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RESUMEN 

F~~mfnnferrfu: Las enfermedades cardiovasculares figuran como pri- 
mera causa de mortalidad en la Cm un.klad Autdnana de Extremadura, re- 
presentando el 48.78% del total de defunciones. Las rasas de morbilidad 
hospitalaria las situaron en 1988 como 3.5causadeingre.sos hospitalarios. 

Por su papel en la producci6n de arterosclerosis y su asociación con 
cardiooatía isadmica la hioercolesterol&ia es uno de los factores aue es 
nec&io con¿olar en las Poblaciones, paru reducir la mortalidad pcicar- 
diopatfa coronaria. 

En consecuencia se hace necesario conocer la magnitud y prevalencia 
de los niveles drices de colesteml v liuoomteinas en nuestra comunidad. al no 
existir datos publicados al respectó y’c&o paso previo a la introducción de 
programas de intervencibn. 

Miiodos: Se realiza un estudio observacional. diseñado como corte 
tnsversal estratificado segtín cifras de ten& arterial y municipios, en po- 
blación con edad igual o superiora los 30 afios. El tamaño de Iãmue& es 
de 1.060 personas, de las cuales 548 son hipertensas y 512 normotensas, 
seleccionados como PIUDO contml. En ésta wblacibn se realizan determi- 
naciones analfticas p&‘conocer los niveles de colesterol total, HDL-Co- 
Iesterol, LDLCole&rol y Trigliceridemia 

Para el análisis. se utilizan el test de chf cuadrado, el c&ulo del Odds 
Ratio. la comDaraci6n de medias (t & Student) y la estimaci6n de medias. 

Kesrr/r&os: De la muestra global en 44,lS % presentan cifras igua- 
les o superiores a 240 mg/tll, de colesterol y el 53.96 8 niveles de LDLC 
superiores 8 150 mf/dl, concentraciones superiores a 200 mg/dl, de trigli- 
ceridos plasmdticos se manifiestan en el 10% de lamuestra. 

La media estimada de colesterol en la población extremefia mayor 
de 30 años, es de 202, 9 :252, 2 en vamnes normotensos y de 230.68 
:24l. I en varones hipertensos. En las mujeres, los intervalos son de 230, 
5:241,X y 237,7:24X, 5 respectivamente 

La asociaci6n de hioertensidn arterial con hioercolesterolemia con- 
cmre en el 46.17 9, siendo la frecuencia en normotensosde 4336 Yo, diferen- 
cias caqi significativas. La coexistencia .seMada representa 
imoortlmte del lie.szo coronario. 

un aumento 

Con respectó ala edad, se asociadirectamente a los valores de coles- 
terolemia y LDLC con un OR de 2,47 y 2.4 1 respectivamente. Por el con- 
trario la trigliceridemia se comporta como variable independiente al 
estudiar su relación con la edad. 

Para la variable sexo se demuestra una asociación estadtsticamente 
sipniticativa con las concentraciones de triglidridos, siendomás elevados 
en las mujeres con un OR de 2.44. Con respecto a los niveles de colesterol 
existe un c>redominio en vamnes hasta los 45 años, siendo superado por el 
sexo femenino en el grupo etareo de 45-60 
a esta edad en la ooblacidn nonnotensa. 

e igualandosecon $eri&idad 

No se encientm correlaci6n entre los antecedentes patológicos de 
enfermedad canlio/cerebmvascular v niveles de colesterol olasm ático. 

Co~~rlrrsio~frs: Los autores entiénden que estas cifnq &portantes en la 
Ccmunidad Autdnoma. deben obligar de un lado a orofunlizarcon estudios . 
oosterio~~ en los orincirxaks factores de tic=0 exkenos o ambiendes que 
intluyru, en los niveles dè colestemlemia y lipoproteiñasde bajadensidad eñ la 
Comunidad Exaemeña, a.. ccmo al control de la hipercolestemlemia junto al 
de otms factores de riesgo que contribuyen negativamente a la morb-moltali- 
dad de las enfermedades carrliovasculares. 

Pulabrus clava: Hipercolesterolemia. Epidemiologia. LDL-Coleste- 
ml. HDL-Colesterol. Trigliceridemia. 

ABSTRACT 
Study of Hipercholesteronemia Preva- 

lence in Extremadura 

B&grnrrrrrl: Cardiovasculardiss appear 3s the tirst cause of malta- 
lity in the Autonomous Community of Extremadun, which represents 48 % of 
all deaths. The rates of hospital morbidity situated them as the 3rd cause of 
hospital admissions. 

Because of its part in the pmduction of aterosclemsis and its associa- 
tions ith ischaemic healt disease, the hypercholesteronemia is one of the 
necessaty factors to be contmled in populations, in order to reduce morta- 
lity by comnary disease. 

Therefore. it becomes necessary to know the magnitude and preva- 
lence of serum cholesterol and lipoproteins in our community, for there 
exist no publisched data on the matter and as a previous step to the intro- 
duction of intervention programmes. 

M~I/Io& An observational tnnsversal study, stratified byt blocd 
pressure and municipahties, in a popularion of 30 years or more, is cmried 
out. The size of the sample is 1060 persons; out of them 54X persons are 
hypertensive and 512 nonnotensive: these are taken as control group. In 
this populations, analytic tests are made to know the total cholesteml, 
HDL-cholesteml, LDL-cholesterol andTriglycer¡ds levels. 

TheTEST, the Odds Rutio Calculation, the meanscomptison (Stu- 
dent T) and meaos estimation are used in the analysis. 

Hesrrlts: Out of the total sample, 44. 18 %J show equal or higher than 
240 mg/dl cholesterol levels and 53.96 B .show higher than 150 mgldl 
LDL-C levels; plasmatic triglycerids concentrations higher than 200 mg/dl 
appearin 10% ofthesample. 

The estimated cholesterol average in the population of Extrema- 
dura, older than 30 years, is 202.9: 252 in normotensive men and 230. 
68: 241. I in hypertensive men. In women, intervals are 230. 5: 241: 8, 
and 2317.7: 248.5 respectively. 

The association of hypertension with hypercholestemnemia conver- 
ges nin 46.17%, and frecuency in nonnotensive persons is 43.36 rk: These 
differcnces are almost significant. The indicated coexistence represents an 
important increase of coronary risk. 

With regard to age. it is directly associated to cholestemnemia and 
LDL-C values with an Or of 2.47 and 2.41 respcctively. On the contrary, Tri- 
glyceridemia acts as an indepent varkUble, when studiig its relation with age. 

For sex vmiable, a statisticaily signiticant association with Triclyczrids 
concentration is proved; These concenuations are higber ¡I -en witb ar Or 
of 2.64. With regard to choksteml levels, there existts a predominance in men 
of less than 45 years, wich is surpassed by women in the age gmup of 45-6U 
and beccmes equal in nolmotensive populations after this age. 

No correlation is found between the patholgic antecedents of car- 
dio/cerebrovzscular disease and plz,matic cholesterol levels. 

Corrc/~rsio~rs: The autors opinion is that these important tigures in 
the Autonomous Community, must comFl, on the one hand. to study in 
further depth the main outside or envimnmend risk factoa wioch have an 
infIuence on cholesteronemia an low density lipoproteins Ievels ín the 
Ccmmunity of Extremadura and, on the other hand, they must compel to 
control hypercholesteronemia as well ;L$ other risk factors. wich contribute 
negatively to morbi-mortality of cardiovascular diseases. 

Key Wods: Hypercholesterdemia. Epidemiology. LDL-Chokste- 
rol. HDLCholesterd. Triglyceridemia. 
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS 

Las enfermedades cardiovasculares re- Se ha realizado un estudio observacio- 
presentaron en 1986 el 46’78 % del total de nal, diseííado como un corte trasversal es- 

hipertensión arterial y defunciones en Extremadura, figurando 
como primera causa de mortalidad r a igual 
que en el País, con tasas brutas de mortalidad 
de 4’38 % habitantes y mortalidad estandari- 
zada según población nacional de 3’79 % 
que expresan su importancia como problema 
de salud pública, aún cuando el ajuste de las 
tasas por edad indiquen una disminución en 
los últimos años *. 

tratificad por 
SB municipio . 

Las tasas de morbilidad hospitalaria na- 
cionales, correspondientes a 1988, la sitúan 
en 2.” lugar, 712 por 100.000 habitantes, por 
el contrario en Extremadura ocupa el tercer 
lugar, tras las enfermedades del aparato di- 
gestivo y respiratorio, con una morbilidad de 
534’75 por 100.000 habitantes 3T 4, explica- 
ble, entre otros factores, por la hospitaliza- 
ción en otras provincias, distintas al lugar de 
residencia, cuantificable en 8083 personas, 
incluyendo todas las causas en 1988. 

Estudiada la prevalencia de hiperten- 
sión en Extremadura y los factores asocia- 
dos a la misma 51 6, se pretende con el 
presente estudio conocer la magnitud y 
prevalencia de los niveles de colesterol en 
esta Comunidad Autónoma, por su papel 
etiológico en la producción de aterosclero- 
sis, su asociación con cardiopatía isquémi- 
ca e íntima conexión con el porcentaje de 
grasas saturadas en la dieta y otros factores 
de riesgo 7,15. 

El número total de personas estudiadas 
han sido de 1060, correspondientes a í2 
municipios de la Comunidad Autónoma, 
realizándose en cada uno de ellos la búsque- 
da de casos (hipertensos) y controles (nor- 
motènsos) a nivel comunitario, entre la 
población con edad igual o superior a 30 
años. La recogida de datos se ha realizado 
por los médicos titulares, una vez estableci- 
da de forma aleatoria las poblaciones que 
formarían parte del mismo y el tamaño de la 
muestra para la variable por la que se estra- 
tifica, a través de una ficha única diseñada 
para su codificación informática. 

A todas las personas se les realiza en 
ayunas (12h) extracción de sangre por veno- 
punción para determinación de colesterol to- 
tal, HDL-Colesterol (HDL-C) y 
Triglicéridos. Los valores de LDL-Coleste- 
rol, han sido calculados según la expresión: 
Colesterol total-(HDLColesterol + triglicé- 
ridos/5). Igualmente toma de tensión arterial 
siguiendo los criterios de la OMS y los 
utilizados para el estudio de la hiperten- 
sión esencial ’ en Extremadura; peso y 
talla. Para la determinación del índice 
de masa corporal (IMC), se ha utilizado 
el Indice de Quetelet (peso (kgr)/talla ’ 
cm> 2.h 

Igualmente entre los objetivos del estu- 
dio se encuentra determinar los principales 
factores que inciden negativamente sobre la 
hipercolesterolemia en nuestra región, para, 
con programas de intervencion comunitaria, 
actuar sobre los mismos. 

Las políticas aplicables, como estrate- 
gia de población, entendemos, pueden ser 
prometedoras, a tenor de las distintas ob- 
servaciones realizadas que señalan la inter- 
vención de importantes factores ambientales 
y exógenos asociados a estilos de vida. 

En el análisis cualitativo los lípidos san- 
guíneos se han considerado como variables 
con tres categorías: 

Colesterol total 5 240; 241-300; > 300 
mg/dl 

HDL C < 35 ; 35-55; > 55 mg/dl 

LDL-C < 150; í50-185; >185 mg/dl 

Triglic&idos < 200; 200-250; >250 mg/dl 

Para el índice de masa corporal (IMC) se 
ha aceptado el criterio de la Sociedad Euro- 
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pea de Aterosclerosis 6, personas sin sobre- 
peso aquellas que presentan un IMC 5 a 25, 
con sobrepeso en las que se obtiene un IMC 
comprendido entre 25 y 30 y existencia de 
obesidad cuando el IMC es superior a 30. 

Las pruebas estadísticas analíticas utiliza- 
das han sido la de Chi Cuadrado con o sin co- 
rrección de Yates, el calculo de los Odds Ratio, 
la comparación de medias (t de Student) y la 
estimación de medias por intérvalo. 

Las determinaciones analíticas de coles- 
terol total, HDL-C y Triglicéridos totales, se 
han realizado en un mismo laboratorio me- 
diante autoanalizador con método enzimáti- 
co-calorimétrico, calibración diaria y 
controles específicos (MERCK). 

RESULTADOS 

De las 1060 personas estudiadas, corres- 
ponden un 48 % (507) a hombres y un 52 % 
(533) a mujeres. Por edades, 100 (9 %) tiene 
menos de 40 años, 179 (17 %) entre 40 y 49, 
256 (24 %) entre 50 y 59,319 (30 %) entre 
60 y 69 206 (19 %) 70 ó más. La edad media 
resultante, es de 58 años (+ 12’4). 

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE HlPERCOLESTEROLEMIA EN . . . 

En total se han estudiado 548 perso- 
nas hipertensas (52 %) y 512 normoten- 
sas (48 %). Del global de la muestra, 585 
personas (55’19 %) presentan niveles de 
colesterol inferiores o iguales a 240 
mg/dl, mientras que 475 tenían cifras su- 
periores (44’81 %). 

El 41’62% de los hombres (211) y el 47, 
74% de las mujeres (264), presentan niveles 
superiores a 240 mg/dl. 

El 46’17 % de los hipertensos, tienen 
elevados los niveles de colesterol total, 
mientras en los normotensos, la cifra es del 
43’36% (Tabla 1). 

Los niveles de LDL-C superiores a 150 
mg/dl representan el 53,96 % de la muestra 
superiores a 185 mg/dl.,el 20’90% 
El 6’39 % de las personas estudiadas, pre- 
sentan valores de HDL-C menores de 35 
mg/dl., (tablas 2 y 3). 

Las determinaciones de Triglicéridos 
plasmáticos arrojan un porcentaje del 10 % 
de personas con conntraciones superiores a 
200 mg/dl., (tabla 4). 

TABLA 1 

Prevalencia de Hipercolesterolemia en la población extremeña mayor de 30 años. 
Distribución por sexo y tensión arterial del colesterol plasmático 

COLESTERO- 
LEMIA 
mgldl 

5 240 

240 - 300 

>300 

TOTAL 

296 (58,38) 289 (52,26) 290 (56,64) 295 (53,83) 585 (55,19) 

175 (34,52) 212 (38,34) 188 (36,72) 199 (36,31) 387 (36,51) 

36 (7,lO) 52 (9,40) 34 (6764) 54 (9,86) 88 (8,30) 

507 (100,00) 553 (100,00) 512 (100,OO) 548 (100,OO) 1.060 (100,OO) 

Significativo p c 0,05 Casi significativo p < 0,l 
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TABLA2 

Niveles de LDL-Colesterol en Hipertensos y controles 

LDL-c MUESTRA TUUL 
mgtdl. N.O 70 

< 150 493 (47704) 

150 - 185 336 (3ZO6) 

> 185 219 (20,901 

HIPERTENSOS 
N.* % 

243 (45716) 

173 (32716) 

122 W,@) 

CONTROLES 
N.O ?fO 

250 (49701) 

163 (X96) 

97 (19,Ol) 

Chi 2 = 2,40 No Significativo. 

TABLA 3 

Prevalencia de HDL-Colesterol en población extremeña mayor de 30 años según tensión arterial 

LDL-C 
mg/dl. 

< 3s 

35-55 

> 55 

TOTAL 

HIPERTENSOS 
N.O YO 

41 ( 7,641 

231 (WW 

265 (49734) 

537 (100,00) 

NORMOTENSOS CONTROLES 
N.O 70 N.O YO 

26 (5,091 67 ( 639) 

198 (383’) 429 (40793) 

287 (56SQ 552 (fW8) 

511 (100,00) 1.048 (lfw0) 

Chi 2 = 6,ll No Significativo (p < 0,05). 

Concentraciones de trigliceridos según cifras de tensión arterial 

Trigliceridos 
mgldl. 

< 200 

200 - 250 

> 250 

MUESTM TO7AL MUESTRA TO7AL HIPERTENSOS HIPERTENSOS NORMOTENSOS NORMOTENSOS 
N.O N.O % % N.O N.O % % N.O N.O % % 

953 89,99 487 88,87 466 91,19 

50 4,72 33 6,02 17 3,33 

56 S,29 28 5,ll 28 S,48 

Chi 2 = 4,27 Significativo. 
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TABLA5 

Valores plasmáticos de colesterol por grupos de edad 

EDAD 

AÑOS 

COLESTEROL 
c 240 mgldl 

COLESTEROL 
> 240 mgldl 

Muestra global (1) Nomwtensos (2) Hipertensos (3) Muestra global (1) Normotensos (2) Hipertensos (3) 

30-45 147 90 57 57 40 17 

46-60 201 102 99 165 71 94 

>60 236 98 138 253 111 142 

TOTAL 584 290 294 475 222 253 

(1) Chi cuadrado. Signifícativo p c 0,001; OR = 2,47 
(2) Chi cuadrado. Significativo p c 0,001; OR = 2,05 
(3) Cbi cuadrado. Significativo p < 0,001; OR = 3,34 

La variable edad se encuentra asociada 
estadísticamente (P < 0’001) a los valores de 
colesterolémia de forma directa con un OR 
de 2’47 (tabla 5). Esta Asociación se mantie- 
ne al realizar el estudio estratificado en po- 
blación normo e hipertensa. 

Igualmente la frecuencia de niveles 
elevados de LDL-C se incrementa con la 
edad, elevándose de un 35’6% en el grupo 
de edad de 30 a 45 anos, al 60’1 % en ma- 
yores de 60 años (Tabla 6) con un OR de 
2’41. 

TIBIA6 

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por edad 

30 -45 46 -60 

Nivel bajo 184 (90,2%) 130 (64,4%) 325 (89%) 

Nivel alto 20 (9,8%) 72 (35,6%) 40 (11%) 

TOTAL 204 (100%) 202 (100%) 365 (100%) 

LDL-C 

169 (46,7%) 

193 (53,3%) 

362 (100%) 

> 60 

TRIG. LDL-C 

443 (90,6%) 193 (39,9%) 

46 (9,4%) 290 (60,1%) 

489 (100%) 483 (100%) 

TRIG = Triglickridos plasmáticos. Nivel bajo hasta 200 mgkll. 
LDL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl. 
Chi cuadrado. Trig/edad. No significativo. 
LDL-QEdad. Significativo (p < 0,001). OR = 2,41. 
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Por el contrario las concentraciones en 
plasma de triglicéridos se comportan como 
variable independiente al estudiar su rela- 
ción con la edad. 

Con respecto al sexo es significativo el 
aumento de concentraciones plasmáticas de 
triglicéridos en la mujer (tabla 7), con OR de 
2’64. Se obtiene una correlación entre coles- 

terolemia y edad, existiendo un predominio 
de hipercolesterolemia en varones hasta la 
edad de 45 años, siendo superado por el sexo 
femenino en el grupo de edad de 46-60 anos, 
e igualándose a partir de esta edad en ambos 
sexos en población normotensa (figura 1) y 
con una mayor frecuencia entre la población 
hipertensa en mujeres mayores de 46 años 
(figura 2). 

TABLA 7 

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por sexo 

TOTATA I SO7 I (lOO%> I 497 552 I (lOO%\ I 551 

TRIG = Triglidridos plasmáticos. Nivel bajo hasta 200 mg/dl.; LDL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl. 
LDL-C/SEXO - X2 No Significativo. 
TRIGDEXO - X2 Sigoifícativo @ < 0,001) OR = 2,64. 

FIGURA 1 

CASOS 
Distribución de normotensos hipercolesterolémicos por sexo y edad 

60 

40 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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30-45 46-60 
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FIGURA2 

CASOS 

Distribución de hipertensos hipercolesterolémicos por sexo y edad 
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En la tabla 8, se estudia la correlación Por último, se realiza una estimación por 
entre los antecedentes patológicos de enfer- intervalo de la media en la población extreme- 
medades cardíacas y cerebrovasculares en ña mayor de 30 anos, según sexo y tensión ar- 
abuelos, padres o hermanos del sujeto y los terial tanto del colesterol total y triglicéridos, 
niveles de colesterol plasmático, tanto en la como de HDL-C y LDGC, destacando como 
muestra global, como en la población hiper- las mujeres hipertensas presentan cifras signi- 
tensa y normotensa y estratificado por sexo, ficativamente más altas de triglicéridos y en 
no demostrándose la influencia de éstos en varones hipertensos es el LDGC el que pre- 
los niveles de colesterol. senta diferencias significativas (Tabla 9). 

TABLA8 

Antecedentes familiares de enfermedades cardiov~ y/o enfermedades cen+bnwawulaws e hipercoksterolemia 

Colesterolemia mgldl 

Antecedentes familiares 

Presencia 

Ausencia 

MUESTRA GLOBAL HIPERí7ZNSO.Y NORMOTENSOS 

> 240 1240 > 240 5 240 >24O 1240 

295 365 167 192 128 173 

180 220 86 103 94 117 
N.S. N.S. N.S. 

N.S. No significativo. 
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TABLA9 

Media estimada en la población extremeiia mayor de 30 aíios de diversos lípidos sanguíneos por sexo y tensión 
arterial 

VARONES MUJERES 

NORMOTENSOS HIPERTENSOS NORMOTENSOS HIPERTENSOS 

Colesterol total 

HDL-Colesterol 

LDL-Colesterol 

Triglicéridos 

202,9 i 252,2 
(227 zt 55,2)* * * 

139,4 t 153,2* 
(146,3 2 55,4) 

118,6 I 142,2 
’ (130,4 f 93,6) 

230,68 $ 241,l 
(235,9 f 43,4) 

150,6 t 160,6* 
(155,6 i 42,l) 

125,5 i 147,9 
(136,7 f 93,3) 

230,5 t 241,8 
(236,2 f 47,4) 

62,9 t 66,9 
(64,9 $ 17,3) 

146,4 : 157,2 
(151,8 + 45,6) 

90,8 i 103,6** 
(972 i: 556) 

237,7 t 248,5 
(243,l f 46,4) 

60,2 f 64,2 
(622 f 179) 

151,8 I 161,8 
(156,8 f 43,6) 

110,7 5 127,3** 
(119 l 71,5) 

* Significativo @ < 0,05) 
LI: Significativo @ < 0,001) 
* * * (Media ~t DE) - obtenida. 

DISCUSION 

Aun cuando no exista un umbral de coles- 
terol total claramente identificable, a partir del 
cual se pueda atribuir como incremento de 
riesgo individual de cardiopatía coronaria, la 
OMS, sugiere la inexistencia de poblaciones 
con elevadas tasas de mortalidad por cardio- 
patía coronaria que no tengan simultánea- 
mente una concentracion media 
relativamente elevada de colesterol total, su- 
perior a los 200 mg/dl., en el adulto17. 

La prevalencia de hipercolesterolemia 
encontrada en Extremadura, unido a la inci- 
dencia de hipertensión arterial 5 y hábito de 
fumar cigarrillos, presumiblemente podrían 
explicar las elevadas cifras de mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares, supe- 
riores a la media nacional. 

De acuerdo con las recomendaciones de 
la OMS, las cifras medias de colesterolemia 
en la población extremeña son altas y según 
diversos autores “7 lg se encuentran indicios 
que en nuestro país estas cifras de colestero- 

lemia se han incrementado a lo largo del 
tiempo. 

Los programas comunitarios de preven- 
ción, han demostrado que se puede incidir 
sobre los factores de riesgo, induciendo a las 
poblaciones a moficicaciones en el modo de 
vida, tanto sobre la presión arterial, como so- 
bre las concentraciones de lípidos séricos, 
incluso entre personas especialmente expues- 
tas z”y z3 . La vigilancia de estas tendencias han 
demostrado la eficacia de la prevención pri- 
maria, aún cuando exista la necesidad evi- 
dente de nuevas investigaciones. 

De aquí la importancia del control de la 
hipercolesterolemia y educación sanitaria, 
junto a la atención de otros factores de ries- 
go, máxime, cuando estudios epidemiológi- 
cos y experimentales han establecido que la 
reducción de ácidos grasos saturados y co- 
lesterol de la dieta, reduce el riesgo de ata- 
que 0 muerte coronaria 24, 2g. 

La media estimada en la población extre- 
meña de colesterol total es superior a los da- 
tos aportados en otros estudios del país 3oY 34. 
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La prevalencia de hipercolesterolemia des- 
crita por el grupo gallego 33 del 21’8 % en va- 
rones y 24’8 % en mujeres, a pesar de las 
diferencias en la metodología analítica (sis- 
tema reflotron en gota de sangre capilar), cri- 
terio de hipercolesterolemia (colesterol total 
2 250 mg/dl) y distribución etárea, entende- 
mos reflejan unos niveles de lípidos séricos 
superiores en la población extremeña que en 
la gallega. 

Con otros estudios como el efectuado en 
Cataluña 34 con metodología similar, las me- 
nores frecuencias descritas (25 % en varones 
y 24 % en mujeres), pueden estar muy in- 
fluenciadas por la edad de la muestra, al es- 
tudiarla en 314 personas con edad 2 a 16 aiíos. 

Igualmente, son más bajas las concentra- 
ciones medias de otros lípidos, como LDL- 
Colesterol y triglicéridos, de comparación 
difícil por la frecuencia en la muestra de mu- 
jeres premenopaúsicas. Concentraciones 
medias superiores se han descrito en pobla- 
ción con cardiopatía 35. 

El hecho que el 46’17 % de los hiperten- 
sos tengan elevados los niveles de colesterol 
total, indica su íntima relación 36T 38, si bien 
no se detecta asociación estadística, presu- 
miblemente al no haberse descartado en el 
estudio los hipertensos conocidos y someti- 
dos a tratamiento farmacológico o bien con 
reducción de factores exógenos. 

Los resultados encontrados en cuanto a 
la distribución de la colesterolemia por edad 
y sexo, confirman otros estudios 39, 4.0 sobre la 
relación directa entre colesterol y edad, tanto 
en hombres como en mujeres y el incremen- 
to en éstos a partir de los 46 años, incremen- 
to que se acompaña fundamentalmente de 
elevación de las concentraciones de lipopro- 
teínas de baja densidad (LDL). 

En cualquier caso existen otros muchos 
factores de riesgo que por sí solos se relacio- 
nan con la edad, como la hipertensión 5y 39, 41. 
Al estratificar según cifras de tensión arte- 
rial, se mantiene la correlación entre coleste- 
rol y edad, por lo cual la importancia relativa 
de cifras elevadas de colesterol, como mar- 

cador de riesgo de cardiopatías aumenta 
cuando se manifiesta en edades jóvenes 38,39. 

Tambien se observa una elevación simi- 
lar en los niveles de triglicéridos en plasma 
en relación con la edad, descrita igualmente 
por otros autores 39~ 42 al investigar la hipertri- 
gliceridemia y asociación o no con una ma- 
yor incidencia de cardiopatías isquémicas en 
distintas poblaciones. 

En un 9’8 % de la población estudiada 
las cifras de triglicéridos presentan un nivel 
alto, sin existir diferencias significativas en- 
tre población normo e hipertensa, pero en un 
porcentaje inferior en ésta última, efecto en- 
contrado en otros estudios 43 que la atribuyen 
a la administración a largo plazo de diuréti- 
cos y disminución del peso corporal. 

Diversas investigaciones clínico-epide- 
miológicas, llevadas a cabo en distintos paí- 
ses, muestran resultados contradictorios 
relativos al papel del nivel de triglicéridos y 
la prevalencia de cardiopatías isquémicas, 
manifestándose como la hipertrigliceride- 
mia, no puede considerarse como un factor 
específico por la cardiopatía isquémica”>45 en 
unos casos y como factor de riesgo inde- 
pendiente en otros estudios 46~ 47. Posiblemente, 
los niveles elevados puedan aumentar el po- 
tencial aterogénico de algún otro factor de 
riesgo o su estudio es consecutivo a las reco- 
mendaciones de la Sociedad Española de Ar- 
terioesclerosis 48, para poder establecer 
pautas de intervención según los niveles de 
lípidos plasmáticos. 

La existencia de antecedentes familiares 
de enfermedades cardio/cerebrovasculares 
es importante en la muestra estudiada (62’ 
2%), no encontrándose relación estadística, 
ni con cifras de colesterol superiores a 300 
mg/dl, hablando en favor de la presencia de 
hipercolesterolemia secundaria. 

Entendemos que la prevalencia de hiper- 
colesterolemia en Extremadura, así como la 
distribución de lípidos sanguíneos, obliga a 
profundizar con investigaciones posteriores, 
en la influencia de factores directamente 
asociados con hiperlipemias y riesgo coro- 

Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 4 275 



A Gimeno Ortiz et al 

narío, para establecer acciones simultáneas 
sobre ellos en programas preventivos, incar- 
dinados en la lucha contra las enfermedades 
cardiovasculares y dirigidos tanto a la pobla- 
ción general (educación sanitaria), como a 
grupos de riesgo con carácter selectivo. 
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