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RESUMEN

La hipertensién es el principal factor de riesgo en términos de mortalidad atribuible y el
principal factor de riesgo cardiovascular modificable. Los objetivos del estudio han
sido: estimar la prevalencia de hipertensién arterial en poblacion adulta de la
Comunitat Valenciana, describir el grado de conocimiento, tratamiento y control de la
hipertensién y la fuerza de asociacion entre determinados factores y la presencia de

hipertensién arterial.

El punto de partida ha sido una submuestra de 413 hombres y 415 mujeres de edades
comprendidas entre los 16 y los 90 afios del estudio transversal de base poblacional

(encuesta de nutricion) realizado en la Comunitat Valenciana entre 2010 y 2011.

Como criterio para definir hipertensién se ha optado por el establecido en 2007 por la
Sociedad Europea de Hipertension Arterial y la Sociedad Europea de Cardiologia:
presion arterial sistélica (PAS) 2140 mm Hg y/o presién arterial diastélica (PAD) 290

mm Hg o seguir tratamiento farmacoldgico.

Los resultados muestran una prevalencia de HTA de 38,2%, que el 51,4% de la
poblacion hipertensa conocia su condicion, que el 88,8% estaba siendo tratado con

medicacion y que el 45,1% mantenia su presion arterial bajo control.

La fuerza de asociacion de determinados factores y la variable hipertension se ha
analizado mediante regresion logistica binaria para diversas variables explicativas
relacionadas con factores sociodemograficos, antecedentes familiares y personales
estilos de vida, variables antropométricas y otras mediciones, permaneciendo como
variables explicativas para la hipertension, el grupo de edad, el indice de masa

corporal y la diabetes.

En general, los resultados obtenidos son consistentes con los publicados en la

literatura revisada.

Nuestro estudio pone en evidencia que en la Comunitat Valenciana queda margen
para mejorar el control efectivo de la poblacién hipertensa, lo que podria lograrse
mediante estrategias dirigidas a mejorar el diagndstico de la hipertension y a identificar
y prevenir los factores modificables relacionados con la HTA asi como con la
incorporacién de los criterios de las guias de manejo de la HTA a la practica médica

habitual.
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ABSTRACT

Hypertension is the main risk factor in terms of attributable mortality and the main
modifiable cardiovascular risk factor. The objectives of the study were to estimate the
prevalence of hypertension in adult population of Valencia region, describe the status
of awareness, treatment and control of hypertension and the strength of association

between certain factors and the presence of hypertension.

The starting point has been a subsample of 413 men and 415 women aged between
16 and 90 years of population-based cross-sectional study (nutrition survey) conducted

in Valencia region between 2010 and 2011.

We have chosen as a criterion for defining hypertension, that established in 2007 by
the European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology:
Systolic blood pressure (SBP) 2140 mm Hg and/or diastolic blood pressure (DBP) =290

mm Hg or being in pharmacological treatment.

The prevalence of hypertension was 38,2%; 51,4% of the hypertensive population were
aware of their condition, 88,8% were being treated with medication and 45,1% kept

their blood pressure under control.

The strength of association of specific factors and hypertension variable has been
analyzed using binary logistic regression for various explanatory variables related to
sociodemographic factors, personal and family background, lifestyle, anthropometric
measurements and other variables. Remain as explanatory variables for hypertension,

the group of age, body mass index and diabetes.
Overall, the results are consistent with those published in the literature reviewed.

Our study shows that in Valencia region the effective control of the hypertensive
population is susceptible of improvement, which could be achieved through strategies
to improve the diagnosis of hypertension and to identify and prevent the modifiable
factors associated with hypertension as well as incorporating criteria guidelines for the

management of hypertension in regular medical practice.
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1 INTRODUCCION

1.1. Enfermedades cardiovasculares e hipertension a  rterial.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de discapacidad y
muerte prematura en el mundo y contribuyen sustancialmente a la elevacion de los
costes sanitarios. La patologia subyacente en las mismas es la aterosclerosis, que se
desarrolla a lo largo de los afios y suele estar en estado avanzado cuando se
manifiestan los sintomas. Segun los datos publicados por la OMS, el 63,5% de la
mortalidad mundial en 2008 fue debido a enfermedades no transmisibles (ENT) de las
que las ECV ocuparon el primer lugar (48%), seguidas del cancer (21%) y de las
enfermedades respiratorias crénicas (11,7%). En 2008, hubo en el mundo 17,3
millones de fallecimientos por ECV, lo que supuso el 30,5% de la mortalidad por ENT y
el 26% de la mortalidad por todas las causas. De éstos, 7,3 millones se debieron a
cardiopatia coronaria y 6,2 millones a accidentes cerebrovasculares. Las muertes por
ECV afectaron por igual a ambos sexos y mas del 80% se produjeron en paises de
ingresos bajos y medios. El 46% de esas muertes afect6 a poblacion de menos de 70
afios lo que permite prever un incremento de la mortalidad por ECV pudiendo llegar en

2030 a 24 millones de fallecidos.

En la region europea de la OMS, el nimero de muertes por ECV en 2008 ascendi6 a
4,6 millones, representando el 49,7% de las muertes por ENT. De éstas, 2,3 millones
se debieron a enfermedades isquémicas del corazén y 1,3 millones a enfermedad
cerebrovascular. Las enfermedades cardiovasculares fueron causa de tres millones y

medio de fallecimientos de personas mayores de 70 afios. () @ & @ ) ©

Los factores ligados a conducta, entre ellos el consumo del tabaco, el sedentarismo, la
dieta no saludable y el consumo elevado de bebidas alcohdlicas, son responsables de
alrededor del 80% de las enfermedades coronarias y cerebrovasculares y provocan
alteraciones metabdlicas con diversos efectos sobre la salud: elevacion de la presiéon
arterial (PA), aumento de peso que conduce a obesidad, hiperglucemia e
hiperlipidemia. Respecto a la mortalidad atribuible, a escala mundial, los principales
factores por habitos de vida y fisioldgicos son la presion arterial alta (13%), el consumo
de tabaco (9%), la hiperglucemia (6%), el sedentarismo (6%) y el sobrepeso o la
obesidad (5%). Se estima que la presion arterial alta es responsable del 51% de los

accidentes cerebrovasculares mortales y del 45% de las muertes por coronariopatias.
@ @®)
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La hipertension arterial (HTA), denominada plaga silenciosa del siglo XXI, es el
principal factor de riesgo en términos de mortalidad atribuible por lo que se considera
uno de los principales problemas de salud publica. A escala mundial, se estima que la
HTA causa 7,5 millones de muertes, alrededor de 12,8% del total de las defunciones.
Esto representa 57 millones de afios de vida ajustados por discapacidad* (AVAD) o
3,7% de los AVAD totales. Otras complicaciones de la HTA son la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad vascular periférica, la insuficiencia renal, la hemorragia retinal
y los trastornos visuales. La reduccion de la presion arterial sistolica (PAS) y de la
presion arterial diastélica (PAD) a niveles inferiores a 140/90 mm Hg se asocia con

una disminucioén de las complicaciones cardiovasculares.

El nimero de personas con hipertensién no controlada aumenté de 600 millones en
1980 a casi mil millones en 2008 situandose de forma global en el 40%, 35% en los

paises de altos ingresos.?®

En la mayoria de los estudios, so6lo la edad y la presion arterial se han asociado

consistentemente y de forma independiente con la rigidez aértica.®

Segun datos de la National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009-
2010, un 28,5% de los estadounidenses adultos sin ECV y un 51,0% de la poblacion
con ECV padece hipertension. De los hipertensos con ECV, el 98,6% conoce su
condicion, el 97,4% recibe tratamiento y el 64,2% de los tratados tiene su presion
arterial controlada. De los hipertensos sin ECV, el 70,6% conoce su condicion, el
61,4% recibe tratamiento y de éstos, el 72,4% mantiene su presion arterial bajo

control.®?

En la region de Europa de la OMS y en 2008, la prevalencia de HTA estandarizada por
edad (PAS 2140mm Hg o PAD =290mm Hg) fue de 29,3% (IC95% 27,2-31,5): 33,1%
(IC95% 29,9-36,4) para hombres y 25.6% (IC95% 22,8-28,4) para mujeres.® @1

Por otra parte, en el contexto del riesgo cardiovascular total, la HTA crénica es el
principal factor de riesgo modificable. Es importante considerar la interaccién entre los
factores de riesgo para valorar el riesgo absoluto de ECV individual a un plazo de
tiempo determinado asi como para modificar eficazmente los factores de riesgo

contribuyentes.*? ¢?

! Indicador de la salud de la poblacién resultante de la suma de los afios de vida perdidos
debido a la mortalidad prematura y los afios perdidos por vivir con enfermedad o discapacidad.
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Desde el punto de vista etiopatogénico, pueden establecerse dos grandes grupos. En
el 90% de los casos de HTA se desconoce la causa (HTA esencial o primaria) si bien,
en el resto de casos existe una causa directamente responsable de la elevacion de las
cifras de PA (HTA secundaria). Esta forma de HTA puede ser tratada y eliminada sin
requerir tratamiento a largo plazo y puede ser la clave para descubrir enfermedades de
las que la HTA es una manifestacion clinica, como por ejemplo, enfermedad renal o
adrenal. Cuando no se detecte la causa de HTA, ésta podria deberse a un estilo de

vida no saludable o a un particular factor de riesgo.*?

1.2. Hipertension arterial: definicion y clasificac ion.

La presién arterial (PA) es la presidbn que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias y depende tanto de la fuerza del bombeo del corazén (gasto cardiaco) como
del calibre de las arterias (resistencia periférica). Estos factores a su vez estan
influidos por otros cuyo principal efecto puede ser un engrosamiento de la pared de los

vasos y/6 su vasoconstriccion funcional.
Se distinguen dos componentes de la presion arterial:

e Presidn arterial sistdlica (PAS): corresponde al valor maximo de la prension arterial
en sistole. Es la fuerza la que la sangre ejerce contra las paredes arteriales cuando
se contraen los ventriculos (sistole ventricular) y proporciona una valiosa

informacion de la fuerza de contraccion ventricular izquierda.

» Presion arterial diastélica (PAD): corresponde al valor minimo de la presion arterial
cuando el corazén estd en diastole. Es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes arteriales cuando los ventriculos estan relajados; por lo que proporciona

informacidén sobre la resistencia de las arterias.

» La presion de pulso (PP) es la diferencia entre la presion sistélica y la diastdlica.
Destaca la controversia entre estudios donde bien se sefiala que la PP no aporta
un elemento prondstico adicional al proporcionado por la PAS y PAD o bien
reflejan que la PP es mejor indicador del riesgo de episodios futuros que la PAD y

en ocasiones, incluso que la PAS.

Los resultados obtenidos de diversos estudios observacionales confirman que tanto la
PAS como la PAD muestran una relacion continua, gradual e independiente con el
riesgo de enfermedad cardiovascular. La PAS aumenta con la edad y representa la
forma més comdn de HTA a partir de los 50 afios mientras que la PAD aumenta
aproximadamente hasta esa edad y tiende a estabilizarse en la siguiente década

pudiendo permanecer invariable o incluso descender en etapas posteriores. Por tanto,
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hasta los 50 afos, la PAD es el predictor de riesgo cardiovascular mas potente y a
partir de esta edad, es mejor predictor la PAS. Tanto estudios observacionales como
ensayos clinicos sugieren que el escaso control de la PAS es en gran parte

responsable de las bajas tasas de control de la PA total.** ) (16 @7)

La hipertension arterial, considerada como un trastorno de la homeostasis
cardiovascular, se define como la elevacion mantenida de la presion arterial por
encima de los limites considerados normales. El término hipertension (HTA) es
habitualmente definido en base a los umbrales establecidos para la PAS y la PAD,
medidos en milimetros de mercurio (mm Hg). En algunos grupos de edad, el riesgo de
enfermedad cardiovascular se duplica por cada incremento de 20 mm Hg de la PAS o
10 mm Hg de la PAD, a partir de niveles tan bajos como 115 mm Hg de PAS y 75 mm
Hg de PAD. Dado el caracter continuo de esta asociacion, cualquier clasificacién de
HTA basada en valores de corte es arbitraria. A pesar de ello, por razones practicas y
como guia para personal sanitario, se han propuesto diversas definiciones y

clasificaciones de la HTA por las principales sociedades y organizaciones.®” ®

1.2.1. Guias para el manejo de la hipertension arte  rial

Considerando la elevada prevalencia de la HTA en poblacion adulta y la posibilidad de
modificar los niveles de PA mediante distintas intervenciones, diversos organismos de
distinto &mbito han publicado documentos orientados a su deteccion, tratamiento y
control® (7 (19) 0 (1) (@) (23) (24 @) y han definido objetivos para actuaciones
preventivas o para el tratamiento de la HTA teniendo en cuenta la evidencia cientifica
disponible, si bien las clasificaciones y recomendaciones estan en constante
revision.®®

En 2003 se publica la primera Guia clinica europea sobre la evaluacién y el
tratamiento de la HTA, basada en las directrices de la Organizacion Mundial de la
Salud y la Sociedad Internacional de Hipertension (WHO/ISH) que presenta
recomendaciones diagnésticas y terapéuticas mas adecuadas a la poblacién
europea.®” ® Se actualiza en 2007 teniendo en consideracion las revisiones de la
WHO® y se reevallia en 2009, examinado diversos estudios presentados desde la
publicacion de la guia de 2007 con el objetivo de medir su contribucion al conocimiento
del tema y constatar la validez de las recomendaciones anteriormente dadas.
Asimismo establece la necesidad de nuevos estudios y las condiciones o enfoques

para su disefio. Los criterios de 2007 no han sufrido modificaciones destacables. " %
(21) (29) (30) (31)
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En 2013 se presenta un nuevo documento consecuencia de la disponibilidad de
nuevas evidencias sobre diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial y con

recomendaciones bien fundamentadas para la practica médica rutinaria.®

Las guias europeas a su vez sirven de base para las guias publicadas en Espafia. La
dltima, actualizada en 2008, pretende obtener para Espafa el maximo consenso entre
las sociedades que intervienen en aspectos relacionados con los pacientes
hipertensos o de riesgo cardiovascular asi como adaptar los principios educativos de
la guia europea al contexto espafol. En ella, la HTA se define por la presencia
mantenida de cifras de presion arterial sistolica (PAS) iguales o superiores a 140 mm
Hg, de presion arterial diastélica (PAD) de 90 mm Hg o superior, o ambas.
Considerando que cifras inferiores a dichos limites no indican necesariamente la
ausencia de riesgo, en determinados casos puede precisarse tratamiento

antihipertensivo en personas con cifras inferiores a 140/90 mm Hg.®® @4 ¢2)

La Guia espafola de prevencion de la enfermedad cardiovascular recomienda el
modelo SCORE para valorar el riesgo de enfermedad cardiovascular fatal a 10 afios
vista y prioriza la atencion a los pacientes de alto riesgo. Estima recomendaciones
como el incremento de actividad fisica, la eleccién de dietas cardiosaludables vy el
abandono del habito al tabaco y considera que el inicio de tratamiento farmacolégico
debe ser establecido en funcion del riesgo cardiovascular y de posibles lesiones de

érganos diana.™"

En Estados Unidos, el Séptimo Informe del Comité de Expertos Nacional (JNC7)
introduce el término prehipertension (PAS/PAD 120-139/80-89 mm Hg) con objeto de
sensibilizar a la poblacién general y a los profesionales sanitarios para que apliquen
estrategias efectivas dirigidas hacia una vida mas sana a través de la prevencion de la
hipertensién y de la enfermedad cardiovascular relacionada con ésta. Ademas, el
JNC7 contiene diversas recomendaciones relativas a la hipertension que han sido
propuestas por la European Society of Cardiology y por la European Society of
Hypertension. En 2013 se publica el Octavo Informe del Comité de Expertos Nacional
(JNC8) donde se pone de manifiesto que existe una fuerte evidencia para apoyar el
tratamiento de personas hipertensas de 60 afios o de mas edad con una PAS/PAD
objetivo inferior a 150/90 mm Hg y para hipertensos de 30 a 59 afios, con una PAD
objetivo inferior a 90 mm Hg. Sin embargo, no hay pruebas suficientes en hipertensos
menores de 60 afios para una PAS objetivo 0 en los menores de 30 afios para una
PAD objetivo, por lo que el comité recomienda para estos grupos, niveles de PAS/PAD

inferiores a 140/90 mm Hg. Se recomiendan los mismos umbrales para hipertensos
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adultos con diabetes o enfermedad renal crénica no diabética asi como para la

poblacion hipertensa general menor de 60 afios.** (19 (33) 34) 35)

A continuacion se resume la clasificacion de los valores de PA y su categorizacion
teniendo en cuenta las guias europeas y las americanas en su versidbn mas reciente
(Tabla 1):

Tabla 1 Clasificacion de los valores de presion arterial. Criterios de JNC7, 2003 y de
ESH/ESC, 2007

JNC7 (2003) ESH/ESC (2007)
Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) Categoria PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80 Optima <120 y <80
) o, Normal 120-129 ylo 80-84
Prehipertension 120-139 80-89
Normal alta 130-139 ylo 85-89

Hipertensioén arterial

Estadio 1 140-159 90-99 Grado 1 140-159 y/o 90-99
Estadio 2 =160 =100 Grado 2 160-179 ylo 100-109

Grado 3 =180 ylo 2110

Sistélica aislada 2140 y <90

Grado 1 140-159 y <90

Grado 2 160-179 y <90

Grado 3 =180 y <90

JNC7: Seventh Report of the Joint Nacional Committee; ESC: European Society of Cardiology; ESH:
European Society of Hypertension

Las revisiones de los principales acuerdos y discrepancias y las implicaciones en la
practica médica diaria entre las guias americanas y las europeas para el manejo de la
HTA coinciden en reconocer los beneficios del tratamiento antihipertensivo en términos
de reduccion de accidentes cardiovasculares mortales, en el procedimiento de
medicion de la PA asi como en la utilidad de la vigilancia ambulatoria de la PA y las
lecturas de la PA en el domicilio y en los umbrales de PA para iniciar tratamiento. Las
diferencias existentes tienen mas relacién con las diferentes politicas sanitarias de los
gobiernos. Respecto al impacto econdmico, los criterios de las guias americanas
conllevan menos gasto que las europeas. También hay discrepancia respecto el
enfoque siendo mas preceptivo en el caso de las guias americanas y mas informativo
y educativo para las europeas. Respecto al tipo de procedimientos para el diagndstico
y consiguiente tratamiento, aplicable en la practica médica, a simple vista parece mas

sencillo y econémico el presentado en las guias americanas pero también resulta
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menos adecuado para detectar la presencia o la progresion del 6rgano dafiado. Las
guias europeas recomiendan una evaluacion del 6rgano afectado més completa con la
favorable implicacion en el enfoque terapéutico. La guia del JNC ha unificado las
categorias previamente definidas como “presién arterial normal alta” y “normal” en la
denominada “prehipertension” y recomienda para este estado tratamiento no
farmacologico. Podria estar justificado este criterio por la evidencia de que dentro de
este rango de PA los pacientes tienen una alta posibilidad de pasar al grupo de PA
superior a 140/90 mm Hg. Sin embargo, habria que considerar el perjuicio de las
personas etiquetadas como prehipertensas que podrian expresar su preocupacion
incrementando sus visitas médicas y analisis clinicos lo que supondria un impacto
adverso tanto sobre el paciente como sobre el sistema sanitario. Por otra parte, las
guias del JNC no recomiendan la cuantificacion del riesgo cardiovascular global,
basado en el grado de elevacién de la PA, FR adicionales, diabetes, dafio organico y
condiciones clinicas asociadas, como lo hacen las otras guias. La cuantificacién del
riesgo cardiovascular total individual es especialmente Util para la categoria de
prehipertensos que podrian dividirse en subgrupos: aquellos con un riesgo alto o muy
alto y que necesitan tratamiento antihipertensivo; aquellos con riesgo moderado y que
se beneficiarian con modificaciones de estilo de vida y los que tiene un bajo riesgo y

no necesitan de ninguna intervencion activa.®?

1.2.2. Diagnostico de hipertension arterial

A pesar de la mayor aplicacion de las guias vigentes, la prevalencia de hipertensos no
controlados se mantiene elevada. En ocasiones no se tiene en cuenta la alta labilidad
de la PA, pardmetro hemodinamico que exige para su medicién una metodologia que
no siempre se cumple, llevando a un diagnédstico y seguimiento del hipertenso no
acertado. Los valores establecidos para la definicibn de HTA (PAS/PAD =140/90 mm
Hg) se han basado en la toma puntual de PA en consulta, que puede proporcionar
informacién muy util, mas alla de la tension arterial sistélica y diastdlica y con un cierto
significado hemodinamico (presion de pulso y presion arterial media). Para un correcto
diagnostico del hipertenso es imprescindible fomentar la toma de la PA en cualquier
ambito con una metodologia estricta y la incorporacion a la practica clinica habitual de
nuevas técnicas como la monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA) de
24 horas y la automedicion de la presion arterial (AMPA) en domicilio, que aun
precisan de la asignacion de valores de referencia especificos. La aplicacion de estas
técnicas ha llevado a la aparicion de varios subgrupos de hipertensos, como la HTA de
bata blanca (o HTA clinica aislada en la consulta), hipertensos en la consulta y

normotensos en MAPA y la HTA enmascarada (o bata blanca invertida), pacientes
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normotensos en la consulta e hipertensos fuera de ella, que tienen sus peculiaridades
tanto para el tratamiento como para el prondéstico y cuya prevalencia en la poblacién
general es de 15-20%, para la HTA de bata blanca (27,6% en poblacién espafiola
mayor de edad) y de 10-15% para la HTA enmascarada (7% en poblacién espafiola
mayor de edad). Estas técnicas, junto con la publicacion de nuevos ensayos clinicos
aplicando criterios de evidencia, han llevado a la reconsideracion de las guias para el
tratamiento de la HTA, modificando los limites de PA para algunas situaciones clinicas
especiales y cambiando el paradigma de “Cuanto mas baja sea la presion arterial,
mejor” por el de “Cuanto antes y méas factores de riesgo vascular asociados se
controlen, mejor”. 3¢ 7) (38) (39) (40)

La PA se caracteriza por grandes variaciones espontaneas durante el dia y entre dias,
meses y estaciones. Por tanto el diagnoéstico de HTA deberia estar basado en
multiples mediciones de la PA tomadas de manera separada en un periodo de tiempo.
Si la PA es solo ligeramente elevada, se deberia tomar durante un periodo de varios
meses para definir la PA habitual del paciente con tanta precision como sea posible. Si
el paciente tuviera una PA marcadamente mas elevada, evidencia de HTA relacionada
con drgano dafiado o un perfil de riesgo cardiovascular muy elevado, se deberian
repetir las mediciones en periodos de tiempo mas breves (semanas, dias). En general,
el diagnéstico de HTA deberia basarse al menos en 2 o 3 visitas médicas, aunque en
casos particularmente graves el diagndstico pueda basarse en las mediciones
realizadas en una Unica visita. La PA puede ser medida por el facultativo en el centro
médico o por el paciente o un familiar en el domicilio, 0 automéaticamente durante 24

horas. La Guia ESH/ESC propone recomendaciones para estas modalidades.®”

La técnica de medicion no invasiva de la PA ha sido revisada recientemente y se basa
en la colocaciéon del manguito de las dimensiones adecuadas alrededor del brazo,
inflandolo hasta detener el flujo sanguineo en la arteria subyacente. Para adultos no
obesos, el manguito tendria una media de 13-15 cm de ancho y 30-35 cm de largo. La
conexion del brazalete a un mandémetro permite medir la presiéon del manguito. El
procedimiento asume que la presién del manguito es igual a la de la arteria
comprimida y por tanto, la perfecta transmision de fuerzas a través de los tejidos que
los separan. Sin embargo, la pared arterial podria ser esclerdtica o el volumen de
tejido blando podria interferir en la transmision. La medicion se basa en las vibraciones
arteriales inducidas por la diferencia en el flujo sanguineo causada por el gradiente de
presion entre los latidos sistélico y diastélico, que son fuentes de sonido sistélico.
Estos sonidos descritos por Korotkoff varian con la opresiéon del flujo y desaparecen

cuando cesa la presidbn. Se puede optar por diferentes aparatos de medida:
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manometros de columna de mercurio, mandémetros aneroides 0 instrumentos
electronicos; estos ultimos, generalmente basados en el método oscilométrico y que
deben ser validados de acuerdo con la Sociedad BritAnica de Hipertension, la
Asociacion para el Avance de la Instrumentacién Médica o la Sociedad Europea de
Hipertension. Los resultados obtenidos son al menos, PAS, PAD y presion del pulso
(PAS-PAD), que aumenta cuando hay un incremento desproporcionado de la PAS

como reflejo del estado de rigidez de las grandes arterias, en general a partir de los 55
aﬁos.(”) (19) (21)

Las dificultades para medir la PA derivan de su variabilidad, relacionada sobre todo
con la actividad fisica y psiquica; de las limitaciones para la exactitud de la medida
indirecta, con el propio observador como mayor fuente de inexactitud y de la reaccién

de alerta ante la toma de la PA, que en algunos casos puede ser muy importante.

En resumen, el diagndstico de la HTA no deberia basarse exclusivamente en la
medida de la PA en consulta. La técnica mas perfeccionada es la MAPA, que tiene
una excelente correlacién prondstico y permite descartar la HTA aislada de la consulta
si bien el coste de esta exploracion limita su uso indiscriminado. Una alternativa
aceptable es la AMPA, aunque deben controlarse la calidad del aparato utilizado, usar
el manguito de tamafio adecuado, establecer las lecturas automaticas para intervalos
de no mas de 30 minutos y preparar al usuario en la técnica de uso del equipo. Se
debe tener en consideracion que la MAPA es habitualmente varios mm Hg mas baja

que la tomada en consultorio.*” @9

En un intento de refinar ain més la estratificacion del riesgo usando MAPA se propone
el indice de rigidez arterial ambulatoria (AASI) como sustituto de la medida de rigidez
arterial, habiéndose comprobado que ésta varia de forma no lineal con la distensién de
la presion a lo largo del dia y que la relacion PAS/PAD dependera de las
caracteristicas funcionales de las grandes arterias. En personas con rigidez arterial
elevada, habrd mayor incremento en PAS vs PAD. El AASI, asi como la presion del
pulso, puede ser utilizado como indicador para el pronoéstico de mortalidad
cardiovascular global y por causa especifica y resulta mejor predictor para accidente

cerebrovascular que la presion del pulso, especialmente en pacientes normotensos.“”

El diagnéstico temprano de HTA es un beneficio de la vigilancia de la PA en el
domicilio y puede ser de utilidad para detectar la HTA enmascarada, asi como para el
control de la HTA especialmente en pacientes con enfermedad renal crénica o
diabetes. No se trata de un fendmeno irrelevante pues los pacientes muestran un

incremento de la masa ventricular izquierda y aterosclerosis carotidea, cercanos a los
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verdaderos hipertensos. Esto apunta a que en algunos pacientes seria conveniente la
toma de PA ambulatoria aunque la PA en el centro asistencial parezca estar bajo

control.“?

Los datos sobre las variaciones circadianas de la PA revelan que los pacientes con
HTA enmascarada tienen mayor riesgo cardiovascular lo cual podria no ser
diagnosticado en mediciones en el entorno clinico. Se observa una sustancial
diferencia en el patrén diurno de PA a través de mediciones de PA no ambulatorias. La
medicion de PA asi como la automedicion tras un proceso de entrenamiento podria ser
utilizada para evaluar la eficacia de tratamientos con antihipertensivos en pacientes
con alto riesgo asi como en relacion con el periodo circadiano de més riesgo. Por otra
parte, hay que considerar factores como el coste beneficio por lo que la medida de PA
ambulatoria, que provee mas informacion y es mas sensible, es también mas costosa

e interfiere con la normal actividad del paciente por lo que su uso rutinario se ve
limitado. %) (+4) (45) ()

1.3. Factores de riesgo de hipertension arterial

Se considera factor de riesgo (FR) un elemento o una caracteristica mensurable que
tiene relacion causal con un aumento de frecuencia en una enfermedad y constituye
un factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una
enfermedad.“” La PA debe considerarse como un componente mas del perfil de
riesgo cardiovascular y coexiste frecuentemente con otros factores como dislipemia,
diabetes y obesidad, constituyendo el riesgo cardiovascular global. Seguidamente se
comenta la evidencia disponible para los principales factores relacionados con la HTA,
no modificables (genética, sexo y edad) y modificables (sobrepeso y obesidad,

diabetes, tabaquismo, habitos alimentarios y otros).

1.3.1. Factores genéticos

La hipertension es un caracter altamente heredable y recientes estudios demuestran
claramente su multigenicidad y complejidad. Un 28% de la poblacion de los EE.UU. y
una proporcion similar de las poblaciones de Europa occidental y de Canada sufre
hipertension esencial, resultante de condiciones complejas, multifactoriales y
mutagénicas que se asocian comunmente con altos niveles de morbilidad y mortalidad
por diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal. Se pone en
evidencia la necesidad de desarrollar estudios coordinados por equipos
multidisciplinares combinando la experiencia en la investigacion basica y clinica, la
epigenética asi como la aplicacibn de nuevas tecnologias y métodos de

modelizacion.“®
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Se han identificado alteraciones genéticas asociadas con varias formas raras de la
hipertensioén, como la hipertensién mineral corticoide. Las contribuciones individuales y
conjuntas de mutaciones genéticas que afectan a los mecanismos de regulacién de la
presion arterial en general son muy pequefias. Se han identificado polimorfismos en
varios genes y se ha centrado la atencidon en varios loci gendémicos que pueden
albergar otros genes que contribuyen a la HTA primaria. Sin embargo, ninguna de

estas anomalias genéticas ha sido demostrada.*®

Se han llevado a cabo dos metanalisis con estudios de asociacion de genoma
completo (genome-wide association studies, GWAS) en individuos de ascendencia
europea, revelando 13 nuevos loci para el caracter presion arterial, dos de los cuales
albergan genes que podrian afectar a la PA, desconociéndose las variantes

funcionales de estos loci.“?

El componente hereditario de la presion arterial se ha documentado en estudios
familiares y de gemelos y sugieren que el 30-50% de la varianza de los valores de
presion arterial es atribuible a la heredabilidad genética y alrededor de 50% a factores
ambientales. Los primeros estudios en la hipertension identificaron enzimas
especificos, canales y receptores que implican al sodio en la regulacién de la presién
arterial incluyendo genes implicados en el sistema de control de la presion arterial
renina-angiotensina-aldosterona y en la homeostasis, las proteinas en la regulacién
hormonal de la presién arterial (enzimas y receptores de sodio, mineralocorticoides y
glucocorticoides) y las proteinas codificadas por los genes que participan en la
estructura y/o regulacion del tono vascular (endotelinas y sus receptores). El campo de
la genética molecular ha revolucionado el estudio de la hipertension mediante la
identificacion de sindromes genéticos individuales o formas mendelianas y varios
genes que intervienen en los cambios de la presion arterial. Los genes se han
localizado en al menos 20 regiones cromosomicas. La comprension de la genética de
la hipertensién requerira el uso de los avances en las herramientas de la
bioinformética y la tecnologia. Los nuevos enfoques permitirdn la identificacion no sélo
de los genes individuales, sino de otros genes que interactian y contribuyen a la
hipertensién, mediante la fusién de multiples conjuntos de datos genéticos (estructural
y funcional) de los individuos con hipertension y el desarrollo de nuevas dianas

moleculares para el estudio y el tratamiento.®”

1.3.2. Sexoy edad.
De forma unédnime los estudios apuntan que el principal factor de riesgo de padecer

HTA es la edad. La PAS aumenta linealmente mientras que la PAD alcanza su
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maximo entre los 50 y 60 afios y disminuye posteriormente. Numerosos estudios han
demostrado que las mujeres presentan niveles de presion arterial mas bajos en la
mayor parte de su vida en comparacion con los hombres de la misma edad. Sin
embargo, después de la menopausia, los niveles de presién arterial en las mujeres
aumentan y son similares a los de los hombres, lo que sugiere un papel importante de
las hormonas sexuales en la regulacion de la presion arterial. Aunque se estan
investigando los mecanismos exactos por los que las hormonas sexuales contribuyen
a la regulacion de la funcion cardiovascular y la presion arterial, cada vez hay mas
evidencias de que la modulacibn de la actividad de los sistemas hormonales
localmente activos es uno de los principales mecanismos de acciébn de hormonas
sexuales en los 6rganos diana, incluyendo los vasos sanguineos y los rifiones. De
hecho, varios estudios han demostrado la importancia de la interaccion entre las
hormonas sexuales y el sistema renina-angiotensina en la regulacién de la funcion
cardiovascular y la presion arterial. Por otra parte, los efectos diferenciales de los
estrégenos y andrdgenos sobre la expresion y la actividad de los componentes del
sistema renina-angiotensina podrian explicar las diferencias de sexo en niveles de
presion arterial y el desarrollo y la progresion de la enfermedad cardiovascular y la
hipertension.®? 2 &3 &% Adem4s, la edad y la presion arterial se asocian de forma

independiente con la rigidez aértica.®

1.3.3. Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se identifican como un importante factor de riesgo de HTA.
Un incremento en el indice de masa corporal (IMC) conlleva un aumento en la PAS y
en la PAD mientras que la pérdida de peso lograda por restriccion energética,
actividad fisica o ambos se traduce directamente en la reduccion de la PA. Tanto la
PAS como la PAD disminuyen aproximadamente 1 mm Hg por cada kilo de peso
perdido siendo el efecto mas pronunciado cuando se superan los 5 kg de peso
perdido. Si bien es dificil mantener el peso a largo plazo, una reduccion del 5% al 10%
del peso inicial y mantenida, disminuye la PA significativamente. En un amplio estudio
prospectivo (13.563 hombres) se encontr6 una marcada asociacion entre el
incremento del IMC y el aumento de riesgo de HTA, incluso entre los hombres dentro
del rango de IMC normal y sobrepeso ligero.®® En un estudio en poblacién japonesa
sobre 68.205 adultos no hipertensos (18.336 hombres y 49.869 mujeres) de 40 a 79
afos, iniciado en 1993 con seguimiento hasta 2006, (HTA: PAS/PAD 2140/90 mm Hg
y/o uso de medicacion antihipertensiva), el 45,4% desarroll6 hipertension (9.331
hombres y 21.651 mujeres) durante una media de 3,9 afios de seguimiento. En

comparacion con los participantes con IMC <19,0, la odds ratio (OR) de HTA de los



Introduccién 15

participantes con un IMC = 25,0 fue 1,42 (IC95% 1,17-1,73) para los varones de 40 a
59 aiios, 1,34 (1C95% 1,19-1,51) para los varones de 60 a 79 afios, 1,47 (1C95% 1,33-
1,62) para las mujeres de 40 a 59 afios y 1,29 (IC95% 1,18-1,41) para las mujeres de
60 a 79 afios. El IMC basal se asoci6 con el riesgo futuro para hipertension incluso
teniendo en cuenta el cambio de peso durante el periodo de seguimiento. Por ello, la
pérdida de peso puede ser recomendada para los adultos obesos no hipertensos para

prevenir el desarrollo de la hipertension.®® ¢7)

Un estudio prospectivo de asociacion del IMC con riesgo de desarrollar HTA partiendo
de 1.132 joévenes (media de seguimiento de 46 afios), muestra que 508 hombres
desarrollaron HTA. La obesidad (IMC =30 kg/m® en jovenes adultos se asocio
fuertemente con la incidencia de HTA (OR 4,17, 1C95% 2,34-7,42). El sobrepeso (IMC
de 25 a 30 kg/m?) también sefiala un mayor riesgo (OR 1,58, IC95% 1,28 -1,96). Los
hombres de peso normal a la edad de 25 afios que pasan a tener sobrepeso u
obesidad en la edad de 45 afios incrementaron el riesgo en comparacion con los
hombres de peso normal en ambas etapas (OR 1,57; IC95% 1,20 -2,07), pero no los
hombres que tenian sobrepeso u obesidad a la edad de 25 afios que consiguieron
bajar a peso normal a la edad de 45 afios (OR 0,91; IC95% 0,43-1,92). Después del
ajuste para otras variables tiempo dependientes y el IMC basal, se concluye que el
aumento del IMC a lo largo de la vida incrementa el riesgo de HTA, con un efecto
dosis respuesta, con un riesgo mas alto cuanto mayor es el aumento del IMC (OR
2,52, 1C95% 1,82-3,49).®)

No han sido claramente demostrados los efectos a largo plazo de las dietas de
reduccion de peso en pacientes hipertensos. Como sélo los ensayos controlados
aleatorios que compararon los grupos con y sin una dieta de reduccion de peso
pueden responder a estas cuestiones, en una revision sisteméatica, solo se pudieron
incluir 8 de los 30 estudios (2.100 participantes con HTA y una edad media de 45 a 66
afos). La duracion media del tratamiento fue de 6 a 36 meses. En tres de los ocho
estudios, los efectos sobre la presion arterial sistolica y diastolica mostraron que
ambas se redujeron en intervenciones de pérdida de peso en 4,5y 3,2 mm Hg
respectivamente. Cinco de los ocho estudios informaron una reduccién de peso de 4,0
kg en comparacién con los controles. No hay evidencia de los efectos de las dietas de
pérdida de peso en cuanto a casos de muerte o complicaciones a largo plazo y efectos

adversos.®?
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1.3.4. Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica que requiere atencion médica continuada y
contempla la mediciébn de la presion arterial en las visitas médicas de rutina y la
formacion especifica respecto a su autocontrol y manejo para prevenir complicaciones
agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo. La diabetes est4 asociada
a mas del 20% de los pacientes con cardiopatia y tan s6lo una pequefa proporcion de
diabéticos con cardiopatia cumple los objetivos recomendados para presion arterial y
lipidos plasméticos. Al menos el 20% de los mayores de 65 afos son diabéticos y
éstos tienen mayores tasas de muerte prematura, discapacidad funcional y
coexistencia con enfermedades como la hipertensién, la enfermedad coronaria y el
accidente cerebrovascular que aquellos sin diabetes. Los mayores de 65 afios con
diabetes también tienen mayor riesgo en cuanto a otros sindromes geriatricos
comunes tales como la depresion, el deterioro cognitivo, la incontinencia urinaria, las

caidas con lesion y el dolor crénico.

La hipertension es un factor de comorbilidad que afecta al 20-60% de los pacientes
con diabetes, dependiendo de otros factores como etnia, edad y sobrepeso. En la
diabetes tipo 2, la hipertension a menudo esta presente como parte del sindrome de
resistencia a la insulina incluyendo también obesidad central y dislipidemia. En la
diabetes tipo 1, la hipertension puede reflejar el inicio de nefropatia diabética. Se ha
demostrado en ensayos clinicos aleatorizados el beneficio de disminuir la PAS/PAD a
menos de 140/80 mm Hg en personas con diabetes por lo que los pacientes que
superen estas cifras deberian recibir tratamiento farmacolégico ademas de terapia
conductual y de estilos de vida. A pesar de que no hay estudios bien evidenciados
sobre la dieta y el ejercicio en el tratamiento de la hipertension en diabéticos, se ha
demostrado la eficacia en la reduccion de la PA en los individuos no diabéticos
mediante la reduccion de la ingesta de sodio y del peso corporal, el aumento del
consumo de frutas, verduras, el consumo de productos lacteos bajos en grasa, la

reduccion del consumo de alcohol y el incremento de la actividad fisica.®® €V

1.3.5. Habito tabaquico.

El efecto agudo de fumar se traduce en un aumento en la PA y la frecuencia cardiaca.
Sin embargo, en varios estudios epidemiolégicos, los fumadores presentan una
presion arterial clinica menor a los no fumadores. Se estudié la presion arterial
ambulatoria de 24 horas consecutivas en los fumadores hipertensos (210 cigarrillos al
dia, n = 26) e hipertensos no fumadores (n = 26) para poner a prueba la hipétesis de

que fumar esta asociado con un aumento en la presién arterial ambulatoria. No hubo
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diferencias entre los fumadores y no fumadores en la PA en consulta (PAS/PAD, 153,8
+ 22,2/98,5 £ 10,6 vs PAS/PAD, 149,0 £ 16,1/96,9 + 11,6 mm Hg). Sin embargo, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en la PAS y la PAD, més altas
durante el dia en los fumadores (153,7 + 16,2/96,1 + 9,5 vs 145,0 + 12,1/90,1 + 10,0
mm Hg). También se encontraron diferencias en consulta durante el dia, al estudiar
por separado los pacientes en tratamiento farmacologico antihipertensivo. La
frecuencia cardiaca durante el dia también fue significativamente mayor en los
fumadores (86,6 + 9,4 vs 76,0 + 10,9). La conclusion es que los fumadores tienden a
ser infratratados y que tienen una PA durante el dia mayor que los no fumadores, una
diferencia que no es reconocida por la medicion de la PA s6lo en consulta. Por ello, se
recomienda la medicion ambulatoria de la PA 24 horas en los fumadores con HTA

esencial.®

El deterioro de la funcion endotelial, la rigidez arterial, la inflamacion, la modificacion
lipidica asi como la alteracién de los factores antitrombéticos y protrombdéticos son los
principales factores relacionados con el tabaco determinantes de la iniciacion y la
aceleracion del proceso aterotromboético, lo que lleva a los eventos cardiovasculares.
Fumar de forma aguda ejerce un efecto hipertensivo, principalmente a través de la
estimulacion del sistema nervioso simpético. En lo que respecta al impacto del
tabaquismo crénico sobre la presion arterial, los datos disponibles no ponen
claramente en evidencia una relacién causal directa entre estos dos factores de riesgo
cardiovascular, un concepto apoyado por la evidencia de que se han observado
valores mas bajos de PA tras dejar de fumar. Sin embargo, el tabaquismo puede tener
mayor efecto perjudicial sobre la PA central, medida a nivel de una arteria proxima al
corazbn como la aorta (presion aodrtica central) o sus ramas principales (presion
car6tida central) que esta mas estrechamente relacionada con el dafio en los 6rganos
diana que la PA braquial. Los fumadores hipertensos son mas propensos a desarrollar
formas graves de HTA, un efecto probablemente debido a una aterosclerosis

acelerada.®

Debido a la falta de consenso entre estudios sobre los posibles riesgos de accidente
cerebrovascular por el consumo de cigarrillos, un metaanalisis de 32 estudios encontro
gue el riesgo de ictus asociado al tabaquismo era 1,5 (IC95% 1,4-1,6). Sin embargo, el
riesgo fue menor a mayor edad y no fue significativo para ictus, por lo que la edad
elevada en este estudio y la mayor prevalencia de la hemorragia cerebral en
hipertensién, aunque no se evalué en los pacientes, pudo haber contribuido al
resultado negativo. Los autores también observaron respuesta significativa a la dosis

entre el numero de cigarrilos fumados y el riesgo relativo de accidente
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cerebrovascular. Es de destacar que la prevalencia de tabaquismo fue sélo el 13,7%
en esta poblacion y es posible que los fumadores fueran en general poco fumadores
en respuesta a los consejos dados a los pacientes hipertensos para dejar de fumar; de
hecho, el 18,5% de la poblacién de estudio eran ex fumadores. Mientras que el
tabaquismo es considerado por lo general un factor de riesgo para el accidente
cerebrovascular, en los estudios basados en la poblacion, el riesgo relativo de fumar

parece ser menor para accidente cerebrovascular que para cardiopatia coronaria.”

1.3.6. Alimentacion
Consumo de grasa

La disminucion de ingesta de grasa saturada mediante la reduccion y/o modificacién
de grasas en la dieta redujo el riesgo de eventos cardiovasculares en un 14% (riesgo
relativo 0,86, 1C95% 0,77-0,96; 65.508 participantes, de los cuales el 7% habia sufrido
un episodio cardiovascular). La reducciébn en los episodios cardiovasculares se
observd en los estudios de modificacion de grasa en la dieta (no reduccion, que
directamente se relacionaba con el grado de efecto sobre el colesterol sérico total, el
LDL y los triglicéridos), de al menos dos afios de duracion y en hombres pero no en
mujeres. No hubo efectos claros de cambios en la grasa dietética sobre la mortalidad
total (RR 0,98, 1C95% 0,93-1,04, 71.790 participantes) o la mortalidad cardiovascular
(RR 0,94, 1C95%: 0,85-1,04, 65.978 participantes). Hay pocos estudios que comparen
los efectos en ECV por reduccién de grasa y por modificacion de grasa en la dieta. En
resumen, la reduccién o sustitucion de las grasas saturadas por aceites vegetales
durante dos afios puede disminuir el riesgo de ECV, pero no esta demostrado si son
mas beneficiosas las grasas monoinsaturadas o las poliinsaturadas. No hay beneficios
para la salud evidentes por sustituir las grasas saturadas por alimentos con
carbohidratos. Tanto las personas sanas como las que tienen mayor riesgo de ECV
(personas con hipertension, niveles elevados de lipidos en suero o diabetes) y las

personas con enfermedad cardiaca podrian beneficiarse de esta medida.®”

Consumo de sal

Los estudios epidemioldgicos exponen que la ingesta de sal esta relacionada con la
elevacion de la PA por lo que para controlar la PA alta se debe limitar la cantidad de
sal que se consume lo que significa elegir alimentos y condimentos con bajo contenido
de sodio 0 a los que no se les haya afiadido sal en la mesa ni en el proceso de

preparacion.©® ©°
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Un estudio americano plantea como objetivo de salud, una agresiva reduccion de
consumo de sal (<100 mmol/dia) en combinacion con el seguimiento de la dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hipertension), para prevenir y tratar los niveles de PA
elevados. La reduccion de la ingesta de sodio de un nivel elevado a uno intermedio
redujo significativamente la PAS en 2,1 mm Hg (p<0,001) con la dieta control y en 1,3
mm Hg (p=0,03) con la dieta DASH. La reduccion de la ingesta de sodio de un nivel
intermedio a un nivel bajo causo reducciones adicionales de 4,6 mm Hg con la dieta
control (p<0,001) y 1,7 mm Hg con la dieta DASH (p<0,01). Los efectos se observaron
en participantes con y sin HTA, en pacientes de diversas razas y de ambos sexos. La
dieta DASH fue asociada con una menor disminucion de la PAS para cada nivel de
sodio y la diferencia fue mayor para niveles mas altos de sodio. La dieta DASH con un
bajo nivel de sodio condujo a una media de presién arterial sistdlica 7,1 mm Hg menor
en los participantes sin hipertension y 11,5 mm Hg mas baja en los participantes con
hipertensién. Los beneficios para la salud a largo plazo dependeran de la capacidad
de la persona para hacer cambios de larga duracion en la dieta y la mayor

disponibilidad de alimentos con bajo contenido de sodio.®”

El analisis por separado de los estudios de reduccion de consumo de sal de distinta
duracién, de 2 a 4 semanas 0 mas, muestran que las dietas bajas en sal reducen la
PAS en un 1% en personas de raza blanca con presién arterial normal y un 3,5% en
personas de raza blanca con presion arterial elevada. El efecto fue similar en los
ensayos de 4 semanas 0 mas. Hubo aumentos en algunas hormonas vy lipidos que
podrian ser perjudiciales si se mantuvieran en el tiempo. Sin embargo, los estudios no
fueron disefiados para medir los efectos de salud a largo plazo, por lo tanto no se sabe
si las dietas bajas en sal mejoran o no los resultados de salud. La mayoria de los
participantes de los estudios eran blancos, pero en el pequefio nimero de los no
blancos, la reduccion de la presion arterial fue mayor. Se necesita mas investigacion

sobre la reduccién de la ingesta de sal, sobre todo en las poblaciones no blancas.®

En relacion con los efectos a largo plazo de la reduccién del consumo de sal sobre
mortalidad, ECV e HTA en los adultos, se estudiaron tres ensayos en normotensos
(2.326 participantes), cinco en hipertensos no tratados (387 participantes) y tres en
hipertensos tratados (801 participantes), con un seguimiento de seis meses a siete
afios. Los mayores, de alta calidad y por tanto mas informativos, utilizaron
intervenciones conductuales intensivas. Las muertes y los eventos cardiovasculares
fueron definidos de manera inconsistente y las 17 defunciones tuvieron lugar de
manera igualmente distribuidas entre el grupo de intervencién y el grupo control. Las

PAS y PAD se redujeron en 13 a 60 meses en los que recibieron consejos respecto a
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reducir el consumo de sodio en comparacién con los controles (PAS en 1,1 mm Hg,
IC95% 1,8-0,4; PAD en 0,6 mm Hg, IC95% 1,5-0), asi como la excrecion de sodio
urinario 24 horas (un 35,5 mmol/24 horas, IC95% 47,2-23,9). El grado de reduccion en
la ingesta de sodio y el cambio en la PA no estuvieron relacionados. Las personas con
medicacion antihipertensiva y con dieta reducida en sodio pudieron interrumpir su
medicacién con mayor frecuencia en comparacion con los controles, mientras que se
mantuvo un control similar de la PA. Asi pues, las intervenciones intensivas,
inadecuadas para la atencién primaria o los programas de prevencion poblacionales,
sélo proporcionan reducciones minimas en la presién arterial durante ensayos a largo
plazo. Se necesitan estudios adicionales para evaluar los efectos sobre la morbilidad y
mortalidad de los resultados para la poblaciéon en general y para los pacientes con
presion arterial elevada. Una dieta baja en sodio puede ayudar a mantener la presion
arterial después de la retirada de los antihipertensivos. Si esto se confirma, sin
aumento de eventos cardiovasculares, deberian estar justificados los programas
integrales de alimentacién y de conducta en pacientes con presion arterial elevada que

requieran tratamiento farmacolégico.® ¢

Las recomendaciones de salud publica en los paises mas desarrollados contemplan
reducir el consumo de sal a la mitad, es decir, de aproximadamente 10 g a 5 g diarios.
El analisis combinado de los ensayos aleatorios de 4 semanas o0 mas de duracién
mostraron que la reduccién en la ingesta de sal reduce la presion arterial tanto en
personas con presion arterial elevada como en aquellos con presion arterial normal.
Estos resultados apoyan otras evidencias de una reduccién moderada y a largo plazo
en la ingesta de sal de la poblacion. Si esto ocurriera disminuiria la media de presién
arterial de la poblacion y los accidentes cerebrovasculares, ataques cardiacos e
insuficiencia cardiaca. Ademds, este estudio es consistente con el hecho de que
cuanto menor es el consumo de sal, menor es la PA. Las recomendaciones actuales
para reducir la ingesta de sal a 5 g por dia reducirian la presién sanguinea, pero una

reduccién a 3 g por dia bajaria atin mas la presion arterial.® % (72

Hay evidencia de alta calidad en adultos sin enfermedad aguda (revisiones
sistematicas y metaanalisis de 36 ensayos controlados aleatorizados) que demuestra
gque la reduccion de la ingesta de sodio disminuye la PAS y la PAD y no tiene ningun
efecto adverso sobre los lipidos sanguineos, los niveles de catecolamina o la funcién
renal. La revisién de estudios de cohortes mostré que la ingesta reducida de sodio
también se asocia con un menor riesgo de accidente cerebrovascular y enfermedad
coronaria mortal. La totalidad de la evidencia sugiere que la mayoria de la poblacién

se beneficiaria con la reduccién de la ingesta de sodio."
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Consumo de alcohol

Existe una relacion casi lineal entre la ingesta de alcohol y el nivel de la PA. Si bien la
ingesta regular de cantidades bajas o moderadas de alcohol no parece tener un
impacto negativo sobre la PA e incluso se ha apuntado su papel como protector de
mortalidad por ECV, cantidades mas elevadas conducen a un exceso de mortalidad y
resulta ser un FR cardiovascular. La ingesta ocasional de alcohol en cantidad elevada
se ha asociado con un elevado riesgo de accidente cerebrovascular reflejo de una

sustancial elevacion de la PA

Un metaandlisis de 15 ensayos controlados aleatorizados concluye que hay asociacion
entre la reduccion de consumo de alcohol y una reduccion significativa en la presion
arterial sistdlica y diastolica de - 3,31 mm Hg (IC95% -2,52 a -4,10 mm Hg) y -2,04 mm
Hg (IC95% -1,49 a -2,58 mm Hg), respectivamente. Hubo relacién dosis-respuesta
entre el porcentaje medio de reduccién de alcohol y la reduccién de la presion arterial
media. Los efectos de la intervencion fueron mejores en aquellos con una mayor
presion arterial basal. El estudio sugiere que debe ser recomendada la reduccién de
consumo de alcohol como un componente importante de la modificacion del estilo de

vida para la prevencién y el tratamiento de la HTA entre los muy bebedores.

Los estudios observacionales estan sujetos a factores de confusion por otros factores
de comportamiento y sociodemogréficos, mientras que los ensayos clinicos son
dificiles de aplicar y tienen un tiempo de seguimiento limitado. La aleatorizacion
mendeliana puede proporcionar evidencia robusta de la naturaleza de esta asociacion
mediante el uso de un polimorfismo comun en el aldehido deshidrogenasa 2 (ALDH2)
como un sustituto para medir el consumo de alcohol. EI ALDH2 codifica la principal
enzima involucrada en el metabolismo del alcohol. Los individuos homocigotos para la
variante nula experimentan sintomas adversos cuando consumen alcohol y en
consecuencia beben mucho menos alcohol que los homocigotos de tipo salvaje o
heterocigotos. Por tanto, este polimorfismo puede influir en el riesgo de hipertension

que afecta la conducta de beber alcohol."™

Consumo de aceite de pescado

Los acidos grasos poliinsaturados omega 3 (AGPI n-3) son necesarios para el
desarrollo y la funcibn metabdlica del ser humano. Los tres AGPI n-3 mas
comunmente ingeridos son el acido a-linolénico (18:3 w-3, ALA), el acido
docosahexaenoico (20:5 w-3, DHA) y el 4cido eicosapentaenoico (22:6 w-3, EPA). La
principal fuente de ALA son ciertas semillas y frutos secos, mientras que el EPA y el

DHA provienen de pescados y mariscos. El EPA y el DHA suponen menos del 0,2%
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de la ingesta total de calorias en muchos paises, sin embargo, su consumo se asocio
inversamente con la morbilidad y la mortalidad cardiovasculares. Los dos mayores
ensayos clinicos aleatorios de suplementos de aceite de pescado, revelaron un 10% y
19% de reduccién en los eventos cardiovasculares, respectivamente. Entre los
mecanismos propuestos para explicar los beneficios cardiovasculares, incluida la
reduccion de PA figura que los acidos grasos omega 3 se incorporan a la bicapa de
fosfolipidos de la membrana endotelial aumentando su fluidez y promoviendo la
vasodilatacién a través de un incremento en la produccion de o6xido nitrico. Sin
embargo, la aplicabilidad general de tales pruebas para la prevencion y el tratamiento
de la HTA es limitada por varias razones. La ingesta media de EPA y DHA entre los
ciudadanos de EE.UU. es inferior a 150 mg/dia mientras que la mayoria de los
ensayos que examinan los efectos antihipertensivos han probado la eficacia de 3
gramos o mas por dia. El consumo de dosis tan elevadas a través de modificacién de
la dieta es extremadamente poco practico, ya que la recomendacion de la American
Heart Assocaition de comer pescado graso dos veces por semana para los pacientes
con cardiopatia isquémica proporciona aproximadamente 1 gramo por dia. Llegar a
una ingesta de 3 gramos de EPA y DHA requiere entre 4 y 10 céapsulas de aceite de
pescado con un coste de 1$ o mas diario. Ademas, la suplementacion con dosis altas
frecuentemente provoca eructos desagradables, lo que limita la aceptacién para su
uso crénico. En resumen, la variacion de ingesta de EPA y/o DHA que pueden
lograrse por la dieta con ingesta modificada de estos &cidos grasos n-3 de cadena
larga, podria ser relevante para la prevencion de la HTA y los eventos de ECV. Un
estudio en poblacion adulta estadounidense sobre una muestra de 265 adultos sanos
gue no toma ninguna medicacion antihipertensiva ni suplementos de aceite de
pescado, muestra cdmo modestas variaciones del consumo de acidos grasos omega 3
pueden afectar a la PA. El estudio revel6 una correlacion entre un mayor contenido de
acido docosahexaenoico (DHA) en los fosfolipidos séricos y la presion arterial baja, lo
gue sugiere un nuevo paradigma para la gestion del riesgo de HTA que puede ser
probado en estudios futuros que impliquen un modesto incremento en el consumo de
DHA a través de modificacion de la dieta en lugar de dosis altas de suplementos de

aceite de pescado.™

En un metaandlisis de 36 ensayos, los autores estiman que para que la reduccion de
la PAS sea de 2,1 mm Hg y de la PAD de 1,6 mm Hg, la media de la ingesta de aceite
de pescado ha de ser de 3,7 g/dia. Las reducciones mas importantes se encontraron
en pacientes con hipertensién y los mayores de 45 afios. Estos hallazgos parecen

consistentes con la hipétesis de que los acidos grasos omega 3 afectan al endotelio,
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dado que la pared arterial tiende a convertirse en mas rigida con la edad. En general,
los resultados de varios estudios muestran que los suplementos de aceite de pescado

tienen una limitada utilidad clinica en la reduccién de la PA."

Se realizé una revisién sistemética de 17 estudios con un total de 1.524 participantes,
de ensayos controlados aleatorios y estudios transversales, para evaluar la eficacia de
los suplementos de aceite de pescado en adultos durante En ocho estudios sobre
pacientes hipertensos se encontré una reduccion estadisticamente significativa en la
PAS y en la PAD (2,56 mm Hg (IC95%, 0,58-4,53) y 1,47 mm Hg (1C95%, 0,41-2,53),
respectivamente. En nueve estudios con participantes normotensos, se hall6 una
reduccion no significativa en la PA. No hubo relacién significativa entre la dosis de
aceite de pescado y el efecto sobre la PA. Los pequefios pero estadisticamente
significativos efectos de los suplementos de aceite de pescado en los participantes
hipertensos tienen implicaciones importantes para la salud de la poblacién y en la
reduccién del riesgo de enfermedad cardiaca y accidente cerebrovascular. Sus efectos
modestos, sin embargo apuntan que no se debe recomendar como alternativa a los

medicamentos para bajar la PA."®

Patrones alimentarios

La dieta es un determinante importante del riesgo de enfermedades crénicas, en
particular la enfermedad cardivascular. Los hallazgos de dos estudios llevados a cabo
por investigadores del National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), mostraron
gue las presiones sanguineas se reducian siguiendo un plan de alimentacion tipo
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), bajo en grasas saturadas,
colesterol y grasas totales y elevando el consumo de frutas, vegetales y productos
lacteos bajos en grasa o desnatados. También se incluye la ingesta de alimentos
integrales, pescado, carne de ave y frutos secos. Comparando con la tipica dieta
americana, se reduce la ingesta de carne roja, los dulces, la adicion de azlcares y las
bebidas que contengan azlcares. Esta dieta es rica en potasio, magnesio y calcio asi
como en proteina y fibra. La combinacién de este plan de alimentacion y la reduccién
de ingesta de sodio, aporta un mayor beneficio que cada paso por separado y podria

prevenir el incremento de la PA.7® €0 61

El estudio ENCORE (Exercise and Nutrition Interventions for Cardiovascular Health)
muestra que una mayor adherencia a la dieta DASH se asocia con una mayor
reduccién de la PA independientemente de la pérdida de peso. Los afroamericanos

mostraron menos adherencia al plan de alimentacibn DASH en comparacién con la
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poblacion blanca, lo que sugiere que se requieren estrategias dietéticas que

consideren las influencias culturales para mejorar la adherencia a la dieta DASH.®?

Los resultados de un meta-analisis para evaluar la relacion de la Dieta Mediterranea
con el sindrome metabdlico sugieren que la adhesion al patrén de dieta mediterrdnea
se asocia con una menor prevalencia del sindrome metabdlico y de su progresion. Por
otra parte, mayor adherencia a este patron dietético tradicional se asocié con efectos
favorables sobre los componentes del sindrome metabdlico. Estos resultados son de
considerable importancia para la salud publica porque este patron de dieta puede ser
facilmente adoptada por todos grupos de poblacion y servir para la prevencion primaria

y secundaria del sindrome metabdlico y sus componentes individuales.®

Existe amplia evidencia de que las dietas bajas en grasas saturadas y sodio y ricas en
frutas, verduras y fibra, con cantidades adecuadas de potasio, calcio y magnesio son
eficaces en la prevencion y tratamiento de la hipertension, solas o como complento a
la terapia farmacolégica. Tales combinaciones dietéticas son proporcionadas por la
dieta mediterranea.® El estudio Prevencién con Dieta Mediterranea (PREDIMED)
realizado en pacientes de mas de 54 afos con alto riesgo de ECV durante cuatro
afios, destaca los efectos beneficiosos sobre la presion arterial de la tradicional dieta
mediterranea, con una disminucién del consumo de grasas y complementada con
aceite de oliva virgen extra o con frutos secos, pues reduce la PAD.® En la Dieta
Mediterrdnea enriquecida con frutos secos, las subfracciones de lipoproteinas se

desplazan a un patrén menos aterogénico.®®

El indice de Adecuacion a la Dieta Mediterranea (IADM), que relaciona la cantidad de
energia que aportan los alimentos tradicionalmente considerados como integrantes de
la dieta mediterrdnea y la cantidad de energia que aportan el resto de los alimentos,
dentro del total del aporte nutricional de un pais, ha sido utilizado para medir la
adherencia a la Dieta Mediterranea entre 1987 y 2005, en los hogares espafioles. De
1987 a 1997, la adherencia disminuy0 significativamente pero a partir de 1998 parece
haberse estabilizado al aumentar la disponibilidad diaria en el hogar de varios de los
alimentos de la Dieta Mediterranea. EI IADM fue significativamente mayor durante todo
el periodo en algunas regiones mediterraneas, como Andalucia y significativamente

mas bajo en regiones del interior, como Castilla y Le6n.®”

En 44 ensayos (29 en EEUU) con 18.175 participantes se evaluaron los efectos de
proporcionar asesoramiento dietético para adultos sanos con el fin de producir mejoras
sostenidas en sus dietas y reducir los factores de riesgo asociados con la enfermedad

cardiaca. Los adultos sanos fueron asignados al azar para recibir o0 no asesoramiento
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dietético. Las mejoras en la dieta en los grupos de intervencion se centraron en gran
medida en la reduccién de la ingesta de sal y grasas y un aumento en la ingesta de
frutas, verduras y fibra. Los consejos fueron dados de diversas formas (contacto
individual, sesiones de grupo y material escrito). Hubo variaciones en la intensidad de
la intervencién, desde un Unico contacto por participante a 50 horas de asesoramiento
durante cuatro afos. La duracion de los ensayos varié de tres meses a cuatro afos,
con una media del periodo de seguimiento de 12 meses. Hubo algunas pruebas de
una mayor eficacia en personas en riesgo de enfermedades del corazén o cancer. Se
obtuvieron mejoras modestas en factores de riesgo cardiovascular, como la presion
arterial sistolica, en 2,61 mm Hg (IC95% 1,31-3,91) y la diastdlica, en 1,45 mm Hg
(IC95% 0,68-2,22), el colesterol total, en 0,15 mmol/l (IC95% 0,06-0,23) y el colesterol
LDL en 0,16 mmol/l (IC95% 0,08-0,24) después de 3 a 24 meses. La excrecion de
sodio urinario de 24 horas se redujo 40,9 mmol (IC95% 25,3-56,5) después de 3-36
meses, pero hubo heterogeneidad entre los ensayos. El asesoramiento dietético
aumento la ingesta de frutas y vegetales por 1,18 raciones/dia (IC95% 0,65-1,71). La
ingesta de fibra dietética aumentdé en 6,5 g/dia (IC95% 2,2-10,82), mientras que la
grasa dietética total (% del consumo total de energia) se redujo en 4,48% (IC95%
2,47-6,48) y la ingesta de grasa saturada, se redujo en 2,39% (1C95% 1,4-3,37). Las
mujeres tendian a realizar mayores reducciones en la ingesta de grasa, pero no hubo
pruebas suficientes para demostrar si esto se tradujo en una mayor reduccion de los
niveles de colesterol total. Dos ensayos realizaron un seguimiento hasta los 10 a 15
afos después del final de los ensayos y demostraron que los cambios beneficiosos en
los factores de riesgo cardiovascular pueden haber dado lugar a una reduccion en la
incidencia de enfermedades del corazon, derrame cerebral o ataque al corazén

aunque se necesitan mas pruebas para confirmarlo.®

1.3.7. Actividad fisica

En nueve de ventisiete ensayos controlados aleatorios se vincul6 el acto de caminar
con el control de la presion arterial. El efecto beneficioso del caminar sobre la presion
arterial se mostraba para la actividad moderada o alta. Se requiere investigacion futura
sobre el efecto de la intensidad de la marcha sobre los niveles de presion arterial y un

riguroso disefio de las intervenciones para lograr una mejor adherencia.®

Se revisaron los efectos del entrenamiento de resistencia sobre la PA y otros FRCV en
adultos sanos. En general, el entrenamiento de resistencia indujo una reduccion
significativa de la PA en los 28 grupos de estudio normotensos o prehipertensos y no
fue significativa para los 5 grupos de estudio hipertensos. Cuando los grupos se

dividieron de acuerdo con el modo de entrenamiento, los 3 grupos que realizaron
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ejercicios de fuerza isométricos dieron como resultado un mayor descenso de la
presion arterial que los 30 grupos con entrenamiento de resistencia dinamica. Este
metaanalisis apoya el descenso de la PA a través del entrenamiento de resistencia
dinamica y el entrenamiento de fuerza isométrica. Ademas, el entrenamiento de
resistencia dindmica también afecta favorablemente a otros FRCV. Los ejercicios de
fuerza isométricos pueden ser mas efectivos para reducir la PA que los de resistencia
dindmica. Sin embargo, faltan estudios adicionales para confirmar este hallazgo.®”
Los entrenamientos de resistencia dindmica y de resistencia isométrica reducen la
PAS y la PAD, mientras que el entrenamiento combinado reduce sélo la PAD. Los
andlisis sugieren que los hombres redujeron méas del doble la PAS (p<0,01) y la PAD
(p=0,011) que las mujeres. Programas de duracién de menos de 24 semanas bajaron
la PAS (p<0,001) y la PAD (p<0,01) en mayor medida que los de mayor duracion.
Entrenamientos de menor intensidad disminuyen menos la PAS y la PAD.
Entrenamientos de resistencia de menos de 210 minutos semanales mostraron mayor
reduccién de la PAS (p<0,05) pero no reducciones significativas de la PAD (p=0,198).
Sesiones de ejercicio Individual de 30 a 45 minutos mostraron menores reducciones
en PAS y PAD. No hubo diferencias por grupos de méas de 50 afios vs menos de 50
afios y la frecuencia de ejercicio de entrenamiento. Se observé una tendencia para
mayores reducciones en PAS (31=0,49, p=0,08) y PAD (R1=0,45; p=0,06) con
mayores reducciones de peso después del entrenamiento de resistencia dindmico. No
hubo diferencias en PAS y PAD después del entrenamiento dindmico de resistencia
con respecto al sexo, categoria de edad, duracion del programa o intensidad del
entrenamiento. En conclusién, el entrenamiento de la resistencia aerdbica dinamica
disminuye la PA a través de una reduccion de la resistencia vascular sistémica, en la
gue intervienen el sistema nervioso simpatico y el sistema renina-angiotensina.
Ademas, los datos disponibles sugieren que el entrenamiento de resistencia isométrica

es capaz de reducir la PA. ®1

Si bien la revision para la relacion entre la practica del Tai Chiy la PA esté en fase de
proyecto por la Cochrane Library, una revisibn que examina la evidencia respecto a
los beneficios psicoldgicos y fisioldgicos del Qigong o chi kung y el Tai Chi parte de
setenta y siete articulos ha demostrado resultados consistentes para una serie de
beneficios para la salud en los estudios controlados aleatorios, y que evidencia el
progreso hacia el reconocimiento de la semejanza y la equivalencia del Qigong o chi
kung y el Tai Chi. Uno de los hallazgos mas consistentes fue la reduccién significativa
de la PA, sobre todo cuando se compararon el Qigong o chi kung o el Tai Chi con

grupos de control inactivos. Incluso cuando se comparaba con los grupos de control



Introduccién 27

activos, como el ejercicio aerébico o de entrenamiento del equilibrio, el Tai Chi mostro
(92)

una reduccion significativa en la PA.
1.3.8. Intervenciones sobre el riesgo de enfermedad  cardiovascular

Muchos paises disponen de programas saludables para el corazén que cuentan con
asesoramiento y métodos educativos para fomentar la reduccién del riesgo individual
de desarrollar enfermedades del corazon modificando factores de riesgo como el
colesterol alto, la ingesta excesiva de sal, la presion arterial alta, el exceso de peso,
una dieta alta en grasas, el tabaquismo, la diabetes y un estilo de vida sedentario. En
una revision de actualizacion de ensayos aleatorios relevantes sobre evaluacion de
intervenciones cuyo objetivo era reducir mas de un factor de riesgo (intervenciones
sobre multiples factores de riesgo) en personas sin evidencia de enfermedad
cardiovascular, cuyos hallazgos provienen de 55 ensayos (163.471 participantes) de
entre seis meses y 12 afios de duracion llevados a cabo en varios paises a lo largo de
cuatro décadas se muestra que, la intervencion sobre mdltiples factores de riesgo da
lugar a pequefias reducciones en los factores de riesgo como la HTA, el colesterol y el
tabaquismo. Contrariamente a lo esperado, las multiples intervenciones sobre los
factores de riesgo tuvieron poco o0 ningun impacto en el riesgo de mortalidad por
cardiopatia coronaria o en la morbilidad. En los 14 ensayos (139.256 participantes)
con resultados finales de eventos clinicos, los odds ratios agrupadas para la
mortalidad total y cardiopatia coronaria fueron 1,00 (IC95% 0,96-1,05) y 0,99 (IC95%
0,92-1,07), respectivamente. Los cambios netos (diferencias de medias ponderadas)
en la PAS y PAD (53 ensayos) y en el colesterol en sangre (50 ensayos) fueron -2,71
mm Hg (IC95% -3,49 a -1,93), —2,13 mm Hg (IC95% -2,67 a —1,58) y —0,24 mmol/|
(IC95% -0,32 a -0,16), respectivamente. Si bien las intervenciones que utilizan
asesoramiento y educacion dirigidos al cambio conductual no reducen la mortalidad
total o cardiopatia coronaria o los eventos clinicos en la poblacion general, pueden ser
eficaces para reducir la mortalidad en las poblaciones hipertensas y diabéticas de alto
riesgo. Las disminuciones de los factores de riesgo fueron moderadas pero las
estimaciones agrupadas son de validez dudosa debido a una heterogeneidad marcada
no explicada entre los ensayos. Las pruebas sugieren que las intervenciones de

promocién de la salud tienen utilidad limitada en la poblacion general.

A través de los datos suministrados por la encuesta NHANES, se realiza un estudio
cuyo objetivo consiste en comparar la adherencia a cinco habitos saludables (consumo
de cinco o mas frutas y verduras al dia, ejercicio regular, no ser obeso, no fumar,
consumo moderado de alcohol) entre 1988 y 2006, y determinar su beneficio en

adultos de 40 a 74 afios sin FRCV como el colesterol elevado, inflamacion (Proteina C
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reactiva > 3,0 mg/l) o HTA. En general, la adherencia a patrones de estilos de vida
saludables ha descendido. Para el conjunto de los 5 habitos, la adherencia ha
descendido del 15% al 8% (p <0,5). La obesidad ha aumentado del 28% al 36%; la
practica regular de actividad fisica ha disminuido del 53% al 43%; el consumo de 5 o
mas piezas de fruta o verduras diariamente ha disminuido del 42% al 26%. La
adherencia a héabitos saludables no es mayor en personas con ECV, HTA o
hipercolesterolemia. Después de controlar por edad, raza y sexo, las personas con
niveles de colesterol méas bajos (OR 6,33, 1C95% 2,80-14,30), baja Proteina C reactiva
(OR 3,48, 1C95% 2,23-5,41), o presion arterial normal (OR 2,87, IC95% 1,58-5,20) y
con no mas de un habito saludable presentaron significativamente mayor mortalidad
cardiovascular y por todas las causas que las personas que se adhieren a los cinco
habitos saludables. Deben aplicarse estrategias para fomentar la adopcion de estilos
de vida saludables entre los individuos en todos los niveles de riesgo.®

A continuacioén (Tabla 2) se resumen algunas recomendaciones para modificar estilos

al objeto de reducir la presion arterial. @)

Tabla 2. Recomendaciones para reducir la presion arterial modificando estilos de vida

Rango medio de
Modificacion Recomendacion reducciéon de
PAST

Reduccion de peso  Mantener un peso corporal normal (IMC 18,5-24,9 520 mm Hg/10 kg

kg/m?).
Plan de alimentacion Seguir una dieta rica en frutas, vegetales y
DASH productos lacteos bajos en grasa, con reduccion de 8-14 mm Hg

grasas saturadas y grasa total

Reduccién del Reducir el consumo de sodio en la dieta a <100 o8 mmH
consumo de sodio mmol/dia (2,4 g sodio o 6 g de cloruro sédico) 9
Realizar actividad fisica aerobica regular (por
ejemplo, caminar deprisa la menos 30 minutos 4-9 mm Hg
diarios), la mayoria de dias de la semana

Actividad fisica
aerdbica

Moderacion en el Hombres: maximo 2 bebidas* diarias Mujeres y

consumo de alcohol personas con peso bajo, maximo 1 bebida* diaria 2—4 mm Hg

* 1 bebida = 15 ml etanol (por ejemplo 350 ml de cerveza, 150 ml de vino, 44 ml de giisqui); 1 ml alcohol
= 0,785 g alcohol

T Efectos dependientes de la dosis y el tiempo.

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension
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En resumen, la edad avanzada, determinadas condiciones de salud como
prehipertension y diabetes, asi como ciertos factores relacionados con el estilo de vida
(dieta rica en sodio y baja en potasio, alto consumo de alcohol, inactividad fisica,
hébito tabaquico, sobrepeso) y factores genéticos, pueden elevar el riesgo de padecer
HTA. Por otra parte, la mayoria de estos factores pueden ser modificados por cambios

de habitos.®® 19

En personas con PA normal alta (PAS/PAD 130-139/85-89 mm Hg) sin complicaciones
por diabetes o ECV, no hay evidencia respecto al beneficio del tratamiento con
farmacos antihipertensivos, a excepcion de un retraso en la aparicion de la HTA. En
individuos con PA normal alta con bajo o moderado riesgo afadido, las
recomendaciones estarian relacionadas con modificaciones del estilo de vida y la
vigilancia de la PA. Son recomendables la reduccion de peso en individuos con
sobrepeso, la reduccion del consumo de cloruro de sodio a 5 g/dia, la restriccion del
consumo de alcohol a no mas de 20 g/dia de etanol en los hombres y a no mas de 10
g/dia de etanol en las mujeres y la practica de actividad fisica regular en personas
sedentarias. El efecto antihipertensivo de un aumento de potasio ha sido bien
documentado en la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), rica en
frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa con un contenido reducido de
colesterol de la dieta asi como de la grasa saturada y total. A los pacientes con
hipertension, se les debe recomendar comer més fruta y vegetales (4-6 porciones por
dia, es decir, 400 g) y reducir el consumo de grasas saturadas y colesterol. Se deben
intensificar los esfuerzos para ayudar a los hipertensos fumadores a dejar de fumar

con el reemplazo de la nicotina por otras sustancias consideradas en la terapia.(ZS)
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2 ESTADO ACTUAL DEL TEMA

2.1. La hipertensién en Europa

El informe resultante del Programa de Salud Publica recogié mediante encuesta en
2003 y en 2007, datos sobre la salud de los ciudadanos como parte de la Estrategia de
Salud de la Comision Europea cuyos resultados mostraron que la presion arterial
aumenta con la edad, que un 36% de los encuestados recibia atencion médica para
HTA y que existian diferencias por paises, siendo mayor la tendencia en las regiones
de Europa del Centro Este y la Mediterrdnea. En Bulgaria, Rumania, Eslovaquia y
Grecia, menos de la mitad de quienes seguian tratamiento cronico para HTA habia
controlado el problema. En los paises del Benelux, donde la HTA afectaba a una
cuarta parte de la poblacion, recibia tratamiento cronico el 2% de la poblacion entre 15
y 24 afios y el 45% de los mayores de 55. Atendiendo al grupo ocupacional, el de
mayor riesgo para HTA resulté ser el dedicado a labores del hogar con un 38% en
tratamiento para HTA. Afectaba mas a los de menor nivel de estudios, con un 42%
para los que acabaron su formacion a los 15 afios. Un 12% respondioé haber cambiado
sus habitos para bajar la tension. Del 36% que recibia tratamiento antihipertensivo, la
mitad declaré haber cambiado algun aspecto de sus habitos para reducir la presion

arterial.®

Existe un amplio reconocimiento de la importancia de las Encuestas Nacionales de
Examen de Salud como parte de la vigilancia de los sistemas nacionales de salud
pues pueden proporcionar informacién esencial sobre la salud y los determinantes de
salud de una poblacion, no disponible a partir de otras fuentes de datos. Sin embargo,
so6lo algunos paises europeos cuentan con Sistemas Nacionales de Salud. Un estudio
realizado en 2006-2008 plante6 la posibilidad de organizar encuestas de salud
nacionales utilizando metodologias estandarizadas de mediciébn en la mayoria de
paises de la Unién Europea. El Proyecto Piloto de Encuestas de Examen de Salud ha
establecido la estructura para la obtencion de indicadores de alta calidad y de
indicadores para factores de riesgo modificables para las principales enfermedades no
transmisibles de los paises europeos por lo que la UE se encuentra en una posicion

clave para hacer esta estructura sostenible.®

En Europa, las primeras encuestas de examen de salud se iniciaron en la década de
1960. Desde entonces, se han llevado a cabo este tipo de encuestas a nivel nacional
en 15 paises europeos. En la mayoria de los paises se han realizado encuestas
regionales pero no se han repetido de forma regular las Encuestas Nacionales de

Examen de Salud, salvo en Finlandia, Alemania, Irlanda, Paises Bajos, Polonia y
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Reino Unido (Inglaterra y Escocia). Entre 2000 y 2010, en 12 Estados Miembros se
llevé a cabo una Encuesta Nacional de Examen de Salud y en 5 de ellos, més de una.
En Espafa, se realiz6 en 2007 el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en
Espana (ENRICA). En 2011 se llevaron a cabo encuestas de examen de salud en
cinco paises: Finlandia, Italia, Alemania, Eslovaquia, y Reino Unido. Entre 2012 y

2015, al menos se realizara este tipo de encuestas en once paises.®®

Las estadisticas de la Comisién Europea sobre percepcion de la presion arterial alta y
determinantes de salud (IMC, actividad fisica, consumo de alcohol, frutas verduras,
habito tabaquico) ofrecen informacion de la primera Encuesta de Salud de la Union

Europea (EHIS) entre 2006 y 2009 realizada en 19 paises, 17 Estados miembros.®”
(98)

El indicador 43.Blood pressure obtenido a través de esta encuesta mide la proporcion
de personas que informaron haber sido diagnosticadas con presion arterial alta en los
12 meses anteriores y sefala que la prevalencia de hipertension en Europa es de 23%
y en Espafia del 19.3%.°® ©9

El proyecto MONICA (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular
Diseases) fue disefiado por la OMS para determinar las tendencias en las tasas de
eventos para la ECV. Los factores de riesgo fueron controlados en 38 poblaciones de
21 paises de cuatro continentes entre 1979 y 1996, a través de encuestas repetidas a
lo largo de una década. Los resultados del proyecto MONICA muestran una
prevalencia de HTA del 65% en paises de Europa del Este mientras que no se
diferencia la tasa de éxito en su control al comparar las poblaciones del Este con las
del Oeste. El diagnéstico de HTA depende en ambas poblaciones del conocimiento
por los ciudadanos de los peligros de la HTA y de las intervenciones médicas dirigidas
a la deteccion de PA elevada incluso en pacientes asintomaticos. El seguimiento de
documentos guia para tratamiento de la HTA varia en la Europa del Este. En todo
caso, la prevalencia de HTA aumenta con la edad y su manejo en personas mayores
es un problema relevante. Ademas, su tratamiento demanda un enfoque completo
hacia el paciente en relacibn con el riesgo cardiovascular asi como una terapia

individualizada.®®

Los datos procedentes de una encuesta de salud realizada a 7.860 pacientes de 30 a
75 afios en tratamiento para hipertension en paises del centro y el este de Europa
(Albania, Bielorrusia, Bosnia, Republica Checa, Letonia, Rumania, Servia, Eslovaquia

y Ucrania) en 2008, muestran que tanto el control en centro de salud como
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ambulatorio son insatisfactorios, particularmente para aquellos con riesgo de ECV muy

elevado y que no difiere de lo visto para paises del Oeste de Europa.®®

A través de diferentes encuestas para personas entre 35 y 64 afios se comparan los
resultados obtenidos para niveles de PA y prevalencia de HTA (PAS/PAD 2140/90 mm
Hg) en Europa y EEUU y Canad4. La media de la PAS y de la PAD para paises
europeos es de 136/83 mm Hg y de 127/77 mm Hg en Canadd y EEUU. Dicha
diferencia ya existe para el grupo mas joven (35-39 afios) en los que el tratamiento
antihipertensivo no es habitual (PAS/PAD 124/78 mm Hg y 115/75 mm Hg,
respectivamente) y la pendiente con la edad fue més pronunciada en los paises
europeos. Para todos los grupos de edad, los valores de PA méas bajos fueron para
EE.UU. y los més altos para Alemania. La prevalencia de HTA ajustada por sexo y
edad fue 28% en los paises norte americanos y 44% en los paises europeos siendo
los resultados por regién, para hombres y mujeres, similares. Al comparar el resultado
de estrategias de tratamiento de la HTA en dichos paises europeos, con distinta
prevalencia de HTA (Alemania: 55,3%; Suecia: 38,5%; Reino Unido: 41,7%; Espafia:
46,8%; Finlandia: 48,7% e Italia: 37,7%), Canada (27,4%) y Norte de Estados Unidos
(27,8%), destaca que el 29% de los hipertensos en EEUU tiene la PA controlada, el
17% en Canada y tan solo el 10% en paises europeos, donde las prevalencias son
mas elevadas (44%), lo que contribuiria a un mayor riesgo de ECV atribuible a una
PAS elevada. Para el grupo de edad de 35 a 44 afios, la prevalencia en los paises
norteamericanos fue del 14% y del 27% en los europeos, aumentando para el grupo
de edad de 65 a 74 afios a 53% y 78% respectivamente. La prevalencia de HTA
estuvo fuertemente correlacionada con la mortalidad por accidente cardiovascular y
més modestamente con la ECV total. A pesar de la amplia investigacion sobre los
patrones geogréficos de las ECV, el 60% de mayor prevalencia de HTA en Europa en
comparacion con EE.UU. y Canadéa no ha sido explicado, lo que apunta a la necesidad

de investigar nuevas estrategias para la prevencion de la HTA en Europa. % (02

En la tabla 3 se presenta la prevalencia de Hipertension arterial (PAS/PAD 2140/90 o
tratamiento farmacologico) en la regién europea, en 2008 para poblacion de 25 afios o
mas (datos estandarizados por edad). La prevalencia media fue 40,7% (IC95% 38,2-
43,3); 44,4% (IC95% 40,9-48,0) para hombres, y 37,0% (IC95% 33,8-40,2) para

mujeres.®

En la tabla 4 se resume la situacién para la prevalencia de HTA en diversos paises
europeos identificando el tipo de estudio, criterio para definir HTA y otros datos de
interés. El criterio mas recurrente es tener valores de PAS/PAD iguales o superiores a

140/90 mm Hg y/o estar en tratamiento farmacolégico. En caso de encuestas que no
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contemplan la toma de tensién, el criterio es la respuesta a conocer su condicion de

hipertenso o a estar en tratamiento con farmacos antihipertensivos.
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Tabla 3. Prevalencia de Hipertension arterial (PAS/PAD 2140/90 mm Hg o tratamiento)

estandarizada por edad (Region europea de la OMS, 2008)

Pais

Hombre
%(1C95%)

Mujer
%(1C95%)

Ambos sexos
%(1C95%)

Albania
Alemania
Andorra
Armenia
Austria
Azerbaiyan
Bélgica
Bielorrusia
Bosnia Herzegovina
Bulgaria
Chipre
Croacia
Dinamarca
Eslovaquia
Eslovenia
Espafia
Estonia
Federacion de Rusia
Finlandia
Francia
Georgia
Grecia
Hungria
Irlanda
Islandia
Israel

Italia
Kazajistan
Kirguistan
Letonia
Lituania
Luxemburgo
Malta
Montenegro
Noruega
Paises Bajos
Polonia
Portugal
Reino Unido
Republica Checa
Republica de Macedonia
Republica de Moldavia
Rumania
Serbia
Suecia

Suiza
Tayikistan
Turkmenistan
Turquia
Ucrania
Uzbekistan

48 (38,0-57,7)
44,8 (37,3-52,8)
42,6 (32,5-53,0)
49,8 (42,1-57,6)
42,6 (32,9-52,9)

46 (38,7-53,4)
39,3 (30,7-48,5)
51,2 (41,4-61,3)
47,2 (38,7-55,6)
48,1 (39,4-56,8)
42,4 (32,7-52,8)
49,8 (41,1-58,4)
40,6 (32,4-48,8)
49,6 (39,6-59,8)
50,4 (40,1-60,6)
41,5 (34,8-48,5)
52,9 (44,3-61,7)
46,2 (39,8-52,5)
47,4 (39,6-55,7)
42,3 (35,6-49,2)
49,9 (39,8-59,8)
39,4 (31,0-48,3)

50 (42,0-57,6)

47 (39,8-54,5)
40,2 (32,0-48,8)
37,4 (30,1-44,9)
42,2 (35,9-48,8)
48,5 (37,6-59,0)
47,1 (36,5-57,8)
51,2 (40,7-61,9)
52,1 (43,5-61,2)
42,1 (31,6-52,7)
43,3 (34,0-53,2)
49,6 (39,3-59,8)
46,3 (37,9-55,1)
42,4 (34,5-50,8)
49,3 (42,8-56,1)
46,5 (38,8-54,9)
42,2 (36,3-48,7)
47,6 (41,4-53,6)

48 (38,0-58,3)
48,4 (37,6-59,2)
47,1 (37,9-56,7)
50,1 (43,4-56,8)
43,1 (35,9-50,9)
41,6 (33,6-50,3)
46,4 (35,1-57,0)

47 (36,6-57,6)
36,2 (30,1-41,8)
52,2 (45,2-59,2)
41,5 (32,4-50,6)

42 (31,7-52,5)
34,3 (27,0-41,5)
30,9 (20,3-41,9)

46 (38,7-53,4)
33,4 (23,6-43,7)
41,1 (33,6-48,5)
30,4 (21,6-40,4)
42,3 (30,8-53,6)
46,6 (38,2-55,0)
40,9 (30,7-50,6)

32 (22,3-42,4)
434 (34,1-52,4)
28,4 (20,6-37,2)

42 (30,9-52,9)
42,3 (30,6-53,6)
31,7 (25,8-38,2)
42,2 (32,7-51,1)
41,3 (34,4-47,9)
36,3 (28,9-43,7)
29,3 (23,0-35,4)
43,5 (33,2-53,9)
32,7 (24,9-41,1)

41 (31,9-50,2)
34,2 (27,7-40,7)
27,3 (19,6-35,6)
29,9 (22,6-37,3)
33,6 (27,4-39,8)
41,4 (29,8-52,5)
42,8 (31,5-53,5)
42,2 (30,6-53,5)
43,4 (33,7-52,7)
31,3 (20,5-42,6)
33,8 (23,7-43,9)

42 (30,8-53,1)
35,2 (27,3-43,5)
30,8 (23,4-38,9)
42,4 (35,8-49,0)
37,4 (29,9-45,4)
32,8 (27,0-39,0)
37,6 (31,6-43,4)
42,6 (31,6-53,3)
43,3 (32,2-54,4)
41,7 (32,3-51,0)

43 (36,5-49,4)
32,5 (25,8-39,5)
28,2 (20,5-36,4)
43,3 (31,6-54,7)
42,2 (30,9-53,3)
35,8 (30,4-41,0)
44,6 (37,9-51,5)
36,5 (28,1-45,0)

44,9 (37,7-52,2)
39,7 (34,1-45,5)
36,7 (29,0-44,5)
47,8 (42,2-53,3)
38 (30,9-45,7)
43,4 (38,2-48,8)
34,8 (28,2-41,5)
46,6 (38,5-54,4)
47,1 (41,0-53,1)
44,5 (37,5-51,2)
37 (29,7-44,7)
46,7 (40,2-53,2)
34,5 (28,5-40,8)
45,8 (38,2-53,5)
46,4 (38,5-54,3)
36,7 (31,6-42,1)
47,3 (40,6-53,6)
43,8 (39,0-48,7)
41,9 (36,2-47,8)
35,7 (30,7-40,9)
46,5 (39,2-53,8)
36,1 (30,0-42,6)
455 (39,3-51,3)
40,6 (35,4-46,2)
33,8 (27,8-40,0)
33,6 (28,0-39,3)
37,9 (33,0-43,0)
44,8 (36,8-52,8)
45 (37,2-52,6)
46,6 (38,6-54,8)
47,7 (41,0-54,3)
36,7 (29,0-44,8)
38,6 (31,5-46,3)
45,6 (37,8-53,4)
40,9 (34,8-47,7)
36,6 (30,7-42,8)
46 (41,2-50,8)
41,9 (36,1-48,1)
37,5 (32,7-42,7)
42,7 (38,3-46,9)
45,4 (37,8-52,9)
45,9 (37,9-53,8)
44,5 (37,8-51,5)
46,6 (41,9-51,2)
37,9 (32,4-43,6)
34,8 (28,8-40,9)
44,8 (36,9-52,6)
44,6 (36,7-52,5)
36,1 (31,8-40,1)
48,3 (43,3-53,5)
39,1 (32,8-45,2)
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TAMANO

PREVALENCIA (%)

PAIS/ REFERENCIA POBLACION/ESTUDIO EDAD CRITERIO HTA
MUESTRA AMBOS
HOMBRES MUJERES SEXOS
ALBANIA

>25 36,6 27,4 31,8
25-34 PAS/PAD 2140/90 mm 17,4 4,0 10,7

(103) : . Hg o conocer ser HT o
Shapo, L. et al.2003 Estudio transversal. Tirana 2001 1.120 35-44  {ratamiento con 18,9 20,9 19,9
45-54  antihipertensivos 35,6 22,3 29,0
55-64 46,2 33,7 40,0
>64 45,2 44,7 45,0
15-49 28,0 20,0 24,0
15-19 11,3 6,0 8,7
. . ) 20-24 21,0 8,0 14,5

Institute of Publica Health. Institute of PAS/PAD 2140/90 mm
Statistic. FC Macro. Albania Demographic Encuesta de salud. Albania 2009 6.517 25-29 Hg o tratamiento con 25,0 9.0 17,0
and Health Survey 2009. 4?2 30-34 antihipertensivos 31,0 17,0 24,0
35-39 29,0 27,0 28,0
40-44 34,0 31,0 32,5
45-49 45,0 40,0 42,5
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ALEMANIA

40

PAS/PAD=140/90 mm

Wolf-Maier, K. et al. 2003 % Encuesta nacional 1997-1999 7.124 18-79 Hg o tratamiento con 60,2 50,3 55,3
antihipertensivos
18-100 26,1 28,0 27,1
HTA previamente
Kohler M, Ziese T. 2003 9 Encuesta nacional telefénica 8.318 18-29 " jiagnosticada por el 9.4 6.8 8.1
30-39  médico 17,6 134 15,5
40-64 33,8 36,2 35,0
65-100 48,3 52,3 50,3
o (105) Encuesta subnacional (2 i PAS/PAD 2140/90 mm
Meisinger C. et al. 2006 comunidades: noreste y suroeste) 7.968 25-74 Hg (SHIP/KORA) 60,1/41,4 38,5/28,6 49,3/35,0
Bases de datos de estudios PAS/PAD 2160/95 mm (135854)1)
Laaser U., Breckenkamp J 2005 1% independientes: 1984, 1988, 1991y  3.458-5.335  30-69 Hg y/o tratamiento con 344
1998 antihipertensivos. (1998)
Estudio transversal con seguimiento >18 61,9 52 56
longitudinal de una subcohorte.
Representacion nacional de la
situacion de la atencion primaria en 53337 adultos 18-29  pAS/PAD 2140/90 mm 18,3 10,3 133
Labeit A..M et al. 2012 " Alemania. DETECT study (Diabetes no 30-44 Hg o tratamiento con 35,5 22,1 27,1
Cardiovascular Risk-Evaluation: seleccionados 45.5g9 antihipertensivos 62.2 50.2 551
Targets and Essential Data for ' ' '
Commitment of Treatment) 60-74 80,9 s &
http://www.detect-studie.de >75 86,1 87.1 86,8
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ARMENIA

15-49 27,3 21,7 24,5

15-19 13,2 8,4 10,8

e e 0% easpapziosomm 07 8L 1
Armeniya Demoaranhic and Health Survey  ENcuesta nacional de salud 2005 7.381 25-29  Hg o tratamiento con 27,4 13,3 20,4
2005, (108) grap y 30-34 antihipertensivos 225 18,2 20,4
35-39 29,6 24,9 27,3

40-44 40,0 34,8 37,4

45-49 46,9 49,4 48,2

AUSTRIA

25-64 21,8 16,6 19,2

25-29 10,5 0,0 53

30-34 17,4 4,5 11,0

35-39  PAS/PAD 2160/95 mm 14,0 3,8 8,9

Ulmer H. et al. 2001 “%9 Encuesta subnacional 1999 841 40-44 Hg o tratamiento con 19,0 14,8 16,9
45.49 Aantihipertensivos 25 4 278 26.6

50-54 32,2 27,7 30,0

55-59 35,7 33,9 34,8

60-64 35,3 41,2 38,3
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BELGICA
15->74 13,0
15-24 0,4 2,1 1,3
Scientific Institute of Public Health, Unit of Encuesta de salud, poblacién 25-34 HTA en los dltimos 12 3.4 3.2 3,3
Epidemiology. 2012 **© general, 2008 11.122 45-54 1 eses, autoreferida 14,9 15,9 15,4
’ ! 55-64 ! 22,6 28,7 25,6
65-74 36,3 40,0 38,3
>74 30,4 37,7 35,0
PAS/PAD 2140/90 mm
Fagard, R.H. et al. 2002 V) Estudio transversal 3.761 >55  Hg o tratamiento con 74
antihipertensivos
55-64 71
65-74 77
275 77
Duprez D. et al. 2002 **? Encuesta a trabajadores en activo 3.472 25-64 E’S‘S/PAD 2140/90 mm 31,9 23,3 27,6
FED. BOSNIA HERZEGOVINA
2564 pAs/PAD 2140/90 mm 36,0 45,0 40,5
Pilav A. et al. 2006 **¥ E ta nacional, 2002 2.750 25-34 E‘g tenso 0 sequ 120 120 120
ilav A. et al. ncuesta nacional, . . ) ipertenso o seguir
35-44 tratamiento con 25,0 29,0 27,0
45-54  antihipertensivos 40,0 57,0 48,5
55-64 57,0 76,0 66,5
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BULGARIA
25-64 42,0 32,4 37,2
(114) 2534 \SIPAD 2140/90 185 35 110
Vasilevski N. et al. 1996 Encuesta subnacional 1996 No disponible = mm
35-44 Hg 32,0 18,5 25,3
45-54 53,5 37,5 45,5
55-64 64,1 70,0 67,1
CROACIA
18-100 49,8 42,3 46,1
18-29 17,4 3,2 10,3
Health Systems Project, Republic of Croatia 30-39 25.8 10.9 18.4
Ministry of Health, and Canadian Society for Encuesta de salud nacional 2003 9.040 PAS/PAD >140/90 mm ' ' '
International Health. Croatian Adult Health ) 40-49 Hg 39,9 26,2 331
Survey. 2003 9 50-59 53,6 48,1 50,9
60-69 62,8 63,4 63,1
70-100 68,2 69,6 68,9
REP. CHECA
Cinco encuestas poblacionales de 2570, 2768, PAS/PAD 2140/90 mm 51,9;47,1;, 42,5;39,1; jgi
Cifkova R. 2005 19 salud: 1985, 1988, 1992, 1997/98, 2343,1990, 25-64 Hg o tratamiento con 448;421; 380,316, '
2000/01 2055 antihipertensivos 45,6 33,0 o
36,9; 39,3
25-64 33,3 29,5 31,4
25-34 PAS/PAD 2160/95 mm 9,3 1,5 54
Tolonen H et al. MONICA population survey . Hg o con tratamiento
data book 1992 @17 Encuesta nacional 1992 1.832 35-44 antihipertensivo o HTA 19,7 9,5 14,6
45-54 prediagnosticada 413 328 371
55-64 42,7 54,7 48,7
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DINAMARCA
16-100 7,9 9,3 8,6
16-19 0,2 0.4 0,3
20-24 0,7 0,5 0,6
25-29 0,8 0,6 0,7
National Institute of Public Health, 30-34 13 2,0 17
Copenhagen. The Danish Health Interview  Encuesta nacional 2000 16.690 35-39  HTA autoreferida 2,0 2,6 23
Survey 2000 @42 40-44 5,0 3,0 4,0
45-49 55 55 55
50-54 9,9 8,8 9,4
55-59 13,7 13,0 13,4
60-64 18,3 17,6 18,0
65-100 18,3 26,2 22,3
20-89 12,6
20-29 1,0
PAS/PAD 2140/90 mm
30-39  Hg; en domicilio, 4,6
4049 >135/85 mm Hg en 101
Kronborg, C.N. et al. 2009. 18) Encuesta regional, poblacion general 7.767 ) general y 212.5/75 mm '
Hg, para pacientes con
50-59  giabetes o enfermedad 26,1
renal, y/o tratamiento
60-69 antihipertensivo 44,9
70-79 56,0
80-89 68,7
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PAS/PAD 2140/90 mm
Sehestedt T. Et al. 2007 9 Estudio Inter99. poblacion general 6.784 30-60 Hg o tratamiento con 38,5
antihipertensivos
ESLOVAQUIA
PAS/PAD 2140/90 mm 49
. Hg o conocer ser . .
Vozarova de Courten B. Et al. 2003 %9 Encuesta subnacional 1998 657 30-100 hipertenso o seguir (gitanos);
(poblacién rural) . 43 (no
tratamiento con itanos)
antihipertensivos 9
ESTONIA
20-54 32,1 15,4 23,8
Estonian Institute of Cardiology. Risk factors 20-29 PAS/PAD =140/90 mm 15,8 5,9 10,9
studies in inhabitants of Tallinn, Estonia Encuesta subnacional 2001 1.326 Hg o tratamiento con
2001 2 30-39  antihipertensivos 298 6.6 18,2
40-49 41,3 22,6 32,0
50-54 61,4 40,8 51,1
FINLANDIA
PAS/PAD 2140/90 mm
Wolf-Maier, K. et al. 2003 %2 Encuesta nacional 1997 7.159 25-64 Hg o tratamiento con 55,7 41,6 48,7
antihipertensivos
. PAS/PAD 2140/90 mm
. (122) Encuestas poblacionales 1982, 2002 ) - 63,3a 48,1 a 55,7 a
Kastarinen M.J. et al. 2009 y 2007 16.775 25-64 Hg o tratamiento con 521 336 42.9

antihipertensivos
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Conoce ser hipertenso o
65-g4 lratamiento con 41,0 48,3 44,7
antihipertensivos los
Encuesta nacional poblacion de ultimos 7 dias
Sulander T. et al. 2003 edad avanzada. Cuestionario auto 1.863 35-69 37,1 41,8 39,5
administrado.
70-74 (Datos para tratados con 41,4 45,4 43,4
75-79 antihipertensivos) 46,4 55,3 50,9
80-84 42,3 53,9 48,1
FRANCIA
18-74 34,1 27,8 31,0
18-34  PAS/PAD 2140/90 mm 4,0 5,6 4,8
Godet-Mardirossian H. et al. 2011 ®2% Encuesta nacional 2006-2007 3.115 35-44 Hg o tratamiento con 19,5 13,1 16,3
45-54 antihipertensivos 42.6 31.4 37.0
55-64 62,4 43,7 53,1
65-74 69,9 65,0 67,5
PAS/PAD 2160/ 95 mm
3564 Hg o con tratamiento 37,6 20,3 29,0
Tolonen H. et al. MONICA population Encuesta subnacional 1989 1176 antihipertensivo
survey data book 1989 ¢+ (poblacién urbana) : 35-44 25,6 10,7 18,2
45-54 (Datos para tratados con 44,0 19,7 31,9
antihipertensivos)
55-64 46,9 35,5 41,2
GRECIA
: (125) Encuesta subnacional (poblacién PAS/PAD 2140/90 mm
Triantafyllou, A. et al. 2010 175 265  Hg y/o tratamiento con 88,2 90,2 89

rural) 2006.

antihipertensivos
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20-86  pAS/PAD 2140/90 mm 45.2 438 44,4
(126) European Prospective Investigation 25.44 HY diagnostico previo 221 108 153

Psaltopoulou, T. et al. 2004 into Cancer and nutrition (EPIC) 26913 de HTA o tratamiento ' ' '
45-64 (o antihipertensivos. 46,5 46,0 46,2
265 73,0 77,9 75,8
Pitsavos, C et al. 2004 1% Encuesta nacional de nutricion y 5.003 18-74 HTA autoreferida 13,3 17,7 15,5

salud 2004
HUNGRIA
30-65 41,4 34,3 37,0
30-35 14,1
36-40  pAS/PAD: 2140/90 mm 21,5
Jenei Z. et al. 2002 129 Estudio transversal en Debrecen 19.961 41-45 Hg,HTA conocida o 41,8
1996-1997 _ tratamiento con
46-50 tihinertensi 33,4
6155 Aantihipertensivos 485
56-60 54,5
61-65 56,7
18-100 26,1 33,2 29,7
HTA diagnosticada

Boros J. (OLEF 2003) *?® Encuesta nacional de salud 2003 5.018 18-34  previamente por su 8,4 6,2 7.3
35-64 médico 31,6 35,5 33,6
65-100 47,7 64,2 56,0
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ITALIA
0,
Programa Final Evaluation Feasible 3;;;%;%:;) PAS/PAD 2140/90 mm
Effect of Ultra Control Training and Eorte 3.652 Hg
G. Tocci et al. 2010 423 Sensitization (EFFECTUS) (36.9%)del 507 | 25
estratificado en 3 macro areas centro v 3.033 orte
geogréficas de Italia (Norte, Centro, (30 6%))/ del Centro 72
Sur) '
sur Sur 79
LETONIA
Letonia (2460
hombres,
2989
mujeres), 25-64
Riga (1117  (25-34
Dzerve V. et al. 2004 2 Encuesta subnacional 2002 hombresy  35-44 EAS/PAD 2140/90 mm 52,9 55,7 54,3
1529 4554 9
mujeres), 55-64)
Kuldiga (844
hombres, 992
mujeres)
NORUEGA
>16 17 16 17
Cealth § A relat 16-24 hpﬂidzjqaqién para baj?r la 0 0 0
ealth, care and social relations, survey on . - , diaria 0 semanal,
living conditions, 2013 (130) Encuesta nacional 2012 (telefonica) 5 660 25-44 durante las dltimas 3 2 2
45-66  gemanas 25 17 21
>66 47 52 50
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PAISES BAJOS
PAS/PAD 2140/90 mm
Hg o tratamiento con
15-100 antihipertensivos o 42,0 31,8 36,9
hipertensién
autoreferida
15-19 6,0 2,0 4,0
20-24 10,0 3,0 6,5
25-29 19,0 10,0 14,5
Viet A.L., et al. 2001 ®39 Encuesta nacional de salud 2001 5.293 30-34 14.0 8.0 11.0
35-39  Datos para 2140/90 mm 20,0 12,0 16,0
40-44  Hg o tratados con 29,0 18,0 23,5
45-49 antihipertensivos 39,0 35,0 37,0
50-54 44,0 41,0 42,5
55-59 61,0 50,0 55,5
60-64 62,0 57,0 59,5
65-100 76,0 71,0 73,5
30-59 214 14.9 20.1
Encuesta nacional sobre enfermedad PAS/PAD 2140/90 mm
Schelleman H. et al. 2004 *3?) cardiovascular y factores de riesgo 10.820 30-39 Hg o tratamiento con 10,9 3,7 7.3
(1996 a 2002) 40-49 antihipertensivos 214 135 175
50-29 36,0 31,5 33,8
POLONIA
Stelmach W. Et al. 2002 133 Encuesta subnacional 2002 825 65-100 PAS/PAD 2140/90 mm 81 84.6 83.4

(poblacion urbana)

Hg
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18-93 29,0
- 18.30 PAS/PAD 2140/90 mm 5
Zdrojewski T. et al. 2002 3% I(Epséllfr']?an;&')%r;al NATPOL PLUS 3.051 Hg o tratamiento con
31-44 antihipertensivos 15
45-64 45
265 59
Estudio prospectivo de cohortes 15 PAS/ EAD 2140/ 9do mm
Szuba A. et al 2011 %9 afios (1984/86, 1992/94 y 3.854 4564 9 0 diagnosticado o 70,6 57,2 61,7
1999/2001).(distrito urbano/rural) tratamiento con
Polish- Norwegian Study (PONS antihipertensivos
PORTUGAL
218-96 43,1 42,2 42,1
18-29 7,9 55 6,7
30-39 20 15 17,5
Estudio descriptivo transversal ) PAS/PAD 2140/90 mm
Cortez-Dias N. et al 2009 3¢ (VALSIM) en atencién primaria. (Abril 16.856 40-49 Hg o tratamiento con 41,7 34,6 38,2
2006- noviembre 2007) 50-59 antihipertensivos 59,8 8,1 59,0
60-69 74,8 72,8 73,8
70-79 80,3 82,5 81,4
=80 78,9 82,5 80,7
240 21,8 24,9 23,5
40-49 11,7
o (137) Encuesta a domicilio octubre 2006 a 50.59 Hipertension 226
Perdigdo C.etal. 2011 ' febrero 2007 (Estudio AMALIA) 38.893 autoreferida '
60-69 28,5
70-79 34,1
=80 34,6
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=18 53,3 44,07 42,1
138 Estudio multietapico en muestra <35 PAS/PAD 2140/90 mm 26,2 12,4 19,3
Macedo M.E. et al. 2005 %% representativa nacional 2.485 Hg o tratamiento con ' ' '
P 35-64 antihipertensivos 54,7 41,1 47,9
=65 79 78,7 78,9
REINO UNIDO
PAS/PAD =140/90 mm
Wolf-Maier, K. et al. 2003 1% Encuesta nacional 1998 13.586 16-280 Hg o tratamiento con 46.9 36.5 41.7
antihipertensivos
16-100 34,3 30,1 32,1
16-24 10,6 1,5 6,1
National Centre for Social Research
' 35-34 13,6 4.9 9,3
Department of Epidemiology and Public Encuesta subnacional de Inglaterra PAS/PAD 2140/90 mm ' ' '
Health at the Royal Free and University 2003 9 9.183 35-44 Hg o tratamiento con 21,3 10,4 15,9
College Medice}llg)chool. Department of 45-54  antihipertensivos 36,7 24.3 30,4
Health. Health 55-64 53,2 48,2 50,7
65-74 66,6 67,3 66,9
75-100 66,7 76,6 72,5
8866(2001-
2003) 35,3 31,4 33,2
5911(2005-
. Encuestas de salud para Inglaterra 329 27,1 29,9
The NHS Information Centre for health and . 2007 PAS/PAD 2160/100 mm ’ ! !
social and social care Crown Copyright 4© (HSE): 2007-2009, 2006-2008, 2005- : 216 g
2007, 2001-2003 7556 (2006-
( 32,3 27,4 29,8
2008) ’ ’ ’
5499 (2007- 32,9 27,1 29,9

2009)
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PAS/PAD 2160/90 mm
Hg/PAS/PAD 2140/85

Primatesta P. Poulter NR. 2004 4" Encuesta nacional 2000-2001 3.513 265 : 62/81
mm Hg o tratamiento
con antihipertensivos
PAS/PAD:2140/90 mm
Hg o tratamiento con
antihipertensivos. HTA
216  Sistolica aislada para 32 29 30
=30 afios (estadio
1:140-159/<90; estadio
2: 2160/90)
. (142) Encuesta de Salud para Inglaterra 8834 (2003)y ~ 16-19 4 1 3
Falaschetti E. et al. 2009 (HSE) 2003 y 2006 7478 (2006)  20-29 12 2 7
30-39 17 5 11
40-49 24 17 21
Datos HSE 2006
50-59 39 34 37
60-69 65 53 58
70-79 66 7 72
=80 83 77 79
RUMANIA
Bunescu DM. et al. 2008 *4? Estudio transversal 2005 1.014 25-65 E’;‘S/PAD 2140/90 mm 23,7
=18 50,2 41,1 44,9
18-24 12,9 5,6 8,8
oy prevaloncia de hiperension y fiesgo 2% PasipAD=L40/90mMm 234 BT 790
Dorobantu M.et al. 2010 ; 2 2.017 35-44  Hg o diagnosticados 37,8 22,1 28,1
cardiovascular en la poblacién adulta como hibertensos
de Rumania (SEPHAR) 2005 45-54 P 58,0 46,8 51,4
55-64 62,6 67,3 65,5
265 76,8 73,5 75,1
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SAN MARINO
SMOOTH (San Marino Observational PAS/PAD 2140/90 mm
Mancia, G. et al. 2006 *4© Outlooking Trial on Hypertension). 4.590 40-75  Hg o diagnosticados 46,7
Centro de salud como hipertensos
SERBIA' Y MONTENEGRO
220 47,3 46,2 46,8
1a00s 2034 PAS/PAD:2140/90 mm 20,2 6.6 13,4
Vera G. et al. 2012 47 Encuesta de salud nacional 2006 : 35-44  Hg o tratamiento con 34,1 21,3 27,7
45-54 antihipertensivos. 49,4 46,4 47,9
265 63,6 69,8 66,7
265 71,7 78,2 75,0

SUECIA

PAS/PAD 2140/90 mm
Wolf-Maier, K. et al. 2003 1% Encuesta regional 1999 1.823 25-74 Hg o tratamiento con 44.8 32.0 38.4
antihipertensivos

25-64

afios
(1986 a

1990) y Hipertension
25-74 diagnosticada
afios
(>1994-

2009)

2009: 39,0 2009: 20,8
(25-64 (25-64

afos) 67,9 afos);
(65-74 77,2(65 a
afos) 74 afios)

> 1986, 6 encuestas en el norte de
Eriksson M. et al. 2011 ¢4® Suecia (procedimientos del proyecto 10.586
MONICA de la OMS).
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16-23 35 31 33
16-24 0,2 0,8 0,5
35-34 0,9 0,5 0,7
- . 35-44 i i6 1,3 1,1 1,2
$t_at|st|cs S_v_veden. The(ZS4\2/;/ed|sh survey of Encuesta nacional 2003 12.006 Hlpertens_lon , , ,
living conditions. 2003 45-54 autoreferida 3,8 1,5 2,65
55-64 52 53 5,25
65-74 8,3 6,9 7,6
75-84 10,5 9 9,75
PAS/PAD 2140/90 mm
Encuesta de salud subnacional (Area Hg o tratamiento con
Lindblad U. et al. 2012 49 : 2.816 30-75 antihipertensivos o 19,9 20,4 20,1
rural al oeste de Suecia) 2001-2005 hi =
ipertension
diagnosticada
SUIZA
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Segun datos del proyecto MONICA, aunque el conocimiento y tratamiento de la
hipertensién, de acuerdo a los datos obtenidos durante la década de los ochenta hasta
mediados de los noventa, se increment6 en la mayoria de las poblaciones, la eficacia
de los tratamientos antihipertensivos mostro la necesidad de mejoras. La proporcién
de hipertensos conocedores de su condicion aument6 en tres cuartas partes de la
poblacién masculina y en dos tercios de la poblacion femenina. Por otra parte, la
proporcion de hipertensos en tratamiento con farmacos antihipertensivos aumenté en
tres cuartas partes de la poblacion. La hipertension resultd mejor tratada y controlada
en mujeres que en hombres. Sin embargo, una gran proporcion de los pacientes que
recibia tratamiento farmacoldgico antihipertensivo no conseguia un adecuado control
de la presion arterial.**? En general, las tendencias de prevalencia de los factores de
riesgo han sido a la baja en la mayoria de las poblaciones pero en particular, un
aumento del tabaquismo en las mujeres en muchas poblaciones y el aumento de
indice de masa corporal, especialmente en los hombres, son preocupantes hallazgos

con importantes implicaciones para la salud publica.**

Un estudio llevado a cabo a través de dos encuestas realizadas en nueve distritos de
la Republica Checa, para poblacién de 25 a 64 afios y en concordancia con el
Proyecto MONICA, confirma una alta prevalencia de hipertensién en la poblacion
checa, con un aumento de la prevalencia para la poblacion masculina en un periodo
de tres afios (38,8% en 1997/1998 a 42,3% en 2000/2001). En el mismo periodo,
también hubo un aumento significativo en el conocimiento de la hipertension en los
hombres (de 57,3% en 1997/1998 a 60,0% en 2000/2001) y un aumento en el nimero
de hombres hipertensos tratados con antihipertensivos (30,9% a 44,3%). El control de
la hipertensiéon arterial no se modific6 en hombres ni en mujeres, permaneciendo
insuficiente (16,4%, en hombres 25,4% en mujeres en la Ultima encuesta realizada en
2000/2001).

Los resultados de un estudio de series temporales para tres encuestas de salud de
acuerdo con el protocolo MONICA revelaron que mas de la mitad de los hombres y las
mujeres que viven en una zona urbana de Lituania y en edades entre 45 y 64 afios
eran hipertensos (PAS/PAD =140 y/o 90 mm Hg). Una considerable proporcién de los
hipertensos estaba siendo tratado (68,3% hombres y 86,7% mujeres), pero solo el
12,6% de los hombres y el 16,6% de mujeres tenia su tension bien controlada. El
estudio longitudinal mostré una fuerte asociacion entre el nivel de la presion arterial y
el riesgo de mortalidad por cualquier causa y la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares, enfermedades del corazén y derrame cerebral. Por tanto, la falta de
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control de la presién arterial en la poblacién asi como la ausencia de programas de

intervencién puede ser responsable de que no disminuya la mortalidad por ECV.***

Una revision de 204 articulos con datos de 35 paises con distintos niveles de
desarrollo muestra que entre los hombres, la prevalencia media, conocimiento,
tratamiento y control de la hipertension fueron 32,2, 40,6, 29,2 y 9,8%,
respectivamente, en paises en vias de desarrollo y 40,8, 49,2, 29,1 y 10,8%,
respectivamente, en los paises desarrollados. Entre las mujeres, la prevalencia media,
conocimiento, tratamiento y control de la hipertension fueron 30,5, 52,7, 40,5y 16,2%,
respectivamente en paises en vias de desarrollo y 33,0, 61,7, 40,6 y 17,3%,
respectivamente, en los paises desarrollados. Después de ajustar por edad, la
prevalencia de la hipertensién en los hombres fue menor en los paises en vias de
desarrollo que en los paises desarrollados. No hubo diferencias significativas en la
media de prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la hipertension entre los
paises desarrollados y en desarrollo, excepto por una mayor prevalencia entre los
hombres en los paises desarrollados. La prevalencia, conocimiento, tratamiento y
control de la hipertension en los paises en desarrollo estdn aproximandose a las de los

paises desarrollados.®*®

Un estudio de revision de encuestas realizadas de 1990 a 1999, en dos paises de
Norte América (EE.UU. y Canada) y seis paises europeos (Inglaterra, Finlandia,
Alemania, ltalia, Espafia y Suecia), mostré una prevalencia de HTA para los paises
europeos del 44,2 % (35-64 afios) y tan solo un 8% de los hipertensos con la tension
bajo control, frente a una prevalencia del 27,6% y un control del 23% para los paises
de Norte América. En la mayoria de los estudios el tratamiento y control de la HT fue

mejor en mujeres.?

Un estudio europeo realizado en 12 paises muestra que menos de un tercio (28,1%)
de los pacientes hipertensos tratados (3.370) controla su presion arterial. El sindrome
metabdlico y la diabetes fueron caracteristicas importantes asociadas a un mal control
de la PA. Por lo tanto, se necesita un enfoque dirigido a un mayor control de la

hipertensién en personas con alto riesgo cardiometabdlico y diabetes.®®

La encuesta EUROASPIRE IIl (European Action on Secondary and Primary Prevention
by Intervention to Reduce Events lll), llevada a cabo en 2006-2007 en 76 centros de
zonas geograficas seleccionadas en 22 paises de Europa para determinar si las
directrices de las sociedades europeas para la prevencion cardiovascular se estan
siguiendo en la practica clinica diaria y para describir el estilo de vida, factores de

riesgo y el manejo terapéutico de los pacientes con enfermedad cardiaca coronaria en
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Europa, mostré que una gran proporcion de los pacientes coronarios presenta factores
de riesgo (17% fumadores, 35% obesos, 56% hipertensos, 51% colesterol elevado y
25% diabéticos) y no alcanza los objetivos terapéuticos para la prevencién de la
enfermedad cardiovascular. Hay grandes diferencias en la prevalencia de factores de
riesgo y el uso de terapias con farmacos cardioprotectores entre paises. Existe un
potencial considerable en Europa para elevar los niveles de atencion preventiva con el
fin de reducir el riesgo de recurrencia de la enfermedad y la muerte en pacientes con

cardiopatia coronaria.®®" @%®

El Estudio EURIKA (European Study on Cardiovascular Risk Prevention and
Management in Daily Practice) utilizé un disefio transversal para estimar el grado de
control de factores de riesgo de ECV en la practica clinica en 12 paises europeos
(Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Grecia, Noruega, Rusia, Espafia, Suecia, Suiza,
Turquia y Reino Unido) desde mayo de 2009 hasta enero de 2010. Se incluyeron
7.434 pacientes mayores de 50 afios con al menos un factor de riesgo cardiovascular
pero sin ECV y se calculé su riesgo de muerte por ECV a 10 afios, de acuerdo con la
ecuacion SCORE, modificado para tener en cuenta el riesgo de diabetes. La falta de
control de los factores de riesgo de ECV fue responsable de casi el 30% del riesgo de
muerte entre las ECV. La falta de control de la hipertension, fue responsable del 8,8%
de riesgo de ECV.(59) (160) (161)

En Rumania, el estudio SEPHAR (Study for the Evaluation of Prevalence of
Hypertension and Cardiovascular Risk in Adult Population in Romania), muestra una
prevalencia de HTA de 44,92%, superior en hombres (50,17%) que en mujeres
(41,11%) y en areas rurales (49,47%) en comparacion con las urbanas (41,58%); el
conocimiento de la condicion de hipertenso fue de 44,26%, aumentando con la edad e
inferior en hombres (34,58%) que en mujeres (52,8%). Un 38,85% seguia tratamiento
antihipertensivo (30,11% hombres; 46,56%, mujeres). El control de la PA fue del

19,88%, sin diferencias por sexo.*¥

En Paises Bajos, con una prevalencia de HTA de 21,4% en hombres y 14,9% en
mujeres, sigue tratamiento antihipertensivo el 17,9% de los hombres hipertensos y el
38,5% de las mujeres. De los tratados con farmacos, el 67,6% de los hombres vy el
51,9% de las mujeres no tenian la presion arterial controlada. Un 21,9% de los
hipertensos no tratados y el 13,6% de las mujeres hipertensas no tratadas deberian
haber sido medicados. Posiblemente no fueron diagnosticados correctamente o0 no
consintieron ser medicados.**? Un estudio de cohortes prospectivo en un barrio de
Utrecht, mostré una prevalencia de hipertensién de 23,3%. Entre las personas con

hipertensién, el 33,7% estaba al tanto de la condicion. De aquellos conocedores de su
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condicion, el 59,4% fue tratado. De los tratados, el 41,9% tenia la presion arterial por
debajo del nivel recomendado. El conocimiento y control de la hipertension siguen

siendo insuficientes en los Paises Bajos y es comparable con otros paises europeos.

El manejo de la hipertension arterial a menudo no se basa en el riesgo, a pesar de las
recomendaciones de las guias de prevencion de las enfermedades cardiovasculares
disponibles desde 2000.%¢?

Una quinta parte de la poblacion danesa resulté ser hipertensa, el 72% de los cuales
conocia su condicion. El 64% de éstos recibia tratamiento antihipertensivo y el 57%

estaba controlado en centro de salud y el 68% en domicilio.**®

La prevalencia de HTA en poblacion griega adulta, en 2001 fue del 40,2% para los
hombres y 38,9% para las mujeres, aumentando con la edad y mayor en las zonas
rurales y entre las personas de menor nivel educativo. El conocimiento de la condicion
de hipertenso fue del 54,4%, mayor entre las personas de mas edad, en mujeres y en
habitantes de zonas rurales. De los hipertensos, el 83,9% estaba en tratamiento
farmacoldgico y el control efectivo de los hipertensos fue del 15,2%, siendo mas eficaz

entre los residentes urbanos.®?®

En Finlandia, los resultados de tres encuestas de poblacién general de 25 a 64 afios
llevadas a cabo en 1982, 2002 y 2007 (16.775 personas) mostraron una reduccién de
la prevalencia de HTA (PAS/PAD 2140/90 mm Hg o tratamiento farmacologico
antihipertensivo) en ambos sexos (en hombres, de 63,3 a 52,1% y en las mujeres, de
48,1 a 33,6%). Sin embargo, de 2002 a 2007, el descenso solo se observé en las
mujeres en el suroeste del pais. A pesar de los progresos en la prevencion y
tratamiento de la hipertension en Finlandia, en 2007, s6lo el 68% de los individuos
hipertensos era consciente de su condicidn, el 52% de éstos estaban tratados con

farmacos antihipertensivos y el 37% de los tratados tenia cifras normales de PA.*#

En Portugal, los resultados del estudio de una muestra nacional de 5.023 adultos de
18 a 90 afios, indicaron que el 42,1% de la poblacion adulta era hipertensa, el 46,1%
de los hipertensos era consciente de su condicion; de éstos, el 39,0% tomaba

medicacién antihipertensiva y el 11,2% tenia controlada su presién arterial.**®

En Inglaterra, los resultados de la encuesta de poblacion realizada en 2006 a.6.873
participantes mostraron una prevalencia de HTA del 30%, que el conocimiento de la
hipertensién fue del 65%, que el tratamiento antihipertensivo afectaba al 51% de los

hipertensos y que el control de la PA era del 27%."%®

En Suiza, un estudio de base poblacional realizado en el cantén de Ginebra entre

1999 y 2009 que incluyd 9.215 participantes de 35 a 74 afios, mostré una prevalencia
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de hipertensidén estable (34,4%). ElI desconocimiento de hipertension disminuyd de
35,9% a 17,7% si bien no hubo un aumento en el tratamiento de la HTA, que se

mantuvo en 38,2%. La hipertensién no controlada disminuyé de 62,2% a 40,6%."%*

Un estudio sobre 55.518 participantes con objeto de evaluar la aplicacion de las
directrices para la deteccion, tratamiento y control de la HTA elaboradas por
sociedades médicas en Alemania de 2001 a 2003, muestra una prevalencia de HTA
de 35,5%, segun el diagnostico de los médicos de atencion primaria y de 56,0%,
segun NHANES. Las tasas de tratamiento y control, segun criterios de NHANES, han
mejorado desde el 55,3% y el 18,0% en 2001 a 56,0% y 20,3% en 2003.%°"

Un estudio realizado en tres zonas de Francia entre 2005 y 2007, con 4.825
participantes de 35 a 74 afios, dio como resultado una prevalencia de HTA mayor en
los hombres (47%) que en mujeres (35 %). El tratamiento antihipertensivo fue del 80%
de los individuos hipertensos y las tasas de control del 38% de las mujeres y del 22%

de los hombres.®®®

Una revision bibliografica de estudios sobre hipertensién publicados entre 2005 y 2011
en ltalia, con una muestra de 1.580.876 pacientes hipertensos, indica que el 57,5% fue
tratado y de éstos, el 37,0% tenia controlada su PA.%®® Quince estudios sobre la
hipertensién realizados en diferentes situaciones clinicas sobre una muestra de 40.829
pacientes hipertensos de 57+ 7 afos indica que, a pesar del porcentaje de pacientes
en tratamiento antihipertensivo (69%), el 39% padecia HTA grado 1y el 32,6%, HTA
grado 2 y 3.4¢7

2.2. Prevalencia de hipertension en Espafia.

Las estadisticas sobre las causas de muerte (clasificadas de acuerdo a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 102 revision) son elaboradas con la informacion de los
boletines estadisticos de defuncion de los fallecidos residentes en Espafia en 2010
(fichero sobre defunciones segun causa de muerte, proporcionado anualmente por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) al Instituto de Informacién Sanitaria del

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad).

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad son los mejores indicadores para evaluar
el cambio en el riesgo de mortalidad a lo largo del tiempo, ya que la distribucién por
edad de la poblaciébn cambia y para comparar el riesgo de mortalidad entre diferentes
areas geograficas o entre subgrupos de poblacién con diferente estructura de edad,
como el que se observa entre hombres y mujeres. La tasa de mortalidad ajustada por
edad en 2010 continta su descenso y el cancer (103.307) y las enfermedades del

corazon (78.187) siguen siendo las dos principales causas de muerte. En 2010 se
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produjeron en Espafia 382.047 defunciones, lo que supone una tasa de mortalidad
ajustada por edad de 487 defunciones por 100.000 habitantes de la poblacion
estandar y representa un valor muy bajo con respecto a los afios previos. La evolucion
del riesgo de mortalidad, estimada en base a la tendencia en las tasas de mortalidad
ajustadas por edad, mostré un descenso de 3,3% entre 2009 y 2010 y un descenso de
39,5% entre 1981 y 2010. La tasa de mortalidad ajustada por edad fue un 78%
superior en hombres que en mujeres. En todos los grupos de edad la magnitud de la
tasa de mortalidad fue mayor en hombres que en mujeres. La razon entre la tasa de
mortalidad en hombres y en mujeres en 2010 mostré la magnitud mas alta en el grupo
de edad de 55 a 64 afos, con una tasa de mortalidad 2,58 veces mas alta en hombres

que en mujeres.*®®

En la poblacion espafiola de mediana edad, alrededor de 14.000 muertes (25% del
total) fueron atribuibles a la HTA, esto es, una de cada 4 muertes totales y una de
cada 2,5 muertes cardiovasculares estan relacionadas con la HTA. Una parte
sustancial de estas muertes recae en la HTA estadios 1 y 2 y en el grupo de presion

normal-alta y normal.¢% ¢79 7

En la poblacion espafola, una de cada dos muertes de causa cardiovascular ocurridas
anualmente en individuos mayores de 50 afios es atribuible a la presion arterial

elevada.®™?

La prevalencia de obesidad, diabetes mellitus, hipertension e hipercolesterolemia han
aumentado en Espafia entre 2003 y 2007 alcanzandose un 34,1% de hipertension

para mayores de 60 afios y un 43,4% para mayores de 70 afios.*"™®

La Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) 2011-2012 @™ @7 recopila
informacion sanitaria relativa a toda la poblacion sobre el estado de salud, los factores
personales, sociales y ambientales que determinan la salud y el uso de los servicios
sanitarios, se realiza conjuntamente entre el MSSSI y el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y tiene periodicidad quinquenal, alternandola cada dos afios y medio
con la Encuesta Europea de Salud, con la que comparte un grupo de variables

armonizadas.

Los ultimos datos de la ENSE corresponden a 26.502 entrevistas (21.007 a adultos, de
15 y mas afos) realizadas entre julio de 2011 y junio de 2012. En esta edicién se han
revisado algunos aspectos, aproximandolo a la Encuesta Europea de Salud, se han
ampliado las dimensiones de algunos determinantes de la salud, como el consumo de
tabaco y la actividad fisica y se han incorporado otros aspectos de la salud no

explorados antes, como la calidad de vida en adultos.
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Se consideran problemas de salud una serie de enfermedades o problemas de salud
cronicos o de larga duracion diagnosticados por un médico y padecidos en los ultimos
12 meses. Los resultados revelan un aumento de las patologias crénicas y de los
factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, colesterol elevado, obesidad y
diabetes. Desde 1993, la hipertensién ha pasado de 11,2% a 18,5%, la diabetes de
4,1% a 7,0% y el colesterol elevado de 8,2% a 16,4%.

En la tabla 5 se presenta la prevalencia de hipertension arterial en las comunidades

auténomas espafiolas, segun datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012.47

Tabla 5 Prevalencia de hipertension en poblacién adulta espafiola, por comunidad
autébnoma y por sexo (ENSE 2011-2012 Fuente: MSSSI e INE)

Ambos sexos Hombres  Mujeres

(%) (%) (%)
Total 18,5 17,4 19,5
Andalucia 18,0 16,3 19,6
Aragon 19,3 16,2 22,3
Asturias, Principado de 21,0 19,1 22,7
Balears, llles 15,1 16,5 13,7
Canarias 21,4 21,0 21,7
Cantabria 19,2 17,6 20,6
Castillay Leon 20,7 19,2 221
Castilla-La Mancha 19,2 18,3 20,2
Catalufia 20,4 20,8 19,9
Comunitat Valenciana 17,1 15,0 19,2
Extremadura 19,1 16,6 21,4
Galicia 20,9 18,3 23,3
Madrid, Comunidad de 14,4 14,4 14,4
Murcia, Region de 19,7 17,1 22,4
Navarra, Comunidad Foral de 15,1 14,3 15,9
Pais Vasco 19,8 19,9 19,6
Rioja, La 17,0 15,5 18,5
Ceuta 16,5 13,5 19,0
Melilla 13,8 10,4 17,7

Indicador 1.026. Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucién padecidas en los Ultimos 12
meses y diagnosticadas por un médico en poblacién adulta: tensién alta

En la tabla 6 se presenta la prevalencia de hipertensién en poblacion espafiola por

grupos de edad y por sexo.
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Tabla 6. Prevalencia de hipertension en poblacion adulta espafola, por grupo de edad
y sexo (ENSE 2011-2012 Fuente: MSSSI e INE)

Ambos sexos Hombres  Mujeres
(%) (%) (%)

Total 18,7 17,6 19,8
De 15 a 24 afos 0,6 0,6 0,7
De 25 a 34 afios 3,1 3,0 3,1
De 35 a 44 afios 7,2 8,0 6,5
De 45 a 54 afios 16,4 18,4 14,3
De 55 a 64 afios 32,3 35,2 29,6
De 65 a 74 afios 44,4 41,6 46,9
De 75 a 84 afios 49,4 42,0 54,5
De 85 y mas afios 51,1 41,9 56,0

En 1995 se crea en Espafia la Asociacion de la Sociedad Espafiola de Hipertension -
Liga Espafiola para la lucha contra la hipertension arterial, que tiene como principal
objetivo el desarrollo cientifico de los temas relacionados con el mejor conocimiento de
la hipertension arterial, asi como su divulgacion a la poblacion general. Un estudio
realizado en Espafia entre 2008 y 2010 sobre 11.957 adultos, mostré cifras de
PAS/PAD medias de 149,7/85,4 mm Hg.*®

El Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafa (ENRICA) informa sobre la
frecuencia y distribucién de los principales componentes de la historia natural de la
enfermedad cardiovascular (ECV). Por tanto, se describen factores de riesgo
cardiovascular ligados a los estilos de vida, como el consumo de tabaco, la actividad
fisica y la alimentacién. También se proporciona informacién sobre factores biol6gicos
de riesgo cardiovascular, como el exceso de peso, el sindrome metabdlico, la
hipertensioén arterial, la dislipemia o la diabetes mellitus. Ademas, se describe el
conocimiento y las actitudes de la poblacién espafiola sobre los signos y sintomas de
alerta de padecer un ataque el corazén o ictus. Aporta informacion individual sobre la
historia natural de la enfermedad cardiovascular. Los resultados muestran que el
33,3% de la poblacion espariola es hipertensa. De ellos, el 59,4% conocen que lo son.
Entre estos, el 78,8% esté siendo tratado con fAdrmacos antihipertensivos. Finalmente,
entre los tratados, el 48,5% tiene la presion arterial controlada. Por tanto, solo el
22,7% de los hipertensos espafioles estd bien controlado. El conocimiento y
tratamiento de la hipertension arterial aumenta con la edad; no asi el control,
probablemente por la mayor dificultad de controlar la presion sistélica elevada, que es
el componente principal de la hipertensibn en las personas mas mayores. Las

personas con factores bioldgicos de riesgo cardiovascular usan los servicios sanitarios
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con frecuencia. En concreto, el 82% de los hipertensos, el 77% de los
hipercolesterolémicos y el 91% de los diabéticos acuden al médico de atencion
primaria al menos una vez al afio; el 19% de los hipertensos, el 13% de los
hipercolesterolémicos y el 30% de los diabéticos lo hacen més de una vez al mes. En
la poblacion espafiola persisten importantes desigualdades socioecondmicas en la
salud cardiovascular. En concreto, existe un gradiente educativo inverso en algunos de
los principales factores de riesgo. El porcentaje de hombres fumadores es mas alto en
los que tienen estudios primarios y secundarios que en los que tienen estudios
universitarios; ademds, en las mujeres, la frecuencia de abandono del tabaco es
menor en las que tienen niveles educativos mas bajos. También se observa un
aumento de la frecuencia de inactividad fisica, hipertension arterial, obesidad general y

abdominal, diabetes y sindrome metabdlico al disminuir el nivel de estudios.®"® ¢

En 2008 se presenta un documento fruto del consenso de varias sociedades
cientificas, organizaciones profesionales, administracion sanitaria y pacientes que
pretende servir de guia sobre el manejo de la hipertension arterial a profesionales de
todos los ambitos con responsabilidades en la evaluacion y tratamiento del paciente
hipertenso y de la poblacién con presion arterial elevada en general y por tanto, en la

prevencion global de la enfermedad cardiovascular.® ¢4 ©2

Diversos estudios relacionados con los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion espafiola muestran que la HTA (PAS/PAD 2140/90 mm Hg) en mayores de
65 afios (66,7%) y el sobrepeso (IMC =25 kg/m?) en mujeres (48,3%) son los de mas
elevada prevalencia. En Espafa, recientes estudios ponen de manifiesto que el 34,8%
de los hombres y el 33% de mujeres padecen hipertension (PAS/PAD 2140/90 mm Hg
0 estar diagnosticado de HTA). En edades medias, la prevalencia llega al 40% y en
mayores de 60 afios, al 68%, lo que indica la existencia de un elevado nimero de
personas en riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular. Por otro lado, casi un 35%
presenta PA normal o PA normal alta, situacion en al que también hay riesgo
cardiovascular y muertes relacionadas, ademas de probabilidad de progresion a
grados de mayor riesgo. El grado de conocimiento (65%) y de tratamiento
farmacoldgico de la HTA en la poblacién general en Espafia es relativamente elevado
pero el control se sitda por debajo del 40% vy difiere en funcion del ambito asistencial y

del tipo de encuesta realizada.®?

El estudio PRESCAP (Presién arterial en la poblacién espafiola en los Centros de
Atencién Primaria), cuyo objetivo es conocer el grado de control de la presién arterial
en la poblaciéon hipertensa espafiola asistida en los Centros de Atencion Primaria, es

un referente a nivel nacional e internacional en la valoracion del control de la presion
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arterial en Espafia. Los estudios PRESCAP 2002, 2006 y 2010 muestran la evolucion
del grado de control de la presion arterial y los factores asociados en una amplia
muestra de poblacion espafiola mayor de 18 afios. El estudio PRESCAP 2010 indica
que menos de 5 de cada 10 hipertensos tienen bien controlada la PA, que existen
diferencias importantes segun el horario de consulta (porcentaje de control mayor (p
<0,001) por las tardes (50,4%) que por las mafanas (45,1%)), y segun la toma previa
de antihipertensivos (pacientes que habian tomado el tratamiento antihipertensivo el
dia de la visita (47,9%) frente a los que no lo habian tomado (30,5%)) y que el control
ha mejorado respecto al PRESCAP 2006 (41,4 vs 46,3%).178 (179) (180) (181) (182)

Con objeto de mantener actualizado el conocimiento de la distribucién de la presion
arterial en la poblacion, se aconseja realizar periddicamente estudios transversales en
muestras bien disefiadas de la poblacion que incluyeran medidas objetivas de presion
arterial, colesterol total, glucemia, peso y talla, a ser posible coordinados a nivel
nacional. Como alternativa se sugiere contemplar estas medidas en la Encuesta

Nacional de Salud y en las Encuestas de Salud de las Comunidades Auténomas.®?
(184)

A través de un estudio descriptivo transversal, realizado a partir de los datos del
estudio: “Hipertension arterial y otros factores de riesgo en la poblacion de 60 afios y
mas de Espafia’ se determinan los factores asociados al control de la hipertension
arterial en 1.461 hipertensos diagnosticados tratados farmacolégicamente,
seleccionados por muestreo probabilistico y polietapico. La informacion se obtuvo por
entrevista en el domicilio sobre el control de la hipertension arterial, variables
sociodemogréficas, estilo de vida, uso de servicios de salud y calidad de vida
relacionada con la salud. No se observaron diferencias de sexo en el control de la
hipertensiéon. El control en varones se relaciona con residir en area rural (OR 1,83;
IC95% 1,06-3,14); ser soltero (OR 3,40; 1C95% 1,32-8,74) y realizar actividad fisica
(OR 1,69; IC95% 1,06-2,69). Las mujeres que consumen alcohol de forma moderada
controlan mejor la hipertension (OR 1,63; 1C95%1,14-2,33).8)

El estudio multicéntrico, transversal y observacional CARDIOTENS 2009, sobre
pacientes con hipertension arterial reclutados en consultas de cardiologia y atencion
primaria concluye que el 55% de los pacientes con hipertension arterial tenian
controlada la PA, independientemente de la presencia de ECV y que los estilos de vida
y alimentacion, especialmente el tabaquismo y la obesidad, se relacionan

independientemente con la falta de control de la PA.*%®
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En diversas poblaciones espafiolas se han llevado a cabo estudios de prevalencia de
HTA, de concienciacion de la poblacién respecto a factores asociados y de control y

de tratamiento de HTA.(184 (187) (188) (189) (190) (191)

El estudio transversal DISEHTAE (Diagnostico, seguimiento y control de la HTA) sobre
7.802 hipertensos de 107 centros de salud de Espafia, muestra que entre1999 y 2003,
el 14,3% de los casos fue correctamente diagnosticado y que el 38,7% de los
pacientes que acudieron en 2003 para visitas de seguimiento, presentaba un control

6ptimo.*?

El coste atribuible a la HTA en Espaiia alcanza los 44 millones de euros anuales por lo

que su control supondria un ahorro de mas de dos mil euros anuales por habitante.®%

En Espafia, la ausencia de medidas objetivas en las Encuestas Nacionales de Salud
no permite determinar la prevalencia real de los factores de riesgo cardiovascular a
escala estatal. Los estudios epidemioldgicos poblacionales que incluyen medidas
antropomeétricas, de presion arterial y de laboratorio permiten en cambio hacerlo con
precision en muestras representativas poblacionales. Estudios previos han sefalado
bastante variabilidad en la prevalencia de factores de riesgo entre comunidades
auténomas EIl andlisis agrupado con datos individuales (28.887 participantes) de 11
estudios desarrollados en la primera década del siglo XXI, de la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en personas de 35 a 74 afios en diez comunidades
autonomas espafiolas ha permitido determinar el grado de variabilidad geogréafica en la
distribucion de los factores de riesgo cardiovascular. Los factores de riesgo
cardiovascular mas prevalentes fueron: hipertension arterial (47% en varones y 39%
en mujeres), dislipemia con colesterol total >250 mg/dl (43% y 40%), obesidad (29%
en ambos sexos), tabaquismo (33% y 21%) y diabetes mellitus (16% y 11%). La
prevalencia de hipertension arterial, dislipemia, obesidad, tabaquismo y diabetes
mellitus, es elevada, con variabilidad relativamente baja en la poblacién de 35 a 74
afios entre comunidades auténomas. Canarias, Extremadura y Andalucia presentan
mayor niumero de factores de riesgo cardiovascular significativamente mas prevalentes

que el promedio de los 11 estudios componentes.**¥

El estudio PREDIMERC (Prevalencia de Diabetes mellitus y Factores de Riesgo
Cardiovascular), realizado en 2007 sobre una muestra aleatoria y representativa de la
poblacion adulta de 30 a 74 afios y residente en la Comunidad de Madrid, muestra
valores medios de PAS de 125,4 mm Hg (IC95% 124,6-126,2) y de PAD de 77,0 mm
Hg (IC95% 76,5-77,5). Las cifras de prevalencia, tratamiento y control ocupan un lugar

intermedio-bajo entre las publicadas en estudios previos sobre poblaciones espariolas
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y europeas. La prevalencia de HTA entre los 30 y 74 afos es de 29,3% (27,3-31,5%),
el 78,7% en edades comprendidas entre 70 y 74 afios. El 68,6% de los hipertensos
conocian su condicion y de éstos, recibian tratamiento el 54,4%, sélo uno de cada tres

varones y una de cada dos mujeres estan bien controlados. %

Los datos del estudio de cohortes de base poblacional Envejecer en Leganés, con un
seguimiento de diecisiete afios, iniciado en 1993 en una muestra aleatoria del.560
personas de 65 o0 mas afos, para evaluar la mortalidad en 2010 mostraron que la
media de PAS aumenta progresivamente desde 137,2 mm Hg en 1993 hasta 149,4
mm Hg en 2006. Sin embargo, las variaciones de la PAD a lo largo del tiempo fueron

(196)

muy pequefias, de 77,8 a 80,0 mm Hg.

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adultos de 50 a 75 afios de
Sanllcar de Barrameda se muestra extraordinariamente elevada siendo la prevalencia
de HTA del 45%.™"

Para la poblacién de Gerona, se estimo6 que la prevalencia de hipertension era 15,5%
para individuos mayores de 15 afios (14,1% hombres y 16,9% mujeres). En individuos
mayores de 45 afios, la prevalencia estimada fue 31,1% (30,3% hombres y 32,0%
mujeres); en individuos mayores de 65 afos, la prevalencia resulté del 48,3% (44,1%
hombres, 51,9% mujeres) y del 13,1% (11,8% hombres y 13,9% mujeres) en la

poblacion general.? (%9

Un estudio llevado a cabo en Galicia para evaluar la prevalencia de HTA y su posible
relacion con varios factores de riesgo muestra una prevalencia de 25,5%, mayor en
hombres (31,1%) que en mujeres (20,7%). De los hipertensos, el 50,6% conocia serlo;
de ellos, un 72,0% estaba recibiendo tratamiento y un 36,4% estaba tratado y
controlado. La prevalencia aumentaba con la edad y era superior en individuos
procedentes de é&reas urbanas y en los de bajo nivel de formacion.
Sorprendentemente, las personas con bajo nivel de formaciébn mostraban mayor
conocimiento de HTA que las de mayor nivel de estudios. El aumento del indice de
masa corporal fue relacionado con el aumento de HTA y se observé asociacion entre
HTA y enfermedades cardiovasculares. Se identifica relacion lineal entre la presion
arterial desde el metabolismo de la glucosa normal hasta la diabetes mellitus. La
prevalencia de HTA en personas con diabetes conocida fue mayor que en personas
con diabetes no detectada, lo que podria indicar un bajo control de HTA en

diabéticos.®*®
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En Castilla y Leodn la prevalencia de HTA fue de 38,7%, mayor para hombres, 40,4%
que para mujeres, 37,4%. El 22,2% estaba ya diagnosticado, lo que representa el

57,4% de los hipertensos.®

En Extremadura, con una prevalencia de HTA de 35,8%, el 62,4% sigue tratamiento

farmacolégico, de los que el 51% mantiene controlada su PA.?%Y

Un estudio sobre poblacion general adulta (6.675 participantes de 18-75 afios)
realizado en Canarias pone de manifiesto mayor prevalencia de hipertension en
hombres (40% vs 31%; p<0,001), pero menor proporcién en cuanto a tratamiento y
control. Pertenecer al sexo femenino, tener 55 0 més afios, la obesidad y la diabetes
mellitus se asocian directamente (p<0,001) con la hipertension conocida. Los factores
modificables que pese al tratamiento incrementaban el riesgo de mal control fueron el
consumo de alcohol (OR 2,4 si alcohol >30 g/dia; p< 0,001; OR 2 si alcohol >15 y <30
g/dia, p= 0,009; OR 1,83 si alcohol >5 y <15 g/dia, p= 0,004), obesidad (OR 2 si IMC
230 (p= 0,003); OR 1,7 si IMC >24,9 y <30 (p= 0,024), colesterol sérico > 250 mg/dI
(OR 1,6; p= 0,006) y frecuencia cardiaca elevada (OR 1,45 si frecuencia >80
latidos/minuto (p= 0,045); OR 1,36 si frecuencia >70 y <80 latidos/minuto (p= 0,038).
Concluye que el conocimiento de la hipertensibn aumenta con la frecuentacién del
sistema sanitario y los factores asociados a ello: sexo femenino, edad y sufrir
problemas de salud. Los factores modificables que incrementan el mal control de la
hipertensiébn conocida son: consumo de alcohol, obesidad, frecuencia cardiaca

elevada e hipercolesterolemia.®®?
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Tabla 7. Prevalencia de hipertension arterial en Espafia
) TAMARO EDAD PREVALENCIA (%)
REFERENCIA POBLACION/ESTUDIO MUESTRA ~ CRITERIO HTA
(individuos) (afios) HOMBRES MUJERES AMBOS
SEXOS
215 17,4 19,5 18,5
15-24 0,6 0,5 0,5
25-34 2,8 2,8 2,8
Ministerio de Sanidad y Consumo, Encuesta Nacional dp 35-44 HTA cronica o de larga evolucion 7.8 6,0 6,9
Instituto Nacional de Estadistica Salud 2011- 2012 (Ambito 26.502 45.54 €nlos altimos 12 meses 181 136 158
2011-2012 ™ nacional/autonémico) diagnosticada por un médico ’ ’ ’
55-64 34,9 29,5 32,1
65-74 41,4 46,9 44,3
75-84 42,0 54,4 49,3
285 41,9 55,9 51,0
PAS/PAD 2140/90 mm Hg o 33,1
Estudio transversal de la 218 tratamiento con antihipertensivos
Banegas J.R. et al. 2011 *™"; poblacién espafiola no 11.408 PAS/PAD 2140/90 mm Hg 31,2 20,3 25,7
Graciani, A. et al 2013 @ institucionalizada (junio : 18-44 11,4
2008 a octubre 2010) 45-64 323
265 51,2
76 Estudios
epidemiologicos sobre PAS/PAD 2140/90 mm Hg o
control de HTA en Espafia 341 632 Todas tratamiento con antihipertensivos; 67 (no
Catala Lopez P. et al. 2012 ?% desdg’ZOOQ (consultas de (790/' HT) las  PAS/PAD 2130/80 mm Hg para controlada)
atencion primaria, 0 edades poblacién en riesgo (p.e. pacientes

especializada, unidades
de HTA y estudios
poblacionales.)

con diabetes)




Estado actual del tema

72

>16 11,4/14,5/14,5
Encuestas Nacionales de 16-29 0,6/1,0/0,7
E%terra-eortana F.J. etal. 2007 Salud (ENS) de 1997, 49.113 30-39 1A diagnosticada por el médico 2,212,412,7
2001y 2003 40-49 6,6/9,0/7,7
50-59 20,6/20,9/19,2
60-69 25,5/34,7/34,1
=70 31,6/38,2/43,4
. HTA previamente diagnosticada
5;) bf!\?\%l?ind%e;grrg urbana (con PA controlada); PAS/PAD (dia n7()3)s’t(i)cada)'
) (a87) P . ’ . >140/90 mm Hg o PAS/PAD 9 ’
Redon J.et al. 2007 rural y semiurbana 7.343 260 . 12,8 (no
. . Estudio PREV-ICTLJS . 2130/80 mm Hg para pacientes con dia nyosticada
2007 diabetes) no previamente re%/iamente)
diagnosticados como HT P
Metanalisis de 48 estudios
realizados en Espafia. 130,945
Las prevalencias en (EStUdl?s )+ Todas
i transversales)+
Medrano, M.J. et al 2007 @9 fonr;eggﬁs d‘éolz)osnf‘e”g‘;;f(fs 6124 (E, las 2140/90 mm Hg 34,8 33 34,1
hospitalarios cohortes edades
multicéntricos RIAMHO I adultos sin
y PREVESE II. 1990-2003 ECV)
Estudio ERICE. >18 48,5 51 38
Prevalencia y distribucion Caracteristicas de los estudios
geogréfica de los FRCV <45 originales 22,5 10,3 16,4
en poblacion 45-64 49 50,3 49,65
206 espafiola,1992-2001 ' ’
Gabriel, R. et al. 2008 ?°® 19.729 265 66,4 74,1 70,25
Norte 37,8
Area mediterranea 35,2
Centro 36,6
Sureste 42
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Estudio transversal
Martell-Claros N., Galgo-Nafria A.  multicéntrico, en centros
2011 @90 de atencion primaria del 6.815 <55 PAS/PAD 2140/90 mm Hg 37,6
territorio espafiol, 2007
Estudio DARIOS, 35-74 47 39 43
Variacion geografica de )
Grau. M. et al. 2011 @99 los factores de riesgo 28 887 35-44 HTA diagnosticada o PAS/PAD 24 12 18
T ’ cardiovascular en 10 ’ 45-54  >140/90 mm Hg 42 31 36,5
CCAA (11 estudios 2000- 55-64 61 55 58
2010)
65-74 72 72 72
68 (Criterio
INC7);
Proyecto EPICARDIAN, PAS/PAD 2140/90 mm Hg Entrevista: 45,2
Gabriel Sanchez, R. et al. 2004 ®®®  Estudio de cohortes en 5.079 265 (3 lecturas de PA con (Criterios
tres zonas de Espafia esfigmomandmetro de mercurio) OMS); 43,9
(respuesta

cuestionario)
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Tabla 8. Prevalencia de hipertension arterial por Comunidades Autbnomas

75

COMUNIDAD . TAMANO o\ PREVALENCIA (%)
AUTONOMA/REFERENCIA POBLACION/ESTUDIO MUESTRA (afios) CRITERIO HTA
(individuos) HOMBRES  MUJERES AMBOS SEXOS
ANDALUCIA
. HTA conocida; PAS/PAD 2140/90
Red6n J. et al. 2007 (429 Egé‘gd'o PREV-ICTUS 1145 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 79,4
para pacientes con diabetes
The Sanlucar Study °0-75 HTA conocida o tratamiento con 45 >24 9
. . (197) (Estudio factores de a :
Lopez Suarez A. et al. 2008 riesgo cardivascular 858 50-59 ;nr;cqlh;'pgertenswos PASIPAD 2140/90 34,6 41,3 37,95
2006-2007) 60-69 50,6 56,4 53,5
70-75 55,7 74,6 65,15
Estudio transversal para Entrevista clinica y examen fisico
Gomez-Huelgas R.et al. 2011 @ pcc;kr’]'t?g'cég ”Sr;iga' en 2270  18-80 Extraccién sanguinea. PAS/PAD 36,8 29,5 33,1
Malaga. Estudio IMAP 2140/90 mm Hg
ARAGON
HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 258 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 67,1

para pacientes con diabetes
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Zaragoza, 8 centros de
atencion primaria
Participantes, sin
enfermedad coronaria,
seguidos durante 5 afios
(1994-1999)

Marin, A. et al. 2006 % 6124 225 PAS/PAD 2140/90 mm Hg 38 36 37

ASTURIAS

HTA conocida; PAS/PAD 2140/90
Redon, J. et al. 2007 %9 Estudio PREV-ICTUS 235 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 56,5
para pacientes con diabetes

BALEARES

HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 145 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 66,9
para pacientes con diabetes

CANARIAS

HTA conocida; PAS/PAD 2140/90
Redon, J. et al. 2007 128 Estudio PREV-ICTUS 215 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 75,7
para pacientes con diabetes

Estudio transversal
incluidos en la cohorte
Cabrera, A. et al 2006.?*" CDC (Cardiovascular, 4.915 25-74
Diabetes y Cancer) de
Canarias 2000 - 2004

PAS/PAD =2140/90 mm Hg o en

tratamiento antihipertensivo 40
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Estudio transversal de
los participantes

PAS/PAD 2140/90 mm Hg o HTA

(Fzz(%jrlguez pérez, M.C. etal. 2012 enrolados en la cohorte 6.675 18-75 autoreferida 39,9 31,4 38,2
CDC de Canarias 2000-
2005
CANTABRIA
HTA conocida; PAS/PAD 2140/90
Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 104 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 63,6
para pacientes con diabetes
>18 29,4 28,0 28,7
Estudio transversal
polietapico en poblacion 18-29
general. Entrevista 30-39 6,5 2,3 4.4
Vara-Gonzalez, L, etal, 2007 @2 telefonicay visita a 1197  40-49 PAS/PAD 2140/90 mm Hg
domicilio, toma de 35,3 17,6 25,9
medidas 50-59
antropomeétricas y de PA 60-69
(2002-2004) 70-79 61,7 64,8 63,7

280
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CASTILLA LEON
215 40,4 37,4 38,7
15-34 9,5 2,2 5,9
35-39 25,2 7,2 16,2
Estudio del Riesgo de 40-44 26,5 8.8 17,7
Vega,A.T. 2008 @ Enfermedad 4.012 45-49 PAS/I?AD 2140/90.m.m Hgo 35,0 26,6 30,8
Cardiovascular en 50-54 tratamiento con antihipertensivos 48,0 35,9 42,0
Castilla y Leén (2004) 55-59 43.8 478 458
60-64 62,6 70,4 66,5
65-69 63,7 67,2 65,5
70-74 73,1 72,2 72,7
>75 70,7 80,7 75,7
HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 %9 Estudio PREV-ICTUS 562 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 734
para pacientes con diabetes
Estudio Hortega. 15-82 28 36,1 32,2
Martin-Escudero J.C. et al. 2003 Estudio transversal en 1474 (495
(213) e ) g encuesta  15-35 PAS/PAD =140/90 mm Hg 4,7
poblacian general on clinica) ~ 36-65 29,1
V id (1997-2000 !
alladolid ( ) 66-85 77
CASTILLA LA MANCHA
HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 333 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 74,6

para pacientes con diabetes
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>18 40,4/19,8 34,6/25,8 32,7/23,1
Estudio transversal en PAS/PAD 2140/90 mm Hg y
Puras A. et al. 1998 ¥ poblacion general en 1322 19-44  >160/95 mm Hg, o en tratamiento 8,3/ 4,7
Albacete 45.65 farmacoldgico antihipertensivo 42.8/29 2
>65 66,1/50,5
CATALUNA
Poblacién hipertensa 215 11,8 13,9 13,1
(190) cubierta por atencion HTA conocida, tratada con
Saez, M.et al. 2009 primaria, Gerona 2005, 18126 215 ihi & 14,1 16,9 15,5
32 Encuesta Catalana antihipertensivos
>45 30,3 32 31,1
de Salud (ESCA 2006)
265 44,1 51,9 48,3
Comparacion de
estudios transversales
Grau. M. et al. 2007 @99 en muestras de 7571 35.74 PAS/PAD 2140/90 mm Hg o 39.1
T ’ poblacién en 1995, ' tratamiento con antihipertensivos '
2000, y 2005, en
Gerona
215 34,5 32,7 33,7
15-24 2,7 2,4 2,6
Estudio descriptivo 25-34 5,6 0,7 2,7
Baena Diez, J.M. et al. 2005 (@15) gﬁg‘ﬁ:iﬂfﬁﬁdo ® o4 3544 PAS/PAD a140/90 mm Hg en tres 19,8 7.2 12,7
urbano de Barcelona ' 45-54 Visitas consecutivas 27,6 22,9 25
(1998-1999) 55-64 36,4 47,7 42,3
65-74 55,4 65,7 60,9
>74 71,9 74,4 73,5
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HTA conocida; PAS/PAD 2140/90

Redon, J. et al. 2007 %9 Estudio PREV-ICTUS 1189 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 73,5
para diabéticos
Estudio retrospectivo-
multicéntrico, 5 equipos
. . (217) de Atencion Primaria, 13636 PAS/PAD a 140/90 mm Hg y
Sicras-Mainar, A. et al. 2008 . . >30 PAS/PAD a 130/80 mm Hg para 23,9
gestionados por hipertensos diabéticos
Badalona Serveis
Assistencials SA, 2006
Exadmenes de salud 2571 25-64 15 15
transversales en 2.934'y PAS/PAD = 160/95 mm Hg y/o en 15 (2140/90 mm
poblacion general 3.485 24-34 tratamiento farmacoldgico; 2140/90 4 1 Hg y/o en
Sans S.etal. 2001 #® (1986-1988, 1990-1992 7% gIco; = tratamiento
, individuos  35-44 mm Hg y/o en tratamiento 10 6 o
y 1994-1996) segun el en cada farmacoléaico farmacoldgico;
protocolo del estudio examen 45-54 9 19 21 1994-1996)
MONICA de la OMS 55-64 32 40
COMUNIDAD VALENCIANA
HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 767 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 72,9
para pacientes con diabetes
30,4 31,7 (14,1 HTA
>14 32,1 (14,3/17,8) (10,8/19,6) limite:17,6 HTA
HTA limite (PAS 140-160 y/o PAD definida)
C A B L. etal. 1998 **¥ EnlcudeztaldecNUtriCi'gng re7a ? e |S'in'trat)a mi:?/lf definid 9,418 09/L.2 >2/41
ompafi Barco, L. et al. alud de la Comunida . armacologico.) y efinida
Valenciana 1994 25-34  (pAS 2160 y/o PAD>95 0 12,4/10,3 3.8/6,6 81/84
35-49  tratamiento farmacoldgico) 18,5/18,0 10,2/14,5 10,4/17,1
50-64 21,0/21,3 13,2/31,5 19,6/28,8
>64 26,3/30,6 31,1/42,3 23,1/45,4
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30-80 29,8 28,3 29,1
Estudio Burriana. 30-39 16,1 111 19,7
fe. . (220) Estudio transversal. 40-49 . 26,7 12,8 19,7
Pallarés-Carratala et al. 2008 Centro de Salud de 375 50-59 PAS/PAD: 2140/90 mm Hg 297 225 241
Burriana. 2001 60-69 34,6 47,8 41,5
70-79 458 47,4 46,7
Estudio Valencia (ll). 40,98 (38,8
Conselleria de Sanitat. 2010 @V Plan de diabetes de la 2709 =218 PAS/PAD: 2140/90 mm Hg o HTA 47,26 35,25 estahdariza’da)
’ Comunidad Valenciana diagnosticada
2006-2010.
139+ 19,8 +
E\stud(ijo tgarlls(\j/ersal. 220 26,943/25,842,9 2,1/34,1+2,9 1,8/30,3+2,1
rea de Salud comarca
Pineda Cuenca, M. et al. 2004 ®*?  de la Vega Baja del rio 1.886 20-39  PASPAD 2 140/90 mm Hg o HTA 9.242,2/12,2/2,5
. autoreferida 224+
Segura. Comunitat 40-59 ’
Valenciana 1999-2000. 3,3/27,7+3,6
>60 28,2+3,5/51,7+3,9
EXTREMADURA
Estudio
HERMEX.Estudio
Félix-Redondo, J.F. et al. 2011 @V transversal, del &rea de 2833 25. 79 HTA diagnosticada o PAS/PAD 2 395 33 358

salud Don Benito- 140/90 mm Hg
Villanueva de la Serena
(Badajoz).2007-2009

HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 *¢® Estudio PREV-ICTUS 222 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 79
para pacientes con diabetes
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HTA conocida; PAS/PAD =140/90

Redon, J. et al. 2007 188 Estudio PREV-ICTUS 602 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 70,9
para pacientes con diabetes
Pérez-Fernandez R. et al, 2007 199 EStudio transversal, 2884 >1g PAS/PAD 2140/90 mm Hg o 25,5
poblacién general, 2004 tratamiento con antihipertensivos
MADRID
HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 %9 Estudio PREV-ICTUS 855 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 73,8
para pacientes con diabetes
30-74 35,1 23,9 29,3
Entrevista telefénica y visita médica
. 30-39 (medidas antropométricas, 12,9 1,4 71
Ortiz Marrén, H. et al. 2011 “% Eg(t_)u?dlo PREDIMERC 2.268 40-49 extraccion sangre y medicion PA) 21,2 9,9 15,5
50-59 PAS/PAD 2140/90 mm Hg o 50,2 29,7 39,9
tratamiento con hipotensivos
60-69 71,8 56,9 63,9
70-74 78,1 79,1 78,7
MURCIA
HTA conocida o PAS/PAD 2140/90
Redon, J. et al. 2007 128 Estudio PREV-ICTUS 170 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 74,5

para pacientes con diabetes
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Estudio epidemiolégico
longitudinal, 1991-1993.
Seguimiento de la
cohorte 13 afios

PAS/PAD =140/90mm Hg,
2314 18-70 diagndstico previo o tratamiento con 22,2
antihipertensivos

Huerta, J.M. et al. 2010 @*®

NAVARRA

HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 128 Estudio PREV-ICTUS 96 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 58,1
para pacientes con diabetes

Estudio transversal de Historia clinica 2003 y 2006: valores

dos afios en el Centro 8502 PAS. PAD V/0 trratamiento con 2003:
Brugos, A. et al. 2008 @24 de Salud de Villava, (2003) 218 antih’ipertegsivos al menos durante 2003: 11%,; 12,2%; 2003: 11,6%;
T ' (Datos de historia 9228 - < . 2006: 16,5% 2006: 2006: 16,6%
A . 1 afio, Hipertensos controlados
clinica informatizada (2006) (PA<140/90 mm Hg ) 16,6%
2003 y 2006). 9)

Estudio transversal de
prevalencia de factores
de riesgo vascular en
poblacién adulta sana

Encuesta y exploracion fisica.
1500 >35 PAS/PAD 2140/90 mm Hg o 50,9 39,4 45,2
tratamiento farmacol6gico,

Vifies J. J. et al. 2007 @®)

PAIS VASCO

HTA conocida; PAS/PAD =140/90
Redon, J. et al. 2007 128 Estudio PREV-ICTUS 301 260 mm Hg o PAS/PAD 2130/80 mm Hg 69,3
para pacientes con diabetes
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LA RIOJA

&4

Redon, J. et al. 2007 %

Estudio PREV-ICTUS

54

260

HTA conocida; PAS/PAD =140/90
mm Hg o PAS/PAD =130/80 mm Hg
para pacientes con diabetes

77,4
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2.3. Prevalencia, conocimiento, tratamiento y contr ol de la hipertension
en la Comunitat Valenciana.

En la Comunitat Valenciana, la tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad
cerebrovascular por 100.000 habitantes en 2009 fue 39,2; en 2010, 39,2 (42,9 en

(226)

hombres y 35,5 en mujeres) y en 2011, 35,0 (38,6 en hombres y 31,5 en mujeres).

La mortalidad ajustada por edad para enfermedad isquémica del corazon, por 100.000
habitantes fue, en 2009, 57,2 (81,40 para hombres, 36,40, para mujeres); en 2010,
53,5 (78,3 en hombres y 33,2 en mujeres) y en 2011, 51,4 (75,3 en hombres, 31,8 en

mujeres). %)

La tasa de mortalidad prematura por cardiopatia isquémica por 100.000 habitantes
para menores de 75 afos fue de 25,8 (43,50 para hombres, 9,40, para mujeres); por

enfermedad cerebrovascular, 11,8. (15,7 para hombres, 8,20 para mujeres). ¢

En 2010, la primera causa de defuncién para hombres fue debida a patologia
oncologica (32,4%) seguida de enfermedades del sistema circulatorio (30,1%). Para
mujeres, la primera causa fue debida a enfermedades del sistema circulatorio (37,5%)
seguida de los tumores (21,8%). Por edades, tanto para hombres como para mujeres,
a partir de los 45 afios y hasta los 75, la primera causa de muerte fueron los tumores
seguidos de las enfermedades del sistema circulatorio. A partir de esta edad toman

protagonismo las enfermedades del sistema circulatorio. ¢

En 2011, las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de
defuncion en mujeres (35,9%) y la segunda en hombres (28,6%). La mortalidad
proporcional® por enfermedades cerebrovasculares en 2011 fue de 7,7% (6,3% en
hombres y 9,2% en mujeres) y por enfermedades isquémicas de corazén, 10,4%
(11,7%, en hombres y 9% en mujeres). La mortalidad proporcional por enfermedades

hipertensivas fue del 2,7% (1,7% en hombres y 3,7% en mujeres).?®

En 2012, las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de
defuncion en mujeres (35,4%) y la segunda en hombres (29%). Las enfermedades

cerebrovasculares fueron la primera causa en mujeres (8,5%) y la tercera en hombres

% Es el cociente entre el nimero de defunciones por una causa o grupos de causas y el nimero
total de defunciones ocurridas en un determinado ambito territorial, suele expresarse en
porcentaje. Esta proporcion expresada en porcentajes indica el peso de esta causa o grupo de
causas respecto al total en ese ambito territorial
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(6,3%). Las enfermedades isquémicas de corazon fueron la segunda causa para

hombres (6,5%) y la cuarta para mujeres (5%).%%°)

En un estudio realizado en poblacién adulta de la Comunitat Valenciana en 1994 sobre
1.674 individuos, la prevalencia de hipertension arterial fue del 31,7%, (IC95% 27,7-
35,7%) con un 17,5% de HTA definida (PAS/PAD 2160/95 mm Hg o con tratamiento
antihipertensivo) y un 14,1% de HTA limite (PAS <160 y 2140 y la PAD <95 y 290mm
Hg y sin tratamiento antihipertensivo). El valor medio de la PAS fue de 124,3 mm Hg y
fue mayor en hombres (126,7 mm Hg) que en mujeres (122,0 mm Hg). El valor medio
de la PAD fue 79,06 siendo superior en hombres (80,3 mm Hg) que en mujeres (79,0
mm Hg) y tanto la PAS como la PAD aumentaban con la edad.#? ©* En esta
poblacion, un 50% de los 314 hipertensos detectados conocian serlo. El porcentaje de
HTA conocida bajo tratamiento se situé en un 85,3% y de ellos, los que mantenian su
presion arterial controlada, superaba el 50%. Un 14,6% de los detectados, a pesar de
saberse hipertenso, no se trataba. Se podia aplicar entonces a la poblacién adulta de
la Comunidad Valenciana la regla de las tres mitades, (La mitad de los hipertensos han
sido diagnosticados, la mitad de los que conocen ser hipertensos no estan tratados y

sélo la mitad de los diagnosticados estan bien tratados).®*”

La prevalencia de HTA en la ciudad de Burriana, provincia de Castellon, fue del 29,1%,
aplicando como criterio para definir hipertenso el estar diagnosticado y tratado

previamente o presentar cifras de PAS =140 mm Hg y/o PAD =90 mm Hg.?*®

En el departamento de la Vega Baja del rio Segura, la prevalencia de HTA fue del
50,1+2,3%, siendo conocida por el 30,3+2,1%. El criterio para hipertenso detectado se
aplico a toda persona que refiri6 no haber sido diagnosticada de hipertension arterial y
para la que en la toma de presion arterial practicada se obtuvieron cifras de PAS2140
mm Hg y/o PAD=90 mm Hg.?*? Un 39,6% de los hipertensos no conocia su condicién,
el 21,4% no seguia tratamiento farmacolégico y de aquellos que estaban en

tratamiento, un 8,6% tenia su tension controlada.®®

El Estudio Valencia, realizado en el contexto del Plan de Diabetes de la Comunidad
Valenciana, presenta los resultados epidemioldgicos obtenidos para poblacion adulta
de la Comunidad Valenciana sobre la prevalencia de diversos factores de riesgo
cardiovascular asociados frecuentemente a la diabetes: obesidad, HTA, dislipemia,
tabaquismo e insulinresistencia. Las mediciones de la presion arterial fueron realizadas
en consulta con tensidbmetro Omron MI101T. Los criterios empleados para
interpretacion de datos fueron tanto la clasificacion de The Seventh Report of The Joint

Nacional Committee on Prevention, Detection, Evaluationand Treatmenteof Hight Blood
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Pressure como la de la European Society of Hipertensién/European Society of
Cardiology (ESH/ESC) 2007. Los resultados obtenidos segun los criterios de la
ESH/ESC 2007 mostraron una prevalencia de hipertension de 41% (47,3% en hombres
y 35.3% en mujeres). El 20,4% desconocia su condicion de hipertenso (HTA no
conocida), un 21,6% conocia ser hipertenso y tomaba medicacion antihipertensiva
(HTA conocida, con farmaco) y un 17,7% no tenia su tension bajo control (HTA
conocida, tratada, no controlada). El 56% de los hipertensos, si conocia su condicion y
de los que seguian tratamiento, el 18,3% mantenian su presion arterial controlada. El
riesgo de diabetes en los hipertensos del estudio resulté 4,75 veces superior al de los
no hipertensos. Un 56,4% de los diabéticos tomaba medicacion antihipertensiva pero
s6lo el 3% presentaba cifras de presion arterial <130/80 mm Hg. El estudio de otros
factores asociados a HTA como la obesidad abdominal o el IMC, con resultados
similares a otros estudios, encuentra asociacion inversa entre tabaco e hipertension, si

bien esto no indica una relacién causal.®?"
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3 JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A la vista de lo expuesto anteriormente y teniendo en cuenta que en la Comunitat

Valenciana:

- puede ser estudiada en profundidad la magnitud del problema de la hipertension a

nivel poblacional

- la informacion sobre la distribucién en categorias relacionadas con los valores de

presién arterial para la poblacién adulta debe ser puesta al dia.

- la informacion sobre el conocimiento, tratamiento y control de la hipertension para

la poblacién adulta requiere ser actualizada.

- los factores asociados con la hipertensién deben ser evaluados, contemplando

aspectos relacionados con los estilos de vida.
Y dada

- la participacion de la aspirante al grado de doctor en el disefio de determinados

apartados de la Encuesta de Nutricion de la Comunitat Valenciana 2010-11,

- la recogida en la encuesta de datos sociodemogréficos, valores de la medicion de
la presion arterial y otras variables que permiten estudiar su relacion con la

hipertensién arterial en poblacién adulta de la Comunitat Valenciana

Se ha planteado utilizar los datos de la Encuesta de Nutricion de la Comunitat
Valenciana 2010-11 sobre una muestra representativa de adultos mayores de quince
afios y cuyas caracteristicas se detallan en el apartado correspondiente, para

responder a las siguientes preguntas

- ¢Cudl es la distribucion de las categorias de la poblacién en relacion con los
valores de presion arterial sistélica y diastélica? ¢Es homogénea por sexo y por

grupos de edad?

- ¢Cudl es la prevalencia de hipertension arterial sistélica y no solo sistélica en
adultos de la Comunitat Valenciana? ¢Es homogénea por sexo y por grupos de

edad?

- ¢Cual es el grado de conocimiento de hipertension en adultos de la Comunitat

Valenciana? ¢ Es homogéneo por sexo y por grupos de edad?

- Para adultos diagnosticados como hipertensos ¢, Qué proporcion recibe tratamiento

con farmacos antihipertensivos? ¢Qué proporcion de los hipertensos tratados
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mantiene su tension controlada, es decir, con valores de presion arterial en los

margenes considerados no patolégicos?

- ¢Qué factores se asocian y con qué magnitud, a la hipertension arterial en adultos

de la Comunitat Valenciana?

Las respuestas a estas preguntas han constituido los objetivos generales del

presente estudio y quedan establecidos en los siguientes términos:

1. Estimar la prevalencia de hipertension arterial en poblacion adulta mayor de quince
afios de la Comunitat Valenciana, por sexo y grupos de edad: de 16 a 24 afios, de

25 a 44 afos, de 45 a 64 afos y de 65 y méas afios.

2. Describir el grado de conocimiento, tratamiento y control de la hipertension en
poblacion adulta mayor de quince afios de la Comunitat Valenciana, por sexo y

grupos de edad.

3. Describir los factores asociados a la presencia de hipertension arterial en poblacion

adulta mayor de quince afios de la Comunitat Valenciana.

Para la consecucion de estos objetivos se plantearon los siguientes objetivos

especificos:

1. a. Describir la distribucion de la poblacién segun los valores de presion arterial

sistélica y diastdlica.

1. b. Describir la distribucion de la poblacion segun los criterios de presion arterial con

mayor aceptacion por la comunidad cientifica.

2. Describir la distribucion de la poblacion segun el grado de conocimiento de la
condicion de hipertenso, de tratamiento farmacolégico para la hipertension y de control

de la hipertension.

3. Determinar el efecto de los factores asociados de forma estadisticamente
significativa a la variable dependiente del estudio, hipertension arterial. En concreto,
factores sociodemogréficos (sexo, edad, nivel de estudios, situacion laboral, tipo de
ocupacién, estado civil, convivencia en pareja), antecedentes de enfermedad
(hipertension y diabetes), antecedentes personales (hipertension, diabetes y colesterol
elevado), estilos de vida (actividad fisica en tiempo libre, habito tabaquico y aspectos
dietéticos), variables antropométricas y otras mediciones (talla y peso para Indice de
masa corporal, circunferencia de cintura para obesidad abdominal, presién arterial

sistélica y diastdlica).
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Teniendo en cuenta el caracter exploratorio de este estudio transversal y el estado
actual del conocimiento de la hipertensién arterial, las hipo6tesis subyacentes

planteadas fueron:

1. La prevalencia de hipertension arterial en poblacién adulta mayor de 15 afios de la
Comunitat Valenciana presenta similar distribucién por sexo y grupos de edad a la

presentada en otros estudios.

2. El grado de conocimiento de la condicion de hipertenso, la proporcion de
hipertensos en tratamiento farmacologico y el porcentaje de hipertensos con la
presion arterial controlada para la Comunitat Valenciana son de semejante

magnitud a los de otros estudios.

3. El efecto de determinados factores relacionados con la hipertensién arterial para la
poblacion adulta de la Comunitat Valenciana es de semejante magnitud al descrito

en otros estudios.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1. Ambito del estudio

El ambito del estudio lo ha constituido la poblacién adulta de ambos sexos, con
domicilio habitual en cualquier municipio de la Comunitat Valenciana, participante en la
Encuesta de Nutricion de la Comunitat Valenciana 2010-11 en las etapas en las que se

realizaron mediciones de tension arterial.

4.2. Disefio del estudio

La estimacion de la prevalencia de la hipertension arterial y sus factores asociados se
ha llevado a cabo a partir de los datos recopilados en un estudio transversal de base
poblacional realizado mediante encuesta a domicilio a personas mayores de 15 afios,

con obtencién de datos antropométricos y de la tensién arterial, por medicion directa.

4.3. Descripcion de la muestra

El universo muestral ha estado constituido por hombres y mujeres de 16 y mas afios
registrados en el Sistema de Informacion Poblacional de la Comunitat Valenciana (SIP)
en 2009, fecha del disefio del estudio, participantes en la segunda (septiembre-
noviembre 2010) y tercera fase (noviembre 2010-febrero 2011) de la Encuesta de
Nutriciobn de la Comunitat Valenciana de 2010 (ENCV2010-11), iniciada en junio de
2010.

El muestreo fue aleatorio estratificado por conglomerados, proporcional a demarcaciéon

provincial y estratificado por grupos de edad y sexo.

De los 4500 individuos inicialmente seleccionados como objetivo de entrevista para la
ENCV2010-11 se pudo recoger informacion en una primera visita de 3102 personas
(1500 hombres y 1602 mujeres) lo que supuso una tasa de participacion del 68,93%.
La recogida de datos requeria una segunda entrevista para realizar el Recuerdo de 24
horas y la medicion de datos antropométricos, lo que redujo la participacion efectiva a
1484 sujetos (737 hombres y 747 mujeres) y supuso una tasa del 32,98% con respecto

a la muestra prevista.

La medicion de la tensién arterial fue condicionada a la disponibilidad del equipo que
motivd reducir el nUmero de participantes a las dos ultimas oleadas, es decir a 828
personas, 413 hombres y 415 mujeres. Se mantuvo la representatividad de la muestra,
por sexo (Error muestral IC95% 3,5%, para hombres 4,9%; para mujeres, 4,9%. Censo
IVE 2009)
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4.4. Recogida de informacion: cuestionarios y equip 0S

Se realizd una encuesta estructurada en el domicilio del sujeto, con medicién de
parametros antropométricos y de la tension arterial.

La encuesta estaba constituida por cuatro modulos diferenciados: cuestionarios
generales, cuestionarios nutricionales o de consumo de alimentos, medicién de
parametros antropométricos y de la presion arterial y pulso. Los cuestionarios utilizados
para el estudio, identificados con un *, son los de poblacién de 16 y mas afios que se
presentan en el Anexo

a) Cuestionarios generales cuyo contenido pretende la identificacién del entrevistado,

la percepcibn de su salud y morbilidad, utilizacion de medicamentos y
complementos, habitos alimentarios, practica de actividad fisica y sedentarismo.
Este cuestionario se organiza en los siguientes bloques:
- Cuestionario general (QG)*
- Cuestionario especifico
= Cuestionario para adultos (QA)*
= Cuestionario para mayores de 65 afios (Q65)
= Cuestionario para mujeres (QMu)
= Cuestionario para menores (menores de 16 afios) (QMe)
- Cuestionario de actividad fisica: GPAQ (Global Physical Activity
Questionnaire), en los mayores de 16 afos, y PAQ-C / PAQ-A (Children
and Adolescents Physical Activity Questionnaire), para la edad de 6 a 15

anos.

El Cuestionario General (QG), indicado para todos los grupos de edad y sexo, se

estructuraba en cinco apartados:

- ldentificacion del entrevistado.

- Caracteristicas socioeconémicas y familiares.

- Percepcion de la salud y morbilidad.

- Utilizacion de medicamentos y complementos.

- Conductas y estilos de vida relacionados con la salud.
0 Habitos relacionados con la alimentacion.

o Actividad fisica/sedentarismo.

Ademas, teniendo en cuenta el segmento de edad correspondiente al entrevistado, se

procedia a la realizacion de un segundo bloque:

Cuestionario para menores para personas entre 6 y 15 afios, en presencia de padres o

tutores del nifio.
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Cuestionario para adultos, para personas de 16 o mas afios. Si el individuo tenia 65 o
més afos de edad, debia ademas cumplimentar un apartado especifico. En caso de
gue el participante fuese mujer, se debia cumplimentar también las preguntas del

maédulo mujeres (QMu).

b) Cuestionarios nutricionales o recogida de consumo alimentario

- Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (CFCA) *
- Recordatorio de 24 horas (R24h)*

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Se parti6 de un cuestionario propuesto por la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria (AESAN) para el estudio de Dieta Total que tras su aplicacién en la
encuesta piloto fue ajustado tanto en alimentos como en el tamafio de raciones. En él
se preguntaba sobre la frecuencia con la que se consumian 142 alimentos,
estructurados en nueve grupos: |. Lacteos (18 alimentos); Il. Huevos, carnes y
pescados (33 alimentos); Ill. Verduras y hortalizas (15 alimentos); IV. Frutas (17
alimentos); V. Legumbres y cereales (13 alimentos); VI. Aceites y grasas (5 alimentos);
VII. Bolleria y pasteleria (9 alimentos); VIII. Misceldnea (12 alimentos) y, IX Bebidas (19

alimentos).

Para cada raciéon de alimento, se indicaba la frecuencia de consumo aproximado y se
preguntaba, por término medio, cual habia sido su consumo durante el afio anterior a la
entrevista. En aquellos alimentos que se consumian por temporada, también se calculo

el consumo medio para todo el afio.
Recordatorio 24 horas

Este tipo de encuesta consiste en una pregunta abierta sobre el consumo de alimentos
y bebidas realizado por el individuo en el dia (24 horas) anterior a la entrevista y su
objetivo fue recoger tanto la variedad alimentaria como las costumbres de reparto de

alimentos del grupo considerado, procesos de coccidn y utensilios culinarios utilizados.

Debido a la variacion que el consumo de alimentos presenta a lo largo del periodo
semanal, se procurd que un tercio de las encuestas recogidas fueran referidas al fin de

semana.

¢) Medicion de pardmetros antropométricos y de la tensién arterial

Se ha determinado la talla, el peso, la circunferencia abdominal, la circunferencia de

cadera y la presion arterial de los participantes que dieron su consentimiento.
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Para la talla se utilizé un tallimetro portéatil desmontable marca Seca, modelo 214; con
una altura méaxima de 210 cm. Se realizaron dos mediciones que se anotaron en

centimetros y un decimal, el valor definitivo considerado fue una media de las mismas.

Para el peso se utiliz6 como instrumento una bascula clinica electrénica marca Seca,
modelo 813 (precision 100 g) para un peso minimo de 2 kg y méaximo de 200 kg. Se
peso a los sujetos descalzos y con ropa ligera. Se realizaron dos pesadas obteniendo
como valor definitivo la media entre ambas. Se recogieron los valores en kilogramos y

un decimal.

Para las circunferencias se utilizd una cinta métrica flexible e inextensible. La
circunferencia abdominal se midi6 a la altura del punto medio entre el Ultimo borde
costal y la cresta iliaca con el sujeto en bipedestacion y espiracion. La circunferencia
de la cadera se midio a la altura del punto de maxima circunferencia sobre las nalgas
(a la altura de los trocanteres). En ambos casos la cinta métrica se coloc6 en un plano
paralelo al suelo, cuidando que no se inclinara, retorciese o hiciera impronta en la piel.
Se realizaron dos mediciones de cada una de ellas y se utilizé en los analisis la media

de ellas. Los valores fueron recogidos en centimetros y un decimal.

Para la determinacion de la presion arterial se utiliz6 monitor de presion arterial digital
automatico OMRON M6 (HEM-7001-E), validado conforme a los criterios del Protocolo
Internacional de la Sociedad Europea de Hipertensidén; con dos manguitos: para nifios
SMALL CUFF OMRON CS (perimetro del brazo 17-22 cm) y para adultos y sujetos
obesos LARGE CUFF OMRON CL2 (perimetro del brazo de 32 a 42 cm). Se realizaron
tres mediciones consecutivas de la presion arterial sobre el sujeto en reposo de 5
minutos, utilizando la media con objeto de reducir la variabilidad intraindividual, con

lecturas de los valores en milimetros de mercurio (mm Hg).#? @30 (1)

Entrevistadores: formacién y trabajo de campo

El trabajo de campo fue realizado por personal de empresa contratada por concurso
publico de adjudicacion siendo la coordinacion de tareas relacionadas con la encuesta
realizada desde la Direccion General de Salud Publica de la Conselleria de Sanitat de

la Generalitat Valenciana.

Se impartieron cursos de formacién para el personal encargado de la encuesta a
domicilio de 16 horas de duracion, realizados conjuntamente por el equipo investigador
y la empresa contratada para el trabajo de campo, explicando con detalle cada
apartado de los cuestionarios, las pertinentes definiciones operativas y cémo trasladar
al documento la informacién obtenida por el encuestador. Todos los encuestadores

realizaron practicas de entrevistas, mediciones antropométricas y de tensién arterial
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monitorizadas. Ademas para el entrenamiento en medidas y raciones alimentarias se
realizaron diferentes supuestos préacticos y se les dot6 de la ayuda de una guia visual
de alimentos® y de material para evaluar los pesos y volimenes (platos, vasos, cuchara

sopera, cuchara de postre, etc.).

4.5. Desarrollo del trabajo de campo

La ENCV2010-11 se realiz6 en tres oleadas de trabajo de campo. Previo a cada oleada
de entrevistas se realizd un curso de formacion para los encuestadores durante dos
dias. A los encuestadores se les doté de cuestionarios, documentos acreditativos,
cuadernos de ruta, entrevistas y equipos de medicion. Posteriormente a la formacion
se localiz6 a los individuos seleccionados mediante contacto telefénico para concertar
la primera visita.

El trabajo de campo de los entrevistadores se realizé en dos fases:
Primera visita

La primera entrevista fue personal y realizada en el domicilio de los participantes. Los
entrevistadores debidamente acreditados con un carné y una carta de presentacion de
la Conselleria de Sanitat, entregaron una hoja informativa del proyecto en la que se

explicaban los objetivos, las fases, los beneficios y los posibles riesgos.

En esta visita se cumplimentaron el cuestionario principal y el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) y se concerto la segunda cita.
En caso de rechazar la participacion en el estudio se realizaron diversas preguntas

para obtener un conjunto minimo de variables mediante un Cuestionario Abreviado
(QAD).
Segunda visita

También fue personal y realizada en el domicilio de los participantes. En ella, se
tomaban las medidas antropométricas (talla, peso y las circunferencias abdominal y de
cadera) y la tension arterial y se cumplimentaba el Recordatorio alimentario de 24

horas del dia anterior.

4.6. Tratamiento de la informacion

La informacion recogida a través de los cuestionarios y las mediciones generd bases
de datos para cuyo procesamiento se ha utilizado la aplicacibn SPSS versién 15.0
(SPSS Inc. Chicago, IL USA) para Windows asi como el programa Microsoft Excel para

Windows XP Professional.®?

¥ Gomez Candela C, Loria Kohen V, Lourenco Nogueira T. Guia visual de alimentos y raciones.
Madrid: Editores Médicos, 2007.
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4.7. Estrategia de busqueda bibliografica

Para la presentacion del protocolo del presente trabajo de investigacion asi como para
la elaboracion de la memoria final se llevé a cabo la revisién bibliogréfica relacionada
con la prevalencia de hipertension arterial en Europa y en Espafia, factores de riesgo
relacionados con la presion arterial y la toma de conciencia o conocimiento y el control

de la hipertension de al menos los Ultimos cinco afios.

Para ello se consultaron revisiones en The Cochrane Liibrary (Cochrane Database of
Systematic Reviews) para descriptores del Medical Subjet Headings (MeSH) en Title,
Abstract or Keywords, hypertension/hypertens*, prevalence, blood pressure,
awareness, risk factors control, obesity, sodium dietary, life style; diet, mediterranean,

diet, olive oil, alcohol drinking, sedentary lifestyle,...) ¢3?

La fuentes primarias se consultaron a través de buscadores con acceso a la base de
datos Medline de articulos de investigacion biomédica como PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y el indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de
la Salud (IBECS) @ (http://ibecs.iscii.es), para articulos cientificos publicados en

revistas de ciencias de la salud editadas en Espafia.

A las fuentes secundarias se accedié a través de las paginas electronicas de los
organizaciones de referencia en el tema de la hipertension arterial (junio 2011-
diciembre 2013) como la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS/ WHO), el National
Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), la European Society of Hypertension (ESH), la
Health in Europe: Information and Data Interface (HEIDI), el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, el Instituto Nacional de Estadistica, el Instituto
Valenciano de Estadistica, la pagina web de la Direccion General de Salud Puablica de
la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana, etc.) y se consultaron
monogréficos para el tema de hipertensién, tanto en soporte fisico como

electrénico.®¥

Se opté por la estrategia de busqueda avanzada a través de PubMed
(http://iwww.ncbi.nlm.nih.gob/pubmed/advanced) porque permite, ademas de establecer
limites, utilizar los filtros metodoldgicos de busqueda que consisten en la asociacion de
distintos términos, ya sean MeSH, calificadores, palabras o simples secuencias, a
distintos campos de informacion y las combinaciones pertinentes entre ellos que hagan
posible un elevado grado de precision con la menor pérdida posible de informacion. La
sensibilidad (mas relacionada con la utilizacion de los MeSH) y la especificidad

(relacionada fundamentalmente con los campos del titulo y resumen del articulo) se
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obtienen mediante la asociacion de los términos de busqueda (Descriptores y

calificadores) a determinados campos de las referencias.

En una primera busqueda los términos descriptores utilizados fueron, como tema
principal (Mayor Topic), hypertension o blood pressure y como calificadores (Mesh),
prevalence, epidemiology, trend con restricciones para (limits activated) adults, 19+
years, publisher in the last 5 years, Europe, que los descriptores y/o calificadores al
menos aparecieran en los campos title y/o abstract, y que el articulo estuviera

publicado en inglés o en castellano.

Por otra parte se realizd la busqueda utilizando como descriptor (Mayor Topic),
hypertension y como calificador (Mesh) risk factors con restricciones para (limits
activated) adults, 19+ years, publisher in the last 5 years, Europe, que los descriptores
y/o calificadores al menos aparecieran en los campos title y/o abstract, y que el articulo

estuviera publicado en inglés o en castellano.

Para completar la estrategia de blusqueda se utilizaron como términos descriptores,
para tema principal (Mayor Topic), hypertension y como calificadores, awareness, con
restricciones para (limits activated) adults, 19+ years, publisher in the last 5 years,
Europe, que los descriptores y/o calificadores al menos aparecieran en los campos title

y/o abstract, y que el articulo estuviera publicado en inglés o en castellano.

Esta busqueda se amplié con combinaciones para calificadores tales como treatment,
genetics, prevention and control, aging; cigarette smoking; nutritional habits obesity,
salt intake, sodium intake, fish intake; caffeine, coffee; livestyle, diet, mediterranean

diet, mediterranean diet quality index, mediterranean adequacy index.

En la busqueda para prevalencia y factores de riesgo en hipertension a través del
indice bibliogréfico espafiol IBECS®? se utilizaron los descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS) hipertension y factores de riesgo, con limites para adulto (24/04/2012);
para descriptores del asunto: hipertension y prevalencia, toma de conciencia o factores
de riesgo y con restricciones para Pais, afio de publicacion 2006 o 2007 o 2008 o 2009
02010 0 2011 o 2012.

4.8. Definicion de las variables
A continuacién se presentan las variables utilizadas en el analisis para el presente
trabajo, con la categorizacion y la identificacion de la pregunta del cuestionario a que

hace referencia.
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4.8.1. Variables sociodemogréficas

4 Sexo (QG. P1.1): variable en 2 categorias, hombre y mujer.

4 Edad (QG. P1.2): variable continua, categorizada en 4 grupos atendiendo al afio
de nacimiento: 16-24; 25-44; 45-64; 65 y mas.

4 Nivel de estudios mas alto finalizado (QG. P1.3): Variable categoérica: 1 = Ni lee
ni escribe; 2 = Lee y escribe; 3 = Primarios (hasta 5° de EGB); 4 = EGB completo, (8°)
o similar (bachiller elemental); 5 = Estudios de FPI; 6 = Estudios de FPIIl; 7 = Estudios
secundarios (BUP, Bachillerato superior); 8 = Estudios universitarios de grado medio; 9
= Estudios universitarios de grado superior; 10 = Otros estudios; 99 = Nc. Variable
transformada en cuatro categorias: sin estudios, estudios primarios o similares (hasta
5° de EGB); estudios secundarios: (EGB completo o bachiller elemental, estudios de
FPI, FPIl, BUP o Bachillerato superior) y estudios universitarios de grado medio o

superior. La opcién Nc es identificada como casos perdidos.

4 Situacion laboral (QG. P1.4): Variable categorica: 1 = Trabajando (asalariado,
empresario, trabajador independiente o ayuda familiar): A tiempo completo; 2 =
Trabajando (asalariado, empresario, trabajador independiente o ayuda familiar): A
tiempo parcial; 3 = Parado; 4 = Estudiante, escolar o en formacién; 5 = Jubilado,
retirado, jubilado anticipado; 6 = Incapacitado permanente para trabajar; 7 = Dedicado
a labores del hogar al cuidado de nifios u otras personas; 8 = Otra clase de actividad
econOmica. Variable codificada en dos categorias: Trabaja y No trabaja (parado,

estudiante, jubilado o incapacitado).

4 Tipo de ocupacion (QG. P1.5); Variable categérica: 0 = Fuerzas armadas; 1 =
Direccibn de las empresas y de las administraciones publicas; 2 = Teécnicos ¥y
profesionales cientificos e intelectuales; 3 = Técnicos y profesionales de apoyo; 4 =
Empleados de tipo administrativo; 5 = Trabajadores de los servicios de restauracion,
personales, proteccién y vendedores de los comercios; 6 = Trabajadores cualificados
en la agricultura y en la pesca; 7 = Artesanos y trabajadores cualificados de las
industrias manufactureras, la construccion y la mineria, excepto los operadores de
instalaciones y maquinaria; 8 = Operadores de instalaciones y maquinaria, Yy
montadores; 9 = Trabajadores no cualificados. Se tiene en cuenta la anterior variable,
codificandose en 3 categorias, No trabaja, Trabajo no cualificado (opcién 9) Trabajo

cualificado.

4 Estado civil (QG. P1.6): Variable categorica: 1= Soltero/a; 2= Casado/a, 3=

Divorciado/a o separado/a legalmente; 4= Separado/a de hecho; 5= Viudo/a; 6=
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Religioso/a; 9= Nc. Variable transformada en 2 categorias: Casado/a y No casado/a. La

opcién Nc es identificada como casos perdidos.

v Convivencia en pareja (QG. P1.7). Variable categorica: 1 Si, 2 No. La opcién Nc

es identificada como casos perdidos.

4.8.2. Variables relacionadas con antecedentes fami  liares

4 Antecedentes de hipertension (QG P7 ¢Ha padecido o padece algun familiar
alguna de las siguientes enfermedades? 3. Hipertension) Variable categdrica: Ninguno,
Padre, Madre, Hermano/a. Variable transformada en dos categorias: Si, para los que

responden padre y/o madre y/o hermano/a y No, para los que responden que ninguno.

4 Antecedentes de diabetes (QG P7 ¢Ha padecido o padece algun familiar alguna
de las siguientes enfermedades? 4. Diabetes) Variable categorica: Ninguno, Padre,
Madre, Hermano/a. Variable transformada en dos categorias: Si, para los que

responden padre y/o madre y/o hermano/a y No, para los que responden que ninguno.

4.8.3. Variables relacionadas con antecedentes pers onales

4 Diagndstico previo de hipertensién (QA P19 ¢Me podria decir si su médico le ha
dicho que padece Vd. “de forma crénica” alguna de las siguientes enfermedades o
problemas de salud? 1. Tensién alta). Variable categérica: 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se

identifica como perdido la respuesta Nc.

4 Diagndstico previo de diabetes (QA P19 ¢Me podria decir si su médico le ha
dicho que padece Vd. “de forma crénica” alguna de las siguientes enfermedades o
problemas de salud? 6. Diabetes). Variable categorica 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se identifica

como perdido la respuesta Nc.

4 Diagnastico previo de Infarto de miocardio o corazén (QA P19 ¢Me podria decir
si su médico le ha dicho que padece Vd. “de forma crénica” alguna de las siguientes
enfermedades o problemas de salud? 2. Infarto de miocardio o corazon). Variable

categorica: 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se identifica como perdido la respuesta Nc.

v Diagndstico previo de Embolia o ataque cerebral (QA P19 ¢Me podria decir si
su médico le ha dicho que padece Vd. “de forma cronica” alguna de las siguientes
enfermedades o problemas de salud? 9. Embolia o ataque cerebral): Variable

categorica: 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se identifica como perdido la respuesta Nc.

4 Diagndstico previo de Otras enfermedades de corazén (QA P19 ¢Me podria

decir si su médico le ha dicho que padece Vd. “de forma cronica” alguna de las
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siguientes enfermedades o problemas de salud? 3. Otras enfermedades de corazoén);

Variable categorica: 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se identifica como perdido la respuesta Nc.

v Diagnéstico previo de Colesterol elevado (QA P19 ¢(Me podria decir si su
médico le ha dicho que padece Vd. “de forma crénica” alguna de las siguientes
enfermedades o problemas de salud? 9. Embolia o ataque cerebral, 13. Colesterol
elevado): Variable categorica 1= Si; 2= No; 9=Nc. Se identifica como perdido la

respuesta Nc.

4.8.4. Variables relacionadas con estilos de vida

4 Habito tabaquico (QA P22 ¢ Podria decirme Vd. si fuma?) Variable categoérica:
1= No fumo ni he fumado nunca, 2= No fumo pero he fumado, 3= Si, fumo pero no
diariamente; 4= Si, fumo diariamente. Variable transformada en tres categorias No
fumador para la respuesta: No fumo ni he fumado nunca, Exfumador, para los que
afirmaron No fumo pero he fumado y Fumador, para los que respondieron Si, fumo

pero no diariamente o Si, fumo diariamente.

4 Actividad fisica (QA P27 ¢ Cudl de las siguientes posibilidades describe mejor la
actividad fisica que realiza en su tiempo libre?): Variable categérica:1= No hago nada
de ejercicio, en mi tiempo libre mantengo una actividad totalmente sedentaria (oir
musica, TV, cine); 2= Realizo alguna actividad fisica o deportiva suave de manera
ocasional (paseatr, ir en bici, gimnasia ligera, actividades fisicas de poco esfuerzo, etc.);
3= Realizo actividad fisica de forma regular, varias veces al mes (gimnasia, correr,
tenis juegos de equipo...); 4= Realizo ejercicio fisico varias veces a la semana; 9=
Ns/Nc. La variable se transforma en cuatro categorias, Nunca, para la respuesta No
hago nada de ejercicio, en mi tiempo libre mantengo una actividad totalmente
sedentaria (oir masica, TV, cine), Ocasional para Realizo alguna actividad fisica o
deportiva suave de manera ocasional (pasear o0 ir en bicicleta, gimnasia ligera,
actividades fisicas de poco esfuerzo, etc.), Mensual, para Realizo actividad fisica de
forma regular, varias veces al mes (gimnasia, correr, tenis, juegos de equipo...) y

Semanal, para Realizo ejercicio fisico varias veces a la semana.

4 Dieta para control de la presion arterial (QG P9 Actualmente o en los ultimos 12
meses ¢ ha realizado algun tipo de dieta/régimen de comidas?. Si la respuesta es Si,
P10 ¢ Podria decirme por qué motivo/s ha seguido esta dieta/régimen? 6. Porque tiene
problemas de tension alta o de corazon) Variable categorica 1= Si; 2= No; 9= Ns/Nc

Variable dicotémica: Si, No, identificando como perdidos la respuesta Ns/Nc.

4 Variables relacionadas con la dieta (nhutrientes o alimentos) que se consideran

potenciales factores asociados a la condicién de hipertenso teniendo en cuenta los
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estudios previos localizados tras la revisién bibliografica (Ingesta de sodio, alcohol,
colesterol, acidos grasos saturados, monoinsaturados o poliinsaturados, consumo de
frutas y verduras). Se categorizaron utilizando como puntos de corte los tertiles,
rechazandose el uso de quintiles por la reduccién del nimero de casos. Cuando se
hacen comparaciones entre categorias respecto a nutrientes, se recurre a la variable
ajustada para energia (1000 Kcal por dia). No son tenidas en cuenta aquellas variables
en las que no se puede distinguir entre las recomendadas para una dieta saludable por
contenido en grasa o en fibra. Se estudian las variables de ingesta diaria de sodio,
alcohol, frutas y verduras atendiendo especialmente a las Ultimas recomendaciones
recogidas en la Guia de 2013 para el manejo de la hipertension arterial de la Sociedad
Europea de Hipertension (ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y que
se resumen en un consumo maximo de 5 g de sal equivalentes a 2 g de sodio; un
consumo no superior a 20 g de alcohol etilico para hombres y 10 g para mujeres; un

consumo de al menos 400 g de frutas y verduras.®*

El consumo de alimentos se obtuvo del cuestionario de recuerdo de 24 horas y la
ingesta de energia y nutrientes, del cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos (CFCA).

4 Ingesta de energia: Variable continua, expresada en kilocalorias por dia
(Kcal/dia).
4 Ingesta de lipidos, &cidos grasos (saturados, mono-insaturados, poli-

insaturados), alcohol etilico y consumo de fruta y verduras: Variables continuas

expresadas en gramos por dia (g/dia).

4 Ingesta de colesterol y de sodio: Variables continuas expresadas en miligramos
por dia (mg/dia).
4 Las variables de consumo de alimentos y nutrientes también se han codificado

en base a los tertiles en consumo bajo, medio y alto.

4.8.5. Variables antropométricas y otras mediciones

4 indice de masa corporal (IMC)* variable continua obtenida al dividir el peso por
la talla expresada en metros elevada al cuadrado (kg/m?), con 2 decimales.
Categorizada siguiendo criterios de la OMS, en cuatro categorias ponderales: peso

insuficiente (IMC<18,5 kg/m?), normopeso (IMC 218.5 kg/m? y <25 kg/m?, sobrepeso

* El indice de masa corporal de Quetelet (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?).
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(IMC 2.25 kg/m?y <30 kg/m? y obesidad (IMC =30 kg/m?. Se identificaron cuatro

casos como perdidos.

4 Obesidad abdominal (OA), variable continua expresada en centimetros, con 2
decimales y categorizada siguiendo los criterios de 2013 de la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) y de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), considerandose
como criterio de obesidad para hombres si el resultado de la medicion fuera 2102 cm y

para mujeres, =288 cm. Se identificaron siete casos como perdidos.

v Valores de la presion arterial sistdlica (PAS) y diastolica (PAD): variable

continua:

o] Presion arterial sistolica (PAS): media de las tres mediciones de la PAS,

con dos decimales, expresada en milimetros de mercurio (mm Hg)

o] Presion arterial diastolica (PAD): media de las tres mediciones de la PAD

con dos decimales, expresada en milimetros de mercurio (mm Hg)

v Variables derivadas de la categorizacion de la presion arterial segun criterios
establecidos en el documento Guidelines for the management of Arterial Hypertension
European Society of Hipertension (ESH) & European Society of Cardiology (ESC)
2007, reevaluado en 2010: (Tabla 8): PA Optima (PAO); PA normal (PAN); PA normal
alta (PANA); Hipertensién arterial (HTA); HTA Grado 1 (HTAG1); HTA Grado 2
(HTAG2); HTA Grado 3 (HTAG3); HTA Sistolica Aislada (HTSA); HTSA Grado 1
(HTSAG1), HTSA Grado 2 (HTSAG2), HTSA Grado 3 (HTSAG3). Las categorias que
no suponen hipertension estan condicionadas, ademas de a los valores de la PAS y de

la PAD a no estar en tratamiento con farmacos antihipertensivos.*” ©®

El criterio adoptado para definir hipertension arterial ha sido el de presencia mantenida
de cifras de Presion arterial sistélica (PAS) 2140 mm Hg y/o Presion arterial diastolica
(PAD) 290 mm Hg, o ambas y para HTA sistdlica aislada, PAS 2140 mm Hg y PAD<90
mm Hg. Asimismo se ha considerado hipertenso aquel individuo que declara seguir
tratamiento con farmacos antihipertensivos, independientemente de sus valores de
PAS y PAD.
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Tabla 9. Clasificacion de los valores de presion arterial. (ESH/ESC 2007)

CATEGORIA PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal alta 130-139 ylo 85-89
Hipertension arterial 2140 y/o 290
Grado 1 140-159 ylo 90-99
Grado 2 160-179 ylo 100-109
Grado 3 2180 ylo 2110
HTA Sistélica aislada 2140 y <90
Grado 1 140-159 y <90
Grado 2 160-179 y <90
Grado 3 2180 y <90
4 Tratamiento farmacoldgico de tension arterial (QA P20 Generalmente se tienen

medicamentos en casa, y se toman medicamentos sin receta para por ejemplo el dolor
de cabeza y otras enfermedades comunes. Podria decirme ¢qué medicamentos ha
consumido con y sin receta en los ultimos 15 dias y cuéles no ha consumido? 11. Para
controlar la tension arterial). Variable categoérica: 1= Si ha consumido, CON receta
médica; 3= No ha consumido, 2= Si ha consumido, SIN receta médica; 9= Ns/Nc.
Variable transformada en dicotomica: Si, para las respuestas 1 0 2 y No, para la

respuesta 3. La respuesta Ns/Nc se identific6 como casos perdidos.

v Presencia de hipertension. Variable dicotomica: Si: PAS 2140 mm Hg y/o PAD
290 mm Hg) y/o tratamiento con farmacos antihipertensivos; No: PAS <140 mm Hg y

PAD <90 mm Hg) y sin tratamiento con farmacos antihipertensivos.

v Hipertension arterial controlada. Variable categorica, resultante de las variables
PAS y PAD: Si: PAS <140 mm Hg y PAD <90 mm Hg, No: PAS >140 mm Hg y/o PAD
>90 mm Hg.

4 Hipertension conocida. Variable dicotémica, Si: Diagnoéstico previo de

hipertensién; No: Sin diagnéstico previo de hipertension.

v Hipertension conocida y tratada con farmacos. Variable dicotémica, Si:
Diagnéstico previo de hipertension y Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo; No:

Diagndstico previo de hipertension y Sin tratamiento farmacolégico antihipertensivo.

4 Hipertension conocida, tratada con farmacos y controlada. Variable dicotomica:
Si: Diagndstico previo de hipertension y Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo y
PAS <140 mm Hg y PAD <90 mm Hg; No: Diagnoéstico previo de hipertension y

Tratamiento farmacolégico antihipertensivo y PAS 2140 mm Hg o PAD =90 mm Hg.
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4.9. Tratamiento estadistico de los datos

Previo al andlisis descriptivo se revisa cada variable de la base de datos, se
transforman aquellas variables que lo requieren utilizando las opciones de categorizar
variables y se identifican valores perdidos al objeto de excluir en cada variable los

casos que corresponden con sus valores perdidos.®*?

4.9.1. Andlisis descriptivo

Para variables cualitativas o categéricas, que no se pueden medir numéricamente y
que representan caracteristicas de las variables (nivel de estudios, fumar o no, sexo,
etc.) el descriptivo aplicado permite obtener tablas con las frecuencias y porcentajes y
representar graficos de barras o graficos de sectores. En spss: Analizar/Frecuencias.
En el caso de alimentos o nutrientes para los que se recurre a tertiles se utiliza el punto

de corte exacto.

Las frecuencias para variables categoricas se calculan para ambos sexos y todos los
grupos de edad y segmentando para cada sexo y grupo de edad. También se recurre a
la opcion Analizar/Tablas/Tablas personalizadas, seleccionando como estadisticos el
recuento y porcentaje valido de filas para la variable salida, introduciendo en columnas
grupo de edad y sexo. Los intervalos de confianza al 95% se hallan partiendo de los
datos de las tablas de frecuencias en relacion con las frecuencias del total y sumando y
restando al porcentaje el valor obtenido aplicando calculadora de intervalos de
confianza (© 2013 GMI Global Market Insite, Inc.). Las graficas se obtienen a partir de

las tablas de frecuencia utilizando hoja de calculo en Programa Excel.

Para variables cuantitativas o continuas (edad, peso, talla, presion arterial, etc.), el
analisis descriptivo consiste en hallar medidas de tendencia central: (media, moda,
mediana, cuartiles, percentiles, rango: minimo, maximo), medidas de dispersion:
(varianza: desviacion tipica, coeficiente de variacion, rango intercuartilico -diferencia
entre el primer y el tercer cuartil-. medidas de forma: asimetria y curtosis, y permite la
representacion en histogramas, diagramas de tallos y hojas, diagramas de cajas. En
spss: Analizar/Estadisticos descriptivos/Frecuencias (se elimina la opcion tabla),
Analizar/Estadisticos descriptivos/Descriptivos; Analizar/Estadisticos
descriptivos/Explorar (con factores sexo, grupo de edad, etc. se obtienen intervalos de

confianza para la media).

En la opcion Gréficos, el diagrama de cajas ofrece una representacion sintética de la
distribucion de una variable cuantitativa y muestra sus principales caracteristicas:
tendencia central, dispersion, asimetria y valores andémalos. Se consideran valores

anomalos aquellos valores de las colas que se alejan del percentil 25 o del percentil 75
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mas de 1,5 veces la amplitud intercuartil. Dentro de éstos, se distinguen dos tipos de
valores extremos: outliers: aquellos que se alejan una distancia comprendida entre 1,5
y 3 veces el rango intercuartilico (se representan con circulos) y extremos, los que se

alejan mas de 3 veces dicha amplitud (se representan con cruces).

Los graficos con pruebas de normalidad (Analizar/Andlisis descriptivo/Explorar:
Gréficos) proporcionan la representacion de semejanza de la variable estudio con una
normal con media y varianza de la variable estudio, dos graficos por variable: gréaficos
con y sin tendencia, y el resultado del contraste de Kolmogorov- Smirnov y de Shapiro
Wilks. En Dispersion por nivel con prueba de Levene, si hay determinado algun factor,
proporciona el resultado del test de Levene sobre la homogeneidad de la varianza en
cada uno de los grupos que determina. Si resulta significativo para p<0.05, se rechaza

la hipétesis nula de la homogeneidad de la varianza.

Para estudiar la relacién entre dos variables cualitativas (por ejemplo, para distribuir las
categorias relacionadas con los valores de PAS y PAD, por sexo y grupos de edad) se
recurre a las tablas de contingencia que proporcionan porcentajes y nivel de
significacion. Para las variables dicotomicas, spss proporciona el estadistico Chi-
cuadrado de Pearson, el estadistico exacto de Fisher y la estimacion del riesgo
mediante el valor asignado a la razén de las ventajas Odds Ratio. En spss:

Analizar/Estadisticos descriptivos/Tablas de contingencia

Las tablas personalizadas representan la relaciébn entre variables categoricas y
continuas, (por ejemplo, valores de presion arterial sistdlica y diastdlica por rango de
edad y sexo), con estadistico de distribucion central como la media o porcentaje y de
dispersién, como la desviacion estandar y proporcionan los intervalos de confianza

(IC95%). En spss: Analizar/Tablas/Tablas personalizadas.

4.9.2. Comparacion de medias y proporciones

Para la comparacion de medias o proporciones se recurre al Contraste de hipotesis
(Tabla 10). Para variables cuantitativas que cumplen los criterios de independencia y
normalidad se opta por el Test t de Student o por el ANOVA, en funcién del nimero de

categorias de la variable explicativa. En spss: Analizar/Comparar medias.

Si no se cumple el criterio de normalidad se recurre a pruebas no paramétricas: En
spss: Analizar/Pruebas no paramétricas para 2 o k muestras independientes,

definiendo la variable de agrupacion.

Para variables categéricas se opta por el test Chi-cuadrado. En spss:

Analizar/Estadisticos descriptivos/Tablas de contingencia
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Tabla 10. Esquema para contraste de hipotesis

Variable explicativa Variable Criterio 1 Criterio 2 Prueba
respuesta
Categorica Continua Independencia Normalidad
i i Si Test t de Student
2 categorias v Si ,
No U Mann-Whitney
. , Si ANOVA
>2 categorias v Si .
No Kruskal-Wallis
Categorica Categorica Test Chi cuadradof

exacto de Fisher

4.9.3. Andlisis de los factores asociados. Regresid  n logistica binaria
La regresion logistica (RL) es el tipo de andlisis multivariante mas empleado en

ciencias de la vida por las siguientes razones:

1. Permite introducir como variables predictoras de la respuesta (efecto o variable

dependiente) una mezcla de variables categoricas y cuantitativas.

2. A partir de los coeficientes de regresion de las variables independientes introducidas
en el modelo se puede obtener directamente la odds ratio (OR) de cada una de ellas,
que corresponde al riesgo de tener el resultado o efecto evaluado para un determinado

valor (x) respecto al valor disminuido en una unidad (x-1).

3. En la RL, la variable dependiente (la que se desea modelizar, Y) es categdrica,
habitualmente dicotomica (RL binaria), lo que constituye una circunstancia muy
frecuente y simple de representar fendmenos en la naturaleza y en ciencias de la vida:
Si/No, Presencia/Ausencia, etc. Esto hace de este tipo de analisis el idoneo para
aplicar en los estudios de casos y controles, estudios en los que los casos tienen
alguna caracteristica (habitualmente una enfermedad, un efecto o un desenlace) y los

controles no.

4. Lo que se pretende mediante la RL es expresar la probabilidad de que ocurra el
evento en cuestion como funcion de ciertas variables que se presumen relevantes o
influyentes. Si ese hecho que se desea modelizar o predecir se representa por Y
(variable dependiente) y las k variables explicativas (independientes y de control) se

designan por Xi, X,, Xs,...,XK, la ecuacion general o funcion logistica es:
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P(Y)=1/(1 + exp (= o— BiX1 — B2Xz — BsXa... — BXk)), donde a, B, Bz, Bs, Bk son los
parametros del modelo, y exp denota la funcion exponencial. Esta funcion exponencial
es una expresion simplificada que corresponde a elevar el nUmero e a la potencia
contenida dentro del paréntesis, siendo e el nimero o constante de Euler, o base de

los logaritmos neperianos, cuyo valor aproximado a la milésima es 2,718.

Dado que el objetivo del presente estudio es evaluar la asociacion o relacion de la
variable dependiente dicotomica Hipertension SI/NO con otras variables
independientes se ha optado por el procedimiento de regresion logistica con multiples

variables.

4.9.4. Analisis univariante.

Con objeto de seleccionar las variables que se van a incorporar al analisis multivariante
se opta por aplicar el modelo de regresion logistica binaria®® que permite generar
todas las predicciones, residuos, estadisticos de influencia y pruebas de bondad de
ajuste utilizando los datos a nivel de los casos individuales, independientemente de la
forma en que los datos hayan sido introducidos y de si el nUmero de patrones en las
covariables es o no menor que el numero total de casos; En spss:

Analizar/Regresion/Logistica binaria.

La magnitud del efecto entre hipertension y cada uno de los factores asociados se lleva
a cabo mediante el célculo de las odds ratio de prevalencia. En una primera fase se
realiza el andlisis univariante para estimar las odds ratio de prevalencia crudas con sus
intervalos de confianza al 95%. Se ha optado por el método introducir estudiando
variable por variable aquellas que se han identificado como posibles factores asociados
a hipertensién y obteniendo el intervalo de confianza 95% y el valor de significacion
estadistica. Aquellas variables con un nivel de significacién p <0,1 son seleccionadas

para el analisis maltiple.

En el estudio se ha considerado como variable dependiente la presencia de
hipertension arterial (0= No HTA,1= HTA para PAS/PAD 2140/90 mm Hg o estar en
tratamiento con farmacos antihipertensivos) y como variables independientes, sexo,
grupo de edad, nivel de estudios, situacion laboral, tipo de ocupacion, estado civil,
convivencia en pareja, indice de masa corporal, obesidad abdominal, antecedentes de
hipertension, antecedentes de diabetes, diabetes diagnosticada, colesterol elevado
diagnosticado, actividad fisica en el tiempo libre, habito tabaquico, consumo de acidos
grasos saturados, mono-insaturados o poli-insaturados, colesterol, alcohol, sodio,
frutas y verduras. En el caso de variables relacionadas con el consumo de alimentos se

opta por las variables categorizadas en consumo bajo, medio y alto, teniendo en
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cuenta los valores (g/dia, mg/dia) de los tertiles (En spss: Analizar/Estadisticos

descriptivo/Frecuencias: puntos de corte para 3 grupos iguales)

4.9.5. Analisis multivariante.

Para determinar la fuerza de asociacion de determinados factores y la variable
dicotomica (Hipertension Si/No), se ha optado por el andlisis de Regresién logistica
binaria multiple, para N variables explicativas. Las variables independientes pueden ser
intervalos (por ejemplo, grupo de edad) o categoéricas (por ejemplo, antecedentes de
hipertensién: Si/No); si son categéricas, deben ser variables dummy (0,1) o estar
codificadas como indicadores. En el analisis multiple, los coeficientes de regresion
logistica permiten estimar la razon de odds o de las ventajas (ODD RATIO = odds
X,lodds X;) de cada variable independiente del modelo. Por ejemplo, (Probabilidad
HTA para 45-64 afios/Probabilidad No HTA para 45-64 afios)/(Probabilidad HTA para
16-24 anos/Probabilidad No HTA para 16-24 afios). Se ha de tener en cuenta que
cuando la probabilidad de que se presente el evento es baja, la OR se considera una

aproximacion al riesgo relativo, pero no en caso contrario.

La seleccion del método permite especificar como se introducen las variables
independientes en el andlisis y se ha de tener en cuenta que utilizando distintos
métodos se pueden construir diversos modelos de regresion a partir del mismo
conjunto de variables. En el estudio se ha optado por el método de regresion logistica
Eliminacion hacia atras (Razon de verosimilitud). Seleccidén por pasos hacia atrds que
contrasta qué variables de las seleccionadas salen del modelo completo. El contraste
para la eliminacién se fundamenta en la probabilidad del estadistico de la razén de

verosimilitud, el cual se fundamenta en estimaciones de maxima verosimilitud parcial.

La probabilidad para los pasos de entrada es 0,05 y la de salida 0,10. El punto de corte

para la clasificacion es de 0,5 y el intervalo de confianza, 95%.

Aplicando el principio de economia o de parsimonia (Navaja de Ockham) de que “En
igualdad de condiciones, la explicacion mas sencilla suele ser la correcta”, el modelo
seleccionado sera el mas parsimonioso, es decir el que resulte mas predictivo con el

menor numero de variables explicativas o factores.

Con las variables que permanecen en el modelo se obtiene la estimacién de la odds de

hipertension para cada una de las variables explicativas que conforman el modelo.
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5 RESULTADOS

5.1. Descripcion de los participantes

El rango de edad de los participantes en el estudio fue de 16 a 90 afios con una media
de 47,6 afios (DE 18,7; IC95% 46,3-48,8). En los hombres la media fue de 47,6 afos
(DE 18,9; 1C95% 45,7-49,4) y en las mujeres 47,5 afios (DE 18,5; IC95% 45,7-49,3) no
habiendo diferencias significativas entre ambos sexos (p=0,976). Se mantiene la

representatividad de la muestra, por sexo.

Tabla 11. Representatividad de la muestra. (Fuente: Censo IVE 2009)

Poblacion Comunidad

Grupo Poblacion estudio Valenciana 2 16 afios
edad/sexo
N % N %
16-64 654 3.459.049
Hombres 323 49,4 1.761.697 50,9
Mujeres 331 50,6 1.697.352 49,1
>64 174 835.426
Hombres 90 51,7 364.414 43,6
Mujeres 84 48,3 471.012 56,4
TOTAL 828 4.294.475
Hombres 413 49,9 2.126.111 49,5
Mujeres 415 50,1 2.168.364 50,5

N: nimero de casos

5.1.1. Variables sociodemograficas

La distribucién de la muestra segun variables sociodemogréficas (sexo, grupo de edad,
nivel de estudios, situacion laboral, tipo de ocupacién, estado civil, convivencia en
pareja) se obtiene del cuestionario general (QG: Para todos los grupos de edad y sexo)

se resume en las tablas 12 y 13.

Un 49,9% de los participantes eran hombres y un 50,1% mujeres. Por grupos de edad,
el 12,6% pertenecen al grupo de 16 a 24 afios, un 33,9% se concentrd en el grupo de
25-44 afios, un 32,5% en el de 45-64 afios y un 21% en el de mayores de 64 afios. En
el grupo de 25 a 24 afios los hombres contribuyeron con el 35.1% y las mujeres con el
32,8%. En el de 45 a 64 afios, la proporcion para hombres fue de 30,8% y para
mujeres, 34,2%. El grupo de mayor edad supuso para hombres el 21,8% y el 20,2%

para mujeres.
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Tabla 12. Variables sociodemograficas, por sexo.

Variables Hombre Mujer Total
N % N % N %

Grupo de edad
16-24 51 12,3 53 12,8 104 12,6
25-44 145 35,1 136 32,8 281 33,9
45-64 127 30,8 142 34,2 269 32,5
65y mas 90 21,8 84 20,2 174 21,0
Total 413 100 415 100 828 100
Nivel de estudios
Sin estudios 41 10,0 34 8,3 75 9,1
Primarios o similares 78 18,9 103 25,1 181 22,0
Secundarios 241 58,5 202 49,3 443 53,9
Universitarios 52 12,6 71 17,3 123 15,0
Total 412 100 410 100 822 100
Situacion laboral
No trabaja 237 57,5 182 44,4 419 51,0
Trabaja 175 42,5 228 55,6 403 49,0
Total 412 100 410 100 822 100
Tipo ocupacion
No trabaja 237 59,5 182 57,1 419 58,4
Trabajo no cualificado 29 7,3 39 12,2 68 9,5
Trabajo cualificado 132 33,2 98 30,7 230 32,1
Total 398 100 319 100 717 100
Estado civil
No casado 166 40,4 184 44,4 350 42,4
Casado 245 59,6 230 55,6 475 57,6
Total 411 100 414 100 825 100
Convive en pareja
No 130 32,5 158 39,0 288 35,8
Si 270 67,5 247 61,0 517 64,2
Total 400 100 405 100 805 100

N: nimero de casos
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Tabla 13. Variables sociodemograficas por grupos de edad.

Grupo de edad (afos)

Variable 16-24 25-44 45-64 65 y méas Total
N % N % N % N % N %

Sexo
Hombre 51 49,0 145 51,6 127 47,2 90 51,7 413 49,9
Mujer 53 51,0 136 48,4 142 52,8 84 48,3 415 50,1
Total 104 100 281 100 269 100 174 100 828 100
Nivel de estudios
Sin estudios 6 5,8 6 2,1 16 6,0 47 27,6 75 9,1
Primarios o similares 13 12,5 15 5,3 84 315 69 40,6 181 22,0
Secundarios 75 72,1 191 68,0 138 51,7 39 22,9 443 53,9
Universitarios 10 9,6 69 24,6 29 10,9 15 8,8 123 15,0
Total 104 100 281 100 267 100 170 100 822 100
Situacion laboral
No trabaja 84 80,8 83 29,5 103 38,7 149 87,1 419 51,0
Trabaja 20 19,2 198 70,5 163 61,3 22 12,9 403 49,0
Total 104 100 281 100 266 100 171 100 822 100
Tipo ocupacion
No trabaja 84 86,6 83 33,2 103 47,0 149 98,7 419 58,4
Trabajo no cualificado 5 5,2 34 13,6 28 12,8 1 0,7 68 9,5
Trabajo cualificado 8 8,2 133 53,2 88 40,2 1 0,7 230 32,1
Total 97 100 250 100 219 100 151 100 717 100
Estado civil
No casado 102 98,1 125 44,5 72 26,9 51 29,7 350 42,4
Casado 2 1,9 156 55,5 196 73,1 121 70,3 475 57,6
Total 104 100 281 100 268 100 172 100 825 100
Convive en pareja
No 85 87,6 90 32,7 66 24,9 47 28,0 288 35,8
Si 12 12,4 185 67,3 199 75,1 121 72,0 517 64,2
Total 97 100 275 100 265 100 168 100 805 100

N: nimero de casos

Se hallaron diferencias significativas por sexo, para las variables nivel de estudios
(p<0,05) y situacion laboral (p<0,001) y por grupo de edad, ademas de las anteriores,

para tipo de ocupacion, estado civil y convivencia en pareja (p<0,001)

5.1.2. Variables relacionadas con antecedentes fami  liares

A partir del cuestionario general (QG: Para todos los grupos de edad y sexo), ante la
pregunta de si ha padecido o padece algun familiar de hipertensién, se establecen dos
categorias, Si para los que responden padre y/o madre y/o hermano/a y No para los

que responden que ninguno. Un 31,5% respondi6 afirmativamente,
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Tabla 14. Antecedentes familiares de hipertension arterial, por grupo de edad y sexo.

Antecedentes de HTA

Grupo Si No Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 17 16,3 87 83,7 104
Hombre 6 11,8 45 88,2 51
Mujer 11 20,8 42 79,2 53
25-44 96 34,2 185 65,8 281
Hombre 41 28,3 104 71,7 145
Mujer 55 40,4 81 59,6 136
45-64 98 36,4 171 63,6 269
Hombre 41 32,3 86 67,7 127
Mujer 57 40,1 85 59,9 142
65 y mas 50 28,7 124 71,3 174
Hombre 23 25,6 67 74,4 90
Mujer 27 32,1 57 67,9 84
Total 261 31,5 567 68,5 828
Hombre 111 26,9 302 73,1 413
Mujer 150 36,1 265 63,9 415

N: nimero de casos
Se hallaron diferencias por sexo (x*=8,237, p<0,05), siendo superior en hombres y por

grupo de edad (x*=15,634, p<0,05), de los 25 a los 64 afios.

Ante la pregunta de si ha padecido o padece algun familiar de diabetes, se establecen
dos categorias, Si para los que responden padre y/o madre y/o hermano/a y No para

los que responden que ninguno. Un 22% respondié afirmativamente

Tabla 15. Antecedentes familiares de diabetes, por grupo de edad y sexo.

Antecedentes de diabetes

Grupo Si No Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 9 8,7 95 91,3 104
Hombre 5 9,8 46 90,2 51
Mujer 4 7.5 49 92,5 53
25-44 66 23,5 215 76,5 281
Hombre 32 22,1 113 77,9 145
Mujer 34 25,0 102 75,0 136
45-64 64 23,8 205 76,2 269
Hombre 25 19,7 102 80,3 127
Mujer 39 27,5 103 72,5 142
65 y mas 42 24,1 132 75,9 174
Hombre 22 24,4 68 75,6 90
Mujer 20 23,8 64 76,2 84
Total 181 21,9 647 78,1 828
Hombre 84 20,3 329 79,7 413
Mujer 97 23,4 318 76,6 415

N: nimero de casos
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No se hallaron diferencias por sexo (x?=1,116, p=0,313) pero si por grupo de edad
(x*=12,171, p=0,007) respecto a tener antecedentes de diabetes, con mayor proporcion

para los comprendidos entre 25 y 64 afios.

5.1.3. Variables relacionadas con antecedentes pers onales

Ante la pregunta ¢Me podria decir si su médico le ha dicho que padece Vd. “de forma
cronica” alguna de las siguientes enfermedades o problemas de salud?: tension alta,
Infarto de miocardio o corazdén, otras enfermedades de corazén, diabetes, embolia o
ataque cerebral, colesterol elevado, respondieron afirmativamente: un 23% para
tension alta, un 7,3% para diabetes, un 1,5% para embolia/ataque cerebral, un 17,8%
para colesterol elevado, un 2,7% para infarto de miocardio o de corazén y un 5,1%

para otras enfermedades de corazén.

Tabla 16. Hipertension conocida, por grupo de edad y sexo.

Hipertension conocida

Grupo No Si Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 100 96,2 4 3,8 104
Hombre 48 94,1 3 59 51
Mujer 52 98,1 1 1,9 53
25-44 264 94,0 17 6,0 281
Hombre 136 93,8 9 6,2 145
Mujer 128 94,1 8 59 136
45-64 188 70,7 78 29,3 266
Hombre 91 71,7 36 28,3 127
Mujer 97 69,8 42 30,2 139
65 y mas 80 46,8 91 53,2 171
Hombre 45 50,6 44 49,4 89
Mujer 35 42,7 47 57,3 82
Total 632 76,9 190 23,1 822
Hombre 320 77,7 92 22,3 412
Mujer 312 76,1 98 23,9 410

N: nimero de casos

Para la tension elevada, no hubo diferencias significativas por sexo (x°=0,286, p=0,593)
pero si por grupos de edad (x°=160,729, p<0,001). El mayor porcentaje de

diagnosticados como hipertensos fue para los mayores de 64 afios.
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Tabla 17. Diabetes conocida, por grupo de edad y sexo.

Diabetes conocida

Grupo No Si Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 103 99,0 1 1,0 104
Hombre 51 100 0 0 51
Mujer 52 98,1 1 1,9 53
25-44 272 96,8 9 3,2 281
Hombre 139 95,9 6 4,1 145
Mujer 133 97,8 3 2,2 136
45-64 250 93,3 18 6,7 268
Hombre 118 92,9 9 7,1 127
Mujer 132 93,6 9 6,4 141
65 y mas 142 81,6 32 18,4 174
Hombre 72 80,0 18 20,0 90
Mujer 70 83,3 14 16,7 84
Total 767 92,7 60 7,3 827
Hombre 380 92,0 33 8,0 413
Mujer 387 93,5 27 6,5 414

N: nimero de casos

Para la diabetes no hubo diferencias significativas por sexo (x’=0,663, p=0,416) pero si
por grupos de edad (x°=45,161, p<0,001), con el menor porcentaje para los mas
jévenes, sin diferencias entre el grupo de 25-44 y el de 45-64 y mayor para los

mayores de 64 afios frente a los del grupo de edad 25-44.

Tabla 18. Colesterol elevado conocido, por grupo de edad y sexo

Colesterol elevado conocido

Grupo No Si Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 103 99,0 1 1,0 104
Hombre 51 100 0 0 51
Mujer 52 98,1 1 1,9 53
25-44 264 94,0 17 6,0 281
Hombre 136 93,8 9 6,2 145
Mujer 128 94,1 8 59 136
45-64 205 76,5 63 23,5 268
Hombre 96 75,6 31 24,4 127
Mujer 109 77,3 32 22,7 141
65 y mas 108 62,1 66 37,9 174
Hombre 58 64,4 32 35,6 90
Mujer 50 59,5 34 40,5 84
Total 680 82,2 147 17,8 827
Hombre 341 82,6 72 17,4 413
Mujer 339 81,9 75 18,1 414

N: nimero de casos
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Para el colesterol elevado autoreferido no hubo diferencias significativas por sexo
(x*=0,066 p=0,856) pero si por grupos de edad (x’=100,940, p<0,001), con el menor
porcentaje para los més joévenes, sin diferencias entre el grupo de 25-44 y el de 45-64

ni con el de mayores de 64 afios.
Para los diagnosticados de embolia, infarto u otras enfermedades de corazén no se

presentan tablas pues el nUmero de efectivos se reduce a 12, 22 y 42 respectivamente.

5.1.4. Variables relacionadas con estilos de vida
Un 51% de la poblacion estudio corresponde a la categoria de no fumador, un 27% a

fumador y un 22%, a exfumador.

Tabla 19. Habito tabaquico, por grupo de edad y sexo.

Grupo No fumador  Exfumador ~ Fumador  Total
edad/Sexo N % N % N % N
16-24 74 712 4 3,8 26 250 104
Hombre 34 66,7 2 3,9 15 294 51
Mujer 40 755 2 3,8 11 20,8 53
25-44 132 470 49 174 100 356 281
Hombre 64 441 26 179 55 37,9 145
Mujer 68 500 23 169 45 331 136
45-64 112 416 77 286 80 29,7 269
Hombre 39 30,7 41 323 47 370 127
Mujer 73 51,4 36 254 33 232 142
65 y mas 104 598 51 293 19 109 174
Hombre 32 356 44 489 14 156 90
Mujer 72 857 7 8,3 5 6,0 84
Total 422 510 181 21,9 225 272 828
Hombre 169 409 113 274 131 31,7 413
Mujer 253 610 68 164 94 22,7 415

N: nimero de casos

Se hallaron diferencias por sexo (x°=33,988, p<0,001) con superior prevalencia en
mujeres, para la categoria de no fumador y en hombres, para las de exfumador y

fumador.

Se hallaron diferencias por grupo de edad (x= 69,506, p<0,001). Para la categoria de
fumador, el porcentaje mas elevado se halla entre los 25 y 64 afios; para la categoria
de exfumador, el mayor porcentaje estd entre los 45 y 64 afios seguido de los grupos
de 25-44 y mas de 64 afos. El mayor porcentaje de no fumadores es para edades
superiores a los 24 afos. No hay diferencia entre el grupo de 16-24 y el de méas de 64

anos.
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Un 41,7% de la poblacién estudio no realiza actividad fisica en tiempo libre, un 35,4%
realiza actividad fisica de modo ocasional, un 12,5% la realiza con frecuencia mensual

y un 10,4% con periodicidad semanal.

Tabla 20. Practica de actividad fisica en tiempo libre, por grupo de edad y sexo.

Actividad fisica

Grupo .

edad/Sexo Nunca Ocasional Mensual Semanal Total
% N % N % N % N
16-24 31 29,8 30 28,8 23 22,1 20 19,2 104
Hombre 8 15,7 13 25,5 19 37,3 11 21,6 51
Mujer 23 434 17 32,1 4 7,5 9 17,0 53
25-44 103 36,9 95 34,1 50 17,9 31 11,1 279
Hombre 47 32,6 45 31,3 33 22,9 19 13,2 144
Mujer 56 415 50 37,0 17 12,6 12 8,9 135
45-64 114 429 104 39,1 19 7,1 29 10,9 266
Hombre 54 429 43 34,1 15 11,9 14 11,1 126
Mujer 60 429 61 43,6 4 2,9 15 10,7 140
65 y mas 95 54,6 62 35,6 11 6,3 6 3,4 174
Hombre 44 48,9 36 40,0 9 10,0 1 1,1 90
Mujer 51 60,7 26 31,0 2 2,4 5 6,0 84
Total 343 41,7 291 354 103 125 86 10,4 823
Hombre 153 37,2 137 33,3 76 18,5 45 10,9 411
Mujer 190 46,1 154 374 27 6,6 41 10,0 412

N: nimero de casos

Se hallaron diferencias por sexo (x°=28,480, p<0,001) con superior frecuencia en
mujeres para aquellas que no realizan actividad fisica en tiempo libre y en hombres,

para la categoria de actividad regular mensual.

Se hallaron diferencias por grupo de edad (x°=56.175, p<0,001). Para la categoria de
practica de actividad fisica semanal, hubo diferencias entre el grupo de mas de 64
afos, con el porcentaje mas bajo y los demds; para la practica de actividad fisica
mensual, el mayor porcentaje fue para el grupo de 25-44 afos. Para la practica de
actividad fisica ocasional, el mayor porcentaje fue para edades entre 25 y 54 afios,
seguido de los de mas de 64 afios y de los de 16-24 afos. El porcentaje de

sedentarismo fue mas bajo para los mas jovenes.

Ante la pregunta de si en los doce ultimos meses ha realizado algun tipo de dieta o
régimen porgue tiene problemas de tensién alta o de corazon, un 15% respondié
afirmativamente, no hallandose diferencias significativas por sexo (x°=2,977, p=0,103)
pero si por grupo de edad (x*=14.546, p=0,002), con un mayor porcentaje en los

mayores de 64 afios.
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Tabla 21. Seguimiento de dieta, por grupo de edad y sexo

Dieta No control Dieta control

Grupo tension tensién Total
edad/Sexo N % N % N
16-24 12 92,3 1 7,7 13
Hombre 3 75,0 1 25,0 4
Mujer 9 100 0 0 9
25-44 53 96,4 2 3,6 55
Hombre 20 100 0 0,0 20
Mujer 33 94,3 2 5,7 35
45-64 37 80,4 9 19,6 46
Hombre 15 75,0 5 25,0 20
Mujer 22 84,6 4 15,4 26
65 y mas 20 66,7 10 33,3 30
Hombre 10 58,8 7 41,2 17
Mujer 10 76,9 3 23,1 13
Total 122 84,7 22 15,3 144
Hombre 48 78,7 13 21,3 61
Mujer 74 89,2 9 10,8 83

N: nimero de casos

Un 24% de la poblacion hipertensa (N=315), estuviera o no en tratamiento
farmacologico, declard seguir una dieta para control de tension arterial, no hallandose

diferencias por sexo (x’=1.265; p=0,199) ni por grupo de edad (x°=.5.047; p=168)

Tabla 22. Seguimiento de dieta en poblacion hipertensa, por grupo de edad y sexo.

Grupo Dieta No control Dieta control

edad/Sexo tension tensién Total
N % N % N
16-24 2 100 0 0 2
Hombre 2 100 0 0 2
Mujer 0 0 0 0 0
25-44 14 93,3 1 6,7 15
Hombre 6 100 0 0 6
Mujer 8 88,9 1 111 9
45-64 21 75 7 25 28
Hombre 10 66,7 5 33,3 15
Mujer 11 84,6 2 15,4 13
65 y mas 16 64 9 36 25
Hombre 8 57,1 6 429 14
Mujer 8 72,7 3 27,3 11
Total 53 75,7 17 24,3 70
Hombre 26 70,3 11 29,7 37
Mujer 27 81,8 6 18,2 33

N: nimero de casos
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Ingesta de energia, lipidos, alcohol y sodio.

Ingesta de energia

La media de consumo energético de la poblacion estudiada fue de 2538,9 kilocalorias

por persona y dia (IC95% 2476,0-2601,8). La ingesta energética presentd diferencias

estadisticamente significativas por sexo, siendo para los hombres de 2650,6 kcal/p/d,
(IC95% 2552,3-2748,9), superior a la observada entre las mujeres, 2426,9 kcal/p/d,
(IC95% 2349,3; 2504,5) y por grupos de edad (p < 0,05).

Tabla 23. Ingesta diaria de energia, por grupo de edad y sexo.

Grupo Energia (kcal/dia)
edad/Sexo N Media DE
16-24 104 2963,2 1188,5
Hombre 51 3269,6 14194
Mujer 53 2668,4 8247
25-44 281 2680,6 914,8
Hombre 145 28314 971,4
Mujer 136 2519,8 823,7
45-64 269 24228 824,8
Hombre 127 2491,7 897,9
Mujer 142 2360,3 750,1
65 y mas 174 2229,3 733,2
Hombre 90 2228,2 692,9
Mujer 84 2230,4 778,8
Total 828 2538,9 920,5
Hombre 413 2650,6 1015,5
Mujer 415 2426,9 799,9

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

Las diferencias por grupo de edad se encontraron entre los mayores de 44 afios y el

grupo de 16-24 afios, entre el de 25-44 afios y los de mayor edad, disminuyendo el

consumo con la edad.

La ingesta media de lipidos fue de 92,6 gramos diarios (IC95% 90,0-95,2; DE 37,6),

95,3 (IC95% 91,3-99,2; DE 41,1) para hombres y 90,0 (IC95% 86,7-93,2; DE 33,7)

para mujeres.
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Tabla 24. Ingesta diaria de lipidos, por grupo de edad y sexo.

Grupo Lipidos (g/dia)
edad/Sexo Media DE
16-24 104 111,2 50,4
Hombre 51 122,7 57,6
Mujer 53 100,2 39,9
25-44 281 97,6 36,7
Hombre 145 101,3 39,0
Mujer 136 93,5 33,8
45-64 269 88,7 34,0
Hombre 127 87,6 35,6
Mujer 142 89,8 32,6
65 y mas 174 79,2 28,8
Hombre 90 80,6 30,0
Mujer 84 77,6 27,5
Total 828 92,6 37,6
Hombre 413 95,3 41,1
Mujer 415 90,0 33,7

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

No hay diferencias en la ingesta diaria de lipidos cuando se ajusta para 1000 kcal por

grupo de edad (p=0,429) pero si por sexo (p<0,05), siendo superior en mujeres.

La ingesta de lipidos supone un aporte relativo a la energia total del 31,3%,(1C95%
30,9-31,7; DE 5,9), 30,9% (IC95% 30,4-31,5; DE 5,7) para hombres y 31,7% (1C95%
31,1-32,1; DE 6,0) para mujeres.

En cuanto al patron de distribucién de los &cidos grasos de la dieta, la poblacién
estudiada presentd una ingesta media diaria de 81,2 g, siendo de 26 g (IC95% 26,1-
26,8, DE 12,3) el consumo de &cidos grasos saturados (AGS), de 39,3 g (IC95% 38,1-
40,4, DE 16,6) de &cidos grasos monoinsaturados (AGM) y de 15,9 g (IC95% 15,3-
16,5, DE 8,4) de &cidos grasos poliinsaturados (AGP).

El aporte relativo de AGS a la energia total fue del 8,7% (IC95% 8,6-8,9; DE 2,2), 8,7%
(IC95% 8,4-8,9; DE 2,2) en hombres y 8,8% (1C95% 8,6-9,0; DE 2,2) en mujeres. El
aporte de AGM, de 13,4% (1C95% 13,1-13,6; DE 3,6), 13,1% (IC95% 12,8-13,4; DE
3,4) en hombres y 13,6% (IC95% 13,3-14,0; DE 3,8) en mujeres. El aporte de AGP, de
5,3% (IC95% 5,2-5,3; DE 1,8) para hombres y 5,3% (IC95% 5,2-5,5; DE 1,9) para

mujeres.
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Tabla 25. Contribucion de los acidos grasos saturados a la ingesta de energia, por
grupo de edad y sexo.

Acidos grasos saturados

edgtrjlljggxo (% Energia)

N Media DE
16-24 104 9,7 2,3
Hombre 51 10,0 2,1
Mujer 53 9,5 2,5
25-44 281 9,1 2,0
Hombre 145 9,1 2,1
Mujer 136 9,1 2,0
45-64 269 8,3 2,2
Hombre 127 8,0 2,2
Mujer 142 8,6 2,1
65y mas 174 8,0 2,0
Hombre 90 8,0 1,8
Mujer 84 8,0 2,1
Total 828 8,7 2,2
Hombre 413 8,7 2,2
Mujer 415 8,8 2,2

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

Tabla 26. Contribucion de los acidos grasos monoinsaturados a la ingesta de energia,
por grupo de edad y sexo.

Acidos grasos monoinsaturados

edg(;lljggxo (% Energia)

N Media DE
16-24 104 13,5 3,3
Hombre 51 13,3 2,9
Mujer 53 13,7 3,7
25-44 281 13,2 3,5
Hombre 145 12,8 3,1
Mujer 136 13,5 3,8
45-64 269 13,7 3,6
Hombre 127 13,0 3,4
Mujer 142 14,3 3,7
65 y mas 174 13,2 3,9
Hombre 90 13,5 4,0
Mujer 84 12,7 3,6
Total 828 13,4 3,6
Hombre 413 13,1 3,4
Mujer 415 13,6 3,8

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar
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Tabla 27. Contribucion de los acidos grasos poliinsaturados a la ingesta de energia,
por grupo de edad y sexo.

Acidos grasos poliinsaturados

ed(;étllggxo (% Energia)

Media DE
16-24 104 57 2,1
Hombre 51 57 2,3
Mujer 53 57 1,9
25-44 281 5,4 1,6
Hombre 145 54 1,5
Mujer 136 5,5 1,8
45-64 269 5,4 2,0
Hombre 127 53 2,0
Mujer 142 5,5 2,1
65 y mas 174 4,9 1,6
Hombre 90 51 1,5
Mujer 84 4,7 1,8
Total 828 5,3 1,8
Hombre 413 53 1,8
Mujer 415 5,3 1,9

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

Para la ingesta media de &cidos grasos ajustado por energia, se hallaron diferencias
significativas por sexo para el consumo de AGM (p<0,05), superior en mujeres y por
grupo de edad, para los AGS (p<0,001) y para los AGP (p<0,05), disminuyendo al

avanzar en el grupo de edad.

La ingesta media de colesterol fue de 329,5 mg/dia (IC95% 318,7-340,4, DE 158,6),
347,9 mg/dia (330,3-365,6; DE 181,8) para hombres y 311,0 mg/dia (298,5-323,5; DE

128,9) para mujeres.

Tabla 28. Ingesta diaria de colesterol, por grupo de edad y sexo.

Grupo Colesterol (mg/dia)
edad/Sexo N Media DE
16-24 104 383,4 173,3
Hombre 51 439,4 211,6
Mujer 53 329,5 102,0
25-44 281 356,5 179,8
Hombre 145 378,3 202,0
Mujer 136 333,3 149,9
45-64 269 307,1 141,2
Hombre 127 316,3 165,2
Mujer 142 298,8 115,1
65y mas 174 287,3 115,9
Hombre 90 291,2 109,2
Mujer 84 283,0 123,2
Total 828 329,5 158,6
Hombre 413 3479 181,8
Mujer 415 311,0 128,9

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar
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No hubo diferencias para el consumo de colesterol ajustado por energia ni por sexo
(p=0,981) ni por grupo de edad (p= 0,251)

La ingesta media de alcohol etilico fue de 6,3 gramos diarios (IC95% 5,5-7,1; DE 11,7),
9,8 g (IC95% 8,4-11,3; DE 14,6) para hombres y 2,9 g (IC95% 2,3-3,4; DE 5,9) para

mujeres

Tabla 29. Ingesta diaria de alcohol etilico, por grupo de edad y sexo.

Grupo Alcohol (g/dia)
edad/Sexo .
N Media DE
16-24 104 2,8 4,8
Hombre 51 3,0 4.9
Mujer 53 2,6 4.7
25-44 281 5,6 10,8
Hombre 145 8,8 13,9
Mujer 136 2,2 3,9
45-64 269 9,3 14,6
Hombre 127 15,4 17,7
Mujer 142 3,8 7.8
65 y mas 174 51 9,7
Hombre 90 7,3 12,0
Mujer 84 2,6 5,3
Total 828 6,3 11,7
Hombre 413 9,8 14,6
Mujer 415 29 5,8

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

Se hallaron diferencias significativas por sexo y grupo de edad (p<0,001), siendo

superior el consumo de alcohol en hombres y entre los 45 y 64 afios.

La ingesta media de sodio fue de 3755,0 mg/dia (IC95% 3560,5-3949,6; DE 2852,1),
3830,4 mg/dia (IC95% 3609,6-4051,2; DE 2283,0) para hombres y 3680 mg/dia
(IC95% 3399,2-4000,8; DE 3324,4) para mujeres.

No se hallaron diferencias significativas por sexo (p=0,078). Por grupo de edad

(p<0,05), el consumo disminuye al aumentar la edad.
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Tabla 30. Ingesta diaria de sodio, por grupo de edad y sexo.

Grupo Sodio (mg/dia)
edad/Sexo
N Media DE
16-24 104 4268,4 23754
Hombre 51 4708,0 2758,5
Mujer 53 38454 1867,7
25-44 281 4043,7 2234,1
Hombre 145 4193,5 2214,1
Mujer 136 3884,0 2252,4
45-64 269 3480,4 1879,2
Hombre 127 3586,4 2206,6
Mujer 142 3385,6 1530,4
65 y mas 174 3406,5 4630,9
Hombre 90 3092,3 1932,9
Mujer 84 3743,2 6361,7
Total 828 3755,0 2852,1
Hombre 413 3830,4 2283,0
Mujer 415 3680,0 3324,4

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

Consumo de verduras y fruta

El consumo de verduras fue de 148,5 g/dia (1C95%138,2-158,8, DE 150,6), 140,8 g/dia
(IC95% 126,7-154,3; DE 142,5) para hombres y 156,4g/dia (IC95% 141,1-171,8; DE
1580) para mujeres. El consumo de fruta fue de 205,7 g/dia (IC95% 191,5-219,9; DE
207,2), 201,0 g/dia (IC95% 180,7-221,2; DE 208,9) para hombres y 210,4 g/dia (IC95%
190,5-230,3; DE 205,7) para mujeres.

Tabla 31. Consumo diario de verduras, por grupo de edad y sexo.

Grupo de Verduras (g/dia)
edad/sexo N Media DE
16-24 104 103,4 118,4
Hombre 51 86,8 128,8
Mujer 53 1194 106,3
25-44 281 144.9 1475
Hombre 145 142,7 148,8
Mujer 136 147,3 146,5
45-64 269 172,5 166,5
Hombre 127 155,5 139,9
Mujer 142 187,9 186,6
65 y mas 174 1442 140,4
Hombre 90 146,4 138,2
Mujer 84 141,8 143,7
Total 828 148,5 150,6
Hombre 413 140,5 1425
Mujer 415 156,4 158,0

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar
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Tabla 32. Consumo diario de fruta, por grupo de edad y sexo.

Grupo de Fruta (g/dia)
edad/sexo N Media DE
16-24 104 106,5 154,7
Hombre 51 1185 179,3
Mujer 53 95,0 127,3
25-44 281 183,6 221,0
Hombre 145 169,6 213,4
Mujer 136 198,5 228,6
45-64 269 225,8 206,6
Hombre 127 213,5 204,9
Mujer 142 237,0 208,2
65 y mas 174 270,8 185,1
Hombre 90 281,4 196,2
Mujer 84 259,3 172,7
Total 828 205,7 207,2
Hombre 413 201,0 208,9
Mujer 415 210,4 205,7

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar

No se hallaron diferencias significativas por sexo para el consumo de verduras
(p=0,120) ni para el de fruta (p=0,391) pero si por grupo de edad, para ambos grupos
de alimentos (p<0,001). Hubo mayor consumo de verduras entre los 24 y los 64 afios;

el méas bajo fue para el grupo de 16-24 y el mayor para el grupo de mas edad.

Si se unifica el consumo _de frutas vy verduras, éste es de 354 g/dia (IC95% 335,8-
372,5; DE 268,8), 341,5 g/dia (IC95% 315,6-367,4; DE 267,4) para hombres y
366,8g/dia (IC95% 340,7-393,0; DE 269,9) para mujeres, aumentando con la edad
(p<0,001) y sin diferencias por sexo, (p=0,143)

Tabla 33. Consumo diario de frutas y verduras, por grupo de edad y sexo.

Grupo de Frutas y verduras (g/dia)
edad/sexo N Media DE
16-24 104 210,0 198,3
Hombre 51 205,3 2144
Mujer 53 2145 183,4
25-44 281 328,5 271,6
Hombre 145 312,3 276,0
Mujer 136 345,8 266,7
45-64 269 398,3 283,7
Hombre 127 369,0 265,0
Mujer 142 4249 298,2
65 y mas 174 415,0 239,9
Hombre 90 427,8 248,8
Mujer 84 401,1 230,5
Total 828 354,1 268,8
Hombre 413 3415 267,4
Mujer 415 366,8 269,9

N: nimero de casos; DE: desviacion estandar
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Seguimiento de recomendaciones de ingesta de alimen  tos/nutrientes en relacion

con la presién arterial

El estudio de las variables de ingesta diaria de sodio, alcohol, frutas y verduras
atendiendo a las recomendaciones recogidas en la Guia de 2013 para el manejo de la
hipertension arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y que se resumen en un consumo maximo de 5 gramos
de sal, equivalentes a 2 gramos de sodio; un consumo no superior a 30 gramos de
alcohol etilico para hombres y 20 gramos para mujeres; dio como resultado que el
88,5% sigue las recomendaciones de consumo de alcohol, el 37,3% las de consumo

de frutas y verduras y el 14,5% las de consumo de sodio.

Hubo diferencias en el seguimiento de las recomendaciones para consumo de alcohol
por sexo y grupo de edad (p<0,001), siendo mayor en mujeres y menor en el grupo de
45 a 64 afnos.

Tabla 34. Seguimiento de recomendaciones de ingesta de alcohol (Guia ESH/ESC
2013), por grupo de edad y sexo.

Recomendaciones ingesta de alcohol

Grupo .
edad/gexo No Si Total
N % N % N

16-24 3 29 101 97,1 104
Hombre 1 2,0 50 98,0 51
Mujer 2 3,8 51 96,2 53
25-44 26 9,3 255 90,7 281
Hombre 18 12,4 127 87,6 145
Mujer 8 59 128 94,1 136
45-64 49 18,4 218 81,6 267
Hombre 35 27,6 92 72,4 127
Mujer 14 10,0 126 90,0 140
65 y mas 17 9,9 154 90,1 171
Hombre 11 12,4 78 87,6 89
Mujer 6 7,3 76 92,7 82
Total 95 115 728 88,5 823
Hombre 65 15,8 347 84,2 412
Mujer 30 7,3 381 92,7 411

N: nimero de casos

En relacion con el seguimiento de las recomendaciones para ingesta de sodio, no hubo
diferencias por sexo (p=0,168) pero si por grupos de edad (p<0,005), con diferencias
significativas entre los grupos de 16-24 (6,7%, 1C95%, 4,9-8,6) y los de 45-64 (16,7%,
IC95% 14,0-19,4) y mas de 64 afios (21,8%, 1C95%, 18,8-24,8) y los de 25-44 afios
(10,7%, 1C95% 8,4-12,9) y los de mayor edad.
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Tabla 35. Seguimiento de recomendaciones de ingesta de sodio (Guia ESH/ESC
2013), por grupo de edad y sexo.

Recomendaciones ingesta de sodio

ed(;(rjl;ggxo No St Total
% N % N

16-24 97 93,3 7 6,7 104
Hombre 48 94,1 3 59 51
Mujer 49 92,5 4 7.5 53
25-44 251 89,3 30 10,7 281
Hombre 132 91 13 9 145
Mujer 119 87,5 17 12,5 136
45-64 224 83,3 45 16,7 269
Hombre 97 76,4 30 23,6 127
Mujer 127 89,4 15 10,6 142
65 y mas 136 78,2 38 21,8 174
Hombre 69 76,7 21 23,3 90
Mujer 67 79,8 17 20,2 84
Total 708 85,5 120 14,5 828
Hombre 346 83,8 67 16,2 413
Mujer 362 87,2 53 12,8 415

N: nimero de casos

En relacion con el seguimiento de las recomendaciones para consumo de frutas y
verduras, no hubo diferencias por sexo (p=0,130) pero si por grupos de edad
(p<0,001), aumentando en el grupo de edad: 15,4% para 16-24 afios (IC95% 12,8-
18,0); 31,0% para 25-44 afios (IC95% 27,6-34,3); 43,4% para 45-64 afos (IC95%;
39,8-47,0); 51,5% para 65 y mas afios (IC95% 47,8-55,1)

Tabla 36. Seguimiento de recomendaciones de consumo de frutas y verduras (Guia
ESH/ESC 2013), por grupo de edad y sexo.

Recomendaciones consumo frutas y verduras

edgél;ggxo No S Total
N % N % N

16-24 88 84,6 16 15,4 104
Hombre 43 84,3 8 15,7 51
Mujer 45 84,9 8 15,1 53
25-44 194 69 87 31 281
Hombre 105 72,4 40 27,6 145
Mujer 89 65,4 47 34,6 136
45-64 151 56,6 116 43,4 267
Hombre 79 62,2 48 37,8 127
Mujer 72 51,4 68 48,6 140
65 y mas 83 48,5 88 51,5 171
Hombre 42 47,2 47 52,8 89
Mujer 41 50 41 50 82
Total 516 62,7 307 37,3 823
Hombre 269 65,3 143 34,7 412
Mujer 247 60,1 164 39,9 411

N: nimero de casos
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5.1.5. Variables antropométricas y otras mediciones

La media del IMC de la poblaciéon estudiada fue de 26,9 (IC95% 26,5-27,2; DE 5,0)
kg/m?® 27,1 kg/m? (IC95% 26,7-27,5; DE 4,4) para hombres y 26,6 kg/m? (IC95% 26,1-
27,2; DE 5,6) para mujeres. Un 37% de la poblacién presentd cifras de IMC de
sobrepeso, un 43,4% en hombres y un 30,7% en mujeres. El 25,5% de hombres y el

24,6% de mujeres, presento valores indicadores de obesidad.

Tabla 37. Categoria ponderal, por grupo de edad y sexo.

Grupo insuFf)ii?eonte Normopeso Sobrepeso Obesidad Total
edad/Sexo

N % N % N % N % N
16-24 3 2,9 79 76,0 15 14,4 7 6,7 104
Hombre 2 3,9 37 72,5 8 15,7 4 7,8 51
Mujer 1 1,9 42 79,2 7 13,2 3 57 53
25-44 6 2,1 128 45,6 101 35,9 46 16,4 281
Hombre 1 0,7 51 35,2 65 44,8 28 19,3 145
Mujer 5 3,7 77 56,6 36 26,5 18 13,2 136
45-64 2 0,7 68 25,5 110 41,2 87 32,6 267
Hombre 1 0,8 24 18,9 62 48,8 40 31,5 127
Mujer 1 0,7 44 314 48 34,3 a7 33,6 140
65 y mas 1 0,6 25 14,6 79 46,2 66 38,6 171
Hombre 0 0,0 12 13,5 44 49,4 33 37,1 89
Mujer 1 12 13 15,9 35 42,7 33 40,2 82
Total 12 15 300 36,5 305 37,1 206 25,0 823
Hombre 4 1,0 124 30,1 179 43,4 105 25,5 412

Mujer 8 1,9 176 42,8 126 30,7 101 24,6 411

N: nimero de casos

Se hallaron diferencias por sexo (x*=19,633, p<0,001) con mayor prevalencia en

mujeres, para la categoria de normopeso y en hombres para sobrepeso.

Se hallaron diferencias por grupo de edad (x*=146,822, p<0,001). Para la categoria de
normopeso, el mayor porcentaje fue para el rango de 25-44 afios seguido por los de
16-24 y 45-64. El menor porcentaje se situé en los de mayor edad. En cuanto a
sobrepeso, el porcentaje es mas elevado en los mayores de 24 afos. La obesidad es

mayor en los mayores de 44 afios y menor en los de 16 a 24 afios.

La media para la variable de contorno de cintura para hombres fue de 97,2 cm (1C95%,
95,9-98,5, DE 13,4) y para mujeres, 88,3 cm. (IC95%; 86,8-89,9, DE 16,3). Se observd

un aumento al avanzar en grupo de edad, con diferencias significativas (p<0,05).

Respecto a la variable obesidad abdominal, calculada a partir de los resultados de las

mediciones del contorno de cintura, un 35,8% de la poblacién masculina y un 46,3% de
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la poblacion femenina presentaron medidas caracteristicas de obesidad abdominal

(hombres, 2102 cm.; mujeres, =288 cm.)

Tabla 38. Obesidad abdominal, por grupo de edad y sexo.

Obesidad abdominal

Grupo ;
edad/Sexo No Si Total
N % N % N

16-24 97 93,3 7 6,7 104
Hombre 48 94,1 3 5,9 51
Mujer 49 92,5 4 7,5 53
25-44 202 72,1 78 27,9 280
Hombre 107 73,8 38 26,2 145
Mujer 95 70,4 40 29,6 135
45-64 142 53,4 124 46,6 266
Hombre 77 61,6 48 38,4 125
Mujer 65 46,1 76 53,9 141
65 y mas 43 25,1 128 74,9 171
Hombre 32 35,6 58 64,4 90
Mujer 11 13,6 70 86,4 81
Total 484 59,0 337 41,0 821
Hombre 264 64,2 147 35,8 411
Mujer 220 53,7 190 46,3 410

N: nimero de casos

Se hallaron diferencias por sexo (x°=9,485, p<0,05) con mayor prevalencia en mujeres

y por grupos de edad (x*=154.914, p<0,001), aumentando la prevalencia con la edad.

5.2. Descripcion de los valores de presion arterial
En este apartado se presentan las medias de la Presion arterial sistélica en mm Hg
(PAS) y de la Presion arterial diastélica (PAD) y su distribucion por percentiles, por

sexo y grupo de edad y se representan los resultados en gréficas.
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Tabla 39. Valores de presion arterial sistélica (mm Hg) por grupo de edad y sexo
e%gjdeggfo N Media DE 1C95% PS5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
16-24 104 122,5 13,8 |119,8 1251 [101,2 104,8 111,3 122,8 1344 1382 1413
Hombre 51 128,6 13 | 125 132,3 |104,7 1109 119,3 130,7 137 141,44 1479
Mujer 53 116,5 11,8 |113,3 119,8 | 959 101,3 108,7 114 1252 1347 136
25-44 281 1236 13,1(122,1 1252 [102,1 106 113,7 123,7 134 138,9 144,3
Hombre 145 127,6 11 |125,8 129,4 |109,8 112,7 119,3 129,3 1353 1405 145
Mujer 136 119,4 13,9 | 117 121,7 | 98,4 102,9 109,5 118,2 1285 138,44 143,22
45-64 267 1348 16,4 |132,8 136,8 [109,7 113,8 123,7 135 143,3 154,3 168,2
Hombre 126 136,7 154 | 134 1394 |112,6 117,6 126,3 136,8 144,3 1539 167,1
Mujer 141 1331 17,2|130,2 1359 |107,3 112,3 121,2 132,7 142,3 1556 169,2
65y mas 173 143,7 17,9 | 141 146,4 | 114 1234 133,7 141,7 1542 1665 177,2
Hombre 89 143 17,6 |139,2 146,7 | 117 1247 131,7 140,7 152,2 164,7 1823
Mujer 84 1445 18,2 |140,5 148,55 |112,3 1225 134,3 143,7 157,1 167,5 175,6
Total 825 131,3 17,4130, 132,5 (1051 110 119 131,7 140,7 152,8 163
Hombre 411 1339 1551323 1354 [110,3 1158 122,7 134 141 151,9 1627
Mujer 414 128,8 18,8 | 127 1306 |[101,9 106 1132 127,2 140,3 153,5 1649
N: numero de casos; DE: desviacién estandar; IC95%: Intervalo de confianza al 95%: P: percentil.
Tabla 40. Valores de presion arterial diastdlica (mm Hg) por grupo de edad y sexo.
;g;gedxeo N Media  DE 1C95% P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
16-24 104 69,1 97 | 67,2 709 | 533 568 623 685 767 827 859
Hombre 51 69,5 11,4 | 66,3 72,7 | 483 567 61 69,3 787 86 881
Mujer 53 68,6 79 | 664 708|533 556 642 68 748 77,7 829
25-44 281 74,7 95 | 736 758 | 59 62,7 67,7 747 8L7 869 90
Hombre 145 76,5 92 | 75 78 |598 631 707 773 833 873 907
Mujer 136 72,8 94 | 71,2 744|579 61,8 661 718 786 863 894
45-64 269 80,1 96 | 79 813|653 68 737 803 867 93 958
Hombre 127 81,1 95 | 795 828|659 688 75 81 87,7 94 988
Mujer 142 79,2 96 | 776 808 | 62 673 73 793 858 90 94,2
65y mas 174 76,1 10,4 | 746 77,7 | 587 618 703 755 824 897 934
Hombre 90 76,5 10,1 | 744 786 | 59,7 638 71 75 828 896 945
Mujer 84 75,7 10,7 | 741 76 | 57,7 605 69 757 822 903 938
Total 828 76,1 10,3 | 754 76,8 | 58,7 62,6 69,3 762 83 89 9372
Hombre 413 77,1 104 | 76,1 781 | 59 629 708 773 837 893 94
Mujer 415 75,1 102 | 741 76 | 579 62 67,7 75 823 883 913

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar; IC95%: Intervalo de confianza al 95%: P: percentil.

El valor medio de la PAS (Tabla 39) es 131,3 mm Hg (IC95% 130,1-132,5 mm Hg)
mayor para hombres 133,9 mm Hg (IC95% 132,3-135,4 mm Hg) que para mujeres
128,8 mm Hg (IC95% 127,0-130,6 mm Hg) (Figura 1)

El valor medio de la PAD (Tabla 40) fue de 76,1 mm Hg (IC95% 75,4-76,8 mm Hg),
mayor para hombres 77,1 mm Hg (IC95% 76,1-78,1 mm Hg) que para mujeres 75,1
mm Hg (IC95% 74,1-76,0 mm Hg) (p=0,004) (Figura 2).
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Se hallaron diferencias significativas por sexo: PAS (F=17,932 p<0,001); PAD
(F=7,811; p<0,05) y por grupos de edad: PAS (F=76,794 p<0,001); PAD (F=35,379,
p<0,001). Si bien hay un incremento de los valores medios de la PAS con la edad para
ambos sexos, tales diferencias no son significativas entre los grupos de edad 16-24 y
25-44, es decir, se empiezan a manifestar diferencias a partir de los 44 afios (Figura 1).
En cuanto a los valores medios de la PAD, se observa un incremento hasta la edad de
64 afios si bien no se encuentran diferencias significativas entre el grupo de 25-44
afnos y los mayores de 64 afios. Es decir, hay un incremento de la PAD hasta los 64
afos pero a partir de esta edad, hay una caida en los valores de PAD hasta niveles

similares a los de 25-44 afos (Figura 2).

Figura 1. Medias de presion arterial sistélica por sexo y grupo de edad

Presién arterial sistélica

16-24 25-44 45-64 65y mas
== Hombre

Grupo de edad = @ = Mujer

Figura 2. Medias de presidn arterial diastdlica por sexo y grupo de edad

Presion arterial diastélica

16-24 25-44 45-64 65y mas
=—&=——Hombre
Grupo de edad = @ = Mujer
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v Presion arterial y nivel de estudios

En este apartado se presentan las medias de la Presion arterial sistdlica y de la

Presion arterial diastolica en relaciéon con el nivel de estudios.

Tabla 41. Valores medios de la PAS (mm Hg) por nivel de estudios.

Nivel de estudios N Media DE 1IC95%

Sin estudios 75 136,8 18,6 132,5 141,0
Primarios o similares 180 137,0 17,8 134,4 139,7
Secundarios 442 129,6 16,1 128,1 131,1
Universitarios 123 125,3 17,1 122,2 128,3

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
1C95%: Intervalo de confianza al 95%:

Hay diferencias significativas para la PAS entre los niveles sin estudios o primarios y
secundarios o universitarios (p<0,05). El mayor valor de PAS se presenta en la

poblacién con més bajo nivel de estudios.

Tabla 42. Valores medios de la PAD (mm Hg) por nivel de estudios.

Nivel de estudios N Media DE 1IC95%

Sin estudios 75 75,2 9,2 73,1 77,3
Primarios o similares 180 77,5 10,8 76,0 79,3
Secundarios 442 76,0 10,2 75,1 77,0
Universitarios 123 74,3 99 725 76,0

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

Hay diferencias significativas para la PAD entre los niveles estudios primarios y
universitarios (p<0,05). El mayor valor de PAD se alcanza en la poblacién con nivel de

estudios primarios.

v Presion arterial y situaciéon laboral

En este apartado se presentan los valores medios de la Presion arterial sistdlica y de la
Presion arterial diastolica en funcion de la situacion laboral resumida en trabaja o no

trabaja
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Tabla 43. Valores medios de la PAS (mm Hg) por situacion laboral.

Situacion laboral N Media DE IC95%
No trabaja 417 133,2 17,8 1315 1349
Trabaja 403 129,2 16,7 127,6 130,8

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
1C95%: Intervalo de confianza al 95%:

Existen diferencias significativas para la PAS (p<0.001) con valores superiores para la

poblacion que no trabaja pero no para la PAD (p=0,056).

Tabla 44. Valores medios de la PAD (mm Hg) por situacioén laboral.

Situacion laboral N Media DE IC95%

No trabaja 417 75,2 10,3 74,2 76,2
Trabaja 403 76,7 10,1 758 77,7

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

v Presion arterial y tipo de ocupacion

En este apartado se presentan los valores medios de la Presidn arterial sistolica y de la
Presion arterial diastélica por tipo de ocupacién. No existen diferencias significativas
para la PAS (p=0,182) ni para la PAD (p=0,456) entre los que realizan trabajo

cualificado y los que no.

Tabla 45. Valores medios de la PAS (mm Hg) por tipo de ocupacion.

Tipo de ocupacién N Media DE 1C95%

No trabaja 417 133,2 17,8 131,5 134,9
Trabajo no cualificado 68 130,9 18,3 126,4 135,3

Trabajo cualificado 230 128,14 154 126,12 130,1
N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

Hay diferencias de PAS en relacion con el tipo de ocupacién (p=0,003) entre los que no
trabajan y los que desempefian un trabajo cualificado. No hay diferencias para la PAD

por tipo de ocupacion (p=0,161)
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Tabla 46. Valores medios de la PAD (mm Hg) por tipo de ocupacion.

Tipo de ocupacion N Med DE IC95%

No trabaja 417 75,2 10,3 74,2 76,2
Trabajo no cualificado 68 76,7 12,2 73,8 79,7

Trabajo cualificado 230 76,9 94 756 78,1

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

v Presion arterial y estado civil

En este apartado se presentan los valores medios de la Presion arterial sistdlica y de la

Presion arterial diastdlica por estado civil, diferenciado en casado y no casado.

Tabla 47. Valores medios de la PAS (mm Hg) por estado civil

Estado civil N Media DE IC95%
No casado 349 1276 16,4 1259 1294
Casado 473 1340 17,6 132,4 1355

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

Tabla 48. Valores medios de la PAD (mm Hg) por estado civil.

Estado civil N Media DE 1IC95%
No casado 349 739 10,3 72,8 75,0
Casado 473 77,5 99 76,6 784

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

Los valores de la PAS y de la PAD son més elevadas en los casados (p>0,001).

v Presion arterial y convivencia en pareja

En este apartado se presentan los valores medios de la Presion arterial sistdlica y de la

Presion arterial diastdlica segun se conviva 0 no en pareja.

Tabla 49. Valores medios de la PAS (mm Hg) por convivencia en pareja.

Convivencia en

: Media DE 1C95%
pareja
No 287 1284 16,3 126,5 130,3
Si 515 1329 17,8 1314 1344

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
1C95%: Intervalo de confianza al 95%:
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Tabla 50. Valores medios de la PAD (mm Hg) por convivencia en pareja.

Convivencia en

: N Media DE 1C95%
pareja
No 287 743 10,6 73,1 75,6
Si 515 77,0 98 76,1 77,2

N: nimero de casos: DE: desviacion estandar;
IC95%: Intervalo de confianza al 95%:

Los valores de PAS y PAD (p<0,001) son superiores para quienes conviven en pareja.

5.3. Prevalencias segun valores de presion arterial

Como referencia para clasificar a la poblacion estudio en funcién de los valores de la
presion arterial sistdlica y diastélica (PAS y PAD) se han tomado los criterios de la
European Society of Hypertension /European Society of Cardiology (ESH/ESC) de

2007 que se muestran a continuacion.

Para considerar la condicion del individuo como hipertenso en cualquiera de sus
grados se aplican los criterios establecidos por la ESH/ESC, 2007 para los valores de
PAS y PAD o si el individuo respondia positivamente a la pregunta de si estaba en
tratamiento con farmacos antihipertensivos en la dltima quincena, fueran cuales fueran
los valores de la presion arterial. En el caso de las categorias para individuos no
hipertensos, se atiende a los criterios para los valores de presion arterial (PAS <140
mm Hg y/o PAD <90 mm Hg) y a la respuesta negativa respecto a estar en tratamiento

farmacologico para la tension arterial.

A continuacién se presenta en tablas la distribucion de las categorias segun valores de
la presion arterial y teniendo en cuenta el tratamiento farmacolégico con

antihipertensivos.

De los 827 casos, el 38,2% (40,7% hombres y 35,7% mujeres) se clasifican en la
categoria de hipertension arterial. De los hipertensos, el 13,8% (17,1% hombres y
10,76% mujeres) se agrupan en la categoria de hipertension arterial sistolica aislada
(HTSA). Los restantes 512 casos se consideran no hipertensos (61,8%), el 24,4% en la
categoria de presion arterial 6ptima (PAO), el 15,1% en la de presion arterial normal
(PAN) y el 22,4% en la de presién arterial normal alta (PANA)



Resultados 143

Tabla 51. Prevalencia de presion arterial 6ptima, normal y normal alta segun los
criterios de la ESH/ESC, 2007, por grupo de edad y sexo.

Presion arterial Presion arterial Presion arterial
Grupo edad/Sexo optima Normal normal alta
N % 1C95% N % IC95% N % 1C95%
Ambos sexos

16-24 45 43,3 33,8-52,8 21 204 12,6-28,2 27 26,0 17,5-34,4

25-44 112 40,0 34,3-45,7 52 185 14,0-23,1 77 27,4  22,2-32,6

45-64 42 15,6 11,3-20,0 42 156  11,3-20,0 55 20,5 15,7-25,4
65y mas 3 1,7 0-3,7 10 5,7 2,3-9,2 26 149 9,6-20,2

Total 202 24,4 21,5-27,4 125 15,1 12,7-17,6 185 22,4  19,1-257
Hombre

16-24 14 275 15,2-39,7 10 20,0 9,0-31,0 18 353 22,2-484

25-44 38 264 19,2-33,6 32 22,1 15,3-28,8 50 34,5 26,7-42,2

45-64 13 10,2 1,6-18,9 20 157 9,4-22,1 26 20,6 13,6-27,7
65y mas 1 1,1 0-3,3 7 7,8 2,3-13,3 16 17,8 9,9-25,7

Total 66 16,0 12,5-19,6 69 16,7 13,1-20,4 110 26,7 22,4-31,0

Mujer

16-24 31 585 452,-71,8 11 20,8 9,8-31,7 9 17,0 6,7-27,1

25-44 74 54,4 46,0-62,8 20 14,7 8,8-20,7 27 19,9 13,2-26-6

45-64 29 20,4 13,8-27,1 22 155 8,5-22,4 29 204 13,8-27,1
65y mas 2 2,4 0-5,6 3 3,6 0-7,5 10 11,9 5,0-18,8

Total 136 32,8 28,2-37,3 56 13,5 10,2-16,8 75 181 14,4-21,8

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

La prevalencia de hipertension arterial (PAS/PAD =140/90 mm Hg o Tratamiento
farmacologico) es de 38,2% (1C95% 34,9-41,5) no hallAndose diferencias entre sexos
pero si entre grupos de edad, incrementandose significativamente a partir de los 44
afios (p<0,001).
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Tabla 52. Prevalencia de hipertensién arterial segun los criterios de la ESH/ESC, 2007,
por grupo de edad y sexo.

Hipertension arterial HTA sistélica aislada
Grupo edad/Sexo
N total N % IC95% N % IC95%
Ambos sexos

16-24 103 11 10,7 4,7-16,6 6 5,8 1,3-10,4

25-44 280 39 13,9 9,9-18,0 17 6,1 3,3-8,9

45-64 268 130 48,5 42,5-54,5 46 17,2 12,7-21,7
65y mas 174 135 77,6 71,4-83,8 45 25,9 19,4-32,4

Total 825 315 38,2 34,9-41,5 114 13,8 11,5-16,2
Hombre

16-24 50 9 18 7,4-28,7 6 12 3,0-21,0

25-44 144 24 16,7 10,6-22,8 11 7,6 3,3-12,0

45-64 126 68 54 45,3-62,7 26 20,6 14,3-28,6
65y més 90 66 73,3 64,2-82,5 27 30 20,5-39,5

Total 410 167 40,7 35,0-45,5 70 171 13,2-20,,9

Mujer

16-24 53 2 3,8 0-9,0 0 - -

25-44 136 15 11 5,8-16,3 6 4,4 1,0-7,9

45-64 142 62 43,7 35,5-51,8 20 14,1 8,4-19,8
65y més 84 69 82,1 74,0-90,3 18 21,4 12,7-30,2

Total 415 148 35,7 31,1-40,3 44 10,6 7,6-13,6

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

La prevalencia de HTA sistélica aislada es de 13,8% (IC95% 11,5-16,2), en hombres
17,1% (1IC95% 13,4-20,9) y en mujeres 10,6% (IC95% 7,6-13,6) (p<0,05). La

prevalencia HTASA aumenta a partir de los 44 afios (p<0,001).
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Tabla 53. Prevalencia de hipertensién arterial no solo sistélica, segun criterios de la
ESH/ESC, 2007, por grupo de edad y sexo.

HTA Grado 1 HTA Grado 2 HTA Grado 3
Grupo edad/Sexo
N % IC95% N % IC95% N % 1C95%
Ambos sexos
16-24 4 3,9 0,2-7,6 0 - - 0 - -
25-44 20 7,1 4,1-10,2 2 0,7 - 0 - -
45-64 74 27,6 22,3-33,0 7 2,6 0,7-4,5 4 15 0-2,9
65y mas 87 50,0 42,6-57,4 3 1,7 0-3,7 0 - -
Total 185 22,4 19,6-25,3 12 15 0,6-2,3 4 05 -
Hombre
16-24 2 4,00 0-9,4 0 - - 0 - -
25-44 12 8,33 3,8-12,8 1 0,69 - 0 - -
45-64 37 29,37 21,4-37,3 6 4,76 1,0-8,5 2 16 0-3,8
65y mas 38 42,22 32,0-52,4 1 1,11 0-3,3 0 - -
Total 89 21,7 17,4-26,0 7 1,7 0,5-3,0 1 02 -
Mujer
16-24 2 3,77 0-8,9 0 - - 0 - -
25-44 8 5,88 1,9-9,8 1 0,74 - 0 - -
45-64 37 26,06 18,8-33,3 2 1,41 0-3,4 3 21 0-4,5
65y mas 49 58,33 47,8-68,9 2 2,38 0-5,6 0 - -
Total 96 23,1 19,1-27,2 5 1,2 0,2-2,3 3 07 -

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

Tabla 54. Prevalencia de hipertensién arterial sistélica, segun criterios de la ESH/ESC,
2007, por grupo de edad y sexo.

Grupo HTASA Grado 1 HTASA Grado 2 HTASA Grado 3
edad/Sexo N % IC95% N % IC95% N % IC95%
Ambos sexos
16-24 5 4,9 0,7-9,0 1 1,0 0-2,9 0 - -
25-44 17 6,1 3,3-8,9 0 - - 0 - -
45-64 42 15,7 11,3-20,0 4 1,5 0,0-2,9 0 - -
65y mas 35 20,1 14,2-26,1 8 4.6 1,5-7,7 2 1,1 0-2,7
Total 99 12,0 9,8-14,2 13 1,6 0,7-2,4 2 0,2 -
Hombre
16-24 5 10,0 1,7-18,3 1 2,0 0-5,9 0 - -
25-44 11 7,6 3,3-12,0 0 - - 0 - -
45-64 24 19,0 12,2-25,9 4 3,2 0,1-6,2 1 0,8 -
65y mas 21 23,3 14,6-3217 4 4.4 0,2-8,7 2 2,2 0-5,3
Total 60 14,6 11,2-18,1 8 2,0 0,6-3,3 2 0,5 -
Mujer
16-24 0 - - 0 - - 0 - -
25-44 6 4,4 1,0-7,9 0 - - 0 - -
45-64 19 13,4 7,8-19,0 1 0,7 - 0 - -
65y mas 14 16,7 8,7-24,6 4 48 0,2-9,3 0 - -
Total 39 9,4 6,6-12,2 5 1,2 0,2-2,3 0 0,0 -

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%
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Para la categoria de Presion arterial 6ptima (PAO), es decir con valores de PAS <120
mm Hg y valores de PAD <80 mm Hg, sin estar en tratamiento con antihipertensivos, la
prevalencia es mayor para mujeres que para hombres (p<0,001) y hay diferencias
significativas entre el grupo de mayores de 64 afos y el de 45-64 afos y todos los
demas. La mayor prevalencia se da entre los 16 y 44 afios y la menor en los de 65

afios y mas (p<0,001).

En la categoria de Presion arterial normal (PAN), es decir con valores de PAS 120-129
mm Hg y/o valores de PAD 80-84 mm Hg, sin estar en tratamiento con
antihipertensivos, no se hallaron diferencias por razon de sexo (p=0,207) pero si por
rango de edad, con una prevalencia mas baja en los mayores de 64 afios frente a los
demas (p<0,001).

Para la categoria de Presion arterial normal alta (PANA), es decir con valores de PAS
130-139 mm Hg y/o valores de PAD 85-89 mm Hg y sin estar en tratamiento con
antihipertensivos, la prevalencia es mayor para hombres que para mujeres (p<0.05).
Se hallaron diferencias entre el grupo de 25-44 afos y el de mayores de 64 afios,

siendo menor la prevalencia para este ultimo (p<0,05).

Para la categoria de Hipertension arterial (HTA), es decir con valores de PAS =140 mm
Hg y/o valores de PAD 290 mm Hg o en tratamiento con antihipertensivos, no hay
diferencias de prevalencia entre sexos (p=0,152) pero si por grupos de edad, siendo

menor en el rango de 16 a 44 afios y mayor en el de mayores de 64 afos (p<0,001).

Para la categoria de Hipertension arterial grado 1 (HTAGL1), es decir con valores de
PAS 140-159 mm Hg y/o valores de PAD 90-99 mm Hg o en tratamiento con
antihipertensivos, no hay diferencias de prevalencia por razén de sexo (p=0,624) y hay

aumento de casos al pasar del rango de 16 a 44 afos a los siguientes (p<0,001).

Para la categoria de Hipertension arterial grado 2 (HTAG2), es decir con valores de
PAS 160-179 mm Hg y/o valores de PAD 100-109 mm Hg o en tratamiento con
antihipertensivos, no hay diferencias de prevalencia por sexo (p=0,576) ni por grupo de
edad (p=0,091).

Para la categoria de Hipertension arterial grado 3 (HTAG3), es decir con valores de
PAS =180 mm Hg y/o valores de PAD =110 mm Hg o en tratamiento con
antihipertensivos, no hay diferencias de prevalencia por sexo (p=0,576), pero si por
grupo de edad, encontrandose los cuatro Unicos casos en el grupo de 44-64 afos
(p<0,05)

Para la categoria de Hipertension arterial sistélica aislada (HTASA), es decir con

valores de PAS =140 mm Hg y valores de PAD <90 mm Hg o estando en tratamiento
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con antihipertensivos, la prevalencia es mayor en hombres (p<0,05). Se observaron
diferencias entre la poblacion de menos de 45 afios, con menor prevalencia y la de

mayor edad (p<0,05).

Para la categoria de Hipertension arterial aislada grado 1 (HTASAGL1), es decir con
valores de PAS 140-159 mm Hg y valores de PAD <90 mm Hg o en tratamiento con
antihipertensivos, es mayor el porcentaje de hombres que el de mujeres (p=0,024) y se
observaron diferencias entre la poblacion de menos de 45 afios, con menor prevalencia

y la de mayor edad (p<0,001)

Para la categoria de Hipertension arterial aislada grado 2 (HTASAG 2), es decir con
valores de PAS 160-179 mm Hg y valores de PAD <90 o en tratamiento con
antihipertensivos, no hubo diferencias por sexo (p=0,418). No hay ningun caso en el

grupo de 25 a 44 afios. Para los demas grupos no hay diferencia (p<0,001)

Para la categoria de Hipertension arterial aislada grado 3 (HTASAG 3), es decir con
valores de PAS 2180 mm Hg y valores de PAD <90 mm Hg o en tratamiento con
antihipertensivos, no hubo diferencias por sexo (p=0,154) ni por grupos de edad
(p=0,058)

A continuacion se presenta la prevalencia de hipertension arterial al tener en cuenta las

variables sociodemogréficas.
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Tabla 55. Prevalencia de hipertension segun variables sociodemograficas.

HTA Total HTA Total
Variable Variable
N % N N % N
Sexo Situacion laboral
Hombre 167 40,7 410 No trabaja 189 45,3 417
Mujer 148 35,7 415  Trabaja 122 30,3 402
Total 315 38,2 825  Total 311 38,0 819
Grupo edad Tipo ocupacion
16-24 11 10,7 103 No trabaja 189 45,3 417
25-44 39 139 280 lrapajono 24 35,8 67
cualificado
45-64 130 48,5 268 Trabajo cualificado 55 23,9 230
65y mas 135 77,6 174  Total 268 37,5 714
Total 315 38,2 825 Estado civil
Nivel de estudios No casado 101 29,0 348
Sin estudios 43 57,3 75 Casado 212 44,7 474
Primarios o similares 105 58,0 181  Total 313 38,1 822
Secundarios 136 30,9 440 Convive en pareja
Universitarios 27 22,0 123 No 92 32,1 287
Total 311 38,0 819 Si 214 41,6 515
Total 306 38,2 802

N: nimero de casos

Para la HTA, se hallaron diferencias significativas (p<0.05) para todas las variables a
excepcion del sexo (p=0,134). Se hallaron diferencias significativas entre los menores
de 45 afios y los mayores de esta edad y entre el grupo de 45-64 y el de mas edad,
aumentando la prevalencia al avanzar en el grupo de edad (p<0.001). La prevalencia
de HTA fue superior en las categorias Sin estudios y Primarios o similares frente a las

de Secundarios o Universitarios (p<0,001)

Se observd una mayor prevalencia de HTA para la categoria de las personas que no
trabajan frente a las que desempefian un trabajo cualificado (p<0,001) y para la

condicion de convivir en pareja o estar casado que para la contraria. (p<0,001)

5.4. Factores asociados a la hipertension arterial. Andlisis univariante.

Tal y como se ha expuesto anteriormente, la prevalencia de hipertension arterial
(PAS/PAD 2140/90 mm Hg o en tratamiento farmacolégico) fue de 38,2% (1C95% 34,9-
41,5) no hallandose diferencias entre sexos por lo que los resultados se presentaran

para ambos sexos.

Para las variables de consumo de alimentos y nutrientes se codific6 en base a los

tertiles en consumo bajo, medio y alto.
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Tabla 56. Distribucion de la ingesta de alimentos y nutrientes en tertiles.

Consumo Colesterol Alcohol Sodio AGS AGM AGP \l/:er:l(;tifai
(mg/dia) (g/dia) (mg/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
Bajo <261,8 <0,1 <2715,3 <19,8 <30,4 <11,5 <200
Medio 261,8-353,1 0,1-4,7 2715,3-3925,4 19,8-28,8 30,4-43,6 11,5-17,3 200-429
Alto >353,1 >4.7 >3925,4 >28,8 >43,6 >17,3 >429

Con objeto de seleccionar las variables relacionadas con la hipertension arterial a
incorporar al analisis mdltiple, se optd por aplicar la regresion logistica binaria variable

por variable, tal y como se ha expuesto en el apartado de material y métodos.

En la tabla 57 se muestra la Odds Ratio de prevalencia cruda para los factores
considerados en el apartado de material y métodos en relacién con la prevalencia de
hipertension arterial. Como la prevalencia de HTA es elevada, la OR no procede
considerarla como una aproximacion al riesgo relativo. Para la variable sexo, la OR de
HTA no es significativa (OR 1,24; 1C05% 0,94-1,64).

La edad se asocio positivamente con la HTA, aumentando significativamente la odds a
partir de los 45 afos, 7,9 veces de media mayor para el grupo de 45 a 64 afios (OR
7,88; IC95% 4,03-15,39) y 29 veces para los mayores de 64 afios, frente a grupo de
16-24 afios (OR 28,95; 1C95%14,10-59,46).

El nivel de estudios se asocié positivamente con la HTA, con mayor odds para los de
menor nivel educativo. La odds de HTA aumenta significativamente al comparar los
niveles educativos mas bajos frente al grupo con estudios universitarios. La odds de
HTA para estudios primarios es 5 veces de media superior (OR 4,91; IC95% 2,92-8,25)
a la de estudios universitarios y al menos 2 veces superior (OR 4,78; 1C95% 2,56-

8,93) para los que no tienen estudios.

La situacion laboral y el tipo de ocupacion se asocian positivamente con la HTA
pudiendo hasta triplicar la odds para los que se encuentran en peor situacion laboral
(OR 2,52; 1C95% 1,80-3,53).

No estar casado (OR 0,51; 1C95% 0,38-0,68) o no convivir en pareja (0,66; 1C95%

0,49-0,90) presenta menor odds de HTA que la situacion opuesta.
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Tabla 57. Factores asociados a la hipertension (PAS/PAD 2140/90mm Hg o Tratamiento

farmacolégico) en poblacion adulta de la Comunitat Valenciana Andlisis univariante.

No HTA HTA
Factores N OR IC95% x> g P
N % N %

Sexo 825 |510 61,8 |315 38,2 225 1 0,134
Mujer 415 | 267 64,3 | 148 35,7 | 1,00

Hombre 410 | 243 59,3 | 167 40,7 | 1,24 | 0,94 1,64

Grupo de edad 825 |510 61,8 |315 38,2 229,36 3 0,000
16-24 103 | 92 89,3 | 11 10,7 | 1,00

25-44 280 | 241 861 | 39 139 |1,35| 0,66 2,76

45-64 268 | 138 51,5 130 48,5 | 7,88 | 4,03 15,39

65y mas 174 | 39 22,4 | 135 77,6 |28,95|14,10 59,46

Nivel de estudios 819 H08 62,0 | 311 38,0 65,52 3 0,000
Universitarios 123 96 78,0 | 27 22,0 1,00

Secundarios 440 | 304 69,1 {136 30,9 | 159|099 255

Primarios o similares 181 76 42,0 | 105 58,0 | 4,91 | 292 8,25

Sin estudios 75 32 42,7 | 43 57,3 | 478 | 256 8,93

Situacion laboral 819 508 62,0 | 311 38,0 19,49 1 0,000
Trabaja 402 | 280 69,7 | 122 30,3 | 1,00

No trabaja 417 | 228 54,7 {189 453 | 1,90 | 1,43 2,553

Tipo de ocupacién 714 446 62,5 | 268 37,5 29,08 2 0,000
Trabajo cualificado 230 (175 76,1 | 55 23,9 1,00

No trabaja 417 | 228 54,7 {189 453 | 252|180 3,53

Trabajo no cualificado 67 43 64,2 | 24 35,8 1,71 | 0,96 3,04

Estado civil 822 |09 61,9 |[313 38,1 21,00 1 0,000
Casado 474 | 262 55,3 | 212 44,7 | 1,00

No casado 348 | 247 71,0 (101 29,0 | 0,51 | 0,38 0,68

Convivencia en pareja 802 496 61,8 | 306 38,2 7,05 1 0,008
Si 515 | 301 584 (214 41,6 | 1,00

No 287 |195 679 | 92 32,1 | 0,66 | 0,49 0,90

N: nimero de casos; OR: Odds ratio de prevalencia cruda; HTA: hipertension; 1C95%: Intervalo de
confianza al 95%; gl: grados de libertad; p: valor del estadistico para la prueba de Chi cuadrado

La condicion de sobrepeso se asocid positivamente con la HTA pudiendo incrementar
la odds de HTA 3,5 veces de media (OR 3,51; IC95% 2,40-5,13) Igualmente sucede
para la obesidad, pudiendo incrementarla hasta 14 veces (OR 9,23; 1C95% 6,08-14,01)
y con la obesidad abdominal, pudiendo incrementar la odds de HTA una media de 4,5
veces (OR 4,52; 1C95% 3,34-6,11)

El ser diabético se asocid positivamente con la HTA (OR 4,60; IC95% 2,57-8,22)

pudiendo aumentar una media de 5 veces la odds de HTA.
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El tener niveles de colesterol elevados se asocié positivamente con la HTA pudiendo
incrementar 4 veces de media la odds de HTA. (OR 3,82; IC95% 2,63-5,56)

La condicién de fumador se asocié negativamente con ser hipertenso (OR 0,64; IC95%

0,45-0,91). Para la condicién de exfumador no hubo diferencias significativas.

El sedentarismo (OR 1,69; 1C95%1,01-2,83) se asocid positivamente con la HTA
pudiendo duplicar la odds de HTA en comparacién con el realizar actividad fisica con
frecuencia semanal. Para la actividad fisica mensual y para la ocasional, frente a la

practica de actividad fisica semanal, no hubo diferencias significativas

El tener antecedentes de HTA (OR 1,46; IC95% 1,08-1,97) se asocié positivamente
con la HTA.

Para antecedentes de diabetes no hubo diferencias significativas (OR 1,26; 1C95%
0,90-1,77).
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Tabla 57 (cont.). Factores asociados a la hipertension (PAS/PAD 2140/90 mm Hg o
tratamiento farmacologico) en poblacién adulta de la Comunitat Valenciana Analisis
univariante.

Factores N No HTA HTA OR IC95% X gl p
N % | N %

gg‘;ﬁ%‘r’gf 820 | 508 62,0| 312 38,0 129,72 3 0,000
Normopeso 298 248 83,2| 50 16,8 | 1,00
Peso insuficiente 12 10 83,3 2 16,7 | 0,99 | 0,21 4,67
Sobrepeso 304 | 178 58,6| 126 41,4 | 351 | 2,40 5,13
Obesidad 206 | 178 58,6| 126 41,4 | 9,23 | 6,08 14,01
gkf’de;'gﬁgl 818 | 508 62,1| 310 37,9 101,19 1 0,000
No 482 | 368 76,3| 114 23,7 | 1,00
Si 336 | 140 41,7| 196 583 | 452 | 334 6,11
Diabetes 824 | 510 61,9 | 314 381 3090 1 0,000
No 764 | 493 64,5| 271 355 | 1,00
S 60 | 17 283| 43 71,7 | 460 | 257 8,22
eclgl\faséim' 824 | 510 61,9| 314 38,1 5235 1 0,000
No 677 | 458 67,7| 219 32,3 | 1,00
Si 147 | 52 354| 95 646 | 382 | 2,63 5,56
Habito tabaquico 825 |510 61,8 | 315 382 11,25 2 0,003
No fumador 421 254 60,3| 167 39,7 | 1,00
Exfumador 181 | 99 54,7| 82 453 | 126 | 0,89 1,79
Fumador 223 | 157 70,4| 66 29,6 | 0,64 | 0,45 0,91
Actividad fisica 820 |506 61,7 | 314 383 950 3 0,021
Semanal 85 | 60 70,6| 25 294 | 1,00
Mensual 103 | 74 71,8 29 282 | 094|050 1,77
Ocasional 201 | 172 59,1| 119 40,9 | 1,66 | 0,99 2,80
Nunca 341 | 200 58,7| 141 41,3 | 1,69 | 1,01 2,83
ﬁrT‘ticede“tes 825 | 510 61,8| 315 382 619 1 0013
No 586 | 366 64,7| 200 353 | 1,00
Si 259 | 144 556| 115 44,4 | 146 | 1,08 1,97
Qggg;‘ie“tes 825 | 510 61,8| 315 382 187 1 0,194
No 644 | 406 63,0| 238 37,0 | 1,00
Si 181 | 104 57,5| 77 425 | 1,26 | 0,90 1,77

N: nimero de casos; OR: Odds ratio de prevalencia cruda; HTA: hipertension; IC95%: Intervalo de
confianza al €l 95%; gl: grados de libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado

Para la variables de consumo de alimentos o nutrientes categorizadas en tertiles, se

tomo como referencia la categoria que se consideré6 mas recomendable.

Para el consumo de acidos grasos saturados, la odds de HTA fue mas baja para los
grupos de consumo medio (OR 0,63, IC95% 0,45-0,88) y alto (OR 0,38; 1C95% 0,26-

0,54) que para los de consumo bajo.
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Para el consumo de acidos grasos mono-insaturados, la odds de HTA fue mayor para
el grupo con menor consumo (OR 1,97; 1C95% 1,21-3,19) al igual que para el consumo
de &cidos grasos poli-insaturados (OR 2,93; 1C95% 1,49-5,77). Para el consumo de
colesterol, la odds de HTA fue menor para el grupo con mayor consumo (OR 0,46
IC95% 0,32-0,66). No hubo diferencias significativas para odds de HTA para el
consumo de alcohol. Para el consumo de sodio, la odds de HTA fue menor para el
grupo con mayor consumo (OR 0,46 1C95% 0,32-0,65). Para el consumo de frutas y
verduras, la odds de HTA fue menor para los grupos de consumo medio (OR 0,57,
IC96% 0,40-0,81) y bajo (OR 0,55, 1C95% 0,39-0,78)

Tabla 57 (cont.) Factores asociados a la hipertension (PAS/PAD 2140/90 mm Hg o

Tratamiento farmacolégico) en poblacion adulta de la Comunitat Valenciana Analisis
univariante

No HTA HTA )
Factores N OR 1C95% X gl p
N % N %

AG saturados (g/dia) 820 |508 62,0 |[312 38,0 29,17 2 0,000
<19,8 274 | 139 50,7 | 135 49,3| 1,00

19,8-28,8 277 172 62,1105 37,9| 0,63 | 0,45 0,88

>28,8 269 197 732 | 72 26,8| 0,38 | 0,26 0,54
g‘fdlfg’”o"”sat“rados 820 | 508 62,0312 380 829 2 0,017
<30,4 75 36 48,0 39 520|197 | 1,21 3,19

30,4-43,6 162 96 59,3| 66 40,7| 1,25 | 0,87 1,78

>43,6 583 376 64,5 (207 355| 1,00

AG poli-insaturados (g/dia) 820 508 62,0 |312 38,0 13,59 2 0,001
<11,5 621 365 58,8 256 41,2| 293 | 1,49 5,77

11,5-17,3 142 97 68,3 | 45 31,7| 1,94 | 0,92 4,09

>17,3 57 46 80,7 | 11 19,3 1,00

Colesterol (mg/dia) 820 |508 62,0 |312 38,0 19,16 2 0,000
<261,8 274 149 54,4 | 125 45,6 (1,00

261,8-353,1 274 163 59,5111 405(0,81 |0,58 1,14

>353,1 272 196 72,1 | 76 279(0,46 |0,32 0,66

Alcohol (g/dia) 820 |508 62,0 |312 38,0 163 2 0,441
<0,1 285 170 59,6 | 115 40,4|1,00

0,1-4,7 273 | 177 64,8 | 96 352(0,80 |0,57 1,13

>4.7 262 161 61,5101 385(0,93 |0,66 1,31

Sodio (mg/dia) 825 |510 61,8 | 315 38,2 19,06 2 0,000
<2715,3 275 146 53,1 (129 46,9|1,00

2715,3-3925,4 276 | 169 61,2 |107 38,8(/0,72 |0,51 1,01

>3925,4 274 | 195 71,2| 79 288|046 |0,32 0,65

Frutas y verduras (g/dia) 820 pH08 62,0 |[312 38,0 14,71 2 0,001
<200 278 177 676 |8 324|055 | 0,39 0,78

200-429 269 187 65,6 |98 344|057 | 0,40 0,81

>429 273 144 52,7 |129 47,3| 1,00

N: nimero de casos; OR: Odds ratio de prevalencia cruda; HTA: hipertensién; 1C95%: Intervalo de
confianza al 95%; gl: grados de libertad; p: valor del estadistico para la prueba de Chi cuadrado; AG:
acidos grasos
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Efectuado el analisis por regresion logistica binaria para hipertension, se seleccionaron
aquellas variables que cumplian el criterio de significacion p<0,1 para introducirlas en
el analisis multiple.

5.6. Factores asociados a la hipertension arterial. Andlisis multivariante
Las variables seleccionadas en el analisis univariante son introducidas como
explicativas en la regresion logistica binaria multiple utilizando el método automético de

eliminacion de variables hacia atras basado en la razén de verosimilitudes.

Se incluyeron en el andlisis 783 casos (94,6%). Las categorias de referencia fueron,
grupo de edad: 16-24 afos, nivel de estudios: universitarios, situacion laboral: trabaja,
tipo de ocupacion: trabajo cualificado, estado civil: casado, convivencia en pareja: si
IMC: normopeso, obesidad abdominal: no; diabetes: no; colesterol elevado: no, habito
tabaquico: no fumador, actividad fisica: semanal, antecedentes de hipertension: no.
Para variables relacionadas con alimentos/nutrientes, el consumo mas elevado para
AG monoinsaturados, AG poliinsatrurados, frutas y verduras y el mas bajo para AG

saturados, colesterol y sodio.

Permanecen en la ecuacién como asociadas a hipertension de forma independiente y
estadisticamente significativa (p<0,001), las variables grupo de edad, categoria

ponderal basada en el indice de masa corporal y diabetes.

Tabla 58. Variables asociadas a la hipertension arterial. Analisis multivariante.

Factores OR IC95% OR §% gl p
Grupo de edad 229,36 3 0,000
16-24 1,00
25-44 0,83 0,39 1,75
45-64 3,83 1,88 7,81
65 y mas 13,66 6,33 29,45
Categoria ponderal 124,72 3 0,000
Normopeso 1,00
Peso insuficiente 0,60 0,06 5,89
Sobrepeso 2,09 1,34 3,26
Obesidad 5,09 3,14 8,25
Diabetes 30,90 1 0,000
No 1,00
Si 2,49 1,20 5,13

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; gl: grados de
libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado para las variables Grupo de
edad y categoria ponderal; exacto de Fisher para la variable Diabetes
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Tras aplicar de nuevo el andlisis por regresidn logistica multiple para las variables que

persisten en el Ultimo paso, persisten en el analisis 819 casos (98,9%).

Finalmente permanecen en el modelo como variables asociadas a hipertension de
forma independiente y estadisticamente significativa (p<0,001), el grupo de edad, la

categoria ponderal y la diabetes, tal y como se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 59. Variables asociadas a la hipertension arterial. Analisis multivariante final.

Factores OR IC95% OR X gl p
Grupo de edad 229,36 3 0,000
16-24 1,00
25-44 0,92 0,44 1,94
45-64 4,33 2,14 8,77
65 y mas 15,47 7,21 33,20
Categoria ponderal 124,72 3 0,000
Normopeso 1,00
Peso insuficiente 1,17 0,21 6,42
Sobrepeso 2,06 1,33 3,19
Obesidad 5,28 3,28 8,49
Diabetes 30,90 1 0,000
No 1,00
Si 2,36 1,17 4,76

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; gl: grados de
libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado para las variables Grupo de edad
y categoria ponderal; exacto de Fisher para la variable Diabetes

La edad se asoci6 significativamente con la odds de hipertensién observandose una
tendencia ascendente con el aumento de grupo de edad (x*=229,36; p<0,001). La OR
de los participantes de 45-64 afios super6 cuatro veces (OR 4,33; 1C95% 2,14-8,77) la
del grupo de referencia y quince veces la de los de mas de 64 afios, (OR 15,47; IC95%
7,21-33,20).

La categoria ponderal se asocid significativamente con la odds de hipertension
(¥’=124,72; p<0,001) en sentido ascendente con el aumento de IMC, duplicandose la
odds de hipertension con el sobrepeso (OR 2,06; 1C95% 1,33-3,19) y quintuplicAndose
con la obesidad (OR 5,28; IC95% 3,28-8,49).

La diabetes también presentd una asociacién positiva con la hipertension (¥*=30,90:
p<0,001), duplicando la odds de hipertensién (OR 2,36; IC5% 1,17-4,76).

Por tanto, permanecen como variables explicativas para la variable hipertension
(PAS/PAD =2140/90 mm Hg o Tratamiento farmacolégico) en poblacion adulta de
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ambos sexos de la Comunitat Valenciana, el grupo de edad, la categoria ponderal y la

diabetes.

5.7. Conocimiento, tratamiento y control de la hipe  rtensién arterial

A continuacion se presentan los resultados respecto al conocimiento de la condicién de
hipertenso y al seguimiento de tratamiento con farmacos antihipertensivos para el
conjunto de la poblacion (Tablas 60 y 61) y respecto al conocimiento, tratamiento y
control de la presion arterial, para la poblacién identificada como hipertensa por sus
valores de presion arterial o por seguir tratamiento con farmacos antihipertensivos
(Tablas 62y 63)

Tabla 60. Conocimiento de la condicion de hipertenso, por grupo de edad y sexo.

Hipertension conocida

Grupo
edad/Sexo | total % 1C95%
Ambos sexos 822 23,1 20,2 26,0
16-24 104 3,8 0,2 7,5
25-44 281 6,0 3,3 8,8
45-64 266 29,3 23,9 34,8
65y mas 171 53,2 45,7 60,7
Hombre 412 22,3 18,3 26,4
16-24 51 5,9 -06 124
25-44 145 6,2 2,2 10,2
45-64 127 28,3 20,5 36,2
65y mas 89 49,4 39,0 59,8
Mujer 410 23,9 19,8 28,0
16-24 53 19 -1,8 5,6
25-44 136 5,9 19 9,8
45-64 139 30,2 22,6 37,8
65y mas 82 57,3 46,6 68,0

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

De los 822 casos de partida (6 casos perdidos), el 23,1% (IC95% 20,2-26,0) respondié
afirmativamente a la pregunta de si su médico le habia dicho que padecia tension alta
de forma crénica (Hipertension conocida), sin encontrarse diferencias por sexo
(p=0,620). En cuanto a grupos de edad, la proporcion aumenté a partir de los 45 afios
(p<0,001).
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Tabla 61. Tratamiento con farmacos antihipertensivos, por grupo de edad y sexo.

Tratamiento farmacoldgico

Grupo
edadSexo  iotal % IC95%

Ambos

Sexos 825 19,3 16,6 22,0
16-24 103 2,9 0 6,2
25-44 280 2,9 0,9 4,8
45-64 268 23,1 18,1 28,2
65y mas 174 49,4 42,0 56,9
Hombre 410 17,8 14,1 21,5
16-24 50 2,0 0 59
25-44 144 2,8 0,1 55
45-64 126 23,8 16,4 31,2
65y mas 90 42,2 32,0 52,4
Mujer 415 20,7 16,8 24,6
16-24 53 3,8 0 8,9
25-44 136 2,9 0,1 5,8
45-64 142 22,5 15,7 29,4
65y mas 84 57,1 46,6 67,7

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

De los 825 casos (3 casos perdidos), un 19,3% (IC95%16,6-22,0) respondié haber
consumido en los ultimos 15 dias medicamentos para controlar la tension arterial
(Tratamiento con farmacos para hipertension). No hubo diferencias por sexo (p=0,291)

si bien aumento por grupos de edad al superar los 44 afios (p<0,001).

Tabla 62. Hipertensos con presion arterial controlada, por grupo de edad y sexo.

Grupo Hipertensos con PA controlada
edad/Sexo
N total % 1C95%

Ambos sexos 315 22,2 17,6 26,8
16-24 11 27,3 1,0 53,6
25-44 39 17,9 59 29,9
45-64 130 22,3 151 29,5
65 y mas 135 23 15,9 30,1
Hombre 167 20,4 14,3 26,5
16-24 9 111 0,0 31,6
25-44 24 16,7 1,8 31,6
45-64 68 17,6 8,6 26,7
65y mas 66 25,8 15,2 36,4
Mujer 148 243 17,3 31,3
16-24 2 100 - -
25-44 15 20 4,4 35,7
45-64 62 27,4 16,3 38,5
65y mas 69 20,3 10,8 29,8

N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%
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El 22,2% (1C95% 17,6-26,8%) de los hipertensos identificados (PAS/PAD =2140/90 mm
Hg o en tratamiento antihipertensivo) mantiene su presion arterial bajo control (20,4%
hombres y 24,3% mujeres), no habiendo diferencias significativas por sexo (p=0,892) ni

por grupo de edad (p=0,418)

Tabla 63. Conocimiento, tratamiento y control de la presién arterial, por grupo de edad
y sexo.

. HTA conocida y HTA conocida,
HTA conocida
Grupo tratada tratada y controlada

edad/Sexo N N

N N % IC95% N % 1IC95% N % 1IC95%

total total total
Ambos
sexos 311 160 51,4 459 57 | 160 142 88,8 83,9 93,6| 142 64 451 36,9 53,3
16-24 11 3 273 09 536| 3 2 66,7 13,3 100 2 2 100 100 100
25-44 39 9 231 98 363| 9 7 77,8 50,6 100 7 7 100 100 100
45-64 127 64 50,4 41,7 59,1| 64 59 92,2 82,8 100 | 59 27 45,8 33,1 58,5

65y mas 134 84 62,7 545 709| 84 74 881 812 95 | 74 28 37,8 26,8 48,9
Hombre 167 76 455 343 56,7| 76 65 855 77,6 934| 65 29 446 325 56,7

16-24 9 2 222 129 316| 2 1 50 0 100 | 1 1 100 100 100
25-44 24 5 208 11,7 30 5 4 80 449 100 | 4 4 100 100 100
45-64 68 31 456 344 568| 31 27 87,1 753 989| 27 10 37 18,8 55,2
65y mas 66 38 576 465 68,7| 38 33 868 761 976| 33 14 424 256 59,3
Mujer 144 84 583 47,8 688| 84 77 91,7 858 976| 77 35 455 343 56,6
16-24 2 1 50 393 60,7 1 1 100 100 100 | 1 1 100 100 100
25-44 15 4 26,7 17,2 36,1| 4 3 75 32,6 100 | 3 3 100 100 100
45-64 59 33 559 453 665| 33 32 97 91,1 100| 32 17 53,1 358 704

65y mas 68 46 676 576 776| 46 41 89,1 80,1 981| 41 14 34,1 19,6 48,7

HTA: hipertension arterial; N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

De los 311 (4 casos perdidos) hipertensos identificados por sus valores de PAS/PAD o
por seguir tratamiento, el 51,4% (IC95% 45,9-57,0) habia sido diagnosticado
(Hipertension conocida). Hubo diferencias por sexo (p<0.05) para el grupo de menor
edad y por grupo de edad (p<0,001) entre los menores de 45 afios y los de mayor edad
(p<0,001).

De los 160 casos que conocian ser hipertensos, el 88,8% (1C95% 83,9-93,6) declaré
haber consumido en los Ultimos 15 dias medicamentos para controlar la tensién
(Hipertension conocida y tratada con farmacos). No hubo diferencias por sexo
(p=0,313) ni por grupos de edad (p=0,342).

De los 142 hipertensos conocedores de su condicion y en tratamiento, el 45,1%
(1C95% 32,9-57,3) mantenia valores de presion arterial sistolica por debajo de140 mm

Hg y de presion arterial diastdlica, inferior a 90 mm Hg. (Hipertension conocida, tratada
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con farmacos y controlada). No hubo diferencias por sexo (p=1,000) pero si por grupos

de edad entre los menores de 45 afos y los de mayor edad. (p<0,05)

Figura 3. Conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial

Prevalencia de HTA:
(N =311) 38.2%

HTA conocida:
(N =160) 51,4%

HTA tratada:
(N =159) 50,5%

HTA conocida y tratada:
(N =142) 88,8%

HTA controlada:
(N =70) 22,2%

HTA conocida, tratada y
controlada:

(N =64) 45,1%
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Tabla 64. Conocimiento, tratamiento y control de la presién arterial, segun variables
sociodemograficas.

HTA conocida HTAt(;g&%(;da y HTA coggriigTéé?tada y
Variable
tolt\lal N % 1C95% vaFI)or to’t\lal N % vaFI)or to’t\lal N~ % 1C95% vaFI)or
Sexo 0,031 0,317 1,000
Hombre 167 | 76 45,5|34,3 56,7 76 | 65 855 65 |29 44,6
Mujer 144 | 84 58,3|47,8 68,9 84 | 77 91,7 77 |35 455
Total 311 | 160 51,4 (45,9 57,0 160 | 142 88,8 142 |64 45,1
Grupo edad 0,000 0,342 0,006
16-24 11 27,3 0,9 53,6 66,7 100
25-44 39 23,1] 9,8 36,3 77,8 100
45-64 127 | 64 50,4 |41,7 59,1 64 | 59 92,2 59 |27 458|331 585
65y mas 134 | 84 62,7|54,5 70,9 84 | 74 88,1 74 |28 37,8|26,8 48,9
Total 311 | 160 51,4 (45,9 57,0 160 | 142 88,8 142 |64 45,1(36,9 53,3
2‘;‘{3{;3}2 0,003 0,367 0,556
Sin estudios | 43 | 24 55841,1 70,5 24 | 20 83,3 20 |11 55,0
;rrin’ﬂ::g’:o 104 | 66 63,5|54,2 72,7 66 | 60 90,9 60 |27 45,0
Secundarios | 136 | 54 39,7 /30,5 48,9 54 | 47 87,0 47 |18 38,3
Universitarios | 27 | 15 55,6|36,8 74,3 15 | 15 100 15 | 8 53,3
Total 310 [159 51,3|45,7 56,9 159 |142 89,3 142 |64 4571
gg‘(’)?;:on 0,036 0,118 0,717
No trabaja | 189 | 107 56,6|49,5 63,7 107 | 98 91,6 98 |43 43,9
Trabaja 121 | 53 43,8|350 526 53 | 44 83,0 44 |21 47,7
Total 310 [160 51,6|46,1 57,2 160 |142 88,8 142 |64 451
-(I)-LF:J(;)ggién 0,001 0,360 0,442
No trabaja | 189 |107 56,6|49,5 63,7 107 | 98 91,6 98 |43 43,9
Ilrjzkl’iﬁggg 24 | 12 500|300 70,0 12 |11 917 11 | 7 636
Iﬂzﬁgjcc;do 54 | 15 27,8|158 39,7 15 | 12 80,0 12 |5 417
Total 267 | 134 50,2 |44,2 56,2 134 | 121 90,3 121 |55 45,5
Estado civil 0,717 0,591 0,361
Nocasado | 101 | 50 49,5 50 | 43 86,0 43 |22 51,2
Casado 208 | 108 51,9 108 | 97 89,8 97 |41 423
Total 309 | 158 51,1 158 | 140 88,6 140 |63 45,0
ggrr;‘j’;"e en 0,803 0,412 0,442
No 92 | 45 48,9 45 | 38 84,4 38 [19 50,0
Si 210 |107 51,0 107 | 96 89,7 96 |40 41,7
Total 302 [152 50,3 152 |134 88,2 134 |59 44,0

HTA: hipertension arterial; N: nimero de casos; IC95%: Intervalo de confianza al 95%:
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Para el conocimiento de hipertensidén, se hallaron diferencias significativas (p<0,05)
para las variables sociodemogréficas a excepcion del estado civil (p=0,717) y la
convivencia en pareja (p=0,803). Al considerar los IC95% se observaron diferencias
entre el grupo de menor edad y el de mayor edad y entre el grupo de 25-44 afios y los
siguientes, con mayor porcentaje en los de mas edad. El porcentaje de HTA conocida
fue mayor para el grupo con nivel de estudios primarios que para el de secundarios asi

como para el que no trabaja frente al que realiza trabajo cualificado.

Para la hipertension conocida y tratada farmacolégicamente no se hallaron diferencias

significativas para las variables sociodemogréficas consideradas.

Para la hipertensién conocida, tratada farmacoldégicamente y controlada se hallaron
diferencias significativas por grupo de edad, no diferenciandose la prevalencia a partir

de los 44 afos.

5.7.1 Conocimiento de la condicion de hipertenso
Las variables seleccionadas en el analisis univariante son introducidas como
explicativas en la regresion logistica binaria maultiple utilizando el método automatico de

eliminacion de variables hacia atras basado en la razon de verosimilitudes.

Se incluyeron en el analisis multivariante 304 casos (96,5%). Las categorias de
referencia fueron las mismas que para el analisis de los factores asociados a la HTA.
Permanecen en la ecuacion como asociadas al conocimiento de la condicion de
hipertenso de forma independiente y estadisticamente significativa (p<0,05), las
variables grupo de edad, tipo de ocupacién, antecedentes de hipertension y colesterol

diagnosticado.
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Tabla 65. Variables asociadas al conocimiento de la hipertension arterial.

Factores OR 1C95% X gl D

Grupo de edad 21,97 3 0,026
16-24 1,00

25-44 0,47 0,09 2,47

45-64 1,73 0,40 7,38

65y mas 1,97 0,47 8,17

Tipo ocupacion 14,14 2 0,032
Trabajo cualificado 1,00

No trabaja 2,31 1,21 5,63

Trabajo no cualificado 3,02 1,02 8,96

Colesterol conocido 22,53 1 0.000
No 1,00

Si 3,41 1,90 6,10

Antecedentes de HTA 9,21 1 0,000
No 1,00

Si 3,07 1,76 5,36

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; gl: grados de
libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado; exacto de Fisher para las
variables dicotémicas

El tipo de ocupacion se asocia con la odds de conocimiento de la hipertension
observandose una odds més elevada para la poblacién que no trabaja y para la que
desempefia un trabajo no cualificado. ElI conocimiento de tener niveles de colesterol
altos se asocia con mayor odds de conocimiento de la hipertension. Quienes tienen
algun antecedente familiar de HTA presentan mayor odds de conocimiento de la HTA

que los que no lo tienen.

5.7.2 Tratamiento de la hipertension arterial
Las variables seleccionadas en el analisis univariante son introducidas como
explicativas en la regresion logistica binaria multiple utilizando el método automético de

eliminacion de variables hacia atras basado en la razén de verosimilitudes.

Se incluyeron en el andlisis multivariante 309 casos (98,1%). Las categorias de
referencia fueron las mismas que para el analisis de los factores asociados a la HTA.
Permanecen en la ecuacion como asociadas al tratamiento de la hipertensiéon de forma
independiente y estadisticamente significativa (p<0,05), las variables nivel de estudios,
tipo de ocupacion, antecedentes de HTA y de diabetes, colesterol diagnosticado e

ingesta de alcohol.
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Tabla 66. Variables asociadas al tratamiento de la hipertensién arterial.

Factores OR IC95% Y gl p

Nivel de estudios 12,75 3 0,007
Universitarios 1,00

Primarios o similares 0,23 0,07 0,76

Secundarios 0,63 0,23 1,68

Sin estudios 0,30 0,12 0,78

Tipo de ocupacién 14,58 2 0,023
No trabaja 1,00

Trabajo no cualificado 2,71 1,33 5,52

Trabajo cualificado 2,22 0,76 6,52

Antecedentes HTA 5,43 1 0,003
No 1,00

Si 2,34 1,34 4,06

Antecedentes diabetes 4,26 1 0,060
No 1,00

Si 1,81 0,98 3,34

Colesterol conocido 23,90 1 0,000
No 1,00

Si 4,08 2,28 7,31

Alcohol 7,624 2 0,007
Bajo 1,00

Medio 0,40 0,21 0,77

Alto 0,40 0,21 0,78

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; gl: grados de libertad; p: valor del
estadistico para la prueba de chi cuadrado; exacto de Fisher para las variables dicotomicas

El diagnostico de colesterol alto se asocia significativamente con la odds de tratamiento
de la hipertension, observandose una mayor probabilidad para quienes conocen tener
niveles elevados de colesterol. Igual sucede para quienes tienen antecedentes
familiares de HTA. La probabilidad de seguir tratamiento para la HTA es menor para
quienes realizan una ingesta de alcohol superior a 0,1 gramos diarios. La odds de
tratamiento de HTA es significativamente menor para quienes solo completaron
estudios primarios 0 no tienen estudios, en relacidon con quienes realizaron estudios
universitarios y es mayor para quienes realizan trabajo no cualificado frente a los que

no trabajan.

5.8. Factores asociados con el control de la presié  n arterial.
Las variables seleccionadas en el analisis univariante son introducidas como
explicativas en la regresion logistica binaria maultiple utilizando el método automatico de

eliminacion de variables hacia atras basado en la razén de verosimilitudes.

Se incluyeron en el andlisis multivariante 690 casos (83,3%). Las categorias de

referencia fueron las mismas que para el analisis de los factores asociados a la HTA.
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Permanecen en la ecuacion como asociadas al control de la PA de forma
independiente y estadisticamente significativa el grupo de edad y la categoria ponderal
basada en el IMC (p<0,001).

Tabla 67. Variables asociadas al control de la presion arterial.

Factores OR IC95% 3% gl p

Grupo de edad 152,9 3 0,000
16-24 1,00

25-44 0,95 0,39 2,33

45-64 0,23 0,10 0,55

65y mas 0,09 0,04 0,22

Categoria ponderal 81,33 3 0,000
Normopeso 1,00

Peso insuficiente 1,19 0,13 11,06

Sobrepeso 0,50 0,31 0,82

Obesidad 0,28 0,17 0,47

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; gl:
grados de libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado

La edad se asocid significativamente con la odds de control de la PA observandose
una tendencia descendente con el aumento de grupo de edad a partir de los 44 afios
(x’=152,87, p<0,001). La categoria ponderal en base al IMC se asocio significativamente
con la porbabilidad de control de la PA (x°=81,33; p<0,001) reduciéndose la odds para

control de la presién arterial en las categorias de sobrepeso y obesidad.

Para la poblacion hipertensa, el andlisis multivariante (310 casos, 98,4%) para las
variables significativas identificadas en el analisis univariante (p<0,1), tipo de
ocupacion, colesterol e ingesta de sodio, dio como resultado que quienes consumen
cantidades mas elevadas de sodio (>3925,4 mg/dia) presentan una menor odds para el
control de HTA (p<0,05).

Tabla 68. Variables asociadas al control de la presién arterial, para poblacion
hipertensa.

Factores OR IC95% X gl p
Ingesta de sodio 8,261 2 0,016
Baja 1,00
Media 1,29 0,72 2,32
Alta 0,41 0,18 0,93

OR: Odds ratio de prevalencia cruda; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; gl: grados
de libertad; p: valor del estadistico para la prueba de chi cuadrado
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6 DISCUSION

Este estudio ha permitido evidenciar la elevada prevalencia de hipertension arterial en
la poblacién adulta valenciana y su asociacion con determinados factores. Asimismo se
ha podido estimar el grado de conocimiento de la condicion de hipertenso y de
tratamiento y control de la presion arterial de la poblacién hipertensa.

Como fuente de informacion se han utilizado los datos de las dos Ultimas oleadas de la
Encuesta de Nutricién de la Comunitat Valenciana 2010-2011, con una submuestra de
828 personas de 16 y mas afos, que no incluyé personas institucionalizadas y que

mantuvo la representatividad respecto a la poblacién de la CV para sexo.

6.1. Limiitaciones del estudio

Previo a la discusion de los resultados se sefialan algunas de las limitaciones propias

del disefo del estudio.

. Se puede haber subestimado la prevalencia de hipertension pues el estudio no
incluye poblacion institucionalizada, que suele ser de edad avanzada y con niveles de
presion arterial elevados. Ademas, como en otras encuestas poblacionales, no puede
excluirse cierto sesgo de seleccion no siendo posible conocer su efecto en los
resultados del estudio. Asi pues, la notificacion previa a los individuos seleccionados
por carta, la posibilidad de contacto telefénico para concertar la primera visita con un
elevado nimero de los seleccionados (tasa de participacion del 68,93%), la aceptacion
de responder al cuestionario principal y de frecuencia de consumo de alimentos y la
participaciéon en la segunda visita, con toma de medidas antropométricas y de la
tension y cumplimentacion del Recordatorio alimentario de 24 horas del dia anterior,
condicionaron que la proporcion de participantes fuera similar o menor a la observada
en otras encuestas nacionales nutricionales de ambito autondmico, con una tasa de

participacion efectiva del 32,98% con respecto a la muestra prevista.

. Por otra parte, en las encuestas hay que tener en cuenta la subjetividad de
algunas respuestas. Segun ciertos estudios, la prevalencia de hipertension
autoreferida, es decir, la de aquellos que al realizarles la toma la presién arterial se les
ha indicado que tienen hipertension, puede ser del 10% al 60% mas baja que la
basada en la medicion de la presidn arterial y/o el estar en tratamiento médico para la
hipertensién arterial. En el caso de la diabetes, al comparar la diabetes autoreferida
con la diabetes diagnosticada por la medicion de los niveles de glucosa en sangre,
hasta el 40% de las personas con diabetes no son conscientes de su condicion. Sin
embargo, la actividad fisica autoreferida en comparacion con el registro de la actividad

fisica o las medidas objetivas con acelerometros tienden a sobreestimar la actividad
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fisica tanto en hombres como en mujeres y mas aun en los hombres. Entre los grupos
de menor de edad y las personas con menor IMC, la sobreestimacion de la actividad

fisica puede ser ain mayor.®

. La recogida de informacién de consumo alimentario puede conllevar sesgo de
memoria o recuerdo y sesgo de complacencia, por el que el entrevistado tiende a
alterar las respuestas en la direccion que perciben como buena o deseable, mientras

que las consideradas socialmente indeseables tienden a omitirse.

. El sesgo del entrevistador en la recogida de informacién se traté de solventar
con sesiones de entrenamiento que incluyeron practicas con los equipos
semiautomaticos de medicidbn de la tensiéon arterial. Hay que considerar que la
medicion de la presion arterial se ve afectada por la variabilidad individual, en relacién
con la condicién de reposo fisico y mental requerida o con la utilizacion de equipo
(calibraciones o verificaciones instrumentales periddicas, uso del manguito adecuado y
correcta colocacion) por lo que, si bien durante el periodo de estudio no se realizaron
verificaciones de los tensiémetros frente a equipo calibrado, se efectuo la repeticion de
las mediciones siguiendo un procedimiento para la medicion de la presion arterial.

. La informacién sobre tratamiento farmacoldgico y recepcion y adherencia al
consejo sobre estilos de vida fue la declarada por los pacientes, por lo que puede estar
sujeta a errores de interpretacion y/o de recuerdo.

. Es posible que algunas personas con cifras elevadas de presion arterial
siguieran consejos de estilo de vida y la controlaran por lo que pueden haber sido
clasificados errbneamente como normotensos.

. No hay que olvidar los posibles casos de HTA de bata blanca, hipertensos en la
consulta y normotensos en MAPA y los de HTA enmascarada, pacientes hormotensos

en la consulta e hipertensos fuera de ella.

. La muestra de poblacion estudiada mantiene la representatividad por sexo pero
no por grupo de edad, por lo que los resultados obtenidos podran inferirse Gnicamente

a hombres y mujeres de la poblacién de la Comunitat Valenciana.

. Por dltimo, una limitacién inherente a los estudios transversales, denominados
también de prevalencia, es que al estudiar simultdneamente la exposicion y la
enfermedad en una poblacién bien definida en un momento determinado, no permiten
conocer la secuencia temporal de los acontecimientos por lo que no es posible
determinar si la exposicion precedié a la enfermedad o viceversa. Por ello, dado el
caracter descriptivo dominante de este estudio, el planteamiento y el enfoque de las

asociaciones discutidas se dirigen mas hacia el establecimiento de hipétesis futuras de
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investigacion o evaluacion de la consistencia de nuestros resultados respecto a otros

estudios que al establecimiento de cualquier tipo de relacién causal.

6.2. Descripcion de los valores de presion arterial

En valor medio de la PAS es de 131,3 mm Hg y el de la PAD, 76,1 mm Hg, ambos
mayores para hombres que para mujeres. Las diferencias en el incremento de la PAS
se manifiestan a partir de los 44 afios mientras que para los valores medios de la PAD
se observa un incremento hasta la edad de 64 afios con una caida posterior hasta
niveles similares a los de los del grupo de 25-44 afios. Los valores medios de PAS y
PAD son inferiores a los presentados en el estudio ENRICA (2008-2010) para

poblacién espafiola de 18 y mas afios. ‘%

Frente al estudio de prevalencia de HTA llevado a cabo en 1994 sobre una muestra de
adultos de la Comunidad Valenciana, los valores medios han sido mayores para la
PAS pero inferiores para la PAD. En ambos estudios estos valores son mayores en
hombres que en mujeres pero en nuestra poblacién se aprecia una disminucion de la
PAD a partir de los 64 afios, no asi en el estudio anterior. Hay que interpretar los
resultados con cautela por los posibles cambios ocurridos en la distribucién de la
poblacion asi como en sus habitos relacionados con la PA. El porcentaje de mujeres en
la muestra de 1994 asi como el tamafo para el grupo de edad de 15 a 24 afios fueron
mayores lo que puede explicar en parte los valores mas bajos de la PAS. Ademas, el
equipo de medicion ha sido diferente y en nuestro estudio se ha utilizado la media de

tres mediciones en lugar de la media de dos.

La PAS y la PAD son més bajas en comparacion con el Estudio Valencia y ambas son
superiores en los hombres. En nuestro estudio la edad de partida son 16 afios con una
participacion igual de hombres y de mujeres. El estudio Valencia parte de poblacién de
18 afios, con mayor participacion de mujeres y una media de edad mayor (48,9
hombres y 49,2 mujeres vs 47,6 hombres y 47,5 mujeres). Ademas del factor edad, en
el estudio Valencia, la poblacion sabedora de presentar algun factor de riesgo
relacionado con la HTA puede haberse visto mas motivada a acudir al centro de salud
para paraticipar en la encuesta. En ambos estudios, la PAD decrece a partir de una

determinada edad, 64 afios para nuestro estudio y 69 afios para el estudio Valencia.

6.3. Prevalencia de hipertension arterial

Los resultados del estudio han evidenciado la magnitud del problema de la HTA en el
ambito de la Comunitat Valenciana donde el 38,2% presenta HTA, incrementandose en
el rango de edad entre 45 y 64 afios al 48,5% y llegando al 77,6% al superar esta

edad. La prevalencia de HTA para la poblacion adulta de la CV es semejante a la
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descrita para la poblacion espafiola en 2002 (35%; 40% en edades intermedias y 68%
en 260 afios) @® @ y 3 |a presentada en el estudio ENRICA con datos de 2008 a
2010. (33%). Tampoco hay diferencias significativas para la HTA sistdlica aislada entre
la CV y la poblacion espafiola (13,8% vs 12,0%).@% 477

Los datos procedentes de nuestro estudio no pueden compararse directamente con
estudios previos de la Comunitat Valenciana. Asi pues, en la Encuesta de Nutricion y
Salud de la Comunidad Valenciana del994, el criterio aplicado para definir HTA fue
diferente, evidencidandose una prevalencia de HTA del 31,7% con un 17,5% de HTA
definida (PAS/PAD 2160/95mm Hg o con tratamiento antihipertensivo) y un 14,1% de
HTA limite (PAS <160 y 2140 y la PAD <95 y 290mm Hg y sin tratamiento
antihipertensivo).?*® @*® E| mayor porcentaje de mujeres en la muestra de 1994 y
mayor tamano del grupo de edad de 15 a 24 afios, puede explicar en parte los valores
mas bajos de la PAS y por tanto de prevalencia de HTA. Ni entonces ni ahora se
aprecian diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de la HTA por
sexo pero si por grupos de edad. En el estudio de 1994 se observé un aumento de la
HTA con la edad del 9,3% en el grupo mas joven al 68,8% en el de mayor edad y en

nuestro estudio, del 10,7% hasta al 77,6%.

La prevalencia de HTA de nuestro estudio es menor a la presentada en el Estudio
Valencia para poblacion de la Comunitat Valenciana, cuando se aplican los criterios de
la ESH/ESC 2007.%%" Este resultado puede explicarse teniendo en cuenta que el
Estudio Valencia parte de poblacion de mas edad y la media de edad de la poblacién
es mayor; la proporcién de diabetes en hipertensos es del 29,3% mientras que en
nuestro estudio ha sido del 13,7%; el IMC medio en el Estudio Valencia es 27,23 kg/m2
y en nuestro estudio 26,9 kg/m°. En el Estudio Valencia, la poblacién conocedora de
presentar algun factor de riesgo relacionado con la HTA puede haberse visto mas

motivada a acudir al centro de salud.

En nuestro estudio, la prevalencia de HTA para mayores de 64 afios ha sido de 77,6%,
semejante a la del estudio PREV-ICTUS (72,9%) para poblacién de 60 afios o mas con
morbilidad definida, aplicando el criterio de HTA conocida PAS/PAD 2140/90 mm Hg o
PAS/PAD 2130/80 mm Hg para pacientes con diabetes, con informacién recogida en
Centros de Atencién Primaria de diferentes Comunidades Auténomas. %

La prevalencia de HTA de la poblacion estudiada es mayor que en el Estudio Burriana

(29,1%) realizado en 2001 en poblacién de mas de 29 afios y de ambito local®®”

pero
menor que la del estudio realizado en 1999-2000 en el Area de Salud Comarca de la

Vega Baja del rio Segura, 50,1%, para poblacion de 20 afios o0 mas y con una edad
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media de la poblacibn menor que en nuestro estudio (43,7 afios vs 47,6 afos),
entrevistados y medidos en el centro de salud y con una prevalencia de HTA mayor en
mujeres.®? La variable geografica podria haber influido en los factores relacionados

con la PA y por tanto, en los resultados obtenidos para HTA.

La prevalencia de HTA de nuestro estudio no difiere de la presentada en el metandlisis
de 48 estudios transversales realizados en Espafia sobre factores de riesgo
cardiovascular en poblacion general, entre 1990 y 2003, del 34,1%, al utilizar como
criterio de hipertension PAS/PAD 2140/90 mm Hg. (8% (184) (205)

Asimismo se asemeja al resultado presentado en el Estudio ERICE sobre prevalencia y
distribucion geogréfica de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
espafiola, de 1992 a 2001, que muestra una prevalencia de HTA de 37,8% para el
Norte, 35,2% para el Area mediterranea, 36,6% para el Centro y del 42% para el

Sureste.%®

La prevalencia de HTA de la poblacién estudio, para edades superiores a 25 afios
(42,1%) no difiere de la del Estudio DARIOS, para pacientes de 35 a 74 afios (43%),
que presenta la variacidn geografica de los factores de riesgo cardiovascular en 10
comunidades autébnomas (Andalucia, Baleares, Canarias, Castilla La Mancha, Castilla
y Ledn, Catalufia, Extremadura, Comunidad de Madrid, Regién de Murcia y Comunidad
de Navarra) en la primera década del siglo XXI, si bien la PA se estim6 con el valor
mas bajo de las dos primeras mediciones de presion arterial y el criterio para definir la
HTA real fue haber sido previamente diagnosticado o presentar niveles de PAS/PAD
>140/90 mm Hg.™%¥

Respecto a otras Comunidades Auténomas, la prevalencia de HTA en nuestra
poblacién fue similar a la de Aragén para 1994-1999 y mayores de 35 afios (37%) “*°,
Castilla Ledn para 2004 y de 15 a mas de 75 afios (38,7%) “, Castilla La Mancha
para 1998 y de 18 a méas de 65 afios (32,7%) “**, Andalucia, estudio IMAP para
poblacién de 18 a 80 afios (33,1%) ?*, Catalufia para 1998-99 y de 15 a mas de 74
afios (33,7%) “'®, Extremadura para 2007-2009 y de 25 a 79 afios (35,8%) @V y
Canarias para 2000-2004 y de 15 a 75 afios (40%) %, si bien la prevalencia de HTA
resultd superior a la de Galicia para 2004 y mayores de 18 afios (25,5%) *%, Madrid
para 2010 y de 30 a 74 afios (29,3% vs 40,4%) “°9, Murcia para 1991-1993 y de 18 a
70 afios (22,2%) ®*) y Cantabria para 2002-2004 y de 18 a mas de 80 afios (28,7%)
@12 " sj bien se ha de tener en cuenta que los estudios difieren al menos en el periodo

de realizacion.
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En relacion con estudios de otros paises europeos, realizados en diferentes periodos y
con aplicacion de distintos criterios para rango de edad o medicién de la tension, la
prevalencia de HTA para la poblacion estudio de la Comunitat Valenciana fue similar a

la de Paises Bajos para 2001 y poblacién entre 15y 100 afios (36,9%).®"

La prevalencia de HTA ha sido inferior a la de Federacion de Bosnia Herzegovina para
2002 y de 25 a 64 afios (40,5% vs 30,8%) **®), Alemania para 2012 y de 18 a mas de
75 afios (55%) % Letonia para 2002 y de 25 a 64 afios (54,3% vs 30,8%) 1?9,
Finlandia para 2007 y de 25 a 64 afios (48,7% vs 30,8%) “??, Serbia Montenegro para
2012 y de 20 a mas de 65 afios (46,8%) “*", Croacia para 2003 y de 18 a 100 afios
(46,1%) ™ Rumania para 2010 y de 18 a mas de 65 afios (44,9%) **¥, Grecia para
2004 y de 20 a més de 65 afios (44,4% vs 40%) “?®, Portugal para 2009 y de 18 a mas
de 80 afios (42,1%) @39 @O Estonia para 2001 y de 20 a 54 afios (23,8% vs 20,6%)
(192 y Albania para 2009 y de 15 a 49 afios (31,8% vs 16,2%).1%%

La prevalencia de HTA ha sido algo superior a la de Polonia para 2002 y de 18 a mas
de 65 afios (29%) “*¥ @) Dinamarca para 2007 y de 30 a 60 afios (25,7% vs 29,9%)
18 Francia para 2001 y de 18 a 74 afios (31% vs 34,9%) “*¥ y Reino Unido para 2003
y de 16 a 100 afios (32%).%4?

6.4. Conocimiento, tratamiento y control de la hipe  rtension arterial

Nuestro estudio muestra un conocimiento de la condicion de hipertenso, previo a la
realizacion de la encuesta, del 51,4% (1 de cada 2), sin diferencias por sexo ni grupo
de edad. De éstos, el 88,8% (9 de cada 10) es tratado con medicacion y mantiene su
presion arterial bajo control el 45,1% (menos de 1 de cada 2), no halldndose
diferencias por sexo pero si entre los menores de 45 afios y los de mayor edad. El
50,5% de la poblacién hipertensa, conozca o no su condicion, se trata con farmacos
antihipertensivos, con mayor prevalencia para mayores de 44 afos y para mujeres. El
50,5% de la poblacién hipertensa, conozca o no su condicion, se trata con farmacos
antihipertensivos, con mayor prevalencia para mayores de 44 afios (p<0,001) y para
mujeres (p<0,05). El 22,2% de la poblacion hipertensa, sin diferencia por sexo ni grupo
de edad, mantiene su presion arterial por debajo de 140 mm Hg y la diastdlica, inferior
a 90 mm Hg, cifra que resulta baja teniendo en cuenta el porcentaje de hipertensos que
conocen su condicién y sigue tratamiento y la disponibilidad de farmacos eficaces y

seguros.

Los resultados son semejantes a los del estudio realizado entre 2008 y 2010 para
poblacion espafiola mayor de 18 afos donde el 59,4% (6 de cada 10) de los

hipertensos conocia su condicion; de éstos, el 78,8% (8 de cada 10) estaba en
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tratamiento farmacoldgico y de éstos, el 48,5% (1 de cada 2) mantenia la tension
controlada por lo que el 22,7% (1 de cada 5) de los hipertensos espafioles tratados
estaba bien controlado. (Estudio de Nutricibn y Riesgo Cardiovascular en Espafa,
ENRICA).®®D @7) | o5 resultados difieren de los obtenidos del estudio transversal
multicéntrico CARDIOTENS 2009 sobre pacientes con HTA reclutados en consultas de
cardiologia y atencién primaria donde el 55% (casi 6 de cada 10) de los pacientes tenia

controlada la PA, independientemente de la presencia de ECV.*%®

Los resultados de nuestro estudio no difieren de los de la encuesta para la CV de 1994,
donde la mitad de los hipertensos conocian serlo. El porcentaje de hipertensos bajo
tratamiento se situé en un 85,3% (9 de cada 10) y de ellos, mas de la mitad mantenia

sus cifras de presion arterial controladas.

Los resultados divergen en el grado de tratamiento de los hipertensos respecto al
Estudio Valencia, donde el 56% (aproximadamente 6 de cada 10) de los hipertensos
conoce su condicion, el 46% (casi 5 de cada 10) conoce y se trata para controlar su PA
y aproximadamente la quinta parte de los que siguen tratamiento mantiene su presion

arterial controlada.

Respecto a otros estudios realizados en el conjunto de paises desarrollados, nuestros
resultados no difieren respecto al conocimiento de la condicién de hipertenso ni en
cuanto al control de la PA, pero el tratamiento de los hipertensos es en ocasiones
superior en nuestro estudio.®*® La HTA conocida es mayor para quienes superan los
44 afios y no hay diferencias por sexo si bien, en el conjunto de paises desarrollados
hubo mayor prevalencia de HTA en hombres que en mujeres mientras que el

conocimiento, tratamiento y control fue superior en las mujeres.

Con las limitaciones debidas a las caracteristicas de las diferentes publicaciones,
nuestro estudio muestra menor grado de control de la PA que otro realizado en 12
paises europeos donde casi uno de cada tres hipertensos tratados mantiene su PA
controlada.®® Los resultados de nuestro estudio son semejantes en cuanto al grado
de conocimiento de la hipertension, tratamiento y control de la PA a los de estudios
realizados en Grecia™® y en Francia.*®® El control de la PA en nuestro estudio no
difiere respecto a los realizados en Republica Checa™®, Rumania®*? y Paises
Bajos™®?, aunque el porcentaje de hipertensos en tratamiento en nuestra poblacion
fuese mayor. Respecto a Portugal, nuestro estudio presenta mayor porcentaje de
hipertensos tratados con farmacos asi como mejor control de la PA, con semejante
conocimiento de la condicién de hipertenso en ambas poblaciones.®*® Frente a

estudios realizados en Alemania®” e Inglaterra“®® con mayor conocimiento de la HTA
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que en nuestro estudio, la proporcién de hipertensos tratados farmacologicamente asi
como el control de la PA fue de semejante magnitud. Respecto a Dinamarca, con
menor prevalencia de HTA que en nuestra muestra™® y a Finlandia™®?, con superior
prevalencia de HTA, el porcentaje de hipertensos en tratamiento en nuestra poblacion
fue mayor si bien el grado de conocimiento y el de control de la PA fue inferior. El
control de la PA en nuestro estudio fue inferior al de Italia, aunque el porcentaje de
hipertensos en tratamiento fue mayor en nuestra poblacién.®®® El conocimiento de HTA
y el control de la PA en nuestra poblacion fueron inferiores a los de Suiza, para

prevalencias de HTA semejantes.®®*

Como se ha evidenciado en nuestro estudio, el desconocimiento de la condicién de
hipertenso es elevado, el grado de tratamiento de los hipertensos es alto y sin
embargo, el grado de control de la PA en los hipertensos tratados farmacol6gicamente

es bajo.

Nuestro estudio pone de manifiesto la asociacion entre el conocimiento de la condicion
de hipertenso y el tipo de ocupacion, la hipercolesterolemia y los antecedentes de HTA,
siendo mayor para la poblacion que no trabaja o desempefia un trabajo no cualificado,
para los que estan diagnosticados de hipercolesterolemia y para quienes tienen algun
antecedente de HTA., lo que podria estar relacionado con una mayor frecuentacién de

los servicios sanitarios.

Respecto al tratamiento de la poblacion hipertensa, se encuentra asociacion con el
nivel de estudios, con menor probabilidad de tratamiento antihipertensivo para quienes
0 no tienen estudios o solo finalizaron estudios primarios frente a los que tienen
estudios universitarios; con el tipo de ocupacién, con mayor probabilidad de tratamietno
para quienes realizan trabjo no cualificado; con la hipercolesterolemia, con mayor
probabilidad para los diagnosticados para colesterol elevado; con los antecedentes de
hipertension, con mayor probabilidad para los que tienen antecedentes de HTA y con la
ingesta de alcohol, con menor probabilidad para quienes superan la cantidad de 0,1

gramos de etanol diarios.

En cuanto al control de la presién arterial en la poblacion estudiada, existe asociacion
con la edad y el indice de masa corporal, disminuyendo el control a partir de los 44
afios y presentando un menor control para los que presentan la condicién de
sobrepeso u obesidad. Por tanto las medidas orientadas a controlar el incremento del
IMC contribuirian de forma notable al control de la hipertensién. Para la poblacion

hipertensa, se encontré asociacion con la ingesta de sodio, con menor probabilidad de
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control de la HTA para quienes realizan mayores ingestas por lo que prevalece el

interés en medidas encaminadas a la reduccién del consumo de sal.

6.5. Factores asociados a la hipertension arterial

En este estudio se ha analizado el efecto de aquellas variables que mostraron un
elevado interés descriptivo, en general coincidentes con las consideradas en otros
estudios y, en general, los resultados observados en nuestro estudio no difieren de los

publicados en la literatura revisada.

En un inicio se hallaron diferencias significativas para todas las variables
sociodemogréficas estudiadas a excepcion del sexo, observandose un aumento de la
HTA a partir de los 44 afios. Para la prevalencia de HTA se presenta un gradiente
educativo inverso siendo superior en las categorias con menor nivel de estudios.
Asimismo es superior en las personas que nho trabajan frente a las que desempefian un
trabajo cualificado y en las que conviven en pareja o estan casadas. Al contrario que
en otros estudios, la condicion de fumador se asocié negativamente con ser
hipertenso, lo que podria explicarse por el seguimiento de consejo médico debido a su
condicion. El tener antecedentes familiares de HTA se asocié positivamente con la

HTA si bien para antecedentes de diabetes no hubo diferencias significativas.

En nuestro estudio, el sesgo de complacencia puede ser aplicado a la recogida de
informacion del consumo de alimentos tales como grasas, alcohol o sal. Ademas, las
personas de mayor edad, sobre todo conocedoras de su condicion de hipertensas,
pueden haber variado sus hébitos dietéticos. Por tratarse de un estudio transversal, no

procede interpretar aisladamente los resultados para odds de HTA.

En general, los resultados obtenidos son consistentes con los publicados en la
literatura revisada. La edad se asocié positivamente con la odds de hipertension
observandose una tendencia ascendente con el aumento de grupo de edad. La OR de
los participantes de 45-64 afos fue cuatro veces mayor que la del grupo de referencia
y para los de mas de 64 afios, quince veces mayor. El sobrepeso y la diabetes duplican
la probabilidad de hipertensién y la obesidad la quintuplica. Por tanto, permanecen
como variables explicativas para la variable hipertension en poblacién adulta de ambos
sexos de la Comunitat Valenciana, el grupo de edad, el indice de masa corporal y la

diabetes.

Estos resultados son similares a los del Estudio Valencia “*”, donde ademas de edad,
IMC vy diabetes, mostraron influencia sobre la presencia de HTA, el: sexo, el consumo

de tabaco y la obesidad abdominal. El sexo presentaba interaccion con la edad de
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modo que a edades superiores a los 44 afios no habia diferencia por sexos, pero si a

edades inferiores a los 45 afios, con mayor riesgo de HTA para hombres.

Nuestro estudio pone en evidencia que en la Comunitat Valenciana queda margen para
mejorar el control efectivo de la poblacién hipertensa, lo que podria lograrse mediante
estrategias dirigidas a mejorar el diagndéstico de la hipertension y a identificar y prevenir
los factores modificables relacionados con la HTA asi como con la incorporacion de los

criterios de las guias de manejo de la HTA a la practica médica habitual.
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7 CONCLUSIONES

1.

En poblaciéon adulta de la Comunitat Valenciana, los valores medios de presion
arterial son de 131,3 mm Hg para la presion arterial sistolica y 76,1 mm Hg para la
presion arterial diastélica, en ambos casos mas elevados para hombres que para
mujeres. Las diferencias en el aumento de la PAS se manifiestan a partir de los 44
afos. En cuanto a los valores medios de la PAD, se observa un incremento hasta la
edad de 64 afios con una caida posterior hasta niveles similares a los del grupo de
25 a 44 anos. Estos valores son similares a los de la encuesta de 1994 para la

Comunitat Valenciana y de inferior magnitud a la media nacional.

Al igual que en la poblacion espafiola, en la Comunitat Valenciana casi cuatro de
cada diez adultos padece hipertension, proporcion que se incrementa a partir de los
44 afios y uno de cada siete hipertensos pertenece a la categoria de hipertension
arterial sistélica aislada, con mayor prevalencia en hombres que en mujeres y en

los mayores de 44 afios.

En la poblacion estudiada, una persona de cada cuatro presenta valores optimos
de presion arterial (presion arterial éptima), con mayor prevalencia en los menores

de 45 afios y en mujeres.

En la poblaciéon estudiada, una persona de cada seis pertenece a la categoria de
presién arterial normal, con menor prevalencia en los mayores de 64 afios y una de
cada cinco pertenece a la categoria de presiéon arterial normal alta, con mayor
prevalencia en hombres que en mujeres y para el grupo de edad de 25-44 frente al
de mayores de 64 afos. En estas situaciones también hay riesgo cardiovascular y
muertes relacionadas, ademas de probabilidad de progresion a grados de mayor

riesgo.

En cuanto al conocimiento de la condicion de hipertenso, la situacion es semejante
a la de la poblacion espafiola pues uno de cada dos hipertensos conoce su

condicion, proporcion que se incrementa a partir de los 44 afios.

El grado de tratamiento de la hipertension es mayor respecto a la poblacion
espafiola pues nueve de cada diez hipertensos conocedores de su condicion,
independientemente del sexo y del grupo de edad, sigue tratamiento farmacolégico

para control de la tension.

Menos de la mitad de los hipertensos conocedores de su condicion y en tratamiento
mantiene valores de presion arterial no patologicos, de forma semejante a lo que

sucede en la poblacién espafiola.



Conclusiones 182

10.

11.

12.

En general y tal como se describe para la poblacién espafiola, tan solo uno de cada
cinco hipertensos valencianos, conozca o no su condicién y siga o no tratamiento
farmacologico, mantiene su presion arterial bajo control, proporciéon que disminuye
a partir de los 44 afios y es méas baja para quienes presentan sobrepeso y

obesidad.

Se pone de manifiesto que la probabilidad de presentar hipertension aumenta al
avanzar la edad siendo cuatro veces mayor entre los 45 y 64 afios en comparacion
con el grupo de menor edad y quince veces mayor a partir de los 64 afios. El
sobrepeso asi como la diabetes duplican la probabilidad de presentar hipertension

y la obesidad, la quintuplica.

El desempefiar un trabajo no cualificado asi como la hipercolesterolemia o el tener
antecedentes familiares de HTA, triplica la probabilidad de conocer la condicién de
hipertenso, lo que podria estar relacionado con una mayor frecuentacion de los

servicios sanitarios.

En poblacién hipertensa, para quienes presentan los niveles educativos mas bajos,
se reduce la probabilidad de seguir tratamiento antihipertensivo. Realizar trabajos
no cualificados, tener antecedentes familiares de hipertension o de diabetes puede

duplicar dicha probabilidad y la hipercolesterolemia, la cuadruplica.

En la poblacion hipertensa, los consumidores de cantidades de sodio superiores a
3925,4 mg al dia (9,8 g de sal) tienen menor probabilidad de controlar su presion
arterial que aquellos cuya ingesta no supera los 2715,3 mg (6,8 g sal), lo que
refuerza la importancia de insistir en la reduccion del consumo de sal en la

poblacion.

CONCLUSION FINAL : el presente estudio pone en evidencia la necesidad de mejorar

el conocimiento y control efectivo de la poblacién hipertensa de la Comunitat

Valenciana a la vez que identifica los factores de riesgo modificables relacionados con

el diagnostico, tratamiento y control de la hipertension. Esto puede ser de ayuda en el

disefio de estrategias encaminadas hacia la prevencion, diagnéstico precoz y

tratamiento eficaz de la hipertension, con la finalidad de reducir el nUmero de eventos

cardiovasculares y con ello contribuir a la mejora de la salud de la poblacién con

repercusiones economicas favorables al sistema sanitario.
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ENCUESTA DE NUTRICION DE LA
COMUNITAT VALENCIANA
Conselleria de Sanitat.

Generalitat

En cumplimiente de la Ley Organica 15/1999, de
13/¥1I, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(LOPD), v el R.D. 99471999, de 11/VI, por el que se
aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad
de los ficheros automatizados que contengan datos
de cardcter personal, se le comunica que los datos
recogidos en este cuestionario seran
para investigacion epidemiolégica v planificacion

sanitaria.

utilizados

H?® Ruta

N® cuestionario

M® Entrevistador

QG: Para todos los grupos de edad y sexo

IDENTIFICACION DEL ENTREVISTADO

P1. Identificacion de la persona entrevistada

P1l.1 Sexo

[ ]

1= Hombre
\2= Mujer

P1.3 Nivel de estudios mas alto finalizado

[]

{1 = Ni lee ni escribe

2 = Lee y escribe

3 = Primarics (hasta 3° de EGB)

4 = EGB completo, (80) o similar
[bachiller elemental)

5 = Estudios de FPI

& = Estudios de FPII

7 = Estudios secundarios (BUP,
Bachillerato superior)

8 = Estudios universitarios de
grado medio

9 = Estudios universitarios de
grado superior

10 = Otros estudios

199 = Nc

-

P1.2 Edad
[[] afios

P1.4 Situacion laboral [ |

1 = Trabajande (aszalariado, empresario, |
trabajader independiente o
ayuda familiar): A tiempo completo
2 = Trabajando (asalariado, empresarie,
trabajader independiente o
ayuda familiar): & tiempeo parcial

2 = Parado

4 = Estudiante, escolar o en formacion

5 = Jubilado, retiradeo, jubilado
anticipade

6 = Incapacitado permanente para
trabajar

7 = Dedicado a labores del hogar
al cuidado de nifies u otras personas
\& = Otra clase de actividad economica |
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P1.5 Tipo de ocupacion |:|
(0 = Fuerzas anmadas g
1 = Direccion de las empresas y de las administraciones publicas
2 = Tecnicaes y profesionales cientificos e intelectuales
3 = Técnicos y profesionales de apoyo
4 = Empleados de tipo administrativo
5 = Trabajadores de los servicios de restauracion, personales, proteccion y vendedores
de los comercios
& = Trabajadores cualificados en la agricultura v en la pesca
7 = MArtesanos y trabajadores cualificades de las industrias manufactureras, la construccion
y !a minena, excepto los operadores de instalacienes y maguinaria
8 = Operadores de instalaciones y magquinaria, y montadoras
.9 = Trabzjadorss no cualificados o
P1.6 Estado Civil P1.7 éConvive en pareja?
|:| (1= Soltera/a N

2= Casadofa

' 3= Divorciado/a o separado/z legaiments
= Separadofa de hecho
= Viudo/a

1 6= Religiosofa

9= Nc J

P2 Pais de nacimiento [ |

P3 Si su pais de nacimiento no es Espafia, £en qué aiio llego a Espafia? [ |

P4 Si su pais de nacimiento es

Espaiia, Lugar de nacimiento PS5 Lugar de residencia

Provincia || Il [l | |

Municipio

PERCEPCION DE LA SALUD ¥ LA MORBILIDAD
P& éCual es, en general, su estado de salud?

|:| [1= Muy bueno; 2= Bueno; 3= Aceptable; 4= Malo; 5= Muy malo; 9= NS."NE:l

P7 iHa padecido o padece algian familiar alguna de las siguientes enfermedades?

1. Infarte de miccardio o muerte sibita cardiaca-PADRE |:| = MNunca N

2= Con menos de 25 afios
Z. Infarto de miocardio o muerte sibita cardiaca-MADRE I:l 3= De los 25 a los 44 afios |

4= De los 45 2 los 64 afios;

5= Con 65 afios o0 mas

9= MNs/Nc J

{Marcar con "X" los
gue correspondan) | Ninguno | Padre Madre | Hermano/a

3. Hipertension

4. Diabetes

5. Cancer de colon o recto

6. Polipos de colon o recto

7. Dbesidad

L0 Ojoie o
L0 Ojoieo
0O
L0\ 0j0eo

8. Colesterol/ triglicéridos
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UTHIFACTON DE MEDICAMENTOS ¥ COMPIEMENTOS
P8 Tomo habitualmente el afio pasado vitaminas y/o minerales (incluyendo el calcio)

|:| i= Si - En caso afirmative indicar el nombre comercial, dosis y periedicidad

2= No con que lo toma.
\8= Ns/Nc) Mombre Dasis Per
1] I ||:| i= De I a3 veces al mes
2| " ”:l 2= Una vez a la semana
3= De 2 a2 4 veces 2 la semana
3-| " ||:| 4= 5 6 6 veres a la semana

5= 1 vez al dia

26 3 veces al dia

4 0 5 veces zl dia

& o mas veces al dia
Ns/Nc

0 ) &
TR T [ |

L

CONDUCTAS Y ESTILOS DF VIDA REIACTONADOS CON [ A SALUD

HABITOS DE AL TMENTACTON

P9 Actualmente o en los dltimos 12 meses éha realizado algun tipo de dieta/régimen
de comidas?

[ 1 (1= si (Pasar a P10); 2= No [Pasar a P12}; 9= Ns/Nc)

P10 éPodria decirme por gué motive/s ha seguido esta dieta/régimen?

{'= éi:. 2= Meo; 5= Ns.-’.Na.::]

[

1. Para controlar su peso

. Porgue tiene colestercl

Porque tliene azucar o diabetes

. Porque tiene problemas de estomago

. Porque tiene problemas de vesicula o higado

. Porque tiene problemas de tension alta o de corazon
. Porque tiene problemas de rifan

. Porque tiene alergia a algunos alimentos

=T e B~ (L I T

. Porque tiene acido urico o gota

10. Porque es vegetariano

OOOOOCHOE

11. Por otros motivos | |

P11 éEstd haciendo seguimiento de esa dieta/régimen algun profesional sanitario?
[1 (1= si 2= Ne; 9= Ns/Nc)

P12 éSuele picotear entre horas?

[1 (1= si; 2= Ne; 9= Ns/Nc)

F13 Durante los dltimos 12 meses, iha tomado en sus comidas de forma habitual
sal yodada o yodo fluorada? (sal normal de cocina)

|:| i= 5i
2= Mo |
RLELD

P14 iAiade sal a los alimentos una vez servidos?

[] (2= si: 2= Ne: 9= Ns/Nc)
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ACTIVIDAD FISICA / SEDENTARISMO

P15 iCuantas horas duerme al dia habitualmente (incluyendo la siesta)?
I:l horas al dia (p.ej.: 8:30) [99= MNs/Ng

P16 Por término medio écuantas horas suele ver la television al dia? (Se refiere a horas
en que uno se sienta a ver la television expresamente)

|:| horas al dia (p.=j.: 2:30)

P17 éCuantas horas al dia suele estar delante de un ordenador y/o internet, o jugar
con videojuegos?

:l horas al dia (p.ej.: 2:30)

P18 Por término medio, écuanto tiempo contacta (al dia) el sol directamente en su cara
¥/ 0 sus extremidades?

P ——
|:| minutos al dia (p.ej.z 2:30) [99= Ns/Nc
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ENCUESTA DE NUTRICION DE LA
COMUNITAT VALENCIANA
Conselleria de Sanitat.
Generalitat

En cumplimiento. de |la Ley Organica 15/1993, de
13/¥11, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal
(LOPD), ¥ el R.D.994/1999, de 11V, por & que se
aprugba el Regiamento de Medidas de Seguridad
de los ficheros automatizados gue contengan datas
de caracter personal, se le comunica que los datos
recogidos en este cuestionario seran utilizados
para investigacion epidemiolégica y planificacion
sanitaria,

M= Ruts MT Cusiest | cana by M Entrevistador

QA: Para personas de 16 ainos o mas
Q65: Para personas de 65 ainos o mas
QMu: Para mujeres

PERCEPCION DE LA SALUD ¥ LA MORBILIDAD

P19 {Me podris declr si sy médica |2 ha diche que padecs VWd. “de forma crénice” alguns de las
sigulentes enfermedates o problemas de salud?

P—, (T P r.n:]‘“*u-,__h=m

L. Tenskén alts 12, Osteaporosis

2. Iniarto da miscardic 0 corardn 13. Colestarl abevads

3, Oires enfermedades de Cornzin 14. Estrefimbento orénio

4. Varices de plamas 1%, [Mujeres) Problemas relacionados
. Artrosie, artritls o resmatisme ER

6. Disbetes i6. Anemin

. il w8 duadien 17, Problemas de Hroides

B, Enfermaded nearobbpia 1@, Tumores malignos; chmnoer,

§. Emboiia o ntsgue cerebral S

11, Alergin alimantoris ARCH

1%. Intoberancks alimentaria [gluten o
calisguls, [nctoss... )

O OO0 OO

Bl ENEN NN h,\
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LTILIZACION DE MEDICAMENTG ¥ COMPLEMENTOS

P20 Generalments se tenen medicamentos en cegs, y s= loman medicamentos sin receta
para par ejemplo &l dolor de cabers y olras enlermedades comunes. Podria decrme

igué medicamentss ha consumide con y sin recets en bog Glbimes 15 dizs v cudles o
ha consumlde?

{ L= S ka corsimido, COM recets medica; 3= No ha consemido
= 5] ha consomddo, STN redeia mebdloy; Fm SN

1. LeEmntes

2. Tranguillzantes, sedamtes
3. Anblidapdesivos
d. Fara la dissrres

5. Para ol osidmago 0 sitersciines
T digestivas

. Fosn ko distetes Insuiing, ontidisbeticos
orales

140, Para anfermadades del corazan: digowina
AT,

11. Porm controler b tevel o mriesial

12, CHureiiroa

13, Preparsdos Mins &0 proteinas

14, Vitmminas ¢ mineroles [inouyends coldo |

6. Pars bajar & oolesmerad
7. Pars comirolar &l paso

0000 O O

B, [Mujeres] AntConoapives hormonsdes
{pildoras ddarkas, inpeccones, parches
anilos vaginales. .|

P De Torma habitual £oon gué frecuencla semanal come O CEAE &7

L. Cosa de omigos, famidiores o Dompsieros
2. Restsurante

3. Fast Food [hamburguesss, boosdifios... )
&, Bar

5. Cafeteria cel trabago

00000 ¢

LONSUMO DE TARSCD
P22 {Popdria decirme Vd. i fuma?

1= No hemo pero he fumadeo [Pasar a PG
3= 5l, fumo per no diadamente (Fasar & PG)

] t= Mo fzmo i he fumasds Aueca {Pasar @ PE) ‘i
\4= 5i. fuma dlarlamente {Fasar a P3) ),

P23 (Solo pasa log gue fumsn disgriamente) (Qué cantided de tabaco fuma por terming
medio al dia?

[] 1. W° de cigamiiios
|:| 2, N do puros, puriins
|:| 3. WO de pipas

P24 LA qué edad comenzd & Tumsar?
Ales [ aios
P15 LA gué edad dejd de fumar?

Ar-:-||:|m
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ACTIVIDAD FISICA / SEDENTARISHO

P16 Ahore referldo 2l tipo de sctividad gue implics su trabaje disrls (remunerado § Bo

remunerado), diganos cull de estas sitlusclones desoribe mefor su jormads labaral
cotidiana,

"l= Estoy sentadods i@ mayor parte del Hempo ¥ me desplazo en 3
|:| 1. REmunersds pontadas coaskones
= Estoy de pie ia mayor parte del tempo sin grandes
[] 2 Neremunerado desplazamientos o esfuerzas Fsioos
J= Combino & estar sentade/a v de ple, no suslo pasar dempe en
Ix misma posfura

4= Estoy camdnando Dewsndo algan peso o con desplazamientos
Frecuentes & ple

5= Reaitn trabajo pesade o Mreas que requieres gran esfisero Msico
9= MNs/NC )

P17 iCudl de las sigulentes posibilidades describe mejor [a activided fisica gue readiza en su
tempo libre?

[[] (= o hago nada ce ejerdcio, en mi tiempe bre mantango una actvidad totatmente

sedentaria (o misica, TV, cine)

2= Realizo algena actividad Fslca o deportiva suave de manera omsional (pasear, br an
bick, gimnasia ligera, acthidodes fiskas de poo esfuersn, &I}

1= Realizo actividad Fsica de formsa regular, varias wecss al mes (gimaasia, cormer, Tenks

Juegos de sgquep;.. |
|4= Acailzo ejercicio fsico varfas wveces a 2 semana
i:a-_- Ms/HNC

—

et i G | sobre Actividad Fisica (GPAC)

PIE iExige su trabajo una actividad Fsica intenss gue implice una eceleracitn de la
respiracidn o del ritmo cardipen, (como levanbar pesss, cavar, o Urabajos de
construcchin) durante sl menes 10 minutos consecutivos?

I:l L= E_ll: = Mo {Pasara Fl3j; 9= ‘]_‘.‘ﬂ.ﬁl

T e T N e T

P29 En una semena tiplea, dcudntos dias realizs psted sctividades Fisicas intensas en su
trabaje?

— T

P10 En uno de esos dies en bos gue resliza actividades fisicas Intensas, dcudnto tHempo
susle dedicar @ esas sclividades?

[ ] normsai dis (poej.: 8:30) Ias:”ma

P31 (Exige su trabaje una activided de intensidad moderads que implica una ligera
aceleracidn de |a resplrecitn o del ritmo cardiacn, como caminar deprisa, o transporls
pesas ligeras durante Bl menos 10 minotes consecutivos?

[] [t= si: 2= Mo (Pasar a P13); 3= dsiNc)

P31l En una semans tipica, (culntos dias reslizs vsted sclividades de intensidad
moderads en su trabajo?

[] wodeodiss 99= Ns/NC

P13 En uno de esos dlas en los gue realiza usted sctividades de intensided modersda,
fcudnto Hempo susle dedicar a esas aclividades?

[ thorssai dia {p.ej. 230}
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P34 iCamina usted o uss weted uma bicdets a1 menos 10 minutos consecullvos en sus
despiazamientos?

[[] [2= sii 2= Mo (Pasar a P19); 9= HaiNc]

P35 En una semana lpics, Zcubnlos dies caming o va en bidclela &l menas 10 minutos
conseculives en sus desplazamientos?

[ ] wededas  [99= mesync

P36 En un dis tipica, fcubnto Uempo pasas caminando o yende en bicicheta para
desplazarse?

—

PIT LEn su tiempo libre, practics usted deportes [ fitness inbenses que implican una
acelerscitn importante de [a respiracidn o del ritma cardisco come correr, jugar &
fltbel, durante al menos 10 minubes consscutiyos?

[ [i= 5 2= Mo (Pasar o PR2); 9= Ka/Nc]

PIBEn una semana Hplea, doudntos disg practhca wsted deportes [ Mtneds lntensos en
su thempo Hire?

[ ] wodedas 89= WE Ng

P31% En uno de =sos diss en los gue preciica deporfes [ Niiness inlensos, boudnlo tempa
Suele dedicar 8 2883 actividedes?y

[ ] noresai dis (poej: B:30) [93- wﬂz_:;l

P40 iEn su Hempo libre, practica usted alguna actividad de intensidad mederada que
implice una ligera aceleracion de |a respiraciin o del ritmo cardleco coma caminar
deprisa, durame al menos 10 minutes consecutivos?

] (1= si; 2= No (Pasar o P25); 9= Naitic)

P41 En uns semsns tiplce, icubnlos diss practica ested sctividades fsicas de Intensidad
moderads an su tiempo Hbra?

[ ] wededan [39= Mesyng

P42 En umo de =08 dias en los que practica aclividades fisicas de imtensided moderada,
Leudnbo tempo susle dadicar & esas actividades?

[ owrms ai dim {poaj.: B:30) |95-_r_iEE§

Compartamisnto ssdentario
P43 (Cudnto tiempo susle passr seniado o recoslade en un die Uipice?

[ horasat dia (p.ey.: n:30)
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P51 De las siguientes cuestiones relaclonadas con la allmentacién, Indigueme per favar,
cudles zon las dos gue més le prescupan. (Maximo 1 respuesiss)

[] [i1= Enfermedad ce ias vacas iocas (BSE} 1

I:I 1= Organiemos modificados gendticameantes [OME"s) an alimentes ¥ bebidas

1= Aumentar & peso

4= Sufrir unz reaccikdn alérgico a allmentos ¥ bebldas

= Adithvor [coloranbes; comservanies o potencizdorss de sabor) uilzados en

alimentos v bebiras

&= Coplaminacién por bacteras como “Salmonella®™ en hosvos o "Listeria®™ en quescs

7= Sustancias culmicas formadas curante el calepmamisnts, hormeade, cocinado en

barbacoa o durante |3 friura de los alimenbos

B= Contamdnanbes Comn mMarcurio o dhomings

G= Residisos &n cames como antibétfioos o hormonas

i0= Residuos de plaguicidas en Frobxs, wegebales o cereabes

Ela Mipmvos winus coma el de 3 grips awviar

[2= Condiciones no higiinkcas en & manipudaciin de los allmentos en el hogar

3= Condiciones no higitricas en @ mamipubcion de los allmentos fushia e CRSS COo &n
las industriss da propesado ge los almentos, dendas o &0 restourantes.

[4= El blsnestar de ko5 amimales de grana.

[S5= Importncidn de aiimentos contaminades con Sustancias quimicas tales como melamidna
en eche materminyda, &n oo producos Bobeos o en productos alimentickss que
contengan prodocios Boeoss

|, 55 = !E!Ht r.

P53 Supongs gue se deleclara un grave problema en un determineds tpe de aliments
{Qué procedencla de informaciin le daria mas conflanza? (Maximo I respuestas)

[] [r= cientificos S= Asociaclones de consumidores 3= Hinguna
I:I 2= Auboridades pdbBcas B Su meidica 1= Otra
Industrisies de i3 allmentacion 7= Supermercades/tiendas 9= Ns/Nc

Medios de comurstaciin E= Productores relacionados com o Sackor

P54 Pare los sigulentes tamas, (sabe Vd, si exfste 8] respacts legislacidn a nivel sutondmico,
nacipnal & suropes?

11- Sl 2= Hﬂh

1. Segurkdsd slimerrLaria

Z. Prooloa mbximon pars sl mantos

3. Derechos A ki Do s i res

4. Agwvertencias reiscionsdss con 13 sslud en los paquaies de cgormilles
5. Newmas de cabdad pars hospitales

HEEEE

P55 Para cads ung de las sigulentes afirmaciones, {Cusl es su gredo de acusrdal

1= Tofaimenta de acuerdn J= Bastanbe on GESacUeroo =
I= Emstamte de acuerdo 4= Totalmente en desscuerdo

1. En Espafia hay leyes estricias pars garantiear gque ks alimentos son ssgpires

1. Las sutoridades ssnitarias responden ripidnments coande detecton un peligro parm s
sodud che loa Crudadanon

3. Les sumnridades sanitarias dan mis imporiancia 2 [ salud de los consumidores gue al
enefioo de o productores

4. En Espalia pe exige al cumpiimiento da |8 normetive en seguridad allmenisris
5. Los alimentos producidos en fa UE son mas segurs gue koo imporisdos da terceros paises
6. Hay dempgisdss leyes en reldckin oon les slimentos

T. Las minridades saniiarizs informan blen sl consumsider sobre riesgos relpconados con
los allmanton

B. Lxs nutoridades sanitarias tens en asanta ias evidencias ciantificas mas recientes cuando
toman dedsiones reladonadas con los riesges Blimentarios

O 0000 0O OO
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P56 iQué dirls de las actuadones de ia Autorided Sanitaria respecto a los rlesgos para
la seguridad allmentaria?

=i v ' T

[] [i= ¥a mas aiia de io recesaric; 2= E5 apcplada; 3= E3 Insuficients; 9= Ks/Nc)

P57 Digame, por faver, hace cudnta tiempe ha vista u oide &n los medios de comunicacian
alge relaconade con kos sigulentes prablemas de salud

| L= Esta semana Ja Durante los ditimos & meses 5= Hunca
|2= Durants el mes pasace  de Hace mds de 6 meses Ja MsfMO

[0 1 vobam
[] 2 atcshsi

I:I 1. Dbeal dad ) oomver demaslndo ¢ haonr poco 8psicioio

] 4. Cierto tipo de slimentos insslubres o dafiinogs pare su salud
] 5_Sustanoas quimices gua pusden dafar su salud

PSE Digame, por fawor, come reacclond ante le Gitimea netida relaclonada con un tipo de
aliments Insegura o perjudicial para su salud

I:I lI'L- Ha camiblade sus hdbios de alimeniacion permareniemends )

J= Evid s alimerndos relacionades con e problema duranie unn temporadas |
1= S preccupd por 8l probiema pero finalmente no hlzo neda

4= Ha inorado &l probdema

= CRTOE

G= REFNC

Preguntas solo para personas
de 65 o0 mas anos de edad

PERCERCION DF 14 SA1UD ¥ (A4 MOSET DD

P59 Ahora woy 3 hacerle alpunas preguntss sobre sctividades fisicas gue son Imporiantes
para |3 wida cotidians y gue algunas personas Lienen dificultades para realizar, Querria
saber 81 Vid. puede reafiesras con o sin ayuds o & no puede realizarlas de ninguna

manera.

l-_:l- Sk a'_.-u-:-:; 2= Con al_.lur.'n_. J= M puad:l realizarky; F= H-:-..-'H::I

1. Commprar comids o ropa

. Proparey Su proplo Oy

1. Proparar s progla ool

. Tomaor &is madicings | sCcordasa da 1S CoADEsd ¥ mi-meavio )
5. Cortar una rebansda de pan

b Comer {Coriar la coemida & introdicirls snla Boon)

T. Fragar o5 platos

LO0Odoo

PH0 Tiene ¥Wd. problemas de masticacién y deglucdn

] [r= si 2= to; 9= NsiNc)

PEL LHa padecide Vd. alguna fractura Gsea ariginada por una caida leve, a partir
de log 50 anos?

] [r= sij 2="ma; 9= nsinc)
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Preguntas solo para mujeres

PERCEPCION DE LA SALUD Y LA MORBILIDAD
FEL {Esta Vi embarazada en la actualidad?

] (L= Si {Famra A1) I= No (Fasar a P3); G= NsjNc (Fasara F1) |

P63 LHa variado su forma habdlual de comer por esta causa?

I:I rl- Mo Ja= Comme meEnas: %= H&'He
f 3= Come mis; 4= Come distinio (especPicar)

PB4 Niumess d& embarazes gue ha lenide Elﬂl‘.‘h.l'llllﬂ aborios lanto voluntarios
coma Invaluniariaos)

— TR
PES {Ha dado Vi. pecho a algin hjo en los Gitimos 12 meses?
1 (r=si: 2= wop 9= Nsrbg

PE6 LEstd Vd. dande pecho actuslmente?

g
[] [2=sij 2= b %= Hshg

PET LA gqué edad tuvo su primera menstruacidn?

-
PEE A pue edad le [leg la menopausia?

] ates [3s= msinc)
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ENCUESTA DE NUTRICION DE LA
COMUNITAT VALENCIANA
Conselleria de Sanitat.
Generalitat

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de
13/X1I, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal
(LOPD), v el R.D. 994/1999, de 11/VI, por el que se
aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad
de los ficheros automatizados que contengan datos
de caracter personal, se le comunica que los datos
recogidos en este cuestionario seran utilizados
para investigacion epidemioclogica y planificacion

sanitaria. Cuestionario de Frecuencia de

Consumo de Alimentos
POR FAVOR, LEA DETENIDAMENTE LAS INSTRUCCIOMNES

Para cada alimento, marque el recuadro que indigue la frecuencia de consumo por
término medio durante el pasado ano. Tenga en cuenta tanto las veces que lo toma
solo como aquellas en las que lo tomd junto con otros alimentos.

Para aquellos alimentos que se consumen por temporadas, calcule el consumo
medio para todo el afio. Por ejemple; si un alimente como el melén se come 4 veces
a la semana durante todo el verano (3 meses), entonces el consumo medio al afio
se marcaria "1 vez por semana’.

Antes de marcar "N” (Mo consumido) repase mentalmente si realmente es asi. Hay
alimentos que se consumen en pocas ocasiones, pero para estos le recomendamos
que haga una aproximacion como en los alimentos de temporada.

\ Antes de marcar la opcidon "nunca” repase.... __,
N? Ruta N? cuestionario N® Entrevistador
1. LACTEOS (1= Munca o meneos dnla 1 vez al me2
=De 1a 3 veces al mes
|1 Leche ente_ra (1 vaso o taza, 200cc) — Una vez 2 la cemana
|2 Leche semidesnatada (1 vaso o taza, 200cc) =De ? 5 4 veces a la semana
| |3 Leche desnatada (1 vaso o taza, 200cc) =De 5 a6 veces a la semana
L |4 Leche condensada (1 cucharada sopera, 20g) = Una vez al dia )
|| 5. Lecha de soja (1 vaso o taza, 200cc) =De 2 2 3 veces al d'f'
| | s Mata o crema de leche (1/2 taza, 100g) = De 4 2 3 veces al dia
N = Mas de & veces al dia
|7 Batidos de leche (1 vaso, 200cc) 39= Ns/Mc
| | & Yogur entero, incluyendo los liquidos (1 unidad, 125g) * g
L |9 Yogur desnatado incluyendo los liquides (1 unidad, 125q)
| | 10,  Yogures enteros con frutas (1 unidad, 125g)
| | 11. Yogures desnatado con frutas (1 unidad, 125g)
| | 12, Requesdén (1 racion, 65g)
| | 13. Queso en porciones o cremoso (1 porcidn, 15g)
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14. Quesos curados y semicurados : Manchego, Emmental, Bola (1 loncha, 20a0)
15. Queso blanco o fresco (1 tarrina ,65g)
16.  Natillas, flan, pudding, cuajada y otros postres lacteos (1 wnidad, 110cc)
17.  Pettit Suisse (1 unidad, 55g)
18. Helados (1 cucurucho, vasite o bola, 90g) -
1= Nunca o menos de 1 vez al mes
2= De 1 a 3 veces al mes
3= Una vez a la semana
II. HUEVOS, CARNES, PESCADOS 4= De 2 a 4 veces a la semana
5= De 5 a & veces a la semana
| | 19,  Huewvos de gallina (1 mediano M, 60g) E‘f Una vez al dia .
| | 20, Pollo o pave (1 racion o pieza, 150qg) ;; g: i : g ::::§ :: 3}:
|| 21.  Carne de ternera o vaca (1 racidn, 150q) g= M3as de & veces al dia
| | 22. Carne de cerdo (1 racidn, 150g) \99= Ns/Mc )
| | 23. Carne de cordero (1 racion, 150g)
| | 24. Conejo o liehre {1 racion, 250q)
| | 25. Higado (ternera, cerdo, pollo) (1 racion, 125q)
| | 26.  Otras visceras (sesos, corazon, mollejas) (1 racion, 125g)
| | 27. Jamaon serrano o paletilla (1 loncha, 20g)
| | 28. Jamdn York, jamon cocido (1 loncha, 30g)
| | 29. Embutidos (chorizo, morcilla, longanizas, sobrasada) (1 unidad, 50qg)
| | 30.  Fiambres (mortadela, chopped, salchichdn, etc.) (1 loncha, 15g)
| | 31. Paté, foie-gras (150, una lamina extendida en un biscote de 10g)
| | 32. Hamburguesa (1 unidad) / albondigas (3 unidades), (70qg)
| 33. Otras carnes, incluyendo precocinados (albondigas cocidas, canelones, lasafia)
- (1 racion o pieza, 150q)
| | 34. Tocino (1 loncha), bacon (2 lonchas), panceta (1 loncha), (30q)
| | 35. Sardina, caballa en conserva (1 lata pequena con 4-5 unidades, 100g)
| | 3. Bonito o atin en conserva (1 lata pequeiia, 80g)
| | 37. Pescados salados: bacalao, salazones (1 rodaja, 100q)
| | 38. Pescados ahumados (1 loncha, 20g)
| | 3%, Procesados de pescado (palitos de cangrejo, gulas, precocinados), (1 racion, 20g)
| | 40,  Pescado blanco: lubina, dorada (1 plato, pieza o racion, 200g)
| | 41. Pescado blanco: lenguado, merluza, pescadilla, rape, fletan (Plato, pieza o racion, 200qg)
| | 42,  Pescado azul pequenio: sardinas, caballa, boqueran (1 plato, pieza o racion, 150q)
| | 43. Pescado azul pequeiio: salmon, trucha (1 plato, pieza o racion, 150g)
| | 44. Pescado azul grande: atan, bonito (1 plato, pieza o racion, 150q)
| | 45. Pescado azul grande: emperador, pez espada (1 plato, pieza o racion, 1500)
|| 46.  Mejillones en conserva (1 lata de 8-10 unidades, 70g)
| | 47.  Berberechos, almejas, ostras, chirlas, etc, en conserva (1 lata de 20 unidades, 70q)
| | 48. Clachinas, mejillones (1 plato con 7-10 unidades cocinadas al vapor u otros, 200g)
| | 49.  Tellinas, chirlas, almejas, berberechos, ostras... (1 plato con unas 20 unidades, 200g)
| | 50. Calamares, pulpo, chipirones, sepia (1 racion, 120qg)
|| 51. Crustaceos: gambas, langostinos, cigalas, cangrejos (1 racion, 100g)

ITII. VERDURAS ¥ HORTALI7AS

Acelgas, espinacas (1 plato, 150g)

Col, coliflor, bracoli {1 plato, 150g)

Lechuga, endibias escarola (1 plato, 750)

Tomate crudo (1 unidad, 150g)

Zanahoria, calabaza (1 plato, 100g)

Judias verdes (1 plato, 150q)

Berenjenas, calabacines, pepinos (1 racion, 160g)

Pimientos (1 racion, 150g)

Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio, esparragos), (1 plato, 150g)
Cebolla, cebolleta (1/2 unidad, 50g)
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IV.
[]

Ajo (1 diente, 3g) i 1= Munca o menos de 1 vez al mes
Patatas fritas (1 racion, 100g) 2= De 1 a 3 veces al mes

Patatas asadas o cocidas (1 racion, 150g) 3= Una vez 2 |z semana

Setas, rebollones, champifiones (1 racidn, 100g) 4= De 2 a 4 veces a |a semana

Conservas de verduras (1 plato, 200g)

&= Una vez al dia

FRUTAS \99=Ns/Nc
67. MNaranja (1), pomelo (1 mediano), mandarinas (3 medianas),
Kiwi (1 mediano), (200g)
68. Platano (1 pieza, 150g)
69. Manzana o pera (1 pieza, 200g)
70. Fresas, fresones (6 unidades, 150g)
71. Cerezas (10), ciruelas (2), (1000g)
72.  Melocoton (1), albaricoque (4), nectarina (2), (200g)
73. Sandia, melon (1 tajada, 200qg)
74. Uvas (1 racimo de 16 unidades, 120g)
75.  Otras frutas: higos (4), brevas (4), caqui (1), nisperos (2), tropicales, (120q)
76. Zumo de naranja natural (1 vaso, 200cc)
77.  Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200cc)
78.  Aceitunas (10 unidades, 30q)
79. Aguacate (1/2 unidad, 150q)
B0. Frutas en almibar enlatadas (2 unidades, 85q)
81. Frutas en su jugo enlatadas (2 unidades, 85qg)
#2. Datiles, higos secos, uvas y ciruelas pasas, orejones (4 unidades, 60g)
83. Almendras, cacahuetes, avellanas, pistachos, nueces {1 punado, 300g)

V. LEGUMBRES ¥ CEREALES

VI.

Lentejas (1/2 vaso, 80g crudo o 200g cocido)

Alubias (1/2 vaso, 80g crudo o 200g cocido)

Garbanzos (1/2 vaso, 80g crudo o 200g cocido)

Guisantes, habas (1/2 vaso, 80g crudo o 2000 cocido)

Conservas de legumbres: fabada, potaje, lentejas... (1 lata, 215q)
Pan blanco, (1 rebanada de dos dedos, 20g)

Pan integral y de otros cereales (1 rebanada de dos dedos, 20q)
Pan de molde ({1 rebanada, 25q)

Rosquilletas, picos y similares (1 paquete, 100g)

Cereales integrales, incluyendo barritas: muesli, avena, all-bran (1/2 tazdn, 30g)

Cereales de desayuno (1/2 tazdn, 30q)
Arroz (1/2 vaso, 80g crudo o 2000 cocido)

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis,... (1 cuenco pequefio, 709 crudo o 180g cocido)

Pizza (1 porcidn, 100g)

ACEITES Y GRASAS

98.
99.
100.
101.
102.

Aceite de oliva {(cucharada sopera, 10g)

Aceites de semilla: maiz, girasol, soja (cucharada sopera, 10g)
Margarina (porcion individual, 12,5g)

Mantequilla (porcion individual, 12,5g)

Manteca de cerdo (cucharada sopera, 30q)

5= De 5 a & veces a la semana

7= De 2 a 3 veces zl dia
2= De 4 2 5 veces a2l dia
9= Mas de & veces al dia
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IIL_B‘_[LLLEME&HELEEI&_ I"E|_= Munca o menos de 1 wez al m.e-a
_ 2= De 1 a 3 veces al mes
|| 103. Galletas tipo Maria (5 unidades, 35g) 3= Una vez 2 |z semana

104, Galletas integrales o de fibra (5 unidades, 75g) 4= De 2 a 4 veces a la semana

: 105. Galletas con chocolate (4 unidades, 50g) :: 5:35-.-:26;?1?:5 a la semana
106. Reposteria y bizcochos caseros (1 porcion, 50g)

— . . e ! ! s/ 7= De 2 a 3 veces al dia
107. Pasteleria y bolleria industrial: croissant, ensaimada, 8= De 4 3 5 veces al dia
bollicao, donuts, fartons (1 unidad, 50g) 9= Mas de & veces al dia
108. Churros, porras y similares (1 unidad, 300) \99=_ MNs/Nc P
109. Chocolates y bombones (1 unidad 13g)
110. Cacao en polve (1 cucharada sopera, 10g)
111. Twrron (1 porcion), mazapan (2 porciones), mantecados (1 porcidn), (30q)

VIII. MISCELANEA

112. Precocinados (croquetas, barritas de pescado, empanadillas) (1 unidad, 30g)
113. Sopas y cremas de sobre, cubitos de caldo (1 plato, 250cc)

114. Mayonesa, ajoaceite (1 cucharada sopera, 20g)

115. Salsa de tomate frito. (1 cucharada sopera, 15g)

116. Otras salsas: ketchup, mostaza, picantes (1 cucharada sopera, 15g)

117. 5al {una pizca, 0'5g)

118. Mermeladas y confituras (1 cucharada sopera, 15g)

119. Azicar (1 cucharada de postre, 8g)

120. Miel (1 cucharada sopera, 15g)

121. Patatas fritas comerciales (1 bolsa pequena, 30q)

122. Snacks diferentes de patatas fritas: gusanitos, palomitas, maiz (1 bolsa pequeia 40g)
123. Vepgetales encurtidos y en salmuera: pepinillos, berenjenas, etc. (1 tarro, 150g)

=i
<

BEBIDAS

124. Agua mineral incluyendo agua con gas (1 vaso, 200cc)

125. Agua de la red (1 vaso, 200cc)

126. Bebidas carbonatadas con azicar: cola, limonada, tonica (1 vaso, 200cc / 1 lata-1 vaso
y medio-330cc)

|:| 127. Bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas light (1 vaso, 200cc / 1 lata-1 vaso
y medio-330cc)

128. Bebidas isotonicas: Acuarius, Isostar, etc (1 vaso, 200cc / 1 lata-1 vaso y medio-330cc)

129. Zumo de manzana (1 vaso o brik individual, 200cc)

130. Zumo de uva o mosto (1 vaso o brik individual, 200cc)

131. Zumos de frutas comerciales (1 vaso o brik individual, 200cc)

132, cCafé (1 taza, 50cc)

133. Café descafeinado (1 taza, 50cc)

134, Te (1 taza, 150cc)

135. Bebidas estimulantes y energéticas: Red Bull, Burn, etc.) (1 lata, 250cc)

136. Vaso de vino (1 vaso, 100cc)

137. Copa de cava (100cc)

138. Cerveza (1 jarra o lata, 330cc)

139. Cerveza sin alcohol (1 jarra, o lata, 330cc)

140. Licores, anis, anisetes... (1 copa, 50cc)

141. Destilados: whisky, vodka, ginebra (1 copa, 50cc)

142 Horchata (1 vaso, 200cc)
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ENCUESTA DE NUTRICION DE LA COMUNITAT VALENCIANA

Conselleria de Sanitat. Generalitat

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13/XII, de Proteccidn de Datos de Cardcter
Personal (LOPD), y el R.D. 994/1999, de 11/VI, por el gue se aprueba el Reglamento de Medidas
de Seguridad de los ficheros automatizados gue contengan datos de caracter personal, se le
comunica que los datos recogidos en este cuestionario seran utilizados para investigacidn
epidemioldgica y planificacion sanitaria.

Recordatorio 24 Horas

N° Ruta

N® cuestionario

N° Entrevistador

218

[Fecha ] piasemana ]

—

(LUGAR DONDE SE COMIO

TIPO DE COCCION (TC)

8= Coccion (A wapor)

(La fecha y ef dia de la semana NO son del diz de Ia entrevista, SI son del diz del
recordatorio, es dedr ayer, dia del gue el entrevistado ests contando lo gue comid,

(TIPO DE RECIPIENTE (TR))

1= (Casa 1= Plancha/Tostado 9= Coccion (Bafioc maria) 1= Ceramico (barro)
2= Casa de familiares o conocidos 2= Barbacoa (lefia o carbén) 10= Coccién (Agua de la red) 2= Vidrio
3= Trabajo 3= Hormneado 11= Coccidén {Agua envasada) 3= Pldstico
4= Comedor escolar 4= Fritura (enharinado, 12= Coccion (Se elimina el 4= Metal (Inoxidable)
5= Bares, cafeterias o restaurantes empanado, rebozado) liguido de la coccion) 5= Metal (Aluminio)
6= Recinto fast food 5= Fritura {aceite oliva) 13= Guisado o estofado 6= Metal (Porcelanico)
7= En la calle, jardines, parques. &= Fritura (aceite semillas) 14= Microondas (Recalentado 7= Esmaltados (Teflon)
\8= Otros 7= Coccion (Ofla presion) 15= Microondas {Cocinadco) )
DESAYUNO : . %
Plato Alimentos y bebidas Medida casera  Gramos TC TR
Hora ||
Comensales
Lugar
2]
IMEDIA MANANA . . .
Plato Alimentos y bebidas Medida casera Gramos TC TR
Hora [
Comensales
Lugar
=
ICOMIDA . . .
Plato Alimentos y bebidas Medida casera Gramos TC TR
Hora [
Comensales
Lugar

=l
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[MERTENDA , - ,
Plato Alimentos y bebidas Medida casera Gramos TC TR
Hora [+
Comensales
Lugar
]
CENA , - ,
Plato Alimentos y bebidas Medida casera Gramos TC TR
Hora [+
Comensales
Lugar
7
ENTRE HORAS - - ,
Lugar | Plato Hora | Alimentos y bebidas Medida casera Gramos | TC | TR
|
=
Receta (nombre) Ingredientes y descripcion
]
=
iConsidera que el dia recogido, refleja un dia habitual? [ [1= si | o
. 2= N n que fue distinto
Observaciones -
ix




