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intervención clínica sobre los principales factores de riesgo vascular 
(estudio riVana)

Clinical interventions on the major vascular risk factors 
(RIVANA study)

c. amézqueta1, B. Bermejo2, M.J. guembe3, M.t. artázcoz4, J.J. Viñes3

resuMen
Fundamento. El objetivo es describir la frecuencia de diag-
nóstico de los factores clásicos de riesgo vascular y de las 
intervenciones dietéticas y terapéuticas, así como su control.

sujetos y métodos. Dentro del proyecto Riesgo Vascular de 
Navarra (RIVANA), se lleva a cabo el estudio transversal en 
una muestra aleatoria de 4.354 personas entre 35 y 84 años, 
recogiendo por encuesta antecedentes y realizando explo-
ración clínica y analítica. Los sujetos se han clasificado para 
cada factor de riesgo en: diagnosticados por información –
cuando el personal sanitario le había informado de que pre-
sentaba el factor de riesgo–; por intervención –cuando toma 
medicación para ello–; y por detección en personas asin-
tomáticas. Se identifican las variables de intervención por 
árboles dicotómicos expresadas por frecuencias relativas.

resultados. El 45,3% de los sujetos son hipertensos: 27% 
diagnosticados previamente y 18,3% en el momento de la 
exploración. El 39% son hipercolesterolémicos: 33,4% diag-
nosticados previamente y 5,6% en el momento de la explora-
ción. El 21,2% presentaban hiperglucemia: 9,7% diagnostica-
dos previamente y 11,6% en el momento de la exploración. 
El 65,6% fue diagnosticado de sobrepeso u obesidad: 25,9% 
previamente y el 39,6% en el momento de la exploración.

Recibían consejo dietético y tratamiento farmacológico 
respectivamente: el 79,8% y el 70,3% de los hipertensos; el 
75,4% y el 35% de los hipercolesterolémicos; el 83,1% y 47,4% 
de los que presentaban hiperglucemia y el 68,5% y 4% de los 
que presentaban sobrepeso u obesidad.

conclusiones. La frecuencia de los factores de riesgo cardio-
vascular es elevada. Existe un margen de mejora importante en 
la detección, intervención y control de los factores de riesgo.

Palabras clave. Factores de riesgo vascular. Prevalencia. 
Consejo dietético. Tratamiento farmacológico.

aBstract
Background. To describe the diagnostic frequency of clas-
sical vascular risk factors, dietary and therapeutic interven-
tions and their control.

Methods. Within the project Vascular Risk in Navarre (RI-
VANA), a transversal study was made of a random sample 
of 4,354 people between the ages of 35 and 84; antecedents 
were gathered by interview and clinical and analytical ex-
ploration was carried out. The subjects were classified 
for each risk factor into: diagnosed by information –when 
health personnel had informed them that they presented a 
risk factor–; by intervention –when they take medication for 
it–; and by detection in asymptomatic people. The variables 
of intervention were identified by dichotomic trees expres-
sed by relative frequencies.

results. Forty-five point three percent of the subjects are hy-
pertense: 27% previously diagnosed and 18.3% at the time of 
the exploration. Thirty-nine percent are hypercholesterole-
mic: 33.4% previously diagnosed and 5.6% at the time of the 
exploration. Twenty-one point two percent presented hyper-
glycemia: 9.7% previously diagnosed and 11.6% at the time of 
the exploration. Sixty-five point six percent were diagnosed as 
overweight or obese: 25.9% previously and 39.6% at the time 
of the exploration.

They received dietary counselling and pharmacologi-
cal treatment respectively: 79.8% and 70.3% of the hyperten-
se; 75.4% and 35% of the hypercholesterolemic; 83.1% and 
47.4% of those who presented hyperglycemia and 68.5% and 
4% of those who showed overweight or obesity.

conclusions. The frequency of cardiovascular risk factors 
is high. There is a margin for significant improvement in the 
detection, intervention and control of the risk factors.

Key words. Vascular risk factors. Frequency. Dietary advice. 
Drug treatment.
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introducciÓn

En Navarra las muertes causadas por 
enfermedades vasculares ocupan, desde 
el año 2001, el segundo lugar en hombres, 
tras los procesos oncológicos y el prime-
ro en mujeres. Las tasas de mortalidad por 
enfermedad isquémica del corazón y por 
enfermedad cerebrovascular, sin embargo, 
han disminuido en el periodo 2001-2005 
más del 10% en ambos sexos respecto al 
periodo 1996-2000. Este hecho mantiene a 
Navarra entre las regiones de Europa con 
tasas más bajas y contribuye al incremento 
observado en la esperanza de vida1.

Estudios realizados en Inglaterra y Ga-
les2 y en EEUU3 atribuyen al menos la mitad 
de la reducción en la mortalidad coronaria 
al mejor control de los factores de riesgo 
relacionados.

En los últimos años se han desarrollado 
en Navarra estrategias poblacionales e in-
dividuales con el objetivo de intensificar la 
prevención cardiovascular, pero no se co-
noce suficientemente la implantación o el 
cumplimiento en la práctica clínica de las 
medidas propuestas4.

El presente trabajo tiene como objetivo 
describir la frecuencia con la que en la clíni-
ca son identificados los factores de riesgo 
cardiovascular clásicos y la intervención 
dietética y terapéutica, así como el segui-
miento y control realizados en los pacien-
tes. El tabaco, siendo un hábito y factor 
clásico relevante, tiene características dife-
renciadas de identificación, intervención y 
control, por lo que es objeto de estudio y 
publicación específica, no incluyéndose en 
el presente artículo.

suJetos Y MÉtodos

El trabajo se encuadra en el estudio 
Riesgo Vascular de Navarra (RIVANA) de 
carácter transversal, aleatorio con una 
muestra de 6.553 personas (3.088 hombres 
y 3.465 mujeres) entre 35 y 84 años, propor-
cionalmente por edad y sexo, de 24 zonas 
básicas de salud de Navarra5. El tamaño 
de la muestra se calculó en función de la 
menor prevalencia estimada de síndrome 

metabólico, según estudio de los factores 
de riesgo en Navarra de 1993 (7%), con una 
precisión del 10% y un nivel de confianza 
del 95%6.

Se pasó un cuestionario obteniendo 
una participación del 76% (4.354 personas) 
y datos completos de encuesta, explora-
ción y analítica del 73,4% (4.168 personas)7.

En el cuestionario, se solicitaban, ade-
más de los datos de filiación, edad y sexo, 
los siguientes datos para cada uno de los 
factores de riesgo:

– Si había sido informado por el perso-
nal sanitario de su diagnóstico.

– Si el personal sanitario le aconsejó 
seguir la dieta correspondiente.

– Si en las dos últimas semanas tomó 
algún medicamento para el factor de 
riesgo diagnosticado (se adjuntaban 
los envases).

– Si se realizó una medición o analíti-
ca, en el último año, de dichos facto-
res de riesgo.

La exploración física para la determi-
nación de sobrepeso, obesidad (IMC), pre-
sión arterial (PA) y determinación de va-
lores analíticos se ajustó a la metodología 
del estudio de Riesgo Vascular de Navarra 
(RIVANA)7. Éste incluyó la medida del perí-
metro abdominal a todas las personas. La 
medición de presión arterial se realizó con 
aparatos automáticos validados (OMRON 
M 4-1).

definición de los factores de riesgo y 
clasificación diagnóstica

Se consideró persona hipertensa cuan-
do cumplía alguno de los siguientes crite-
rios:

– Haber sido informado previamente 
por personal sanitario de tener hi-
pertensión arterial.

– No referir haber sido diagnosticado, 
pero tomar tratamiento farmacológi-
co para la hipertensión.

– Presentar en el estudio cifras medias 
de PAS ≥140 mmHg o de PAD ≥90 
mmHg.
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Se considera persona con hipercoleste-
rolemia definida cuando cumplía alguno de 
los siguientes criterios:

– Haber sido informado por personal sa-
nitario de tener hipercolesterolemia.

– No referir haber sido diagnosticado, 
pero tomar tratamiento farmacológi-
co hipocolesteremiante.

– Presentar en el estudio cifras de coles-
terol total igual o superior a 250 mg/dl.

Se considera sujeto con alteración de 
glucemia o diabetes si cumplía con 
alguno de los siguientes criterios:

– Haber sido informado de que presen-
ta elevación del azúcar o de que es 
diabético.

– No referir haber sido diagnosticado, 
pero tomar tratamiento farmacológi-
co para la diabetes.

– Presentar la glucemia basal alterada 
(entre 110 y 125 mg/dl) o diabetes 
(glucemia ≥126 mg/dl).

Se considera persona con sobrepeso u 
obesidad si:

– Refiere haber sido informado de te-
ner sobrepeso o ser obeso.

– No refiere haber sido diagnosticado, 
pero toma tratamiento farmacológi-
co para la obesidad.

– Presenta sobrepeso (IMC ≥25 kg/m2 y 
<30 kg/m2) u obesidad (IMC ≥30kg/m2).

Se considera obesidad abdominal si 
presenta un perímetro >102 cm en los hom-
bres y >88 cm en las mujeres.

clasificación de intervención y 
control clínicos

Los pacientes diagnosticados por fac-
tores de riesgo se clasificaron en cuatro 
grupos en función de la intervención: sin 
tratamiento, solo dieta, dieta y medicación 
y exclusivamente medicación.

Para cada uno de estos grupos se 
determinó cuántos pacientes tenían, en 
el momento de la encuesta, el factor de 
riesgo en situación de control. Se con-
sideraron controlados cuando estando 
diagnosticados y en tratamiento, man-
tenían los siguientes niveles: PAS <140 
mmHg y PAD <90 mmHg, colesterol total 
inferior a 250 mg/dl, glucemia ≤130 mg/dl, 
IMC<25 kg /m2.

Por último, para cada uno de los grupos 
se recogió el porcentaje de personas que 
en la encuesta refirieron haberse realiza-
do alguna medición del factor de riesgo en 
estudio en el último año. Estas mediciones 
se denominan en las figuras como «revisio-
nes».

resultados

La frecuencia de los factores de riesgo 
(Tabla 1), la frecuencia de personas diag-
nosticadas en el momento de la explora-
ción (Tabla 2) y la frecuencia de las inter-
venciones sobre los factores de riesgo (Ta-
bla 3) se presentan a continuación.

tabla 1. Frecuencia diagnóstica de los factores de riesgo vascular según el sexo en población de 35 a 
84 años. Muestra de 4.354 personas (2.370 mujeres y 1.984 hombres) para hipertensión y obesidad y 
de 4.168 (2.275 mujeres y 1.893 hombres) para hipercolesterolemia e hiperglucemia (disponibilidad 
analítica).

Hipertensión Hipercolesterolemia Hiperglucemia sobrepeso y 
obesidad

Hombres 1.052 (53,1%) 778 (41,1%) 532 (28,1%) 1.532 (77,3%)

Mujeres 920 (38,8%) 848 (37,3%) 359 (15,8%) 1.319 (55,7%)

global 1.972 (45,3%) 1.626 (39,0%) 891 (21,4%) 2.851(65,5%)
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tabla 2. Frecuencia diagnóstica de los factores de riesgo vascular según el momento del diagnóstico: 
previo referido por el paciente vs realizado tras estudio. Calculados sobre una muestra de 4.354 personas 
para hipertensión y obesidad y de 4.168 para hipercolesterolemia e hiperglucemia (analítica disponible).

Hipertensión Hipercolesterolemia Hiperglucemia sobrepeso y 
obesidad

diagnóstico previo 1.175 (27,0%) 1.391 (33,4%) 409 (9,7%) 1.130 (25,9%)

diagnóstico en 
el momento del 
estudio

797 (18,3%) 235 (5,6%) 482 (11,6%) 1.721 (39,5%)

global 1.972 (45,3%) 1.626 (39,0%) 891 (21,4%) 2.851 (65,5%)

tabla 3. Intervención en factores de riesgo: consejo dietético y prescripción farmacológica en sujetos 
diagnosticados previamente y en población global.

Hipertensión Hipercolesterolemia Hiperglucemia sobrepeso/ 
obesidad

Pacientes 
diagnosticados

1.175 1.391 409 1.130

Consejo dietético 938 (79,8)% 1.048 (75,4%) 340 (83,1%) 774 (68,5%)

Medicación 826 (70,3) % 487 (35,0%) 194 (47,4%) 45 (4,0%)

Muestra población 4.354 4.168 4.168 4.354

Medicación 826 (18,9%) 487 (11,7%) 194 (4,7%) 45 (1,0%)

Hipertensión arterial

Sobre las 4.354 personas exploradas, 
la frecuencia de HTA fue el 45,3% (53,1% 
en hombres y 38,8% en mujeres). Del total 
de personas hipertensas identificadas, el 
57,4% refieren estar previamente diagnos-
ticados; el 2,2%, aún no se reconocen diag-
nosticados como hipertensos, pero tienen 
indicado un fármaco hipotensor en su tra-
tamiento habitual. El 40,4% de los sujetos, 
no estaban diagnosticados previamente, 
presentando cifras medias superiores a 
140/90 mm Hg en el momento de la explo-
ración (Fig. 1).

Del conjunto de personas previamente 
diagnosticadas, el 62,1% informa que se le 
había indicado medicación y dado consejo 
dietético. El 17,7% ha recibido exclusiva-
mente indicaciones dietéticas y un 8,2% 
únicamente prescripción farmacológica. El 
12% refiere no haber recibido consejo die-

tético ni tratamiento con medicación espe-
cífica para su HTA.

El 32,9% de los hipertensos ya diagnos-
ticados presentan cifras medias de PA infe-
riores a 140/90 mmHg. El control varía se-
gún el tipo de intervención, desde el 31,1% 
de los pacientes a los que se les había indi-
cado dieta y medicación, hasta el 43,8% en 
los que afirman que únicamente se les in-
dicó medicación. Presentan cifras de con-
trol correcto (cifras inferiores a los niveles 
diagnósticos), el 36,9% de los hipertensos 
diagnosticados que no refieren que se les 
haya indicado tratamiento alguno.

El 94,6% de los hipertensos previamente 
diagnosticados afirmaban que se habían to-
mado la tensión arterial en el último año. En 
los hipertensos no diagnosticados, el 69,6% 
reconoce haberse tomado la PA en el último 
año, porcentaje similar al de la población no 
hipertensa, que alcanza el 66,7%.
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Diagnosticada por información

Diagnosticada por intervención
HTA 

Dieta + Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No tratamiento

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Dieta

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

HTA no diagnosticada

Revisiones

1.131 (57.4%)

44 (2,2%)

797 (40.4%)

141 (12.0%)

208 (17.7%)

730 (62.1%)

96 (8,2%)

52 (36.9%)

89 (63.1%)

66 (31,6%)

142 (68,3%)

43 (82.7%)

70 (78,7%)

58 (87,9%)

135 (95,1%)

227 (31,1%)

503 (68,9%)

42 (43,8%)

54 (56,2%)

222 (97,8%)

490 (97,4%)

41 (97,6%)

52 (96,3%)

555 (69,6%)

2.381 no HTA                                                    

1.972 (45,3%)

Revisiones

1.587 (66.7%)

Controlada

387/1.175

(32.9%)

Diagnóstico: 
1.175 (59.6%)

Revisiones 
1.111/1.175

(94.6%)

Figura 1. Hipertensión arterial: árbol resumen de porcentajes de diagnóstico, tratamiento, control y 
revisión en servicios sanitarios.

Hipercolesterolemia

Los resultados obtenidos de las inter-
venciones y controles sobre 4.168 perso-
nas fueron los siguientes:

La frecuencia de hipercolesterolemia 
fue en hombres el 41% y en mujeres el 
37,3%. Sin embargo, únicamente el 18,9% 
de los hombres y el 12,8% de las mujeres 
tienen el LDLc igual o superior a 160 mg/
dl y sólo alrededor del 8,5 % tienen HDL 
inferiores a 40 y 50 mg/dl respectivamen-
te7.

El 85,6% de ellos conocían su diagnósti-
co o estaban en tratamiento farmacológico 
con hipolipemiantes y el 14,5% fueron per-
sonas que no estaban diagnosticadas pre-
viamente. El 46,2% de los diagnosticados 
había recibido sólo consejo dietético para 

su control, mientras que al 29,1% recibían 
intervención dietética y medicación. No re-
fieren haber recibido ni consejo ni medica-
ción el 18,8%. El 5,9% refieren únicamente 
la administración de fármacos para su tra-
tamiento (Fig. 2).

De las hipercolesterolemias diagnosti-
cadas previamente, estaban controlados 
en el momento del estudio con cifras infe-
riores a 250 mg/dl el 71%. Este porcentaje 
alcanza el 95,1% en el grupo que refiere 
exclusivamente una intervención farmaco-
lógica.

El 78,6% de los pacientes con hiperco-
lesterolemia conocida se había realizado un 
análisis de control en el año anterior, en tan-
to que entre las personas no diagnosticadas 
se hicieron analítica el 45,5% cifra inferior a 
los no hipercolesterolemicos (53,3%).
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2.542 no Hipercolesterolemia                                    

Diagnosticada por información

Diagnosticada por intervención

Dieta + Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No tratamiento

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Dieta

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No diagnosticada

1.350 (83.03%)

41 (2.52%)

235 (14.45%)

261 (18.76%)

643 (46.23%)

405 (29.12%)

82 (5.9%)

171 (65.5%)

90 (34.5%)

384 (59.7%)

259 (40.3%)

114 (66.7%)

61 (67.8%)

278 (72.4%)

201 (77.6%)

354 (87.4%)

51 (12.6%)

78 (95.1%)

4 (4.9%)

326 (92.1%)

45 (88.2%)

64 (82.1%)

4 (100%)

1.626 (39.01%)

Revisiones

1.356 (53.34%)

Controlada

987/1.391

(70.96%)

Diagnóstico: 
1.391(85.55%)

Revisiones 
1.093/1.391

(78.58%)
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Revisiones

107 (45.53%)

Figura 2. Hipercolesterolemia: árbol resumen de porcentajes de diagnóstico, tratamiento, control y 
revisión en servicios sanitarios.

diabetes y glucemia basal alterada

Los resultados se obtuvieron sobre la 
analítica de 4.168 personas. La frecuencia 
de glucemia alterada y diabetes fue del 
21,4%. Dicho porcentaje fue más alto en 
varones que en mujeres (28,2% vs 15,7%).

El 45,3% de las personas con glucemia 
alterada o con diabetes refirieron que el 
personal sanitario les había informado pre-
viamente de dicha situación, en tanto que 
el 0,6% no refieren haber sido informados, 
pero estaban siguiendo medicación especí-
fica para la diabetes. El resto de personas 
con glucemia alterada (54,1%) no habían 
recibido información. De ellos el 44,7% eran 
personas con una glucemia entre 110 y 125 
mg/dl y el 9,4% eran posibles diabéticos 
con glucemia superior a 125 mg/dl (Fig. 3).

De las 409 personas diagnosticadas pre-
viamente de glucemia alterada o de diabetes, 
el 44,3% refería haber recibido consejo dieté-
tico y medicación simultáneamente para su 

control, un 38,9 % únicamente consejo dieté-
tico y un 3,2% únicamente fármacos. El 13,7 
% informó que no ha recibido consejo dieté-
tico ni medicación para su control.

El 49,4% de los diagnosticados estaban 
controlados (cifras iguales o inferiores a 130 
mg/dl). Entre ellos, el 87,5% no llevaban tra-
tamiento específico, al 67,3% sólo se les ha-
bía recomendado seguimiento dietético y el 
22,1% recibieron consejo dietético y medica-
ción. Entre los tratados sólo con medicación, 
las personas controladas fueron el 46,2%.

Respecto a las revisiones, el 84,4% de 
las personas con glucemia alterada afirmó 
haberse realizado una analítica en el último 
año. Más de la mitad de las personas que 
no estaban previamente diagnosticadas se 
habían realizado analítica en el último año. 
El 52,4% de las personas con posible diabe-
tes (glucemias superiores a 125 mg/dl en el 
estudio) y el 61,1% en los que se detectaba 
alteración de la glucemia basal referían dis-
poner de analítica en el último año.
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Diagnosticadas por información

Diagnosticadas por intervención

Dieta + Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No tratamiento

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Dieta

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

404 (45.34%)

5 (0.6%)

84 (9.43%)

56 (13.69%)

159 (38.88%)

181 (44.25%)

13 (3.18%)

49 (87.5%)

7 (12.5%)

107 (67.3%)

52 (32.7%)

36 (73.5%)

5 (71.4%)

80 (74.8%)

42 (80.8%)

40 (22.1%)

141 (77.9%)

6 (46.2%)

7 (53.8%)

39 (97.5%)

133 (94.3%)

5 (83.3%)

5 (71.4%)

3.277 No alteración 
de la glucemia                                                  

891 (21.38%)

Controlada

202/409

(49.4%)

Diagnóstico:    
409 (45.90%)

Revisiones 
345/409

(84.35%)

GLUCEMIA 
BASAL 

ALTERADA Y 
DIABETES

Revisiones

1.463 (52.68%)

Revisiones

44 (52.38%)

398 (44.67%)

Revisiones

243 (61.06%)

Diabetes no diagnosticada (>125 mg/dl)

Glucemia basal alterada no diagnosticada (110-125 mg/dl)

Figura 3. Glucemia basal alterada y diabetes: árbol resumen de porcentajes de diagnóstico, tratamiento, 
control y revisión en servicios sanitarios.

sobrepeso y obesidad

De las 4.354 personas exploradas, la 
frecuencia de sobrepeso u obesidad fue 
del 65,5%: 77,3% en varones y 55,7% en 
mujeres El 39,5% estaba diagnosticado 
previamente. De éstos, habían recibido 
consejo dietético el 66%; dieta y medica-
ción el 2,5%; y únicamente medicación el 
1,5%. Un 30% refirieron no haber recibido 
ni consejo dietético ni tratamiento farma-
cológico (Fig. 4).

En el momento de la exploración, la 
frecuencia de obesidad, basada en el IMC, 
fue del 29,5% y de sobrepeso del 33%. El 
3,7% de los diagnosticados previamente 
como obesos, o con sobrepeso, estaban en 
situación de control con índice por deba-
jo de niveles diagnósticos. El 76,3% de las 
personas con sobrepeso u obesidad iden-
tificados refirieron haber realizado una me-
dición de su peso en el último año.

Refirieron que se les había realizado 
previamente la medida de perímetro abdo-
minal en un servicio sanitario el 9,5% del 
total de la muestra, en tanto que en perso-
nas con sobrepeso u obesidad alcanzo el 
17,1%.

discusiÓn

Al determinar la frecuencia de los facto-
res de riesgo vascular e intentar comparar 
nuestros resultados con los de otros estu-
dios similares, encontramos una serie de li-
mitaciones: escasez de estudios epidemio-
lógicos, utilización de diferentes cifras de 
normalidad, redefinición de criterios diag-
nósticos en los últimos años, variaciones 
en los criterios de inclusión o exclusión: 
p.e. de personas que reciben tratamiento 
farmacológico o bien pacientes que están 
en niveles controlados debido a la inter-
vención terapéutica realizada.
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Diagnosticados por información

Diagnosticados por intervención

Dieta + Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No tratamiento

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Medicación

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

Dieta

Controlada

No controlada

Revisiones

Revisiones

No diagnosticados

1.111 (39.0%)

19 (0.7%)

1.721 (60.4%)

339 (30.0 %)

746 (66.0%)

28 (2.5%)

17 (1.5%)

14 (4.1%)

325 (95.9%)

19 (2.5%)

727 (97.5%)

8 (57.1%)

224 (68.9%)

12 (63.2%)

579 (79.6%)

2 (7.1%)

26 (92.9%)

7 (41.2%)

10 (58.8%)

2 (100%)

26 (100%)

6 (85.8%)

5 (50%)

1.497 no sobrepeso 
ni obesidad                                                     

2.851 (65,5%)

Revisiones

763 (50.9%)

Controlada

42/1.130 
(3.7%)

Diagnóstico: 
1.130  (39.6%)

Revisiones 
862/1.130 
(76.3%)SOBREPESO Y 

OBESIDAD

Revisiones

886 (51.5%)

Figura 4. Sobrepeso y obesidad: árbol resumen de porcentajes de diagnóstico, tratamiento, control y 
revisión en servicios sanitarios.

En nuestro estudio, debido a que no se 
realizó confirmación diagnóstica posterior, 
al tratarse de un estudio transversal de 
punto de base poblacional, debemos acep-
tar una probable sobreestimación de las 
frecuencias observadas por estimar que la 
detección en personas asintomáticas pro-
duce falsos positivos. No así respecto a las 
intervenciones clínicas cuyos resultados 
se valoran sobre casos confirmados.

El análisis estadístico se desarrolla so-
bre frecuencias relativas ya que lo que se 
pretende es una información descriptiva 
de las intervenciones para conocimiento 
de los actores del sistema sanitario.

No obstante el carácter aleatorio y la 
magnitud de la muestra puede servir para 
hacer extrapolaciones a efectos clínicos.

Hipertensión arterial

La frecuencia de personas con cifras de 
hipertensión que, sin diagnóstico previo, 

detectamos en el estudio alcanza el 18,3% 
(hipertensos «ocultos»). No obstante, el 
diagnóstico clínico correcto de hipertensión 
arterial precisa habitualmente de determi-
naciones múltiples obtenidas en momentos 
diferentes y durante cierto tiempo8. Estos 
criterios pueden justificar que no hayan sido 
identificados previamente como hipertensos 
algunas de las 555 personas que presentaban 
cifras de tensión arterial superiores a 140/90 
mmHg en el momento del estudio, aunque 
referían que se les había realizado una toma 
de la tensión arterial en el último año.

En un estudio realizado en Baleares9 la 
frecuencia de HTA diagnosticada entre 35-
84 años fue de 25,6%, y la oculta detecta-
da el 22,2%, alcanzando una tasa global de 
47,8 %, resultando en su conjunto superior 
a la de Navarra.

La intervención farmacológica, con o 
sin consejo dietético (restricción de sal), 
alcanza al 70% de los hipertensos diag-
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nosticados, si bien el control de la tensión 
arterial en cifras inferiores a 140/90 mmHg 
se consigue en 1 de cada 3 hipertensos 
(32,9%), siendo superior al 27,62% observa-
do en Castilla-León10. Sin embargo, al igual 
que en el diagnóstico, la información para 
establecer el correcto o incorrecto control 
en su seguimiento debiera proceder tam-
bién de determinaciones múltiples obte-
nidas en momentos diferentes y durante 
cierto tiempo.

La variabilidad en la frecuencia de per-
sonas controladas en función de la inter-
vención realizada, deberemos interpretarla 
teniendo en cuenta la diferente severidad y 
evolución del diferente grado de hiperten-
sión esperable en cada uno de los grupos 
de intervención observados.

La medida de la tensión arterial pare-
ce una exploración accesible y frecuente 
en nuestro medio, como lo demuestra que 
a más de 2/3 partes de la población se la 
hayan tomado en el último año, porcentaje 
que se eleva hasta más del 95% en los pa-
cientes con hipertensión detectada.

La frecuencia de un 18,3% de hiperten-
sión oculta y el hecho de que sólo el 32,9% 
de hipertensos están controlados, indican 
la necesidad de intensificar las intervencio-
nes en este factor de riesgo de gran impor-
tancia en la enfermedad cardio-cerebrovas-
cular.

Hipercolesterolemia

A efectos de conocer la intervención 
clínica sobre el nivel en sangre de coleste-
rol se ha utilizado un punto de corte diag-
nóstico definido en 250 mg/dl, por ser el 
establecido por el Consenso para el Con-
trol de Hipercolesterolemia en España11. 
La proporción de hipercolesterolemia diag-
nosticada en Navarra del 39% es superior a 
la estimada en Baleares7, que fue de 24,2%, 
si bien en este estudio no se incluyen aque-
llos pacientes hipercolesterolémicos en 
tratamiento y controlados con cifras infe-
riores a 250 mg/dl por lo que la diferencia 
deberá ser menor.

Más del 75% de los pacientes identifica-
dos como hipercolesterolémicos refieren 

haber recibido consejo dietético. La pres-
cripción de fármacos alcanza el 35% de los 
diagnosticados, lo que equivale al 12% de 
la población de 35 a 84 años. Es conocido 
el importante impacto económico que es-
tos tratamientos tienen en nuestro sistema 
sanitario, siendo el tercer medicamento 
de mayor consumo en Navarra, detrás del 
omeprazol y del ácido acetilsalicílico en 
el año 2008, según datos propios del Ser-
vicio de Prestaciones del Servicio Navarro 
de Salud. Ello debe inducir la intensifica-
ción de la estrategia sanitaria orientada a 
obtener el máximo beneficio posible en la 
salud de nuestra población, mediante la in-
dicación de tratamiento farmacológico en 
función del riesgo vascular global de cada 
persona. En prevención primaria, el riesgo 
debe ser estimado por sistemas de cálculo 
como REGICOR, SCORE o, esperamos que a 
corto plazo, el obtenido para la población 
de Navarra: «RICORNA»12. La Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular13 establece 
únicamente por encima de 320 mg/dl de 
colesterol total (ó 240 de LDL) el manejo 
farmacológico con independencia de la es-
timación del riesgo global. El cociente co-
lesterol total/colesterol HDL es también, en 
cualquier caso, un indicador que dados los 
valores elevados de HDL en nuestra pobla-
ción7 debe formar parte de la información 
a manejar por el clínico en la toma de de-
cisión de intervención farmacológica en la 
hipercolesterolemia. La disponibilidad de 
los datos del Estudio de riesgo vascular de 
Navarra (RIVANA) permitirán profundizar 
más en la descripción de la situación e im-
pacto de los lípidos en el riesgo vascular a 
nivel individual y poblacional y establecer 
predicciones y recomendaciones al respec-
to.

El 70% de las personas que estaban pre-
viamente diagnosticadas presentaban nive-
les de colesterolemia inferiores a 250 mgr/
dl. Esta situación permite referirnos a una 
situación de control epidemiológico más 
elevado que para el resto de los factores de 
riesgo. Debemos aceptar, sin embargo, que 
siendo estrictos la definición de una situa-
ción de control clínico individual precisa-
ría de una valoración de la adecuación de 
las cifras de colesterol a los niveles espe-
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cíficos de riesgo cardiovascular de las per-
sonas de la muestra. Es también elevado el 
número de pacientes con hipercolesterole-
mia que se realizan al menos una analítica 
anual (79%).

La frecuencia de revisiones analíticas 
de la población general, 53% en el año ante-
rior, justifica que la frecuencia de los hiper-
colesterolémicos «ocultos» en el momento 
del estudio sólo alcance el 6% de la mues-
tra. Este dato, junto al anterior, nos confir-
ma la sensibilidad social creada frente a 
este factor de riesgo, por encima de otros 
factores de mayor impacto.

diabetes y glucemia basal alterada

La frecuencia de los trastornos de re-
gulación de la glucosa ha sufrido en los 
últimos años cambios relevantes debido a 
nuevos criterios diagnósticos14,15 que junto 
a los valores de glucemia basal alterada 
aceptados en el «constructo» del Síndrome 
Metabólico, han dado lugar a una nueva 
perspectiva de salud pública. El diagnósti-
co previo de diabetes o de alteración de la 
glucemia fue del 10% de la población. Ade-
más el 11,6% presentaba cifras superiores a 
110 mg/dl en el momento de la exploración 
por lo que podemos estimar en más del 
21% la frecuencia de trastornos de regula-
ción de la glucosa en las personas mayores 
de 35 años. De las personas detectadas con 
alteración de la glucosa el 2% eran posibles 
diabetes ocultas pendientes de confirma-
ción y el 9,5% por glucemia basal alterada 
sin diabetes.

En el control del paciente diabético 
tienen relevancia, no sólo criterios meta-
bólicos (glucemia basal, perfiles, hemog-
lobina glicada, etc.), sino también criterios 
de control de los otros factores de riesgo 
asociados, como la hipertensión arterial, el 
colesterol total o el HDL colesterol. En este 
trabajo, únicamente valoramos la situación 
de control en función de la analítica, con 
las limitaciones que ello supone. El 49,4% 
de las personas estaban en situación de 
correcto control glucémico (glucemia ba-
sal igual o inferior a 130 mg/dl), si bien es 
muy variable según el tipo de intervención. 

El control es menor (22%) en los pacientes 
intervenidos con consejo dietético y tra-
tamiento farmacológico. Este dato podría 
explicarse razonablemente porque las per-
sonas en las que se realiza mayor interven-
ción son los casos con mayor tiempo de 
evolución y mayor severidad del trastorno 
hidrocarbonado. No obstante, se evidencia 
una oportunidad de mejora en el control 
metabólico del paciente diabético.

sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y obesidad según el IMC 
afectan al 65,6% de la población, inferior al 
estudio de Baleares que fue el 67,1%7. De 
ellos, las personas no identificadas previa-
mente a la exploración superan el 60%. En 
el 70% de las personas diagnosticadas pre-
viamente se realizaba intervención dieté-
tica, mientras que la intervención farmaco-
lógica no superaba, como era predecible, el 
4% de los diagnosticados.

Más de la mitad de la población sin ex-
ceso de peso reconoce haberse pesado en 
el último año, elevándose hasta el 76,3% 
en las personas con sobrepeso u obesidad 
diagnosticada. Sólo el 3,7% de las personas 
que refieren haber sido diagnosticados 
previamente de sobrepeso u obesidad con-
siguen el control de peso con un IMC por 
debajo de 25 kg/m2.

Al 9,5% de las personas estudiadas les 
habían medido el perímetro abdominal. Este 
dato indica la incipiente introducción de este 
control en la práctica clínica en los últimos 
años. El perímetro abdominal es un indica-
dor de obesidad central y depósito graso 
visceral como factor de riesgo más preciso 
que el IMC, motivo por lo que se incluye en 
la definición del Síndrome Metabólico. Im-
pulsar la mayor frecuencia de su medición 
por los profesionales, en el contexto de la 
valoración de los factores de riesgo vascu-
lar y por los ciudadanos, en el contexto del 
autocuidado de su salud, debe seguir siendo 
objetivo de los sistemas de salud, reorien-
tando la búsqueda del riesgo vascular más 
en el perímetro abdominal que en el IMC.

También la alta frecuencia de sobrepe-
so u obesidad según el IMC y la baja cifra 
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de personas controladas, debe reorientar 
esta estrategia de intervención, comple-
mentando las actuaciones clínicas con ac-
ciones comunitarias de promoción de la 
salud y de fomento del autocuidado como 
la estrategia de salud más razonable y posi-
blemente de mayor impacto.

conclusiones Y 
recoMendaciones

Las actuaciones preventivas poblacio-
nales e individuales deben de estar orien-
tadas por las características epidemioló-
gicas de los factores de riesgo vascular de 
nuestra propia población. A partir de la in-
formación que nos proporciona el estudio 
en su conjunto y del análisis de los datos 
recogidos en este articulo, planteamos las 
siguientes conclusiones y recomendacio-
nes:

1. El importante impacto epidemiológi-
co en el riesgo vascular de nuestra 
población del conjunto: sobrepeso/
obesidad, hipertensión arterial e hi-
perglucemia requiere un esfuerzo re-
novado de los profesionales de salud 
en su identificación e intervención.

2. Es necesario mejorar la detección, 
intervención y control en la HTA. 
Creemos recomendable la autome-
dición de la presión arterial para 
facilitar su seguimiento y mejorar 
la participación del paciente en su 
control.

3. La elevada prevalencia de la gluce-
mia basal alterada y la oportunidad 
de intervención intensiva en el fo-
mento de estilos de vida saludables 
(actividad física y alimentación) que 
su detección posibilita, hace que, 
junto con la propia diabetes, su iden-
tificación sea prioritaria en nuestra 
población.

4. Se debe orientar la intervención in-
dividual en la hipercolesterolemia te-
niendo en cuenta el conjunto del per-
fil lipídico y el riesgo vascular global. 
Esta intervención individualizada, y 
co-responsable con el paciente, debe 
ser la base del control de este factor 

de riesgo clásico. El índice CT/HDLc 
tiene interés como indicador de ex-
posición al riesgo, dado el alto nivel 
de HDLc en nuestra población.

5. La intervención individual y sobre 
todo poblacional para la prevención 
del sobrepeso-obesidad debe ser, 
junto a la del hábito tabáquico, prio-
ritario para el conjunto del sistema 
de salud y de sus profesionales. La 
medición del perímetro abdominal 
debe ser una práctica habitual en la 
exploración clínica en las consultas 
de todos los profesionales sanitarios.

6. En un escenario de elevada prevalen-
cia de factores de riesgo clásico en la 
población, creemos que la transferen-
cia a los individuos de la responsabi-
lidad de su cuidado debe orientar la 
estrategia de intervención individual 
para la mejora de los hábitos de vida 
saludables y para el propio control de 
los factores de riesgo vascular.
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