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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud 
pública mundial. Más de siete millones de personas mueren cada 
año como consecuencia de las enfermedades cardiovasculares, lo 
que corresponde a 12.8% de todas las muertes a nivel mundial, este 
fenómeno seguirá en ascenso en los próximos años, de manera 
que desde el 2020 y hasta el 2030 se pronostica un incremento 
entre 20.5 y 24.2 millones de muertes anuales. La probabilidad 
de presentar un evento clínico (muerte de causa cardiovascular) 
en un periodo de tiempo determinado, generalmente de 10 años, 
se ha definido como el riesgo cardiovascular (RCV). Diversas in-
vestigaciones en México han reportado una prevalencia de riesgo 
cardiovascular alto a muy alto, llegando a describirse en algunos 
estudios hasta un 15% para hombres y 11% para mujeres en uni-
dades médicas de atención primaria. Existen diversas herramientas 
para evaluar dicho riesgo, entre las que se encuentran el modelo 
de riesgo de Framingham, la evaluación de riesgo coronario y el 
de la Sociedad Internacional de Hipertensión; estas herramientas 
se aplican en estudios epidemiológicos, así como en la práctica 
clínica. El objetivo del presente trabajo es dar una visión actualizada 
del comportamiento del riesgo cardiovascular en México.

Palabras clave: riesgo cardiovascular, epidemiología, Fra-
mingham, muerte cardiovascular.

Abstract

Cardiovascular diseases are a global public health problem. 
More than eleven million people die each year as a result of 
cardiovascular diseases, which corresponds to 12.8% of all 
deaths worldwide. This phenomenon will continue to increase 
in the coming years, so between 2020 and 2030, an increase 
of between 20.5 and 24.2 million deaths per year is predicted. 
The probability of presenting a clinical event (death from a 
cardiovascular cause) in a given period, generally 10 years, 
has been defined as the cardiovascular risk (CVR). Various 
studies in Mexico have reported a prevalence of high to very 
high cardiovascular risk, with some studies describing up to 
15% for men and 11% for women in primary care medical 
units. Several tools for assessing cardiovascular risk include 
the Framingham risk model, coronary risk assessment, and 
the International Society of Hypertension risk assessment; 
these tools are applied in epidemiological studies and clinical 
practice. This paper aims to provide an updated view of the 
behavior of cardiovascular risk in Mexico.

Keywords: cardiovascular risk, epidemiology, cardiovascular 
death, Framingham.

Abreviaturas:
AHA = American Heart Association 
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social
RCV = riesgo cardiovascular
SNES = Sistema Nacional de Encuestas de Salud

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares se han convertido en 
un problema creciente alrededor del mundo, provocando 

una alta tasa de mortalidad, debido a los problemas que 
los eventos cardiovasculares representan para la vida de las 
personas, y la manera en la que afectan fisiológica y ana-
tómicamente, principalmente, al corazón y otros órganos 
como el hígado y los riñones, son consideradas afecciones 
de gran impacto negativo para la salud mundial. Muchos 
son los factores de riesgo cardiovasculares que influyen en 
que las personas tengan más probabilidades de presentar 
un evento cardiovascular que los lleve a la muerte en un 
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tiempo determinado, lo cual se ha conceptualizado como 
el riesgo cardiovascular, como por ejemplo la obesidad, 
la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, entre otros. 
En México existen evidencias de un incremento de la 
prevalencia del síndrome metabólico, la obesidad, la 
diabetes mellitus y la dislipidemia, cada vez en edades 
más tempranas a pesar de las diversas políticas sanitarias 
enfocadas en la prevención, lo cual indica que aún existe 
un largo camino por recorrer y una oportunidad de mejora 
en evitar la enfermedad cardiovascular aterosclerótica, o 
al menos retrasarla.1

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión bibliográfica en las bases de datos 
de PubMed, Google Académico, Elsevier, ScienceDirect 
y Scielo, entre los años de 2019 y 2023. Se utilizaron los 
siguientes descriptores: enfermedades crónicas no trans-
misibles, riesgo cardiovascular y factores de riesgo cardio-
vascular en las bases de datos en inglés. No se impusieron 
restricciones de idioma o tipo de publicación.

DISCUSIÓN

En México, hace más de 30 años, la Secretaría de Salud 
creó el Sistema Nacional de Encuestas de Salud (SNES), 
donde se han llevado a cabo más de 20 encuestas na-
cionales sobre diferentes aspectos de salud, las cuales, 
como instrumentos fundamentales de la Salud Pública, 
proporcionan la información necesaria para estudiar la 
situación de salud del país y evaluar la respuesta guber-
namental. A partir de 1986, se han realizado más de dos 
decenas de encuestas relacionadas con temas de salud, 
como las siguientes: Encuesta Nacional de Adicciones 
(1988); Encuesta Nacional de Cobertura de Vacunación 
(1992); Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 
(1993); segunda Encuesta Nacional de Salud (1994); entre 
otras. En la edición de la Encuesta Nacional de Nutrición 
del 2018 y 2019 se evaluaron importantes parámetros 
relacionados con los factores de riesgo cardiovascular 
como las prácticas alimentarias, la actividad física, las 
enfermedades crónicas no transmisibles, la obesidad y el 
consumo de tabaco y alcohol.2

A partir del estudio de Framingham se identificaron 
los principales factores de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares, estos son: la hipertensión arterial, los 
niveles elevados de colesteroles totales y/o reducidos, el 
tabaquismo, la diabetes mellitus y la edad. Además, se 
destacan otros que pueden aumentar el riesgo total, tales 
como el sobrepeso/obesidad, la inactividad física, la dieta 
aterogénica, el estrés socioeconómico y psicosocial y la 
historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.3

Un factor de riesgo es algo que aumenta las posibilida-
des de que ocurra un evento en particular. Este término fue 
acuñado en 1961 por el Dr. Thomas R. Dawber, autor del 
Framingham Heart Study que permitió identificar los prin-
cipales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.4

El riesgo cardiovascular absoluto, total o global se 
define como la probabilidad de desarrollar enfermedad 
coronaria u otra enfermedad cardiovascular en un periodo 
de tiempo determinado, por lo general de 5 a 10 años. 
El peso de cada factor de riesgo se calcula mediante una 
ecuación aritmética, lo que da un resultado global de riesgo 
que se clasifica regularmente como bajo, intermedio o alto. 
Esta estratificación cumple varias funciones: orienta sobre 
la modificación del estilo de vida, guía las prioridades de 
tratamiento (su inicio o ajuste terapéutico) y es fundamental 
para la gestión de la prevención cardiovascular, lo cual 
optimiza la asignación de recursos y evita el tratamiento 
excesivo o insuficiente en personas con riesgo bajo o alto, 
respectivamente.5

Una de las primeras herramientas de estimación de 
riesgo fue la ecuación de Framingham,6 la que a través de 
modelos de regresión logística y paramétrica incluyó los 
factores de riesgo identificados como fuerte e indepen-
dientemente relacionados con la enfermedad coronaria. 
Fueron medidos en un examen basal de una cohorte sana, 
en Framingham MA, EEUU, en 1948, que fue seguida más 
de 10 años. A partir de estos datos se definió un riesgo de 
referencia y se calcularon los coeficientes beta utilizando 
métodos de Cox o Weibull para estimar el efecto de los 
niveles crecientes de cada factor de riesgo individual en la 
incidencia de eventos coronarios. Este modelo es la línea 
de base para la mayoría de los instrumentos de estratifi-
cación de riesgo desarrollados en todo el mundo, como 
las tablas de riesgo europeas,7 la evaluación sistemática 
de riesgo coronario (SCORE, por sus siglas en inglés),8 la 
puntuación de riesgo de la Organización Mundial de la 
Salud/International Society of Hypertension (OMS/ISH), las 
ecuaciones de riesgo de cohorte agrupadas American Heart 
Association/American College of Cardiology (ACC/AHA),9 
y más recientemente, las nuevas tablas de la actualización 
de las guías europeas (European Society of Cardiology Gui-
delines) de prevención cardiovascular 2021.10

Tradicionalmente las guías de práctica clínica sobre la 
hipertensión arterial han aportado la más actualizada infor-
mación científica sobre el tema. Es conocida la influencia 
de las guías norteamericanas (Joint National Committee 
on the Detection, Evaluation and Treatment of High Blood 
Pressure) y las europeas conjuntas de las sociedades euro-
peas de hipertensión arterial y las sociedades europeas de 
cardiología en la opinión científica mundial sobre el tema.11

El estudio sobre la carga global de enfermedad de 2015 
puso de manifiesto que las enfermedades vasculares con-
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tinúan representando un gran problema de salud pública 
en el mundo, causando un tercio de las muertes, con 
predominio de las de origen aterosclerótico (enfermedad 
coronaria e ictus) y gran discapacidad. En Europa, aunque 
la tendencia de las tasas de mortalidad cardiovascular es 
decreciente, la morbilidad está aumentando por incremen-
to de la supervivencia y envejecimiento de la población. En 
la última década, se ha producido una evolución desde el 
concepto de enfermedades vasculares al de salud vascular. 
Hace ya 10 años, la American Heart Association (AHA) y 
otros organismos internacionales incorporaron un nuevo 
enfoque para mejorar la salud vascular a partir de una he-
rramienta que incluye siete métricas (Life’s Simple 7, LS7), 
de las cuales cuatro son conductas de salud (IMC normal, 
evitar el consumo de tabaco, dieta sana y actividad física) 
y tres son factores de riesgo basados en niveles óptimos 
sin tratamiento farmacológico de colesterol (< 200 mg/dL), 
presión arterial (< 120/< 80 mmHg) y glucemia en ayunas 
(< 100 mg/dL). En la cohorte española del estudio PREDI-
MED, con 7,447 pacientes seguidos durante 4.8 años, a 
mayor número de métricas adecuadas menor incidencia 
de eventos vasculares.12

Las nuevas guías europeas de prevención cardiovascular 
se han publicado cinco años después de las últimas del 
2016, aunque se hizo una actualización en 2020. En cuanto 
a la evaluación del riesgo vascular, en las nuevas guías de 
prevención cardiovascular se recomienda el cálculo del 
riesgo vascular de manera sistemática en todas las personas 
adultas con algún factor de riesgo vascular, pudiéndose 
considerar también en los hombres mayores de 40 años 
y las mujeres mayores de 50 años, y que se pueda repetir 
cada cinco años. Algunas publicaciones han evidenciado 
potenciales riesgos de etiquetar a las personas como de bajo 
riesgo vascular, ya que se les puede dar una falsa seguridad 
de que están protegidos frente a la enfermedad vascular, lo 
que compromete su motivación para la prevención de los 
factores de riesgo. La mayoría de la población se encuentra 
en estas franjas de riesgo (moderado o bajo), donde se dan 
más casos de enfermedad vascular en números absolutos. 
Por esta razón, es fundamental la promoción de estilos de 
vida saludables en toda la población.13

Riesgo cardiovascular en México

En México, las enfermedades cardiovasculares representan 
una de las primeras causas de mortalidad, en su manifes-
tación intervienen diversos componentes, entre los que 
destaca la dislipidemia.14 En pacientes con dislipidemia 
las modificaciones del estilo de vida y hábitos dietéticos 
son indispensables para lograr un control de salud/peso 
adecuado.15 No realizar actividad física, tener dietas altas 
en sodio, ingesta de grasas saturadas, grasas trans, carbo-

hidratos, entre otros compuestos, impactan de manera 
determinante en su prevalencia y control.16

Diversas investigaciones han reportado una prevalencia 
de riesgo cardiovascular alto a muy alto de 3-23%.17 En 
México, la prevalencia de riesgo cardiovascular alto es 
de 15% para hombres y 11% para mujeres. En unidades 
médicas de atención primaria la prevalencia de riesgo 
cardiovascular alto a muy alto es de 21-50%.18

Es importante destacar un estudio transversal analítico 
realizado de agosto a diciembre de 2021 en una unidad de 
medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) en Acapulco, Guerrero, México, estuvo conformada 
por 750 personas, fue calculada con un nivel de confianza 
de 95%, a partir de una población de 44,931 personas con 
edad igual o mayor a cuarenta años, se aplicó la tabla de 
Globorisk contenida en la guía de práctica clínica (GPC) 
“Tratamiento de dislipidemias en el adulto”, con base en 
ésta se clasificó el riesgo cardiovascular muy alto mayor a 
10%, alto de 5 a 10%, moderado de 1 a 5% y bajo, menor 
a 1%.

La prevalencia de riesgo cardiovascular en este estudio 
fue alta en comparación con lo reportado en la literatura. 
Una de cada tres personas presentó riesgo cardiovascular 
alto a muy alto; éste se relacionó con el sexo, educación, 
ocupación, así como con otras variables metabólicas. En 
este estudio se enfatizó que la estimación del riesgo car-
diovascular en unidades médicas de atención primaria a 
la salud continúa siendo la primera fase para identificar 
personas que potencialmente pueden padecer una enfer-
medad cerebrovascular en los siguientes años. Conocer 
dicho riesgo permite establecer un manejo médico, basado 
en cambios en el estilo de vida y terapia farmacológica, con 
el propósito de evitar futuras complicaciones.19

Otro estudio de gran interés fue el realizado por Katia 
Aislinn y colaboradores, en el que se determinó el riesgo 
cardiovascular en el adulto mayor de 65 años con hiperten-
sión arterial y diabetes mellitus en la Unidad de Medicina 
Familiar No. 80 de Morelia, Michoacán, mediante la escala 
de Framingham, se encontró que en los participantes pre-
dominó el sexo femenino en 58.4%, el 19% tenía antece-
dente de enfermedad cardiovascular, 28% obtuvieron un 
riesgo cardiovascular bajo, 56.8% moderado, 12.8% alto 
y muy alto 2.4% en ambos sexos, el 41% de los pacientes 
tenían un colesterol de alta densidad (HDL) anormal. Se 
concluyó que el riesgo cardiovascular en pacientes adul-
tos mayores con diabetes mellitus e hipertensión arterial, 
según la escala Framingham, era moderado en 56.8% en 
la Unidad de Medicina Familiar No. 80.20

Específicamente en el personal de salud, se han realiza-
do en México varios trabajos para identificar y evaluar el 
riesgo cardiovascular, así tenemos el de Abel Pérez Pavón 
y colegas, en el cual se evaluó el riesgo cardiovascular del 
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personal médico del IMSS de primer y segundo nivel de 
atención de Villahermosa, Tabasco, mediante tablas de 
la Organización Mundial de la Salud demostrándose que 
el riesgo de presentar un episodio cardiovascular en los 
próximos 10 años en su mayoría es de menos del 10%.21

Otros trabajos similares como el de Hid Felizardo 
Cordero-Franco y su equipo, desarrollado en la atención 
primaria, en el cual la estratificación del RCV evidenció que 
uno de cada cinco trabajadores tenía RCV alto, además 
se calculó la razón de prevalencia de trabajadores con/sin 
RCV, sin duda, permitió segmentar a la población en mayor 
necesidad de atención médica correctiva: personal con 
antigüedad laboral ≥ 7 años, edad ≥ 38 años, contratación 
definitiva, sexo masculino y con pareja; no así aquel del tur-
no vespertino, pero sí el del horario matutino y nocturno.22

Ante estas evidencias, México se encuentra inmerso en 
un proceso de transformaciones globales y de importantes 
avances tecnológicos que inciden en el perfil de salud de la 
población, por ello, se han emprendido diversos procesos 
de reforma para cumplir con las tareas del estado mexicano 
en materia de protección a la salud, destacando priorita-
riamente los retos que enfrenta la mayoría de los países, 
como son las enfermedades del rezago y los problemas de 
carácter emergente, incluido el riesgo cardiovascular y otros 
padecimientos no transmisibles. Ejemplo de esto son: El 
Programa de Acción Específico, Enfermedades Cardiome-
tabólicas, 2020-2024 y el Programa de Acción Específico 
2007-2012 Riesgo Cardiovascular de la Secretaría de Salud 
del Estado de Veracruz, sustentados con base en el Plan 
Nacional de Desarrollo, los cuales defienden el principio 
de que la mejor alternativa para disminuir la mortalidad de 
las enfermedades crónicas no transmisibles es la prevención 
a todo lo largo de la historia natural de la enfermedad y la 
reducción del riesgo cardiovascular. Acciones aplicables a la 
población general para combatir las enfermedades crónicas 
no transmisibles han sido propuestas por el Gobierno Fe-
deral en el marco de la Estrategia Nacional de Promoción y 
Prevención para una mejor Salud, por lo que se requiere de 
acciones específicas para la prevención y tratamiento de los 
casos detectados y los sectores con factores de riesgo.23,24

CONCLUSIONES

El riesgo cardiovascular en México es un problema de 
salud en la misma medida en que los factores de riesgo 
cardiovasculares que lo determinan lo son, como es el caso 
de las dislipidemias, la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus y el síndrome metabólico. Los problemas y desa-
fíos en torno al riesgo cardiovascular en México conllevan 
el diseño y establecimiento de medidas innovadoras de 
prevención y control que permitan atender con esquemas 
de manejo integrado la enfermedad cardiovascular y sus 

complicaciones. Para ello, es indispensable contar con una 
nueva estructura de organización bajo un modelo integrado 
de acciones sectoriales e institucionales para alcanzar una 
mayor eficacia en la contención de los mismos.
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