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DIABETES MELLITUS AND OTHER
MAJOR CARDIOVASCULAR RISK

FACTORS IN A MEDITERRANEAN

POPULATION IN SPAIN. A STUDY
IN BURRIANA

Objective: This randomized, multistage,
cross sectional population survey was
undertaken to determine the prevalence of
type 2 diabetes mellitus (DM2) and other
cardiovascular risk factors in a
representative Mediterranean city in Spain.
Research design and method: The
study was carried out in Burriana (27,144
inhabitants, autonomous community of
Valencia) in 375 persons aged 30-80 years
old stratified by age and sex.
Anthropometric parameters and
biochemical tests (fasting glucose,
insulinemia, and other) were measured.
Oral glucose load (WHO 1985) was
performed in subjects without a history of
DM2 and when previous digital glycemia
was < 140 mg/dl.

Results: The prevalence of DM (WHO 1985)
was 12.8% (9.3% already known). Impaired
glucose tolerance was found to be as
prevalent as diabetes, affecting 10.8% of
men and 9.0% of women. The prevalence
of hypertension (JNC-VI; WHO-ISH) was

of 29.1%. Hypercholesterolemia (ATP Ill)
was found in 37.8% of participants.

The prevalence of obesity (body mass
index [BMI] >30) was 30.9%. Smoking was
reported by 25.3%

of the population studied.

Conclusions: The prevalence of DM2,
glucose intolerance and obesity in Burriana
(Spanish Mediterranean) is higher than
reported prevalences in comparable
Spanish surveys. Values for other
cardiovascular risk factors were similar to
(dyslipidemia) or lower than (hypertension,
smoking) previously reported data.

Key words: Epidemiology. Diabetes mellitus type 2.

Hypertension. Dyslipidemia. Obesity. Smoking.
Cardiovascular risk factors.
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Objetivo: Se realizé un estudio poblacional, transversal, aleatorizado y
estratificado con objeto de determinar la prevalencia de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y otros factores de riesgo cardiovascular en una
ciudad representativa del Mediterraneo espanol.

Diseio y métodos: El estudio se llevo a cabo en Burriana, Comunidad
Valenciana (27.144 habitantes) en 375 personas de edades comprendidas
entre los 30 y los 80 anos, que se estratificaron por edad y sexo. Se
midieron los parametros antropométricos y de bioquimica sanguinea
(glucemia, insulinemia y otros). Se realizdé una sobrecarga oral de glucosa
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1985) en aquellas personas sin
historia de DM2 y cuya glucemia digital previa fuese inferior a 140 mg/dlI.
Resultados: La prevalencia de diabetes mellitus (OMS, 1985) fue del
12,8% (un 9,3% conocida). La tolerancia alterada a la glucosa mostré
valores del orden de la diabetes con un 10,8% para los varones y un 9%
para las mujeres.

La prevalencia de hipertension arterial (JNC-VI, OMS-ISH) fue del 29,1%.
Se encontroé hipercolesterolemia (ATP Ill) en el 37,8% de los participantes.
La obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/m?) afect6 al 30,9%, y
el 25,3% de la poblacién estudiada declaré habito tabaquico.
Conclusiones: La prevalencia de DM2, intolerancia a la glucosa y
obesidad en Burriana (Mediterraneo espanol) es alta en comparacién con
estudios espafoles semejantes. Otros factores de riesgo cardiovascular
mostraron valores parecidos a los de los estudios citados (dislipemia) o
inferiores (hipertension, habito tabaquico).

Palabras clave: Epidemiologia. Diabetes mellitus tipo 2. Hipertensién. Dislipemia.
Obesidad. Tabaquismo. Factores de riesgo cardiovascular.

INTRODUCCION

El objetivo de los estudios epidemioldgicos poblacionales es co-
nocer la prevalencia de los factores que se consideren, evaluar su
impacto sobre la salud y disefar estrategias de actuacion. Tradi-
cionalmente, hemos aceptado que los factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) identificados en estudios de paises anglosajones
también lo son en Espafia; esto, aunque probablemente cierto, no
necesariamente ha de ser asi. Por tanto, es deseable que un pais o

*En el anexo se relacionan los investigadores del Estudio Burriana.
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region cuente con estudios locales que comprueben la
importancia de la contribucién especifica de los prin-
cipales factores de riesgo en la presentacion de las en-
fermedades mds importantes para la correcta interpre-
taciéon en su ambito especifico, en lugar de recurrir a
informacién generada en otros ambientes geograficos
y culturales'?.

Numerosos estudios epidemioldgicos, observacio-
nales y prospectivos han confirmado el papel predictor
y la relacion causal entre los denominados FRCV y la
presentacion y la mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares (ECV)*®. En la Comunidad Valenciana, al
igual que en el resto de Espaiia, las ECV son la prime-
ra causa de muerte y, por su morbilidad, origen de un
gasto sanitario muy importante®.

La contribucién espaiola al estudio del grave pro-
blema de salud publica que constituye la diabetes es
destacable, y muestra la disparidad encontrada en
otras zonas del mundo. Estudios realizados en Catalu-
fial®, Pafs Vasco!!, Aragén'?, Canarias® y Asturias'*
muestran el creciente interés por el tema y la impor-
tancia de focalizar la investigacion. El arco mediterra-
neo espafiol es una zona con caracteristicas propias y
perspectivas de desarrollo importantes, en la que, a
excepcion de Catalufia, se dispone de limitados datos
epidemioldgicos sobre diabetes y otros FRCV!3!7. En
este estudio pretendemos ofrecer nuevos datos que
permitan una programacién mas eficaz en el control y
la prevencion de la enfermedad cardiovascular.

En la presente investigacion, como “botén de mues-
tra” de la Comunidad Valenciana, se ha elegido la ciu-
dad de Burriana que, por sus caracteristicas, puede ser
representativa de nuestra zona.

POBLACION Y METODO

Caracteristicas de la poblacion

Burriana es una ciudad de 27.144 habitantes, a orillas del
Mediterraneo, en la provincia de Castellon, cuyos habitan-
tes se dedican a la agricultura, los servicios y, de forma cre-
ciente, a la industria. La inmigracidén, en el momento de la
realizacién del estudio, es escasa, y su pirdmide de pobla-
cién es semejante a la del total de la Comunidad Valencia-
na; por ello, puede ser representativa del total.

Tipo de estudio y seleccion de los sujetos

Estudio transversal y aleatorio, realizado sobre una
muestra estratificada por edades (grupos de 10 afios) y
sexo, de acuerdo con la pirdmide poblacional del padrén
municipal de 1996. Fueron elegibles las 15.763 personas
residentes en el término municipal y de entre 30 y 80 afios
de edad, mediante seleccion aleatoria, utilizando el progra-
ma informdtico del ayuntamiento para la eleccién de las
mesas electorales.

Metodologia

Tras una campaia de informacién a través de medios de
comunicacién local y provincial, se procedié al envio postal
y se invité a los seleccionados a participar en el estudio.
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Posteriormente, se acordd telefénicamente el dia y la hora
de la entrevista y se recogieron —en caso de no participa-
cion— los datos bdsicos de antropometria y salud que, en
caso de necesidad, permitirfan discernir la existencia de un
sesgo en el grupo final estudiado.

De febrero a diciembre de 2001, un médico y una enfer-
mera llevaron a cabo las entrevistas y las exploraciones
complementarias en el centro de salud de la poblacién. No
se modificé la medicacién habitual.

El dia de la entrevista, tras ayuno de 12 h y obtencién del
consentimiento informado, se determiné la glucemia capilar
(Accutrend Sensor, Roche Diagnostics), se procedié a una
posterior extraccién de sangre venosa para la determinacién
de un hemograma completo, se midieron la velocidad de se-
dimentacién globular (VSG) (SYSMEX XE-2100), la glu-
cosa basal, el colesterol total, el colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad (cHDL), el colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL), los triglicéridos
(Modular Analitics, Roche-Hitachi) y la insulina (inmuno-
radiometria, RADIM). En caso de no existir diabetes cono-
cida o la glucemia capilar fuese menor de 140 mg/dl, se
procedié a una sobrecarga oral de 75 g de glucosa, segtn el
método recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)'8.

En la entrevista se recogieron los datos siguientes: nom-
bre, edad, sexo, medicacion habitual, historia personal y fa-
miliar de diabetes, hipertension, dislipemia, obesidad, taba-
quismo y enfermedad cardiovascular precoz.

Se midieron peso (kg), talla (cm), cintura (cm), cadera
(cm), pulso y presién arterial (mmHg), segin las recomen-
daciones estandarizadas'. Se realiz6 una auscultacion car-
diaca y pulmonar, una palpacién de pulsos periféricos y un
electrocardiograma (ECG) de reposo.

Definicion de criterios

Las medidas antropométricas y los diagndsticos nue-
vos se realizaron de acuerdo con procedimientos estanda-
rizados.

Metabolismo hidrocarbonado

Los criterios de la OMS de 1985% definen la DM2 como
una glucemia > 200 mg/dl 2 h tras sobrecarga oral de 75 g
de glucosa. Personas normales tienen, en estas condiciones,
glucemias inferiores a 140 mg/dl, y se considera que hay
una tolerancia alterada a la glucosa (TAG) cuando la gluce-
mia se encuentra entre 140 y 199 mg/dl. Ademds, se consi-
deré que presentaban DM2 aquellos sujetos diagnosticados
y tratados previamente o que presentaran unos valores de
glucemia basal = 140 mg/dL.

Sensibilidad a la insulina

La correlacion entre la glucemia y la insulinemia basales,
que ofrece un aceptable indice de resistencia insulinica, se
obtuvo mediante método HOMA (homeostasis model asses-
ment), mediante la férmula: indice RI = (insulinemia
[uU/ml] x glucemia [mM/1])/22,5%'.

Hipertension arterial

Se clasifico a los paciente mediante los criterios del Joint
National Committee en su sexto informe (JNC-VI)"; se
consideraron hipertensos los sujetos diagnosticados y trata-
dos previamente o que presentaran cifras de presion arterial

Endocrinol Nutr. 2006;53(3):158-67 159



Pallarés-Carratala V et al. Estudio Burriana

sistolica (PAS) > 140 mmHg y/o presion arterial diastélica
(PAD) > 90 mmHg tras 3 mediciones, y se anoté como vali-
da la media de estas medidas.

Dislipemia
Se diagnosticé dislipemia** en sujetos diagnosticados o
tratados previamente, o bien en aquellos que presentaran en

la analitica un colesterol total = 200 mg/dl y/o unos triglicé-
ridos = 200 mg/dl.

Obesidad

Se cuantific6 mediante el indice de masa corporal
(IMC = peso (kg)/talla [m?]), segtin el consenso de la So-
ciedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad de 2000
(SEEDO’2000)%. El peso se determiné con bdscula con
los pacientes en ropa interior y descalzos (estimacién de
0,1 kg), y la talla descalzos y con la cabeza alineada, si-
guiendo la linea tragocomisural (estimacion de 0,5 cm).
También se determiné el perimetro de la cintura (linea me-
dia entre el margen costal inferior y la cresta iliaca en la es-
pina ilfaca anterosuperior; estimacién de 0,5 cm) y el peri-
metro cadera (en los trocanteres mayores; estimacion de
0,5 cm), mediante el cdlculo del indice cintura/cadera (ICC)>.

Tabaquismo

Mediante criterio de la OMS?*, se define al fumador
como el individuo que consume diariamente algin tipo de
tabaco (cigarrillos, pipa, puros o tabaco no inhalado) duran-
te, por lo menos, el dltimo mes; al no fumador como la per-
sona que nunca ha fumado, y como ex fumador a aquellos
individuos que llevan, como minimo, 6 meses sin fumar.

Metodologia estadistica

Para un muestreo aleatorio simple y una prevalencia es-
perada de diabetes del 10%, se calcul6 un tamafio muestral
para conseguir una precision del 3% en las estimaciones. Se
corrigié por el tamafio de la poblacién de Burriana mayor
de 30 afios. Se obtuvo un tamafio muestral de 375 sujetos.
Los célculos se efectuaron mediante el programa Epilnfo
6.04.

TABLA 1. Poblacion elegible, prevista para el estudio
y entrevistada

Varones Mujeres Total
N [Porcentaje| N |Porcentaje] N [Porcentaje

Elegibles 7.677 48,7 8.086 51,3 15.763 100
Elegidos 183 48,7 192 513 375 100
Entrevistados 146 46,1 171 53,9 317 845

30-39 anos 31 27 58

40-49 afios 30 39 69

50-59 afos 35 40 75

60-69 afios 26 46 72

70-79 afos 24 19 43

Se realizé un andlisis descriptivo de las diferentes varia-
bles asociadas a la diabetes. Se calcula el nimero de suje-
tos esperado con cada una de las caracteristicas (n) y el
porcentaje de sujetos con la caracteristica por grupos de
edad y sexo. El andlisis se pondero por el tamafio del grupo
de edad de la poblacién. En las tablas también se propor-
ciona el error estandar (EE) de las estimaciones y se obtu-
vieron los limites del intervalo de confianza (IC) del 95%
del porcentaje a partir de la férmula: % + 1,96 x EE. Para
las variables continuas se calculan las medias y los EE, que
permiten calcular los IC con la férmula mencionada ante-
riormente.

Consideraciones éticas

La participacion en el estudio fue voluntaria y tras infor-
macién completa acerca del cuestionario, y las exploracio-
nes fisicas y complementarias. Los resultados, tanto de la
exploracién como los analiticos, se incluyeron en el soporte
de la historia clinica del Centro de Salud de Burriana; el
médico de familia es quien informé personalmente de los
resultados obtenidos en cada uno de los casos. Toda la in-
formacion se considerd confidencial.

RESULTADOS

La tasa de respuesta fue muy buena: de las 375 per-
sonas previstas en el calculo muestral, se obtuvieron
317 respuestas positivas (84,5%), que fueron los suje-
tos entrevistados, 146 varones (46,1%) y 171 mujeres
(53,9%) (tabla 1). Un 15,5% (41 varones y 17 muje-
res) no acudié a la convocatoria, por los motivos que
se describen en la figura 1.

La media de edad de la poblacién a estudio por se-
xos es de 52 aflos en las mujeres y de 51 en los varo-
nes; el peso, la talla y el ICC fueron de 67 kg, 157 cm
y 0,82 cm, respectivamente, en varones, y de 81 kg,
170 cm y 0,96 cm, respectivamente, en mujeres.

En relaciéon con el metabolismo hidrocarbonado, la
DM2 conocida es del 9,3% y la descubierta, del 3,5%,
con lo que la prevalencia total de DM2 es del 12,8%,
con un maximo del 28,7% en la década de los 60 afios
de edad (tabla 2). Habida cuenta de las confirmadas
implicaciones que para el riesgo cardiovascular tienen
las alteraciones metabdlicas hidrocarbonadas (estados
prediabéticos), se ha considerado la TAG. El grupo
TAG, con glucemias postsobrecarga por encima de la
normalidad pero todavia no diabéticos (140-200
mg/dl), muestra un porcentaje del mismo orden que la
DM2; para varones del 10,8% y para mujeres del
9,0% (tabla 3). En la tabla 4 se describen, por sexos,
las medias de los valores de glucosa e insulina, y el in-
dice HOMA.

TABLA 2. Diabetes mellitus conocida y desconocida (n = 317)

Edad (aios) 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Total
DMc,% (IC del 95%) 1,8 (1,4-2.2) 4,6(3,9-53) 12,1 (109-13,3) 20,5(19,1-22) 13,1 (11,7-14,5) 9,3 (8,9-9,8)
DMd, % (IC del 95%) 1,7 (1,3-2) 0 (0-0) 7(6,1-7,9) 8,2(7,2-9.2) 1,8 (1,2-2.3) 3,5(3.2-3.8)

DMc: diabetes mellitus conocida; DMd: diabetes mellitus desconocida.
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3,0 Ausentes n=317
n=2375 6,1 Ingreso
hospital
84,5% 12,1 Cuidador O Bajo peso
18,2 Trabajo O Normopeso
o O Sobrepeso
60,1 Ningun B Obesidad |
motivo .
W Obesidad Il
W Obesidad Il
[ Presentados [ No presentados 375
Fig. 1. Porcentaje de sujetos presentados y no presentados al estu- Fig. 2. Distribucion segiin el indice de masa corporal (IMC) de la
dio con los diferentes motivos sefialados. poblacion estudiada (SEEDO, 2000) (%).

Los datos antropométricos muestran una prevalencia  5). En la figura 2 se expone, en porcentaje, la distribu-
de obesidad (IMC > 30 kg/m?) del 30,9%. Las décadas  cidn del peso en la poblacién estudiada, segtin la clasi-
de los 50 y 60 afios de edad son las mds afectadas, con  ficacién SEEDO’2000.
un 39,1 y un 39,3% de obesos, respectivamente. Res- El andlisis de la presion arterial demostro el progre-
pecto al sexo, en el grupo total, las mujeres son obesas  sivo aumento de las cifras con la edad, tanto sistélicas
en el 28% y los varones en el 33,9% de los casos (tabla ~ como diastdlicas (a excepcioén de la diastélica en la

TABLA 3. Prevalencia (%) de diabetes mellitus conocida, desconocida y tolerancia alterada a la glucosa, segin
normas de la OMS (1985)

Edad (afios) 30-39 40-49 | 50-59 60-69 | 70-79 Total
Varones (n = 146)

DMc 0,0 (0,0) 6,7 (0,6) 14,3 (0,9) 19,2 (1,1) 16,7 (1,2) 9,7 (0,3)
DMd 3,2(0,4) 0,0 (0,0) 14,3 (0,9) 7,7 (0,7) 4.2 (0,6) 5,5(0,3)
TAG 3,2(0,4) 10,0 (0,7) 8,6 (0,7) 19,2 (1,1) 20,8 (1,3) 10,8 (0,3)
Mugjeres (n = 171)

DMc 3,7(0,4) 2,6 (0,4) 10,0 (0,8) 21,7 (1,1) 10,5 (0,8) 9,0 (0,3)
DMd 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 8,7 (0,7) 0,0 (0,0) 1,6 (0,1)
TAG 0,0 (0,0) 12,8 (0,8) 5,0 (0,6) 10,9 (0,8) 21,0 (1,1) 9,0 (0,3)

DMc: diabetes mellitus conocida; DMd: diabetes mellitus desconocida; TAG: tolerancia alterada a la glucosa.
Entre paréntesis: error estdndar.

TABLA 4. Parametros de resistencia insulinica

(HOMA) (n = 317) década de los 70 afios de edad). En la tabla 6 se mues-

tran los porcentajes medios de hipertensos, asi como

Varones Mujeres las cifras de PAS y PAD por grupos de edad. La pre-

Glucemia (mg/dl) 103 (2,9) 96 (1,6) valencia media es del 29,1%, y la década de los 70
Insulinemia (uU/ml) 19 (1,7) 16 (1,2) afios de edad es la de mdxima prevalencia, con el
HOMA 5.2(0,7) 3.9 (0,3) 46,7%. La distribucion por sexos muestra un predomi-
Entre paréntesis: error estdndar. nio en varones en las edades mds jovenes (30-59 afios)

TABLA 5. Parametros antropométricos por grupos de edad y porcentaje de sujetos obesos (IMC > 30)
por grupos de edad y sexo (n = 317)

Edad (anos) 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 | Total
Peso (kg) 73(0,3) 73(0,2) 77 (0.3) 74(0,2) 70 (0,3) 73,6 (0,1)
Talla (cm) 169 (0,1) 165 (0,2) 164 (0,2) 161 (0,2) 158 (0,2) 163,9 (0,1)
ICC 0,83 (0,0) 0,86 (0,0) 0,89 (0,0) 0,90 (0,0) 0,89 (0,0) 0,87 (0,0)
IMC 26 (0,1) 27(0,1) 29 (0,1) 29 (0,1) 28 (0,1) 27,6 (0,1)
Obesidad (%)

Total 18,4 25,2 39,1 39,3 324 30,9

Varones 29.4 30,0 45,7 30,8 333 33,9

Mujeres 74 20,5 32,5 47,8 31,6 28,0

Entre paréntesis: error estndar.
ICC: indice de cintura/cadera; IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 6. Cifras de presion arterial media por grupos de edad y porcentaje de sujetos hipertensos por grupos

de edad y sexo (n =317)

Edad (aios) 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Total
PAS (mmHg) 121 (0,2) 124 (0,4) 128 (0,4) 139 (0,3) 148 (0,5) 130 (0,2)
PAD (mmHg) 75 (0,1) 79 (0,2) 80 (0,2) 82(0,2) 81(0,2) 79 (0,1)
HTA (%)
Total 13,6 19,7 24,1 41,5 46,7 29,1
Varones 16,1 26,7 25,7 34,6 45,8 29,8
Mujeres 11,1 12,8 22,5 478 47,4 28,3

Entre paréntesis: error estandar.

PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastdlica; HTA: hipertension arterial.

TABLA 7. Cifras medias de colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos, por grupos de edad y porcentaje de sujetos

dislipémicos por grupos de edad y sexo (n = 317)

Edad (afios) 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Total
Colesterol total (mg/dl) 190,1 (0,5) 209,6 (0,9) 218,7 (0,6) 208,1 (0,7) 201,1 (0,8) 2044 (0,3)
cLDL (mg/dl) 111,9 (0,5) 139,9 (1,1) 140,4 (0,5) 130,5 (0,7) 126,6 (0,7) 128,7 (0,3)
cHDL (mg/dl) 54,5 (0,2) 51,8 (0,2) 54,7 (0,3) 52,9 (0,2) 53,7 (0,3) 53,5 (0,1)
Triglicéridos (mg/dl) 118,6 (1,3) 145,0 (1,3) 126,0 (1,3) 122,9 (1,2) 117,8 (1,4) 126,2 (1,2)
Dislipemia (%)

Total 18,4 32,7 48,2 51,0 38,3 37,8

Varones 25,8 50,0 51,4 34,6 29,2 38,2

Mujeres 11,1 15,4 45,0 67,4 474 373

Entre paréntesis: error estandar.

cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; cHDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad.

y en las mujeres entre los 60 y 80 afios. En la muestra
total, la diferencia entre sexos es minima: un 28,3%
en mujeres frente a un 29,8% en varones, diferencia
no significativa estadisticamente (tabla 6).

El andlisis lipidico (colesterol total, cLDL, cHDL y
triglicéridos) y la prevalencia de dislipemia se muestra
en la tabla 7. La hipercolesterolemia muestra una ten-
dencia similar a la observada con la presion arterial,
un mayor impacto en varones hasta la década de los
50 anos de edad; la relacion se invierte en las décadas
siguientes, al igual que la diferencia por sexos, con una
diferencia absoluta del 0,9% a favor de las mujeres.

El porcentaje de fumadores en esta poblacion es del
25,3%. Por grupos de edad, el mayor impacto, con un

701
n=317
60 - 56,7
50+ [] Mujeres
[ Varones
404 3

2

Porcentaje

7
34,3
33 30,8 32
304
22,6
20+ 167 184
10
10 J
0+

30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 Total
Anos

Fig. 3. Distribucion de sujetos fumadores por sexos y décadas de
edad.
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45%, se produce en la década de los 40-49 afios de
edad, seguida por la de los 30-39 afios; el grupo de edad
con menor consumo es el de 70-79 afos, con un 11%.
Por sexos, los varones fuman un 13,8% maés que las mu-
jeres, excepto entre los 30 y los 39 afios, en que las mu-
jeres fuman un 14,4% mads que los varones (fig. 3).

DISCUSION

Diabetes

A diferencia de otras comunidades auténomas espa-
folas, la Comunidad Valenciana dispone de muy esca-
sos estudios epidemioldgicos en la poblacién general
sobre diabetes y otros FRCV. La aproximacién mas
reciente y amplia la ha realizado el Grupo de Investi-
gacion Clinica del Sureste (GICS) en el drea sanitaria
20 de Alicante, en la que realizaron 1.886 entrevistas,
y observaron una prevalencia de DM2 del 10,1% (un
8,9% para mujeres y un 11,7% para varones)”. En
nuestro caso, hemos estudiado una ciudad a orillas del
Mediterraneo castellonense y que podria considerarse
representativa de nuestra comunidad.

La analitica en plasma venoso, la sobrecarga oral de
glucosa y el cdlculo apareado glucemia-insulinemia
nos permiten una vision, si no mas amplia, si al menos
mds profunda que la mayoria de los estudios epide-
miolégicos realizados en Espafia.

Respecto a la prevalencia de la DM2 conocida y to-
tal, nuestro estudio ofrece 2 datos de interés que con-
firman tendencias ya consignadas; a saber, el aumento
de prevalencia de la DM2 y la disminucién de la en-
fermedad desconocida o ignorada.



En un documentado trabajo de Godoy et al® se puede
observar una evolucién temporal creciente en la preva-
lencia de la DM2 en Espana. Los estudios anteriores a
1995 ofrecen cifras de entre el 5,5 y el 6,4 %, mientras
que las observaciones entre 1997 y 2001 varian entre el
6,1 y el 18,7%. Nuestro estudio, con una prevalencia
del 12,8 %, se enmarca en esa tendencia, con cifras
algo superiores a las de Catalufia (10,3%)'° y Asturias
(9,9%)'*. En la provincia de Castelldn, el tnico trabajo
que hemos encontrado data de 1990 (Colomes Figuera,
tesis doctoral)?®, y estudia a una poblacién de entre 30 y
60 afios; este autor encuentra una prevalencia de DM2
conocida en ese momento del 3,5%, concordante con
datos de otros estudios de las mismas fechas.

El reparto al 50% de la DM2 conocida y desconoci-
da, considerado habitual afios atras, se ha decantado
claramente hacia la conocida, debido a una mayor y
una mejor atencién sanitaria. En nuestro caso, la pro-
porcioén conocida/desconocida es de 73/27, de la mis-
ma manera que en Catalufia es de 65/35'°, en Cana-
rias, de 65/35'% y en el sur de nuestra Comunidad, de
83/17" (tabla 8).

La TAG se reconoce actualmente como factor de ries-
go macrovascular?’. En Asturias es del 13,3%'4, en Ca-
talufia, del 11,9%'° y en Aragén, del 7,2%"2. Todos los
mencionados son valores por encima de la propia dia-
betes total. En Canarias, y en nuestro propio estudio,
las cifras son algo inferiores a las de la diabetes total, y
la relacion DM/TAG en Canarias es de 18,7/17,1" y en
Burriana, de 12,8/9,9. En cualquier caso, se trata de ci-
fras elevadas que duplican el nimero de personas en
riesgo vascular por hiperglucemia (tabla 8).

La insulinemia es un parametro poco usado en estu-
dios epidemioldgicos por falta de estandarizacion,
pero de interés creciente en tanto en cuanto se consi-
dera, hoy dia, como factor de riesgo y en relacién di-
recta con la resistencia insulinica. Los resultados del
HOMA mostrados en la tabla 4 ofrecen valores clara-
mente elevados de indice RI (se consideran normales
valores inferiores a 3,8%) y ello probablemente por
falta de depuracién en la poblacién (se incluyen los
diabéticos, los obesos, etc.).

Hipertension

La HTA es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular. En Espafia su prevalencia se sitda en el
34,2% para poblacion entre 35 y 64 afios, con grandes
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variaciones entre las diferentes comunidades auténo-
mas, que oscilan entre el 16 y el 50%*3*.

La prevalencia total en la ciudad de Burriana es del
29,1%, inferior a la del conjunto de Espafia en un 5,1%
en porcentajes absolutos. Cuando comparamos con re-
sultados obtenidos en la Comunidad Valenciana, la inci-
dencia de hipertensos obtenida en Burriana sigue sien-
do inferior a los datos del afio 1994, pese incluso a los
diferentes criterios y la poblacion de cada estudio, pero
muy similares a los obtenidos en el Area 20" (el 30,3
frente al 29,1%). Si analizamos datos de 1990 en la
provincia de Castellén® para cifras de PAS/PAD supe-
riores a 160/95 mmHg, la prevalencia era del 26%, y al-
canzaron el 48,4% si el corte se realizaba a partir de ci-
fras de 140/90 mmHg; se observa, pues, una tendencia
a una reduccion en su prevalencia en la tltima década.

Por sexos y grupos de edad, se observa la tendencia
conocida del aumento del nimero de hipertensos tanto
en varones como en mujeres con la edad, con diferen-
cias que van desde un 16,1% en varones en la década
de los 30 afios de edad al 45,8% en la de los 70 afios.
En mujeres, las diferencias en estos mismos grupos
van del 11,1 al 47,8%. Las cifras totales dan unos por-
centajes del 28,3 y el 29,8% en mujeres y varones, res-
pectivamente (tabla 6) (datos no significativos [NS]).
Si comparamos con las obtenidas por Compaii et al®,
sus resultados son ligeramente superiores tanto en va-
rones (el 32,8 frente al 29,8%) como en mujeres (el
30,7 frente al 28,1%), pero con los resultados del Area
20 la prevalencia es mds baja en mujeres (el 25,8
frente al 28,1%) y mayor en varones (el 34,1 frente al
29,8%, respectivamente). La explicacion a estas dife-
rencias debe darse con suma cautela, y se deben tener
presente los diferentes grupos de edad analizados en
los diferentes estudios, y considerar posibles fuentes
de error en la estimacion de la prevalencia de la HTA,
instrumentos de medicion utilizados, el proceso de me-
dicién por parte de los encuestadores o la propia varia-
bilidad individual de las personas a las que se ha medi-
do. En nuestro estudio, estos errores se han intentado
minimizar, ya que el dispositivo de medida siempre ha
sido el mismo (validado y calibrado) y el proceso de
medicién lo ha realizado la misma persona.

Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia tiene importancia por ser un
FRCV para enfermedad coronaria, y actualmente se

TABLA 8. Prevalencia de diabetes mellitus en Espana, estudios recientes

Estudio Limites de edad Método Lugar Prevalencia (T/C) (%) TAG (%)
Franch Nadal, 1992 18-90 GOG (OMS) Leén 5,6/3,9 ND
Bayo, 1993 30-90 SOG (OMS) Lejona 6,4/2,8 10,4
Tamayo, 1997 10-74 SOG (OMS) Aragén 6,1/3,1 7,2
Castell, 1995 30-90 SOG (OMS) Catalunia 10,3/6,7 11,6
Botas, 2001 30-75 SOG (OMS) Asturias 9,9/4,0 13,2
Pablos, 2000 30-90 SOG (OMS) Guia (Gran Canaria) 18,7/12,2 17,1
Burriana 30-80 SOG (OMS) Burriana (Castellon) 12,8/9,3 9,9

T: total, C: conocida; SOG: sobrecarga oral de glucosa; TAG: tolerancia alterada a la glucosa; ND: no descrito.
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considera que existe riesgo para cifras por encima de
200 mg/dl (ATP III)*>. Espafia es un pais con una si-
tuacién favorable respecto a la incidencia y la mortali-
dad por enfermedad coronaria cuando se compara con
otros paises occidentales, segun los resultados del Es-
tudio MONICA3¢, A pesar de esto, ain existe cierto
grado de desconocimiento, tanto de la distribucién de
la hipercolesterolemia en la poblacién como de sus
tendencias®. Se estima, a partir de estudios realizados
en Espafa®® que el porcentaje de adultos (35-64
anos) de ambos sexos con cifras superiores a 200
mg/dl es de alrededor del 50%, porcentaje cercano al
20% si consideramos 250 mg/dl. En uno de estos estu-
dios, realizado en Cataluiia® sobre 487 mujeres y 393
varones, entre 18 y 75 afios, se observé una prevalen-
cia de colesterol total por encima de 240 mg/dl del
16,7% en varones y el 18,5% en mujeres. Otro estudio
realizado en Canarias® presenta unas cifras de preva-
lencia entre un 20 y un 25% al considerar valores su-
periores a 250 mg/dl, que aumentan hasta el 38-40%
para ambos sexos si se considera la cifra de 200
mg/dl. Estos 2 estudios, donde se analizan 2 poblacio-
nes con perfil de riesgo cardiovascular muy diferentes
(elevado en la canaria y bajo en la catalana), muestran
un patrén similar de variacién, segin el sexo y la
edad, coincidente con otros estudios espafioles. Com-
parando con nuestros resultados, en la poblacién de
Burriana observamos una prevalencia del 37,8%, simi-
lar a la del resto para un mismo punto de corte. Tam-
bién son coincidentes las cifras de prevalencia al reali-
zar el andlisis por grupos de edad.

El andlisis del perfil lipidico es menos favorable en la
cuarta y quinta décadas de la vida, coincidiendo con la
maxima prevalencia de dislipemia. Al comparar nues-
tros resultados con los obtenidos en el estudio DRECE
(recogida de datos en los afios 1992-1994 y poblacién
de estudio de 5 a 60 afios)*, en Burriana las cifras son
ligeramente diferentes: asi, en el estudio DRECE para
el colesterol total, el cHDL, el cLDL vy los triglicéridos,
las cifras totales son de 191, 55,1, 115,6 y 104 mg/dl,
respectivamente, mientras que en Burriana son de 204,
53,5, 128,7 y 126,2 mg/dl (tabla 7), diferencias debidas
a los distintos grupos de edad, pero muy similares a las
observadas en poblacién catalana en 2002*4. Las con-
centraciones de lipidos observadas, y sobre todo de
cHDL, podrian ser algunos de los motivos por los que
Espafia muestra tasas de morbimortalidad cardiovascu-
lar mds bajas que otros paises.

Por sexos, en varones se observan mayores valores
de colesterol a partir de la cuarta década de la vida,
mientras que en mujeres (y al igual que ocurre con
otros de los FRCV analizados) este aumento se produ-
ce tras la menopausia, cuando la prevalencia es mucho
mayor que en varones. Estos resultados son similares
a los aportados por Garcia et al*!, en 1999, para Cata-
lufia; segun las conclusiones de este estudio, en el mo-
mento actual, los valores relacionados con el coleste-
rol en Catalufia podrian considerarse inferiores a los
de otras comunidades auténomas.
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En la Comunidad Valenciana, los datos mds recien-
tes (punto de corte de 250 mg/dl) del Area 20" mues-
tran una prevalencia total para poblacién de ambos
sexos y mayor de 20 afos del 29,3%, porcentajes ma-
yores a los aportados por otros estudios y con cifras
de corte similar. Colomes Figueras®, en 1990, en-
cuentra, en Castellén, una prevalencia para un punto
de corte de 200 mg/dl del 56,9%, lo que representa
una cifra un 19,1% superior a la de nuestros resulta-
dos, pese a la diferencia en los grupos de edad anali-
zados.

El andlisis de diferentes estudios muestra que, pese
a la prevalencia de la hipercolesterolemia encontrada
—similar a la de otras comunidades, como la catalana—,
la enfermedad cardiovascular es mayor en nuestro en-
torno. Dado que se trata de comunidades vecinas, qui-
z4 haya que buscar la explicacion en otros factores de
riesgo o en un mejor perfil lipidico global de la pobla-
cién catalana.

Obesidad

La obesidad es uno de los principales problemas de
salud publica a los que se enfrenta nuestra sociedad.
El estudio MONICA* mostré una prevalencia en el
mundo que variaba entre el 5 y el 20% en varones y el
8 y el 30% en mujeres (grupo de edad de 35-64 aiios).
Pero observaciones mads recientes muestran que la
obesidad estd aumentando de forma alarmante en
nuestra sociedad (sobre todo en la poblacion infantil)
y estd obligando a implementar medidas drésticas para
frenar esta tendencia®*.

En Espaiia (poblacion entre 25-60 afos) la SEEDO
realiz6 una recopilacién de los datos sobre prevalencia
de obesidad a partir de distintas encuestas nutriciona-
les (estudio SEEDO’2000)?: Pais Vasco, Comunidad
de Madrid, Catalufia y Comunidad Valenciana. Estos
estudios se realizaron con metodologia y controles de
calidad similares, en un intervalo de 5 afios (1989-
1994). Los resultados han permitido estimar la preva-
lencia de obesidad para el conjunto de la poblacién es-
pafiola en el 13,4% (un 11,5% en varones y un 15,3%
en mujeres). En nuestro estudio, la obesidad (IMC >
30 kg/m?) muestra una prevalencia del 30,9%, y las
décadas de los 50 y 60 afios de edad, con cifras cerca-
nas al 40%, son las de mayor prevalencia. Por sexos,
los varones son un 5,9% mds obesos que las mujeres
(tabla 5).

Si consideramos los grupos de edad, en el estudio
SEEDO’2000%, en la década de los 30 afios de edad
se observa una prevalencia del 10,7%, en la de los 40
afos, del 21,3% y en la de los 50 afios, del 26,4%, di-
ferencias inferiores a las encontradas en nuestra po-
blacién (7,8, 3,9 y 12,7%, respectivamente). Ello reve-
la un mayor impacto de la obesidad en nuestra
poblacién para los mismos grupos de edad que en el
conjunto de Espaiia, y corrobora los resultados del es-
tudio SEEDO’2000, en los que se observan mayores
cifras de obesidad en el sureste del pais, y confirma-



das en estudios como el de Pizarra et al'’, con una pre-
valencia total del 28,8% (18-65 afios).

Colomes Figuera®, para una poblaciéon de entre
30-60 afos de edad, encontré en Castellon un 16,2%
de obesos, igual que en el conjunto de la Comunidad
Valenciana (16,4%) e inferior en un 11,4% a la ob-
servada por nosotros en la misma provincia 12 afios
mads tarde para el mismo grupo de edad. En el sur de
la Comunidad Valenciana's, la prevalencia de obesi-
dad (IMC > 30) para una poblacién mayor de 20
afos es del 31,6% vy, con ello, ligeramente superior a
la encontrada en nuestra poblacién. Por sexos, y al
contrario de lo que ocurre en Burriana, las mujeres
son mds obesas que los varones (el 28,1 frente al
33,9% en varones y el 34,6 frente al 28,0% en muje-
res). La mayoria de estudios observa una mayor pre-
valencia de obesidad en las mujeres, que aumenta
con la edad. Consideran los expertos que la edad, el
sexo y también el grado de instruccidon condicionan
esta distribucién. Nuestro estudio, sin embargo, no
muestra esta tendencia en cuanto al sexo pero si en
cuanto a la edad. Las mujeres entre los 30 y los 50
afos presentan menor obesidad que los varones, rela-
cién que se invierte en los 60 y se iguala para ambos
sexos en los 70. Esta distribucién hace pensar que la
menopausia (mayor edad media del estudio) y el es-
tilo de vida podrian tener influencia en los valores
observados.

Tabaco

Es bien conocido que el tabaco es la causa de mor-
talidad prevenible mas importante en los paises occi-
dentales®. En Espafia, cerca 56.000 muertes anuales
son atribuibles al tabaquismo, y las cifras de mortali-
dad no han cesado de aumentar. Aunque desde 1945
se dispone de datos de poblacién en Espafia la primera
encuesta nacional sobre consumo de tabaco se realiz
en 1978 y mostré que el 53% de los varones y el
16,5% de las mujeres mayores de 8 afios fumaban dia-
riamente. En los 15 udltimos afios se ha observado un
descenso del 10,2% del consumo en varones y un au-
mento en las mujeres, que ha pasado del 10,1%, en
1975, al 27,2%, en 19974,

Resultados de la encuesta de poblacién llevada a
cabo por el Departament de Sanitat y Seguretat Social,
en Catalufia, en 2002¥, dan una prevalencia global de
hdbito tabdquico del 37,2%, un 3,6% superior a la del
Area 20 de la Comunidad Valenciana'® y un 11,9% su-
perior a la encontrada en la poblacién de Burriana, di-
ferencia debida a los diferentes grupos de edad anali-
zados en cada estudio.

Colomes Figuera® observa, en Castellén (1990),
una prevalencia total de tabaquismo (considerado
como un consumo superior a 10 cigarrillos/dia) del
20,4%, y por sexos, un 37,5% para los varones y un
3,7% para las mujeres. Pese a la diferente definicidn
de tabaquismo, mucho menos estricta, se aprecia la di-
ferente tendencia que ha sufrido este habito en estos
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afios; se ha reducido en los varones y ha aumentado en
las mujeres. A este respecto, y en el momento actual,
se observa que las mujeres mds jovenes son mds fu-
madoras que las de mayor edad, lo que indica el au-
mento en el habito tabdquico entre las generaciones
mads jévenes (fig. 3). Esta observacion se advierte en
estudios de poblacién que analizan las variaciones en
el consumo, tendencia que sugiere que las tasas futu-
ras de enfermedad relacionada con el tabaco en las
mujeres se incrementardn de forma importante en
nuestro medio si no se realizan intervenciones de pre-
vencion, sobre todo en grupos de poblacion jovenes,
que presentan unas caracteristicas especificas de en-
torno social.

CONCLUSIONES

La prevalencia de DM2 y obesidad en Burriana, y
con alta probabilidad en la Comunidad Valenciana,
es muy superior a la observada en otras dreas de la
geografia espafiola, prevalencia similar o ligeramente
inferior a la del resto de FRCV analizados (HTA, hi-
percolesterolemia y tabaquismo). Nuestro estudio
confirma la tendencia a la disminucién de los casos
ignorados de DM2 en relacion, con mucha probabili-
dad, por la mejora asistencial. En concordancia con
otros trabajos, también se observa una elevada preva-
lencia de trastornos del metabolismo hidrocarbonado
no definidos como DM2, pero ya identificados como
factores de riesgo cardiovascular. La determinacion
de la glucemia, la insulinemia y HOMA, y su distri-
buciéon por edad y sexo, marcan una diferencia de
este trabajo respecto a la profundidad y ofrece una
base importante de comparacién y desarrollo de pos-
teriores estudios.
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