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Introducción y objetivos. Baleares presenta indicado-
res desfavorables de morbimortalidad cardiovascular. Por
ello se planteó estimar la prevalencia de los principales
factores de riesgo cardiovascular (FRC) y de la enferme-
dad cardiovascular diagnosticada entre la población de
35 a 74 años de las islas.

Sujetos y método. Se realizó un diseño descriptivo
transversal de base poblacional. Se dividió la comunidad
en 14 sectores y participaron 3 o 4 médicos de familia 
por sector (50 en total). Se seleccionó aleatoriamente a
40 personas entre las adscritas a cada médico, que se
captaron en la consulta, por carta y por teléfono. Cada
médico administró un cuestionario de antecedentes per-
sonales y familiares de enfermedades del aparato cardio-
vascular y de FRC, hábito tabáquico, ejercicio físico, ex-
ploración física de medidas antropométricas y presión
arterial, y solicitó una determinación de las concentracio-
nes de glucemia, colesterol y sus fracciones.

Resultados. Se incluyó a 1.685 personas. Las preva-
lencias estimadas fueron: tabaquismo del 27% (el 36,9%
en varones y el 18,7% en mujeres); hipertensión del
47,8% (el 52,3% en varones y el 43,4% en mujeres); hi-
percolesterolemia del 24,2% (el 24,4% en varones y el
24,1% en mujeres); diabetes del 11,7% (el 15,3% en va-
rones y el 8,4% en mujeres); obesidad del 27% (el 24,8%
en varones y el 29% en mujeres), sobrepeso del 40,1%
(el 48,3 en varones y el 33,4% en mujeres), y sedentaris-
mo (el 43,1% en varones y el 45,6% en mujeres). El
58,4% tenía 2 o más FRC. El 9,8% tenía una enfermedad
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cardiovascular diagnosticada. El riesgo cardiovascular in-
dividual fue superior al calcularlo con la ecuación de Fra-
mingham que con la de REGICOR en todos los grupos
de edad.

Conclusiones. Los principales FRC tienen una alta
prevalencia en Baleares, lo que supone un elevado perfil
de riesgo. Es recomendable la intervención en los hábitos
dietéticos y los estilos de vida, así como la adopción de
medidas de prevención.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular. Pre-
valencia. Epidemiología cardiovascular.

Prevalence of Cardiovascular Risk Factors 
in the Balearic Islands (CORSAIB Study)

Introduction and objectives. Indices of cardiovascular
morbidity and mortality in the Balearic Islands in Spain
are poor. We decided to investigate the prevalence of the
main cardiovascular risk factors (CRFs) and of different
cardiovascular diseases in inhabitants of these islands
aged 35-74 years.

Subjets and method. A population-based descriptive
cross-sectional study was used. The Balearic Islands
were divided into 14 sectors, each with three or four parti-
cipating general practitioners (GPs). A random selection
of 40 patients registered with each GP was made. Pa-
tients were contacted in the surgery or by mail or telepho-
ne. Each GP administered a questionnaire on the pa-
tients’ family and personal history of cardiovascular
disease and CRFs such as levels of smoking and physi-
cal activity, carried out anthropometric and blood pres-
sure measurements, and requested blood glucose, cho-
lesterol, and cholesterol fraction measurements.

Results. The study included 1685 individuals. Some
27% smoked (men 36.9%, women 18.7%), 47.8% had
high blood pressure (men 52.3%, women 43.4%), 24.2%
had hypercholesterolemia (men 24.4%, women 24.1%),
11.7% had diabetes mellitus (men 15.3%, women 8.4%),
27% were obese (men 24.8%, women 29%), 40.1% were
overweight (men 48.3%, women 33.4%), and 43.1% of



men and 45.6% of women were sedentary. Two or more
CRFs were observed in 58.4%, and 9.8% had a diagno-
sed cardiovascular disease. The Framingham method
gave a higher estimate of cardiovascular risk in all age
groups than the REGICOR method.

Conclusions. The prevalence of the main CRFs in the
Balearic Islands is high, implying a high risk profile. Die-
tary and lifestyle interventions, and preventive measures
are recommended.

Key words: Cardiovascular risk factors. Prevalence.
Cardiovascular epidemiology.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

Desde la década de los setenta se observa una dismi-
nución de la mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares en el mundo occidental. En Europa, sólo Fran-
cia tiene una menor mortalidad cardiovascular que
España, pero sigue siendo la causa de mayor mortali-
dad en nuestro país1,2.

Hay diferencias regionales importantes en la morta-
lidad y en la reducción de las tasas de mortalidad. La
disminución anual desde 1975 a 1992 varía desde el
3,3% de Navarra hasta el 1,7% en la comunidad mur-
ciana2.

Las Islas Baleares han sido consideradas como una
de las regiones con tasas de mortalidad cardiovascular
más altas3,4, se situaba a la cabeza en años potenciales
de vida perdidos y era la segunda comunidad con me-
nor descenso de la mortalidad cardiovascular2. Recien-
temente, en el estudio IBERICA5 se ha comprobado
que estos indicadores no eran tan desfavorables y debe-
rían corregirse, ya que contabilizaban a los pacientes
fallecidos en Baleares pero que residían fuera de las is-
las. Además, el crecimiento de la población ha sido en
los últimos años muy superior a la media nacional y al
de las proyecciones poblacionales usadas para el cálcu-
lo de las tasas regionales de mortalidad en períodos in-
tercensales. Este hecho ha sido constatado para otra
zona turística como Canarias6.

Es de suma importancia conocer la prevalencia de
los principales factores de riesgo cardiovascular (FRC)
para realizar planes de prevención que reduzcan la
morbimortalidad cardiovascular. Para ello, nos

planteamos conocer la prevalencia de los principales
FRC y de las enfermedades cardiovasculares diagnos-
ticadas en nuestra población de 35-74 años.

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño

Se planteó un estudio descriptivo transversal de base
poblacional, con una muestra representativa de la pobla-
ción adulta de 35 a 74 años residente en las Islas Balea-
res en 1998 (340.675 personas de un total de 796.483
habitantes de las islas, según el Instituto Balear de Esta-
dística). Se calculó que era necesaria una muestra de
1.824 personas para poder hacer estimaciones de la pre-
valencia de los FRC por intervalos de confianza (IC) del
95% y con una precisión relativa menor de ± 20% de la
prevalencia estimada para cualquier FRC.

Para garantizar la representatividad de la muestra se
dividieron las Baleares en 14 sectores geográficos de
entre 45.000 y 53.000 habitantes. A cada sector le co-
rrespondían entre 2 y 4 zonas básicas de salud. Se
ofreció la participación a los médicos de familia para
conseguir que colaborasen 3-4 médicos por sector.

La base de datos usada para el muestreo fue la tarje-
ta sanitaria individual que, en aquel momento, cubría
el 94% de la población censada en Baleares. Para cada
sector geográfico se calculó su estructura poblacional
por décadas y sexo. De la población adscrita a cada
médico participante se obtuvo una muestra aleatoria
simple, de la que se comprobó la proporcionalidad a la
edad y el sexo del sector.

Así, de cada uno de los 50 cupos médicos se selec-
cionó de manera aleatoria a 64 individuos, 40 para al-
canzar una muestra de 2.000 y 24 de reserva para sus-
tituir a los individuos no respondedores o no elegibles.
A cada individuo se le instó a acudir a su médico me-
diante una carta informativa remitida en dos ocasiones
consecutivas. Si no acudía se intentaba contactar por
teléfono. Si la persona seleccionada acudía al médico
por otros motivos, éste, que tenía previamente identifi-
cada la historia clínica de todos sus pacientes seleccio-
nados, le citaba para una visita específica y le solicita-
ba la firma del consentimiento. Ante la negativa a
participar o la imposibilidad de contactar desde la se-
cretaría de estudio, era sustituido por una de las 24 re-
servas del mismo grupo de edad y sexo.

El Comité Ético de Investigación Clínica de Balea-
res aprobó el proyecto, incluidos los documentos de
consentimiento informado de participación en el estu-
dio y almacenaje y uso de muestras biológicas.

El trabajo de campo se llevó a cabo en 2000.

Determinaciones clínicas y analíticas

En la visita, el médico administró un cuestionario
que recogía la edad, el sexo, el nivel de estudios, la si-
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ABREVIATURAS

FRC: factores de riesgo cardiovascular.
HTA: hipertensión arterial.
IC: intervalo de confianza.
IMC: índice de masa corporal.



tuación laboral, los antecedentes personales de infarto
de miocardio, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad arterial periférica, hipertensión arterial (HTA),
diabetes, dislipemia, medicación, hábito tabáquico,
ejercicio físico en el trabajo y en el tiempo libre, y an-
tecedentes familiares de enfermedades cardiovascula-
res. Los datos se contrastaron con los de la historia clí-
nica del centro de salud.

La exploración física incluía el peso, la talla, el perí-
metro de la cintura abdominal, la presión arterial y la
frecuencia cardíaca. Se tomó la presión arterial en am-
bos brazos, al inicio de la visita, tras al menos 5 min
de reposo, y al final de ésta, unos 20 min después (va-
lorando la del brazo con la presión más elevada). Si
ésta era diferente de la primera en más de 5 mmHg o
el pulso era arrítmico, se repetía la medición y se con-
sideraba como resultado la media entre las dos últi-
mas. Se utilizaron tensiómetros automáticos Omron
711® validados7. Se certificó su calibración en el infor-
me técnico de fabricación y se realizaron dos compro-
baciones de calibración durante el estudio. Se conside-
ró que eran hipertensos los que tomaban medicación
antihipertensiva o cuya media de las dos presiones to-
madas en el mismo brazo era ≥ 140 mmHg para la
presión arterial sistólica (PAS) o ≥ 90 mmHg para la
presión arterial diastólica (PAD).

En día posterior a la visita se realizó una extracción
sanguínea, tras ayuno nocturno de 12 h, para determi-
nar la glucemia (método de la hexocinasa; equipo
DAX 72), el colesterol total (método enzimático coles-
terolasa; equipo DAX 72), el colesterol unido a lipo-
proteínas de alta densidad (cHDL) (método de deter-
minación directa de la enzima catalasa; equipo DAX
72) y los triglicéridos (método de Trinder; equipo
DAX 72). Las determinaciones se realizaron en los la-
boratorios del Hospital de Can Misses (Ibiza), del
Hospital de la Verge del Toro (Menorca), del Hospital
de Manacor (Mallorca) y El Carme (Hospital Univer-
sitario Son Dureta de Palma), que actuaba como labo-
ratorio coordinador y responsable de calidad.

Se consideró que un paciente era diabético si recibía
tratamiento con insulina o antidiabéticos orales, o si la
glucemia en ayunas era ≥ 126 mg/dl; fumador si refe-
ría haber fumado en los últimos 6 meses; hipercoleste-
rolémico si el colesterol total era ≥ 250 mg/dl; obeso si
tenía un índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 y con so-
brepeso si el IMC se situaba entre 25 y menos de 30.
Se utilizó el cuestionario de la Encuesta Nacional de
Salud del año 1997 para considerar sedentarios a los
que así lo declaraban o que no realizaban una activi-
dad física regular en su tiempo libre.

A todos los médicos participantes se les entregó un
manual de instrucciones y asistieron a talleres en los
que se les entrenó para homogeneizar la entrevista y la
exploración. A tal efecto, se contó con un vídeo reali-
zado por el grupo Comunicación y Salud de Mallorca.
Se acreditó a los médicos participantes como investi-

gadores de campo con un compromiso escrito de se-
guir el protocolo.

Análisis estadístico

Para las variables cuantitativas se calcula la media ±
desviación estándar (DE), ya que podía considerarse
que gráficamente las distribuciones se ajustaban a la
distribución normal. Se calcula la estimación puntual
de las prevalencias de los diferentes FRC mediante el
intervalo de confianza (IC) del 95%. Se calculó el ries-
go coronario individual a 10 años de acuerdo con las
fórmulas de Framingham originales8 y calibradas para
la población española9. Los resultados que se presen-
tan son los obtenidos tras la ponderación de ajuste a la
población real. De todas formas, las pequeñas desvia-
ciones apenas modifican los resultados. Para el análi-
sis estadístico se han utilizado los programas SPSS
para Windows versión 8 y Epiinfo versión 6.

RESULTADOS

El número de participantes fue de 1.685, el 92,5%
de la muestra calculada como necesaria. De los inclui-
dos, el 77,4% pertenecía a los preseleccionados y el
resto fueron reservas. La captación se realizó en un
72% por teléfono o por carta; el resto fue captado des-
de las consultas de los centros de salud. De los 554 in-
dividuos que no participaron, el 42% fue no elegible
(errores censales, muertos, ausentes, cambios de domi-
cilio, etc.) y el 6% rechazó hacerse una analítica de
sangre; el resto declinó participar sin alegar los moti-
vos.

El 52% eran mujeres. En la tabla 1 se presenta la
distribución por grupos de edad y sexo de la muestra y
de la población de estudio. Un 52% de los sujetos es-
taba en situación laboral activa, un 21,7% estaba jubi-
lado y un 17,2% realizaba labores de hogar.

En la tabla 2 se resumen los resultados de las varia-
bles cuantitativas (parámetros bioquímicos y de explo-
ración física).

En la tabla 3 se exponen las estimaciones de preva-
lencias de los FRC por edad y sexo.
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TABLA 1. Distribución de la muestra (1.685 sujetos) 
y de la población de Baleares según el padrón
ampliado de 1996

Varones Mujeres

Muestra Padrón Diferencia Muestra Padrón Diferencia 
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

35-44 años 26,3 33,0 –6,7 26,1 31,8 –5,7
45-54 años 24,8 28,0 –3,2 27,9 26,4 1,5
55-64 años 25,5 22,1 3,4 24,7 21,5 3,2
65-74 años 23,3 17,3 6,0 21,2 20,2 1,0



El tabaquismo fue más frecuente en varones
(36,9%) que en mujeres (18,7%). El 21,7% (IC del
95%, 18,9-24,7%) de los varones era no fumador y el
41,4% (IC del 95%, 37,9-44,8%) ex fumador, frente al
68,2% (IC del 95%, 64,9-71,2%) de las mujeres no fu-
madoras y el 13,1% (IC del 95%, 10,9-15,5%) de ex
fumadoras.

La prevalencia de HTA fue del 47,8%, con grandes
diferencias según la edad en ambos sexos (tabla 3). La
de HTA no conocida por el paciente fue del 22,7%
(fig. 1) y aumentó con la edad en varones desde el
8,5% en los de 35-44 años hasta el 16,2% en los de
65-75 años; en mujeres, el incremento se situó entre el
4,2% en las más jóvenes y el 16,9% en las de mayor
edad.

La prevalencia de hipercolesterolemia en varones
fue del 24,4% y en mujeres del 24,1%; la prevalencia

de hipercolesterolemia no conocida fue del 10,2%
(fig. 1).

La prevalencia de diabetes fue de un 11,7%: un 8,4%
en mujeres y un 15,3% en varones (tabla 3). La preva-
lencia de la glucosa basal alterada fue del 9,5% (IC del
95%, 8,2-11,1%), un 11% (IC del 95%, 8,9-13,4%) en
varones y un 8,2% (IC del 95%, 6,4-10,2%) en mujeres.

Respecto a la obesidad, la prevalencia fue de 27,0%,
con importantes diferencias por edad y sexo (tabla 3).
La prevalencia de sobrepeso fue del 40,1% (IC del
95%, 38,3-43,0%), con un 48,3% (IC del 95%, 44,8-
51,8%) en varones y un 33,4% (IC del 95%, 30,2-
36,6%) en mujeres.

La prevalencia de sedentarismo fue del 43,1% (IC
del 95%, 39,7-46,5%) en varones y del 45,6% (IC del
95%, 42,3-49,0%) en mujeres. Realizaban alguna acti-
vidad física regular de cualquier tipo el 22,6% (IC del
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TABLA 2. Medias y desviaciones estándar de las variables cuantitativas, resultados totales y distribuidas por
sexo

Varones Mujeres Total

N Media ± DE N Media ± DE N Media ± DE

Peso, kg 812 79 ± 13 865 68 ± 12 1.677 73 ± 14
Talla, cm 812 169 ± 7 864 156 ± 7 1.676 162 ± 9
IMC 812 28 ± 4 863 28 ± 5 1.675 28 ± 5
CCA, cm 809 98 ± 12 865 87 ± 13 1.674 92 ± 13
PAS, mmHg 814 137 ± 19 870 132 ± 22 1.684 134 ± 21
PAD, mmHg 814 84 ± 10 870 81 ± 10 1.684 82 ± 11
Frecuencia cardíaca, lat/min 807 73 ± 12 855 75 ± 11 1.662 74 ± 12
Colesterol total, mg/dl 813 216 ± 41 867 217 ± 41 1.680 217 ± 41
cHDL, mg/dl 812 48 ± 13 863 57 ± 12 1.675 53 ± 13
cLDL, mg/dl 754 139 ± 35 821 138 ± 36 1.575 138 ± 36
Triglicéridos, mg/dl 814 154 ± 114 868 110 ± 61 1.682 131 ± 93
Glucemia, mg/dl 814 107 ± 33 868 100 ± 28 1.682 103 ± 31

N: número de sujetos; DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; CCA: circunferencia cintura abdominal; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión
arterial diastólica; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad.

TABLA 3. Factores de riesgo cardiovascular. Prevalencias globales, en porcentajes, distribuidas por edad, sexo
y total

Tabaquismo Hipertensión Hipercolesterolemia Diabetes Obesidad

Varones
35-44 años 49,3 (42,7-56,0) 30,4 (24,5-36,8) 19,3 (14,4-25,0) 8,4 (5,1-12,8) 15,9 (11,4-21,4)
45-54 años 40,9 (34,1-47,9) 46,2 (39,2-53,2) 31,3 (25,0-38,0) 12,0 (8,3-17,7) 28,2 (22,2-34,9)
55-64 años 33,3 (26,9-40,3) 64,7 (57,6-71,3) 21,5 (16,0-27,8) 16,0 (11,6-22,3) 30,3 (24,1-37,2)
> 65 años 21,1 (15,4-27,8) 73,3 (66,2-79,6) 26,3 (19,9-33,3) 26,0 (19,9-33,2) 25,8 (19,6-32,9)
Total 36,9 (33,6-40,3) 52,3 (48,8-55,8) 24,4 (21,5-27,5) 15,0 (12,9-17,9) 24,8 (21,9-27,9)

Mujeres
35-44 años 36,6 (30,6-43,0) 15,2 (10,9-20,4) 11,9 (8,1-16,7) 1,7 (0,5-4,2) 16,7 (12,2-22,0)
45-54 años 22,1 (16,9-27,9) 30,9 (25,1-37,3) 17,1 (12,5-22,5) 5,1 (2,7-8,7) 24,9 (19,5-31,0)
55-64 años 7,1 (4,0-11,5) 58,1 (51,1-64,8) 36,0 (29,5-42,9) 12,0 (7,9-17,1) 31,7 (25,5-38,5)
> 65 años 3,9 (1,6-7,8) 80,3 (73,8-85,8) 35,4 (28,4-42,8) 18,0 (12,3-23,8) 47,3 (39,8-54,8)
Total 18,7 (16,2-21,5) 43,4 (40,1-46,8) 24,1 (21,2-27,0) 8,4 (6,6-10,4) 29,0 (26,0-32,1)

Total 27,5 (25,4-29,7) 47,8 (45,4-50,2) 24,2 (22,2-26,3) 11,7 (10,2-13,4) 27,0 (24,8-29,1)

Entre paréntesis se expresa el intervalo de confianza del 95%.



95%, 19,8-25,6%) de los varones y el 23,1% (IC del
95%, 20,3-26,0%) de las mujeres.

Se encontraban libres de factores de riesgo un 9,8%
(IC del 95%, 7,9-11,8%) de los varones y un 21,8%
(IC del 95%, 19,1-24,7%) de las mujeres. Tenían dos o
más factores de riesgo el 58,4% (IC del 95%, 55,0-
61,8%) de los varones y el 36,8% (IC del 95%. 33,6-
40,1%) de las mujeres.

La prevalencia de enfermedad cardiovascular diag-
nosticada fue del 9,8% (IC del 95%, 8,3-11,2%). In-
cluye la enfermedad coronaria, con el 10,5% (IC del
95%, 8,5-12,8%) en varones y el 3,4% (IC del 95%,
2,3-4,8%) en mujeres, la enfermedad cerebrovascular,
con el 5% (IC del 95%, 3,6-6,7%) en varones y el
2,2% (IC del 95%, 1,3-3,4%) en mujeres, y la enfer-

medad arterial periférica, con el 3,6% (IC del 95%,
2,4-5,1%) en varones y el 1,7% (IC del 95%, 0,9-
2,8%) en mujeres.

El riesgo individual de presentar un evento corona-
rio en los próximos 10 años se presenta en la figura 2.

DISCUSIÓN

Es difícil comparar las prevalencias de FRC debido
a las diferencias en los métodos utilizados, los grupos
de edad incluidos, la estandarización de la población,
los factores estudiados y los límites considerados en
cada factor como patológicos.

Antes de discutir los resultados, hay que señalar que
el estudio difiere de otros estudios poblacionales. Es
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Fig. 1. Factores de riesgo cardiovascu-
lar: prevalencias (en porcentaje) conoci-
das y detectadas por primera vez en el
estudio.

X
X

X X

X

30

25

20

15

10

5

0
35-44 45-54 55-64 > 65

Años

Framingham varones

Framingham mujeres

REGICOR mujeres
REGICOR varones

Fig. 2. Riesgo de evento cardiovascular
a los 10 años en porcentaje individual
medio de cada grupo de edad y sexo
según el cálculo de Framingham y RE-
GICOR.



un estudio surgido por iniciativa de las sociedades
científicas de atención primaria. La población estudia-
da es la de la tarjeta sanitaria individual, lo que permi-
te gestionar la base de datos desde el propio servicio
sanitario. Sólo 1 de cada 20 residentes en Baleares no
tenía tarjeta sanitaria individual por lo que, a efectos
de prevalencia de FRC, puede considerarse un estudio
de población general. El número de participantes al-
canzado fue muy aceptable, lo que demuestra la efica-
cia de la captación desde la atención primaria. La ma-
yoría de los estudios aumentan el número de sujetos
seleccionados con el fin de compensar a los que no se
localizan, no responden a la cita o no aceptan partici-
par10-12.

Nosotros, al disponer de acceso a la tarjeta sanitaria
individual, dejamos en reserva a los sustitutos de los
no elegibles y los no respondedores, de los que se in-
cluyó un 21,6% de la muestra. Este porcentaje es simi-
lar al 20% de los no elegibles calculados en el estudio
realizado en Gerona13.

Sólo 1 de cada 4 sujetos fue captado en la consulta,
lo que sugiere que no se han sobrestimado las preva-
lencias.

Más de la mitad de la muestra estaba laboralmente
activa, proporción similar a la de estos grupos de edad
y sexo de Baleares. De todas formas, se constató una
ligera menor participación de jóvenes y mayor de va-
rones de más edad con respecto a la población de refe-
rencia (tabla 1); a pesar de ello, las estimaciones de las
prevalencias aportadas se obtienen con ponderación.

Se confirmaron las tendencias actuales del consumo
de tabaco: feminización del hábito y aumento de los
ex fumadores14. En la tabla 4 se aporta la prevalencia
de tabaquismo de nuestro estudio, limitada a la pobla-
ción de 35-64 años, y las prevalencias de otros estu-
dios poblacionales españoles para estos mismos gru-
pos de edad10,11,13,15,16. En esta tabla puede constatarse
que nuestra prevalencia de fumadores fue menor que
la del estudio nacional, en el que había un menor por-
centaje de ex fumadores10.

La tendencia temporal de prevalencia del tabaquis-
mo del estudio MONICA17 es de un aumento del 5%
en mujeres y una disminución del 5% en varones. Las
prevalencias en varones más parecidas a las de nuestro
estudio son las de Castilla-La Mancha11 y Alicante12, y
en mujeres, las de Alicante12 (tabla 4). El hábito tabá-
quico se concentró entre las más jóvenes. Así, la pre-
valencia de fumadoras de 35-45 años es 10 veces su-
perior que entre las de 65-74 años. El porcentaje de ex
fumadoras es también superior al del estudio nacio-
nal10, realizado 10 años antes, lo que refleja una ten-
dencia semejante a la del sur y el este de Europa18.

Siguiendo a Cooper et al19, se utilizaron aparatos
automáticos para evitar la variabilidad intraobservador e
interobservador, que puede alcanzar hasta 25 mmHg20,21.

La alta prevalencia de HTA se puede explicar por su
determinación de acuerdo con los nuevos criterios22,23

y por la inclusión de los pacientes en tratamiento an-
tihipertensivo. Esta alta prevalencia es similar a la de
otros estudios. Así, en el estudio de la población espa-
ñola de 35 a 64 años, la prevalencia recalculada con
los nuevos criterios era del 45%24; en el estudio de Ge-
rona del 39,5% (población de 25-74 años)13; en el del
sur de Alicante (población de 20-80 años) del 50,1%12,
y en el de Castilla-La Mancha del 41,4% (población
de 25-74 años)11. Estas prevalencias se alejan de las
calculadas hasta principios de la década de los noven-
ta, situadas en torno al 20%10,14,15, si se utilizan crite-
rios de PAS ≥ 160 mmHg o PAD ≥ 95 mmHg.

La prevalencia aumenta con la edad, especialmente
en las mujeres, en las que es menor que en los varones
≤ 65 años; esta relación se invierte entre los 65 y 74
años, como se observa en otros estudios11,13.

En cuanto al grado de conocimiento de la HTA, en
nuestro estudio fue similar al de Alicante12 y superior
al nacional24

. Tres de cada 4 hipertensos recibían trata-
miento, proporción similar a la del estudio nacional10

pero superior a la de Alicante12 y Gerona13. Un tercio
de los tratados tenía controlada la presión, porcentaje
similar al de los demás estudios10,11,13,25.
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TABLA 4. Prevalencias de tabaquismo a los 35-64 años de edad expresadas en porcentajes en diversos estudios
poblacionales nacionales

Ámbito de publicación, año y referencia bibliográfica

Baleares, Nacional, Murcia, Lanzarote, Gerona, Castilla-La Mancha, 
2004 199310 199315 199316 199813 199911

Varones
Fumador 41,5 49,4 49,9 53,0 34,4 42,9
Ex fumador 36,3 24,9 15,7 26,0 48 31,6
No fumador 22,2 25,7 34,4 21,0 17,6 25,5

Mujeres
Fumador 22,6 16,7 15,9 15,0 15,9 15,9
Ex fumador 14,8 5,0 3,1 10,0 8,6 6,4
No fumador 62,6 78,3 81,0 75,0 75,5 77,7



Las concentraciones de colesterol total plasmático
en los varones fueron inferiores a las de otros estudios
españoles11,13,26 y muy similares en mujeres, a excep-
ción del estudio de Talavera11, en el que fueron inferio-
res. Los valores de cHDL fueron similares a los de Ta-
lavera11 y Gerona13.

La prevalencia de colesterolemia > 250 mg/dl (pun-
to de corte propuesto por el consenso para el control
de la colesterolemia en España27) o con tratamiento hi-
pocolesterolemiante fue semejante a la del estudio de
Alicante 12 y superior a la del estudio nacional10.

La prevalencia estimada de diabetes es aproximati-
va, ya que no se realizó el test de sobrecarga oral de
glucosa. Casi 1 de cada 3 casos era desconocido o se
detectó en el estudio. Las prevalencias comunicadas en
otros estudios poblacionales sin test de sobrecarga oral
de glucosa son muy inferiores a las del nuestro15,10,28.
Esto se explicaría porque el punto de corte fue de 140
mg/dl de glucemia, mientras que nosotros hemos utili-
zado los criterios de la American Diabetes Association
1997 (≥ 126 mg/dl)29. Nuestra prevalencia fue más
cercana a la del estudio de Alicante12, en el que utiliza-
ron el mismo punto de corte, pero en el que se consta-
tó un grado de desconocimiento de la diabetes algo in-
ferior. En los estudios de prevalencia de 5 provincias
españolas, realizados con test de sobrecarga oral de
glucosa y con los criterios anteriores a 199729, la pre-
valencia de diabetes desconocida fue de un 3,5% y la
conocida de un 4,1%30.

A la hiperglucemia como factor de riesgo hay que
añadir la prevalencia de la glucemia basal alterada
(110-125 mg/dl), que en nuestro estudio representa un
9,5% de la población, ya que los estados prediabéticos
conllevan un elevado riesgo de producir eventos car-
diovasculares31,32. Estos sujetos, junto con los que tie-
nen un índice HOMA33 elevado con glucemias norma-
les como expresión de la resistencia a la insulina,
tienen un mayor riesgo cardiovascular.

Se ha recomendado el empleo del IMC como indi-
cador de la adiposidad corporal en la población adulta
de 20-69 años34. Hay acuerdo para definir la obesidad
como el IMC ≥ 30, según los criterios de la OMS35. Se
descartó el uso del índice cintura-cadera, ya que cada
vez hay más evidencia de que no es un buen parámetro
para valorar la obesidad abdominal visceral. Se ha op-
tado por aportar el perímetro de la circunferencia ab-
dominal como buen indicador de la acumulación de
grasa abdominal, que también ha sido considerado
como un factor de riesgo cardiovascular36,37.

Nuestra prevalencia de obesidad fue superior a la
del estudio nacional10 y a la de Gerona13, e inferior a la
de Alicante12. Un hecho que se constata en todos los
estudios es que la obesidad aumenta con la edad.

Estos datos contrastan con los estudios de prevalen-
cia realizados por la SEEDO34, publicados en el año
2000, en 8 comunidades autónomas, en los que se co-
munica una prevalencia entre los 25 y los 60 años de

un 14,5% que es mayor en mujeres, con un 15,7%.
Esta amplia diferencia de prevalencia se puede expli-
car, en parte, porque no incluye a los > 60 años, que en
nuestro estudio fue el rango de edad en el que hubo
una mayor prevalencia. Con respecto la prevalencia de
sobrepeso, nuestros resultados fueron más concordan-
tes con los del estudio nacional10 y el estudio de la SE-
EDO34.

En nuestro estudio no se puede hablar realmente de
sedentarismo, ya que se recogió la percepción de los
sujetos mediante una encuesta, sin comprobarlo a tra-
vés de la medición del gasto calórico, pero permite
comparar la declaración del ejercicio realizado fuera
del trabajo (que es el relacionado con el riesgo cardio-
vascular38) con la encuesta nacional de salud de
200139, ya que utilizamos el mismo cuestionario, aun-
que no los mismos rangos de edad. En la encuesta na-
cional de salud39 se declaró sedentaria en el tiempo li-
bre una proporción parecida a la de nuestro estudio, lo
que supone un problema añadido al exceso de peso
(casi el 70% de la población) que se suma al hecho de
que sólo un tercio de nuestra población declara reali-
zar ejercicio de forma regular. Se trata de un gran pro-
blema de salud pública que debería abordarse con
estrategias conjuntas de promoción de higiene alimen-
taria y estilos de vida saludables40.

La prevalencia de la enfermedad cardiovascular
diagnosticada, recogida por entrevista y comprobada
por el historial médico del paciente, no está publicada
por ningún estudio poblacional de FRC español. Hay
datos de un estudio de atención primaria similares a
los del nuestro41. Los aportados por el estudio de Ge-
rona13 se refieren a la prevalencia de angina y se han
recogido con un cuestionaro específico.

Según nuestros resultados, 1 de cada 10 personas
tiene una enfermedad cardiovascular conocida. Cono-
cer la prevalencia de enfermedades coronaria, cerebro-
vascular y vascular periférica permite conocer la carga
de pacientes para realizar prevención secundaria42.

En la figura 2 se constata que los riesgos cardiovas-
culares individuales son mayores si se calculan me-
diante la fórmula de Framingham8 que si se hace a tra-
vés de ésta pero calibrada para la población española9

a medida que aumenta la edad, y más en varones que
en mujeres.

Por último, en el estudio hemos evidenciado una
elevada prevalencia de FRC en una comunidad con
una relativa baja incidencia de enfermedad cardiovas-
cular y con tasas de mortalidad bajas con respecto a
los países de su entorno5, hecho que apoya la teoría de
la paradoja del sur de Europa43.
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