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Resumen 

Introducción y objetivos. Cádiz es una de las provincias con los marcadores 
socioeconómicos más desfavorables y la mayor morbimortalidad cardiovascular de 
España. Se estudia la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la 
población adulta de Sanlúcar de Barrameda. Métodos. Estudio poblacional con 
selección aleatoria de una muestra representativa constituida por 858 individuos con 
edades entre 50 y 75 años. Descripción de la prevalencia de los factores de riesgo 
cardiovascular principales ajustada por edad y sexo. Resultados. La media de edad de 
los pacientes era 61,5 años, con un 53,6% de mujeres. La prevalencia de sujetos sin 
estudios en varones y mujeres fue del 46 y el 61,7%; de tabaquismo activo, el 23,7 y el 
7,9%; de sedentarismo, el 30,9 y el 44,8%; de obesidad, el 54 y el 55,9%; de diabetes, 
el 29,4 y el 26,1%; de hipertensión, el 45 y el 52,4%; de hipercolesterolemia, el 40,9 y 
el 45,1%, y de síndrome metabólico (NCEP/ATP-III), el 58,8 y el 57%. Con excepción 
del tabaquismo, la prevalencia de todos los factores de riesgo aumentó con la edad. 
Se aprecia una asociación significativa e inversa del nivel de estudios con la obesidad 
en varones, y con la diabetes y el síndrome metabólico en mujeres. Conclusiones. La 
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adultos de 50 a 75 años de 
Sanlúcar de Barrameda es extraordinariamente elevada. Las prevalencias de 
obesidad, diabetes y síndrome metabólico se encuentran entre las más elevadas de 
las que se ha comunicado hasta el momento en España. Un nivel de estudios muy 
bajo puede estar en relación con un perfil de riesgo tan elevado. 

Artículo 

INTRODUCCIÓN 

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad de adultos en 

España, y se estima que se producen unos 250-450 nuevos eventos coronarios y cerebrovasculares cada 

100.000 habitantes/año1. Pero la distribución de la mortalidad por enfermedad cardiovascular no es uniforme 

en el territorio español y se constata un acentuado gradiente norte-sur. Tres provincias de la comunidad 

andaluza (Cádiz, Huelva y Sevilla) soportan un tercio del exceso de mortalidad por todas las causas en toda 

España2, a pesar de tener sólo el 8% de la población española. Las mayores tasas de mortalidad por 

cardiopatía isquémica también se concentran en el sur, en las Islas Canarias y en Cádiz, Málaga y Sevilla3. 

Diferencias geográficas relacionadas con el nivel socioeconómico y educativo, la prevalencia de los factores 

de riesgo cardiovascular y, en menor medida en la actualidad, la calidad y la accesibilidad de la asistencia 

sanitaria son los factores que explicarían tal asimetría. 



Un conocimiento detallado y actualizado de estas variables es indispensable para la planificación de las 

políticas de prevención y actuación sobre los grupos de riesgo. En los últimos años se han desarrollado 

numerosos estudios transversales y metaanálisis que permiten obtener una información general sobre la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en diversas áreas geográficas4. Desafortunadamente, la 

generación de esta información no es estable ni actualizada, y se carece de datos de determinadas áreas donde 

el impacto de la morbimortalidad cardiovascular es muy elevado. 

Presentamos los resultados de un estudio poblacional que tiene por objetivo la descripción de la prevalencia 

de los principales factores de riesgo cardiovascular en la población adulta de Sanlúcar de Barrameda. 

MÉTODOS 

Estudio Sanlúcar 

El Estudio Sanlúcar es un estudio poblacional pros-pectivo diseñado con un doble objetivo: establecer la 

prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la población adulta de Sanlúcar de 

Barrameda, resultados presentados en el actual trabajo, y aportar información sobre el papel del síndrome 

meta-bólico como factor de riesgo cardiovascular independiente para el desarrollo de eventos 

ateroscleróticos, comparando dos cohortes de individuos con y sin síndrome metabólico tras un seguimiento 

de 5 años, objetivo que aún está en curso. El Estudio Sanlúcar ha sido realizado por el Servicio de Medicina 

Interna del Hospital Virgen del Camino de Sanlúcar de Barrameda (Cádiz), y se inició en julio de 2006. El 

presente análisis se ha realizado tras finalizar el período de inclusión en febrero de 2007. Se trata, por lo 

tanto, de un estudio transversal, descriptivo y de base poblacional para establecer la prevalencia de los 

factores de riesgo cardiovascular en adultos de Sanlúcar de Barrameda. 

Población de estudio y cálculo del tamaño muestral 

Sanlúcar de Barrameda es una ciudad costera de la provincia de Cádiz con una población censada en 2005 de 

63.509 habitantes, prácticamente todos caucásicos. La población diana estuvo constituida por los individuos 

con edades entre 50 y 75 años inscritos en el padrón municipal proporcionado por el ayuntamiento de la 

localidad en diciembre de 2005, que computaba un total de 14.018 habitantes. Tras obtener una muestra 

aleatoria de dicha población, una única persona estableció contacto telefónico con los individuos 

seleccionados para invitarlos a participar en el estudio. Los que aceptaron fueron incluidos tras ser 

entrevistados por el médico investigador en las consultas externas del hospital y obtener consentimiento 

informado. A todos los individuos les fue entregado un informe clínico con los resultados de las 

exploraciones clínicas y de laboratorio realizadas. 

El tamaño muestral del Estudio Sanlúcar se calculó considerando la tasa de incidencia anual ajustada por 

edad de enfermedad coronaria y cerebrovascular descrita en España1, y una estimación del riesgo relativo de 

eventos cardiovasculares atribuibles al síndrome metabólico5,6. Se seleccionó una incidencia de eventos 

cardiovasculares en la población mayor de 50 años del 2,8% y un riesgo relativo atribuido al síndrome 

metabólico del 2,75%. Estableciendo un intervalo de confianza del 95% y una potencia del 80%, se calculó 

un tamaño muestral de 760 casos, que fue incrementado en un 10% para cubrir pérdidas. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los individuos seleccionados debían satisfacer los siguientes criterios de inclusión: residir en Sanlúcar de 

Barrameda, estar inscritos en el Padrón Municipal, tener una edad comprendida entre 50 y 75 años y otorgar 

consentimiento informado. Los individuos diagnosticados de enfermedades graves que pudieran acortar la 

supervivencia fueron excluidos. Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico documentado de neoplasia 

maligna; aclaramiento de creatinina < 30 ml/min/1,73 m2 (ecuación MDRD-4)7; cirrosis hepática en estadios 

B o C de Child, insuficiencia cardiaca o insuficiencia respiratoria crónicas de cualquier grado, y 

conectivopatía, enfermedad neurodegenerativa o infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. 

Protocolo de recogida de datos clínicos y de laboratorio 

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, nivel de escolarización (variable declarada con cuatro 

categorías: sin estudios, estudios primarios, formación profesional o bachillerato y estudios universitarios); 

tabaquismo (fumador activo —fumadores a la inclusión y ex fumadores de menos de 1 año—, y no fumador 

—los que nunca fumaron y ex fumadores de más de 1 año); alcohol (no bebedores, bebedores de 1 o 2 



unidades al día y bebedores de más de 2 unidades al día); sedentarismo (caminar menos de 30 min diarios 

durante 5 días a la semana); diagnóstico documentado de diabetes mellitus tipo 2 (definición de la ADA de 

1997)8, hipertensión arterial (Seventh Report of the Joint National Committee)9 e hipercolesterolemia (cifra 

de colesterol de las lipoproteínas de baja densidad [cLDL] > 190 mg/dl o tratamiento con estatinas) o estar 

recibiendo tratamiento para esas afecciones, y antecedente familiar en primer grado de enfermedad 

cardiovascular precoz (varones menores de 55 años y mujeres menores de 65 años). 

Tras ayuno nocturno, se obtuvieron muestras de sangre venosa para determinar en plasma: glucosa 

(oxidación enzimática), creatinina (espectrofotometría), colesterol total (hidrólisis enzimática, colorimetría), 

colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (cHDL) (anticuerpos específicos contra lipoproteína beta, 

espectrofotometría), triglicéridos (hidrólisis enzimática, colorimetría) y ácido úrico (oxidación enzimática), 

empleando un analizador ILAB-600. El cLDL se calculó mediante la fórmula de Friedewald10. 

La presión arterial se midió con un tensiómetro automático OMRON 705CP, empleando un manguito con 

cámara de 12 ´ 40 cm en obesos con perímetro de brazo > 35 cm. La presión arterial se midió en la consulta 

externa durante la entrevista clínica tras permanecer el individuo sentado durante 5 min. Las presiones 

arteriales sistólicas (PAS) y diastólicas (PAD) seleccionadas fueron la media de tres determinaciones 

consecutivas con una diferencia en la PAS < 10 mmHg. A los individuos sin hipertensión conocida pero con 

presión arterial clínica media > 140/90 mmHg se les ofreció comprobación mediante automedición de la 

presión arterial (AMPA) si la PAS clínica era 140-149 mmHg o monitorización ambulatoria de la presión 

arterial (MAPA) si la PAS clínica era > 150 mmHg. Para la AMPA se instruyó a los individuos para realizar 

tres determinaciones diarias (antes de las tres comidas principales y tras reposo sentado a la mesa durante al 

menos 5 min) durante 5 días consecutivos, con lo que se obtuvo un total de 15 determinaciones. Se 

seleccionó como PAS y PAD representativas la media de 13 determinaciones tras excluir la primera y la 

última. La MAPA de 24 h se realizó empleando un tensiómetro BR-102 (Schiller AG, Baar, Suiza), 

practicando determinaciones diurnas cada 20 min hasta las 22.00 y nocturnas cada 30 min hasta las 7.00. Se 

seleccionó como PAS y PAD representativas las cifras medias de 24 h. Se calculó el índice de masa corporal 

(IMC) dividiendo el peso (en kilos) por el cuadrado de la talla (en metros). El perímetro abdominal se midió 

con una cinta métrica semirrígida con el individuo en decúbito y seleccionando el punto medio entre la última 

costilla y el borde superior de la cresta iliaca. Se consideró obesidad un IMC ≥ 30 y sobrepeso, IMC ≥ 27. En 

individuos sin diabetes conocida se consideró nuevo diagnóstico de diabetes una glucosa plasmática > 126 

mg/dl y glucemia basal elevada, una glucosa plasmática > 100 y < 126 mg/dl; se consideró nuevo diagnóstico 

de hipertensión un registro ≥ 135/85 mmHg mediante AMPA o MAPA en individuos sin hipertensión 

conocida, y nuevo diagnóstico de hipercolesterolemia, un cLDL ≥ 190 mg/dl en individuos sin 

hipercolesterolemia conocida. Para el diagnóstico de síndrome metabólico se empleó la definición de la 

NCEP/ATP-III modificada11. 

Análisis estadístico 

La normalidad de las variables cuantitativas se comprobó mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para 

la descripción de las variables continuas se emplearon la media ± desviación estándar o la mediana en caso 

de distribución no normal. Las variables cuantitativas sin distribución normal fueron transformadas en sus 

respectivos logaritmos naturales. Las variables cualitativas se expresan como proporción e intervalo de 

confianza del 95%. Para el análisis bivariable de variables paramétricas se empleó la prueba de diferencia de 

medias (t de Student) y para la comparación de proporciones, la prueba de la c 2. Se ha realizado regresión 

logística con el objeto de evaluar, a partir de las odds ratio (OR), la relación entre el nivel de estudios y cada 

uno de los factores de riesgo cardiovascular, diferenciando según sexos. En todos los casos se han incluido 

las variables tabaco, alcohol, sedentarismo y edad como variables de control, al objeto de considerar su 

eventual efecto de confusión. Para este análisis, la variable nivel de estudios se ha transformado en dicotó-

mica «sin estudios» y «algún estudio» (comprendiendo estudios básicos, bachillerato, formación profesional 

o estudios universitarios). Se consideró significación estadística si p < 0,05. Los análisis se realizaron con el 

programa SPSS versión 11.0. 

RESULTADOS 

Desde julio de 2006 hasta febrero de 2007 fueron invitados a participar en el estudio 1.174 individuos; 273 

(23,2%) rehusaron participar, 37 (3,1%) fueron excluidos (19 por neoplasia maligna, 7 por enfermedad 

neurodegenerativa, 4 por insuficiencia cardiaca crónica, 4 por insuficiencia respiratoria crónica, 4 por 

insuficiencia renal crónica avanzada, 3 por cirrosis y 3 por conectivopatías) y 6 no fueron localizados. Final-

mente, se incluyó a 858 (73,1%) casos válidos. La media de edad y la proporción de cada sexo en la muestra 

(el 46,4% varones con media de edad de 61,9 años; el 53,6% mujeres con media de edad de 61,1 años) no 



difirieron significativamente de la población diana (el 48,6% varones con media de edad de 61,1 años y el 

51,4% mujeres con media de edad de 61,6 años). 

Las tablas 1, 2 y 3 describen los datos demográficos, clínicos y analíticos de la muestra estudiada, y la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular según edad y sexo. La tabla 4 compara las prevalencias 

de los factores de riesgo cardiovascular entre el grupo de individuos sin estudios y el que tiene algún estudio. 

 

 

 

 

Alcohol, tabaco, actividad física y nivel de estudios 

Los fumadores activos y bebedores de más de 2 unidades al día predominaron significativamente entre los 

varones (tabla 1), con una tendencia a disminuir en los grupos de edad más avanzada (tabla 3). La 

prevalencia de sedentarismo fue elevada, referida por más de un tercio de los casos, predominando entre las 

mujeres y con tendencia a incrementarse progresivamente con la edad (tablas 1 y 3). 

El resultado más acusado en el conjunto de la muestra fue un muy bajo nivel de estudios, pues hasta el 61,7% 

de las mujeres y el 46% de los varones reconocieron no haber cursado estudios básicos y no ser capaces de 

leer ni escribir. Tan sólo un 10,6% de los varones y un 3,1% de las mujeres tuvieron ocasión de cursar 

estudios secundarios o universitarios. Por deciles de edad, se aprecia un significativo descenso del 

analfabetismo en el grupo más joven. Este descenso se observa en ambos sexos, pero de forma menos 

acentuada entre las mujeres (tablas 1 y 3). En el análisis bivariable, el grupo de individuos sin estudios 

presentó un porcentaje significativamente mayor de obesidad, diabetes, hipertensión y síndrome metabólico. 

El único factor de riesgo predominante en individuos con algún estudio fue el tabaquismo activo (tabla 4). 

Considerando los desfavorables resultados en el nivel de estudios y las acusadas diferencias halladas según 

sexo, se ha profundizado en el análisis de la relación entre la variable nivel de estudios y tener factores de 

riesgo cardiovascular. Para ello se han calculado las OR de los factores de riesgo, comparando el grupo sin 

estudios con el grupo con algún estudio (tabla 5) de forma separada para varones y mujeres. Se detectan 

diferencias estadísticamente significativas en la obesidad en el caso de los varones y en la diabetes y el 

síndrome metabólico en las mujeres, en todos los casos con mayor riesgo en el grupo sin estudios (tabla 5). 

En términos absolutos, el riesgo de poseer cualquier factor de riesgo cardiovascular fue superior en el grupo 
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sin estudios, salvo en el caso de la hipercolesterolemia en varones, en quienes se apreció tendencia a 

predominar en el grupo con algún estudio, pero sin alcanzar significación estadística. 

 

Obesidad y síndrome metabólico 

La obesidad y el síndrome metabólico fueron las variables de mayor prevalencia, junto con el bajo nivel de 

estudios (tabla 1). Una importante característica añadida es que se trata de una obesidad de predominio 

central. Entre los individuos con IMC ≥ 27, el 84,5% de los varones presentaba un perímetro abdominal > 

102 cm y el 95,4% de las mujeres, > 88 cm. Entre aquellos con IMC < 27, hasta el 21% de los varones y el 

51,1% de las mujeres presentaban también perímetro abdominal elevado. 

El síndrome metabólico tuvo igual representación en varones que en mujeres y aumentó progresivamente con 

la edad (tablas 1 y 3). Los criterios diagnósticos de síndrome metabólico más prevalentes fueron 

precisamente el perímetro abdominal y la presión arterial, predominantes ambos en las mujeres, al contrario 

que el criterio triglicéridos, más frecuente en los varones (tabla 1). 

Diabetes mellitus 

La diabetes y la glucemia basal elevada han sido, junto con la obesidad, los factores de riesgo con mayor 

prevalencia, pues hasta el 56,1% de los individuos eran diabéticos o presentaban cifras de glucemia basal 

elevadas (tabla 1). Casi la cuarta parte de los individuos que componían la muestra eran diabéticos ya 

conocidos y tratados por el médico de atención primaria, sin diferencias entre sexos. Sin embargo, el número 

de casos de diabetes no conocida casi se duplicó entre los varones (tabla 1). 

Hipertensión arterial 

En total, 383 (44,6%) individuos eran hipertensos conocidos y tratados. Entre los 475 restantes, 235 (49,5%), 

de los que un 63% eran varones, presentaron una presión arterial clínica media ≥ 140/90 mmHg. Sólo 108 

(45,9%) casos aceptaron comprobar sus cifras de presión arterial mediante AMPA (37 casos) o MAPA (71 

casos). En 37 de los 71 casos en los que se practicó MAPA, la presión arterial media de 24 h fue ≥ 135/85 

mmHg (22 varones y 15 mujeres), y en 26 de los 37 casos en los que se practicó AMPA, la media de la 

presión arterial fue también ≥ 135/85 mmHg (15 varones y 11 mujeres). Por lo tanto, el porcentaje final de 

hipertensos en la muestra analizada fue de un 49%, con un predominio significativamente mayor entre las 

mujeres (tabla 1). 

Hipercolesterolemia 

No se aprecian diferencias por sexos en la prevalencia de hipercolesterolemia conocida y no conocida. Sólo 

entre las mujeres se observa un aumento de su prevalencia relacionado con la edad. 

DISCUSIÓN 

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular encontrada en adultos de Sanlúcar de Barrameda con 

edades entre los 50 y 75 años es extraordinariamente elevada, y destacan especialmente la obesidad, la 

diabetes y, consiguientemente, el síndrome metabólico. Es de destacar el bajo nivel de estudios, con más de 

un 50% de analfabetismo, predominante en mujeres. Estas prevalencias se encuentran entre las más elevadas 

de España, pues no hemos encontrado publicado hasta el momento una mayor prevalencia de obesidad y 

síndrome metabólico en nuestro país12-28. Los datos de prevalencia de diabetes también son, junto con los del 

Estudio GUÍA canario, los más elevados comunicados hasta la fecha en nuestro país26. 

Mención especial requiere la elevadísima prevalencia de sobrepeso y obesidad, que puede incrementarse aún 

más en el futuro, dado el progresivo aumento detectado entre jóvenes y adolescentes en la actualidad29. 
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Considerando además que el sobrepeso y la obesidad se encuentran estrechamente vinculados al desarrollo 

del resto de los factores de riesgo cardiovascular y que se asocian de forma independiente con la 

mortalidad30, los resultados obtenidos en el presente estudio pueden calificarse de muy preocupantes. 

Nivel de estudios y prevalencia de los factores de riesgo 

Si bien el Estudio Sanlúcar no ha sido diseñado para indagar las causas de la prevalencia de los factores de 

riesgo cardiovascular, creemos que la detección de unos resultados tan adversos justifica la realización de un 

análisis adicional con el fin de proponer una hipótesis explicativa. Por la estrecha vinculación de los factores 

socioeconómicos, principalmente el nivel educativo, con el desarrollo de los factores de riesgo 

cardiovascular31-34, es plausible que los condicionantes socioeconómicos estén afectando significativamente 

en Sanlúcar de Barrameda al desarrollo de los factores de riesgo. Por una parte, en el segmento de edad 

estudiado se ha computado hasta un 93,5% de individuos sin ningún estudio o con sólo estudios primarios 

(aun sin haber exigido que estos últimos los hubieran concluido). Mediante regresión logística, se ha 

establecido un riesgo de obesidad aproximadamente 1,5 veces superior entre los varones sin estudios, tras 

ajustar por las variables de confusión. Del mismo modo, se demuestra un riesgo de diabetes o síndrome 

metabólico de más de 1,6 veces entre las mujeres sin estudios. Por otra parte se conocen los desfavorables 

resultados de empleo que soporta la provincia de Cádiz, con la mayor tasa de paro registrada en España35; 

Sanlúcar de Barrameda ocupa el quinto lugar entre las poblaciones españolas de más de 50.000 habitantes en 

tasa de paro registrado en el año 2006 (tras Ceuta, Melilla, La Línea de la Concepción y Cádiz), y el primer 

puesto en años precedentes35. 

Relevancia y aplicabilidad práctica de los resultados 

El Estudio Sanlúcar proporciona datos actualizados sobre prevalencia de los principales factores de riesgo 

cardiovascular en una de las áreas de España con mayor morbimortalidad cardiovascular. Los resultados del 

actual estudio exigen introducir mejoras en el ámbito de la asistencia sanitaria para impulsar la detección y la 

prevención de los factores de riesgo. La eficacia de tales medidas quedaría previsiblemente limitada si no se 

mejoran paralelamente otras actuaciones de ámbito político y social que incidan en el fracaso escolar, la 

economía y el desempleo. 

Limitaciones del estudio 

Como análisis de prevalencia, el presente estudio tiene como limitaciones que se centró en un segmento de 

edad y no abarcó a toda la población, lo cual se ha debido al propio diseño del Estudio Sanlúcar. Por otra 

parte, las prevalencias de diabetes e hipertensión se encuentran subestimadas. Aunque no se han realizado 

determinaciones de glucemia plasmática en ayunas confirmatorias en los casos con cifras ≥ 126 mg/dl, 

consideramos que la prevalencia real de diabetes está subestimada porque no se ha practicado test de 

sobrecarga oral de glucosa al elevado número de individuos con cifras de glucemia basal elevadas. En el caso 

de la hipertensión arterial, por haberse practicado AMPA y MAPA sólo a la mitad de los no hipertensos 

encontrados con presión arterial clínica elevada. Este bajo porcentaje de aceptación de AMPA o MAPA ha 

causado sorpresa, toda vez que este grupo de individuos recibió información sobre su importancia diagnóstica 

y pronóstica y la repercusión terapéutica potencial. Finalmente, una característica que dificulta la rigurosa 

comparación de los resultados de los estudios epidemiológicos nacionales con los del Estudio Sanlúcar deriva 

de la heterogeneidad en los criterios diagnósticos, los grupos etarios y la metodología empleada en todos 

ellos. Esta circunstancia no afecta significativamente a la comparación de la prevalencia de obesidad y la de 

síndrome metabólico. Respecto a la diabetes, y con la excepción del Estudio GUÍA canario, las diferencias en 

la prevalencia halladas entre el Estudio Sanlúcar y el resto de los estudios son tan marcadas que no se 

explicarían tan sólo por diferencias metodológicas. 

CONCLUSIONES 

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en adultos de 50 a 75 años de Sanlúcar de Barrameda 

es muy elevada. En particular, las prevalencias de obesidad, diabetes y síndrome metabólico se encuentran 

entre las más elevadas que se haya comunicado hasta la fecha en España. Un nivel de estudios muy deficiente 

puede tener relación con tan adversos resultados, lo cual supone un problema sanitario de gran magnitud que 

requiere incrementar considerablemente las medidas de corrección y prevención. 
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