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Introducción y objetivos. Los reconocimientos de la
salud de los trabajadores constituyen una oportunidad de
detección precoz de factores de riesgo vascular. El pre-
sente estudio investiga la prevalencia de factores de ries-
go vascular en la población laboral española.

Métodos. Se incluyó a 216.914 trabajadores (edad me-
dia, 36,4 años; intervalo, 16-74 años; el 73,1% eran varo-
nes) en los que se realizó un reconocimiento en una mu-
tua laboral, que incluyó un cuestionario estructurado, una
exploración física y determinaciones bioquímicas.

Resultados. Tenían diagnóstico previo de enfermedad
cardiovascular el 0,7%, de hipertensión arterial el 6,2%,
de diabetes el 1,2% y de dislipidemia el 8,9%. Durante el
reconocimiento se detectó la presencia de tabaquismo en
el 49,3% (el 51,3% varones y el 43,8% mujeres), presión
arterial elevada (≥ 140/90 mmHg) en el 22,1% (el 27,0%
varones y el 8,8% mujeres), obesidad (índice de masa
corporal ≥ 30) en el 15,5% (el 18,3% varones y el 13,3%
mujeres), hiperglucemia (> 110 mg/dl) en el 6,2% (el 7,8%
varones y el 1,9% mujeres) y alguna forma de dislipidemia
(colesterol total ≥ 200 mg/dl, cLDL ≥ 160 mg/dl, triglicéri-
dos ≥ 200 mg/dl o cHDL < 40 mg/dl en varones o < 50
mg/dl en mujeres) en el 64,2%. Con respecto al sector
«servicios», y tras ajustar por factores de confusión, los
trabajadores del sector industria y sobre todo de la cons-
trucción mostraron una mayor prevalencia de elevación de
la presión arterial y, especialmente, de tabaquismo.

Conclusiones. Hay una alta prevalencia de factores
de riesgo en la población laboral española, especialmen-
te en varones y en determinados sectores de actividad.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Factores de riesgo.
Hipercolesterolemia. Hiperlipoproteinemia. Hipertensión
arterial sistémica. Tabaquismo.
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Prevalence of Cardiovascular Risk Factors in
the Spanish Working Population

Introduction and objectives. The routine medical
check-up provides a good opportunity for screening workers
early for cardiovascular risk factors. The aim of the present
study was to investigate the prevalence of cardiovascular
risk factors in the Spanish working population.

Methods. The study included 216 914 working people
(mean age 36.4 years, range 16-74 years, 73.1% male)
undergoing routine medical check-up, which involved a
structured questionnaire, physical examination, and
standard serum biochemical analysis.

Results. Cardiovascular disease had been diagnosed
previously in 0.7% of workers, hypertension in 6.2%,
diabetes in 1.2%, and dyslipidemia in 8.9%. Routine
check-up showed that 49.3% (51.3% of males and 43.8%
of females) were smokers, 22.1% (27.0% of males and
8.8% of females) had high blood pressure (≥140/90 mm
Hg), 15.5% (18.3% of males and 13.3% of females) were
obese (body mass index ≥30), 6.2% (7.8% of males and
1.9% of females) were hyperglycemic (blood glucose
>110 mg/dL), and 64.2% had dyslipidemia (total
cholesterol ≥200 mg/dL, LDL cholesterol ≥160 mg/dL,
triglycerides ≥200 mg/dL, or HDL cholesterol <40 mg/dL
in males or <50 mg/dL in females). When compared with
workers in the service sector and after adjustment for
potential confounders, workers in manufacturing, and
particularly those in construction, had higher prevalences
of both high blood pressure and smoking.

Conclusions. The prevalence of cardiovascular risk
factors in the Spanish working population is high,
particularly in males and in certain types of
employment.

Key words: Diabetes mellitus. Risk factors. Hypercho-
lesterolemia. Hyperlipoproteinemia. Systemic arterial hy-
pertension. Smoking.
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INTRODUCCIÓN

La alta prevalencia de factores de riesgo vascular
(FRV) en la población está obligando a poner en mar-
cha programas preventivos de lo que se considera
como una auténtica epidemia de enfermedades cardio-
vasculares1,2. A este respecto, hay consenso sobre la
necesidad de iniciar la prevención de la arteriosclero-
sis en etapas tempranas de la vida3, especialmente en
lo que se refiere al fomento de hábitos de vida más sa-
ludables4. Por todo ello, los reconocimientos médicos
anuales que realizan las mutuas de accidentes de traba-
jo y enfermedades profesionales de la Seguridad So-
cial a los trabajadores que tienen concertados constitu-
yen una oportunidad óptima de contribuir a una
prevención cardiovascular precoz y eficiente.

Hasta el momento, los estudios sobre prevalencia de
FRV en la población laboral española5-12 se han centra-
do en un número limitado de empresas, sectores de ac-
tividad y/o provincias (mayoritariamente una sola). El
objetivo del presente estudio es investigar la prevalen-
cia de FRV en el global de la población laboral espa-
ñola. Se analizan también las posibles diferencias de
prevalencia de FRV entre áreas geográficas y sectores
de actividad laboral.

MÉTODOS

Diseño y ámbito del estudio

Se trata de un estudio de prevalencia analítico. El
estudio fue realizado en trabajadores cuyas empresas
tienen concertada la vigilancia de la salud con Ibermu-
tuamur, una mutua de accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales de la Seguridad Social con im-
plantación en todas las comunidades autónomas del
Estado español, que da cobertura a más de 1.100.000
trabajadores y realiza más de 400.000 reconocimientos
médicos al año. Este estudio forma parte del Plan de
Prevención del Riesgo Cardiovascular que esta entidad
puso en marcha en 2004 y que se aplica de forma sis-
temática a todos los trabajadores que acuden a cual-
quiera de las delegaciones provinciales de Ibermu-
tuamur. En una primera fase de este Plan, a los
trabajadores se les realiza un reconocimiento médico

que incluye una anamnesis mediante un cuestionario
estructurado realizada por un médico, una exploración
física estandarizada y exámenes de laboratorio que
permiten recoger todas las variables que se enumeran
más adelante (v. el apartado «Determinaciones»). En
el presente estudio se exponen los datos de prevalencia
de FRV sobre la base de estas determinaciones.

Población de estudio

Se incluye a todos los trabajadores (número total,
321.308) en los que se realizó un reconocimiento entre
el 3 de mayo de 2004 y el 31 de marzo de 2005. En el
análisis se incluyó a los 216.914 trabajadores que pre-
sentaban una información completa en todos los cam-
pos relevantes para la evaluación del riesgo cardiovas-
cular. Se excluyeron los casos incompletos y los que
tenían valores atípicos no comprobados. La edad me-
dia de los sujetos incluidos fue de 36,4 años (37,0 años
en varones y 34,9 años en mujeres), con un intervalo
de 16 a 74 años. Dos tercios de los sujetos tenían me-
nos de 40 años. En la figura 1 se representa la distribu-
ción de la población de estudio por grupos de edad y
sexo. En la tabla 1 se representan los datos demográfi-
cos y laborales principales de la población de estudio,
comparados con los del global de la población laboral
española13. Para el presente estudio, los sujetos fueron
estratificados en áreas geográficas definidas según los
datos de mortalidad de causa cardiovascular ajustada
por edad recogidos en el informe de la Sociedad Espa-
ñola de Arteriosclerosis (SEA), 20031: mortalidad baja
(< 175 casos por 100.000 personas/año: Aragón, Can-
tabria, Castilla y León, Cataluña, La Rioja, Comuni-
dad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra y País
Vasco), mortalidad intermedia (175-200 casos por
100.000 personas/año: Principado de Asturias, Extre-
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ABREVIATURAS

FRV: factores de riesgo vascular.
HTA: hipertensión arterial.
IMC: índice de masa corporal.
PA: presión arterial.
SEA: Sociedad Española de Arteriosclerosis.
SEQC: Sociedad Española de Bioquímica Clínica 

y Patología Molecular.

Fig. 1. Distribución de la población de estudio por sexos y segmentos
de edad. Los porcentajes representan a la proporción de sujetos de
cada grupo de edad dentro de cada sexo.

34,8 35,5

20,7

7,7

1,2

29,8
31,8

22,3

13,1

2,9

< 30 30-39 40-49 50-59 ≥ 60

Edad (años)

Varones
Mujeres

Po
rc

en
ta

je



madura, Castilla-La Mancha y Galicia) y mortalidad
alta (> 200 casos por 100.000 personas/año: Andalu-
cía, Islas Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana y
Región de Murcia). Para minimizar las posibles dife-
rencias con la población laboral, los datos se presentan
estratificados o ajustados por estas variables principa-
les, especialmente el sexo. En la tabla 1 se representan
los mismos datos en los sujetos incluidos y excluidos
del análisis. No se observaron diferencias entre los su-
jetos incluidos y excluidos.

Determinaciones principales

Se consideró como enfermedad cardiovascular la
presencia de un diagnóstico médico previo de cardio-
patía coronaria, enfermedad cerebrovascular o arterio-
patía periférica.

Se consideró fumadora14 a la persona que en el mo-
mento del estudio consumía cigarrillos, cigarros puros
y/o pipas en cualquier cantidad, aunque fuera de ma-
nera ocasional. También se consideró fumador al que
había dejado de fumar hacía menos de un año. El resto
de sujetos fueron considerados no fumadores.

El índice de masa corporal (IMC) se calculó divi-
diendo el peso (en kg) entre el cuadrado de la talla (en
metros). Se consideró sobrepeso el IMC entre 25 y
29,9 y obesidad el IMC ≥ 3015. El perímetro abdominal
se midió con el individuo de pie, tomando como refe-
rencia la mitad de la distancia entre el margen costal
inferior y la cresta ilíaca. Se consideró obesidad abdo-
minal16 un perímetro abdominal > 102 cm (en varones)
o > 88 cm (en mujeres).

La presión arterial (PA) se midió en 2 ocasiones en
el mismo brazo, con 1-2 min de intervalo entre ambas,
mediante un aparato automático validado (OMRON

M4-I, Omron Electronics, Hoofddorp, Holanda), de
acuerdo con las directrices de la Sociedad Europea de
Hipertensión-Sociedad Europea de Cardiología 200317.
Se consideró anormal la presencia en la consulta de
una presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg y/o
una presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg. Se
consideró que tenían hipertensión arterial (HTA) todas
las personas con tratamiento farmacológico antihiper-
tensivo o que tenían diagnóstico previo de HTA, inde-
pendientemente de sus cifras tensionales.

En todos los casos se realizó una analítica sistemáti-
ca en ayunas de al menos 12 h que incluyó la medi-
ción en suero de la glucosa, los triglicéridos, el coles-
terol total, el colesterol unido a lipoproteínas de alta
densidad (cHDL), el ácido úrico y la creatinina. El co-
lesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (cLDL)
se estimó mediante la fórmula de Friedewald18. Las
determinaciones fueron realizadas en laboratorios de
referencia siguiendo los protocolos estándar (v. más
adelante, «Control de calidad de los datos»).

Se consideró anormal la presencia en la analítica de
alguno de los siguientes parámetros lipídicos: coleste-
rol total ≥ 200 mg/dl, cHDL < 40 mg/dl (varones) o <
50 mg/dl (mujeres), cLDL ≥ 160 mg/dl o triglicéridos
≥ 200 mg/dl. Se consideró que tenían dislipidemia to-
das las personas en tratamiento farmacológico hipoli-
pidemiante, con independencia de las cifras de lípidos,
o con diagnóstico previo de dislipidemia16.

Se consideró anormal la presencia en la analítica de
una glucemia > 110 mg/dl (glucemia alterada en ayu-
nas), y especialmente las glucemias > 126 mg/dl (en
rango de diabetes). Se consideró diabéticas a todas las
personas con tratamiento farmacológico para la diabe-
tes, independientemente de las cifras de glucemia, o
con diagnóstico previo de diabetes19.
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TABLA 1. Datos demográficos y laborales fundamentales en la muestra estudiada (sujetos incluidos 
en el análisis y sujetos excluidos), y comparación con los mismos datos en la población laboral española

Población laboral españolaa Presente estudio (incluidos) Presente estudio (excluidos)

(n = 17.116.660) (n = 216.914) (n = 104.394)

Edad media ± DE (años) 38,6 ± 9,0 36,4 ± 10,9 36,4 ± 10,9
Sexo (varones) 10.403.300 (60,8%) 158.593 (73,1%) 75.635 (73,1%)
Sector de actividad

Servicios 11.040.100 (64,5%) 115.257 (53,1%) 53.679 (51,4%)
Industria 3.098.100 (18,1%) 43.129 (19,9%) 24.647 (26,6%)
Construcción 2.058.700 (12,0%) 54.326 (25,0%) 23.604 (22,6%)
Agrario 919.700 (5,4%) 4.202 (1,9%) 2.464 (2,36%)

Áreas según mortalidad cardiovascularb

Mortalidad baja 8.291.200 (48,4%) 96.918 (44,7%) 44.653 (42,8%)
Mortalidad intermedia 2.567.700 (15,0%) 35.541 (16,4%) 15.575 (14,9%)
Mortalidad alta 6.257.800 (36,6%) 84.455 (38,9%) 44.166 (42,3%)

DE: desviación estándar.
aDatos tomados de la Encuesta de Población Activa del año 200413.
bÁreas geográficas definidas según los datos de mortalidad de causa cardiovascular ajustada por edad según el informe SEA 20031: mortalidad baja (< 175 casos
por 100.000 personas/año: Aragón, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, La Rioja, Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra y País Vasco), mortalidad
intermedia (175-200 casos por 100.000 personas/año: Principado de Asturias, Extremadura, Castilla-La Mancha y Galicia), y mortalidad alta (> 200 casos por
100.000 personas/año: Andalucía, Islas Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana y Región de Murcia).



Control de calidad de los datos

Todas las definiciones y técnicas de medida de la
historia clínica laboral (cuestionario y exploración
física) fueron uniformizadas entre todos los médi-
cos intervinientes, previamente al inicio del Plan,
mediante cuadernos de instrucciones y reuniones
informativas. Además, se depuraron continuamente
los datos a través de 2 gestores destinados al efec-
to, que han interaccionado con el personal sanita-
rio.

Las muestras de suero fueron analizadas en los labo-
ratorios centrales (Madrid, Murcia y Alicante, el 95%
de las muestras) y en los concertados de Oviedo, Pal-
ma de Mallorca, Palencia, Tenerife y Zamora (el 5%
restante). Se siguieron los controles de calidad reco-
mendados por la Sociedad Española de Bioquímica
Clínica y Patología Molecular (SEQC). El coeficiente
de variación de las determinaciones principales se
mantuvo dentro de los márgenes aceptados por la
SEQC.

Análisis estadístico

Los datos fueron analizados mediante el paquete
estadístico SAS (SAS Institute Inc., Cary, Estados
Unidos). Los datos de las variables categóricas se
presentan como porcentajes con intervalos de con-
fianza (IC) del 95%. Los datos de las variables con-
tinuas se presentan como la media ± desviación es-
tándar (DE). Los valores se han aproximado hasta la
primera cifra decimal. Para la comparación de las
primeras se utilizó el test de la χ2, y el test de Coch-
ran-Armitage para el análisis de la tendencia. Para la
comparación de las segundas se utilizó el análisis de
varianza. En el análisis de la posible asociación del
sector de actividad con los FRV se empleó la regre-
sión logística para el ajuste por variables de confu-
sión (especialmente edad y sexo), cuya distribución
es diferente según dichos sectores de actividad (da-
tos no presentados). El nivel de significación elegido
ha sido 0,01.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientí-
fico de Ibermutuamur. Se siguieron las normas de la
Declaración de Helsinki. Se mantuvo la confidenciali-
dad establecida por la vigente Ley Orgánica de Protec-
ción de Datos. Todos los trabajadores firmaron un con-
sentimiento informado, incorporado a la historia
clínica laboral.

RESULTADOS

La proporción de sujetos con antecedente de enfer-
medades cardiovasculares y de FRV conocidos se
presenta en la tabla 2. La proporción de sujetos con
antecedente de enfermedad cardiovascular clínica (co-
ronaria, cerebral o arterial periférica) fue baja (0,7%).
El FRV conocido más prevalente fue el tabaquismo,
presente en aproximadamente la mitad de los sujetos,
si bien el 8,9% de los varones y el 11,0% de las muje-
res sólo fumaban de modo ocasional. Las mujeres fu-
maban un menor número de cigarrillos que los varones
(el 6,4% de las mujeres fumaba más de 20 cigarrillos
al día, frente al 18,6% de los varones). La dislipide-
mia, la HTA y la diabetes mellitus fueron, en este or-
den, los FRV conocidos más prevalentes tras el taba-
quismo. La prevalencia de enfermedad vascular y de
FRV conocidos fue mayor en el varón que en la mujer
(tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los valores de los paráme-
tros antropométricos y bioquímicos de la población,
estratificada por sexos. Los varones presentaban valo-
res mayores de PA, IMC, perímetro abdominal, coles-
terol total, cLDL y triglicéridos que las mujeres. Las
mujeres presentaban valores mayores de cHDL que los
varones.

Las prevalencias de los parámetros de riesgo vascu-
lar alterados, obtenidas a partir de las mediciones an-
tropométricas y bioquímicas durante el reconocimien-
to médico, se representan en la tabla 4. Casi dos
tercios de los sujetos presentaban algún rasgo de disli-
pidemia. De ellos, sólo un 7,7% tenía diagnóstico pre-
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TABLA 2. Antecedentes de enfermedad cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular en la población 
de estudio, estratificada por sexos

Varones (n = 158.593) Mujeres (n = 58.321) Total (n = 216.914)

Enfermedad vasculara 0,9 (0,81-0,93) 0,4 (0,31-0,44) 0,7 (0,69-0,79)
Tabaquismo 51,3 (50,9- 51,6) 43,8 (43,3-44,3) 49,3 (49-49,5)
Hipertensión arterialb 7,2 (7,0-7,3) 3,5 (3,3-3,7) 6,2 (6,1-6,3)
Dislipidemiac 10,1 (9,9-10,3) 5,7 (5,4-5,9) 8,9 (8,7-9,1)
Diabetes tipo 1d 0,3 (0,3-0,4) 0,2 (0,1-0,2) 0,3 (0,3- 0,3)
Diabetes tipo 2d 1,1 (1,1-1,2) 0,3 (0,3-0,4) 0,9 (0,9-1,0)

aCardiopatía coronaria, ictus o arteriopatía periférica. bTratamiento hipotensor o diagnóstico previo de hipertensión arterial. cTratamiento hipolipidemiante o diag-
nóstico previo de dislipidemia. dDiagnóstico previo de diabetes o en tratamiento antidiabético/insulina.
Las diferencias entre varones y mujeres son estadísticamente significativas para todas las variables listadas.
Los valores son porcentajes e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).



vio de dislipidemia y un 2,7% seguía tratamiento hipo-
lipidemiante. Casi dos tercios de los varones y un ter-
cio de las mujeres trabajadoras presentaban sobrepeso
u obesidad. Más de la cuarta parte de los varones y un
9% de las mujeres presentaban elevación de la PA en
rango de hipertensión. De los sujetos con elevación de
la PA, un 26% estaba diagnosticado previamente de
HTA y un 17% seguía tratamiento hipotensor. Un
6,2% presentaba una glucemia > 110 mg/dl. De los su-
jetos con glucemia basal ≥ 126 mg/dl, un 29% estaba
en tratamiento antidiabético oral o con insulina. Estas
prevalencias fueron mayores en los varones que en las
mujeres, con la excepción de la alteración del cHDL.
El predominio entre los varones fue especialmente
marcado en la elevación de la PA, en el sobrepeso/obe-

sidad y en las alteraciones de la glucemia basal, con
prevalencias que sobrepasaban al doble de la de las
mujeres (tabla 4).

La evolución con la edad de las prevalencias de alte-
ración en los parámetros de riesgo vascular obtenidos
durante el reconocimiento médico se representan en la
tabla 5. La prevalencia de todos los parámetros se in-
crementó significativamente con la edad, con la excep-
ción de la alteración en el cHDL, que tendió a descen-
der con la edad. De forma paralela, la prevalencia de
tabaquismo disminuyó significativamente con la edad
(el 54,1% en < 30 años, el 49,0% a los 30-39 años, el
49,3% a los 40-49 años, el 40,5% a los 50-60 años, y
el 32,0% en > 60 años; p < 0,01). Destaca la alta pre-
valencia de FRV modificables en la población < 30
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TABLA 3. Parámetros demográficos, antropométricos y bioquímicos de la población estudiada, estratificada por
sexos

Varones (n = 158.593) Mujeres (n = 58.321) Total (n = 216.914)

Edad (años) 37,0 ± 11,2 34,9 ± 9,6 36,4 ± 10,8
PAS (mmHg) 130 ± 16,2 116,4 ± 14,9 126,3 ± 17,0
PAD (mmHg) 77,6 ± 11,0 72,7 ± 10,0 76,3 ± 11,0
Peso (kg) 79,8 ± 13,2 62,1 ± 11,0 75,1 ± 14,9
Talla (m) 1,73 ± 0,1 1,62 ± 0,1 1,7 ± 0,1
IMC 26,6 ± 4,0 23,8 ± 4,2 25,9 ± 4,3
Perímetro abdominal (cm) 92,1 ± 11,3 77,7 ± 10,5 88,2 ± 12,8
Glucemia (mg/dl) 93,0 ± 20,4 86,4 ± 12,4 91,2 ± 18,8
Colesterol total (mg/dl) 201,2 ± 44,1 193,7 ± 36,1 199,2 ± 42,2
cHDL (mg/dl) 47,1 ± 10,9 58,0 ± 12,9 50,1 ± 12,4
cLDL (mg/dl) 129,9 ± 35,0 120,5 ± 30,8 127,4 ± 34,2
Triglicéridos (mg/dl) 121,1 ± 89,8 77,5 ± 41,9 109,4 ± 82,2

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arte-
rial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
Las diferencias entre varones y mujeres son estadísticamente significativas para todas las variables listadas.
Los valores son medias ± desviaciones estándar.

TABLA 4. Prevalencia de parámetros de riesgo (mediciones antropométricas y bioquímicas) en la población 
de estudio, estratificada por sexos

Varones (n = 158.593) Mujeres (n = 58.321) Total (n = 216.914)

PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg 27,0 (26,7-27,2) 8,8 (8,5-9,1) 22,1 (21,9-22,3)
IMC, 25-29,9 44,8 (44,6-45) 21,2 (20,9-21,5) 38,5 (38,3-38,7)
IMC ≥ 30 18,3 (18,1-18,5) 8,0 (7,7-8,3) 15,5 (15,3-15,7)
Obesidad abdominal a 15,5 (15,3-15,7) 13,3 (13,1-13,6) 14,9 (14,8-15,1)
Glucemia 110-125 mg/dl 4,8 (4,7-4,9) 1,3 (1,2-1,4) 3,8 (3,7-3,9)
Glucemia ≥ 126 mg/dl 3,0 (2,9-3,1) 0,6 (0,5-0,7) 2,4 (2,3-2,5)
Colesterol ≥ 200 mg/dl 48,7 (48,5-49,0) 40,6 (40,2-41,1) 46,6 (46,3-46,8)
Colesterol ≥ 240 mg/dl 16,9 (16,8-17,1) 10,2 (10,0-10,5) 15,1 (15,0-15,3)
cHDL bajob 24,9 (24,7-25,1) 27,3 (27-27,7) 25,6 (25,4-25,7)
cLDL ≥ 160 mg/dl 19,3 (19,1-19,5) 10,8 (10,5-11,0) 17,0 (16,8-17,2)
Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 10,8 (10,6-11,0) 1,5 (1,4-1,6) 8,3 (8,2-8,4)
Dislipidemiac 65,5 (65,3-65,8) 60,6 (60,2-61,0) 64,2 (64,0-64,4)

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densida; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial
diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
aPerímetro de cintura > 102 cm (varones) o > 88 cm (mujeres). bcHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres). cColesterol total > 200 mg/dl o cHDL < 40
mg/dl (varones) y < 50 mg/dl (mujeres) o cLDL ≥ 160 mg/dl o triglicéridos ≥ 200 mg/dl.
Las diferencias entre varones y mujeres son estadísticamente significativas para todas las variables listadas.
Los valores son porcentajes e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).



años: más de la mitad fumaba, casi una mitad tenía al-
gún rasgo de dislipidemia, más de una tercera parte
mostraba sobrepeso u obesidad y en más de un 10% se
observó una PA anormal (tabla 5).

Las prevalencias de tabaquismo y alteración en los
parámetros de riesgo vascular en las 3 áreas geográfi-
cas según la mortalidad cardiovascular se representan
en la tabla 6. No se observaron grandes diferencias en-
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TABLA 5. Prevalencia de parámetros de riesgo (mediciones antropométricas y bioquímicas) en la población 
de estudio, estratificada por grupos de edad

< 30 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años ≥ 60 años 

(n = 67.507) (n = 71.185) (n = 47.548) (n = 25.279) (n = 5.392)

PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg 12,0 (11,7-12,2) 16,3 (16,0-16,6) 28,0 (27,6-28,4) 46,9 (46,3-47,5) 59,0 (57,7-60,3)
IMC, 25-29,9 28,5 (28,2-28,8) 39,2 (38,8-39,6) 44,7 (44,3-45,2) 48,6 (48,0-49,2) 51,3 (50,0-52,6)
IMC ≥ 30 9,2 (9,0-9,4) 14,4 (14,2-14,7) 19,7 (19,3-20,0) 25,5 (25,0-26,0) 27,0 (25,9-28,2)
Obesidad abdominala 7,6 (7,4-7,8) 12,9 (12,7-13,1) 19,7 (19,3-20,0) 27,2 (26,7-27,8) 34,2 (32,9- 35,5)
Glucemia 110-125 mg/dl 0,90 (0,81-0,95) 2,4 (2,3-2,5) 5,7 (5,5-5,9) 10,5 (10,2-10,9) 12,4 (11,5-13,3)
Glucemia ≥ 126 mg/dl 0,40 (0,33-0,42) 0,90 (0,81-0,95) 3,3 (3,2-3,5) 8,2 (7,9-8,6) 11,8 (10,9-12,6)
Colesterol ≥ 200 mg/dl 23,7 (23,4-24,0) 46,5 (46,1-46,9) 63,4 (63,0-63,9) 71,7 (71,1-72,3) 70,4 (69,2-71,7)
Colesterol ≥ 240 mg/dl 4,3 (4,2-4,5) 13,2 (13,0-13,5) 23,6 (23,3-24,0) 30,5 (30,0-31,1) 28,9 (27,7-30,1)
cHDL bajob 26,4 (26,0-26,7) 27,6 (27,2-27,9) 25,0 (24,6-25,4) 20,4 (19,9-20,9) 18,0 (16,9-19,0)
cLDL ≥ 160 mg/dl 5,5 (5,3-5,7) 15,6 (15,3-15,9) 25,6 (25,2-26,0) 32,7 (32,2-33,4) 31,0 (29,7-32,2)
Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 3,6 (3,4- 3,7) 8,5 (8,3-8,8) 12,5 (12,2-12,8) 12,1 (11,7-12,5) 10,0 (9,2-10,8)
Dislipidemiac 46,6 (46,2-47,0) 65,3 (64,9-65,7) 76,7 (76,3-77,0) 81,6 (81,1-82,1) 80,1 (79,0-81,1)

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arte-
rial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
aPerímetro de cintura > 102 cm (varones) o > 88 cm (mujeres). bcHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres). cColesterol total > 200 mg/dl o cHDL < 40
mg/dl (varones) y < 50 mg/dl (mujeres) o cLDL ≥ 160 mg/dl o triglicéridos ≥ 200 mg/dl.
Todas las prevalencias aumentan de forma significativa con la edad, con la excepción de la prevalencia de cHDL bajo, que disminuye significativamente con la
edad.
Los valores son porcentajes e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).

TABLA 6. Prevalencia de tabaquismo y de parámetros de riesgo (mediciones antropométricas y bioquímicas) 
en la población de estudio, estratificada por sexos y por áreas geográficas según mortalidad de causa
cardiovascular

Varones Mujeres

Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad 

baja intermedia alta baja intermedia alta 

(n = 68.629) (n = 27.122) (n = 62.842) (n = 28.289) (n = 8.419) (n = 21.613)

Tabaquismo 49,7 (49,3-50.1) 51,0 (50,4-51,6) 53,1 (52,8-53,5) 42,2 (41,6-42,8) 43,9 (42,9-45,0) 45,8 (45,1-46,5)
PAS ≥ 140 mmHg 

o PAD ≥ 90 mmHg 26,3 (26,0-26,7) 31,6 (31,0-32,1) 25,7 (25,4-26,1) 8,3 (8,0-8,7) 10,5 (9,8-11,1) 8,8 (8,4-9,2)
IMC, 25-29,9 45,2 (44,9-5,6) 45,5 (44,9-46,1) 44,0 (43,6-44,4) 20,2 (19,8-20,7) 22,4 (21,5-23,2) 21,9 (21,4-22,5)
IMC ≥ 30 17,3 (17,0-17,5) 19,1 (18,6-19,6) 19,1 (18,8-19,4) 7,2 (6,9-7,5) 8,6 (8,0-9,2) 8,8 (8,4-9,2)
Obesidad abdominala 16,6 (16,3-16,9) 15,9 (15,5-16,4) 17,7 (17,4-18,0) 12,7 (12,3-13,1) 14,7 (13,9-15,5) 17,0 (16,4-17,5)
Glucemia 110-125 mg/dl 5,0 (4,8-5,1) 5,9 (5,6-6,2) 4,0 (3,9-4,2) 1,2 (1,1-1,3) 2,0 (1,7-2,3) 1,3 (1,1-1,4)
Glucemia ≥ 126 mg/dl 2,6 (2,5-2,8) 3,0 (2,8-3,2) 3,5 (3,4-3,7) 0,45 (0,37-0,53) 0,75 (0,57-0,93) 0,78 (0,66-0,90)
Colesterol ≥ 200 mg/dl 49,0 (48,7-49,4) 49,8 (49,2-50,4) 48,0 (47,6-48,4) 40,7 (40,1-41,2) 40,8 (39,8-41,9) 40,6 (39,9-41,3)
Colesterol ≥ 240 mg/dl 16,4 (16,1-16,7) 17,6 (17,2-18,1) 17,3 (17,0-17,6) 10,1 (9,8-10,5) 10,0 (9,4-10,6) 10,5 (10,1-10,9)
cHDL bajob 28,4 (28,1-28,8) 18,8 (18,4-19,3) 23,8 (23,4-24,1) 29,5 (29,0-30,1) 25,7 (24,7-26,6) 25,1 (24,6-25,7)
cLDL ≥ 160 mg/dl 20,0 (19,7-20,3) 19,0 (18,5-19,5) 18,7 (18,4-19,0) 11,2 (10,9-11,6) 10,3 (9,6-10,9) 10,3 (9,9-10,7)
Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 10,3 (10,0-10,5) 10,9 (10,5-11,3) 11,3 (11,1-11,6) 1,1 (1,0-1,2) 1,3 (1,1-1,6) 2,0 (1,8-2,2)
Dislipidemiac 68,0 (67,7-68,4) 62,7 (62,1-63,3) 64,1 (63,7-64,4) 62,2 (61,6-62,8) 59,7 (58,6-60,8) 58,9 (58,2-59,5)

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa corporal;  PAD: presión arte-
rial diastólica; PAS: presión arterial sistólica. 
aPerímetro de cintura > 102 cm (varones) o > 88 cm (mujeres). bcHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres). cColesterol total > 200 mg/dl o cHDL < 40
mg/dl (varones) y < 50 mg/dl (mujeres) o cLDL ≥ 160 mg/dl o triglicéridos ≥ 200 mg/dl. Áreas geográficas definidas según los datos de mortalidad de causa car-
diovascular según el informe SEA 20031: mortalidad baja (< 175 casos por 100.000 personas/año: Aragón, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, La Rioja, Comuni-
dad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra y País Vasco), mortalidad intermedia (175-200 casos por 100.000 personas/año: Principado de Asturias, Extremadu-
ra, Castilla-La Mancha y Galicia) y mortalidad alta (> 200 casos por 100.000 personas/año: Andalucía, Islas Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana y Región de
Murcia).
Los valores son porcentajes e intervalos de confianza del 95% (entre paréntesis).



tre las 3 áreas geográficas consideradas. Si bien el per-
fil de riesgo tendió a ser más favorable en los trabaja-
dores del área de menor mortalidad, especialmente en
lo que respecta al peso corporal y la menor prevalencia
de tabaquismo, destaca una elevada prevalencia de al-
teración en el cHDL, que determina una mayor preva-
lencia de dislipidemia en esta zona. Estas diferencias
se mantuvieron tras estratificar por el sexo (tabla 6) y
tras ajustar, además, por la edad y por sector de activi-
dad (tabla 7).

En la tabla 7 se muestra la asociación (mediante aná-
lisis de regresión logística) entre los diferentes sectores
de actividad profesional (tomando el sector «servicios»
como referencia) y los principales FRV. Tras ajustar
por potenciales factores de confusión (edad, sexo, IMC
y área geográfica de procedencia), el sector de la cons-
trucción se asoció positivamente con el tabaquismo,
con la elevación de la PA y, en menor medida, con las
anormalidades en el metabolismo de la glucosa. El sec-
tor de la industria también se asoció positivamente con
el tabaquismo y con la elevación de la PA. Asimismo,
el sector agrario se asoció con la presencia de tabaquis-
mo y alteración en el metabolismo de los hidratos de
carbono. Por su parte, el sector servicios se asoció po-
sitivamente con la presencia de dislipidemia (tabla 7).

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra una elevada prevalen-
cia de FRV en la población laboral española. Uno de

sus puntos fuertes es el tamaño muestral elevado. El
mayor estudio similar realizado en España hasta el
momento incluyó a menos de 5.000 trabajadores8 y en
el Plan Integral de Cardiopatía Isquémica2 se sumaron
unos 10.000 trabajadores entre todos los estudios reali-
zados en población laboral. El tamaño muestral
(216.914 sujetos analizados) permite obtener una ma-
yor precisión en las estimaciones y explorar la presen-
cia de asociaciones cuya fuerza es débil. Una ventaja
adicional del presente estudio es que incluye a sujetos
pertenecientes a todos los sectores de actividad y de
todas las comunidades autónomas españolas, lo que da
representatividad a la muestra respecto a la población
general de referencia de trabajadores españoles. La
cantidad de investigadores implicados en el estudio
podría favorecer los errores sistemáticos de clasifica-
ción, que se evitaron en la medida de lo posible unifor-
mizando al máximo las técnicas de medición. La
muestra estudiada representa, obviamente, a una po-
blación seleccionada (la población laboral española).
Los resultados no pueden extrapolarse a la población
general, pero ofrecen una visión precisa de un proble-
ma frecuente en un grupo muy amplio de la población,
mayoritariamente joven, y con posibilidades de inter-
vención.

Cuando se comparan nuestros datos con los de otros
estudios realizados en la población laboral española de
edad media (35-39 años) y con umbrales de riesgo si-
milares5,10,11, observamos una mayor prevalencia de PA
elevada en los varones10,11, aunque ésta es similar a la
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TABLA 7. Variables asociadas con los principales factores de riesgo vascular. Regresión logística (odds ratio
e IC del 95%, ajustadas por todas las variables listadas y por el índice de masa corporal)

Covariables
Alteración de la presión Alteración del Alteración del 

Tabaquismo
arteriala metabolismo lipídicob metabolismo de glucosac

Sexo (varón) 2,48 (2,39-2,56) 0,90 (0,88-0,93) 2,56 (2,32-2,83) 1,35 (1,32-1,38)
Edad (años)

< 30 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia)
30-39 1,29 (1,25-1,33) 1,95 (1,91- 2,0) 1,86 (1,63-2,12) 0,86 (0,83-0,88)
40-49 2,55 (2,47-2,64) 3,17 (3,09- 3,26) 6,14 (5,46-6,94) 0,88 (0,86-0,90)
50-59 5,95 (5,75-6,17) 3,94 (3,78-4,08) 15,15 (13,33-16,95) 0,60 (0,58-0,62)
≥ 60 9,90 (9,26-10,63) 3,44 (3,20- 3,69) 21,15 (18,51-24,39) 0,41 (0,39-0,44)

Área de mortalidad cardiovasculard

Baja 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia)
Media 1,27 (1,18-2,26) 0,79 (0,77-0,81) 1,08 (0,99-1,16) 1,06 (1,03-1,09)
Alta 0,99 (0,97-1,16) 0,87 (0,85-0,89) 1,39 (1,31-1,48) 1,16 (1,13-1,18)

Sector de actividad
Servicios 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia)
Agrario 1,04 (0,96-1,13) 0,91 (0,85-0,98) 1,20 (1,02-1,43) 1,16 (1,09-1,24)
Construcción 1,15 (1,11-1,18) 0,96 (0,94-0,99) 1,09 (1,02-1,17) 1,53 (1,49-1,56)
Industria 1,05 (1,02-1,08) 0,94 (0,92-0,97) 0,98 (0,91-1,05) 1,13 (1,11-1,16)

aDiagnóstico previo de HTA o PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥ 90 mmHg en el reconocimiento. bDiagnóstico previo de dislipidemia o dislipidemia en el reconocimiento
(colesterol total > 200 mg/dl o cHDL < 40 mg/dl (varones) y < 50 mg/dl (mujeres) o cLDL ≥ 160 mg/dl o triglicéridos ≥ 200 mg/dl. cDiagnóstico previo de diabetes
o glucemia en el reconocimiento ≥ 126 mg/dl. dÁreas geográficas definidas según los datos de mortalidad de causa cardiovascular ajustada por edad según el in-
forme SEA 20031: mortalidad baja (< 175 casos por 100.000 personas/año: Aragón, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, La Rioja, Comunidad de Madrid, Comuni-
dad Foral de Navarra y País Vasco), mortalidad intermedia (175-200 casos por 100.000 personas/año: Principado de Asturias, Extremadura, Castilla-La Mancha y
Galicia) y mortalidad alta (> 200 casos por 100.000 personas/año: Andalucía, Islas Baleares, Canarias, Comunidad Valenciana y Región de Murcia).



de otro estudio5; una mayor prevalencia de fumado-
res10, de sobrepeso y obesidad10, si bien estas últimas
son inferiores respecto a las de otro estudio11, y una
menor prevalencia de colesterol ≥ 240 mg/dl11. En ge-
neral, los estudios en la población laboral5-12 son difí-
cilmente comparables por la restricción de edades, se-
xos, área geográfica, umbrales de riesgo y sector
profesional. La incorporación del perímetro abdominal
nos ha permitido estimar que un 10% de los trabajado-
res reúne criterios de síndrome metabólico16 (datos no
presentados). Es preciso resaltar que en la gran mayo-
ría de los trabajadores, estos FRV no habían sido pre-
viamente diagnosticados ni tratados. Todo ello refuer-
za la importancia de estos reconocimientos médicos
preventivos en la detección y el control de los FRV
modificables.

Como cabía esperar para una población activa, se
observó una baja prevalencia de sujetos con antece-
dentes de enfermedad cardiovascular clínica (motivo
frecuente de incapacidad permanente). Asimismo, y
respecto a la población general española, se observó
una mayor prevalencia de fumadores1, una menor pre-
valencia de PA en rango de HTA20,21 y de glucemia en
el rango diabético22,23, atribuibles a la diferencia de
edad. La prevalencia de dislipidemia en trabajadores
es similar a la referida previamente en la población ge-
neral española24 (la mayor prevalencia de alteración en
el cHDL en la mujer se había descrito previamente)25.
También la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en
varones trabajadores es similar a la de la población ge-
neral15, lo que supone una llamada de atención. La
prevalencia de sobrepeso y de obesidad en mujeres tra-
bajadoras es, sin embargo, menor que en la población
general15, atribuible a la edad media inferior.

Los datos muestran una ligera mayor prevalencia de
algunos FRV (tabaquismo, PA elevada, sobrepeso-obe-
sidad y alteración del metabolismo de los hidratos de
carbono) en áreas geográficas de mayor mortalidad
cardiovascular1. Ello indica la necesidad de intensifi-
car determinados esfuerzos preventivos en dichas áre-
as1,26,27. De forma aparentemente paradójica, observa-
mos una mayor prevalencia de dislipidemia en la zona
de menor mortalidad cardiovascular (fundamental-
mente a expensas de la alteración en el cHDL). Hay
que tener en cuenta, sin embargo, que este tipo de aná-
lisis en los cuales una variable (en este caso la mortali-
dad cardiovascular) se recoge de forma agregada son
proclives a determinados sesgos (falacia ecológica).

Un aspecto original del presente estudio es la detec-
ción de una asociación significativa entre determina-
dos sectores de actividad y FRV. Concretamente, y to-
mando el sector servicios como referencia, el sector de
la industria y, sobre todo, el de la construcción mostra-
ron una mayor prevalencia de elevación de PA y espe-
cialmente de tabaquismo. La asociación con el taba-
quismo también se observó en el sector agrario. El
sector servicios, por el contrario, mostró una asocia-

ción positiva con la presencia de dislipidemia. Estas
asociaciones se mantuvieron tras ajustar por potencia-
les factores de confusión como la edad, el sexo y el
IMC. Si bien es posible que haya otros factores de
confusión (es decir, otras variables asociadas con la
actividad y con el efecto) que no se hayan controlado
como, por ejemplo, el nivel socioeconómico, estas
asociaciones resultan intrigantes desde el punto de vis-
ta patogénico (explicativo) y merecerán sucesivos es-
tudios. Desde un punto de vista predictivo, estas aso-
ciaciones adquieren importancia independientemente
de la presencia de otros factores de confusión no con-
trolados. Así, las medidas encaminadas a la interven-
ción sobre los FRV modificables se podrían priorizar
en función del sector de actividad. No se debe olvidar
que el Plan aquí presentado tiene como objetivo fun-
damental la disminución del riesgo vascular en la po-
blación de estudio, de acuerdo con las recomendacio-
nes vigentes28.

CONCLUSIONES

Hay una alta prevalencia de factores de riesgo vas-
cular en trabajadores, la mayoría de ellos lo descono-
ce. Su detección permitirá estratificar el riesgo vascu-
lar como base para un programa de intervención. El
hallazgo de una mayor prevalencia de factores de ries-
go en determinados sectores laborales puede facilitar
el establecimiento de prioridades en la prevención car-
diovascular. Del mismo modo, la distribución geográ-
fica de los FRV puede orientar futuras estrategias pre-
ventivas.

Grupo de Estudio del Plan de Prevención 
del Riesgo Cardiovascular de Ibermutuamur

Comité Científico Asesor: L. Aguilera García, J. Artal Si-
món, J. Ayesta Ayesta, JR. Banegas Banegas, V. Bertomeu
Martínez, C. Brotons Cuixart, R. Carmena Rodríguez, A.
Castro Beiras, V. Cuervas-Mons Martínez, E. de Teresa
Galván, A. González Quintela, P. González Santos, J.A. Ju-
rado López, L.M. Ruilope Urioste, J. Sanz González, F.J.
Tebar Masó, P. Valdivielso Felices

Comité Ejecutivo: J. Román García, M.A. Sánchez Cha-
parro, E. Calvo Bonacho, T. Gómez Larios, A. Fernández
Meseguer, J.A. Gelpi Méndez, J.C. Sainz Gutiérrez, M. Ca-
brera Sierra, A. Ordóñez Pérez, A. García García, J. Rueda
Vicente, A. Galvez Moraleda, A. Jiménez Reguillo.

Equipos de Medicina del Trabajo

Andalucía: G. López González, F.J. Sánchez Arjona; Al-
mería: V. Bueso Fernández, A. García González, A. Vera
López; Cádiz: G.C. Bueno Armijo, P.L. Melendez Leal;
Córdoba: I. Bonet García; Granada: J.M. Campos Navarro,
C. Godoy Alba, R. López-Cuervo Martín, A. Lozano Martí-
nez, J.C. Martínez Bernal, P. Meseguer Bidegoni, M.T. Pé-
rez Almendros, J.F Quevedo Carmona, R. Romero Saldaña,
M.J Ruiz Hernández; Huelva: J.F. Mellado Cabeza; Jaén: A.
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Vernich Peris; Málaga: M.T. Garnica Gómez, M.C. Hernan-
do Ruiz, F.J. Mateos Fernández, J.C. Parra Rodríguez, G.
Requena Santos, J. Villareal Rivas; Sevilla: A. Cobreros
Vime, A.M. Castro López, M. González de la Hoz, I. Núñez
Guerrero; Aragón, Zaragoza: M.P. Elia Pérez; Asturias:
M.A. Ordóñez Gallego; Gijón: M.J García Sánchez, A. Le-
gazpi Iglesias, S. López Cardoso; Oviedo: A. Álvarez Álva-
rez, E.R. Echeverri, J.L. Fernández Valdés, C. Fernández
Tonda, J.M Fouce Delgado, A. Hierro Aguera, E. Llorente
Aresti, J. Naves Menéndez, A. Menéndez Rodríguez, C. Or-
tiz Llanes, M.C. Palacios López, E. Pellejero Ortega, J. Pra-
dos Gómez, C. Ucha Llanes; Baleares: B. Amengual Rotger,
A. García Elvira; Canarias, Las Palmas: J.E. Nievas García;
Tenerife: A. Carballo Pelegrín, T. González Vázquez, S.
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