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resumen

antecedentes: la rápida transición epidemiológica que ocurre en méxico desde hace varias décadas ha aumentado la importancia de 
las enfermedades crónico-degenerativas, en particular, las de origen cardiovascular. Factores como la hipertensión arterial sistémica, la 
hipercolesterolemia, el tabaquismo, los estados disglucémicos y la obesidad son determinantes de enfermedad cardiovascular. 
objetivo: conocer los factores de riesgo cardiovascular, obesidad, hipertensión arterial, diabetes e hipercolesterolemia de las mujeres 
mexicanas. 
participantes y métodos: se analizaron los registros de 164,656 mujeres participantes en una encuesta epidemiológica creciente, con 
rangos de edad entre 20 y 80 años (promedio de 43.8 ± 12.7 años), realizada en las ciudades de méxico, Guadalajara, monterrey, pue-
bla, león y tijuana, entre los años 2002-2004. se determinó el índice de masa corporal, la tensión arterial, la colesterolemia total y la 
concentración de la glucemia en la sangre capilar. se obtuvo el promedio y la desviación estándar de cada una de las variables por cada 
año de edad de las participantes. 
resultados: el índice de masa corporal aumentó progresivamente de los 20 a los 60 años de edad y luego decreció. el 80% de las mujeres 
entre 45 y 65 años de edad eran obesas. la frecuencia de hipertensión arterial fue de 13%. los valores de la presión arterial tienen una 
correlación directa y sostenida con la edad. la diabetes se encontró en 10% de las pacientes y en 14% hubo glucemia alterada de ayuno. 
la colesterolemia tuvo un comportamiento similar, aumentando progresivamente hasta los 55 años de edad y decreciendo después. las 
proporciones de hipercolesterolemia fronteriza y defi nitiva fueron 28 y 13%, respectivamente. 
conclusiones: pese a la relativa juventud de la mayoría de las participantes, la frecuencia de los factores de riesgo analizados es alta.
palabras clave: factores de riesgo cardiovascular, obesidad, hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia.

abstract

background: the fast epidemiological transition that occurred in mexico for several decades has increased the importance of the chronic-
degenerative diseases, particularly, those of cardiovascular origin. Factors as the systemic arterial hypertension, hypercolesterolemia, 
smoking, disglucemic condition and obesity are determinants of cardiovascular illness. 
objective: to know the cardiovascular risk factors, obesity, hypertension arterial, diabetes and hypercholesterolemia of the mexican 
women. 
participants and methods: 164,656 female patients recruited in a growing epidemiological survey, aged 20-80, were studied. the sample 
was formed by 140,017 individuals, aged 44 ± 13 years and with a gender distribution of 42% men and 58% women, from six mexican cit-
ies (mexico city, Guadalajara, monterrey, puebla, leon and tijuana). the frequencies of obesity, hypertension, smoking, total cholesterol 
and glucose in capillary blood, were estimated. 
results: obesity or overweight was found in 71.9% of the participants. Hypertension was found in 26.5% of them, and the proportions of 
awareness, treatment and control for this disease were 49.3, 73 and 36%, respectively. prevalence of hypertension increased with age, 
it was higher in men younger than 60 years old, but in more aged individuals was higher in women. Hypercholesterolemia was found in 
40% of the persons, and cholesterolemia ≥240 mg/dL was signifi cantly higher in women; 35.5% of men and 18.1% of women smoked. 
In 10.4% of participants was found diabetes mellitus type 2. There were signifi cant Pearson’s correlations between body mass index and 
blood pressure; hypertension and glucose levels, and hypertension and total cholesterol concentrations. 
conclusion: It is concluded that this population faces a high cardiovascular risk profi le, and a great probability of the occurrence of 
metabolic syndrome.
Key	words: cardiovascular risk factors, systemic arterial hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, smoking, obesity.
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L a rápida transición epidemiológica que 
ocurre en México desde hace varias déca-
das ha hecho disminuir la prevalencia y la 
mortalidad de las enfermedades llamadas 

“de la pobreza” (diarreas infantiles, paludismo y 
tuberculosis, entre otras), que en la primera mitad 
del siglo pasado fueron las primeras causas de mor-
talidad general en el país, y concomitantemente, ha 
aumentado la importancia de las enfermedades cró-
nico-degenerativas, en particular de las de naturaleza 
cardiovascular. La cardiopatía isquémica, por ejemplo, 
es la segunda causa de mortalidad general en Méxi-
co,1 sólo debajo de la diabetes mellitus, aunque en los 
hombres es la primera causa de muerte. El aumento 
de la incidencia de este padecimiento es consecuencia 
directa de la mayor prevalencia de los precursores del 
proceso ateroscleroso, los llamados factores de riesgo 
aterogénico, como la hipertensión arterial sistémica, 
la hipercolesterolemia, el tabaquismo, los estados dis-
glucémicos y la obesidad. Estos factores son algunos 
de los determinantes más importantes de enfermedad 
cardiovascular, tanto por su extendida prevalencia 
como por su poder vasopatogénico.2 Todos estos 
padecimientos pertenecen al grupo de enfermeda-
des llamadas “de la civilización”, resultado de un 
complejo entramado de alteraciones genéticas cuyo 
papel patogénico necesita ser expandido por factores 
de origen ambiental.3 En ese contexto, los profundos 
cambios de todo orden acaecidos en nuestro país en 
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los últimos decenios han alterado drásticamente la 
pirámide poblacional, la proporción de la población 
urbana, el tipo de alimentación, el perfil somatomé-
trico y el consumo masivo de tabaco y alcohol. Estas 
modificaciones explican el incremento de la prevalen-
cia de los factores aterogénicos, particularmente en la 
población de las grandes urbes de México.

Diversas investigaciones más o menos recientes4-8 
han puesto de manifiesto la creciente importancia 
epidemiológica de la hipertensión arterial sistémica, la 
dislipidemia, la diabetes mellitus tipo 2 y el tabaquis-
mo, condicionantes primarios de enfermedad vascular 
y de sus complicaciones parenquimatosas, mortales o 
discapacitantes. No obstante, la extraordinaria hete-
rogeneidad de la sociedad mexicana contemporánea, 
expresada en este contexto por la existencia de dife-
rentes perfiles de riesgo entre las distintas regiones 
geográficas del país, entre los segmentos rurales y 
urbanos de la población, y entre las diversas clases y 
estamentos sociales de una misma localidad o región 
geográfica, dificulta que una sola encuesta, aunque 
haya sido practicada en una muestra probabilística, 
refleje por completo las complejas variaciones de los 
perfiles de riesgo y el comportamiento epidemiológico 
de las emergentes enfermedades crónico-degenerati-
vas en México. Además, los cambios socioculturales 
imprimen una gran velocidad al brote epidémico de 
estos padecimientos, por lo que es necesario detectar 
las modificaciones del perfil epidemiológico en el 
corto plazo. Es ahí donde radica la importancia de in-
vestigaciones como la que a continuación se describe. 
Los estudios FRIMEX (factores de riesgo en México) 
analizan el comportamiento de algunos factores de 
riesgo cardiovascular en una gran muestra no proba-
bilística de la población de algunas de las ciudades 
más pobladas de nuestro país. Los datos pertenecen 
a una encuesta progresiva administrada por el Centro 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica de la Dirección 
del Programa de Salud del Adulto y el Anciano de la 
Secretaría de Salud, cuyos análisis parciales han sido 
realizados por diferentes investigadores. En el primer 
estudio se revisaron los datos de los primeros 100,000 
sujetos encuestados (Verdejo Paris J, comunicación 
personal) y en el segundo, la información de alrede-
dor de 120,000 individuos.9 La siguiente publicación 
englobó los datos de más de 140,000 individuos.10 
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En este informe se analiza la población femenina de 
esta creciente base de datos y se funda en los 164,656 
registros de mujeres de 20 a 80 años de edad.

PARTICIPANTES Y MÉTODOS

Los sujetos examinados forman parte de una muestra 
de conveniencia que se obtuvo al encuestar en sitios 
públicos de seis grandes ciudades mexicanas, a indi-
viduos de uno y otro sexo, mayores de 18 años, que 
voluntariamente decidieron participar. Este informe 
sólo consideró a los participantes del género femenino. 
En el intervalo de los años 2001 al 2004, se apostaron 
varias unidades móviles en diferentes sitios de seis 
de las ciudades más pobladas del país: la Ciudad 
de México, Guadalajara, Monterrey, Puebla, León y 
Tijuana. También se establecieron algunos centros 
fijos de detección en diferentes plazas y centros co-
merciales. Los servidores de estas unidades (médicos 
generales, enfermeras y dietistas) se capacitaron para 
la recolección estandarizada de datos y mediciones 
antropométricas. Se recogieron primero los datos 
demográficos (edad y género) y luego los somato-
métricos de los participantes. El peso, expresado en 
kilogramos (kg), se obtuvo con una balanza clínica 
y la estatura, en metros (m), con el escalímetro de la 
misma. El índice de masa corporal (IMC) se calculó 
dividiendo el peso sobre la estatura al cuadrado 
(IMC = peso/estatura2). De acuerdo con los estánda-
res internacionales, se consideraron tres categorías: 
normal, sobrepeso y obesidad, si el IMC era menor 
de 25, entre 25 y 29.9, o igual o mayor de 30.11 La 
tensión arterial se midió con esfigmomanómetros de 
mercurio, siguiendo los lineamientos de la Norma 
Oficial Mexicana NOM-030-SSA para la prevención, 
tratamiento y control de la hipertensión arterial,12 
cuyas recomendaciones coinciden con las de diversos 
documentos nacionales e internacionales.13,14 Se toma-
ron el primero y el quinto ruidos de Korotkoff para la 
determinación de las tensiones sistólica y diastólica, 
respectivamente (PAS y PAD). La tensión diferencial 
o del pulso (PP) se obtuvo sustrayendo al valor de la 
sistólica el de la diastólica. Con un aparato Accutrend® 
de química seca, que utiliza la técnica enzimática, se 
midieron en la sangre capilar el colesterol total (CT) 
y la glucemia (con ayuno al menos de cinco horas). 

Con base en lo anterior, se establecieron las siguientes 
categorías diagnósticas: se consideraron hipertensos 
todos los sujetos con cifras de tensión arterial ≥140/90 
mmHg, o bien, independientemente de estas cifras, 
los individuos que tomaban regularmente fármacos 
antihipertensivos. De acuerdo con los lineamientos del 
III Panel de Tratamiento de Adultos15 (ATP III, por sus 
siglas en inglés), que es parte del Programa Nacional 
de Educación sobre el Colesterol (en inglés NCEP), 
auspiciado por los Institutos de Salud de Estados Uni-
dos, se calificó como hipercolesterolemia cuando la 
concentración sérica del colesterol total (CT) fue ≥200 
mg/dL (hipercolesterolemia fronteriza con colesterol 
total entre 200 y 239 mg/dL e hipercolesterolemia 
definitiva, con cifras ≥ 240 mg/dL). Los consumido-
res regulares de cualquier cantidad de tabaco fueron 
considerados fumadores. Según algunos criterios de la 
American Diabetes Association y de la Norma Oficial 
Mexicana para la prevención, tratamiento y control 
de la diabetes,16,17 se definió como diabéticos a todos 
los individuos que admitían serlo y eran usuarios 
regulares de hipoglucemiantes, independientemente 
de las cifras de glucemia, y también a los que se les 
encontró glucemia ≥126 mg/dL o ≥ 200 mg/dL, tras 
un periodo de ayuno de por lo menos ocho horas.

Análisis estadístico
Se utilizaron frecuencias, promedios y desviaciones 
estándar para describir el comportamiento de las di-
ferentes variables estudiadas. Se estimó el coeficiente 
cuadrático de correlación (r2) para detallar la relación 
de las variables de tensión arterial, de índice de masa 
corporal, de colesterol total y de glucemia con respecto 
a la edad. Se calcularon las ecuaciones de regresión 
cuadrática para cada una de las relaciones. Se consi-
deró para estas correlaciones el valor promedio y la 
desviación estándar de cada año de edad, a partir de 
los 20 hasta los 80.

RESULTADOS

Datos demográficos
La encuesta progresiva lleva hasta la fecha más de 
300,000 registros de individuos, tanto hombres como 
mujeres. Este análisis comprendió 164,656 registros 
de participantes femeninas de la encuesta, con eda-
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des entre 20 y 80 años. La población de la muestra 
era relativamente joven, con edad promedio de 43.8 
± 12.7.

Índice de masa corporal
La figura 1 muestra la relación entre los valores 
numéricos del índice de masa corporal (IMC) y el 
promedio de cada año de edad. El índice aumentó 
progresivamente desde los 20 a los 60 años; si se hace 
abstracción de las edades más avanzadas, hasta los 60 
años, la relación entre la edad y éste fue lineal, con una 
r2 de 0.94. El IMC comenzó a disminuir a partir de los 
60 años, como corresponde a la conocida reducción de 
la masa corporal (sarcopenia) en la vejez. En forma 
similar, en la figura 2 se observa que la proporción de 
personas con sobrepeso y obesidad fue aumentando 
paulatinamente hasta los 60 años y después empezó 
a disminuir.

Es de particular importancia señalar que ya desde 
los primeros años de edad, el porcentaje de personas 
con sobrepeso u obesidad excedió 20% del total. A par-
tir de los 35 años, la mitad de las mujeres de la muestra 
tenían peso anormal, llegando esta proporción casi a 
80% entre los 45 y los 65 años.

Hipertensión arterial sistémica
La frecuencia observada de hipertensión arterial 
sistémica en la población de la encuesta fue de 13%. 
En la figura 3 se observa el comportamiento de las 

tensiones arteriales sistólica, diastólica y diferencial 
con respecto a la edad. A diferencia de las otras 
variables consideradas en este estudio, donde la 
correlación lineal con la edad sólo se apreció hasta 
los 60 años, la tensión arterial mantuvo esta relación 
a lo largo de toda la escala de edades. Este hecho es 
particularmente patente tratándose de la tensión arte-
rial sistólica y la tensión diferencial, con coeficientes 
r2 de 0.97. El aumento de esta última se debió, sobre 
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Figura 1. Índice de masa corporal (IMC) promedio para cada año 
de edad y desviación estándar.

 

 

2 

2 

Figura 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad (años) 

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

Sobrepeso Obesidad 

% 

Figura 2. Porcentaje de obesidad y sobrepeso para cada año de 
edad.
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Figura 3. Valores promedio y desviación estándar para cada año 
de edad. PA: tensión arterial; PAS: tensión arterial sistólica; PAD: 
tensión arterial diastólica; PP: tensión del pulso o diferencial.
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todo, a la elevación de la tensión arterial sistólica, de 
acuerdo con el conocido mecanismo de la senescencia 
vascular vinculada con mayor rigidez de los vasos 
elásticos.18

Glucemia
En casi 10% de las participantes se encontraron 
glucemias ≥125 mg, lo que concuerda con los da-
tos de las encuestas nacionales más recientes. Un 
14.29% de las mujeres tuvo glucemias de ayuno 
prolongado entre 100 y 125 mg/dL, uno de los 
rasgos prediabéticos asociados con la obesidad. La 
figura 4 muestra que la glucosa plasmática tuvo 
un comportamiento similar al del índice de masa 
corporal, con aumento dependiente de la edad. 
La relación entre las cifras de glucemia capilar y 
la edad fue lineal hasta los 60 años, con una r2  de 

Colesterol
La colesterolemia se comportó como la mayor parte 
de las otras variables estudiadas, elevándose paula-
tinamente desde edad temprana hasta los 50 años y 
disminuyendo después en forma constante (figura 
6). Como en otras variables analizadas, desde los 20 
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Figura 4. Glucemia capilar promedio y desviación estándar para 
cada año de edad.

0.94. El promedio por año de edad no rebasó los 
100 mg/dL, hasta más allá de los 65 años. La figura 
5 indica, sin embargo, que desde edades muy tem-
pranas hubo un porcentaje importante de diabetes 
y de disglucemia de ayuno en la población feme-
nina encuestada. La proporción tanto de glucemia 
alterada como de diabetes aumentó al máximo a los 
60 años. En las edades intermedias, la disglucemia 
y la diabetes afectaron hasta 40% de la población 
encuestada y después de los 60 años de edad la 
frecuencia de diabetes fue de 20%.
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Figura 5. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus y glucemia 
alterada de ayuno en cada año de edad.
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Figura 6. Promedio y desviación estándar de la colesterolemia total 
en la sangre capilar por año de edad.

a los 55 años de edad, la correlación entre las cifras 
de colesterol y la edad fue lineal, con un coeficien-
te r2 de 0.96. Hubo, sin embargo, gran dispersión 
de los datos en torno a los valores promedio. Las 
proporciones de personas con colesterol total fron-

Lara Esqueda A y col.
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terizo y elevado fueron 28 y 13%, respectivamente 
(figura 7).

pasados pocos años, puede no simbolizar ya la cam-
biante situación epidemiológica del país.

La muestra que presenta este estudio no es proba-
bilística y esto limita las conclusiones del análisis y 
puede introducir sesgos y errores en la estimación de 
los datos. Aun así, el tamaño tan grande de la muestra, 
y el hecho de que todas las participantes fueran muje-
res adultas mayores de 20 años de edad y habitantes 
de urbes pobladas, debe darle a los resultados de esta 
encuesta un valor relativo, sobre todo porque muchos 
de los hallazgos son similares a los datos aportados 
por otras fuentes documentales. Las participantes 
eran jóvenes, hecho que debe tomarse en cuenta a la 
hora del análisis del comportamiento de algunos de 
los factores de riesgo. Alrededor del 20% de las parti-
cipantes pertenecía al grupo de edad de 20 a 35 años y 
la participación de mujeres de 60 años de edad o más 
fue menor de 5% del total de la muestra.

Esta investigación reveló lo que otras fuentes han 
señalado de manera constante: el aumento de la preva-
lencia de la obesidad en la población mexicana.21,22 En 
este estudio, el promedio del índice de masa corporal 
por encima de 25 se observó desde los 28 años. Los 
máximos valores de este índice se apreciaron entre los 
45 y los 60 años de edad. Después de los 30 años, 30% 
de las mujeres tenían peso anormal y este fenómeno se 
fue acentuando con la edad hasta alcanzar las máximas 
proporciones entre los 55 y los 65 años. Fue un hecho 
preocupante que en la edad madura casi 80% de las 
participantes tenían sobrepeso u obesidad y aunque 
estas anormalidades decayeron en edades más avanza-
das, más del 50% de las ancianas tenían peso anormal. 
Son bien conocidas las relaciones entre la obesidad y 
diversas comorbilidades como la hipertensión arterial 
sistémica, la diabetes mellitus, la dislipidemia, la cardio-
patía isquémica, la insuficiencia cardiaca y las arritmias 
ventriculares, entre otros trastornos cardiovasculares, 
amén de otras afecciones osteoartromusculares, neu-
mológicas, hepatobiliares y psicológicas, vinculadas 
con la obesidad, principalmente con la secundaria a 
adiposidad abdominal.23-25

El estudio mostró de nuevo la consabida relación 
entre el aumento de la tensión arterial y la edad. La 
tensión arterial fue la única variable en esta encuesta 
que tuvo una relación lineal con la edad a todo lo largo 
de la escala. La pendiente de esta relación lineal fue 

Figura 7. Porcentaje de personas con colesterolemia fronteriza 
(200-239 mg/dL) o definitiva (≥240 mg/dL) total por año de edad.
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DISCUSIÓN

Los factores independientes de riesgo vascular (hi-
pertensión arterial sistémica, diabetes, dislipidemia y 
tabaquismo) son problemas torales de salud pública 
en gran parte de los países desarrollados18,19 y en 
un amplio segmento de las naciones de economía 
emergente, como México20 y el resto de los países 
latinoamericanos, donde el problema es mayor 
debido a la deficiente información epidemiológica 
disponible.

Pese a los grandes esfuerzos desarrollados en los 
últimos años para conocer al detalle el cambiante 
panorama epidemiológico de estos factores y de sus 
complicaciones parenquimatosas, es necesario reali-
zar más investigaciones en nuestro país, sobre todo 
mediante estudios de cohortes. Las encuestas proba-
bilísticas son costosas y logísticamente complicadas, 
de manera que sólo los órganos gubernamentales 
pueden llevarlas a cabo. Aun así, no basta con que los 
individuos que conforman la muestra sean selecciona-
dos al azar, el conglomerado muestral debe, además, 
representar bien a toda la comunidad, en tiempo y 
espacio, en composición étnica, en pertenencia a las 
diferentes clases sociales, etc. La rápida transición 
epidemiológica obliga, también, a actualizar los datos 
a corto plazo, ya que la información de una encuesta, 
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más pronunciada en la tensión arterial sistólica y en la 
diferencial que en la diastólica. Se sabe que los cambios 
senescentes de las arterias elásticas en la vejez son el 
principal detonante de la elevación progresiva de la 
tensión arterial sistólica;26 por lo tanto, el aumento 
de la tensión diferencial expresa simplemente el in-
cremento paulatino de la primera. La hipertensión 
arterial sistólica aislada (HASA), reconocida por los 
consensos europeos y soslayada por el estadouniden-
se (JNC VII), es una afección debida generalmente a 
aterosclerosis senescente/calcinótica, que se observa 
en sujetos de edad avanzada.27 Por ello es prevalente 
en las sociedades envejecidas, como las europeas, y 
relativamente poco habitual en comunidades con pre-
dominio de población joven. La tendencia lineal del 
aumento de la tensión arterial en función de la edad; 
sin embargo, señala claramente que en la medida en 
que nuestra población envejezca, la incidencia de la 
HASA irá elevándose. La frecuencia de hipertensión 
arterial sistémica de cualquier tipo en la muestra fue de 
13.04%, cifra diferente a la informada por otras fuentes 
documentales. Esta variación probablemente refleja la 
edad preponderante en la población de la muestra.

La disglucemia también tuvo una relación lineal 
con la edad hasta los 60 años. En los grupos de menor 
edad, cerca de 10% de las mujeres tenían glucemias de 
ayuno alteradas y un pequeño pero creciente porcentaje 
ya eran diabéticas. En el acmé del fenómeno, a los 60 
años de edad, casi 20% eran diabéticas y más de 40% 
tenían disglucemia de ayuno. Se sabe que la población 
mexicana es particularmente proclive a sufrir diabetes 
mellitus tipo 2 y su posible precursor, el síndrome meta-
bólico.28,29 En la ENSA 2000,20 la prevalencia ponderada 
de diabetes en la población mexicana de 20 a 69 años de 
edad fue de 10.7%. Se encontró una incidencia creciente 
en los grupos de mayor edad, de modo que después 
de los 50 años la prevalencia fue superior a 20%. Las 
observaciones realizadas en México por Aguilar-Sali-
nas28 indican que la incidencia de diabetes es mayor en 
las mujeres que en los hombres en el grupo de edad de 
60 a 69 años. Pese a las limitaciones ya expuestas del 
estudio FRIMEX, la frecuencia de sujetos con cifras 
de glucemia ≥126 mg/dL fue del orden de 10%, muy 
parecida a la encontrada en la ENSA 2000.

La distribución de la concentración de colesterol 
total, de acuerdo con los grupos preestablecidos del 

ATP III,15 muestra que en esta población, alrededor 
de 40% de los individuos encuestados tenía hiperco-
lesterolemia. Por razones logísticas y económicas no 
se determinó todo el perfil lipídico en las mujeres de 
la encuesta. Como en cualquier forma, el C-LDL es la 
porción más importante del colesterol total, la con-
centración de este último da una idea aproximada e 
indirecta de las concentraciones del primero. Además, 
aunque las mediciones con técnica seca en la sangre 
capilar son excelentes recursos para el escrutinio po-
blacional de la colesterolemia, hay que reconocer que 
los cálculos en la sangre venosa son evidentemente 
más precisos y confiables. Pese a todos estos óbices, 
los datos de la encuesta señalan que la colesterolemia 
deseable (<200 mg/dL) se observó más en las personas 
jóvenes, y que la proporción de hipercolesterolemia 
iba en aumento progresivo con la edad, hasta la vejez. 
También la relación entre el colesterol total y la edad 
fue lineal hasta los 55 ó 60 años. En estas edades, la 
hipercolesterolemia afectó a 60% de la población, aun-
que la proporción ≥240 mg/dL no alcanzó a 20% de la 
muestra estudiada. Después de los 60 años de edad se 
notó disminución de este padecimiento, lo que puede 
significar que las ancianas hipercolesterolémicas ya 
habían fallecido, víctimas de las complicaciones de 
la afección, particularmente por episodios coronarios, 
o que la población longeva incluida en el estudio 
representaba a los individuos que llegaron a estas 
edades precisamente por tener menor concentración 
de colesterol total.

En conjunto, la encuesta FRIMEX IIa señala algunos 
de los rasgos del perfil de riesgo que distinguen a 
esta muestra de la población urbana mexicana con-
temporánea, que son consecuencia de los profundos 
cambios de toda índole que han ocurrido en el país 
en las últimas décadas. La elevada prevalencia de los 
factores mayores de riesgo cardiovascular: hiperten-
sión arterial sistémica, hipercolesterolemia, estados 
disglucémicos y obesidad, presagian un aumento en 
el número de casos de episodios vasculares en los 
territorios coronario, cerebral y periférico.

Los datos de sobrepeso y obesidad no concuerdan 
con los de los estudios en los que la obesidad se define 
por un índice de masa corporal ≥27 aconsejada por la 
Norma Oficial Mexicana,30 porque se considera que la 
definición de obesidad a partir del valor del IMC ≥30, 
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aceptado por diversos documentos internacionales,31,32 
es más correcta, sobre todo a la luz de las recientes 
observaciones hechas en nuestra población.33,34 El aná-
lisis de los datos también indica, cuando se comparan 
los resultados con otras fuentes, la heterogeneidad de 
la población mexicana y la dificultad de representar, 
por medio de una encuesta, la compleja transición 
epidemiológica del país.

En México hasta ahora se ha privilegiado, a la 
usanza de Estados Unidos, la vía de atención del daño, 
que exige elevados desembolsos y una infraestructura 
costosa y elaborada. En el mejor de los casos, algunos 
de estos tratamientos son, aunque salvadores de vidas, 
básicamente paliativos. Es urgente establecer a todos 
los niveles, y con la participación de autoridades 
federales, estatales y municipales, de las sociedades 
médicas, de los organismos sociales, de los medios de 
comunicación masiva, y de la sociedad en su conjunto, 
una serie de medidas preventivas, de promoción de la 
salud y educativas, que en el corto y mediano plazo 
permitan detener o abatir las crecientes tasas de morta-
lidad y morbilidad de las enfermedades vasculares.
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