica- 
cion de la muestra según cifras de tensicín 
arterial se realiza para conocer las caracterís- 
ticas de colesterol y otros lípidos sanguíneos 
en poblacicín normotcnsa e hipertensa’ y los 
factores que determinan su elevucion eii 
cada caso, evitando el sesgo que puede re- 
presentar la existencia de Hipertensicín arte- 
rial. Toda vez que algunos de estos factores 
se encuentran tambien asociados a la elcva- 
ción de las cifras de Tensión Arterial. 

Otros aspectos metodolcigicos se han 
descrito en la primera parte del estudio. ya 
publicada 7. 

Como criterios diagnosticos de hiperten- 
sión, tanto para la presion sistólica, como 
diastolica, se siguieron las establecidas por 
la OMS ‘, A todas las personas se les reali/u 
en ayunas (12 h) extracción de sangre por 
venopuncion para determinacii,ti de Coleste- 
rol total, HDL-C y Trigliceridos. Los valo~cs 
de LDL-C, han sido calculados según la ex- 
presión: Colesterol total - (HDL - C + Trigli- 
céridos / 5). Estas determinaciones analíticas 
se han realizado en un mismo laboratorio, 
mediante autoanalizador con método enzi- 
mático calorimétrico, calibración diaria y 
controles específicos (Me&). 

En el analisis cualitativo, los lípidos san- 
guíneos se han considerado como variables 
con 1 res categorías: 

de 
Las variables estudiadas son: i ngestion 

alcohol, consumo de cigarrillos, sobrepe- 
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so y obesidad, a través de encuesta epide- 
miolbgica, confeccionando una ficha que 
permitiese un posterior estudio informitico. 

La variable tabaco (exclusivamente ciga- 
rrillos) ha sido considerada con tres catego- 
rías: la primera, aquellas personas que 
fumaban mrís de 20 cigarrillos/día, un segun- 
do grupo hasta 20 cigarrillos/día y una terce- 
ra categoría constituida por no fumadores o 
que habían dejado de fumar en un tiempo su- 
perior a los dos últimos años. 

El índice de Quetelet se ha utilizado para el 
estudio de la obesidad. Para el estudio de ésta 
variable cualitativa, hemos seguido los crite- 
rios empleados en el WHO-Erica Proyect ‘, 
considerando normal IQ < 25; sobrepeso ~111 

IQ entre 25 y 30 y obesidad IQ > 30. 

Con respecto al alcohol, se ha conside- 
rado para el anlílisis: No consumidora aque- 
llas personas que no ingieren nada de alcohol 
o lo hacen en muy escasa cantidad o espor& 
dicamente. Gran bebedor, las personas que 
exceden en la media diaria habitual de 550 
cc/día de vino de mesa ( 12 grados) en perso- 
nas que comen poco; 750 cc/día de vino de 
mesa (12 grados) en personas de dieta abun- 
dante; tres copas/día de licores de más de 40- 
45 grados; siete vasos/día (1/5) de cerveza 
normal. Consumidor moderado a la persona no 
incluida en los apartados anteriores. 

El método estadístico utilizado incluye el 
test de chi 2, la estimación del riesgo relativo 

INFLUENCIADEhLGL~NOSfACTORESEXOGESOSEN LAS.. 

con intervalo de confianza del 95 %, para va- 
riables cualitativas y la T de Student para las 
cuantitativas. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se observa que sólo el 25,92 
de la población estudiada no presenta sobre- 
peso, siendo el riesgo relativo estimado para 
este factor en relación al incremento de tensión 
arterial de 2,15 en la muestra global y de 3,43 
si el cálculo se realiza en el grupo de mujeres. 

La prevalencia de hipercolesterolemia se 
incrementa en las personas con IMC supe- 
rior a 25 (Tabla 2) de forma significativa en 
la población normotensa. 

En el grupo de hipertensos esta asocia- 
ción no se manifiesta en la muestra global. 
pero sí cuando se realiza estratificación pol 
sexo. Se obtiene una relación significativa 
entre hipercolesterolemia y obesidad en varo- 
nes hipertensos (P > O,OS), siendo los obesos 
mis hipercolesterolémicos en proporción. 

La relación entre el nivel de lípidos séri- 
cos y la ingesta de alcohol se sintetiza en la 
figura 1 para población normotensa. 

La prevalencia de trigliceridemia igual o 
superior a 200 mg/dl. entre los bebedores ex- 
cesivos del 36,36 %, difiere significativa- 
mente del 6,86 % de prevalencia encontrada 
en los no bebedores. 

TABLA 1 

Frecuencia de sohrepcso y obesidad cn la población según cifras dc tensión arterial 

MUESTRA GLOBAL HIPERTENSOS NORMOTENSOS 

N.” YO N.” 70 N.” Ic 

Sin sobrepeso 231 2592 91 19,12 140 33,73 

s obrepcso 403 45,23 218 4580 185 4433 

Obesidad 257 28.85 167 35.08 90 21,69 

I 

IMC: Indicede masacorporal. Kg/n?. Sobrepeso IMC = 25-30; Obesidad IMC > 30.Chi 2 =32.11 (p cO,OOI). OR=2.15 (1.66-2.79). 
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TABLA 2 

Prcvalcncia dc hipcrcolesteroiemia según índice de masa corporal (IMC) y tensión artcriül 

NORMOTENSOS 

FIGURA 1 

Kclación nivel lípidos sanguincos y Consumo de Alcohol 

70 

80 

50 

40 

30 

20 

10 

0 
Colesterol Trigliceridos 

)240 mg/lOOml P(O,OOI )200 mg/100ml ~~0.001 )185 mg/lOOml p( 0,as 

Un fenómeno similar se obtiene en rela- 
c i ón a 1 as prevalencias de hipercolesterolemia 
con tasas del 59 % en kas personas con consumo 
excesivo y del 46,7 % en los no bebedores (P 
< QOO 1) y un OR de 2( 1,32 - 3,03). (Tabla 3). 

En el grupo de población hipertensa, so- 
lamente se demuestra una dependencia sig- 
nificativa directa entre las concentraciones 
de HDL-colesterol y la ir-gesta de alcohol, de 
forma que el porcentnie de bebedores con 

m Cmexcesivo m No consumo 

HDL-C superior a 55 mg/dl. es del 73-3 % 
frente al 5 1,24 % en los hipertensos que no 
consumen alcohol. 

La distribución de frecuencias de inges- 
tión de alcohol se recogen en la figura 2. 

La proporcibn de personas fumadoras es 
mayor en los normotensos (figura 3) que en 
los hipertensos, 24,26 % y 18,58 % respecti- 
vamente. 
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TABLA 3 

Relación entre nivel de lípidos sanguíneos y consumo de alcohol en población sin hipertensión 

Coles1erol total 
2 2-10 mg/ 100 ml. 13 (22) 
p < 0.001 
Triglicéritlos 
2 200 mg/ 1 OO ml. 8 (22) 
p < 0.001 

HDL-C 
> SS mg/ 100 ml. 
p < 0.0s 

LDL-C 
> 185 ny$lOO ml. 
p < 0.05 

14 (22) 

7 (22) 

s9,oo 

36.36 

63.64 186 (305) 60.98 

31,82 

143 (306) 46.73 

21 (3061 6,86 

66 (305) 21,63 

FIGURA 2 
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FIGURA 3 
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Se obtiene una relación significativa en- 
tre hübito de fumar e hipercolesterolemia en 
el grupo de normotensos (Tabla 4), asocia- 
ci6n que se mantiene (1’ < 0,025) entre fu- 

madores moderados y fumadores de müs de 
20 cigarrillos/día, en la que se evidencia la 
fuerza de asociación para este factor cuando 
el consumo es mayor de 20 cigarrillos/día. 
En el grupo de hipertensos no se establece 
esta asociucicín entre tabaco y niveles de co- 
lesterol sérico (P < 0, I ). 

Con respecto a otros lípidos skricos, se 
detecta una relación inversa entre la intensi- 
dad del hábito de fumar y el nivel de HDL-C 
y directa con el incremento en plasma de tri- 
glicéridos. (Tabla 5). 

DISCUSION 

Una vez conocida en un hibitat geogrüfi- 
co determinado la mayor o menor importan- 
cia de los distintos factores de riesgo, que 
pueden incidir en una elevación de los lípi- 
dos sanguíneos (independientemente que al- 

460 

No Fumador 

m HIPERTENSO 

gunos de ellos concurran en la elevaci6n de 
la presión arterial y en consecuencia en la 
aterosclerosis y cardiopatía coronaria), per- 
mitira m6s f&zilmente realizar una política 
de prevencion, incluyendo cambios en los 
modos, costumbres y estilos de vida. 

De los resultados obtenidos en la pobla- 
ción estudiada, se desprende que la lucha 
contra la obesidad debe formar parte de las 
acciones a desarrollar dentro de los Pro- 
(Tramas de Prevención de las Enfermecla- 
des Cardiovasculares, por su influencia 
en las concentraciones de colesterina 
sanguínea, acorde con otras invcstigacio- 
nes 1.7.1O.lI 

Independientemente de su acción so- 
bre hipertensión arterial, demostrado en 
diversos estudios epidemiológicos ‘-‘j; 
con los datos obtenidos, el interés se in- 
crementa por la proporción de sobrepeso y 
obesidad en la muestra estudiada; por SIJ so- 

ciación con hipertensi6n y la interrelaci6n de 
ésta con colesterol total. LDL-C y triglicé- 
ridos ‘+“. 
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TABLA 4 

El tabaco como factor de riesgo de hipercolesterolemia en población normotensa 

colesem~ No fiu~uxi<~ Merws 20 ckiía Míís 20 ddííl 

111g/dl. N." 7P N,” 70 N.” 70 

I 240 208 (72,22) 68 (23,61) 12 (4,17) 

240-300 14s (79,67) 25 ( I X74) 12 (65% 

> 300 28 (8435) 3 (9,09) 2 (606) 

TOTAL 381 (75.74) 96 (19.09) 26 (S-17) 

Ch¡ 2. 10.07: Signiiiactivo (P < 0.05). 

TABLA 5 

Relación entre lípidos s&icos y hábito de fumar. Normotensos 

Totcrl 

ll 

288 

182 

33 

so3 

No funlndores 
(3x0):‘: 

Menos 20 cldía 
(96) 

Más de 30 cldín 
(26) 

HBL-C 
> SS rrz&ll 

Prewleiich IC del 95% 

61.84 S6-66 

3834 29-47 

34,6 1 16-52 

Triglicéridos 
> 200 mg/& 

Prevalencicr IC del 9.570 

5.26 3- 7 

1250 6-18 

46,lS 27-65 

HDLJJTabaco. Chiî - Significativo P < 0.001. 
TriglicéridosfTabnco. Chi 2 - Signilicntivo P < 0.001 
* N.” de personas incluidas en cada ,yupo entre paréntesis. 

El consumo excesivo de alcohol, que en lesterolemia, la evidencia puesta de mani- 
Extremadura muestra una fuerte asociación 
con las cifras de hipertensión arterial 17, así 
como con las cifras de trigliceridemia, coles- 
terolemia y LDL-C, indica la necesidad de 
recomendar la limitación de su ingestión, 
acorde con las recomendaciones de la OMS 
y asociaciones científicas del país 1.2.6. Exis- 
ten estudios que refuerzan la hipótesis de que 
el consumo moderado de alcohol reduce el 
riesgo de cardiopatía coronaria “.“). 

La correlación encontrada en la muestra 
entre el hábito de fumar cigarrillos e hiperco- 

fiesto en numerosos estudios epidemiológi- 
cos y experimentales de actuar como factor 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
unido a su estrecha correlación con el meta- 
bolismo de las lipoproteinas 20-2’, indican la 
necesidad de la prevención primaria para in- 
troducir modificaciones en los hábitos de 
consumo de tabaco, como la prioridad de 
medidas legislativas para apoyar los progra- 
mas antitabáquicos. 

Estos resultados hacen aconsejable en 
nuestra opinión desarrollar en Extremadura 
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un programa de lucha contra la hipercoleste- 
rolemia. Su planificación dirigida solo a gru- 
pos de riesgo’” o siguiendo los criterios de la 
Conferencia de Consenso para control de la 
hipercolesterolemia en España ‘- dependera 
de los objetivos propuestos en el programa, 
recursos econbmicos, importancia de facto- 
res de riesgo asociados en una comunidad, 
cc?lculo de la población diana a incluir en el 
mismo, en relación a recursos humanos y 
utiliza&% de los recursos sanitarios, princi- 
palmente. 
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