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RESUMEN ABSTRACT

Se analizaron los registros de 164,656 mujeres participantes en
una encuesta epidemioldgica creciente, con rangos de edad en-
tre 20 y 80 afios (el promedio fue de 43.8 = 12.7 afios), llevada
a cabo en las ciudades de México, Guadalajara, Monterrey,
Puebla, Ledn y Tijuana, entre los afios 2002-2004. Se determi-
no el indice de masa corporal IMC, la presién arterial, la coles-
terolemia total y el nivel de la glucemia en sangre capilar. Se
obtuvo el promedio y la desviacion estandar de cada una de las
variables, por cada afio de edad de las participantes. EI IMC
aumentd progresivamente de los 20 a los 60 afios y luego de-
creci6. EI 80% de las mujeres entre 45 y 65 afios fueron obesas.
La frecuencia de hipertension arterial fue de 13%. Los valores
de PA tienen una correlacion directa y sostenida con la edad.
La diabetes se encontré en el 10% y en otro 14% hubo gluce-
mia alterada de ayuno. La colesterolemia tuvo un comporta-
miento similar, aumentando progresivamente hasta los 55
afios y decreciendo después. Las proporciones de hipercoleste-
rolemia fronteriza y definitiva fueron de 28 y 13% respectiva-
mente. Se concluye, que pese a la relativa juventud de la ma-
yor parte de las participantes, la frecuencia de los factores de
riesgo analizados es alta.

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, obesidad,
hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia.
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Were studied 164,656 female patients recruited in a growing
epidemiological survey, aged 20-80. The sample formed by
140,017 individuals, aged 44 (13 years and with gender distri-
bution of 42% men and 58% women, from six Mexican cities
(Mexico City, Guadalajara, Monterrey, Puebla, Leon and Ti-
juana). The frequencies of obesity, hypertension, smoking, to-
tal cholesterol and glucose in capillary blood, were estimated.
Obesity or overweight was found in 71.9% of the participants.
Hypertension was found in 26.5% of them, and the propor-
tions of awareness, treatment and control for this disease were
49.3%, 73% y 36% respectively. Prevalence of hypertension in-
creased with age, it was higher in men younger than 60 years
old, but in more aged individuals was higher in women. Hy-
percholesterolemia was found in 40% of the persons, and cho-
lesterolemia (240 mg/dL was significantly higher in women.
35.5% of men and 18.1% of women smoked). Type 2 diabetes
mellitus was found in 10.4% of participants. There were sig-
nificant Pearson’s correlations between body mass index and
blood pressure; hypertension and glucose levels, and hyperten-
sion and total cholesterol concentrations. It is concluded that
this population faces a high cardiovascular risk profile, and a
great probability of the occurrence of metabolic syndrome.

Key words: Cardiovascular risk factors, systemic arterial hy-
pertension, diabetes, hypercholesterolemia, smoking, obesity.

INTRODUCCION

La rapida transicion epidemiolégica que ocurre en
México desde hace varias décadas ha hecho dismi-
nuir la prevalencia y la mortalidad de las enfermeda-
des llamadas de la pobreza (diarreas infantiles, palu-
dismo y tuberculosis, entre otras), que en la primera
mitad del siglo pasado fueron las primeras causas de
mortalidad general en México, y concomitantemente,
ha aumentado la importancia epidemioldgica de las
enfermedades cronico-degenerativas, particularmen-
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te aquéllas de naturaleza cardiovascular. La cardio-
patia isquémica, por ejemplo, es la segunda causa de
mortalidad general en México,! sélo debajo de la dia-
betes mellitus, aunque en hombres es la primera cau-
sa de muerte. El aumento de la incidencia de esta en-
tidad es consecuencia directa de la mayor prevalen-
cia de los precursores del proceso ateroscleroso, los
llamados factores de riesgo aterogénico, como la hi-
pertension arterial sistémica (HAS), la hipercoleste-
rolemia, el tabaquismo, los estados disglucémicos y
la obesidad. Estos factores son algunos de los mas
importantes determinantes de enfermedad cardiovas-
cular, tanto por su extendida prevalencia como por
su poder vasopatogénico.? Todas estas entidades cli-
nicas pertenecen al grupo de enfermedades llamadas
“de la civilizacién”, resultado de un complejo entra-
mado de alteraciones genéticas cuyo papel patogéni-
co necesita ser expandido por factores de origen am-
biental.3 En ese contexto, los profundos cambios de
todo orden acaecidos en nuestro pais en los Ultimos
decenios, han modificado drasticamente la piramide
poblacional, la proporcion de la poblacion urbana, el
tipo de alimentacién, el perfil somatométrico y el
consumo masivo de tabaco y alcohol. Estas modifica-
ciones explican el incremento de la prevalencia de los
factores aterogénicos, particularmente en la pobla-
cion de las grandes urbes de México.

Diversas investigaciones epidemioldgicas mas o
menos recientes*® han puesto de manifiesto la cre-
ciente importancia epidemiolégica de la HAS, la dis-
lipidemia, la DM2 y el tabaquismo, condicionantes
primarios de enfermedad vascular y de sus complica-
ciones parenquimatosas, letales o discapacitantes.
Sin embargo, la extraordinaria heterogeneidad de la
sociedad mexicana contemporanea, expresada en este
contexto por la presencia de diferentes perfiles de
riesgo entre las distintas regiones geograficas del
pais, entre los segmentos rurales y urbanos de la po-
blacion, y entre las diversas clases y estamentos so-
ciales de una misma localidad o region geogréafica, di-
ficulta que una sola encuesta, aunque haya sido
practicada en una muestra probabilistica, refleje por
completo las complejas variaciones de los perfiles de
riesgo y el comportamiento epidemioldgico de las
emergentes enfermedades crénico-degenerativas en
México. Ademas, los rapidos cambios socioculturales
imprimen una gran velocidad al brote epidémico de
estas entidades, por lo que es necesario detectar las
modificaciones del perfil epidemiolégico en el corto
plazo. Es ahi donde radica la importancia de investi-
gaciones como la que a continuacién se describe: Los
estudios FRIMEX (Factores de Riesgo en México)
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analizan el comportamiento de algunos factores de
riesgo cardiovascular en una gran muestra no pro-
babilistica de la poblacion de algunas de las mas po-
pulosas ciudades de nuestro pais. Los datos pertene-
cen a una encuesta progresiva administrada por el
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la
Direccion del Programa de Salud del Adulto y el An-
ciano de la Secretaria de Salud, cuyos analisis par-
ciales han sido realizados por diferentes investiga-
dores. El primer estudio analizé los datos de los
primeros 100,000 sujetos encuestados (Verdejo Paris
J, comunicacion personal) y el segundo analisis, es-
tudi6 los datos de alrededor de 120,000 individuos.®
La siguiente publicacién englobd los datos de mas de
140,000 individuos.10 El presente informe analiza la
poblacién femenina de esta creciente base de datos y
se funda en los datos de 164,656 registros de mujeres
entre los 20 y los 80 afos.

MATERIAL Y METODOS

Los sujetos analizados forman parte de una mues-
tra de conveniencia que se obtuvo al encuestar en
sitios publicos de seis grandes ciudades mexicanas,
a individuos de los dos géneros, mayores de 18
afios, que voluntariamente decidieron participar. El
presente informe s6lo consideré a los participantes
del género femenino. En el intervalo de los afios
2001 al 2004, varias unidades moviles fueron apos-
tadas en diferentes sitios publicos de seis de las ciu-
dades mas populosas del pais: la ciudad de México,
Guadalajara, Monterrey, Puebla, Ledn y Tijuana.
También se establecieron algunos centros fijos de
deteccion en diferentes plazas. y centros comercia-
les publicos. Los servidores de estas unidades (mé-
dicos generales, enfermeras y dietistas) fueron ca-
pacitados para la recoleccidon estandarizada de da-
tos y mediciones antropométricas. Se recogieron
primero los datos demograficos (edad y género) y
luego los somatométricos de los participantes. El
peso, expresado en kilogramos (kg), fue obtenido
con una balanza clinica y la estatura, en metros
(m), con el escalimetro de la misma. El indice de
masa corporal (IMC) se calculé dividiendo el peso
sobre la estatura al cuadrado (IMC = peso/estatu-
ra2). De acuerdo a los estandares internacionales se
consideraron tres categorias: normal, sobrepeso y
obesidad, si el IMC era de menor de 25, entre 25y
29.9, o igual o mayor de 30.11 La presion arterial
(PA) se midié con esfigmomandmetros de mercurio,
siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-SSA para la prevencién, trata-
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miento y control de la hipertension arterial,1? cu-
yas recomendaciones coinciden con las de diversos
documentos nacionales e internacionales.1314 Se to-
maron el primero y el quinto ruidos de Korotkoff
para la determinacién de las presiones sistélica y
diastdélica respectivamente (PAS y PAD). La pre-
sién diferencial o del pulso (PP) se obtuvo sustra-
yendo al valor de la PAS el de la PAD. Con un apa-
rato Accutrend® de quimica seca, que utiliza la téc-
nica enzimatica, se midieron en sangre capilar el
colesterol total (CT) y la glucemia (con ayuno al
menos de 5 horas). Con base en lo anterior, se esta-
blecieron las siguientes categorias diagnosticas: se
consideraron hipertensos a todos los sujetos con ci-
fras de PA > 140/90 mmHg, o bien, independiente-
mente de las cifras de presion, a los individuos que
tomaban regularmente farmacos antihipertensivos.
Siguiendo los lineamientos del 111 Panel de Trata-
miento de Adultos!® (ATP 111, por sus siglas en in-
glés), que es parte del Programa Nacional de Edu-
cacion sobre el Colesterol (NCEP, por sus siglas en
inglés), auspiciado por los Institutos de Salud de
los Estados Unidos de América, se considero hiper-
colesterolemia cuando la concentracidn sérica del

IMC (kg/m?)
45 o

colesterol total (CT) fue > 200 mg/dL (hipercoleste-
rolemia fronteriza con CT entre 200 y 239 mg/dL e
hipercolesterolemia definitiva, con cifras > 240 mg/
dL). Los consumidores regulares de cualquier canti-
dad de tabaco fueron considerados fumadores. De
acuerdo a algunos criterios de la American Diabetes
Association y de la Norma Oficial Mexicana para la
prevencién, tratamiento y control de la diabe-
tes,16:17 se consideré que eran diabéticos todos los
individuos que admitian serlo y eran usuarios regu-
lares de tratamiento antidiabético y no hipoglucemian-
te, independientemente de las cifras de glucemia, y
también a los que se les encontré una glucemia en
ayuno > 126 mg/dL o > 200 mg/dL, si el periodo de
ayuno habia sido de por lo menos de 8 horas.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron frecuencias, promedios y desviaciones
estandar para describir el comportamiento de las di-
ferentes variables estudiadas. Se estimo el coeficiente
cuadratico de correlacién (r2) para describir la rela-
cién de las variables de PA, de IMC, de CT y de glu-
cemia con respecto a la edad. Se estimaron las ecua-
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ciones de regresion cuadratica para cada una de las
relaciones. Se considero para estas correlaciones el
valor promedio y la desviacién estandar de cada afio
de edad, a partir de los 20 hasta los 80 afios.

RESULTADOS
Datos demograficos
La encuesta progresiva lleva hasta la fecha mas de
300,000 registros de individuos de los dos géneros.
El presente analisis comprendi6 164,656 registros
correspondientes a participantes femeninas de la
encuesta, con edades entre los 20 y los 80 afios. La
poblaciéon de la muestra es relativamente joven,
con edad promedio de 43.8 + 12.7.
Indice de masa corporal

La figura 1 muestra la relacion entre los valores numé-
ricos del IMC y el promedio de cada afio de edad. El
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IMC aumenta progresivamente desde los 20 a los 60
afos. Si se hace abstraccion de las edades més avanza-
das, hasta los 60 afos, la relacion entre la edad y el
IMC es lineal, con una r2 de 0.94. El IMC comienza a
disminuir a partir de los 60 afios, como corresponde a
la conocida disminucion de la masa corporal (sarcope-
nia) en los afos avanzados. En forma similar, en la fi-
gura 2 se observa que la proporcion de personas con
sobrepeso y obesidad va aumentando paulatinamente
desde los 60 afios y después empieza a disminuir.

Es de particular importancia sefialar que ya desde
los primeros afios de edad, el porcentaje de personas
con sobrepeso u obesidad excede el 20% del total. A
partir de los 35 afios, la mitad de las mujeres de la
muestra tenian peso anormal, llegando esta propor-
cion casi al 80% en las edades entre 45 y 65 afos.

Hipertension arterial sistémica

La frecuencia observada de HAS en la poblacion de la
encuesta fue de 13 %. En la figura 3 se observa el

65 70 75 80

Figura 2. SHAPE |* MERGEFORMAT
Porcentaje de obesidad y sobrepeso
para cada afio de edad (ver texto).
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comportamiento de las PAS, PAD y PP con respecto a
los afios de edad. A diferencia de las otras variables
consideradas en este estudio, donde la correlacion li-
neal con la edad s6lo se observa hasta los 60 afios, la
PA mantiene esta relacién a lo largo de toda la escala
de edades. Este hecho es particularmente mas eviden-
te, tratandose de la PAS y la PP, con coeficientes r2
de 0.97. Es de hacer notar que el aumento de la PP se
debe sobre todo a la elevacién de la PAS, de acuerdo
al conocido mecanismo de la senescencia vascular
asociada a mayor rigidez de los vasos elasticos.18

Glucemia

Alrededor del 10% de los participantes se encontra-
ron con glucemias > 125 mg, acorde con los datos de
las encuestas nacionales més recientes. Otro 14.29%
de los individuos tuvo glucemias de ayuno prolonga-
do entre 100 y 125 mg/dL, uno de los rasgos predia-
béticos asociados a la obesidad. La figura 4 mues-
tra que la glucosa plasméatica tuvo un comporta-
miento similar al del IMC, con un aumento
dependiente de la edad. La relacion entre las cifras

de glucemia capilar y la edad es lineal hasta los 60
afios, con una r2 de 0.94. EIl promedio por afio de
edad no rebas6 los 100 mg/dL, hasta mas alla de los
65 afos. La figura 5 muestra, sin embargo, que des-
de edades muy tempranas hay un porcentaje no des-
preciable de diabetes y de disglucemia de ayuno en
la poblacién femenina encuestada. La proporcidn
tanto de la glucemia alterada como de la diabetes
aumenta al maximo a los 60 afos. Es interesante
hacer notar que en las edades intermedias, la dis-
glucemia y la diabetes alcanzan hasta el 40% de la
poblacién encuestada y que la frecuencia de diabetes
después de los 60 afios es del 20%.

Colesterol

La colesterolemia se comporté como la mayor parte
de las otras variables estudiadas, elevandose paula-
tinamente desde las edades mas jovenes hasta alre-
dedor de los 50 afios, disminuyendo después en for-
ma constante hasta las edades mas avanzadas.
Como otras variables analizadas, desde los 20 a los
55 afios, la correlacién entre las cifras de colesterol
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y la edad es lineal, con un coeficiente r2 de 0.96.
Hay, sin embargo, gran dispersion de los datos en
torno a los valores promedio. Las proporciones de
personas con CT fronterizo y elevado fueron 28 y
13% respectivamente. La figura 7 muestra la pro-
porcion de personas con colesterolemia fronteriza y
elevada.

DISCUSION

Los factores independientes de riesgo vascular (HAS,
diabetes, dislipidemia y tabaquismo) son problemas
torales de salud publica en la mayor parte de los pai-
ses desarrollados!819 y en una buena parte de las na-
ciones de economia emergente como México?° y el res-
to de los paises latinoamericanos, donde el problema
es mayor debido a la deficiente informacion epidemio-
légica disponible.

Pese a los grandes esfuerzos desarrollados en los
ultimos afios para conocer al detalle el cambiante
panorama epidemiolégico de estos factores y de sus
complicaciones parenquimatosas, todavia son nece-
sarias las investigaciones que analicen el comporta-
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miento de estos factores en nuestro pais, sobre todo
mediante estudios de cohortes. Las encuestas pro-
babilisticas son costosas y logisticamente complica-
das, de suerte que sélo los 6rganos gubernamenta-
les pueden llevarlas a cabo. Aun asi, no basta que
los individuos que conforman la muestra sean se-
leccionados en forma aleatoria, el conglomerado
muestral debe ademas representar bien a toda la co-
munidad, en tiempo y espacio, en composicién étni-
ca, en pertenencia a las diferentes clases sociales,
etc. La rapida transicion epidemiolédgica obliga, por
otro lado, a actualizar los datos en corto plazo, de
suerte que la informaciéon de una encuesta, pasados
pocos afios, puede ya no representar la cambiante
situacion epidemiolégica del pais.

La muestra que informa este estudio no es proba-
bilistica y este hecho en si limita las conclusiones del
analisis y puede introducir sesgos y errores en la es-
timacion de los datos. Aun asi, el tamafio tan grande
de la muestra, y el hecho de que todas las participan-
tes fueran mujeres adultas mayores de 20 afios y ha-
bitantes de urbes populosas, debe darle a los resulta-
dos de esta encuesta un valor relativo, sobre todo
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20 25 30 35 40 45 50 55

Edad
(afios)

60

. : ; 1 Figura 4. SHAPE |* MERGEFORMAT.

80 Glucemia capilar promedio y desvia-
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porque muchos de los hallazgos son similares a los
datos aportados por otras fuentes documentales. Por
otro lado, el grueso de los participantes era de joven
edad, hecho que debe tomarse en cuenta a la hora del
analisis del comportamiento de algunos de los facto-
res de riesgo. Alrededor del 20% de las participantes
pertenecia al grupo de edad de los 20-35 afios y la
participacion de mujeres de 60 afios de edad o0 mas
fue menor del 5% del total de la muestra.

El estudio revelé lo que otras fuentes han sefiala-
do de manera constante: el aumento de la prevalen-
cia de la obesidad en la poblacién mexicana.2122 En
este estudio, el promedio del IMC por encima de 25
se observa desde los 28 afios. Los maximos valores
de este indice ocurren entre los 45 y los 60 afos.
Después de los 30 afios, el 30% de las mujeres tienen
peso anormal y este fendmeno se va acentuando con
la edad hasta alcanzar las maximas proporciones en-
tre los 55 y los 65 afios de edad. Es un hecho pre-
ocupante que en las edades maduras, casi el 80% de
las participantes tenian sobrepeso u obesidad y aun-
que estas anormalidades decaen en edades mas avan-
zadas, de todos modos, més del 50% de las ancianas
tienen peso anormal. Son bien conocidas las relacio-

Porcentaje
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20 25 3
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nes entre la obesidad y diversas comorbilidades como
la HAS, la DM, la dislipidemia, la cardiopatia isqué-
mica, la insuficiencia cardiaca y las arritmias ventri-
culares, entre otros trastornos cardiovasculares,
amén de otras condiciones osteoartromusculares,
neumoldgicas, hepatobiliares y psicolégicas, asocia-
das a la obesidad, principalmente a la secundaria a
adiposidad abdominal.23-25

El estudio mostré de nuevo la consabida relacion
entre el aumento de la PA y la edad. La PA fue la
Unica variable en esta encuesta que tuvo una rela-
cion lineal con la edad, a todo lo largo de la escala
de ésta. La pendiente de esta relacién lineal es mas
pronunciada en la PAS y en la PP que en la PAD.
Se sabe que los cambios senescentes de las arterias
elasticas en las edades avanzadas son el principal
detonante de la elevacion progresiva de la PAS.26
Por lo tanto, el aumento de la PP expresa simple-
mente la elevacion paulatina de la PAS. La hiper-
tension arterial sist6lica aislada (HASA) reconocida
por los consensos europeos y soslayada por el esta-
dounidense (JNC VII) es una entidad generalmente
debida a arteriosclerosis senescente/calcindtica, que
se observa en sujetos de edad mayor.2’ Por ello es
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muy prevalente en las sociedades envejecidas como
las europeas y relativamente poco frecuente en co-
munidades con predominio de la poblacién joven.
La tendencia lineal del aumento de la PA en fun-
cion de la edad, sin embargo, sefiala claramente que
en la medida en que nuestra poblacién envejezca, la
incidencia de la HASA ird aumentando concomitan-
temente. La frecuencia de HAS de cualquier tipo en
la muestra fue de 13.04%, diferente a lo informado
por otras fuentes documentales. Esta diferencia
probablemente refleja la joven edad predominante
en la poblacién de la muestra.

La disglucemia también tuvo una relacién lineal
con la edad hasta los 60 afios. Desde los grupos mas
jévenes, un poco menos del 10% de las mujeres en es-
tos grupos tenian glucemias de ayuno alteradas y un
pequefo pero creciente porcentaje ya eran diabéticas.
En el acmé del fendmeno, a los 60 afios, cerca del 20%
eran diabéticas y mas del 40% tenian disglucemia de
ayuno. Es sabido que la poblacion mexicana es parti-
cularmente proclive a sufrir DM2 y su posible precur-
sor, el sindrome metabdlico.?82% En la ENSA 20002°
la prevalencia ponderada de diabetes en la poblacion

Colesterol (mg/dL)
260 - y = 109.59 + 3.06x - 0.02352x’
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mexicana de 20 a 69 afios fue de 10.7%. Se encontrd
una prevalencia creciente en los grupos etarios de ma-
yor edad, de modo que después de los 50 afios, la pre-
valencia fue mayor del 20%. Las observaciones reali-
zadas en México por Aguilar-Salinas?® indican que la
prevalencia de diabetes es mayor en las mujeres que
en los hombres, en el grupo de edad de los 60 a los 69
afios. Pese a las limitaciones ya expuestas del Estudio
FRIMEX, la frecuencia de sujetos con cifras de gluce-
mia de 26 mg/dL fue del orden del 10%, muy parecida
a la encontrada en la ENSA 2000.

La distribucion de la concentracién de CT de
acuerdo a los grupos preestablecidos del ATP 11115
indica que en esta poblacion, alrededor del 40% de
los individuos encuestados tiene hipercolesterole-
mia. Por razones logisticas y econémicas no se de-
termino todo el perfil lipidico en las mujeres de la
encuesta. Como en cualquier forma, el C-LDL es la
porcion mas importante del CT, la concentracién de
este Ultimo da una idea aproximada e indirecta de
las concentraciones del primero. Por otro lado,
aunque las mediciones con técnica seca en sangre
capilar son excelentes recursos para el escrutinio
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poblacional de la colesterolemia, hay que reconocer
que las mediciones en sangre venosa son evidente-
mente mas precisas y confiables. Pese a todos estos
Obices, los datos de la encuesta sefialan que la co-
lesterolemia deseable (< 200 mg/dL) se observa
mucho mas en las personas jovenes y que la pro-
porcién de hipercolesterolemia va en aumento pro-
gresivo con la edad, hasta las edades mas avanza-
das, en las que la proporcién vuelve a disminuir.
También la relacion entre el CT y la edad es lineal
hasta los 55 6 60 afios de edad. En estas edades in-
termedias, la magnitud de la hipercolesterolemia es
cercana al 60% de la poblacidn, aunque la propor-
cion de la hipercolesterolemia (240 mg/dL no alcan-
z6 al 20% de la poblacion estudiada. Después de los
60 arfios tiene lugar una disminucion de la propor-
cion de hipercolesterolemia, lo que puede significar
gue las ancianas hipercolesterolémicos ya habian
fallecido antes, victimas de las complicaciones de la
condicion, particularmente los eventos coronarios,
0 que la poblacion longeva incluida en el estudio re-
presentaba a los individuos que llegaron a estas
edades, precisamente por tener menor nivel de CT.
En conjunto, la encuesta FRIMEX lla, sefiala al-
gunos de los rasgos del perfil de riesgo que caracte-
rizan a esta muestra de la poblacién urbana mexica-
na contemporanea, que son consecuencia de los

profundos cambios de toda indole que han ocurrido
en el pais en las Gltimas décadas. La elevada preva-
lencia de los factores mayores de riesgo cardiovascu-
lar: HAS, hipercolesterolemia, estados disglucémicos
y obesidad, presagian un aumento en el nimero de
casos de eventos vasculares en los territorios: coro-
nario, cerebral y periférico.

Los datos de sobrepeso y obesidad no concuerdan
con los estudios en la que la obesidad se define por un
IMC27 aconsejada por la Norma Oficial Mexicana,30
porgue consideramos que la definicién de obesidad a
partir del valor del IMC,3? aceptado por diversos docu-
mentos internacionales,31:32 es mas correcta, sobre
todo a la luz de las recientes observaciones hechas en
nuestra poblacion.33:34 El analisis de los datos tam-
bién sefiala, cuando se comparan los resultados con
otras fuentes, la heterogeneidad de la poblacién mexi-
canay la dificultad de las encuestas de representar en
toda su diversidad, la compleja transicion epidemiolé-
gica del pais.

El pais hasta ahora ha privilegiado, a la usanza
de los Estados Unidos de América, la via de aten-
cion del dafio, que exige elevados desembolsos y
una infraestructura costosa y elaborada. En el me-
jor de los casos, algunos de estos tratamientos
son, aunque salvadores de vidas, basicamente pa-
liativos. Es urgente establecer a todos los niveles,
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y con la participacion de autoridades federales, es-
tatales y municipales, de las sociedades médicas,
de los organismos sociales, de los medios de comu-
nicacion masiva, y de la sociedad en su conjunto,
una serie de medidas preventivas, de promocion de
la salud y educativas, que en el corto y mediano
plazo, permitan detener o abatir las crecientes ta-
sas de mortalidad y morbilidad de las enfermeda-
des vasculares.
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