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RESUMEN 

TÍTULO: Prevalencia del riesgo cardiovascular en la población de 20 a 34 años de edad 

en la UMF No. 47   León, Guanajuato. 

ANTECEDENTES: El riesgo cardiovascular ha incrementado considerablemente, 

presentándose en estas últimas décadas en poblaciones más jóvenes, elevando la 

morbimortalidad, reflejándose en eventos cardiovasculares en población de hombres y 

mujeres de entre 20 y 34 años. 

OBJETIVO: Conocer la prevalencia del riesgo cardiovascular en la población de 20 a 34 

años de edad en la U.M.F. No. 47, León, Guanajuato por sexo, grupo etario y edad 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 

transversal, en la UMF No 47 en Octubre 2014 aplicado a hombres y mujeres de 20 a 34 

años de edad. Se realizó a 890 sujetos, muestra calculada considerando el 95 %  de nivel de 

confianza, 5% de precisión absoluta para una proporción esperada del 5%. Se aplicara 

SCORE Y ESCALA DE FRAMINGHAM para establecer los índices de riesgo 

cardiovascular, se empleó estadística descriptiva para describir las medidas de tendencia 

central y tablas de frecuencia. 

RESULTADOS: la prevalencia del RCV encontrada para menos del 5% a 10 años fue del 

99.4 % y para un RCV 5-10 % fue únicamente del 0.6 %. El sobrepeso y la obesidad 

representan el principal factor de riesgo en la población representada por el 75 % de la 

muestra.  

CONCLUSIONES: Se encontró una prevalencia de riesgo cardiovascular a 10 años muy 

baja (99.4% tiene un riesgo menor al 5%), mientras que 0.6% presenta un riesgo de 5 a 

10% de probabilidad). Los principales factores de riesgo encontrados en esta población 

fueron el sobrepeso y la obesidad y en un mínimo porcentaje los factores clásicos. 

 

PALABRAS CLAVE: Edad, tensión arterial, riesgo cardiovascular, tabaquismo, 

colesterol, triglicéridos. 
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MARCO TEÓRICO 

La epidemiología cardiovascular se inició en los años treinta como consecuencia de 

los cambios observados en las causas de mortalidad. En 1948, el Servicio de Salud Pública 

de Estados Unidos inició el Framingham Heart Study, con la finalidad de estudiar la 

epidemiología y los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular. En éste estudio, los 

investigadores identificaron que el colesterol elevado y la presión arterial alta eran factores 

importantes en cuanto a la aparición de la enfermedad cardiovascular. Al acuñar la 

expresión «factor de riesgo», el Framingham Heart Study facilitó un cambio en el ejercicio 

de la medicina. (1).  

El Score de  Framingham es  hoy en día uno de los métodos cuantitativos para el 

cálculo del riesgo cardiovascular.  A lo largo de los años  desde su publicación inicial por 

Kannel et al hasta la versión actual, el Score de Framingham ha sufrido diversas 

actualizaciones llegando al día de hoy a estar conformada por 6 factores de riesgo. 

En la actualidad, definimos un factor de riesgo como un elemento o una característica 

mensurable que tiene una relación causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad 

y constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una 

enfermedad (1). Un factor de riesgo cardiovascular es cualquier situación cuya presencia en 

un individuo se asocia con una probabilidad aumentada de padecer una enfermedad 

vascular. (2) El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene una persona de presentar 

una enfermedad cardiovascular o coronaria en un periodo de tiempo determinado, que 

generalmente se fija en 5 o 10 años (3). 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de Enfermedades 

cardiovasculares (ECV) se consideran, la edad, sexo masculino, tabaquismo, hipertensión 

arterial, exceso de colesterol total y cLDL, déficit e cHDL y diabetes mellitus; pudiendo 

estos factores por si mismos desencadenar una enfermedad cardiovascular y, al asociarse 

tienen un efecto multiplicativo, de modo que un individuo con varios factores de grado 

leve puede tener un riesgo de sufrir un episodio cardiovascular de origen isquémico muy 

superior al que tendrían con un único factor grave. 
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Aunque las ECV y sus manifestaciones clínicas se presentan típicamente en la edad 

adulta, sus factores de riesgo (tabaquismo y hábitos dietéticos inadecuados) están 

determinados en gran medida por los comportamientos aprendidos en la niñez y que 

continúan en la edad adulta. Así, se han encontrado marcadores de ECV (estrías adiposas y 

placas fibrosas en arterias coronarias) en el postmortem de niños y jóvenes que murieron 

por accidente. Estas señales tempranas de aterosclerosis se asociaron más frecuentemente a 

la exposición a dichos factores de riesgo, que además incluyeron hipertensión arterial, 

dislipidemia y obesidad. (4) 

Las ECV son las principales causas de muerte en todo el mundo, se calcula que en 

el 2008 perecieron 17.3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las 

defunciones a nivel mundial, de estas 7.3 fueron por cardiopatía coronaria y 6.2 millones 

por AVC, afectando por igual a ambos sexos y más del 80 % en países de ingresos bajos, se 

calcula que para el 2030 morirán 23.3 millones de personas por ECV y seguirá siendo la 

principal causa de mortalidad. (5) 

Actualmente, con la rápida transición epidemiológica que ocurre en nuestro país, 

debido al incremento de las enfermedades crónico-degenerativas, las estadísticas oficiales 

del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) apuntan como la 

primera causa de muerte en mujeres, sin importar el grupo de edad, a la diabetes mellitus 

(15.4 por 100,000), y en segundo lugar a las enfermedades isquémicas del corazón (10.9 

por 100,000). (6) 

En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2006, la prevalecía de 

sobrepeso y obesidad en adolescentes fue del 30.9% y en adultos fue del 39.7 y 29.9 %, 

respectivamente (7). La dislipidemia es muy frecuente en adultos mexicanos conservándose 

una incidencia predominante en hombres mayores de 30 años, mismos que ya cuentan con 

otros factores de riesgo cardiovascular (7,8), así mismo se vio en estudios realizados entre 

2006 y 2012 que la prevalencia del consumo de tabaco se ha mantenido igual y se logró 

establecer como la principal causa de muerte prevenible, por lo que se habrán de aplicar 

estrategias para la disminución de su consumo(9) ya que también se ha estimado  que los 

fumadores mueren de manera prematura y pierden en promedio de 20 a 25 años de vida 

productiva. (10)  
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Por otra parte la prevalencia de la hipertensión arterial en estudios realizados en 

México en mayores de 20 años de edad ha logrado establecerse hasta en un 31.5% de 

incidencia sin diagnóstico previo y sin saberse hipertensos casi la mitad de estos, 

aumentando así el riesgo cardiovascular de forma importante por el retraso de su atención 

médica. (11) 

Los factores de riesgo cardiovascular descritos para población adulta mayor han 

mostrado ser importantes en el desarrollo de ECV en la población joven. Sin embargo, se 

observan jóvenes que desarrollan ECV en ausencia de éstos, lo cual puede indicar que el 

perfil de riesgo cardiovascular para esta población podría ser diferente que el descrito para 

la población adulta. Se ha propuesto que la población joven puede tener una respuesta de 

adaptación rápida a los factores de riesgo que no permite cambios vasculares demostrables. 

Aunque los jóvenes presentan tasas de mortalidad menores en comparación con niños y 

ancianos, esta población presenta problemas característicos de salud, que sin el debido 

tratamiento pueden constituirse en grandes problemas de salud pública. (12) 

La acumulación excesiva de grasa corporal puede empezar a producirse desde 

edades tempranas de la vida y muestra una tendencia a persistir en la vida adulta. (13)  

La obesidad durante la infancia y la adolescencia tienen diversas complicaciones 

entre las cuales se encuentran esteatosis hepática, intolerancia a los hidratos de carbono, 

arteriosclerosis, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensión arterial, síndrome 

metabólico, aumento del riesgo de padecer asma y de agravamiento del asma preexistente,  

estigmatización y discriminación social.(13)  

Desde el punto de vista de la salud pública, en relación a las ECV existen grandes 

posibilidades de disminuir su incidencia y mortalidad en la edad adulta, a través de 

intervenciones dirigidas a modificar los estilos de vida, principalmente desde edades 

tempranas; y las escuelas proporcionan un lugar ideal. A esas edades, la obesidad se asocia 

con la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, como los ya mencionados y existe 

fuerte evidencia epidemiológica de que la obesidad y los factores de riesgo 

cardiovasculares presentes en la infancia y la adolescencia se asocian con mayor incidencia 

de arteriosclerosis en la edad adulta. (6,13) 
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La etiología es compleja y multifactorial, existen factores fisiológicos y 

bioquímicos que sumados a factores ambientales, actúan sinérgicamente en el inicio y 

desarrollo de la ECV que pueden prevenirse modificando los factores de riesgo como la 

obesidad, sedentarismo, tabaquismo y dietas malsanas. (5,12)  

La presencia de estas conductas contribuye a la aparición o disminución de las ECV 

y la prevención se basa en mejorar la dieta y los estilos de vida (12,14). 
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El hecho de tener sobrepeso u obesidad conlleva a un mayor riesgo de mortalidad, 

así como al desarrollo de múltiples padecimientos especialmente enfermedades coronarias, 

diabetes tipo 2, cáncer y enfermedad vascular cerebral, que hoy por hoy son las principales 

causas de muerte en nuestro país. La obesidad es el principal factor de riesgo para el 

desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, 

dislipidemias, enfermedades osteoarticulares y ciertos tipos de cáncer. 

La prevalencia del riesgo cardiovascular en la población de 20 a 34 años de edad de 

la U.M.F. 47 de León, Guanajuato, servirá como pauta para establecer y reforzar las 

medidas preventivas, así como las medidas higiénico - dietéticas de la población en 

estudio. 

El presente estudio es factible y viable dado que en la UMF 47 se cuenta con una 

adscripción de adultos dentro del intervalo requerido, así como también, cada uno de ellos 

tiene un expediente personal con historia de la realización de análisis de laboratorios 

frecuentes. Por lo general, los derechohabientes tienden a participar en los diferentes 

estudios, por lo que se espera una buena participación. Además se cuenta con las variables 

necesarias para el cálculo del riesgo cardiovascular mediante las escalas de Framingham. 

La UMF 47 contará con un informe ejecutivo de una muestra representativa de su 

población, lo que le permitirá valorar la implementación de programas que contribuyan a la 

prevención, detección y diagnóstico oportuno de enfermedades cardiovasculares en este 

grupo etario. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La Organización Mundial de la Salud ha mencionado que se deben continuar 

realizando investigaciones en relación con la influencia que tienen los factores de riesgo en 

la morbilidad y mortalidad cardiovascular y cómo lograr su modificación. 

El cálculo del RCV permite valorar de una manera más eficiente la introducción del 

tratamiento farmacológico hipolipidemiante, antihipertensivo o quizás antiagregante, en 

prevención primaria en sujetos de alto riesgo. 

En los últimos años, la población de nuestro país se ha caracterizado, en general, 

por tener  una historia de malos hábitos higiénico – dietéticos, así como por presentar 

diversos factores de riesgo como la obesidad, sedentarismo y tabaquismo, factores que sin 

duda elevan la probabilidad de aparición de enfermedades cardiovasculares. Aunado a esto,  

la carga genética individual, así como el consecuente aumento de la incidencia de eventos 

cardiovasculares en población cada vez más joven, con sus repercusiones físicas, 

familiares, emocionales, económicas, laborales y de independencia, hace que sea 

primordial e importante intervenir en edades cada vez más. 

 

Derivado de lo anterior, se planeta la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es la prevalencia del riesgo cardiovascular en 

hombres y mujeres  de 20 a 34 años de edad en la UMF No. 

47 de León, Guanajuato? 
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OBJETIVOS 

 

1.- General. 

 

Conocer la prevalencia del riesgo cardiovascular en la población de 20 a 34 años de 

edad en la U.M.F. No. 47, León, Guanajuato. 

 

2.- Específicos. 

 

a) Identificar el rango de edad en el cual prevalece el riesgo cardiovascular 

b) Identificar los factores de riesgo para la aparición del riesgo cardiovascular 

c) Identificar los factores de riesgo más frecuentes 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

1.- Tipo de estudio.      

Observacional, descriptivo y transversal  

2.- Lugar y Tiempo.     

Se realizó en la UMF No 47 de León, Guanajuato en el periodo de septiembre del 

2014 aplicado a adultos hombres y mujeres, entre los 20 y 34 años de edad. 

3.- Población. 

Está constituida por población adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 47 

que comprende hombres y mujeres de 20 a 34 años de edad. 

 

Tamaño de la muestra.  

Se realizó a 890 sujetos, muestra calculada considerando el 95 %  de nivel de 

confianza, 5% de precisión absoluta para una proporción esperada del 5%. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se empleó el programa epidemiológico de 

datos tabulados EPIDAT versión 3.0.  

 

El muestreo fue no probabilístico por simple disponibilidad 

 

4.-Criterios de selección: 

a) Criterios de Inclusión:  

 Hombres y mujeres entre 20 y 34 años adscritos a UMF 47 

 Vigentes a la hora de aplicar el instrumento 

 Que acepten participar en el estudio 

 

b) Criterios de exclusión:  

 Pacientes con diagnóstico de enfermedades crónico - degenerativas.  

(Diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y dislipidemias). 
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5.- Variables 
 
 

Variable Definición operacional Tipo Escala Indicador 

Edad Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un ser vivo 

Cuantitativa De razón Años 

GENERO Proceso de combinación y mezcla 
de rasgos  genéticos dando la 

especialización de  organismos en 
variedad masculino y femenino 

Cualitativa Nominal 
Dicotómica 

Hombre 
Mujer 

TENSION  
ARTERIAL 

La presión ejercida sobre el 
endotelio vascular en su fracción 

sistólica sobre la diastólica 

Cuantitativa Continua mmHg 

TABAQUISMO Consumo mínimo de un cigarrillo 
de tabaco por día 

Cualitativa Nominal Número de 
cigarrillos 

COLESTEROL 
TOTAL 

Lípido natural de origen hepático o 
alimenticio. 

Cuantitativa Continua Mg/dl 

RIESGO 
CARDIO-

VASCULAR 

Probabilidad de sufrir un 
enfermedad coronaria 

Cuantitativa Intervalos >40% 
20 a 40% 
10 a 20% 
5 a 10% 
<5% 

 
 
6.- Recolección de la información: 

 

A) Método de recolección:  

Observación. 

 

B) Instrumento de recolección  

Gráficas estandarizadas a la población, previamente aceptada y ya conocidas. 

(FRAMINGHAM) para cada uno de los participantes 
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Las tablas de riesgo cardiovascular son métodos simplificados de cálculo de riesgo 

basados en ecuaciones matemáticas procedentes de distintas cohortes de poblaciones 

seguidas durante un periodo de tiempo (generalmente 5-10 años). La mayoría proceden de 

la ecuación Framingham (cohorte americana, mostrada arriba) aunque últimamente ya 

disponemos de cohortes europeas (procam, score, mostrada abajo), la mayoría de las tablas 

incluyen los factores clásicos de riesgo vascular pero adolecen de otros factores de riesgo 

actualmente considerados de primer orden. Es por esto que el riesgo dado por la tabla debe 

ser “matizado” en el paciente concreto. 

La tabla de Framingham ( Anderson 1991) mide el riesgo coronario ( angina, IAM 

y muerte coronaria) a 10 años, considera alto el riesgo a partir de 20 % y utiliza como 

variables  edad, sexo, HDL-Col (rangos) colesterol total (rangos) y diabetes ( si/no), cada  

variable  tiene una puntuación y la suma corresponde a un riesgo final determinado. 

La tabla de riesgo del proyecto score (2003) estima el riesgo de  mortalidad 

cardiovascular a 5 años, es una cohorte de 12 países europeos ( 205,178 personas), donde 

más del 5 % representa un alto riesgo, fuero registradas 7,934 muertes cardiovasculares de 

las cuales 5,652 fueron coronarias, considera variables como la edad (40-65 años), sexo, 

TAS, tabaco (si/no) y colesterol total. En otra tabla índice col/trig. 

 

C) Procedimiento 

 Una vez que haya sido aceptado el protocolo por el Comité Local de Investigación 

de la UMF 47, se realizará el estudio de campo, el cual consistirá en las siguientes 

actividades: 

 Se identificará a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y se les 

invitará a participar en el estudio, explicando detalladamente el objetivo del mismo. A 

quienes acepten participar, se les solicitará su autorización en forma verbal, y se les 

realizara la somatometría, toma de presión arterial e interrogatorio directo a hombres y 

mujeres de 20 a 34 años de edad que acudan a la UMF No 47, explicándoles previamente 

que el uso es exclusivamente para fines estadísticos y  aplicando las escalas de medición 

(anexo 1). Las cifras obtenidas se capturarán en una base de datos creada en Excel (anexo 

2), para posteriormente realizar el análisis  estadístico. Por último se analizarán los 

resultados, completando el reporte final por escrito al departamento de Educación de la 

unidad y a las autoridades correspondientes. 
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7.- Análisis estadístico. 

 

Se empleará estadística descriptiva para el análisis de las medidas de tendencia 

central y de dispersión, tablas de frecuencias. Asimismo se utilizará estadística inferencial 

(chi cuadrada) para evaluar las asociaciones entre las variables. 
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RECURSOS 

1.- MATERIALES 

a) Material de papelería: Hojas, fotocopias, grapas, clips, bolígrafos, folders. 

b) Material de oficina: Computadora laptop marca Hp pavilion con sistema 

operativos. 

c) Windows Vista, Software Microsoft office 2007. Impresora marca Lexmark E340, 

de inyección de tinta. 

2.- HUMANOS 

a) Médico General alumno del Curso de Especialización en Medicina Familiar para 

médicos generales del IMSS, alumno del 2do. año. 

b) Asesor de tesis, Médico Familiar con Maestría en Educación con funciones de 

Coordinador Clínico de Educación e Investigación en Salud en la UMF 47, León, 

Guanajuato. 

3.- ECONÓMICOS 
a)  Los gastos generados por la presente investigación serán absorbidos por el 

investigador. 

RECURSOS CANTIDAD COSTO P/U TOTAL  

HOJAS 1000 0.1 C. 100 P.M.N.  

GRAPAS 2 CAJAS DE 500 30 P.M.N 60 P.M.N.  

CLIPS 2 CAJAS DE 500  20 P.M.N 40 P.M.N.  

BOLIGRAFOS UNA CAJA DE 20 40 P.M.N 40 P.M.N.  

FOLDERS 10 2 P.M.N. 20 P.M.N.  

TOTAL   260 P.M.N.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud vigente en nuestro país, el estudio es una Investigación con Riesgo Mínimo 

(Artículo 17 y 23, fracción II), ya que se trata de un estudio prospectivo en donde se 

realizarán encuestas, examen físico y resultados de laboratorio, SOLO SE REQUIERE 

DE LA INFORMACIÓN Y ACEPTACIÓN VERBAL DEL MISMO así como de los fines 

de su realización. 

En apego a la Declaración de Helsinki y al Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de Investigación para la Salud: 

• La investigación se realiza por que el conocimiento que se pretende adquirir no se 

puede obtener por otros medios. 

• Se apoya en un profundo conocimiento de la bibliografía científica. 

• El proyecto de investigación describe a detalle la metodología, los recursos y las 

fuentes de financiamiento. 

• El protocolo será sometido para su evaluación a un comité local de investigación y 

ética en investigación para la salud. 

• La investigación se llevará a cabo bajo la vigilancia de un investigador competente 

que tendrá la responsabilidad de proteger a los participantes. 

• El investigador responsable informará al comité local de investigación y ética en 

investigación en salud sobre el avance de la investigación y sobre algún incidente 

grave. 

• No se realizará ningún cambio en el protocolo sin la consideración y aprobación del 

comité local de investigación y ética en investigación. 

• El muestreo será simple aleatorio, considerando a toda la población diana que 

cumple con los criterios de selección, sin hacer alguna discriminación en particular. 
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• A cada individuo se le dará una información adecuada sobre los objetivos, métodos, 

beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas de la 

investigación. 

• Se solicitará consentimiento informado verbal y en su defecto (anexo 4). 

• El consentimiento informado será obtenido por los residentes de medicina familiar 

que participan como investigadores asociados en este trabajo. ( en su caso)  

• Se protegerá la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y el derecho a la 

autodeterminación de las personas que participarán en la investigación.  

• En este estudio se verán beneficiados los participantes porque se les dará un 

panorama actualizado sobre su estado de salud y se emitirán las recomendaciones 

necesarias para emprender la terapéutica adecuada. 

• Los resultados de esta investigación beneficiaran a la comunidad derechohabiente 

por que podrán ser de utilidad en la planeación y obtención de recursos que 

favorezcan la mejora en la atención preventiva de las enfermedades 

cardiovasculares. 

• La confidencialidad se asegurará evitando mostrar los nombres en la difusión de los 

resultados o en las publicaciones. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 889 individuos con un promedio de edad de 28.5 + 4.2 años y un 

intervalo de 20 a 34; del total, 64.6% (574) fueron mujeres y 35.4% (315) hombres. 

De los factores de riesgo cardiovascular se encontró que  solo 3.71% fuma; 32.4% 

de los sujetos presenta sobrepeso y 42.6% tiene algún grado de obesidad; 3.9% presenta 

tensión arterial sistólica por arriba de 140 mmHg y 5.1% mayor de 90 mmHg; 2.1% tiene 

colesterol sanguíneo mayor de 250 mg/dl. Los resultados completos se muestran en la 

Tabla 1. 

Tabla 1. Fact. de riesgo cardiovascular en la población de 20 a 34 años de edad de la UMF 47 

Factores de riesgo n % 

Tabaquismo 33 3.71 

Índice de masa corporal 

Desnutrición 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad grado I 

Obesidad grado II 

Obesidad Grado III 

 

14 

208 

288 

242 

100 

37 

 

1.6 

23.4 

32.4 

27.2 

11.2 

4.2 

Tensión Arterial Sistólica (mmHg) 

< 100 

100-139 

> 140 

 

29 

825 

35 

 

3.3 

92.8 

3.9 

Tensión Arterial diastólica (mmHg) 

< 90 

>90 

 

844 

45 

 

94.9 

5.1 

Colesterol (mg/dl) 

< 200 

200-250 

>250 

 

728 

142 

19 

 

81.9 

16 

2.1 
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En relación a la evaluación del riesgo cardiovascular  mediante  la escala de 

Framingham se encontró un riesgo a 10 años menor al 5% en 99.4% de los individuos y del 

5 al 10% en 0.6% de la población estudiada (gráfica 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

99.4 
0.6 

Gráfica 1. Riesgo cardiovascular a 10 años en los adultos 
de 20 a 34 años de edad en la UMF 47. 

5% DE RCV

5-10 % DE RCV
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DISCUSIÓN. 
Existen publicaciones de diversos países donde se realizan programas preventivos 

para disminuir los factores de RCV en su población adulta, principalmente los niveles de 

lípidos, para lo cual se han realizados estudios como el PROCAM (8), así como las tablas 

de la European Task Force, donde el riesgo coronario (RC) se determina por diversos 

factores pero no se establece el sobrepeso y la obesidad como un parámetro, al igual que 

las tablas de Sheffield, donde su principal objetivo es el control de los lípidos (2), 

coincidiendo con las tablas de las Sociedades Británicas y las de Nueva Zelanda. En 

revisiones y críticas realizadas a estas tablas se ha cuestionado su efectividad o certeza, ya 

que desestima la situación del paciente y no considera el estado actual con el probable 

daño a órgano blanco que represente al momento de su clasificación (3), coinciden el 

priorizar el control adecuado de cifras tensionales en la hipertensión arterial y de glucemia 

en la diabetes, dando por enterado que al mejorar estos números se mejorara el pronóstico 

de la población. 

A pesar de utilizar estándares internacionales como los antes mencionados, los  

resultados del presente estudio muestran claramente que existe un factor persistente e 

importante, no considerado en ninguna de estas escalas de orden internacional como lo es, 

la obesidad, padecimiento presente desde la infancia de hoy, en el que se puede interferir y 

mejorar su trayectoria. 

  El impacto de este estudio y sus resultados sustenta que los parámetros utilizados a 

nivel mundial pasan por alto algo tangible como es el sobrepeso y la obesidad desde la 

infancia y que al momento del diagnóstico o clasificación del RCV se dejó pasar tiempo de 

suma importancia que ya no es recuperable, habrá que recapacitar sobre el diagnóstico y 

manejo oportuno de este problema, desde su identificación hasta su control y remisión,  se 

pueden evitar o retardar infinidad de padecimientos que deterioren la calidad de vida de 

todos, con sus repercusiones laborales y por qué no, las económicas, tanto para empleados 

como empleadores, su afección a nivel familiar y las individuales.  
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México, ocupa hoy el primer lugar en obesidad infantil y en adultos de acuerdo a 

publicaciones hechas por la O.M.S. y la UNICEF en este año, lo que en un horizonte 

clínico despeja, el potencial, de las enfermedades cardiovasculares. 

En México se aprecia claramente la prevalencia de sobrepeso y obesidad desde 

edades tempranas, como lo muestra nuestro estudio, aunado a la carga genética que no es 

contemplada en ninguna de las tablas previamente mencionadas, generando así la aparición 

de enfermedades metabólicas en jóvenes, que al estar expuestos a estas por periodos más 

largos se traduciría a padecer enfermedades cardiovasculares en población más joven aun.  
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CONCLUSIONES 
 

Se encontró una prevalencia de riesgo cardiovascular a 10 años muy baja (99.4% 

tiene un riesgo menor al 5%, mientras que 0.6% de 5 a 10% de probabilidad). 

Los principales factores de riesgo encontrados en esta población fueron el 

sobrepeso y la obesidad y en un mínimo porcentaje los factores clásicos. 

En función de la premisa establecida al inicio del estudio claramente se aprecia que 

la prevalencia del RCV en la población de 20-34 años es baja y más aun siendo mujeres ya 

que por diversos factores su riesgo seguirá siendo bajo. 

Es imprescindible mejorar la cultura de la mala alimentación (calidad, cantidad y 

horarios) en nuestra población, aunando el hábito de realizar ejercicio, situación que hoy se 

ve reflejada en el sobrepeso y obesidad donde se anida el problema metabólico que pondrá 

piedras en nuestro camino hasta la muerte.  
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: PREVALENCIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA POBLACION DE 20 A 34 AÑOS DE 
EDAD EN LA UMF No. 47 DE LEON, GUANAJUATO 

Patrocinador externo (si aplica): no aplica 

Lugar y fecha: león Guanajuato 2015 

Número de registro: por definir 

Justificación y objetivo del estudio:  es primordial establecer el riesgo cardiovascular para evitar sus complicaciones en la población joven 

Procedimientos: Se realizara toma de presión arterial en hombre y mujeres de 20 a 34 años de edad que acudan a la 
UMF No 47, explicándoles previamente que el uso es exclusivamente para fines  Estadísticos y 
autorizando el consentimiento informado 

Posibles riesgos y molestias:  ninguna 

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

establecer su riesgo cardiovascular para mejorarlo a la brevedad 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

mejorar hábitos alimenticios, ejercicio y seguimiento con paraclínicos 

Participación o retiro: En cuanto el paciente así lo decida 

Privacidad y confidencialidad: Los datos son únicamente con fines estadísticos 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes:  
Beneficios al término del estudio: Establecer su riesgo cardiovascular 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: Dr. Luis Rodrigo Díaz García Mat. 99114937, cel. (461)1040405 
Colaboradores: DR. RAÚL HERNÁNDEZ ORDÓÑEZ MAT 99110715, Tel (477) 7-16-37-37 EXT. 31407 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la 
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. 
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
 

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
Testigo 1 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Testigo 2 

 
 

Nombre, dirección, relación y firma 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de 
investigación, sin omitir información relevante del estudio 
 

 9
 9  

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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TABLAS DE FRAMINGHAM 
 
 

 
 

 

*Guías de práctica clínica de la Sociedad Española de Cardiología en prevención 

cardiovascular y rehabilitación cardiaca, Velasco JA, Cosín J, Maroto JM, Muñiz J, 

Casasnovas JA, Plaza I, Abadal LT.. Rev Esp Cardiol. 2000;53(08):1095-120. 
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CENSO DE REGISTRO DE MEDICIONES PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

 
RESPONSABLE:_________________________________________ MAT:_______________FECHA:________________   UNIDAD:____________ DELEGACION:_______ 
 

 NOMBRE N.S.S. EDAD PESO TALLA IMC FUMA T. A.   

1           

2           

3           

4           

5           

6           

8           

9           

10           

11           

12           

13           

14           

15           
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