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RESUMEN: Objetivo: Conocer la distribución de los parámetros 
antropométricos y los factores de riesgo cardiovascular: dislipemias, 
hipertensión arterial, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y diabetes 
mellitus en la población canaria. Diseño: Epidemiológico, descrip­
tivo transversal o de prevalencia. Sujetos: 1365 personas canarias: 
627 varones (45,9%) y 738 mujeres (54,1%) de 18 a 75 años. 
Resultados: En las Islas Canarias la obesidad se observó en el 18.6% 
de la población, 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 población estudiada declaró ser sedentaria. 
Conclusiones: Las Islas Canarias presentan una elevada prevalencia 
de obesidad con respecto a los valores nacionales y menor con 
respecto a los latinoamericanos. Los valores medios y prevalentes de 
colesterol son superiores a los descritos en el resto de las comunida­
des autónomas de España y en los países latinoamericanos. La 
prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre es similar a la media 
del país e inferior a la descrita en Latino América.
Palabras clave: Cardiovascular, factores de riesgo, Islas Canarias, 
España, dislipemias, hipertensión arterial, obesidad, tabaco, diabe­
tes, sedentarismo.

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 18 to 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 o f 213.1 mg/dl in males and 218.7 mg/dl in 
females. 63.1% of the population declared to have a sedentary 
lifestyle. In the 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 

a sedentary lifestyle during spare time is similar to the average o f 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.

IN T R O D U C C IO N

El interés existente en España en general y en nuestra 
com unidad  en particu la r en torno a las enferm edades 
cardiovasculares está más que justificado ya que las mismas 
constituyen unos de los factores más decisivos de la m ortali­
dad y m orbilidad prem atura evitable de nuestro país.

Así, desde m ediados del siglo XX, las enfermedades 
cardiovasculares son tanto en la población española como en la 
mayoría de los países industrializados, su principal causa de 
mortalidad (1,2). Asimismo, y lo que es más grave, dichas 
enfermedades están consideradas como una de las más impor­
tantes causas de años potenciales de vida perdida y de mortalidad 
prematura (3).

No obstante, y a pesar de lo expuesto con anterioridad, al

com parar las tasas de m ortalidad ajustadas por edad de España 
con las de otros países occidentales se observa como la 
mortalidad por cardiopatía isquémica, al igual que en los 
demás países m editerráneos, ha sido y sigue siendo de las más 
bajas de Europa (4,5).

Sin embargo, toda dedicación se vuelve insuficiente cuando 
se trata de hacer frente a un problema de salud con las repercu­
siones sanitarias, sociales, económicas, etc, como las que condi­
cionan dichas enfermedades, y muy en especial cuando se tiene 
en las manos la posibilidad de evitar dicho problema, dado el
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conocimiento de la relación más que establecida por múltiples 
estudios ep idem io lóg icos en tre  los factores de riesgo  
cardiovascular y la cardiopatía isquémica (1,6-8), así como de 
la implicación de la dieta y la  nutrición en este tema (9).

Dentro de España y sin contar aún con una idea precisa de 
a que puede ser debido, la población de las Islas Canarias 
presenta las tasas m ás elevadas de m ortalidad debida a 
cardiopatía isquémica (10).

El Archipiélago Canario, situado en el Océano Atlántico, 
al norte de Africa, está habitado por una población que a pesar 
de su localización geográfica tiene una form a de vida clara­
mente europea (11). Adem ás, y com o consecuencia de los 
importantes m ovim ientos m igratorias ocurridos, en ambos 
sentidos y a lo largo de este siglo con los países latinoam eri­
canos, dicha población presenta una marcada influencia de la 
cultura de estos pueblos (12). Estas especiales características 
geográficas, culturales, sociales, así com o la ya descrita rela­
ción entre la dieta y los factores de riesgo cardiovascular con 
la cardiopatía isquémica nos han llevado a plantearnos el 
estudiar los valores antropom étricos y la frecuencia y distribu­
ción de dichos factores en nuestro medio.

M A T E R IA L  Y M E T O D O

Entre febrero de 1997 y enero de 1998 y dentro de la 
Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA) se llevó a cabo un 
estudio de los valores antropom étricos y de los factores de 
riesgo cardiovascular: dislipem ias, hipertensión arterial, obe­
sidad, tabaquismo, sedentarism o y diabetes mellitus.

El universo de este estudio estuvo constituido por todos los 
habitantes de la Com unidad A utónom a Canaria con edades 
comprendidas entre 6 y 75 años y la técnica para elegir la 
muestra fue estratificada bietápica según hábitat y aleatoria 
por conglomerado. La unidad prim aria de muestreo fueron los 
32 municipios seleccionados de la Com unidad Autónom a y la 
última los individuos censados.

La tasa de respuesta fue del 67,2%  quedando constituida la 
muestra definitiva por 1747 personas de 6 a 75 años. Las 
determinaciones bioquímicas, dadas las características im plí­
citas a los estudios poblacionales, se realizaron a 782 perso­
nas. Al hacer el corte para este trabajo a los 18 años, la 
población estudiada se redujo a 1365 personas, realizándose 
en 599 los estudios bioquím icos.

Para la determinación de las medidas antropométricas: 
talla, peso y perím etros de cintura y cadera se utilizaron 
básculas portátiles electrónicas, tallím etro y cintas métricas 
inextcnsibles, pesándose a los individuos descalzos y en ropa 
interior. Para conocer la prevalencia y distribución del 
sedentarismo se incluyeron en la  ENCA una serie de cuestio­
nes relacionadas con este factor de riesgo cardiovascular, 
planteándose asim ism o en dicha encuesta una serie de cuestio­
nes referentes al tabaquismo. Dichas preguntas procedían de 
encuestas realizadas en nuestro país y de la adaptación del 
programa CINDI de la Organización M undial de laSalud (13).

La tensión arterial se m idió con un aparato autom ático en el 
brazo dominante, con la persona sentada y en dos ocasiones. 
Entre la  prim era y segunda m edición hubo un intervalo de 10 
minutos, registrándose el valor medio de am bas cifras.

Paraladeterminación de los parámetros bioquím icos: gl ucosa, 
colesterol, H DL colesterol y triglicéridos se realizó una extrac­
ción de sangre, en ayunas. Los análisis se llevaron a cabo 
m ed ian te  m é to d o s c o lo rim é tr ic o s , a u to m atiza d o s  y 
estandarizados, en un aparato Kodak Ektachem . El cálculo del 
LDL-colesterol serealizóapartirdel colesterol total, triglicéridos 
y HDL-colesterol según la fórm ula de Friedewald: LDL- 
Colesterol = Colesterol total Triglicéridos/5 HDL-Colesterol.

Las personas incluidas en nuestro estudio se distribuyeron 
según las siguientes normas, así hem os observado los criterios 
de Garrow para definir la obesidad (14). La hipercolesterolemia 
fue determ inada en base a lo establecido por el Second Report 
o f the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatm ent 
o fH ig h  Blood Cholesterol in Adults (15). Para el análisis y 
presentación de la hipertensión arteria) se han seguido las 
recom endaciones de la OM S (16).

El sedentarism o se estudió a través de lo declarado por los 
encuestados respecto a su actividad física en el tiem po 1 ibre Se 
eligió dicha actividad al considerar que es la que m ejor refleja 
la actitud de la  población hacia dicho hábito, clasificando a la 
m ism a según las categorías recogidas en laE ncuestaN acional 
de Salud por el M inisterio de Sanidad y Consum o (17). La 
clasificación de las personas encuesladas en función del 
hábito tabáquico se hizo siguiendo los criterios utilizados 
habitualmente y que proceden de las normas de catalogación 
promovidas por la Organización M undial de la salud. La 
diabetes mellitus se consideró siguiendo los criterios del 
Report o f the Expert Com m ittee on the D iagnosis and 
Classification of Diabetes M ellitus (18). Finalm ente, las va­
riables independientes estudiadas fueron la edad y el sexo.

Para realizar el estudio estadístico se utilizó el program a 
estadístico SPSS-PC, llevándose a cabo el análisis descriptivo 
de los datos procedentes de los cuestionario de tabaco, activi­
dad física y diabetes conocida, así com o de los datos obtenidos 
a partir del cálculo del índice de m asa corporal o de la medida 
del colesterol y de la tensión arterial, m ediante listados de 
frecuencias de las variables cualitativas y haciendo la descrip­
tiva de las cuantitativas.

Se calcularon m edidas de tendencia central, com o la media 
y medidas de dispersión com o la desviación estándar.

Se realizaron comparaciones de grupos por la edad y el sexo, 
utilizándose la prueba de la Ji-Dos para la comparación de 
proporciones, partiendo siempre de la independencia entre las 
variables y estableciéndose el nivel de significación en el 5%.

R E S U LT A D O S

La muestra definitiva, quedó constituida por 1365 perso­
nas de 18 a 75 años: 627 varones (45.9% ) y 738 mujeres 
(54.1%).



La T abla 1 m uestra los valores m edios de la talla, peso e 
índice de m asa corporal (IM C) según sexo y grupos de edad; 
este índice aum enta en am bos sexos hasta el grupo de edad de 
55 a 64 años, m om ento a partir del cual dicho índice tiende a 
estabilizarse, tal com o se observa en la Figura 1.

TA BLA  1
M edia y desviación típica de la talla, el peso y el índice 

de m asa corporal (IM C) por grupos de edad y sexo

TA L LA
(cm)

PESO
(kg)

IM C
(kg/nT)

En la Tabla 2 se expresa la distribución de la población 
según los criterios de obesidad de G arrow en función del sexo' 
y grupos de edad, apreciándose com o a partir de los 55 años, 
más del 75% de la población presenta sobrepeso u obesidad, 
siendo este dato más acusado en la mujer. La Tabla 3 presenta 
los valores medios del perím etro de la cintura y de la cadera, 
así como los valores m edios y de corte del índice cintura/ 
cadera.

TA BLA  2
Distribución de la población según criterios de obesidad 

de Garrow por grupos de edad y sexo
A ños X D T X DT X D T

H O M B R E S 18-24 176,6 6,1 71,5 12.2 22,9 3,5 IM C IM C

25-34 175,0 6,6 76,6 13,2 25,0 3,6 H O M B R E S M U JE R E S

35-44 173,2 9,8 78,8 12,9 26,3 4,9
45-54 171,5 6,7 78,3 13,2 26,6 3,9 A ños <20 20-<25 25-< 30 >30 <20 20-<25 25-< 30 >30
55-64 169,4 7,4 79,7 12,3 27,7 3,5
65-75 169,6 6,1 79,3 12,5 27,6 4.5 18 24 17,7 9,4 18,8 4,2 23,6 56,6 17,0 2,8
T O T A L 172,3 7,2 77,3 12,7 26.0 4.3 25 34 7,0 42,5 45,2 5,2 16,7 54.8 18,3 10,3

M U JE R E S 18-24 163,0 6,6 59,5 9,5 22,4 3,4 35 44 4,6 36,7 45,9 12,8 7,2 40,6 33,3 18,8
25-34 162,5 6,0 62,0 11,3 23,5 4,1 45 54 3,0 30.7 47,5 18,8 0,7 24.8 47,4 27,0
35-44 161,1 6,3 67,5 14,5 26,0 5,3 55 64 0 21,1 56,8 22,1 0,9 17,4 42,6 39,1
45-54 159,7 5,7 71,1 13,3 27,9 5,0

65 75 1,3 26,3 46.3 26,3 1,1 15,4 45,1 38,5
55-64 159,1 6,2 75,1 14,6 29,6 5,6
65-75 155,9 6,1 70,8 11,9 29,2 5,1
T O T A L 160,4 6,1 67,7 12,6 26.4 5.5 TO T A L 5,7 36,6 43,5 14,3 8,3 35.5 33,9 22,3

X = M ed ia ; D T =  D esviación  T íp ica  
IM C : índ ice  de m asa  corporal

IM C: índice de m asa corporal

TABLA 3
M edia y desviación típica del perím etro de la cintura y la cadera así com o del índice cintura/cadera

por grupos de edad y sexo

Años

Perímetro 
cintura (cm)

X DT

Perímetro 
cadera (cm)

X DT X DT

Indice cintura/cadera 

<1
n %

> ó = 
n

1
%

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 > ó == 0,9
Años X DT X DT X DT n % n %

MUJERES
18-24 73,6 8,9 97,1 7,9 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 97,6 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= Desviación Típica



T A B L A  4

M edia y desv iación  típ ica del colostom l total. H D L. LDL v trig licéridos por grupos de edad \ sexo

Colesterol total 
( ing/dl Ì*

Colestcrrol 
HDL (mg/dl)*

Colesterol LDL 
(mg/dl )*

Triglicéridos
(mg/dl)**

Años X DI' X DT X D I’ 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 14,1 124,5 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 213,1 51,5 47,8 15,2 138.9 47.4 132.2 79.S

MUJERES
18-24 188,7 44,0 61.2 18,2 109,6 32.4 89.3 56,6
25-34 187,2 34,9 55.6 15.2 1 14.2 31,2 86,9 35,1
35-44 212,0 42,7 56.0 17.9 132.7 40,7 1 16.3 61.0
45-54 231,7 42,4 57.3 18.2 151.1 44.3 1 17,1 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 9 1,9

TOTAL 218,7 51.6 56,4 18,2 138,6 48.4 1 17,0 66.6

X= Media; DT= Desviación Típica
* Factor de conversión a unidades internacionales: 1 mmol=0.025859N mg/dl 
** Factor de conversión a unidades internacionales: I mmol=0,01 12943 mg/dl

En la T abla 4 se m uestran  las concen trac iones m edias dé­
los parám etros lipidíeos: colestero l total. colcstcro l-H D L . 
colesterol-LDL v trig licéridos. de la población  canaria  com ­
prendida entre los 1 S y 75 años según los d iferen tes grupos de 
edad y sexo.

F IG U R A  I
M edia y d is tribución  del índice de m asa corporal 

por g rupos de edad y sexo

-<s— Hombres ç Mujeres

En la l a b i a  5 se  e x p re s a  la  p r e v a le n c ia  de 
hipercolesterolenua total y de h iperco Icstero lem ia-L D L  así 
c°mo la proporción de personas con niveles de co lestero l-

H D L inferiores a 35 m g/dl. por g rupos de edad . P resen tándose 
entre Lis personas de edades com prend idas entre los 45 y 54 
años la m a\ or prevalencia  de h ipcrco les tc ro lem ia  total y LDL. 
No obstante, es en este m ism o grupo  de criad donde se 
encontró  la m enor p roporción de personas con niveles de 
co lestero l-H D L  inferio res a 35 m g/dl. A sim ism o, se m uestra  
la p revalencia  de h ip ertrig lice rid em iaen  la población canaria, 
observándose que esta aum enta con la edad.

T A B L A  5
Prevalencia de h ipcrco lestcro lem ia  e h ipertrig liceridcm ia  

por g rupos de edad

Coleslernl total ColesterolHDL Colesterol LDI, 1 riglicéridi is
>239mg/dl <3: ingt/rll > 159ing/dl >200 mg/dl

( >6.14 inno >1/11 (<0.91 mu u >1/11 (>4.09 mmol/11 i >2.21 mmol/11
Años 11 (,( il ( n n

18 - 24 6 9.5 4 6.3 4 6,3 S Í S
25 - 34 1 1 1 1,7 13 14,0 13 14.0 5 5.3
35 - 44 43 32,2 43 32,6 43 32.6 14 10.5
45 - 54 47 -10,2 55 47.4 55 47.4 15 12,8
55 - 64 42 39.6 40 38.5 40 38.5 18 17,0
65 - 75 33 38,4 37 43.5 37 43.5 16 18.6
TOTAL 182 30,4 192 32.4 192 32.4 70 11.7

En la T ab la  6 se p resentan  l a s  m edias de la tensión arterial 
sisló liea  y d iasló lica . por g rupos ríe edad  \ sexo. Se observ a 
com o a m edida que aum enta la edad , las c ifras m edias r í e



am bas tensiones se elevan. En laT ab la  7 se pueden apreciar las 
prevalencias de hipertensión arterial lím ite y definida, obser­
vándose com o a m edida que aum enta la edad, el porcentaje de 
hipertensos definidos crece.

TA BLA  6
M edia y desviación típica de la tensión arterial sistòlica, 

diastólica por grupos de edad y sexo

Años

Tensión sistòlica 
(mm Hg)

X DT

Tensióndiastólica 
(mm Hg)

X DT

HOMBRES
18-24 127,5 13,0 74,8 9,3
25-34 128,9 15,4 80,3 10,7
35-44 129,7 15,6 81,3 10,4
45-54 132,8 16,7 83,9 10,6
55-64 144,0 19,0 87,2 10,8
65-75 142,4 18,8 83,1 10,0

TOTAL 133,7 17,6 81,7 11,0
MUJERES

18-24 111,4 12,0 71,1 8,5
25-34 112,4 11,8 73.3 8,7
35-44 115,1 14,1 76,9 8,4
45-54 126,6 19,1 81,5 11,0
55-64 135,1 20,2 82,1 10,1
65-75 144,0 19,0 81,8 10,2

TOTAL 123,4 20,1 77,8 10,4

Prevalencia de hipertensión arterial lím ite y definida por 
grupos de edad y sexo

Hombres (n=423) Mujeres (n=527) 
Límite Definida Límite Definida

1 8 -2 4 17,5 2,1 6,9 _
2 5 -3 4 15,2 8.0 4,1 4,1
3 5 -4 4 16,2 12,4 4,5 6,7
4 5 -5 4 23,8 16,8 13,7 20.6
5 5 -6 4 28,4 38,9 19,1 32.2
6 5 -7 5 26,3 41,3 28,0 44.1
TOTAL 20,8 18.8 12,0 17,0

En relación al desarrollo de actividad física en el tiempo 
libre, la Tabla 8 m uestra la distribución encontrada según sexo 
y grupos de edad. La actividad física en el tiem po libre de la 
población canaria  se asoció  con la edad, aumentando 
linealmente la proporción de personas sedentarias según au­
m entaba la misma, especialm ente las m ujeres. A sí mismo, se 
aprecia com o la actividades de tipo m oderado o vigoroso 
fueron más frecuentes entre los varones, no existiendo dife­
rencias evidentes en cuanto a la actividad de tipo ligera entre 
ambos sexos.

TABLA 8 
Actividad física en el tiem po libre

Sedentaria Ligera Moderada Vigorosa Total activo
n % n % n % n % n %

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 13,3 9 3,8 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 27.7
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 28,4 15 14.7 62 60.8
25-34 63 55,8 21 18,6 22 19,5 7 6.2 50 44,2
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 3,2 1 1.1 35 36.8
65-75 50 61,7 29 35.8 2 2,5 . - 31 38.3
TOTAL 338 56,1 157 26.0 82 13,6 26 4,3 265 43,9
MUJERES
18-24 61 59,2 24 23,3 12 1L7 6 5,8 42 40.8
25-34 84 66,1 31 24.4 10 7.9 2 1,6 43 33,9
35-44 103 70,5 32 21,9 10 6,8 1 0,7 43 29,5
45-54 87 62,6 46 33,1 6 4,3 - - 52 37.4
55-64 90 76,3 23 19,5 5 4,2 - - 28 23.7
65-75 75 81,5 17 18.5 - - - _ 17 18.5
TOTAL 500 69,0 173 23,9 43 5,9 9 1,2 225 31,0



En la Tabla 9 se puede apreciar la  prevalencia de 
tabaquismo en la población canaria, observándose com o de 
los 18 a los 44 años, los hom bres y las m ujeres presentan 
prevalencias sim ilares.

TA BLA  9
Prevalencia de tabaquism o según edad y sexo

F um ador E x-fum ador N o fum ador
n % n % n %

AMBOS SEXOS
18-24 68 34,9 30 15,4 97 49,7
25-34 107 45,9 37 15,9 89 38.2
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 33,9 268 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 43,1 29 28,4 29 28,4
45-54 51 49,5 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 35,4 14 14,1 50 50,5
25-34 55 45,1 18 14,8 49 40,2
35-44 64 45,4 27 19,1 50 35,5
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 3,6 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 población canaria.

TA BLA  10
Prevalencia de diabetes por grupos de edad y sexo

n

D iabetes
prev ia

%

D iabetes 
desconocida* 

n %

Total 
diabetes 
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 3,4 11 9,4
55-64 14 13,2 5 4,7 19 17,4
65-75 16 18,6 2 2,3 18 20,9
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 4 ,0 11 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 2,9 1 2,9
25-34 2 3,6 - - 2 3,6
35-44 - - 1 1,3 1 1,3
45-54 2 2,8 1 1,4 3 4,2
55-64 5 8,9 3 5,4 8 14,3
65-75 9 20,9 - - 9 20,9
TOTAL 19 5,6 5 1.5 24 7,1

Diabetes desconocida: Ind iv iduo  sin d iagnóstico  p rev io  de  d iabetes con  cifras 

de glucemia> 125 m g/dl

Por último, la  Tabla 1J m uestra de form a sintetizada los 
dato s re feren tes  a los p rin c ip a le s  fac to re s  de riesgo  
cardiovascular en la población canaria de 18 a 75 años.

TA BLA  11
Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la 

población canaria. (1997-1998)

Ambos Hombres Mujeres p 
sexos

Colesterol X ' 216,3
n 599

>240 mg/dl (%) 30,4
Colesterol LDL X 138,8

n 593
>160mg/dl (%) 32,4

Colesterol HDL X 52,7
n 598

<35 mg/dl (%) 11,5
Tensión diastólica X 79,6

n 1293
Tensión sistòlica X 128,1

n 1293
Tensión arterial' Límite (%) 16,0

Definida (%) 18,3
IMC2 X 26,2

n 1309
25-29 kg/m2 (%) 38.3

>30 kg/m2 (%) 18,6
Estilo de vida sedentario2 % 63,1
Tabaco^ Fumadores (%) 33,9

Exfumadores (%) 21,1
No fumadores (%) 45,0

Diabetes > 125 mg/dl (%) 8,7

1. Hipertensión: límite (90-95 mmHg/140-160 mmHg), definida 
(>95 mmHg/>160 mmHg).
2. IMC: índice de masa corporal
3. Sedentarios: personas que declaran estar la mayor paite de su 
tiempo libre casi totalmente inactivos (leer, ver televisión.etc) o 
cualquier otra actividad que no requiera ejercicio físico.
4. Fumador: persona que en el momento de la entrevista fumaba de 
forma diaria u ocasional.

En la Figura 2 se expone la relación entre la presencia de 
los distintos factores de riesgo cardiovascular estudiados y la 
prevalenciade obesidad en lapoblación canaria. La hipertensión 
arterial es el factor de riesgo que se asocia con una m ayor 
prevalencia de obesidad (casi del 40% ), y la diabetes se sitúa 
en segundo lugar (27%). Las personas que no tienen ningún 
factor de riesgo cardiovascular presentaron una prevalencia 
de obesidad de sólo el 6%.

213,1 218,7 0,186
259 340

32,0 29,1 0.440
138,9 138,7 0,942

256 337
34,4 30,9 0,365
47,8 56,4 0.000
259 339
16,6 7,7 0,000
81,7 77,8 0,000
591 702

133,7 123,4 0.000
591 702

20,8 12,0 0,000
18,8 17,0
26,0 26,4 0.129
596 713

43,5 33,9 0.000
14,3 22.3
56,1 69,0 0,000
39,8 29,0
31,2 12,6 0.000
29.0 58,4
10.8 7,1 0,106



FIGURA 2
Distribución de la población canaria sin factores de riesgo 

cardiovascular o con uno en función del IMC 
(E N C A  1997-98)
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La diversidad de edad de población y de criterio utilizados 
en los estudios sobre factores de riesgo cardiovascular dificul­
ta la búsqueda de sim ilitudes y diferencias entre los mismos.

Según los resultados de nuestro estudio, en la Comunidad 
A utónom a Canaria más de la mitad (57.8% los hombres y 
5 6 ,1% las m ujeres) de la población entre 18 y 75 años presenta 
exceso de peso, bien sea en forma de sobrepeso o en forma de 
obesidad.

Varios son los estudios epidem iológicos que sobre obesi­
dad se han llevado a cabo en España (1 9 -21) no existiendo, sin 
em bargo, hasta el trabajo realizado por A ranccta y colabora­
dores. una conclusión general sobre la magnitud de este 
problem a en nuestro país (22). Así, y mientras que la media 
nacional es del 13,4%. la prevulcncia de obesidad (IMC > 30 
Kg/m2) en la Com unidad Canaria entre 1 8 y 75 años resultó 
ser del 18,691, 14,3% en los hombres y 22,3% en las mujeres.

En los países latinoam ericanos se considera, en general, 
que el índice de masa corporal es alto, así en Chile, el 10% de 
los varones adultos y el 24% de las mujeres son obesos (23) 
m ientras 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 años, (el 32% de los 
varones y el 29.1% de las mujeres), mostraron valores de 
colestcrolem ia total superiores a 239 mg/dl, cifras por tanto, 
superiores al 18.6%- en varones y 17.6% en mujeres, entre 35 
y 64, encontrado en población general española (25). Con 
respecto al colesterol-HD L, y así com o en Cataluña sólo un 
3% de la población presentó valores de colesterol-HDL infe­
riores a 35 mg/dl (26). entre la población canaria estudiada se 
observó este hecho en un 11,5%. Aspectos estos, que podrían

justificar en parte la mayor mortalidad de cardiopatía isquémica 
descrita en las Islas Canarias (10).

Los datos consultados procedentes de Latino-America y 
que utilizaron nuestro mismo criterio de clasificación, refirie­
ron valores de prevaleneia de hipercolesterolem ia entre el 
1 1.8% y el 19.1% en Chile (27) y entre el 14% en la población 
rural y el 26%- en la urbana de Costa Rica (28).

Asimismo, nuestro estudio encuentra unos valores medios 
de colestcrol total en la población canaria de I 8 a 75 años de 
edad, de 216,3 mg/dl. 213.1 mg/dl en los varones y 2 1 8.7 mgI 
di en las mujeres; dichos valores son superiores a lo s  descritos 
en nuestro país por Banegas y colaboradores (25) quienes en 
una población de 35 a 64 años de edad encuentran unos valores 
medios de 211.2 mg/dl. en la Com unidad de Castilla-La 
Mancha. 210.1 mg/dl en varones y 21 1.9 mg/dl en las mujeres. 
A pesar de la dificultad a la hora de obtener referencias de los 
valores normales de colestcrol en poblaciones latinoamerica­
nas. hemos podido constatar algunas diferencias con nuestros 
datos. A sí en Chile, se ha descrito valores medios que oscilan 
entre 186,7 mg/dl en la población aborigen adulta (29) y 193 
mg/dl en una población urbana m asculina (27).

Los estudios realizados en nuestro país sitúan la prevaleneia 
de hipertensión arterial en torno al 20.5%. aumentando la 
misma con la edad, y siendo más frecuente en las mujeres a 
partir de la etapa media de la vida (30,31). En nuestro estudio 
la población adulta canaria m ostró una prevaleneia de 
hipertensión arterial definida del 18.8% en los hombres y 
17,0% en las mujeres, aum entando, al igual que en lo descrito, 
con la edad.

Los datos publicados ponen de m anifiesto las variaciones 
existentes entre las prcvalencias de este factor de riesgo en las 
diferentes regiones españolas. Así. estudios basados igual­
mente, en la aceptación del concepto de hipertensión arterial 
definida de la Organización Mundial de la Salud muestran 
valores que oscilan entre el 24% de M urcia (32) y el 20.4% de 
Cataluña (33). Estas variaciones en las cifras ocurren también 
al exam inar las prcvalencias descritas en población adulta de 
ambos sexos, de países com o Paraguay con un 17.1 % . México 
con un 21,1% o Brasil con un 22.3% (24.34.35).

En cuanto al sedentarism o hem os podido observar como 
su prevaleneia, obtenida únicamente en población de 18 a 75 
años presenta un valor del 63,1%, variando la misma en 
función de la edad y el sexo y observándose que son las 
mujeres las más sedentarias en el tiempo libre. La diversidad 
existente al tratar de definir el sedentarism o en el tiempo libre, 
según el criterio de la subjetividad (autopcrcepción). así como 
los diferentes grupos de edad utilizados dificulta las compara­
ciones y es lo que posiblem ente condicione los diferentes 
valores encontrados en población catalana que varían desde el
5 9 ,1 % obtenido a través de la Encuesta Nutricional de Cata­
luña (1992-1993) (20) al 80.7% de la Encuesta de Salud de 
Barcelona de 1992 (36). Datos globales de la población 
española procedentes de la Encuesta de Salud de 1997 (17) 
refieren una prevaleneia de sedentarism o en el tiempo libre del
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46,8%. Por otro lado, países com o Brasil o Chile describen en 
su población prevalencias de sedentarism o del 69,3%, el 
primero y del 75,6% en hom bres y 86,9% en mujeres, el 
segundo (35, 37).

Si bien la tendencia existente en la últim a década, tanto en 
España como en los países de nuestro entorno, es el descenso 
de la prevalencia de tabaquism o (38), en nuestra com unidad 
ocurre lo contrario (39). Los datos obtenidos mediante diver­
sos estudios m uestran un increm ento de dicha adición. Así, 
mientras que la Encuesta Nacional de Salud de 1990 estimaba 
para la Comunidad 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 
la Encuesta de Salud de Canarias de 1997 (40). No obstante, 
y a pesar del aum ento de su prevalencia en los últimos años, 
la misma sigue siendo inferior a la media nacional, estim ada 
através de la Encuesta Nacional de Salud de 1995 en un 36.9% 
(41).

En general L atino-A m érica presenta unas cifras de 
prevalencia de tabaquism o ligeramente superiores (42) a las 
nuestras. Así. en Colom bia es del 35.1% en varones y del 
19,1% en mujeres, en la población de 12 a 60 años; en Chile, 
en mayores de 15 años, del 38% en varones y del 25% en 
mujeres. En Cuba, en m ayores de 17 años, del 3 6 ,1 % en ambos 
sexos y de hasta el 49,3%> en varones, mientras que en México, 
las cifras encontradas son más parecidas a las encontradas por 
nosotros, con un 30,9% en la población de ambos sexos 
mayores de 20 años.

Ladiabetes mellitus es unaenferm edadcrónicade elevada 
prevalencia que en España se estim a que está alrededor del 5% 
(43,44). Resultando, en nuestro estudio la prevalencia de 
diabetes total en la población canariadc 18 a 75 años del 8,7%?, 
cifra superior al 5,6% encontrado en la población de la misma 
edad de León (45). Asimismo, la diabetes conocida previo al 
estudio mostró en nuestro trabajo una prevalencia del 6,7 valor 
superior al obtenido en la población aragonesa de 10 a 75 años 
(46). A los 45 años, aproxim adam ente, el 10% de la población 
canaria resultó ser diabética, porcentaje algo superior al 7,5% 
obtenido en la población gallega (47).

En cuanto a los países latinoamericanos se encontró diabe­
tes en Costa Rica en el 4,5%? de su población urbana y 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 años de edad (24) y en M éxico, el 7,2% de los 
varones y mujeres de más de 20 años son diabéticos (42).

La obesidad es un importante problem a nutricional en 
Canarias, y se asocia claram ente con mayores tasas de factores 
de riesgo cardiovascular.
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