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Resumen

El presente trabajo describe la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en mujeres
jóvenes. Se incluyeron a 96 mujeres de 18 a 40
años de edad. A todas ellas se les midió (talla,
cintura y cadera) y peso, se registró la presión
arterial sentadas, se les tomaron exámenes de
laboratorio y se les solicitó que contestaran un
cuestionario. Se estimó la prevalencia factores
de riesgo cardiovascular y se compararon las
concentraciones promedio de lípidos y glucosa
y de presión sistólica y diastólica por grupo de
edad, IMC e ICC. El 51% de las mujeres estu-
diadas tenían sobrepeso u obesidad y 51% obe-
sidad visceral con una elevada prevalencia de
dislipidemias (hipoalfalipoproteinemia e hiper-
trigliceridemia) que aumenta progresivamente
con la edad. Solamente el 5% y 4% tuvo cifras
de presión sistólica y diastólica normales altas
y 7% tuvieron cifras de glucosa sérica > 110
mg/dL. En esta muestra de mujeres con carac-
terísticas sociales, demográficas, económicas y
culturales similares, se identificó una elevada
proporción de ellas con problemas de peso cor-
poral y dislipidemias, hallazgo frecuente en po-
blaciones latinas, cuya etiología puede ser mul-
tifactorial y se asocia con diferentes factores de
riesgo cardiovascular.
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Summary

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN A SAMPLE OF YOUNG

MEXICAN WOMEN

The present work describes the prevalence of
cardiovascular risk factors in young mexican
women. 96 women from 18 to 40 years of age
were included. All of them were measured
(height, waist and hip) and weighed, blood pres-
sure was registered, laboratory exams were tak-
en and a questionnaire was answered. Cardio-
vascular risk factors prevalence was estimated
and the average concentrations of lipids and
glucose and systolic and diastolic blood pres-
sure were compared by age, BMI and WHI group.
Of the studied women, 51% were overweight or
obese and 51% had visceral obesity with a high
prevalence of lipids abnormalities (hypoalpha-
lipoproteinemia and hypertrigliceridemia), which
increases progressively with age. Only 5% and
4% had normal to high systolic and dyastolic
blood pressures and 7% had blood glucose >
110 mg/dL. In this sample of women with similar
social, demographic, economic, and cultural
characteristics, a high proportion was identified
with body weight problems and lipids abnormal-
ities, a frequent finding in Latin populations with
multiple etiologies and associated with different
cardiovascular risk factors.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: 401-407)
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Introducción
a principal causa de muerte en práctica-
mente todo el mundo la ocupan los pade-
cimientos crónico-degenerativos. En

México a principios del siglo pasado, las prime-
ras causas de muerte se relacionaban con enfer-
medades infecciosas y parasitarias, para la se-
gunda mitad de ese siglo, las enfermedades
crónico-degenerativas comienzan a cobrar im-
portancia y a finales del siglo su ascenso fue
exponencial lo que las convirtió en la primera
causa de muerte en la población adulta.1

Las enfermedades del corazón, la diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) y la enfermedad vascular ce-
rebral están estrechamente relacionadas con fac-
tores de riesgo modificables y muchos de ellos
de desarrollo lento posiblemente desde la niñez
como la hipertensión arterial, las dislipidemias,
la obesidad, el tabaquismo, el sedentarismo y el
estrés.2

La prevalencia de estos factores ha aumentado y
la población diana se ha modificado. En un lap-
so menor a 10 años, la prevalencia de hiperten-
sión arterial aumentó en 11% (de 26 a 36.6%) y
la obesidad en 13% (de 21.4 a 24.4%).3 La con-
formación de los grupos de edad de la pirámide
poblacional mexicana han cambiado, hasta 1970
los grupos poblacionales más numerosos eran
los niños y los jóvenes, para el año 2000 la com-
posición se modificó sustancialmente debido al
incremento en la población de adultos y adultos
mayores.4

Una proporción cada vez mayor de mujeres mue-
ren por enfermedades cardiovasculares, sin em-
bargo las acciones de promoción de la salud para
el sexo femenino se han limitado a las enferme-
dades de la mama y del sistema reproductivo.5

Según datos del INEGI y de la Dirección Gene-
ral de Información en Salud de la SSA, la DM2,
las enfermedades isquémicas del corazón y la
enfermedad vascular cerebral fueron las 3 pri-
meras causas de muerte en las mujeres mexica-
nas con tasa nacional de mortalidad estandari-
zada por edad de enfermedades no transmisibles
de: 61.8, 43.5 y 27.2 por 100,000 habitantes res-
pectivamente.6

Debido al incremento en la mortalidad de las
mujeres por enfermedades vinculadas con facto-
res de riesgo cardiovascular se consideró nece-
sario identificar la prevalencia de hipertensión
arterial, dislipidemias, hipertrigliceridemia e hi-
perglucemia en una muestra de mujeres jóvenes
con un perfil sociodemográfico muy parecido.

En el presente trabajo se describe la prevalencia
de estos factores de riesgo y su asociación con
las características antropométricas.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio observacional, des-
criptivo y transversal que incluyó a 96 mujeres
estudiantes de la licenciatura en enfermería o de
los cursos postécnicos, de 18 a 40 años de edad,
(mediana 27.5 percentil 25 = 21 años y 75 = 33
años), etapa de la vida de las mujeres que se ca-
racteriza por un equilibrio hormonal que no exis-
te antes de los 18 años y se pierde después de los
40 años y que puede afectar el sistema cardio-
vascular. Todas ellas provenían de un nivel so-
ciodemográfico similar. Se eliminaron a 6 muje-
res que no tenían las mediciones antropométricas
o la presión arterial o ambas. Todas las mujeres
participaron de manera voluntaria y firmaron una
carta de consentimiento informado.

Mediciones antropométricas, de la presión
arterial y exámenes de laboratorio
Todas las participantes fueron citadas a las 8 a.m.
con un mínimo de 10 horas de ayuno. Se les
solicitó que se quitaran su ropa de calle y se
colocaran una bata para llevar a cabo las medi-
ciones de peso y talla, cintura y cadera y presión
arterial que fueron realizadas siempre por las
mismas personas. Para pesar y medir se utilizó
la misma báscula y se estimó el índice de masa
corporal (IMC) con la siguiente fórmula (Peso/
Talla2) .7 La cintura se midió a la altura del pun-
to más estrecho entre el último arco costal y la
cresta iliaca al final de una espiración normal y
la cadera a la altura del máximo relieve de los
músculos glúteos, en coincidencia con la sínfi-
sis pubiana. 7 Para efectuar las mediciones antro-
pométricas se les solicitó a las participantes adop-
taran la posición de bipedestación con los pies
juntos y los glúteos relajados, ambas medidas se
realizaron con la misma cinta métrica.7 Para esti-
mar el índice cintura/cadera (ICC) se calculó el
cociente cintura/cadera en cm.7 Se llevaron a
cabo 3 registros de la presión arterial, en el brazo
derecho a la altura del pecho en posición senta-
da con 5 minutos de intervalo para estabiliza-
ción,8 para estimar la presión arterial promedio
se eliminó la primera medición y las 2 restantes
se promediaron. A cada participante se le tomó
una muestra de sangre para determinar las cifras
de colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL, triglicéridos y glucosa mediante métodos



Factores de riesgo cardiovascular en mujeres jóvenes mexicanas 403

Vol. 76 Número 4/Octubre-Diciembre 2006:401-407

edigraphic.com

enzimáticos comerciales. (dcl Oxford, Connec-
ticut USA, y Randox UK).

Cuestionario
Se les solicitó que llenaran un cuestionario para
conocer sus antecedentes patológicos familia-
res, hábitos personales como el consumo de be-
bidas alcohólicas, tabaquismo tanto activo como
pasivo, sedentarismo y antecedentes patológi-
cos personales.

Análisis estadístico
Con los datos antropométricos, las cifras de pre-
sión arterial, los resultados de laboratorio y la
información codificada de los cuestionarios se
construyó una base de datos en formato Excel
que fue analizada con los programas Stata ver-
sión 8.0 para Windows y Statisca versión 6.1. Se
llevó a cabo un análisis exploratorio de los datos
que mostró que, con excepción de la presión arte-
rial sistólica y diastólica, el resto de las variables
tuvo una distribución diferente de la normal es-
tándar (Shapiro Wilk p < 0.05). Se estimaron las
medidas de tendencia central (Media y mediana)
y dispersión (desviación estándar y percentil 25
y 75) para las variables continuas y para las cate-
góricas se calcularon las proporciones de partici-

pantes por categoría. Se estimó la correlación sim-
ple (Sperman) entre la edad, el IMC y el ICC, con
las cifras séricas de: colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos, y glucosa y la
correlación de Pearson entre la edad, el IMC y el
ICC con la tensión arterial sistólica (TAS), y la
diastólica (TAD). La edad se categorizó en 5 gru-
pos (I. Menores o iguales a 20, II. de 21 a 25, III. de
26 a 30, IV. de 31 a 35 y V. de 36 a 40 años), el IMC
en 3 categorías (I. peso normal 20 a 24.9 kg/m2, II.
sobrepeso 25 a 29.9 kg/m2 y III. obesidad > 30 kg/
m2), el ICC en dos grupos (menor y mayor de
0.84)9 y la TAS y la TAD se dividieron en normal
(≤120 mm Hg y ≤80 mm Hg respectivamente) y
normal alta (120 > TAS < 139 mm Hg y 80 > TAD
< 89 mm Hg respectivamente).8 Así mismo los da-
tos de los exámenes de laboratorio (colesterol to-
tal, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos
y glucosa) se dividieron en 2 categorías, dentro
de límites óptimos (< 200 mg/dL, > 40 mg/dL, <
110 mg/dL, < 150 mg/dL y < 110 mg/dL respecti-
vamente) y cifras elevadas (> 200 mg/dL, < 40
mg/dL, > 110 mg/dL, >150 mg/dL y > 110 mg/dL
respectivamente).10 Se compararon las categorías
de la edad, IMC, ICC, TAS y TAD de acuerdo a las
concentraciones séricas de: glucosa, colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéri-
dos mediante las pruebas de rangos de Kruskall
Wallis, análisis de varianza de una vía o la U de
Mann Whitney según el caso. Todos los resulta-
dos se presentan en mediana (percentil 25 - per-
centil 75) excepto las cifras de tensión arterial
sistólica y diastólica que se presentan en media y
una desviación estándar (DE).
Se consideró como resultado estadísticamente
significativo cuando el valor de coeficiente de
significancia fuera menor de 0.05.

Resultados
Si bien los datos promedio de IMC (25.6 ± 4.2
kg/m2) y de ICC (0.86 ± 0.045 cm) están dentro
de límites normales, la proporción de mujeres
con sobrepeso (24.9 < IMC < 29.9) u obesidad
(IMC > 30) fue elevada (51%), con un ICC ma-
yor de 0.84 cm en el 54% de las participantes.
Con respecto a las cifras promedio de presión
arterial sistólica (108 ± 8.8 mm Hg) y diastólica
(70 ± 7 mm Hg), las participantes tampoco so-
brepasaron los límites normales y la proporción
de mujeres por encima de dichos límites fue re-
ducida (5% y 4% respectivamente).
En cuanto a los hábitos personales, la mayoría
de mujeres no estuvo expuesta al humo de ciga-

Fig. 1. Proporción de mujeres con y sin factores de riesgo cardiovascular
modificables.
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Tabla I. Proporción de mujeres con cifras óptimas y anormales por estu-
dio de laboratorio.

Valores óptimos Valores anormales
Variable n (%) n (%)

Colesterol total 65 (72) 25 (28)
Colesterol HDL 27 (30) 63 (70)
Colesterol LDL 42 (47) 48 (53)
Triglicéridos 60 (67) 30 (33)
Glucosa 85 (94) 5 (6)
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rro, ni de manera activa ni pasiva; sin embargo
el 54% consumen bebidas alcohólicas y se trata
de una muestra de sujetos sedentarios (75% no
hacen ejercicio de manera regular) (Fig. 1).
En la Tabla I se muestra la proporción de partici-
pantes de acuerdo a los resultados de los exáme-
nes de laboratorio, llama la atención que una
proporción muy alta de las mujeres tuvo cifras
por arriba de los límites normales tanto del co-
lesterol total como del colesterol LDL situación
que corresponde con la reducida proporción de
mujeres que tienen cifras mayores de 40 mg/dL
de colesterol HDL. El 33% de las participantes
tuvo cifras mayores a 150 mg/dL de triglicéri-
dos. Finalmente la glucosa sérica fue superior a
los 110 mg/dL en un 6% de las mujeres inclui-
das en el estudio.
Al comparar los resultados de los exámenes de
laboratorio entre los grupos de edad se observó
que las concentraciones séricas de glucosa, co-
lesterol total y triglicéridos fueron significati-
vamente distintas entre los grupos de edades.
Con respecto a la glucosa, las mujeres de 26 a
30 años de edad mostraron las concentraciones
séricas más elevadas (92.33 mg/dL (77.7-103
mg/dL)) seguidas de las de 36 a 40 años (88.7
mg/dL (80.4- 99.7 mg/dL) y las más jóvenes
(menores o iguales a 20 años) las más bajas (66
mg/dL (60.6-72.9 mg/dL)) (p = 0.00003). Las
concentraciones promedio de colesterol total
sérico tienden a aumentar progresivamente para
cada grupo de edad siendo las del primer grupo
significativamente menores (163.6 mg/dL (127-
188.5 mg/dL)) que las del grupo de 36 a 40
años de edad (230.7 mg/dL (195.5- 263.7 mg/
dL)) (p = 0.002). Un fenómeno similar ocurre
con las concentraciones séricas de triglicéri-
dos; a mayor edad las cifras de triglicéridos
son más elevadas (mujeres menores de 20 años
= 100.5 mg/dL (86.6 – 135.5 mg/dL) vs muje-
res de 36 a 40 años = 172.3 mg/dL (135.6-
287.7 mg/dL) (p = 0.024) (Fig. 2). Con respec-
to a la presión arterial no se identificaron
diferencias con significado estadístico al com-
parar los grupos de edad.
La edad está correlacionada de manera signifi-
cativa y positiva con las cifras de glucosa, coles-
terol total, colesterol HDL, colesterol LDL y tri-
glicéridos séricos en distintos grados, las
correlaciones importantes fueron con respecto a
la glucosa (48.16% (p = 0.000)), al colesterol
total (36.30% (p = 0.0004)) y a los triglicéridos
(34.76% (p = 0.0008)).
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Fig. 2. Comparación de las concentraciones de triglicéridos, colesterol
total y glucosa séricos por grupo de edad.



Factores de riesgo cardiovascular en mujeres jóvenes mexicanas 405

Vol. 76 Número 4/Octubre-Diciembre 2006:401-407

edigraphic.com

Con respecto al IMC se encontró que había dife-
rencias con significado estadístico en relación a
la glucosa y los triglicéridos. En el primer caso,
el grupo de mujeres con IMC menor de 24.9 kg/
m2 tenía concentraciones séricas de glucosa me-
nores (75 mg/dL (65.6- 85.1 mg/dL) que las
mujeres con IMC mayor a 30 kg/m2 (81.9 mg/dL
(74.2-110.2 mg/dL)). En relación a las concen-
traciones séricas de triglicéridos su comporta-
miento fue similar, el grupo de menor IMC tuvo
cifras significativamente menores (106.52 mg/
dL (86.62-136.15) que el grupo de mujeres obe-
sas (166.7 mg/dL (147.4-308.3 mg/dL)) (Fig. 3).
Al analizar el comportamiento de la presión ar-
terial en relación con el IMC encontramos que
las mujeres con obesidad tienen cifras promedio
de tensión sistólica y diastólica más elevadas
que las mujeres con sobrepeso y peso normal
(Tabla II).
El IMC estuvo correlacionado significativa y
positivamente con la glucosa (29.80% (p =
0.0043)), los triglicéridos (44.43% (p = 0.0000)),
la presión arterial sistólica (43% (p = 0.0000)) y
con la diastólica (41% (p = 0.0001)).
En relación al ICC se identificó una correlación
importante con los triglicéridos (22.4% (p =
0.034)), la presión arterial sistólica (35% (p =
0.0009)) y la diastólica (27% (p = 0.0098)); sin
embargo al comparar los grupos del ICC no hubo
diferencias con significado estadístico con res-
pecto a los triglicéridos, ni la tensión sistólica o
diastólica.

Discusión
Los resultados de este trabajo muestran que las
mujeres estudiadas tenían sobrepeso u obesidad
especialmente de tipo visceral, con la conse-
cuente elevada prevalencia de dislipidemias. Por
otro lado solamente se encontró que el 5% y el
4% tenían cifras de presión arterial (sistólica y
diastólica) normales altas (> 120 y < 140 mm Hg
de sistólica y > de 80 y < 90 mm Hg de diastóli-
ca) y que un 7% tuvo cifras de glucosa sérica
superiores a los 110 mg/dL.
Esta muestra de mujeres se caracterizó por una
elevada prevalencia de sobrepeso u obesidad
(IMC de 25 a 29.9 y > 30 kg/m2) con un porcen-
taje elevado de obesidad visceral (ICC > 0.85
cm), posiblemente resultado de estilos de vida
inadecuados como el sedentarismo y una dieta
con alto contenido de carbohidratos y grasas
saturadas.11 Esto preocupa pues la obesidad, es-
pecialmente la de tipo visceral, se ha relaciona-

Tabla II. Comparación de las cifras de presión arterial sistólica y diastólica
por categoría del IMC.

Categorías del IMC (kg/m2)
Presión
arterial Menor de 24.9 De 25 a 29.9 Mayor de 30 Valores
(mm Hg) (media ± DE) (media ± DE) (media ± DE) de p

Sistólica 105 ± 7.2 109 ± 8.4 116 ± 10.2 0.0002*
Diastólica 68 ± 5.8 72 ± 7 76 ± 7 0.0004**

* La prueba de comparación múltiple (Bonferroni) identificó diferencias entre la categoría de mujeres con
obesidad (mayor de 30 kg/m2) y las otras dos categorías.
** La prueba de comparación múltiple (Bonferroni) identificó diferencias entre la categoría de peso normal
(menor a 24.9 kg/m2) y las otras dos.
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do con el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares. La proporción de mujeres obesas en esta
muestra es prácticamente el doble de la informa-
da por la ENSA 2000 (24.4%).4

La dislipidemia es un hallazgo frecuente y co-
mún al estudiar poblaciones adultas de origen
latino y asiático con un incremento paulatino de
su prevalencia asociado con la edad. Estudios rea-
lizados en México,12,13 España14,15 y Turquía16 han
informado de la elevada prevalencia de dislipide-
mias, especialmente de hipoalfalipoproteinemias
y de hipertrigliceridemia, sobre todo en las muje-
res de mayor edad. Según cifras reportadas por la
ENEC (1993) el 40.8% de las mujeres tenía cifras
menores a 35 mg/dL de colesterol HDL.17 Los
resultados de este trabajo muestran que a pesar de
tratarse de una muestra de mujeres jóvenes y sa-
nas, el 53% y 33% tuvieron cifras superiores a los
límites normales de colesterol LDL y triglicéri-
dos respectivamente. y un 70% de ellas tuvo hi-
poalfalipoproteinemia esto especialmente entre
las mujeres de más edad (36 a 40 años).
La hipertensión arterial es uno de los factores de
riesgo que juega un papel importante para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. La
ENSA 2000 identificó que el 26.3% de la pobla-
ción total de mujeres tenía hipertensión, y que
entre los 20 y los 50 años de edad la prevalencia
aumentó de 10.5% hasta 41.5%,3 situación que
no coincide con los resultados de este trabajo ya
que solamente se identificó al 5% de las mujeres
con cifras de presión arterial sistólica y un 4%
de diastólica normales altas.
En nuestro país la DM2 es una de las primeras
causas de muerte en las mujeres,6 según los da-
tos de la ENSA-2000 un 10.8% de las mexicanas
fueron identificadas como diabéticas. En esta
muestra de mujeres jóvenes encontramos que el

7% tenía cifras de glucosa en sangre superiores a
110 mg/dL, dato que las hace más vulnerables,
acelera su deterioro físico e incrementa la proba-
bilidad de desarrollar enfermedades cardiovas-
culares a temprana edad.4

El incremento en las cifras séricas de colesterol
y triglicéridos relacionados con la edad es tema
controvertido y es un proceso multifactorial que
incluye tanto factores propios del individuo
como los genéticos, los endocrinos y los meta-
bólicos hasta aquellos asociados al medio am-
biente como la dieta, la actividad física o la ocu-
pación laboral. Es preciso evaluar cada uno de
estos factores a fin de ponderar su participación
en incremento de dislipidemias relacionadas con
el envejecimiento.12,18,19

Conclusiones
La hipertensión arterial, las dislipidemias, la hi-
perglucemia y la obesidad son factores que pre-
disponen el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares que son la causa número uno de
muerte en la mayoría de los países, con un eleva-
do porcentaje de secuelas e incapacidad física;
y responsables además de un alto costo para las
instituciones de salud. La identificación y mo-
dificación temprana de estilos de vida inadecua-
dos, son estrategias de prevención primaria que
deben promoverse a fin de lograr una vida más
plena y saludable para la mujer mexicana.
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