
Introducción

Las enfermedades cardiovasculares, fundamen-
talmente la cardiopatía isquémica y las enfer-
medades cerebrovasculares, representan la pri-
mera causa de defunción en España, donde se
observó un incremento de la mortalidad por
cardiopatía isquémica hasta mediados de los
años setenta, y una estabilización, con tenden-
cia a la disminución desde entonces1. Dicha
tendencia al descenso se produce también en
la mayoría de los países industrializados. En los
Estados Unidos de América desde 1960 hasta
la actualidad ha disminuido en más del 40 %
en ambos sexos. Pero mientras la declinación
de la mortalidad por accidentes cerebrovascu-
lares se inició desde comienzo de siglo, la dis-
minución de la mortalidad coronaria comenzó
más tarde y con diferencias de sexos, edades y
zonas geográficas2-4.
Una de las principales hipótesis de trabajo del
Proyecto MONICA de la Organización Mundial
de la Salud (OMS), con 34 centros colaborado-
res en más de 20 países, es que las tendencias
de los factores de riesgo de la cardiopatía is-
quémica guardan una relación directa con las
tendencias en las tasas de morbimortalidad por
esta enfermedad. Diversos estudios apoyan la

validez de dicha hipótesis5-10. En nuestro país
los estudios en la línea de estos indicadores
han sido realmente limitados. Se han realizado
estudios destinados a valorar en áreas determi-
nadas la prevalencia o las tendencias de evolu-
ción de uno o varios factores de riesgo funda-
mentales de la cardiopatía isquémica, pero
generalmente se trata de estudios transversales.
Por ello consideramos de interés realizar un 
estudio longitudinal con este tipo de indicado-
res. En este trabajo se pretende determinar la
prevalencia de los factores de riesgo ligados a
la cardiopatía coronaria o isquémica en distintos
períodos (1987, 1993, 1995), calcular las ten-
dencias en el período estudiado (1987-1995) y
la significación estadística de la evolución de
cada factor de riesgo entre cada dos años con-
siderados (1987-1993, 1993-1995), así como
obtener las consideraciones pertinentes en
cuanto a la valoración del problema en España
y de sus principales medidas preventivas.

Material y métodos

Este trabajo está basado en el análisis de datos
secundarios obtenidos a partir de distintas fuen-
tes de información. 
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Se han estudiado de forma longitudinal (1987-1995) los principales factores de riesgo ligados a la
evolución de la mortalidad por cardiopatía isquémica con el fin de obtener una valoración del

problema en España, así como de sus medidas preventivas.
Material y métodos: la mayor parte de los factores de riesgo considerados se obtuvieron de las
Encuestas Nacionales de Salud Españolas de los años 1987, 1993 y 1995, procediendo a su

adaptación correspondiente. Las defunciones por cardiopatía isquémica se consultaron de los
Movimientos Naturales de la Población Española, se calcularon las tasas de mortalidad por 
105 personas-año y se estandarizaron por el método directo. Asimismo se realizó un ajuste

polinomial de segundo grado en la línea de tendencia y se comprobaron diferencias significativas
en la prevalencia de los factores de riesgo entre cada dos encuestas consecutivas.

Resultados: observamos que la situación no es satisfactoria en cuanto a niveles de salud percibida,
siendo claramente decreciente en ambos sexos. El consumo de tabaco para ambos sexos sólo es
ligeramente decreciente en el período considerado, aunque con grandes diferencias por sexo. 

Lo mismo sucede con el alcohol, disminuyendo los bebedores excesivos. Los datos de obesidad
permanecen constantes, con una tendencia prácticamente horizontal, mientras que parece decrecer

el sedentarismo para ambos sexos. Es estable para todo el período estudiado el conocimiento 
del padecimiento de diabetes, hipertensión y colesterol.
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Para el estudio de la evolución de la mortalidad
por cardiopatía isquémica se han obtenido las
defunciones por grupos quinquenales de edad
y sexo en España desde 1971 a 1994, corres-
pondientes a la rúbrica 410-414 de la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE), a
partir de los Movimientos Naturales de la Po-
blación Española11. Los datos demográficos
proceden de las Proyecciones de la Población
Española12 que elabora el Instituto Nacional de
Estadística.
Los factores de riesgo asociados a enfermedades
crónicas seleccionados fueron: la autovalora-
ción del estado de salud, obesidad, tabaquismo,
alcohol, hipertensión, colesterol, sedentarismo
y también el conocimiento por parte de la po-
blación del padecimiento de determinadas en-
fermedades, como diabetes, hipertensión, co-
lesterol o cardiopatía.
La mayoría de los datos se obtuvieron de las
Encuestas Nacionales de Salud Española (ENSE)
de los años 1987, 1993 y 199513-15, por lo que
es conveniente hacer algunas especificaciones.
En cuanto a la autovaloración del estado de sa-
lud (valoración subjetiva del estado de salud),
en las ENSE de los años 1987, 1993 y 1995 se
pidió a los encuestados que valoraran su salud,
según cinco categorías: muy buena, buena, re-
gular, mala y muy mala. Hemos agrupado
aquellos individuos cuyo estado de salud perci-
bido fue regular, malo y muy malo en un grupo
llamado «salud deficiente», y a los de salud
buena y muy buena en un grupo denominado
«salud buena», obteniendo así un indicador
adecuado para valorar diferencias de salud16.
En las ENSE se recoge también información
sobre el consumo de tabaco en el apartado de
«hábitos de vida». En este trabajo consideramos
los fumadores habituales (aquellos que fuma-
ban en el momento de la realización de la en-
cuesta) y los ex fumadores (encuestados que no
fumaban en ese momento, pero que lo habían
hecho en el pasado).
La ENSE del año 1987 recoge datos del consu-
mo de alcohol, agrupándolos en «no bebedor»,
«excepcional», «moderado», «alto» y «excesi-
vo». Hemos agrupado los bebedores modera-
dos y altos en un grupo denominado «Consu-
midores», y en el otro grupo se incluyen los
«Bebedores excesivos». Las ENSE de 1993 y
1995 contemplan el consumo de alcohol, agru-
pándolos en «Sí consumen» y «No consumen»
alcohol. Hemos considerado los del grupo «Sí
consumen» como «Consumidores». En el apar-
tado «Tipología del consumo de alcohol» de di-
cha ENSE se incluyen los bebedores excesivos.
En cuanto al peso corporal, en las ENSE se re-
coge información sobre el índice de Quetelet o
índice de masa corporal (IMC) para cada en-
cuestado, agrupándolo en tres categorías: hasta

20 kg/m2, de 20 a 25 kg/m2 y por encima de 
25 kg/m2.
Las ENSE recogen dos preguntas relativas a la
realización de ejercicio físico durante el trabajo
o actividad habitual y durante el tiempo libre.
Hemos considerado únicamente el ejercicio fí-
sico realizado durante el tiempo libre, ya que
pone de manifiesto una actitud positiva hacia la
salud. La actividad física se agrupa en las ENSE
en cuatro grupos: «inactivo», «moderado», «re-
gular» e «intensa». Se han considerado «seden-
tarios» aquellos encuestados agrupados en el
grupo de «inactivos». En cuanto al conocimien-
to de factores de riesgo (diabetes, colesterol, hi-
pertensión y cardiopatía), existen algunas dife-
rencias entre la ENSE-87 y las ENSE-93 y 95 en
cuanto a los listados de identificación de estos
procesos, pero que se homologan en un conte-
nido esencial.
En cuanto a los datos de hipertensión y coleste-
rol, se han utilizado diversas fuentes (tabla 1),
especialmente el estudio del Ministerio de Sa-
nidad de 1994 «Estudio epidemiológico de los
factores de riesgo cardiovascular en la pobla-
ción española de 35 a 64 años», y diversos es-
tudios a nivel local17-21. Asimismo se ha con-
sultado la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
en el código «Enfermedad hipertensiva» de los
años 1988 a 1995, siendo el objetivo de esta
fuente conocer la morbilidad de ciertos proce-
sos, atendidos en los hospitales, en función del
diagnóstico definitivo o de salida. Una medida
importante para comparar estos datos es el coefi-
ciente de variación, que expresa la fiabilidad
de la estimación con independencia del valor
numérico de la misma.
Siempre que ha sido posible se han obtenido
datos de prevalencia por grupos de edad y tam-
bién datos de alimentación de la población es-
pañola procedentes del Estudio Nacional de
Nutrición y Alimentación22.
Para estudiar la evolución de la mortalidad por
cardiopatía isquémica11 en España a lo largo
del período se han calculado las tasas de mor-
tal idad por 105 personas-año, ajustadas por
edad por el método directo23, 24, utilizando la
población estándar europea. En primer lugar se
ha realizado un diagrama de dispersión entre
las tasas de mortalidad por cardiopatía isqué-
mica ajustada por edad, y el tiempo en años
desde 1971 a 1994. A continuación se ha reali-
zado un ajuste de la línea de tendencia apli-
cando técnicas de regresión lineal y polinomial
de segundo y tercer grado. Al aplicar la regre-
sión lineal se obtuvo un coeficiente de determi-
nación muy bajo y no estadísticamente signifi-
cativo. Sin embargo, al ajustar un polinomio de
segundo o tercer orden el coeficiente de deter-
minación fue mejor. Finalmente, ante la simili-
tud del coeficiente de determinación y por el
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principio de parsimonia se optó por el ajuste
polinomial de segundo grado, obteniendo un
R2 de 0,521 para varones (y = –4,1010e +
414,16x – 0,10455x2) con p < 0,01; R2 = 0,359
para mujeres (–1,4411e + 5 + 145,67x –
3,6798e – 2x2) con p < 0,01, y R2 = 0,448 (y =
–2,5724e + 5 + 259,85x – 6,5603e – 2x2) con 
p < 0,01 para ambos sexos, por lo que podemos
hablar de una evolución creciente de la mortali-
dad al principio del período, para seguir con una
evolución decreciente hasta la actualidad, mu-
cho más acentuada en varones que en mujeres.
Para el proceso estadístico de los datos se utili-
zó el paquete integrado SPSS. Se ha realizado
la representación gráfica de la tendencia de los
distintos factores en función del tiempo, con
sus coeficientes de correlación. 
Para comprobar si existen diferencias significa-
tivas en la prevalencia de los factores de riesgo
estudiados entre cada dos encuestas considera-
mos que las proporciones observadas p0 de una
población caracterizada por una proporción 
p siguen una distribución normal N (p, √p · q/n)
(donde q es el complementario de p y n es el
tamaño de la muestra) si las muestras son lo su-

ficientemente grandes, como es nuestro caso,
obteniendo los correspondientes valores de Z
(Z = |p0 – p|/√p · q/n). Utilizando las tablas pa-
ra la determinación de la probabilidad p para la
distribución normal obtenemos el valor de p,
considerando que si Z > 1,96, p < 0,05, y si Z
> 2,58, p < 0,01.

Resultados

El análisis detallado de las tasas de mortalidad
por cardiopatía isquémica en España muestra
que, tras el incremento de la mortalidad que tu-
vo lugar hasta 1975, posteriormente la tenden-
cia ha sido claramente descendente. Este des-
censo ha tenido lugar tanto en hombres como
en mujeres, si bien en los primeros ha sido más
acusado. A pesar de este descenso, las tasas de
mortalidad en hombres siguen siendo superio-
res a las de las mujeres.
En la figura 1 se muestra la evolución de las ta-
sas ajustadas de mortalidad desde 1970 a 1994
en ambos sexos y para el total de la población,
así como la curva de regresión obtenida me-
diante regresión polinomial de segundo orden.
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TABLA 1
Principales estudios consultados sobre la evolución de factores de riesgo en España

ESTUDIO
AÑOS FACTOR DE RIESGO

ESTUDIADOS ESTUDIADO
PREVALENCIA

Banegas Baneras JR, et al. 1989 Tabaco 49,4% varones y 16,7% mujeres
Estudio epidemiológico Colesterol 18,6% varones y 17,6% mujeres
de los factores de riesgo Hipertensión 21,5% varones y 19% mujeres
cardiovascular en la Obesidad (IQ > 30) 18,3% varones y 27,4% mujeres
población española Antecedentes familiares de ECV 15%-20%
de 35 a 64 años.
Rev San Hig Pub 199321

Cortina P, et al. Correlation 1960-1986 AGS 1961-1988 7 g/persona/día-31 g/persona/día
between mortality trends Hipertensión 23,7%
of ischaemic cardiopathy Colesterol 1961-1988 210 mg/persona/día-465 mg/persona/día
and some nutritional factors Tabaco 1988 38%
in Spain 1968-1986. Alcohol 1961-1988 85 ml/persona/día-105 ml/persona/día
Eur J Epidemiol 199222

Estudio epidemiológico 1989 Hipertensión 21,6% varones y 18,1% mujeres
de los factores de riesgo Tabaco 49,4% varones y 16,7% mujeres
cardiovascular en la Colesterol 18,6% varones y 17,6% mujeres
población española Obesidad (IQ > 3) 23,7%
de 35 a 64 años. Hipertensos
Ministerio de Sanidad Tratados 57,8 %
y Consumo. 1994. Serie Controlados 30,5 %
de Informes Técnicos20

Navarro López V, 1987-1993 Estado de salud percibida
Benach de Rovira, J. Tabaco (fumadores habituales) 49% varones y 26% mujeres
Comisión científica 1993
de estudio de las Alcohol (consumidores) 1993 57,5% varones y 28,3% mujeres
desigualdades sociales Sedentarismo 1993 (inactivos) 47% varones y 61% mujeres
de salud en España. Sobrepeso 1993 52% varones y 35% mujeres
Rev Esp Salud Pub 199626

AGS: ácidos grados saturados; IQ: índice de Quetelec; ECV: enfermedad cardiovascular.



En la tabla 2 se muestra la prevalencia de los
factores de riesgo objeto de estudio y la signifi-
cación estadística del cambio en cada corte
transversal y de las tendencias a lo largo del pe-
ríodo.
Analizando los factores de riesgo objeto del es-
tudio, la situación no es satisfactoria en cuanto
a los niveles de salud percibida. En efecto, la
tendencia a la percepción de la salud propia
como «buena» es claramente decreciente en
ambos sexos y, lógicamente, la tendencia de la
«salud deficiente» y sus fracciones es claramen-
te creciente. Se observan diferencias significati-
vas en los dos intervalos de evaluación (1987-
1993-1995), ya que, como el tamaño de la
muestra es grande, el valor de Z supera 1,96.
Los R2 son de 0,4876 para las mujeres y de
0,7537 para los varones.
El consumo de tabaco para ambos sexos es li-
geramente decreciente en el período considera-
do. Mientras en 1987 el 38,1 % de la muestra
era fumador habitual, en 1995 lo es el 36,7 %.
Sin embargo, al examinar las tendencias por se-
xos difieren mucho los resultados. En efecto,
para varones la tendencia es claramente decre-
ciente, pasando de un porcentaje de 54,7 en
1987 a 47,2 en 1995. Por el contrario, para
mujeres la tendencia es claramente creciente,
pasando de un porcentaje de 22,9 en 1987 a
un 27,2 en 1995 (fig. 2).
Las tendencias de ex fumadores son bastante
significativas. En tanto que en mujeres la ten-

dencia es prácticamente horizontal, en varones
la tendencia es claramente creciente (fig. 3).
Todo ello concuerda con el apartado anterior
de fumadores habituales en que la tendencia
en varones era claramente decreciente, mien-
tras que en mujeres era creciente. Se observan
diferencias significativas entre ambos períodos
de evaluación (1987-1993-1995), con un valor de
Z > 1,96. Los R2 fueron de 0,6684 para varones
y 0,0712 para mujeres.
Todo ello parece indicar que, si bien la fre-
cuencia del hábito tabáquico sigue siendo ma-
yor en varones que en mujeres, la tendencia a
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TABLA 2
Factores de riesgo seleccionados 

(1987-1993, 1993-1995)

INDICADORES 1987 1993 1995

Estado de salud V-81,1 V-71,3 V-75,4
(salud buena M-76,6 M-66 M-68,2 p < 0,01*
y muy buena) T-78,6 T-73 T-71,7

Consumo de tabaco

Fumadores V-54,7 V-49,1 V-47,2
habituales M-22,9 M-26,3 M-27,2 p < 0,01*

V-38,1 T-28,2 T-36,9
Ex fumadores V-18,5 V-24,6 V-22,4 p < 0,01*M-6 M-5 M-7,1

Consumo de alcohol

Consumidores V-67,8 V-64 p < 0,01*M-40,7 M-25
Bebedores V-7,3 V-27 V-4,3

excesivos M-0,6 M-0,1 p < 0,01*
T-3,8 T-2,1

Obesidad V-43 V-52 p < 0,01**(sobrepeso M-31 M-35
y obesos)
(IMC > 25)

Sedentarismo (falta V-54 V-47,3 V-33,7 p < 0,01*de actividad M-70 M-61,0 M-45,4
física en
tiempo libre)

Conocimiento de
enfermedades

Diabetes V-3,0 V-3,0 V-4
M-4,6 M-5,0 M-5,4 p < 0,01*
T-3,8 T-4,0 T-4,7

Colesterol V-5,6 V-8,0 V-8,9
M-7,1 M-9,0 M-10,1 p < 0,01*
T-6,7 T-8,0 T-9,5

Hipertensión V-7,1 V-8,0 V-9,8
M-11,2 M-14,0 M-14,1 p < 0,01*
T-9,3 T-11,0 T-12

Cardiopatía V-3,8 V-4 V-4,8
M-4,6 M-4 M-4,8 p < 0,01*
T-4,2 T-4 T-4,8

* Ambos períodos. ** Período 1987-1993. IMC: índice de masa cor-
poral; V: varones; M: mujeres; T: total.
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Fig. 1. Mortalidad por cardiopatía isquémica. España
1971-1994.



dejar el hábito es mucho mayor en varones, lo
que podría explicar la evolución del fenómeno
en los últimos años.
En el período estudiado la tendencia en ambos
sexos es claramente decreciente en cuanto al
consumo de alcohol (fig. 4). Sin embargo, y a
pesar de ello, este hábito sigue siendo mucho
más frecuente en varones que en mujeres. In-
cluso, proporcionalmente, con una diferencia
mayor al final del período en estudio que al ini-
cio del mismo. Se observan diferencias signifi-
cativas en ambos períodos de evolución (1987-
1993-1995). Las R2 fueron de 0,7512 para
mujeres y 0,2709 para varones.
Según los datos disponibles en las ENSE-87 y
ENSE-93, el número de personas que declara

no consumir alcohol o hacerlo de manera ex-
cepcional ha aumentado marcadamente. Así,
en los hombres se ha pasado del 29 % al 40 %,
mientras que en las mujeres se ha pasado del
60 % al 73 %. En el caso de las mujeres, en
cambio, no se observa un patrón claro por cla-
se social debido, entre otras razones, a la baja
prevalencia de bebedoras excesivas declarada
(alrededor del 2 % para 1987 y del 1 % para
1993); por ello, la interpretación de estos resul-
tados debe tomarse con cautela. En general, la
prevalencia de bebedores excesivos es más ele-
vada entre los 25 y 55 años de edad. Por ejem-
plo, en 1993 en el grupo de 35 a 44 años más
del 22 % de los encuestados de clase IV referían
un consumo de alcohol alto o excesivo. Esta
misma proporción era del 11 % en los encues-
tados de clase I.
De acuerdo con los datos anteriores, la tenden-
cia de bebedores excesivos es claramente de-
creciente en el período estudiado y en ambos
sexos, posiblemente por las mismas razones in-
dicadas anteriormente. Se observan diferencias
significativas en ambos períodos de evaluación
(1987-1993-1995).
Los datos de obesidad (sobrepeso y obesos)
permanecen prácticamente constantes en todo
el período investigado, por lo que la tendencia
es prácticamente horizontal. Realmente el perío-
do de estudio es limitado y parece lógico que
en un proceso de evolución lenta en que las
modificaciones alimentarias y de educación sa-
nitaria no pueden ejercer un efecto inmediato
no se observan grandes diferencias en ese perío-
do. En el estudio del Ministerio la prevalencia
del índice de Quetelet superior a 30 era de
18,6 % en varones y 27,4 % en mujeres (en
edades comprendidas entre los 35 y 64 años).
La OMS señala como objetivo un sobrepeso
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(IMC 25-30 kg/m2) inferior al 22 % y de obesi-
dad (IMC superior a los 30 kg/m2) inferior al
8,9 %. Así, en ambos sexos ha aumentado el
porcentaje del total de sujetos que exceden del
peso normal: fue del 43 % en 1987 y del 52 %
en 1993 para los hombres, y del 31 % al 35% en
las mujeres. En general, el sobrepeso es más
frecuente en hombres que en mujeres en todas
las clases sociales.
Si analizamos esta variable en hombres por
grupos de edad se observa, dentro de cada cla-
se, una relación en U invertida: la proporción
de sujetos con sobrepeso es más baja en los
más jóvenes, para ir aumentando hasta un má-
ximo en el grupo de 55 a 64 años y descender
a partir de esa edad.
La tendencia en el sedentarismo (ausencia de
ejercicio físico en tiempo libre) es claramente
decreciente para ambos sexos. Ello destaca con
el dato indicado de la obesidad, pero es evi-
dente que la tendencia actual a mejorar la for-
ma física, practicar ejercicio no competitivo,
así como la creciente adscripción de la mujer
al mundo laboral, pueden haber tenido influen-
cia en este aspecto. Se observan diferencias sig-
nificativas entre ambos períodos de evaluación
(1987-1993-1995), con Z > 1,96. Las R2 fueron
de 0,7910 en los varones y 0,8226 en las mu-
jeres.
En relación con los datos de prevalencia hospi-
talaria de la enfermedad hipertensiva obtuvi-
mos un incremento del 11,5 % con relación a
los enfermos dados de alta por 100.000 habi-
tantes entre los años 1988 y 1995. Por sexo se
observa un incremento del 11,8 % en varones y
del 9 % en mujeres.
También estudiamos sobre la rúbrica enfermedad
hipertensiva las estancias causadas, aprecian-
do, por el contrario, un descenso de 6.831 epi-
sodios.
Por último, con referencia a la edad media de
evolución y el coeficiente de variación obser-
vamos un aumento en la edad de presentación
de los episodios, pasando de 57 años (coefi-
ciente de variación: 18,72%) en 1988 a 62 años
(coeficiente: 18,6 %) en 1995. Por sexos encon-
tramos una particular evolución en varones, pa-
sando de 55 años (coeficiente de variación:
18,19%) en 1988 a 61 años (coeficiente: 17,57%)
en 1995, y en mujeres de 59 años (coeficiente
de variación: 18,38 %) a 63 años (coeficiente:
18,33 %).
No se han podido reunir suficientes datos para
estudiar la evolución de la colesterolemia total
en España de manera fiable.
En la tabla 3 se refleja la contribución de los
principales nutrientes en la dieta mediterránea
y en España en distintos períodos. Sin embargo,
lo que se ha detectado en España en los últi-
mos tiempos ha sido un aumento constante de

las cifras de colesterolemia en población esco-
lar y juvenil. En el reciente V Simposium Inter-
nacional sobre Alimentación, Lípidos y Arterioes-
clerosis (Madrid, 1996) se señalaba que en
España los niños entre 5 y 11 años presentaban
unas tasas medias de 171,7 mg/dl de colesterol
en sangre, cifras que aumentaban hasta 226,4
para 50-59 años. Son niveles relativamente al-
tos, si bien se señalaba que la concentración de
colesterol HDL, fracción protectora, era en con-
junto relativamente alta. 
En el caso concreto de los niños y adolescentes
se ha señalado la influencia de errores dietéti-
cos y la falta de una educación sanitaria ade-
cuada en alimentación y nutrición. Ejemplo de
ello es el abundante consumo a esas edades de
alimentos panificables (bollos, galletas, etc.), a
los que con frecuencia se añaden en la indus-
tria proporciones importantes de grasas anima-
les y vegetales, aumentando considerablemente
la ingesta de colesterol diario. 
En España en 1991 la ingesta real de energía
(2.634 kcal/persona/día) supone un 120 % de la
ingesta recomendada (2.199 kcal/persona/ día),
destacando un exceso de lípidos (41,5 % del
aporte calórico) y proteínas (14,2 % del aporte
calórico), mientras que el aporte de hidratos de
carbono (41,9 % del aporte calórico) es relati-
vamente bajo. Además se observa un exceso de
proteínas de origen animal (60,9 g) frente a las
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TABLA 3
Contribución de los principales nutrientes 

a la ingesta calórica total en la dieta mediterránea
y en España en los períodos 1960-1968, 

1980-1988 y 1991

DIETA PERÍODO PERÍODO
MEDITE- 1960- 1980- 1991
RRÁNEA 1968 1988

Proteínas 10-12 12,8 12,7 14,2
Hidratos 53-58 57,4 45,4 41,9

de carbono
Lípidos totales 30-35 29,9 42,1 41,5
Ácidos grasos 7-10 8,4 13,4 11,9

saturados
Ácidos grasos 15-20 13,0 17,6 18,9

monoinsaturados
Ácidos grasos 6-8 5,3 7,2 6,8

poliinsaturados
M/S 1,5-3 1,5 1,3 1,6
P/S 0,6-1,1 0,6 0,5 0,6

Resultados expresados en tanto por ciento. La ingesta calórica total
media fue de 2.313 calorías en el período 1960-1968, de 3.066 ca-
lorías en el período 1980-1988 y de 2.634 en 1991. M/S: razón áci-
dos grasos monoinsaturados-ácidos grasos saturados; P/S: razón áci-
dos grasos poliinsaturados-ácidos grasos saturados. Fuente: Períodos
1960-1968 y 1980-1988: Rodríguez Artalejo R, et al. El consumo de
alimentos y nutrientes en España en el período 1980-1988. Análisis
de su consistencia con la dieta mediterránea. Medicina Clínica
1996; 106 (5):161-168. 1991: Estudio Nacional de Nutrición y Ali-
mentación 1991 (ENNA 91).



de origen vegetal (28,1 g) y legumbres (4,6 g).
En cuanto al perfil lipídico, el consumo de áci-
dos grasos monoinsaturados es adecuado,
mientras que existe un exceso en la ingesta de
ácidos grasos saturados y un defecto en la 
de ácidos grasos poliinsaturados. La ingesta de
colesterol  sobrepasa la ci fra recomendada 
de 300 mg por persona y día y asciende a 440 mg.
El consumo de fibra se estima en 21 g, por lo
que se encuentra por debajo de la recomenda-
ción (25-30 g en general). Sin embargo, sus
fracciones mayoritarias (insoluble y soluble)
presentan una buena relación23.
El conocimiento del padecimiento de diabetes,
hipertensión y colesterol es para ambos sexos
muy estable en todo el período estudiado. Ello
es lógico teniendo en cuenta que esta enferme-
dad es un proceso crónico y que el sistema de
organización sanitaria es prácticamente el mis-
mo en todo el período estudiado, por lo que
parece lógico que no se adviertan diferencias
significativas.

Discusión

El creciente interés en el estudio de los factores
de riesgo de enfermedades crónicas se funda-
menta en la importancia que tienen estas enfer-
medades tanto en la mortalidad general de los
países occidentales como en el gasto sanitario
dedicado a asistencia y rehabilitación25, pero
sobre todo porque muchos de ellos están liga-
dos en gran parte al llamado «estilo de vida»,
por lo que son muy influenciables por medidas
sanitarias de carácter preventivo, a través de
programas de promoción de la salud, especial-
mente a nivel de Atención Primaria26. En este
grupo se incluyen los factores de riesgo selec-
cionados en este estudio, además de un indica-
dor de salud subjetiva, la percepción de la sa-
lud propia, que nos da una idea del nivel de
salud percibido por la población y en el que se
observa una tendencia decreciente de la per-
cepción de la salud como «buena». Esto puede
deberse al estilo de vida actual (la competitivi-
dad, el estrés por distintas causas) que pueden
hacer percibir la salud a un nivel incluso infe-
rior al real. Por otro lado, la creciente confian-
za de la población por las técnicas y recursos
sanitarios parece hacer exigible un nivel eleva-
do de salud en todas las circunstancias, lo que
sin duda no es siempre posible. 
En España el consumo de tabaco continúa sien-
do un problema enormemente importante, por
lo que es necesario aumentar las actividades
sanitarias en este sentido. El aumento del hábi-
to tabáquico en mujeres coincide con diversos
datos que indican una incidencia y mortalidad
creciente por enfermedades, esencialmente

cánceres, asociadas al hábito tabáquico, siendo
de destacar el aumento de la mortalidad feme-
nina por cáncer de pulmón en los últimos años
en España. De hecho se observa un aumento en
la prevalencia de mujeres fumadoras entre
prácticamente todos los grupos de edad por en-
cima de 25 años16.
Todo ello parece indicar que si bien la frecuen-
cia del hábito tabáquico sigue siendo más ele-
vada en varones que en mujeres, la tendencia a
dejar el hábito es mucho mayor en varones, lo
que podría explicar la evolución del fenómeno
en los últimos años.
El cumplimiento de la reglamentación sanitaria
permitiría lograr una disminución en el porcen-
taje de fumadores, especialmente entre los jó-
venes.
Aunque las cifras de que disponemos, tanto en
porcentajes de población que ingiere alcohol
como de bebedores excesivos, no son elevadas,
es evidente que representa un problema de sa-
lud pública, especialmente por el continuo des-
censo en la edad de inicio de consumo de al-
cohol. Son fundamentales las actividades de
carácter educativo e informativo, aunque son
necesarias a la vez medidas represivas (limita-
ción de horario y de disponibilidad de consu-
mo, prohibición de venta a menores, etc.). La
tendencia decreciente en el consumo de alco-
hol puede deberse, por lo menos en gran parte,
a la campaña de lucha antialcohólica y de edu-
cación sanitaria de la población por diversos
medios. Sin embargo, hay que resaltar que sería
conveniente estudiar la frecuencia y evolución
del problema por grupos de edades, ya que,
posiblemente, en población juvenil la tenden-
cia no sea superponible a los datos generales
que comentamos aquí. El objetivo que marca la
OMS en este sentido es que el porcentaje de
bebedores excesivos (más de 75 ml/día) sea in-
ferior al 5,3 %. Esto significa que en el conjunto
de España el problema del alcoholismo, espe-
cialmente en edades juveniles, aunque es impor-
tante, no representa en conjunto el gran proble-
ma de otros países del centro y norte europeos.
Por otra parte, hay que señalar que un consumo
moderado de alcohol puede tener un efecto be-
neficioso a la hora de disminuir el riesgo de en-
fermedades cardiovasculares27, 28.
Respecto a la hipertensión, podemos destacar
como antecedentes que los estudios referentes
a la población laboral (edades medias de la vi-
da, población activa) indican una prevalencia
de hipertensión del 11,5 % en España. En el es-
tudio del Ministerio de Sanidad29, 30, en una
amplia encuesta de población de 35 a 64 años,
se observaba una prevalencia de presión arte-
rial (igual o superior a 160 y 95 mmHg) del 21,6%
en varones y 18,1 % en mujeres. De ellos fue-
ron tratados el 57,8 % y controlados el 30,5 %
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(porcentajes referidos al total de hipertensos). El
objetivo de la OMS en este sentido es del 60 %
o más tratados y el 35 % o más controlados. En
la revisión de estudios llevada a cabo por Corti-
na et al31, 32, la prevalencia media en población
adulta española era del 23,7 %, con un porcen-
taje de hipertensión arterial (HTA) conocida del
51,9%, tratada del 56,2% y controlada del 33%.
Hemos indicado que valorábamos resultados
de amplias encuestas en población laboral por
ser las más fiables en nuestro ambiente, aunque
evidentemente no se pueden generalizar a toda
la población.
Basándonos en las fuentes consultadas33, 34, y
en el origen de esta información de morbilidad
atendida con este diagnóstico en los hospitales,
podemos destacar la ligera disminución en el
número de estancias causadas, que puede ver-
se explicado por el mayor control en Atención
Primaria de Salud32, así como un incremento
en la edad media de presentación de los episo-
dios, relacionados con una mayor gravedad de
los mismos al requerir asistencia hospitalaria21.
En Cataluña, con una prevalencia similar, se
observaba un 40 % de casos tratados y un 20 %
de controlados19. En EE.UU. (1989) se observa-
ba una prevalencia en población adulta del
17,7%.
En cuanto a los niveles de colesterol, en la en-
cuesta del Ministerio29, datos para España, mues-
tra entre 35 y 64 años de edad, se proporcionaba
el dato del 18 % en cifras iguales o superiores a
250 mg/dl (18,6 % en varones y 17,6 % en mu-
jeres). La OMS aconseja que para la población
general la hipercolesterolemia se presente en
menos del 20 % de la población. Pensamos
que, en conjunto, la situación en España res-
pecto a este problema es más favorable que en
otros países europeos, en lo que influye sin
duda el tipo de alimentación.
Es evidente que la obesidad representa un «fac-
tor de riesgo» fundamental en muchas enferme-
dades degenerativas (esencialmente cardiovascu-
lares, diabetes y tumores malignos), y el estudio
nos indica que se requiere un esfuerzo grande
de la Organización Sanitaria para tratar de ha-
cer llegar a la población todas aquellas medi-
das de mejora del «estilo de vida», no solamen-
te al imentario como la restricción de grasa
saturada, etc., sino también de ejercicio físico,
que tiende a solucionar el problema a nivel de
población general. 
En nuestro país se observa un exceso en la in-
gesta calórica debido fundamentalmente a un
exceso de lípidos, por lo que sería conveniente
una reducción de su ingesta, especialmente de
grasas saturadas y también de colesterol, ya
que su consumo es superior a las recomenda-
ciones22, mediante una reducción de productos
de origen animal (no marinos), ricos en proteí-

nas y grasas. Por otra parte, en España se obser-
va una disminución en el consumo de aceite de
oliva (su ingesta ha disminuido en más de 10
g/persona y día desde 1981 a 1991), que puede
ser responsable de la disminución en la ingesta
calórica total que se está observando en Espa-
ña. Se están produciendo también otros cam-
bios beneficiosos, como son el aumento en el
consumo de frutas y pescado27. El consumo de
fibra es inferior a las cifras recomendadas, pero
como la relación entre sus fracciones es correc-
ta, sería conveniente incrementar los valores
absolutos de la ingesta de fibra, manteniendo
las proporciones actuales22.
Debido al incremento constante de los niveles
de colesterol en la población escolar y juvenil,
consideramos indispensable una adecuada
educación sanitaria en alimentación en estos
grupos, una limitación del consumo de grasas
saturadas, así como un diagnóstico precoz y
control del proceso (dieta adecuada y trata-
miento farmacológico en su caso). 
En general, el descenso de las tasas de mortali-
dad por cardiopatía isquémica observado en
España ha venido acompañado por un aumen-
to en la prevalencia de algunos factores de ries-
go cardiovascular relacionados con el estilo de
vida, por lo que la disminución de las tasas
puede estar más relacionada con los avances
en la atención sanitaria que con unos estilos de
vida más saludables. Por ello para lograr un
descenso en la mortalidad por cardiopatía is-
quémica es imprescindible seguir actuando so-
bre estos factores de riesgo desde la prevención
primaria o promoción de la salud.
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