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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de hipertension arte-
rial

Los estudios realizados en diversas Co-
munidades Auténomas Espanolas, sitian
a la hipertension arterial como un pro-
ceso de alta prevalencia. Segun los cri-
terios que se utilicen para definir a un
individuo como hipertenso, las tasas de
prevalencia encontradas oscilan entre el
15y el 25 %.

El concepto de hipertension arterial esta
sometido a un proceso dinamico y evo-
lutivo, en funcion de los conocimientos
gue se van adquiriendo de este proceso,
como enfermedad en si y como factor
de riesgo de otras enfermedades. Utili-

(*) Reproducido con autorizacion de: Cuadernos de
Promocién de la Salud (Serie Vermella, n® 1).
Conselleria de Sanitat i Seguretat Social.

Govern Balear.
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zando el criterio establecido por el Co-
mité de Expertos de la OMS., serian hi-
pertensos los individuos con presion ar-
terial sistélica = 160 mm Hg y/o presion
arterial diastélica = 95 mm Hg. El enfo-
que clinico clasifica a un individuo como
hipertenso cuando estas determinacio-
nes se encuentran en al menos 3 ocasio-
nes en dos dias diferentes. El enfoque
epidemioldgico, sin embargo, es mas
amplio; incluye como hipertensos a in-
dividuos comprendidos en la zona “bor-
der line” de 140-160 mm Hg para la ten-
sion sistdlica y 90-95 mm Hg para la
diastdlica, encontrados por medio de
dos determinaciones separadas por al-
gunos minutos de diferencia. Segun es-
ta definicion, los individuos hallados co-
mo hipertensos en los estudios epide-
mioldgicos no son considerados como
tal al ser referidos a los servicios clini-
cos.

El problema de la definiciéon de hiper-
tension no es intrascendente. Desde un
enfoque clinico, de individuos enfer-
mos, es razonable ser estricto a la hora
de definir aquello que va a ser necesario
controlar y tratar en los Servicios Asis-
tenciales; desde un enfoque epidemiolo-
gico, de poblaciones enfermas, interesa
conocer, sobre la colectividad en su
conjunto, los efectos atribuibles a un
proceso de tan elevada prevalencia; en
particular, los Planificadores Sanitarios
de la Comunidad deben conocer los
efectos de posibles intervenciones a ni-
vel de colectividad.

1.2. Factores de riesgo de hiperten-
sion arterial

Para un mayor conocimiento del enfo-
que epidemiolégico de la hipertension
arterial, entendida como una enferme-
dad de la poblacion, y las posibilidades
de intervencion, conviene revisar lo que
hasta ahora se sabe o se sospecha, de
los factores relacionados, bien como posi-
bles causas de hipertension, bien asocia-
dos a la hipertension como posibles cau-
sas de enfermedades cardiovasculares.

1.- La hipertensidn arterial tiene un efecto
potenciador de los otros factores asocia-
dos a las enfermedades cardiovascula-



res: hipercolesterolemia, habito tabaqui-
co e intolerancia a la glucosa.

2.- Parece razonablemente demostrado
que la hipertension arterial esta ligada a
tres factores: antecedentes familiares de
hipertension, obesidad y edad superior
a 40 anos.

3.- Puede existir relacién entre la hiper-
tensién arterial y algunos elementos de
la alimentacion.

- Sodio. Cuando se estudia su efecto so-
bre colectividades, esta relacion se en-
cuentra claramente en casos extremos;
la prevalencia de hipertension seria alta
en poblacion sometidas a dietas ricas en
sodio y baja en poblaciones con baja
exposicion al sodio en la alimentacion.
Sin embargo, el efecto dentro de pobla-
ciones sometidas a niveles intermedios
de sodio en la dieta ya no es tan eviden-
te.

- Potasio. Se piensa que una alta exposi-
cion al potasio en la dieta tendria un
efecto protector de la hipertension arte-
rial. En este sentido, una relacién so-
dio/potasio elevada, podria considerarse
un factor de riesgo de hipertension arte-
rial.

- Calcio. Al igual que el potasio, se pien-
sa que una exposicion elevada al calcio
en la alimentacion tendria un efecto pro-
tector. Las poblaciones sometidas a la
bebida de aguas duras, tendrian un cier-
to grado de proteccion.

- Cafeina. Hay una hipertension demos-
trada 15 minutos aproximadamente tras
la ingesta de cafeina. No esta tan claro
que este efecto se mantenga a largo pla-
zo.

- Otros elementos nutritivos que podrian
tener un efecto protector serian las fi-
bras vegetales y la dieta rica en aci-
dos grasos poliinsaturados.

En resumen, los efectos de la dieta so-
bre la hipertension no estan claramente
demostrados, y son necesarios ulterio-
res estudios para demostrar las hipote-
sis establecidas, antes de aconsejar me-
didas de intervencion comunitaria.

4.- La accion de algunos habitos toxicos
ampliamente extendidos en nuestra so-
ciedad es discutida todavia.

- Alcohol. En cantidades moderadas,
quizas tenga un efecto protector. En
grandes cantidades (30-40 g por dia) ac-
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tuaria como hipertensor. El efecto seria
claro a los 10-20 minutos tras la ingesta;
existen estudios con resultados contra-
dictorios a largo plazo.

- Tabaco. Existen bastantes estudios
que encuentran un tension arterial mas
baja en fumadores que en no fumado-
res; quizas podria deberse al hecho de
que los fumadores suelen pesar menos;
dada la demostrada asociacion entre
obesidad e hipertension, es posible que
el peso actie como factor de confusion,
al estar asociado tanto al habito de fu-
mar como a la hipertensién, pero en
sentido contrario. No obstante, también
existen estudios que encuentran asocia-
cion entre tabaco e hipertensién; seran
necesarios nuevos estudios antes de po-
der establecer si existe o no relacion en-
tre ellos.

5.- Otros factores de riesgo que pueden
estar ligados a la HTA:

- Altitud. tendria un efecto protector; es
decir, en las poblaciones que habitan
zonas altas, la TA es menor.

- Ritmos estacionales. La TA seria me-
nor en verano y mayor en invierno.

- Contaminacion sonora. Parece existir
acuerdo en diversos estudios en que la
tension arterial es mas elevada en gru-
pos expuestos al ruido.

- Strees: Produce una hipertension arte-
rial transitoria. No estd tan demostrado
su efecto a largo plazo aunque algunos
estudios han encontrado tensiones mas
elevadas en colectivos profesionales so-
metidos al “stress”.

- Emigracion. La emigracion como tal no
es causa de hipertension; sin embargo,
los emigrantes adquieren con el tiempo
las cifras tensionales propias de las po-
blaciones de los paises receptores.

- Ejercicio fisico. No influye sobre la ten-
sion arterial; la asociacion inversa que
algunos estudios encuentran, y que ha-
ria pensar en un efecto protector del
ejercicio, podrian deberse a la actuacion
del peso y la dieta como factor de con-
fusion. Los individuos que practican
ejercicio fisico no suelen ser obesos y
tienden a seguir dietas que posiblemen-
te sean protectoras de la hipertension.

- No parece que tengan influencia sobre
la hipertensién arterial la clase social y
el nivel cultural.



1.3. Interés para la colectividad, de
la realizacion de programas de
intervencion sobre la hipertension
arterial

Esquematicamente, podemos resumir
las razones que justifican este interés de
la siguiente forma:

1.- La hipertension arterial, incluso en
sus niveles bajos, es un factor de riesgo
de enfermedades cardiovasculares, so-
bre todo insuficiencia cardiaca congesti-
va y enfermedad vascular cerebral, y
también, aunque en menor medida, so-
bre la enfermedad coronaria.

2.- Dada su alta prevalencia, la mortali-
dad atribuible a la hipertensién, como
tal y como factor de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares, es alta incluso
en hipertension limite (140/90). Este he-
cho es particularmente importante por-
que el riesgo individual, sobre todo en
la hipertension limite, es bajo y podria
provocar una ausencia de intervencion
si s6lo consideramos el aspecto indivi-
dual del proceso y no el comunitario. En
nuestra Comunidad, en el ano 1989, las
muertes atribuidas directamente a pro-
cesos hipertensivos, o que pueden estar
relacionados estrechamente con la hi-
pertension (enfermedades coronarias,
insuficiencia cardiaca, accidentes vascu-
lares intracraneales, aneurismas) fueron
1.673 lo que supone una tasa de morta-
lidad especifica de 2,20 por mil; estos
procesos supusieron el 24,9 % de todas
las muertes acaecidas en la CAIB. Si, en
un sentido menos estricto, considera-
mos todas las muertes del aparato cir-
culatorio (grupo VIl de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades), éstas
llegan a 2.960, un 44 % de todas las
muertes.

3.- El proceso es vulnerable. Es posible
disminuir la mortalidad con el tratamien-
to y es posible actuar, a nivel de colecti-
vidad, sobre algunos factores de riesgo
ligados a la hipertension y sobre algu-
nos de los factores de riesgo que, junto
a la hipertension, actian sobre las en-
fermedades cardiovasculares, en parti-
cular sobre el accidente vascular cere-
bral.

4.- La hipertension requiere un impor-
tante esfuerzo asistencial, tanto a nivel
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hospitalario como de asistencia ambula-
toria. Lo mismo se puede decir de las
enfermedades vulnerables a una inter-
vencion sobre la HTA. En 1985, las es-
tancias hospitalarias causadas por acci-
dentes vasculares cerebrales se calcularon
en Espana en 853.844.

5.- El absentismo laboral dependiente de
la hipertension arterial es importante.
6.- La “regla de las mitades” establece
que sélo la mitad de los hipertensos saben
que lo son y solo la mitad de los diag-
nosticados siguen un control y trata-
miento adecuado. Esto justifica, teniendo
en cuenta lo hasta ahora comentado,
que se tienda mas hacia estrategias de
poblacion que hacia estrategias de gru-
pos de riesgo en el manejo de la hiper-
tension arterial a nivel comunitario, jun-
to con el adecuado control de los hiper-
tensos diagnosticados.

2. SUJETOS Y METODOS

2.0. Sujetos

Hemos realizado el estudio en una
muestra seleccionada aleatoriamente,
entre la poblacion adulta de la Comuni-
dad de Baleares, con 20 anos cumplidos
el 1 de enero de 1990.

El estudio ha sido realizado entre el 1 de
octubre de 1990 y el 31 de marzo de
1991.

2.1. El tamaio de la muestra

Por anteriores estudios, se puede esti-
mar en un 20 % la prevalencia de hiper-
tension arterial en nuestro medio; deci-
dimos hacer el estudio con una preci-
sion del 5 % e igualmente un error de
primera especie del 5 %. Con estos datos,
el célculo del tamano de la muestra es:

n =p.q.(z/e)?=0,2x0,8 x (1,96 /0,05 )2 =
245,86

Siendo:

p = prevalencia estimada de hiperten-
sion en la poblacién general, expresada
en forma de proporcion;

q=1-p;

z = valor de la “distribucién de z” co-
rrespondiente a un error alfa de un 5 %;



e = precision deseada, expresada en for-
ma de proporcion.

El tamano definitivo de la muestra se
decidié en 250 individuos.

2.2. Realizacion del sorteo

Para realizar la seleccion hemos contado
con la colaboracion de los municipios
de nuestra comunidad que han realiza-
do el sorteo aleatorio, sin reposicion,
entre el censo electoral, facilitdndonos
nombre, apellidos, fecha de nacimiento
y direccién de los seleccionados. Para
decidir el niumero exacto de individuos
que cada municipio debia seleccionar
en el sorteo, procedimos previamente a
realizar un sorteo aleatorio entre una lis-
ta imaginaria, formada por todos los in-
dividuos de la comunidad, ordenados
por municipios y estos por orden alfabé-
tico. El recuento del nimero de casos
que por sorteo correspondia a cada mu-
nicipio, nos daba el nimero de casos
que debia aportar cada uno de éstos a la
muestra; a este nimero anadiamos una
cantidad de aproximadamente el 50 %,
en prevision de no respuesta.

2_3. El problema de la no respuesta

Ante el problema de la no respuesta, se
han propuesto multiples soluciones:
1.- Reconvocatorias. Volver a intentar la
encuesta visitando de nuevo a todos los
individuos seleccionados.
2.- Reconvocatoria, pero seleccionando
una muestra aleatoria entre los indivi-
duos que no han respondido.
3.- Correcciones en el momento del ana-
lisis:
1) Las respuestas de las encuestas no
cumplimentadas se sustituyen por las
respuestas de encuestas correspon-
dientes a individuos con caracteristi-
cas muy comunes.
2) Ponderar las encuestas en funcion
de la probabilidad de responder. Re-
quiere incluir en el cuestionario varia-
bles que permitan medir esta posibili-
dad.
4.- Lista alternativa de reserva elegida
aleatoriamente.
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En este estudio, hemos adoptado una
combinacién de reconvocatoria y lista
alternativa de reserva, también elegi-
da aleatoriamente, del mismo munici-
pio.
Las actitudes previstas ante diversas si-
tuaciones de no respuesta fueron:
1) El encuestado no se encontraba en
su domicilio por causa desconocida.
Se revisitaba una vez y en caso de
mantenerse la situacion, se seleccio-
naba el primero de la lista de reserva
de ese municipio.
2) La persona seleccionada se negaba
a la entrevista. Se seleccionaba en-
tonces el que correspondiera por or-
den en la lista de reserva.

2.4. Realizacion de la entrevista

El estudio se realizo en el domicilio par-
ticular del individuo seleccionado; pre-
viamente, el sujeto recibia una carta por
correo y, justo antes de la visita, se con-
certaba una cita telefonicamente.

La entrevista constaba de dos partes: un
interrogatorio en base a un cuestionario
y dos determinaciones de TA, a cargo
de diplomadas universitarias de enfer-
meria, entrenadas para la correcta reali-
zacion del interrogatorio y de las deter-
minaciones de TA.

2.5. El cuestionario

Las variables investigadas se pueden
agrupar en 7 grandes categorias:

2.5.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad, sexo, provincia de nacimiento,
tiempo de residencia en la Comunidad
de Baleares, anos de escolarizacion, si-
tuacién ocupacional y profesion.

2.5.2. DATOS ANTROPOMETRICOS

Otras variables que reflejan factores de
riesgo ligados a la hipertension arterial:
peso, talla. La informaciéon se obtuvo
por interrogatorio al sujeto.

Con estas dos variables se calculaba el
Indice de Quetelet (IQ), que se ha utiliza-



do para catalogar al sujeto como obeso
o no. El célculo de este indice es:

1Q = PESO (en kg) / TALLA%(en metros)
A partir de |Q = 26 se considera que
existe obesidad.

2.5.3. HABITOS DIETETICOS.

1. Seguimiento de regimenes dietéticos.
2. Ingesta habitual de leche, yogur, que-
so, verduras, frutas, pescado, carne. En
cada producto, se han establecido 5 ca-
tegorias, en funcion de la frecuencia de
consumo en la ultima semana.

2.5.4. HABITOS TOXICOS

- Alcohol. La investigacion de la habitua-
cion alcohdlica se realiza por medio de
una pregunta relativa a lo que bebié el
sujeto el dia anterior, incluyendo otras
bebidas no alcohdlicas.

- Tabaco. Se investiga la duracion del
habito y el tipo (cigarrillos, tabaco, pipa).

2.5.5. EJERCICIO FISICO

Se estudia por medio de dos variables:

- Actividad fisica durante la jornada la-
boral (en caso de situacién de empleo).

- Practica de algun deporte.

2.5.6. ELEMENTOS RELACIONADOS
CON LA PRESENCIA O NO DE HIPER-
TENSION ARTERIAL

Diagndstico previo de hipertension, con-
troles realizados, régimen, tratamiento
farmacoldgico y cumplimentacion.

2.5.7. TOMA DE LA TENSION ARTERIAL

2.6. Determinacion de la TA

Se ha utilizado como instrumento de
medida un esfigmomandmetro de mer-
curio, con varios juegos de manguitos,
aplicables de distintos grosores de brazo.
La toma de la tension arterial se realiza-
ba con el sujeto sentado y brazo a la al-
tura del corazén, asegurando que 30 mi-
nutos antes no ha habido ingesta de ca-
fé o tabaco y tras 5 minutos de reposo.
Se practicaba una nueva toma unos 15
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minutos mas tarde, que normalmente
coincidia con la finalizaciéon del cuestio-
nario.

Se ha utilizado para la medida la V fase
de Korotkoff.

El valor de tensién arterial elegido como
resultado ha sido la media de dos deter-
minaciones.

2.7. Descripcion de la muestra
2.7.1. DISTRIBUCION POR MUNICIPIOS

Hemos distribuido los municipios en
dos estratos, segun su poblacidn, a
efectos de considerar en el analisis de
resultados las diferencias entre Palma
de Mallorca y el resto de la poblacion de
la Comunidad, agrupada en municipios
sensiblemente mas pequenos.

En el primer estrato, correspondiente a
la ciudad de Palma, hemos incluido 113
individuos (45,2 %) y en el segundo es-
trato, correspondiente a poblaciones se-
miurbanas y rurales, 137 (54,8%). En este
segundo estrato, se han incluido indivi-
duos de los siguientes municipios: Alcu-
dia (3), San José (25), San Juan Bautista
(9), San Jorge (20), Lloseta (22), Mahodn
(14), Puigpunyent (5), Sa Pobla (13), Sel-
va (12), Son Servera (14).

2.7.2. DISTRIBUCION POR EDADES

La edad media de la muestra ha sido de
48,04, con un desviacion standard de 16,71.
La distribucion por edades, que a conti-
nuacion se expresa, no difiere significa-
tivamente de la distribucion en la pobla-
cion general.

ANOS CASOS PORCENTAJE
20-29 48 19,2
30-39 36 14,4
40-49 50 20,0
50-59 47 18,8
60-69 37 14,8
=70 32 12,8
TOTAL 250 100,0

2.7.3. DISTRIBUCION POR SEXO

La muestra estda compuesta por 138 va-
rones (55,2 %) y 112 (44,8 %) hembras.



2.7.4. ORIGEN

Nacieron en la Comunidad de Baleares
184 sujetos (73,6 %) y fuera de la Co-
munidad Auténoma 66 (26,4 %), siendo
8 de ellos de origen extranjero (un 3,2 %
del total). Segun la procedencia de ori-
gen, por Comunidades Auténomas, des-
tacan un 8,4 % que proceden de Andalu-
cia y un 2 % originarios de Murcia, no
llegando a un 2 % los que proceden de
otras Comunidades.

2.7.5. NIVEL CULTURAL

Esta variable ha sido registrada en for-
ma de edad en la que finalizé los estu-
dios. La edad media fue de 15,37 anos,
con una desviacion standard de 5,2.

2.7.6. SITUACION LABORAL
En el momento de la entrevista, la situa-

cion laboral se distribuia de la siguiente
forma:

1.- Trabaja actualmente 131 53,91 %
2.- Esta en el paro 13 5,35 %
3.- Ama de casa 39 16,05 %
4.- Estudia 11 4,53 %
5.- Jubilado 49 20,16 %
2.7.7. PROFESION
1.- Liberales 16 6,6 %
2.- Comerciantes 36 14,9 %
3.- Trabajadores

Cualificados 29 12,0 %
4.- Trabajadores

Semicualificados 59 24,4 %
5.- Trabajadores

no cualificados 39 16,1 %
6.- Jubilados 22 9,1 %
7.- Ama de casa 41 16,9 %

2.8. Creacion de una nueva varia-
ble: sujetos hipertensos

A efectos de analisis, hemos constituido
dos grupos de resultados:

a) Hipertensos. Definimos como tales
a los individuos incluidos en alguno de
estos supuestos:

- TA diastélica media > 90 mm hg.
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- Individuos diagnosticados como hiper-
tensos, que siguen un tratamiento y que
en el momento de la entrevista tenian
una TA diastélica media < 90 mm hg.

b) No hipertensos. Sujetos no someti-
dos a tratamiento hipotensor y con TA
diastdlica media en el momento de la
entrevista < 90 mm hg.

2.9. Procesamiento de los datos

Los datos recogidos en los cuestionarios
han sido codificados e introducidos en una
base de datos construida con dBASE Ill-+.
El andlisis estadistico de los resultados se
ha realizado con el programa SPSS/PC+
con un microordenador IBM PS/30.

3. RESULTADOS
3.1. Edad

La distribucion por edades de la mues-
tra no difiere significativamente de la
distribucion por edades de la poblacion
de la Comunidad Auténoma de Baleares.
La relacion entre edad e hipertension
arterial se puede observar graficamente
en la Fig. 1, en la que se representa la
tasa de hipertension en cada grupo de
edad, por sexos. La tasa en las mujeres
es inferior a la tasa en los hombres du-
rante la primera mitad de la vida y supe-
rior a partir de los 50 anos.

3.2. Origen

No se ha analizado la relacion de la hi-
pertension arterial segun lugar de naci-
miento, puesto que en nacidos fuera de
las Islas, se incluyen muy diversas
CCAA y también los extranjeros lo que
determina una gran heterogenecidad y
pocos efectivos.

3.3. Obesidad

El peso medio en el conjunto de la
muestra fue de 68,41 + 9,93 kilogramos.
La talla media, 166,38 + 7,85.

La distribuciéon por obesidad, realizada a
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partir de los pesos y las tallas en cada
sujeto, nos da un total de 65 (29 %) obe-
sos, definidos como aquellos con un
Indice de Quetelet superior o igual a 26.
Por sexos no hay diferencias significati-
vas en cuanto a los etiquetados de obe-
sos, siendo los indices medios respecti-
vos, para varones y mujeres de 24,72 +
2,79y 24,66 + 3,73.

Al estudiar cualitativamente la relaciéon
entre obesidad e hipertension arterial,
encontramos una tasa de hipertension

TABLA I

entre los obesos del 38,46 % y de un
16,35 % entre los no obesos. El valor de
Chi cuadrado, con correccion de Yates,
es de 11,6 (p = 0,0007).

3.4. Factores alimenticios
3.4.1.REGIMENES DIETETICOS.

Un 28,8 % de los encuestados (72 suje-
tos) reconocio realizar algun tipo de ré-

FRECUENCIA DE CONSUMO DE LECHE

FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS
Nunca 37
Ocasionalmente 13
De 1 a 3 veces por semana 22
De 4 a 6 veces por semana 29
Diariamente 149

% ACUMULADO
14,8 14,8

5,2 20,0

8,38 28,8
1,6 40,4
59,6 100,0

FRECUENCIA DE CONSUMO DE YOGUR

TABLA Il
FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS
Nunca 105
Ocasionalmente 92
De 1 a 3 veces por semana 26
De 4 a 6 veces por semana 10
Diariamente 17

% ACUMULADO
42,0 42,0
36,8 78,8
10,4 89,2
4,0 93,2
6,8 100,0
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TABLA lIl.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSUMO DE QUESO

FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS % ACUMULADO
Nunca 9 3,6 3,6
Ocasionalmente 35 14,0 17,6
De 1 a 3 veces por semana 111 44,4 62,0
De 4 a 6 veces por semana 63 25,2 87,2
Diariamente 32 12,8 100,0
A TABLA V.
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE CONSUMO DE VERDURAS
FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS % ACUMULADO
Nunca 4 1,6 1,6
Ocasionalmente 17 6,8 8,4
De 1 a 3 veces por semana 78 31,2 39,6
De 4 a 6 veces por semana 60 24,0 63,6
Diariamente 91 36,4 100,0
TABLA V.
FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTA DEL TIEMPO
FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS % ACUMULADO
Nunca 3 152 1,2
Ocasionalmente 17 6,8 8,0
De 1 a 3 veces por semana 27 10,8 18,8
De 4 a 6 veces por semana 29 11,6 30,4
Diariamente 174 69,6 100,0
TABLA VI.
FRECUENCIA DE CONSUMO DE PESCADO
FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS % ACUMULADO
Nunca 6 2,4 2,4
Ocasionalmente 73 29,2 31,6
De 1 a 3 veces por semana 146 58,4 90,0
De 4 a 6 veces por semana 20 8,0 98,0
Diariamente 5 2,0 100,0

gimen, aunque solo el 43,7% de éstos lo
siguen con regularidad. Los tipos de ré-
gimen seguidos son:

1. Para adelgazar 20 29,4 %
2. Por colesterol elevado 15 22,1 %
3. Sin sal 19 27,9 %
4. Diabético 8 3,2%
5. Por procesos gastricos 3 1:2:%
6. Otros 3 1,2 %

170

3.4.2.CONSUMO DE ALIMENTOS

3.4.2.1. Leche
El 85,2 % de la poblacion consume leche
y casi un 60% lo hace diariamente.

3.4.2.2. Yogur

El consumo es mucho menor. Se obser-
va que el 42 % de la poblacién no lo
consume nunca Yy solo el 6,8 % lo hace
diariamente.



TABLA VII.
FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNE

FRECUENCIA DE CONSUMO SUJETOS
Nunca 1
Ocasionalmente 5
De 1 a 3 veces por semana 55
De 4 a 6 veces por semana 82
Diariamente 107

% ACUMULADO
0,4 0,4
2,0 2,4

22,0 24,4

32,8 57,2

42,8 100,0

3.4.2.3. Queso
La mayoria de la poblacién (44 %) con-
sume queso de 1 a 3 veces por semana,
siendo muy baja la proporcion de la po-
blacién que nunca consume este ali-
mento (3,6 %).

3.4.2.4. Verduras
Sélo un 8,4 % de la poblacion no tiene
un habito regular en el consumo.

3.4.2.5. Fruta del tiempo
Casi el 70 % consume fruta diariamente.

3.4.2.6. Pescado

Al igual que ocurre con el queso, la ma-
yor parte de la poblacion (58,4 %) con-
sume pescado de 1 a 3 veces por sema-
na observandose un porcentaje muy ba-
jo que no lo hace nunca.

3.4.2.7. Carne

La frecuencia de consumo de carne es
del 99,6 % de la poblacion, siendo un
42,8 % la que lo hace diariamente.

3.4,3 HABITOS DIETETICOS EN FUN-
CION DE LA EDAD

Para estudiar si existen pautas alimenti-
cias diferentes en funciéon de la edad,
hemos comparado 2 grupos de edad. En
el primero hemos considerado los suje-
tos entre 20-39 anos y en el segundo,

entre 40-59 anos. No hemos encontrado
diferencias en la frecuencia de consumo
en 6 de los 7 tipos de alimentos consi-
derados. Sin embargo, si hemos encon-
trado diferencias significativas estadisti-
camente en lo que respecta al consumo
de fruta del tiempo; los sujetos de ma-
yor edad consumen fruta del tiempo
con mucha mas frecuencia.

3.4.4. HABITOS ALIMENTARIOS SEGUN
EL SEXO

Cuando estas variables se han analizado
segun el sexo del entrevistado no se
han observado diferencias significativas
en el consumo de lacteos (leche, yogu-
res y queso), carne y pescado.

En cuanto a la verdura existe un mayor
consumo diario de verduras entres las
mujeres (45 %) que entre los hombres
(29 %), cuyo mayor porcentaje lo encon-
tramos en el consumo de 1 a 3 veces
por semana (37 %). Asimismo se obser-
va un mayor consumo diario de frutas
entre las mujeres (80 %) que entre los
hombres (60.9 %).

3.5. Habitos toxicos
3.5.1.ALCOHOL

Ante la pregunta de qué bebid y cuanto
en el dia anterior a la entrevista, el cal-

TABLA VIII. s
INGESTA DE ALCOHOL, EN GRAMOS, DURANTE EL DiA PREVIO

GRAMOS CONSUMIDOS SUJETOS
No bebié 143
12 - 39 gramos 79
40 - 59 gramos 12
Mas de 60 gramos 16

% ACUMULADO
57,2 57,2
31,6 88,8

4,8 93,6

6,4 100,0
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TABLA IX.
TIPO DE EJERCICIO REALIZADO DURANTE LA JORNADA LABORAL

SUJETOS
Realiza esfuerzo fisico 39
Trabaja de pie, pero no realiza esfuerzo fisico 39
Estad sentado media jornada 25
Esta sentado todo el tiempo 26

% ACUMULADO
30,23 30,23
30,23 60,46
19,38 79,84
20,16 100,0

culo en gramos de alcohol ingeridos
permite distribuir a la poblacién de la si-
guiente forma: (Tabla VIII).

En cuanto a los dias de la semana a los
que hace referencia la pregunta, en un
21,2 % fue en lunes, en un 16,8 % en
martes, en un 16,8 % en miércoles, en un
28,0 % jueves, en un 6,4 % en viernes y
en un 10,8 % en domingo.

3.5.2. TABACO

En nuestro estudio, 129 sujetos (51,6 %)
se declararon no fumadores frente a 97
(38,8 %) fumadores y 24 (9,6 %) ex fu-
madores. En la Fig. 2 se representa, por
sexos, el habito de fumar en nuestra Co-
munidad.

3.6. Ejercicio fisico

3.6.1. EJERCICIO FISICO DURANTE LA
JORNADA LABORAL

Entre los sujetos que trabajan, la respues-
ta al tipo de ejercicio que realizan durante
su jornada laboral, fue: (Tabla IX).

3.6.2. PRACTICA DEPORTIVA

Ante la pregunta de si practican algun
deporte fuera de su trabajo habitual, 30

TABLA X.

(12,3 %) reconocieron practicar alguno
regularmente, 16 (6,6 %) lo practican
con frecuencia pero no regularmente,
otros 12 (4,8 %) lo practican de vez en
cuando y 185 (76 %) no practican deporte
alguno. Entre los que refieren practicar
algun deporte, éste se clasifica entre los
ligeros en 20 sujetos (37,7 %), entre los
moderados en 15 (28,3 %) y entre los in-
tensos en otros 18 (34,0 %). En el anexo
11l se incluye la tabla utilizada para clasi-
ficar las actividades deportivas en lige-
ras, moderadas y duras.

3.7. Elementos relacionados con la
presencia o no de hipertension arte-
rial en los sujetos entrevistados

3.7.1. ULTIMO CONTROL DE TA

Ante la pregunta de cuando se le tomd
la TA por ultima vez, la distribucién de
las respuestas se expresa en la Fig. 3.
En 4 (1,6 %) ocasiones, los individuos
encuestados no recordaban haberse to-
mado nunca la tension arterial.

3.7.2. INICIATIVA EN EL CONTROL DE
LATA

La iniciativa en el control de la tensién
arterial, en la ultima ocasién en que

LUGAR DONDE SE CONTROLO LA TA POR ULTIMA VEZ

LUGAR

Consulta del médico

Revisién médica (de empresa, carnet de conducir, otro...)
Posee aparato en su casa

Farmacia

En otro lugar

SUJETOS % ACUMULADO
104 43,0 43,0
52 21,5 64,5
8 33 67,8
35 14,5 82,2
43 17,8 100,0
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TABAQUISMO
VARONES

TABAQUISMO
MUJERES

Figura 2.

CUANDO LE HAN TOMADO LA T.A.

POR ULTIMA VEZ
Este mes 33%
12 meses 41% S0 oA
Més de S a. 8%
Ultimos § a. 17%

Figura 3.

esta se tomd, fue por propia iniciativa
en 112 sujetos y por iniciativa del mé-
dico en otros 100. En 32 individuos, la
iniciativa pertenecio a terceras perso-
nas. En la Fig. 4 se representa porcen-
tualmente la iniciativa en el control de
la TA.

3.7.3. LUGAR DEL CONTROL DE LA TA

También referido al ultimo control de
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T.A., se pregunto¢ a todos sujetos partici-
pantes en el estudio en qué lugar se rea-
lizo este control de TA Las respuestas se
recogen en la Tabla X:

3.7.4. SUJETOS SOMETIDOS A TRATA-
MIENTO

A 57 individuos de la muestra, en algun
momento de su vida les habian dicho
que tenian la TA elevada, pero en solo




DE QUIEN FUE INICIATIVA
LA TOMA DE LA T.A. EN LA ULTIMA OCASION
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M \\\\\\}
.

Indicacion médica
41%

0

Propia iniciativa

46%

Figura 4.

30 de ellos se habia confirmado poste-
riomente, requiriendo tratamiento far-
macoldgico.

Este tratamiento lo seguian regularmen-
te un 80 %, un 10 % a temporadas y un
10 % segun cifras de TA.

En cuanto al régimen para la hiperten-
sion, solo lo seguian siempre menos de
la mitad (46 %).

La frecuencia con que se tomaban la TA,
era semanal un 26 %, mensual un 65 %
y semestral un 19 %.

3.8. Resultado de las determinacio-
nes de tension arterial

Al calcular la media de las dos determi-
naciones de TA Diastélica, encontramos
46 individuos con 90 mm Hg o mas.
Considerando también los sujetos diag-
nosticados de hipertension y sometidos
a tratamiento, con TA diastdlica menor
que 90 mm de Hg., la cifra total de hi-
pertensos en la muestra es de 61, con lo
que podemos estimar en un 24,4 % el
porcentaje de hipertensos en nuestra
Comunidad. En la Fig. 5 representamos
graficamente los dos resultados.

4. Comentarios

* La distribucion por sexo de la mues-

174

tra, aunque no difiere significativamente
de la distribucion por sexos en la pobla-
cion general, si que lo hace si ajustamos
por edad. Esta diferencia en la muestra
puede deberse a un sesgo de seleccion,
al haber una mayor tasa de no res-
puestas entre las mujeres que entre los
hombres. En este hecho, puede haber
influido el procedimiento elegido para el
estudio al realizarse la entrevista previa
concertacion telefénica. Se podrian, de
esta forma, haber “perdido” mas muje-
res por la imposibilidad de localizar su
teléfono y concretar una cita previamen-
te, al estar el teléfono generalmente
a nombre de un varodn; los encuestado-
res tendrian de esta forma mayores
probabilidades de no encontrar a nadie
en el domicilio en el caso de que los su-
jetos seleccionados fueran mujeres.

* El estudio de las pautas alimentarias
en una poblacion es particularmente
complejo. En este trabajo, los resulta-
dos que presentamos deben conside-
rarse Unicamente de manera orientativa
y como base de ulteriores trabajos. Por
esto, no hemos establecido correlacio-
nes con los resultados de hipertension.
Sin embargo, si nos ha parecido intere-
sante senalar la asociacion entre consu-
mo de fruta y edad, con la Unica preten-
sion que pueda ser investigada en un
futuro.



NO HIPERTENSOS
76%

HIPERTENSOS
24%

HTA/total muestra

HIPERTENSOS
RESULTADOS GLOBALES
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% HTA NO CONTROLADA 25%
Z 777

HTA NO CONOCIDA 5 %

Figura 5.

* Por razones diferentes tampoco he-
mos establecido correlaciones entre
ejercicio fisico e hipertension. El ejerci-
cio fisico de los individuos, dentro y fue-
ra del trabajo, ha sido definido por ellos
mismos en un interrogatorio; este méto-
do, con lo que tiene de subjetivo, apor-
taria un riesgo de error importante si se
pretendiera utilizar para sentar conclu-
siones. Como en el caso anterior, solo
hemos pretendido hacer un sondeo
orientativo en este tema, que contribuya
a disenar el perfil de la poblacion de Ba-
leares en los factores que pueden estar
asociados con la hipertension arterial.

* A la hora de investigar el consumo de
alcohol, en base al interrogatorio indivi-
dual, se plantean dos problemas: el pri-
mero, la tendencia de los individuos a
minimizar la ingesta habitual de alcohol;
el segundo, un sesgo de memoria, por
otra parte constante en los estudios que
investigan habitos. Los dos problemas
pueden recibir un mismo enfoque: se pi-
de al sujeto que indique exactamente
qué y cuanto ha bebido el dia anterior; de
esta forma, ya no seria una cuestion
de “tendencia del individuo a minimizar
la ingesta” sino ocultacion deliberada
de un habito, que se daria en una menor
proporcion, por lo que el efecto a nivel
del conjunto de la muestra seria mini-
mo. Teniendo en cuenta que se intenta
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detectar habitos poblacionales, y no rea-
lizar un “screening” con la finalidad de
diagnosticar individuos alcohdlicos, este
planteamiento suele ser el elegido en
estudios como el que hemos realizado.
El inconveniente de esta metodologia
esta precisamente en el aspecto “dia an-
terior”; al elegirse el dia de la entrevista
con criterios de organizacion de trabajo,
encontramos que nunca se interroga
qué se ha bebido en sabado (no se ha
realizado ninguna encuesta en domin-
go) y unos dias de la semana estan mas
representados que otros, por lo que las
conclusiones que se saquen deben ma-
nejarse con precaucion, aunque sigan
siendo validas a efectos de estimar un
comportamiento de la poblacién respec-
to a un habito de consumo.

* La eleccion de la media de dos deter-
minaciones, entre los distintos procedi-
mientos para determinar la TA, viene
determinada por el enfoque epidemiold-
gico del problema; se trata de detectar,
en sentido amplio, la presencia de la hi-
pertension en nuestra Comunidad, dado
el efecto, a nivel poblacional, de la hi-
pertension leve. Si a esto anadimos que
los individuos normotensos pero con
tratamiento farmacoldgico también los
hemos considerado como hipertensos,
se explica la alta prevalencia de hiper-
tension (cerca de una cuarta parte de la




poblacion investigada, seglin nuestros
resultados); pensamos que esta diferen-
cia con el 20 % que se suele encontrar
en otros estudios se debe, por consi-
guiente, a la cuestion conceptual ante-
riormente apuntada pero que refleja la
presencia real de este acontecimiento
en nuestra poblaciéon. Hemos de anadir
a esto la suposicion de que, como en
otras situaciones, el 20 % de los indi-
viduos detectados, y remitidos a los
servicios asistenciales, no van a ser con-
firmados como hipertensos. Pero el
enfoque poblacional de la hipertension
obliga a pensar en ese 25 %, en lo que
respecta a planificacion de programas
de intervencion comunitaria.

* Los resultados obtenidos en lo que ha-
ce referencia a la obesidad coinciden
con lo encontrado en otros estudios rea-
lizados en sociedades desarrolladas, en
donde la obesidad afecta a casi un ter-
cio de la poblacién adulta. Igualmente
se puede decir de la asociacion entre
obesidad e hipertension arterial, al ser
la obesidad uno de los factores que, fue-
ra de toda duda, se encuentra en el ori-
gen de la hipertension arterial.

* Dieta. Hablar de patrones de consumo
de la poblacién a partir de los resulta-
dos obtenidos en esta encuesta, cuyo
objetivo fundamental no era éste, es
arriesgado por una serie de limitaciones
que se exponen a continuacion:

- No se ha recogido informacién sobre
consumo de otros grupos de alimentos
como cereales, huevos, azucares, legu-
minosas, etc., muy presentes en una
dieta equilibrada.

- Los grupos de alimentos analizados
han sido tratados “globalmente” no es-
pecificando el tipo de carne, pescado,
verduras etc. que se consumian.

- Al haber sido realizadas las preguntas
como variables categdricas (nunca,
siempre, etc.) se pierde mucha informa-
cion sobre las frecuencias de consumo.
Por otra parte, el no haber recogido in-
formacion sobre la cantidad de consumo
de los diferentes alimentos imposibilita
su comparacion con otros estudios reali-
zados, como la encuesta de presupues-
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tos familiares (INE) o la encuesta nutri-
cional del Pais Vasco, estudios especifi-
cos sobre el tema, donde el consumo se
expresa en gramos por persona y dia.

- No se puede transformar esta informa-
cion en nutrientes lo cual seria necesa-
rio, una vez conocidas las deficiencias o
excesos de determinados nutrientes en
una poblacién determinada, a la hora de
establecer recomendaciones dietéticas
dirigidas a la comunidad.

- Existe tambien el problema de la esta-
cionalidad de diversos alimentos, funda-
mentalmente verduras y frutas. El hecho
de que las encuestas se hayan realizado
entre octubre y marzo minimiza este
problema (existe una mayor variabilidad
de consumo entre invierno y verano) si
bien pueden existir diferencias de con-
sumo.

Todas las reflexiones expuestas ante-
riormente nos llevan a concluir que los
resultados obtenidos en lo que se refie-
re a habitos alimentarios deben ser in-
terpretados cautelosamente y validados
por estudios posteriores cuyo objetivo
fundamental sea (dada la complejidad
que conlleva en si el tema, la variabili-
dad del consumo y las limitaciones de
los métodos cientificos que se emplean
para medirla) conocer los patrones de
consumo alimentario de los habitantes
de esta comunidad.

* Alcohol. El porcentaje de sujetos que
en el dia anterior consumieron alcohol,
a pesar de las limitaciones citadas del
método, preguntar soélo la ingesta
del dia anterior, coincide en gran parte
con los resultados de la Enquesta de Sa-
lut de Barcelona (1983), en la que se uti-
lizo el mismo instrumento de medida.

* Tabaco. En nuestra Comunidad se
produce el fendmeno ya senalado por
otros estudios, que expresa el cambio
socio-cultural producido en los ultimos
anos, que consiste en la tendencia al in-
cremento de mujeres que adquieren el
habito de fumar mientras que los hom-
bres comiezan a dejarlo.

* El andlisis del nivel cultural en la
muestra expresa el cambio socio-econo-
mico producido en la sociedad espanola



en los ultimos 50 anos. Los individuos
mas jovenes han estudiado hasta eda-
des mas tardias, a pesar de que los indi-
viduos de mayor edad han tenido, ob-
viamente, mas tiempo para estudiar.

5. Conclusiones

A) La prevalencia de hipertension arte-
rial en la poblacién adulta de las Islas
Baleares puede estimarse en 24,4 %.

B) EI 50 % de los hipertensos detectados
desconocia su condicion.

C) Solo la mitad de los hipertensos en
tratamiento tenian cifras normales de
tension arterial en el momento de reali-
zarse la entrevista.

D) En el dltimo ano, a un 74 % de la po-
blacion mayor de 19 anos se le habia
tomado la tension arterial, bien por indi-
cacion del médico, bien por iniciativa
propia, lo que expresa una alta preocu-
pacion de nuestra comunidad, tanto de
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los profesionales sanitarios como de la
poblacién en general, por la hiperten-
sion arterial.

E) La condicion de ex fumador se asocia
a la hipertension arterial sin estar rela-
cionada con la obesidad, lo que indirec-
tamente podria indicar, en aquellos ca-
sOs que se conocian hipertensos, que se
asume que el tabaco es un factor de
riesgo asociado a la hipertension arte-
rial de enfermedades cardiovasculares.
F) La obesidad se relaciona directamen-
te con la hipertension arterial.

G) La estrategia que podria sugerirse a
la vista de estos resultados coincidiria
con la aconsejada por los expertos en
los paises desarrollados. Mas que cam-
panas de deteccién de hipertensos, de-
berian dirigirse los esfuerzos al correcto
control de los hipertensos diagnostica-
dos y a incidir sobre el consumo de
tabaco y la obesidad como factores aso-
ciados a las enfermedades cardiovascu-
lares.





