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Resumen 

Objetivo: Estimar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en una 

población de 15 a 96 años. 

Diseño: Estudio transversal. 

Emplazamiento: Comunitario. 
Participantes: Población de Castilla y León. 

Mediciones y resultados principales: La fuente de información empleada fueron 

los resultados de la Encuesta Europea de Salud en España 2014. Se incluyó a 

1323 personas. Edad media: 55,03 ± 18,7 años. Prevalencias: tensión alta 28,2% 

(27,9% hombres, 28,5% en mujeres); colesterol alto 22,7% (22,5% hombres, 

22,8% mujeres), y diabetes 8,1% (el 9,4% hombres, 6,9% mujeres).  

Conclusiones: La tensión alta fue el factor más prevalente en varones y en 

mujeres. Las prevalencias de los principales factores de riesgo cardiovascular 

estudiados son similares a los obtenidos de otros estudios españoles, y 

muestran que aumentan con la edad. Se sugiere continuar en su estudio y 

control con la finalidad de adoptar medidas de prevención y estrategias de 

intervención que permitan mejorar el perfil de riesgo cardiovascular. 

 

 

 

 

Prevalence of cardiovascular risk factors in the Community of Castilla y León: 
European Health Survey in Spain 2014. 
Abstract 
Objective: To estímate the prevalence of cardiovascular risk factors in a 
population of 15 to 96 years old. 
Design: Cross-sectional study. 
Setting: Community. 
Participants: Population of Castilla y León. 
Measurements and main results: The source of information used were the 
results of the European Health Survey in Spain 2014. It included 1323 people. 
Mean age was: 55.0 ± 18.7 years. Prevalence: high tension 28.2% (27.9% men, 
28.5% in women); high cholesterol 22.7% (22.5% men, 22.8% women), and 
diabetes 8.1% (9.4% men, 6.9% women). 
Conclusions: High tension was the most prevalent factor in men and women. 
The prevalences of the main cardiovascular risk factors studied are similar to 
those obtained from other Spanish studies, and show that they increase with 
age. It is suggested to continue in its study and control in order to adopt 
preventive measures and intervention strategies that allow improving the 
cardiovascular risk profile. 
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Introducción 

Un grupo de patologías que poseen una serie de 
factores de riesgo en común y se caracterizan por 
ser responsables de las principales causas de 
mortalidad a nivel mundial con negativas 
consecuencias económico sociales, son las 
denominadas enfermedades no transmisibles 
(ENT); que comprende a las enfermedades 
cardiovasculares (ECV), la diabetes, el cáncer y las 
enfermedades respiratorias crónicas. Las ECV 
constituyen una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad a nivel mundial1. En los 
Estados Unidos representan una de cada tres 
defunciones, considerándose como la principal 
causa de muerte en ese país2; mientras que en los 
países desarrollados constituyen la causa más 
común de mortalidad3, actualmente se observa 
que continúan en incremento4. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 
2016 ocurrieron 41 millones de muertes debido a 
ENT, de las cuales 17,9 millones fueron causadas 
por una enfermedad cardiovascular5. Ese mismo 
año en España se produjeron 418,516 muertes, 
de una población total de 46,5 millones; como 
principales defunciones destacan la cardiopatía 
isquémica (14,6%), el accidente cerebrovascular 
(7,1%), entre otras6. Una de las mayores tasas 
brutas de mortalidad debida a las enfermedades 
del sistema circulatorio se registró en la 
comunidad autónoma de Castilla y León (339,9 
fallecidos por 100.000 habitantes)7. 
Los estudios epidemiológicos desempeñan un 
papel importante para dilucidar los factores que 
predisponen a las ECV y resaltar las 
oportunidades de prevención8. Las medidas 
sanitarias actuales están centradas en el 
desarrollo de medidas preventivas, en particular 
sobre los factores de riesgo modificables; entre 
ellos encontramos algunos problemas de salud 
crónicos importantes como la tensión arterial, el 
colesterol alto y la diabetes. 
En este contexto se diseñó esta investigación con 
el objetivo de determinar la prevalencia de los 
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en la 
población adulta de 15 a 96 años de edad de 
Castilla y León a partir de los resultados      de       la 
Encuesta Europea de Salud en España 2014  

(EESE-2014). 
 

Material y métodos 

Encuesta Europea de Salud en España 2014 
(EESE- 2014) 

La EESE-2014 es una investigación poblacional 
realizada por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE)9 de España con el propósito de obtener y 
proveer información sobre la salud de la 
población española y, por lo tanto, permitir que 
se planifiquen y evalúen intervenciones 
sanitarias. El ámbito poblacional está 
determinado por personas de 15 y más años que 
residen en viviendas familiares principales en el 
territorio nacional, los datos se recogieron desde 
el 27 de enero del 2014 al 25 de enero del 2015. 
En la página oficial del INE se especifica la 
metodología de la EESE- 2014. 
 
Obtención y análisis de los datos 

Para la realización del presente estudio se han 
utilizado los resultados de la EESE- 2014, 
publicados por el INE. Se trata de un estudio 
transversal que se llevó a cabo en una muestra de 
1322 individuos de la población de la comunidad 
autónoma Castilla y León. El propósito de esta 
investigación fue detectar los FRCV más 
prevalentes en la población castellano-leonesa. 
 
Variables de estudio 

En este estudio se han analizado tres problemas 
de salud crónicos de gran influencia en la 
aparición de ECV: tensión arterial, colesterol alto 
y diabetes. Estas variables se han obtenido a 
partir de las respuestas a una serie de preguntas 
basadas en la presencia o ausencia de 
enfermedad o problema de salud. A los 
encuestados que respondieron afirmativamente 
a las preguntas: ¿Alguna vez ha padecido tensión 
alta?; ¿Alguna vez ha padecido diabetes?; 
¿Alguna vez ha padecido colesterol alto?  se les 
realizaba además la siguiente interrogante: ¿Le 
ha dicho al médico que la padece? De este modo 
fueron considerados sujetos que padecían 
tensión arterial, diabetes y colesterol alto 
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respectivamente, garantizando así el diagnostico 
medico autorreportado. 
 
Otras variables 

Variables de tipo sociodemográficas. 

Edad: Variable cuantitativa categórica. La variable 
original que mide la edad está recogida como una 
variable continua. Para su análisis se ha 
clasificado en cinco categorías: “entre 15 y 31 
años”, “entre 32 y 48 años”, “entre 49 y 65 años”, 
“entre 66 y 82 años” y “mayor o igual de 83 años”. 
Sexo: Variable cualitativa dicotómica (hombre/ 
mujer). 
País de nacimiento: Variable cualitativa 
dicotómica (España/ extranjero). 
Estado civil: Variable cualitativa dicotómica, 
clasificada en dos categorías (sin pareja/con 
pareja) 
Nivel de estudios:  Variable cualitativa nominal. La 
variable original está categorizada según la 
Clasificación Nacional de Educación 2014 (CNED-
2014). Para su análisis se clasifica en tres 
categorías: “estudios primarios e inferiores”, 
“estudios secundarios” y “estudios 
universitarios”. 
Tiempo que lleva en desempleo: Variable 
cualitativa nominal. Clasificada en tres categorías 
de respuesta: “menos de 6 meses”, de 6 meses a 
2 años, más de 2 años. 
 
Variables relacionadas con la percepción de 
salud y comorbilidad. 

Estado de salud percibido en los últimos 12 meses: 
Variable cualitativa nominal. Para su análisis se 
clasifica en tres categorías: “bueno”, “regular”, 
“malo”. 
Comorbilidades: presencia/ausencia del 
diagnóstico médico (reportado por el 
entrevistado) de enfermedades como infarto de 
miocardio, angina de pecho-enfermedad 
coronaria, otras enfermedades del corazón, asma 
(incluida asma alérgica), bronquitis crónica-
enfisema-enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), ictus (embolia, infarto cerebral, 
hemorragia cerebral), tumores malignos. 

 
Análisis estadístico 

Los datos obtenidos fueron tratados 
estadísticamente mediante los programas SPSS 
(versión 15,0) y EPIDAT (versión 4,2). Para la 
variable cuantitativa edad, se comprobó si seguía 
una distribución normal y se calculó media 
aritmética, desviación estándar e intervalo de 
confianza del 95% (IC95%) global y por grupos de 
edad y sexo. Para las variables cualitativas se 
realizó un análisis estadístico descriptivo de cada 
una de ellas, las categóricas se resumieron en 
frecuencias y porcentajes, y se calculó el IC95% 
por grupos de edad y sexo. 
Las comparaciones de proporciones se realizaron 
mediante la prueba de la ji-cuadrado (prueba de 
la χ2), si se daban las condiciones de aplicación o, 
en su defecto, el estadístico exacto de Fisher. Los 
resultados se expresaron como porcentaje con 
IC95% y nivel de significación estadística p < 0,05. 
 

Resultados 

Caracterización de la muestra de la población 
estudiada 

La población estudiada estuvo constituida por 

1323 habitantes de edades comprendidas entre 

15 y 96 años, siendo el promedio de la misma de 

55,03 años (DE 18,7; IC95% 54,0-56,0). El 47,7% 

(n=631) de la muestra eran hombres y el 52,3% 

(n=692) mujeres; la edad fue de 53,5 (DE 18,3; 

52,1-54,9) y 56,4 (DE 18,9; 55,0-57,8) años 

respectivamente, en la tabla 1 se presentan las 

principales características de la muestra.  

La mayor parte de los individuos se encuentran 

entre los 49 y 65 años, con una mayor presencia 

de hombres en este grupo; la distribución por 

edades y sexo es similar en el grupo de 32 y 48 

años, se aprecia una mayor presencia de mujeres 

entre los 66 y los 82 años de edad. La asociación 

entre sexo y edad (en rangos) es estadísticamente 

significativa, p = 0,01. En el gráfico se muestra la 

distribución por los intervalos marcados de 

edades y sexo (fig. 1).
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Tabla 1 Características sociodemográficas de la población  

    Hombres 
      N=631 

  Mujeres 
    N=692 

      Total 
     N=1323 

  pa 

   n   %  n %    n   %  

Total 631 (47,7) 692 (52,3) 1323 (100,0)  
Grupo de edad (años)        
15-31 78 (12,4) 70 (10,1) 148 (11,2) 0,013 
32-48 173 (27,4) 189 (27,3) 362 (27,4)  
49-65 206 (32,6) 185 (26,7) 391 (29,6)  
66-82 139 (22,0) 194 (28,0) 333 (25,2)  
≥83 35 (5,5) 54 (7,8) 89 (6,7)  
 
País de nacimiento 

       

España 608 (96,4) 656 (94,8) 1264 (95,5) 0,170 
Extranjero 23 (3,6) 36 (5,2) 59 (4,5)  
 
Estado civil 

       

Sin pareja 251 (39,8) 325 (47,0) 576 (43,5)  
Con pareja 380 (60,2) 367 53,0) 747 (56,5) 0,008 
 
Nivel de estudios 

       

Primarios e inferiores 33 (5,2) 49 (7,1) 82 (6,2) 0,103 
Secundarios 452 (71,6) 460 (66,5) 912 (68,9)  
Universitarios 146 (23,1) 183 (26,4) 329 (24,9)  
a Valor de p: diferencia entre hombres y mujeres 

 

 

Respecto al estado civil, la proporción de sujetos 
de la población que vive en pareja corresponde al 
56,5%; de ellos, destaca una presencia masculina 
(60,2%). Del total de extranjeros presentes en la 
muestra, se observa que el 5,2% eran mujeres. La 
proporción de sujetos con estudios secundarios 
fue alta (68,9%), mientras que las mujeres que 
tenían estudios universitarios fue del 26,4%. En el 
total de la población analizada se observa que el 
10,4% de la población se encuentra 
desempleada. 
Entre los FRCV estudiados el más frecuente en la 

población fue la tensión arterial (28,2%; IC 95%: 

25,8-31,0), seguido del colesterol alto (22,7%; IC 

95%: 20,4-25,0) y la diabetes (8,1%; IC 95%: 6,6-

9,3), que fue predominantemente masculina. En 

la tabla 2 se detalla la distribución de los FRCV y 

ENT por sexo.  

En la tabla 3 se observa que las prevalencias de 

los tres factores de riesgo cardiovascular en 

estudio se incrementaban significativamente con 

la edad tanto en varones, como en mujeres (p < 

0,01); las proporciones más elevadas de varones 

y de mujeres tanto diabéticos e hipertensos se 

encontraban en el grupo de 66 a 82 años, 

mientras que el mayor porcentaje de sujetos que 

presentaban colesterol alto se encontraba en la 

población con edades comprendidas entre los 49 

y los 65 años (40,7 %), seguido de la población con 

edad comprendida entre los 66 y 82 años (35,0 

%). 
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Tabla2 Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y enfermedades no transmisibles en función del sexo 

    Hombres  
      N=631 

  Mujeres  
    N=692 

    Total  
   N=1323 

 n   % n   % n   % 

Tensión arterial alta 176 (27,9) 197 (28,5) 373 (28,2) 
Colesterol alto 142 (22,5) 158 (22,8) 300 (22,7) 
Diabetes 59 (9,4) 48 (6,9) 107 (8,1) 
Otras enfermedades del corazón 36 (5,7) 42 (6,1) 78 (5,9) 
Bronquitis crónica, enfisema, EPOC. 40 (6,3) 37 (5,3) 77 (5,8) 
Asma (incluida asma alérgica) 28 (4,4) 36 (5,2) 64 (4,8) 
Tumores malignos 14 (2,2) 32 (4,6) 46 (3,5) 
Infarto de miocardio 21 (3,3) 13 (1,9) 34 (2,6) 
Angina de pecho, enfermedad coronaria 23 (3,6) 9 (1,3) 32 (2,4) 
Ictus (embolia, infarto cerebral, hemorragia 
cerebral) 

8 (1,3) 7 (1,0) 15 (1,1) 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: EPOC.       

Al comparar la proporción de sujetos que 
presentan FRCV por grupos de edad, puede 
observarse un claro efecto de edad y mayor 
prevalencia de los mismos. De manera inversa, la 

proporción de individuos con FRCV, fue menor en 
los grupos de edad más joven. La proporción de 
sujetos que padece tensión alta y colesterol alto 
es semejante en el grupo de 49-65 años (figura 1). 

  

Tabla 3 Distribución de la población del estudio por grupos de edad, sexo y factor de riesgo cardiovascular  

 Tensión alta Colesterol alto Diabetes 

 Hombres 
N=176 

Mujeres 
N=197 

Hombres 
N=142 

Mujeres 
N=158 

Hombres 
N=59 

Mujeres 
N=48 

Grupo de 
edad (años) 

   n     %   n    %    n    %   n    %   n   %   n   % 

15-31 4 (2,3) 2 (1,0) 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0)  2 (4,2) 
32-48   14 (8,0) 15 (7,6)   29 (20,4)   18 (11,4) 1 (1,7)  2 (4,2) 
49-65   68 (38,6) 46 (23,4)   61 (43,0)   61 (38,6)   23 (39,0)  7 (14,6) 
66-82   72 (40,9) 106 (53,8)   44 (31,0)   61 (38,6)   29 (49,2)   28 (58,3) 
≥83   18 (10,2)  28 (14,2) 7 (4,9)   18 (11,4) 6 (10,2)  9 (18,8) 

 

 
Figura 1.  Distribución porcentual de los factores de riesgo cardiovascular en la población por grupos de edad  
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En el análisis univariante (tabla 4), se aprecia el 
efecto de cada uno de los factores 
sociodemográficos y económicos sobre los tres 
FRCV en estudio.  
En cuanto al objetivo principal del estudio se 
describe a continuación la epidemiología 
detallada de los factores de riesgo cardiovascular 
considerados: tensión arterial, colesterol alto y 
diabetes. 
 
Tensión arterial 

La prevalencia de hipertensos en la muestra fue 

de 28,2%. Estratificado por sexo, los valores 

observados alcanzaron el 27,9% en hombres y del 

28,5% en las mujeres. En cuanto a la variabilidad 

por edades y sexo, se observa una tendencia 

creciente de la prevalencia a medida que 

aumenta la edad de la población, exceptuando el 

último rango de edad. El mayor porcentaje de 

sujetos que presentan tensión alta se encuentra 

en la población con edades comprendidas entre 

los 66 y los 82 años (47,7%), seguido de la 

población con edad comprendida entre los 49 y 

65 años (30,6%). El 68,0% de las mujeres 

hipertensas eran mayores de 66 años siendo este 

porcentaje significativamente inferior en los 

hombres (51,1%). 

Tabla 4   Análisis de regresión logística univariante.  

Factores sociodemográficos y 
económicos 

  Tensión alta          Colesterol alto Diabetes 

     OR IC95%              OR IC95%           OR IC95% 

Sexo       
Hombre       
Mujer       1,0 (0,8-1,3)             1,0 (0,8-1,3)           1,4 (0,9-2,1) 
 
Edad 

      

15-31       
32-48    2,0 (0,8-4,7)            19,2 (2,7-140,0)           0,6 (0,1-3,6) 
49-65     7,1 (3,2-16,0)           46,2 (6,5-327,5)           5,7 (1,4-23,5) 
66-82   13,2 (6,0-29,1)           46,7 (6,6-331,2)        12,7 (3,1-51,2) 
≥83   12,7 (5,7-28,6)           41,6 (5,7-301,5)        12,5 (2,9-53-3) 
 
País de nacimiento 

      

España       
Extranjero    1,6 (0,8-3,0)            2,2 (1,0-5,0)         2,6 (0,6-10,7) 
 
Estado civil 

      

Con pareja       
Sin pareja      0,8 (0,6-1,1)             1,4 (1,1-1,8)          0,8 (0,5-1,1) 
 
Nivel de estudios 

      

Primarios e inferiores       
Secundarios     0,6 (0,5-0,8)               1,1 (0,7-1,7)          0,4 (0,2-0,6) 
Universitarios      0,3 (0,2-0,4)               0,8 (0,5-1,3)          0,2 (0,1-0,4) 
 
Desempleo 

      

Menos de 6 meses       
De 6 meses a 2 años      1,1 (0,5-2,9)               1,8 (0,6-5,5)          2,0 (0,19-21,2) 
Más de 2 años      0,7 (0,3-1,8)               1,9 (0,6-5,5)          0,7 (0,1-10,7) 

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confianza 



7 
 

En varones se pudo constatar un incremento de 
la prevalencia de tensión arterial desde el 2,3% en 
el rango de 15-31 años hasta el 40,9% en sujetos 
dentro del grupo de los 66-82 años. El aumento 
fue claro desde los 49-65 años (38,6%), para 
reducirse en los individuos mayores de 82 años de 
edad. 
El mayor porcentaje de mujeres hipertensas se 
presentó en el rango de los 66-82 años (53,8%), 
descendiendo hasta llegar a un mínimo del 14,2% 
en el último rango de la muestra. 
En relación al nivel de estudios, las personas con 
tensión alta que tienen un nivel de estudios 
secundarios representan el 75,6% del total, con 
un porcentaje mayor en mujeres (78,2%) frente a 
hombres (72,7%); mientras que el grupo que 
tenía estudios universitarios fue del 13,7%, 
seguido de aquellos con estudios primarios e 
inferiores que alcanzaron el 10,7%. 
Analizando los datos sobre el país de nacimiento, 
el 96,8 % de la población hipertensa había nacido 
en España, se mostraron superiores las mujeres 
(97,5%) frente a los hombres (96,0%). 
El 53,1% de las personas que padece tensión alta 
vivían en pareja en el momento de la encuesta 
(44,2% de las mujeres frente al 63,1% de los 
hombres). 
Por otra parte, el 46,6% tiene una percepción 
buena, muy buena de su salud, mientras que  
la percepción de salud de los hipertensos, tanto 
de los hombres como de las mujeres, era mala, 
muy mala (11,4% y 22,3 % respectivamente, 
p<0,05), al contrario de la población no 
hipertensa, para la cual su percepción de salud 
era buena o muy buena en un 76,5 % de los 
hombres y un 62,0 % de las mujeres. 
 
Colesterol alto 
 
La muestra de estudio posee una prevalencia de 
colesterol alto del 22,7%. Los hombres alcanzaron 
valores del 22,5% y las mujeres 22,8%. Por grupos 
de edad y sexo, se observa que el mayor 
porcentaje de sujetos que presentan colesterol 
alto se encuentra en la población con edades 
comprendidas entre los 49 y los 65 años, con un 
40,7%, seguido de la población con edad 
comprendida entre los 66 y 82 años (35,0%). En 

los individuos que no presentan colesterol alto, el 
14,4 % eran menores de 31 años (p<0,05). Por 
sexo, el 50,0% de las mujeres 
hipercolesterolémicas eran mayores de 66 años 
siendo este porcentaje significativamente inferior 
en los hombres (35,9 %). Se observa un 
incremento continuo del porcentaje de colesterol 
alto a medida que la población es mayor, a 
excepción del último grupo de edad.  
El mayor porcentaje de hombres que presentan 
colesterol alto se presentó en el rango de los 49-
65 años (43,0%), descendiendo hasta llegar a un 
mínimo del 4,9% en el último rango de la 
muestra. En mujeres se observó un incremento 
de esta prevalencia desde el 11,4% en el rango de 
32-48 años hasta el 38,6% en sujetos dentro del 
grupo de los 66-82 años.  
En cuanto al nivel de estudios, la población 
hipercolesterolémica presentaba porcentajes 
significativamente mayores en la categoría 
estudios secundarios (75,0%). No existen 
diferencias importantes en ambos sexos (74,7% 
de las mujeres frente al 75,4% de los hombres). 
En relación al país de nacimiento, el 97,7 % de la 
población que presenta colesterol alto había 
nacido en España (96,8% de las mujeres frente al 
98,6% de los hombres). Las personas con tensión 
alta que tienen una pareja representan el 62,7%, 
con un porcentaje mayor en hombres (69,7%) 
frente a mujeres (56,3%). 
Se observó que el 50,3 % de las personas que 
padece hipercolesterolemia tiene una percepción 
buena, muy buena de su salud (36,7% de las 
mujeres frente al 65,5% de los hombres); por otra 
parte, el 15,3% percibía su salud como mala o 
muy mala.  
 

Diabetes 

Se observó que la población diabética alcanzó el 
8,1% (6,9% de las mujeres frente al 9,4% de los 
hombres). Este FRCV aumentó claramente con la 
edad tanto en varones como en mujeres a partir 
del rango de 49-65 años. El mayor porcentaje de 
sujetos que presentaron diabetes (53,3%), se 
encontró en la población con edades 
comprendidas entre los 66 y los 82 años (58,3% 
de las mujeres frente al 49,2% de los hombres), 
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seguido de la población con edad comprendida 
entre los 49 y 65 años (28,0%). El 77,1% de las 
mujeres diabéticas eran mayores de 66 años 
siendo este porcentaje significativamente inferior 
en los hombres (59,4%). Se observa un aumento 
de las cifras de diabetes a medida que aumenta la 
edad. 
En lo que respecta al nivel de estudios, la 
población diabética presentó porcentajes 
significativamente mayores en la categoría 
estudios secundarios (69,2%). No existen 
diferencias importantes en ambos sexos (74,0% 
de las mujeres frente al 67,8% de los hombres). 
En relación al país de nacimiento, el 98,1 % de la 
población que presenta diabetes había nacido en 
España (97,9% de las mujeres frente al 98,3% de 
los hombres). Las personas con diabetes que 
tienen una pareja representan el 50,5%, con un 
porcentaje mayor en hombres (66,1%) frente a 
mujeres (31,3%). 
Se observó que el 39,3 % de las personas que 
padece diabetes tiene una percepción buena o 
muy buena de su salud (29,2% de las mujeres 
frente al 47,5% de los hombres); por otra parte, 
el 25,2% percibía su estado de salud como malo o 
muy malo.  
 

Discusión 
El objetivo de este estudio transversal fue 
describir la prevalencia de los FRCV en la 
comunidad autónoma de Castilla y León y los 
resultados presentados en nuestro trabajo, 
ponen de manifiesto la importancia y el impacto 
que sobre las ECV tienen los FRCV. La presencia 
de los FRCV constituye un indicativo del 
incremento potencial de padecer ataques 
cardíacos, accidentes cerebrovasculares, 
insuficiencia cardíaca y otras complicaciones10. 
El presente estudio aporta una estimación de la 
prevalencia, en función de edad, sexo y 
características sociodemográficas de los 
principales FRCV (tensión arterial, colesterol alto 
y diabetes) en la población. El factor más 
prevalente en esta muestra fue la tensión arterial, 
este resultado es similar al encontrado en otros 
estudios11 -12 -13, en donde este factor se presenta 
como el más frecuente. Este dato es importante 
en la valoración de la población, teniendo en 

cuenta que la presión arterial elevada es 
considerada como uno de los tres principales 
factores de riesgo para la carga de enfermedad 
global14; dada la relación continua de esta 
enfermedad con la mortalidad por ECV, los 
resultados aportados por el presente estudio 
pueden resultar relevantes, si tenemos en cuenta 
que el objetivo final de la atención a este tipo de 
paciente, es la reducción del factor de riesgo que 
presenta15. 
La prevalencia de la tensión arterial diagnosticada 
en la población entre 15 y 94 años fue del 28,2%, 
esta cifra estimada fue relativamente menor a la 
del estudio de Banegas JR et al.16, realizado en 
España, que sitúa en 33,3% a las personas adultas 
que tienen HTA, pero muy debajo de las cifras de 
las estimadas por Vega Alonso A. et al.17, que 
reporta una prevalencia del 38,7%. Este FRCV 
aumentó progresivamente a edades más 
avanzadas, en donde son las mujeres las que 
presentan mayor prevalencia, existen diferentes 
estudios18-19-20 que han contribuido al 
conocimiento de este aspecto. 
Con respecto al orden de prevalencia de estos 
tres FRCV modificables, los resultados de nuestro 
estudio indican que el 28,2% padece tensión 
arterial, el 22,7% presenta colesterol alto, y el 
8,1% es diabético. Este orden de prevalencia 
obtenido en nuestro estudio es semejante a los 
resultados reportados en diversos estudios21-22, 
pero muy diverso a los valores encontrados por 
Gabriel R et al. 23, en donde los factores de riesgo 
cardiovascular más comunes en la población 
española fueron, en orden descendente: 
hipercolesterolemia en 46.7%, hipertensión en 
37.6% y diabetes mellitus en 6,2%. 
La hipercolesterolemia es uno de los principales 
factores de riesgo modificables de la enfermedad 
cardiovascular24-25 y su prevalencia, como la de 
otros importantes FRCV, al igual que en el resto 
de los países occidentales, es alta en España26, 
llegando a estimarse que aproximadamente la 
mitad de los españoles tienen colesterolemia 
elevada27. En el total de nuestra muestra la 
prevalencia del colesterol alto fue del 22,7%, 
levemente menor en hombres (22,5%) que en 
mujeres (22,8%); valores similares a los 
observados en este estudio se obtuvieron en los 



9 
 

resultados de Baena Díez et al.28, quienes 
reportan una prevalencia de hipercolesterolemia 
del 21,9% (19,4% en hombres y 23,9% en 
mujeres). 
Debido a su alta frecuencia, la diabetes es uno de 
los principales problemas de salud en los países 
desarrollados. La prevalencia de diabetes en este 
estudio (global: 8,1%; 9,4% en hombres y 6,9% en 
mujeres) se encuentra por debajo de lo reportado 
por Soriguer et al.29, que fue del 13.8% (IC 95% 
12.8, 14.7%) en la población española de 18 años 
o más. 
La calidad de las medidas de prevención debe 
centrarse en las necesidades de la población en 
su conjunto y el desarrollo de las intervenciones 
deberá garantizar los resultados que queremos 
alcanzar. Es importante detectar en modo 
temprano los FRCV en los individuos, esto 
favorece la probabilidad de evitar un daño a su 
salud, o de contrarrestar la evolución del 
problema. El manejo adecuado del 
riesgo requiere el conocimiento de su 
complejidad y comorbilidad; muchos de estos 
factores pueden modificarse, entre ellos tenemos 
la hipertensión, el colesterol alto y la diabetes; 
que en nuestra población cumplen un doble 
papel, como factores de riesgo modificables y 
como principales enfermedades crónicas.  
La implementación de estrategias 
de atención primaria enfocadas en los 
estándares óptimos de una atención de calidad 
planificada y sistemática, que pueda tener 
impacto positivo en los resultados del paciente 
son esenciales. El presente estudio ha permitido 
estimar la prevalencia de la tensión arterial, el 
colesterol alto, y la diabetes, considerando datos 
de la población adulta de 15 a 92 años. Estas 
observaciones sobre una muestra de la población 
de la CC.AA. Castilla y León han logrado identificar 
los principales grupos de riesgo, lo que permitirá 
monitorizar a la población14 y establecer 
estrategias de prevención orientadas a reducir 
estos FRCV a nivel de Atención Primaria e 
intervenir en modo temprano sobre estos grupos 
de edad con la finalidad de modificar 
simultáneamente los factores de riesgo 
reversibles más importantes y reducir el riesgo de 
ECV.  
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