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RESUMEN: Objetivo: Conocer la distribucién de los pardmetros
antropométricos y los factores de riesgo cardiovascular: dislipemias,
hipertensién arterial, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y diabetes
mellitus en la poblacién canaria. Disefio: Epidemiolégico, descrip-
tivo transversal o de prevalencia. Sujetos: 1365 personas canarias:
627 varones (45,9%) y 738 mujeres (54,1%) de 18 a 75 afios.
Resultados: En las Islas Canarias 1a obesidad se observ enel 18.6%
de la poblaci6n, 14.3% de los varones y 22.3% de las mujeres. La
prevalencia de hipercolesterolemia es del 30,4%, con una media de
colesterol sérico de 213,1 mg/dl en los varones y 218,7 mg/dl en las
mujeres. El 63,1% de la poblacidn estudiada declaré ser sedentaria.
Conclusiones: Las Islas Canarias presentan una elevada prevalencia
de obesidad con respecto a los valores nacionales y menor con
respecto alos latinoamericanos. Los valores medios y prevalentes de
colesterol son superiores a los descritos en el resto de las comunida-
des auténomas de Espafia y en los paises latinoamericanos. La
prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre es similar a la media
del pafs e inferior a la descrita en Latino América.

Palabras clave: Cardiovascular, factores de riesgo, Islas Canarias,
Espafia, dislipemias, hipertensi6n arterial, obesidad, tabaco, diabe-
tes, sedentarismo.

INTRODUCCION

El interés existente en Espafia en general y en nuestra

comunidad en particular en torno a las enfermedades .

cardiovasculares estd mds que justificado ya que las mismas
constituyen unos de los factores més decisivos de 1a mortali-
dad y morbilidad prematura evitable de nuestro pafs.

Asi, desde mediados del siglo XX, las enfermedades
cardiovasculares son tanto en la poblaci6n espafiola como en la
mayoria de los paises industrializados, su principal causa de
mortalidad (1,2). Asimismo, y lo que es mds grave, dichas
enfermedades estdn consideradas como una de las mds impor-
tantes causas de afios potenciales de vidaperdiday de mortalidad
prematura (3).

No obstante, y a pesar de lo expuesto con anterioridad, al
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SUMMARY: Anthropometric values and cardiovascular risk
factors in the Canary Islands (1997-98). Objective: To know the
distribution of certain anthropometric parameters and cardiovascular
risk factors: hypercholesterolemia, arterial hypertension. obesity,
sedentary lifestyle, smoking and diabetes mellitus in the population
of the Canary Islands. Design: Epidemiological, cross-sectional
study, with description of prevalence. Subjects: 1365 individuals
from de Canary Islands: 637 males(45.9%) and 738 females (54.1%)
aged 18to 75 years. Results: In the Canary Islands obesity was found
in 18.6% of the population, 14.3 % males and 22.3% females. The
prevalence of hypercholesterolemia was 30.4%, with an average
serum cholesterol level of 213.1 mg/dl in males and 218.7 mg/dl in
females. 63.1% of the population declared to have a sedentary
lifestyle. Inthe population between 18 and 75 years old, the prevalence
of hypercholesterolemia was 30.4%. Conclusions: The Canary
Islands show a high prevalence of obesity compared to other Spanish
data and low if we compare it with Latin American countries. The
average and prevalent serum cholesterol levels are higher than those
described in the rest of Spain and Latin America. The prevalence of
asedentary lifestyle during spare time is similar to the average of our
country and lower than the one described in Latin America.

Key words: Cardiovascular risk factors, Canary Islands, Spain,
dyslipemia, hypercholesterolemia, arterial hypertension, obesity.
tobacco, diabetes, sedentary lifestyle.

comparar las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espaiia
con las de otros paises occidentales se observa como 1a
mortalidad por cardiopatia isquémica, al igual que en los
demds pafses mediterrancos, hasido y sigue siendo de las mis
bajas de Europa (4,5).

Sin embargo, toda dedicacién se vuelve insuficiente cuando
se trata de hacer frente a un problema de satud con las reperct-
siones sanitarias, sociales, econémicas, etc, como las quc condi-
cionan dichas enfermedades, y muy en especial cuando se tien¢
en las manos la posibilidad de evitar dicho problema, dado el
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conocimiento de la relacion mds que establecida por miltiples
estudios epidemioldgicos entre los factores de riesgo
cardiovascular y la cardiopatia isquémica (1, 6-8), asi como de
la implicacién de la dieta y la nutricién en este tema (9).

Dentro de Espaiia y sin contar atin con una idea precisa de
a que puede ser debido, 1a poblacién de las Islas Canarias
presenta las tasas mads elevadas de mortalidad debida a
cardiopatia isquémica (10).

El Archipiélago Canario, situado en el Océano Atlantico,
al norte de Africa, estd habitado por una poblacién que a pesar
de su localizacién geogrifica tiene una forma de vida clara-
mente europea (11). Ademas, y como consecuencia de los
importantes movimientos migratorias ocurridos, en ambos
sentidos y a lo largo de este siglo con los paises latinoameri-
canos, dicha poblacién presenta una marcada influencia de la
cultura de estos pueblos (12). Estas especiales caracteristicas
geogrdficas, culturales, sociales, asi como la ya descrita rela-
ci6én entre la dieta y los factores de riesgo cardiovascular con
la cardiopatia isquémica nos han llevado a plantearnos el
estudiar los valores antropométricos y la frecuenciay distribu-
cién de dichos factores en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero de 1997 y enero de 1998 y dentro de la
Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA) se llevd a cabo un
estudio de los valores antropométricos y de los factores de
riesgo cardiovascular: dislipemias, hipertensién arterial, obe-
sidad, tabaquismo, sedentarismo y diabetes mellitus.

Eluniverso de este estudio estuvo constituido por todos 1os
habitantes de la Comunidad Auténoma Canaria con edades
comprendidas entre 6 y 75 afios y la técnica para elegir la
muestra fue estratificada bietdpica segin hébitat y aleatoria
porconglomerado. La unidad primaria de muestreo fueron los
32 municipios seleccionados de la Comunidad Auténomayy la
dltima los individuos censados.

Latasade respuesta fue del 67,2% quedando constituidala
muestra definitiva por 1747 personas de 6 a 75 afios. Las
determinaciones bioquimicas, dadas las caracteristicas impli-
citas a los estudios poblacionales, se realizaron a 782 perso-
nas. Al hacer el corte para este trabajo a los 18 afos, la
poblacién estudiada se redujo a 1365 personas, realizdndose
en 599 los estudios bioquimicos.

Para la determinacién de las medidas antropométricas:
talla, peso y perimetros de cintura y cadera se utilizaron
bdsculas portétiles electronicas, tallimetro y cintas métricas
incxtcnsibles, peséandose a los individuos descalzos y en ropa
Interior. Para conocer la prevalencia y distribucién del
sedentarismo se incluyeron en la ENCA una serie de cuestio-
nes relacionadas con este factor de riesgo cardiovascular,
Plantedndose asimismo en dicha encuestauna serie de cuestio-
nes referentes al tabaquismo. Dichas preguntas procedfan de
€ncuestas realizadas en nuestro pais y de la adaptacién del
programa CINDI de 1a Organizacién Mundial de la Salud (13).

La tensién arterial se midié con un aparato automético en el
brazo dominante, con la persona sentada y en dos ocasiones.
Entre la primera y segunda medicién hubo un intervalo de 10
minutos, registrandose el valor medio de ambas cifras.

Paraladeterminaciénde los pardmetros bioquimicos: glucosa,
colesterol, HDL colesterol y triglicéridos se realiz6 una extrac-
cién de sangre. en ayunas. Los andlisis se llevaron a cabo
mediante métodos colorimétricos, automatizados y
estandarizados, en un aparato Kodak Ektachem . El cdlculo del
LDL-colesterol serealizé apartirdel colesterol total, triglicéridos
y HDL-colesterol segin la férmula de Friedewald: LDL-
Colesterol = Colesterol total Triglicéridos/5 HDL-Colesterol.

Las personas incluidas en nuestro estudio se distribuyeron
segun las siguientes normas, asi hemos observado los criterios
de Garrow para definir la obesidad (14). Lahipercolesterolemia
fue determinada en base a lo establecido por el Second Report
of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Cholesterol in Adults (15). Para el andlisis y
presentacion de la hipertension arterial se han scguido las
recomendaciones de la OMS (16).

El sedentarismo se estudié a través de lo declarado por los
encuestados respecto a su actividad fisicaen el tiempo libre Se
eligi6 dicha actividad al considerar que es la que mejor refleja
la actitud de 1a poblacidn hacia dicho hébito, clasificando a la
misma segun las categorias recogidas en la Encuesta Nacional
de Salud por el Ministerio de Sanidad y Consumo (17). La
clasificacién de las personas encuestadas en funcién del
hébito tabdquico se hizo siguiendo los criterios utilizados
habitualmente y que proceden de las normas de catalogacion
promovidas por la Organizacién Mundial de la salud. La
diabetes mellitus se considerd siguiendo los criterios del
Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus (18). Finalmente, las va-
riables independientes estudiadas fueron la edad y el sexo.

Para realizar el estudio estadistico se utiliz6 el programa
estadistico SPSS-PC, llevandose a cabo el analisis descriptivo
de los datos procedentes de los cuestionario de tabaco. activi-
dad fisicay diabetes conocida, asi como de los datos obtenidos
a partir del cdlculo del indice de masa corporal o de la medida
del colesterol y de la tensidn arterial, mediante listados de
frecuencias de las variables cualitativas y haciendo ladescrip-
tiva de las cuantitativas.

Se calcularon medidas de tendencia central, como lamedia
y medidas de dispersidn como la desviacién estdndar.

Se realizaron comparaciones de grupos por laedad y el sexo,
utilizdndose la prueba de la Ji-Dos para la comparacion dc
proporciones, partiendo siempre de la independencia entre las
variables y estableciéndose el nivel de significacién en ¢l 5%.

RESULTADOS

La muestra definitiva, quedé constituida por 1365 perso-
nas de 18 a 75 afios: 627 varones (45.9%) y 738 mujeres
(54.1%).
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La Tabla 1 muestra los valores medios de la talla, peso e
fndice de masa corporal (IMC) segin sexo y grupos de edad;
este fndice aumenta en ambos sexos hasta el grupo de edad de
55 a 64 afios, momento a partir del cual dicho indice tiende a
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estabilizarse, tal como se observa en la Figura 1.

TABLA 1

Media y desviacion tipica de la talla, el peso y el indice

de masa corporal (IMC) por grupos de edad y sexo

En la Tabla 2 se expresa la distribucién de la poblacién
seglin los criterios de obesidad de Garrow en funcién del sexo’
y grupos de edad, aprecidndose como a partir de los 55 afios,
mas del 75% de la poblacién presenta sobrepeso u obesidad.
siendo este dato mds acusado en la mujer. La Tabla 3 presenta
los valores medios del perimetro de la cintura y de la cadera,
asi como los valores medios y de corte del indice cintura/

cadera.

TABLA 2

Distribucién de la poblacién segun criterios de obesidad

TALLA PESO IMC
(cm) (kg) (kg/m?) de Garrow por grupos de edad y sexo
Afios X DT X DT X DT
HOMBRES 18-24 1766 6,1 71,5 122 229 35 IMC IMC
2534 1750 66 766 132 250 36 HOMBRES MUJERES
3544 1732 98 788 129 263 49
4554 171,567 783 132 266 39 Afios <20 20-<25  25-<30 230 <20 20-<25 25-<30 230
55-64 1694 74 797 123 277 35
65-75 1696 61 793 125 276 45 1824 177 94 188 42 236 566 170 28
TOTAL (723 72 713 127 260 43 2534 7.0 425 452 52 167 548 183 103
MUJERES 1824 1630 66 595 95 224 34 3544 46 367 459 128 72 406 333 188
25341625 60 620 113 235 4l 4551 30 307 475 188 07 248 474 270
35-44 - 16LL 63 675 145 260 53 o0 g 211 s68 220 09 174 426 39
454 1597 57 LI 133 279 5.0 65 75 13 263 463 263 L1154 451 385
5564 159,162 751 146 296 56 ' ' o : 2 I
6575 1559 61 708 119 292 51
TOTAL 1604 61 677 126 264 55 TOTAL 57 366 435 143 83 355 339 223
X=Media; DT= Desviacién Tipica IMC: indice de masa corporal
IMC: indice de masa corporal
TABLA 3

Media y desviacion tipica del perimetro de la cintura y la cadera asi como del indice cintura/cadera

por grupos de edad y sexo

Perimetro
cintura (cm)

Perimetro
cadera (cm)

Indice cintura/cadera

<l >6=
Afios X DT X DT X DT n % n %
HOMBRES
18-24 82,5 12,9 97,1 8,3 0,85 0,11 98 14,5 1 0,9
25-34 88,8 10,6 99,2 8,1 0,89 0,07 108 16 7 6,3
35-44 92,3 11,5 100,4 8,9 0,92 0,08 103 15,3 7 6,3
45-54 96,5 14,3 100,9 8.9 0,96 0,11 76 11,3 25 22,3
55-64 100,3 10,0 101,7 7.8 0,99 0,09 60 8,9 35 31,3
65-75 101,2 11,5 102,2 7.0 0,99 0,07 50 7.4 31 27.7
TOTAL 93,2 11,8 100,2 8.2 0,93 0,09 495 13.1 106 24.5
<0,9 > 6=09
Afios X DT X DT X DT n % n T
MUJERES
18-24 73,6 8,9 97,1 79 0,76 0,06 105 14,1 1 0.7
25-34 78,2 9,9 97,5 9,0 0,80 0,09 120 16,1 9 5,9
35-44 84,6 15,0 101,9 11,2 0,83 0,10 122 16,4 16 10,5
45-54 89,2 11,4 106,2 10,2 0,84 0,07 113 15,2 24 15,8
55-64 94,8 12,4 109,2 11,7 0,87 0,09 79 10,6 37 24,3
65-75 976 11,0 107,9 9,8 0,91 0,07 47 6,3 45 29,6
TOTAL 86,0 11,6 103,2 10,0 0,83 0,08 586 14,1 132 24,5

X= Media; DT= Desviacién Tipica



TABLA 4
Media y desviacion tipica del colostoml total. HDL. LDL v triglicéridos por grupos de edad \ sexo

Colesterol total Colestcrrol Colesterol LDL Triglicéridos
(ing/dI T* HDL (mg/dl)* (mg/dl y* (mg/dl)**
Afios X DI' X DT X DI’ X DT
HOMBRES
18-24 168,6 35,5 45.9 7,8 104,7 32,6 90,5 34.3
25-34 195.9 48,0 47,0 141 124,5 46,4 125.8 93,8
35-44 215,5 57,1 46,4 16,5 143,2 53,2 129,2 85.1
45-54 234.9 50,8 50.4 16,4 156.6 43,1 140,3 88,2
55-64 225.6 44,2 49.7 17,7 145,9 45,8 152.2 80.2
65-75 216.1 44,3 46,8 14,0 141.9 42.8 136.9 59.6
TOTAL 2131 51,5 47,8 15,2 138.9 47.4 132.2 79.5
MUJERES
18-24 188,7 44,0 61.2 18,2 109,6 324 89.3 56,6
25-34 187,2 34,9 55.6 15.2 114.2 31,2 86,9 35,1
35-44 212,0 42,7 56.0 17.9 132.7 40,7 116.3 61.0
45-54 231,7 42,4 57.3 18.2 151.1 44.3 1171 53.4
55-64 232,9 57,8 55,8 20.7 149,9 56,7 135.7 76,2
65-75 25(.,4 58,5 53,3 19.1 170,8 56.4 155.8 919
TOTAL 218,7 51.6 56,4 18,2 138,6 48.4 117,0 66.6

X= Media; DT= Desviacién Tipica
* Factor de conversion a unidades internacionales: 1 mmol=0.025859N mg/dI
** Factor de conversion a unidades internacionales: | mmol=0,01 12943 mg/dl

En la Tabla 4 se muestran las concentraciones medias dé- HDL inferiores a 35 mg/dl. por grupos de edad. Presentandose
los parametros lipidieos: colesterol total. colcstcrol-HDL. entre Lis personas de edades comprendidas entre los 45 y 54
colesterol-LDL v triglicéridos. de la poblacién canaria com- afios lama\ or prevalencia de hipcrcolestcrolemia total y LDL.
prendidaentre los 1Sy 75 afios segun los diferentes grupos de No obstante, es en este mismo grupo de criad donde se
edad y sexo. encontré la menor proporcién de personas con niveles de
colesterol-HDL inferiores a 35 mg/dl. Asimismo, se muestra
FIGURA | la prevalencia de hipertrigliceridemiaen la poblacion canaria,

Media y distribucién del indice de masa corporal observandose que esta aumenta con la edad.

por grupos de edad y sexo
TABLA 5
Prevalencia de hipcrcolestcrolemia e hipertrigliceridcmia
por grupos de edad

Coleslernl total ~ ColesterolHDL Colesterol LDI,  1riglicéridiis

>239mg/dl <3: ingtil >159ing/dl >200 mg/dl
(>6.14 inno>M  (<0.91 muu¥l (>4.09 mmol/11 i>2.21 mmol/1l
Afios 1 ( il ( n n
18-24 6 95 4 63 4 63 s Is
25-34 11 117 13 14,0 13 14.0 5 5.3

35-44 43 32,2 43 32,6 43 32.6 14 105
45 -54 47 -102 55 474 55 47.4 15 12,8
55-64 42 396 40 385 40 38.5 18 17,0
-<s—Hombres ¢ Mujeres 65 - 75 33 384 37 435 37 43.5 16 18.6
TOTAL 182 304 192 324 192 32.4 70 117

En la labia 5 se expresa la prevalencia de En la Tabla 6 se presentan 1as medias de la tensién arterial
hipercolesterolenua total y de hipercolcsterolemia-LDL asf sisldliea y diaslélica. por grupos rie edad \ sexo. Se observ a
c°mo la proporcién de personas con niveles de colesterol- como a medida que aumenta la edad, las cifras medias rie
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ambas tensiones se clevan. Enla Tabla 7 se pueden apreciar las TABLA 7
prevalencias de hipertensién arterial limite y definida, obser- Prevalencia de hipertension arterial limite y definida por
vandose como a medida que aumenta la edad, el porcentajc de grupos de edad y sexo
hipertensos definidos crece.
Hombres (n=423) Mujeres (n=527)
TABLA 6 Limite Definida Limite Definida
Media y desviacién tipica de la tensidn arterial sistélica,
P 18 - 24 17.5 2,1 6.9 -
diastélica por grupos de edad y sexo 25 - 34 15.2 8.0 4 41
35-44 16,2 12,4 4.5 6.7
Tension sistélica Tensiéndiastélica 45-54 238 16,8 13,7 20.6
(mm Hg) (mm Hg) 55-64 284 38,9 19,1 32.2
Afios X DT X DT  65-75 263 413 28,0 44.)
TOTAL 20,8 18.8 12,0 17.0
HOMBRES
18-24 127,5 13,0 74,8 9.3
gg'ij }ggg igg 2?,2 }81 ' En relacién al dcsarrollg d{: act'iyidad fisica en el tiempo
45-54 1328 16,7 83.9 10,6 libre,laTabla 8 muestralg Qstnbugon encontrada segiin sexo
55-64 144.0 19.0 87.2 10,8 Y grupos de edad. La actividad fisica en el tiempo librc de la
65-75 142.4 18,8 83,1 10,0 poblacién canaria se asocié con la edad, aumentando
TOTAL 133,7 17,6 81,7 11,0 lincalmente la proporcién de personas sedentarias segiin au-
MUIJERES mentaba la misma, especialmente las mujeres. Asi mismo, se
18-24 111.4 12,0 71.1 8,5  aprecia como la actividades de tipo moderado o vigoroso
ggii i}i‘: ;i? 7/2; 2471 fueron mas frecuentes entre los varones, no existiendo dife-
45.54 1266 9.1 81.5 10 rencias evidentes en cuanto a la actividad de tipo ligera entre
55-64 1351 202 821 101  ambossexos.
65-75 1440 19,0 81,8 10,2
TOTAL 1234 20,1 77.8 10,4

TABLA 8
Actividad fisica en el tiempo libre

Sedentaria Ligera Moderada Vigorosa Total activo

n % n Po n % n % n 9
AMBOS SEXOS
18-24 101 49,3 42 20,5 41 20,0 21 10,2 104 50.7
25-34 147 61,3 52 21,7 32 133 9 38 93 38.8
35-44 165 65,5 56 22,2 29 11,5 2 0.8 87 34.5
45-54 150 61.2 80 32,7 13 5,3 2 0.8 95 38.8
55-64 150 70,4 54 25,4 8 3,8 1 0,5 63 29.6
65-75 125 72,3 46 26,6 2 1,2 - - 48 277
TOTAL 838 63,1 330 24,8 125 9,4 35 2,6 490 36,9
HOMBRES
18-24 40 39,2 18 17,6 29 284 15 14,7 62 60.8
25-34 63 55.8 21 18,6 22 19,5 7 6.2 50 4472
35-44 62 58,5 24 22,6 19 17,9 1 0,9 44 41.5
45-54 63 59,4 34 32,1 7 6,6 2 1,9 43 40.6
55-64 60 63,2 31 " 32,6 3 32 1 1.1 35 36.8
65-75 50 61,7 29 35.8 2 2,5 - - 3] 38.3
TOTAL 338 56,1 157 26.0 82 13.6 26 4.3 265 439
MUJERES ’ v
18-24 61 59,2 24 233 12 11,7 6 5.8 42 40.8
25-34 84 66,1 31 244 ‘10 7.9 2 1,6 43 339
35-44 103 70.5 32 21,9 10 6,8 ] 0,7 43 295
45-54 87 62,6 46 33,1 6 4,3 - - 52 374
55-64 90 76,3 23 19,5 5 42 - - 28 237
65-75 75 81.5 17 18.5 - - - - 17 18.5

TOTAL 500 69.0 173 239 43 59 9 1,2 225 31,0
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En la Tabla 9 se puede apreciar la prevalencia de
tabaquismo en la poblaci6n canaria, observandose como de
los 18 a los 44 aiios, los hombres y las mujeres presentan
prevalencias similares.

TABLA 9
Prevalencia de tabaquismo segiin edad y sexo

39

Por dltimo, la Tabla 11 muestra de forma sintetizada los
datos referentes a los principales factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién canaria de 18 a 75 aiios.

TABLA 11
Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la

poblacién canaria. (1997-1998)

Fumador Ex-fumador No fumador

n % n % n %
AMBOS SEXOS
18-24 68 349 30 154 97 49,7
25-34 107 45,9 37 15,9 89 382
35-44 108 44 4 56 23,0 79 32,5
45-54 85 36,3 45 19,2 104 44,4
55-64 41 20,0 52 25,4 112 54,6
65-75 22 13,8 48 30,0 90 56,3
TOTAL 431 339 268 21,1 571 45,0
HOMBRES
18-24 33 34,4 16 16,7 47 49,0
25-34 52 46,8 19 17,1 40 36,0
35-44 44 431 29 28,4 29 28,4
45-54 51 495 28 27,2 24 23,3
55-64 31 34,1 44 48,4 16 17,6
65-75 20 26,0 45 58,4 12 15,6
TOTAL 231 39,8 181 31,2 168 29,0
MUJERES
18-24 35 354 14 14,1 S50 50,5
25-34 55 45,1 18 14,8 49 40,2
35-44 64 454 27 19,1 50 355
45-54 34 26,0 17 13,0 80 61,1
55-64 10 8,8 8 7.0 96 84,2
65-75 2 2,4 3 36 78 94,0
TOTAL 200 29,0 87 12,6 403 58,4

La Tabla 10 expresa las prevalencias de diabetes previa,
desconocida y total de la poblacién canaria.

TABLA 10
Prevalencia de diabetes por grupos de edad y sexo
Diabetes Diabetes Total
previa desconocida* diabetes

n % n % n %
AMBOS SEXOS
18-24 1 1,6 - - 1 1.6
25-34 2 2,1 - - 2 2.1
35-44 - - 1 0,8 1 0.8
45-54 7 6.0 4 34 11 9.4
55-64 14 13,2 5 47 19 17,4
65-75 16 18,6 2 23 18 209
TOTAL 40 6,7 12 2,0 52 8,7
HOMBRES
18-24 - - - - -
25-34 - - - - -
35-44 - - - - -
45-54 5 10,9 3 6,5 8 17.4
55-64 9 18,0 2 40 1 22,0
65-75 7 16,3 2 4,7 9 20,9
TOTAL 21 8,1 7 2,7 28 10.8
MUJERES
18-24 1 29 - - 1 29
25-34 2 3,6 - - 2 3,6
35.44 - - | 1.3 1 1,3
45-54 2 2,8 | 1.4 3 42
55-64 5 8,9 3 54 8 14,3
65-75 9 209 - - 9 20,9
TOTAL 19 5,6 5 1.5 24 7,1

Diabetes desconocida: Individuo sin diagnéstico previo de diabetes con cifras

de glucemia>125 mg/dl

Ambos Hombres Mujeres p

SEXO0S

Colesterol X" 216,3 213,11 218,7 0,186
n 599 259 340

>240mg/dl (%) 304 320 29.1 0.440

Colesterol LDL X 1388 1389 1387 0942
n 593 256 337

>160mg/dl (%) 324 344 309 0365

Colesterol HDL X 52,7 478 56.4 0.000
n 598 259 339

<35mgdl (%) 11,5 166 7,7 0,000

Tensi6n diastélica X 796 817 718 0,000
n 1293 591 702

Tensién sistdlica X 128,1 133,7 1234 0.000
n 1293 591 702

Tensién arteriall  Limite (%) 16,0 20,8 12,0 0,000
Definida (%) 18,3 188 17,0

mc2 X 262 260 264 0.129
n 1309 596 713

25-29kg/m? (%) 383 435 339 0.000
>30kg/m?2 (%) 186 143 223

Estilo de vida sedentario® % 63,1 561 69,0 0000
Tabacot Fumadores (%) 33,9 398 29,0

Exfumadores (%) 21,1 31,2 12,6 0.000
No fumadores (%) 45,0 29.0 58,4

Diabetes > 125 mg/dl (%) 87 108 7. 0,106

1. Hipertensién: limite (90-95 mmHg/140-160 mmHg), definida
(=95 mmHg/>160 mmHg). :

2. IMC: indice de masa corporal

3. Sedentarios: personas que declaran estar la mayor parte de su
tiempo libre casi totalmente inactivos (leer, ver televisién.eic) o
cualquier otra actividad que no requiera ejercicio fisico.

4. Fumador: persona que en el momento de la entrevista fumaba de
forma diaria u ocasional.

En la Figura 2 se expone la relacién entre la presencia de
los distintos factores de riesgo cardiovascular estudiados y la
prevalenciade obesidad en lapoblacién canaria. La hipertension
arterial es el factor de riesgo que se asocia con una mayor
prevalencia de obesidad (casi del 40%), y la diabetes se sitiia
en segundo lugar (27%). Las personas que no tienen ningiin
factor de riesgo cardiovascular presentaron una prevalencia -
de obesidad de sélo el 6%.



FIGURA 2
Distribucién de la poblacién canaria sin factores de riesgo
cardiovascular o con uno en funcién del IMC
(ENCA 1997-98)
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DISCUSION

Ladiversidad de edad de poblacién y de criterio utilizados
en los estudios sobre factores de riesgo cardiovascular dificul-
ta la busqueda de similitudes y diferencias entre los mismos.

Segun los resultados de nuestro estudio, en la Comunidad
Auténoma Canaria mas de la mitad (57.8% los hombres y
56,1% las mujeres) de la poblacion entre 18y 75 afios presenta
exceso de peso, bien sea en forma de sobrepeso o en forma de
obesidad.

Varios son los estudios epidemiolégicos que sobre obesi-
dad se han llevado acabo en Espafia (19-21)no existiendo, sin
embargo, hasta el trabajo realizado por Aranccta y colabora-
dores. una conclusién general sobre la magnitud de este
problema en nuestro pais (22). Asi, y mientras que la media
nacional es del 13,4%. la prevulcncia de obesidad (IMC > 30
Kg/m2) en la Comunidad Canaria entre 18 y 75 afios resultd
ser del 18,691, 14,3% en los hombresy 22,3% en las mujeres.

En los paises latinoamericanos se considera, en general,
que el indice de masa corporal es alto, asien Chile, el 10% de
los varones adultos y el 24% de las mujeres son obesos (23)
mientras que en Paraguay estos valores ascienden al 22.8% de
los varones y 35,7% de las mujeres (24).

Los datos obtenidos en nuestro estudio expresan que el
30,4% de los canarios entre 18 y 75 afios, (el 32% de los
varones y el 29.1% de las mujeres), mostraron valores de
colestcrolemia total superiores a 239 mg/dl, cifras por tanto,
superiores al 18.6%- en varonesy 17.6% en mujeres, entre 35
y 64, encontrado en poblacidn general espafiola (25). Con
respecto al colesterol-HDL, y asi como en Catalufia s6lo un
3% de la poblacion presenté valores de colesterol-HDL infe-
riores a 35 mg/dl (26). entre la poblacion canaria estudiada se
observé este hecho en un 11,5%. Aspectos estos, que podrian

justificaren parte lamayor mortalidad de cardiopatia isquémica
descrita en las Islas Canarias (10).

Los datos consultados procedentes de Latino-Americay
que utilizaron nuestro mismo criterio de clasificacidn, refirie-
ron valores de prevaleneia de hipercolesterolemia entre el
11.8% yel 19.1% en Chile (27) y entre el 14% en la poblacién
rural y el 26%- en la urbana de Costa Rica (28).

Asimismo, nuestro estudio encuentra unos valores medios
de colestcrol total en la poblacién canaria de 18 a 75 afios de
edad, de 216,3 mg/dl. 213.1 mg/dl en los varones y 2 18.7 mgl
di en las mujeres; dichos valores son superiores alos descritos
en nuestro pais por Banegas y colaboradores (25) quienes en
una poblacién de 35 a64 afios de edad encuentran unos valores
medios de 211.2 mg/dl. en la Comunidad de Castilla-La
Mancha. 210.1 mg/dl en varones y 21 1.9 mg/dl en las mujeres.
A pesar de ladificultad a la hora de obtener referencias de los
valores normales de colestcrol en poblaciones latinoamerica-
nas. hemos podido constatar algunas diferencias con nuestros
datos. Asien Chile, se ha descrito valores medios que oscilan
entre 186,7 mg/dl en la poblacién aborigen adulta (29) y 193
mg/dl en una poblacién urbana masculina (27).

Los estudios realizados en nuestro pais sitlian laprevaleneia
de hipertension arterial en torno al 20.5%. aumentando la
misma con la edad, y siendo mas frecuente en las mujeres a
partir de la etapa media de la vida (30,31). En nuestro estudio
la poblacion adulta canaria mostr6 una prevaleneia de
hipertension arterial definida del 18.8% en los hombresy
17,0% en las mujeres, aumentando, al igual que en lo descrito,
con la edad.

Los datos publicados ponen de manifiesto las variaciones
existentes entre las prcvalencias de este factor de riesgo en las
diferentes regiones espafiolas. Asi. estudios basados igual-
mente, en la aceptacion del concepto de hipertensidn arterial
definida de la Organizacién Mundial de la Salud muestran
valores que oscilan entre el 24% de Murcia (32) y el 20.4% de
Catalufia (33). Estas variaciones en las cifras ocurren también
al examinar las prcvalencias descritas en poblacion adulta de
ambos sexos, de paises como Paraguay con un 17.1 %. México
con un 21,1% o Brasil con un 22.3% (24.34.35).

En cuanto al sedentarismo hemos podido observar como
su prevaleneia, obtenida Gnicamente en poblacion de 18a7
afios presenta un valor del 63,1%, variando la misma en
funcién de la edad y el sexo y observandose que son las
mujeres las mas sedentarias en el tiempo libre. La diversidad
existente al tratar de definir el sedentarismo en el tiempo libre,
segun el criterio de lasubjetividad (autopcrcepcion). asi como
los diferentes grupos de edad utilizados dificulta las compara-
ciones y es lo que posiblemente condicione los diferentes
valores encontrados en poblacién catalana que varian desde el
59,1 % obtenido a través de la Encuesta Nutricional de Cata-
lufia (1992-1993) (20) al 80.7% de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1992 (36). Datos globales de la poblacion
espafiola procedentes de la Encuesta de Salud de 1997 (17)
refieren unaprevaleneiade sedentarismo en el tiempo libre del



46,8%. Por otro lado, paises como Brasil o Chile describen en
su poblacion prevalencias de sedentarismo del 69,3%, el
primero y del 75,6% en hombres y 86,9% en mujeres, el
segundo (35, 37).

Sibien latendencia existente en la Gltima década, tanto en
Espafia como en los paises de nuestro entorno, es el descenso
de la prevalencia de tabaquismo (38), en nuestra comunidad
ocurre lo contrario (39). Los datos obtenidos mediante diver-
sos estudios muestran un incremento de dicha adicion. Asi,
mientras que la Encuesta Nacional de Salud de 1990 estimaba
paralaComunidad Canaria un 30.3% de fumadores, los datos
obtenidos a través de este estudio mostraron una prevalencia
del 33,9%, incremento que ha quedado objetivado también en
laEncuesta de Salud de Canarias de 1997 (40). No obstante,
y apesar del aumento de su prevalencia en los Gltimos afios,
lamisma sigue siendo inferior a la media nacional, estimada
através de laEncuesta Nacional de Salud de 1995 en un 36.9%
(42).

En general Latino-América presenta unas cifras de
prevalencia de tabaquismo ligeramente superiores (42) a las
nuestras. Asi. en Colombia es del 35.1% en varones y del
19,1% en mujeres, en la poblacion de 12 a 60 afios; en Chile,
en mayores de 15 afios, del 38% en varones y del 25% en
mujeres. En Cuba, en mayores de 17 afios, del 36,1% en ambos
sexos y de hasta el 49,3%> en varones, mientras que en México,
las cifras encontradas son més parecidas a las encontradas por
nosotros, con un 30,9% en la poblacién de ambos sexos
mayores de 20 afios.

Ladiabetes mellitus es unaenfermedadcrénicade elevada
prevalencia que en Espafia se estima que esti alrededor del 5%
(43,44). Resultando, en nuestro estudio la prevalencia de
diabetes total en la poblacién canariadc 18 a 75 afios del 8,7%?,
cifrasuperioral 5,6% encontrado en la poblacién de la misma
edad de Ledn (45). Asimismo, la diabetes conocida previo al
estudio mostré en nuestro trabajo una prevalenciadel 6,7 valor
superior al obtenido en lapoblacion aragonesade 10a 75 afios
(46). A los 45 afios, aproximadamente, el 10% de la poblacion
canaria resulté ser diabética, porcentaje algo superior al 7,5%
obtenido en la poblacion gallega (47).

Encuanto a los paises latinoamericanos se encontr6 diabe-
tes en Costa Rica en el 4,5%? de su poblacién urbanay en el
2,7% de la rural (28), en Paraguay la prevalencia de esta
enfermedad fue del 6,5% en mujeres y 5,5% en varones de
entre 20 y 74 afios de edad (24) y en México, el 7,2% de los
varones y mujeres de mas de 20 afios son diabéticos (42).

La obesidad es un importante problema nutricional en
Canarias, y se asocia claramente con mayores tasas de factores
de riesgo cardiovascular.
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