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Resumen
Objetivo. Determinar la prevalencia de factores de riesgo 
cardiometabólico (FRCM) en adultos, por sexo y tamaño 
de localidad para proporcionar evidencia que apoye la 
planificación de programas preventivos y de atención de 
enfermedades cardiometabólicas. Material y métodos. 
Se analizaron datos de 1 880 adultos de 20 años o más 
participantes en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
Continua 2021, estudio representativo a nivel nacional y por 
localidad. Los análisis consideraron el diseño complejo de la 
encuesta. Resultados. La obesidad abdominal fue el FRCM 
más prevalente, el cual afectó a 74% de hombres y 88% de 
las mujeres. Entre las mujeres, 63% presentó hipoalfalipopro-
teinemia, 60% colesterol LDL elevado y 32% de las de 40 a 
59 años presentó entre 6 y 11 FRCM. En los hombres, 52% 
mostró hipertrigliceridemia, 51% C-LDL elevado, y 29% de 
los de 40 a 59 años presentó de 6 a 11 FRCM. Por localidad, 
los hombres rurales mostraron mayor prevalencia de C-LDL 
elevado (70%) y las mujeres urbanas niveles bajos de C-HDL. 
Conclusión. Los resultados evidencian diferencias por sexo 
y tamaño de localidad en las prevalencias de los FRCM y la 
necesidad de estrategias preventivas diferenciadas.

Palabras clave: riesgo cardiometabólico; encuestas de salud; 
recomendaciones; programas preventivos de salud; México

Abstract 
Objective. To determine the prevalence of cardiometabolic 
risk factors (CMRF) in adults, by sex and locality size, to 
provide evidence to support the planning of preventive and 
care programs for cardiometabolic diseases. Materials and 
methods. Data were analyzed from 1 880 adults aged 20 
years and older participants in the Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición Continua 2021, a nationally and locally representa-
tive study. The analysis considered the complex survey design. 
Results. Abdominal obesity was the most prevalent CMRF, 
affecting 74% of men and 88% of women. Among women, 
63% had hypoalphalipoproteinemia, 60% had elevated LDL 
cholesterol, and 32% of those aged 40 to 59 had between 6 
and 11 CMRFs. Among men, 52% had hypertriglyceridemia, 
51% had elevated LDL-C, and 29% of those aged 40 to 59 had 
6 to 11 MCRFs. By locality, rural men had a higher prevalence 
of elevated LDL-C (70%), and urban women had low HDL-
C levels. Conclusion. Our results show differences in the 
prevalence of MCRFs by sex and locality size, and the need 
for differentiated preventive strategies.

Keywords: cardiometabolic risk; health surveys; recommenda-
tions; preventive health programs; Mexico
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la 
principal causa de mortalidad a nivel mundial y en 

México.1 La mayoría de sus factores de riesgo se vin-
culan con conductas relacionadas con el estilo de vida, 
como alimentación inadecuada, sedentarismo y consu-
mo de tabaco y alcohol. Estas conductas promueven la 
aparición de obesidad, diabetes tipo 2 e hipertensión 
arterial, enfermedades metabólicas que comprometen 
la homeostasis cardiovascular mediante procesos de 
inflamación sistémica, estrés oxidativo, resistencia a la 
insulina y disfunción endotelial.2 

Los factores de riesgo cardiometabólico (FRCM) 
son un conjunto de condiciones asociadas tanto con 
estilos de vida como con enfermedades metabólicas que 
incrementan la susceptibilidad a desarrollar ECV y otras 
metabólicas (recuadro).2-13 Incluyen factores conocidos 
como hipertensión, dislipidemia y tabaquismo, y facto-
res emergentes como obesidad abdominal, resistencia 
a la insulina, inflamación crónica y etnicidad.14 En la 
población general, entre los FRCM de mayor prevalencia 
está la hipertensión y la obesidad abdominal.15 

La prevalencia de los FRCM continúa en aumento 
tanto a nivel mundial como en México, lo que ha deri-
vado en un incremento en la mortalidad vinculada con 
su exposición. La tasa cruda de mortalidad para todas 
las edades a nivel global por ECV asociada con riesgos 
metabólicos, niveles de glucosa en ayuno, colesterol de 
baja densidad (C-LDL), tensión arterial sistólica (TAS), 
índice de masa corporal (IMC) e insuficiencia renal se 
elevó de 161.2 a 172.3 por 100 000 habitantes entre 2000 
y 2021, mientras que la asociada con diabetes mellitus 
tipo 2 aumentó de 14.0 a 20.4 por 100 000 habitantes en 
el mismo periodo. En México, la mortalidad cruda por 
ECV relacionada con riesgos metabólicos pasó de 60.5 a 
108.8 por 100 000 habitantes, y la atribuible a diabetes, de 
32.3 a 64.0 por 10 000 habitantes en ese mismo intervalo, 
lo que evidencia un incremento proporcionalmente 
mayor que el observado a nivel global.16 

En los últimos años, la obesidad y la diabetes se 
han posicionado como dos de los FRCM más frecuentes 
en la población mexicana.17,18 Estas condiciones consti-
tuyen un problema prioritario de salud pública, ya que 
afectan a personas de todas las edades y se encuentran 
estrechamente relacionadas con el desarrollo de ECV e 
insuficiencia renal. La coexistencia de dos o más FRCM es 
cada vez más común, suceso provocado principalmente 
por el incremento sostenido de la obesidad. Asimismo, 
determinantes sociales como la globalización, la urbani-
zación y la pobreza condicionan los patrones de consumo 
y comportamiento, lo cual modula los estilos de vida que 
impactan de manera negativa a la salud de la población.19 

Conocer la prevalencia actual de los FRCM es esen-
cial para orientar la atención de primer y segundo nivel, 

así como para diseñar estrategias de prevención y con-
trol. Comprender las particularidades de los adultos de 
20 años en adelante y su distribución según el tamaño de 
la localidad permite detectar variaciones significativas 
para orientar las estrategias de prevención, esto en fun-
ción de las diferencias entre población rural y urbana en 
acceso a servicios de salud, educación y alimentación. En 
México, los FRCM han sido poco explorados a nivel na-
cional y no existen estudios recientes que proporcionen 
datos actualizados por tamaño de localidad. La Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) constituye una 
herramienta clave para monitorear la salud poblacional 
y sustentar políticas públicas. Este estudio presenta las 
prevalencias de los FRCM en adultos mexicanos de 20 
años o más mediante la utilización de la Ensanut Con-
tinua 2021 y con la estratificación de los resultados por 
sexo y tamaño de localidad a partir del cuestionario de 
adultos y de sus resultados clínicos.

Material y métodos
Este análisis se realizó con los datos obtenidos de los 
adultos participantes en la Ensanut Continua 2021. La 
encuesta tiene un diseño muestral probabilístico, polie-
tápico, estratificado y por conglomerados. Es represen-
tativa del nivel nacional, regional y del estrato rural/
urbano en México. Los detalles del diseño y muestreo se 
pueden consultar en la publicación de Romero Martínez 
y colaboradores.20 

Criterios de inclusión

A partir de la muestra seleccionada de los adultos con 
cuestionario completo (n= 13 402), se seleccionaron 
dos submuestras; una en la que se obtuvieron tensión 
arterial y antropometría (n= 9 219) y otra a quienes se 
les tomó una muestra de sangre en ayunas (n= 2 406), 
la cual se separó y el suero fue congelado y enviado al 
laboratorio central del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y de la Nutrición Salvador Zubirán para la 
medición de glucosa, hemoglobina glicosilada, coleste-
rol total, C-LDL, colesterol de alta densidad (C-HDL), 
triglicéridos e insulina. 

Criterios de exclusión

Se excluyó a los participantes con valores implausibles 
de tensión arterial (TA), peso, talla e IMC (n= 30), a aque-
llos que al momento de la toma de la muestra de sangre 
venosa no tuvieran un ayuno de al menos de ocho horas 
(n= 92) y a mujeres embarazadas (n= 30) y mujeres con 
diabetes gestacional (n= 6). Esto último, debido a que las 
alteraciones fisiológicas propias del embarazo pueden 
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modificar temporalmente los niveles de biomarcadores 
en sangre, lo que dificultaría una interpretación precisa 
y generalizable de los resultados metabólicos.

En el material suplementario se presenta un flu-
jograma que detalla la obtención de la muestra final 
(figura suplementaria S1).21

El protocolo de la Ensanut Continua 2021 fue 
aprobado por las Comisiones de Ética, Investigación y 
Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud Pública 
(INSP), en donde se revisaron los cuestionarios, los 
procedimientos de entrevista y los formatos de consen-
timiento presentados a los entrevistados, todo esto bajo 
el proyecto No. CI-450-2021.20 

Análisis de datos

Se obtuvieron frecuencias relativas y sus intervalos 
de confianza al 95% (IC95%) de las características 
sociodemográficas (sexo, edad, nivel de educación, 
estado civil, lengua indígena, seguridad social y nivel 
socioeconómico),22 antropométricas, estilo de vida y 
bioquímicas de la población de estudio, comparando a 
los hombres contra las mujeres, así como por tamaño 
de localidad de residencia. Para contrastar los grupos se 
usaron las pruebas de diferencia de medias (t-Student) 
y χ2-independencia. 

Se estimaron prevalencias e IC95% de los FRCM, 
estratificando por sexo y tamaño de la localidad. Se 
utilizó la prueba de diferencia de proporciones para 
contrastar las prevalencias entre los estratos rural y ur-
bano. Asimismo, se calcularon las prevalencias ajustadas 
por edad considerando como población de referencia 
el Censo de Población y Vivienda 202023 y la población 
mundial;24 los resultados son presentados en el material 
suplementario (cuadro suplementario S3).25

El número de FRCM se graficó por grupo de edad 
(20 a 39 años, 40 a 59 y 60 o más) para hombres y muje-
res, así como por tamaño de localidad. Finalmente, se 
compararon las prevalencias de las regiones.

En todo el análisis se consideró el diseño complejo 
de la encuesta y se usaron los ponderadores correspon-
dientes. Se consideró un valor de p <0.05 como estadís-
ticamente significativo. El análisis se realizó usando los 
comandos SVY de Stata 17.0.*

Resultados
El estudio incluyó a 1 880 adultos de 20 años o más, 
quienes representan a 84.4 millones de adultos con las 

mismas características; 47.9% corresponde a hombres 
con una edad promedio de 45.1 años (IC95%: 41.5,48.7) 
y las mujeres con 42.9 años (IC95%: 40.8,45.1). En cuanto 
a la localidad de residencia, 77% proviene de localidades 
urbanas y el resto de rurales. Tanto en el grupo de hom-
bres como el de mujeres, poco más de 60% de quienes 
provienen de comunidades rurales presentan un nivel 
socioeconómico bajo, mientras que cerca de 26% de los 
residentes de localidades urbanas se encuentra en ese 
nivel (cuadro I). 

En el cuadro II se muestran los parámetros antropo-
métricos, bioquímicos y estilos de vida de la población 
de estudio. Se observó en general que el valor promedio 
del IMC fue 26.9 kg/m2, siendo mayor en mujeres de 
localidades rurales (31.2 kg/m2 [IC95%: 29.3,33.2%]). En 
relación con la circunferencia de cintura, se observó que 
las mujeres de localidades urbanas obtuvieron el valor 
más bajo de 94.8 cm (IC95%: 92.6,97.0) y el más alto las 
rurales con 98.3 cm (IC95%: 94.4,102.2); no obstante, 
todos los grupos alcanzaron valores que los colocan 
en la categoría de obesidad abdominal. Los niveles de 
glucosa en suero fueron mayores en los hombres de 
áreas urbanas (108.3 mg/dl [IC95%: 97.0,119.6]) que en 
los de áreas rurales (95.9 mg/dl [IC95%: 91.3,100.5]), 
mientras que en mujeres fueron similares (105 mg/dl 
aproximadamente). Tanto para hombres como para mu-
jeres, el nivel de C-HDL fue menor en la zona rural que 
en la urbana; en hombres 43.2 mg/dl (IC95%: 38.8,47.6) 
en comparación con 45.2 mg/dl (IC95%: 42.5,47.8), y en 
mujeres 44.5 mg/dl (IC95%: 41.6,47.3) contra 48.1 mg/
dl (IC95%: 46.2,49.9), respectivamente.

La figura 1 muestra que el factor de riesgo que más 
impacta a la mayoría de los adultos fue la obesidad ab-
dominal; 74.2% de los hombres, que equivalen a cerca 
de 30 millones, y 88.2% de las mujeres, que equivalen 
a cerca de 40 millones, padecen esta condición. Por 
tamaño de localidad, se observó una prevalencia de 
80.6% en el sector urbano, que equivale a 51.9 millones 
de adultos, y en el sector rural 84.3%, el cual representa 
alrededor de 16 millones. El segundo factor de riesgo 
fue la hipertrigliceridemia (51.8%) en hombres, seguido 
de bajo C-HDL (62.8%) en mujeres, y elevado C-LDL en 
áreas urbanas y rurales. El tercer factor de riesgo más co-
mún se encontró en niveles elevados de C-LDL por sexo 
y niveles bajos de C-HDL en áreas urbanas y rurales. 

En el cuadro III, en el grupo de los hombres, se 
observaron diferencias significativas (p <0.05) entre los 
estratos urbano y rural en las prevalencias de obesidad, 
diabetes diagnosticada, elevado C-LDL y resistencia a 
la insulina; siendo mayor la prevalencia en las locali-
dades urbanas (35.0 [IC95%: 25.4,45.9], 10.4 [IC95%: 
5.6,18.6] y 29.5 [IC95%: 20.4,40.5], respectivamente), 
frente a las zonas rurales (14.9 [IC95%: 6.5,30.4], 2.1 *	 StataCorp. Stata Statistical Software: Release 17. College Station, 

TX: StataCorp LLC, 2021.
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Cuadro I
Características sociodemográficas de adultos de 20 años o más, por sexo y 

tamaño de localidad. México, Ensanut Continua 2021

Características
Hombres Mujeres

Urbano Rural Valor p Urbano Rural Valor p

Tamaño de la muestra de adultos de 20 años o más 525 188 878 289

Frecuencia en miles 30 604 9 807 34 326 9 625

Edad, años (media)* 43.8 [39.9,47.8] 48.9 [41.4,56.4] 0.241 42.7 [40.2,45.3] 43.7 [40.5,46.8] 0.650

Grupos de edad (años)‡ 0.349 0.958

20-39 45.8 [34.6,57.4] 31.5 [16.5,51.6] 46.9 [37.4,56.5] 47.3 [32.9,62.2]

40-59 36.9 [26.4,48.7] 37.0 [16.3,63.8] 38.3 [30.1,47.1] 39.6 [23.8,57.8]

60 o más 17.3 [10.1,28.0] 31.5 [14.3,55.9] 14.9 [10.4,20.8] 13.2 [5.9,26.9]

Nivel de educación‡ 0.585 0.144

Básica 57.5 [45.4,68.8] 70.0 [48.2,85.4] 58.0 [47.8,67.6] 77.2 [56.2,90.0]

Bachillerato 26.3 [16.8,38.6] 18.1 [6.7,40.2] 22.8 [16.5,30.7] 16.1 [5.7,38.0]

Licenciatura o más 16.1 [10.0,24.9] 12.0 [3.6,33.3] 19.2 [10.9,31.5] 6.7 [2.2,18.8]

Estado civil‡ 0.849 0.997

Soltero 27.2 [17.8,39.2] 26.8 [12.9,47.5] 15.4 [9.7,23.4] 14.9 [5.9,32.5]

Casado o vivir con pareja 62.4 [50.0,73.3] 58.2 [35.9,77.5] 68.9 [59.2,77.2] 69.5 [51.7,82.9]

Separado, divorciado o viudo 10.4 [5.2,19.8] 15.0 [4.2,41.7] 15.7 [10.8,22.4] 15.6 [5.2,38.6]

Habla lengua indígena‡ 3.4 [0.9,12.7] 25.9 [8.0,58.2] 0.009 1.3 [0.5,3.5] 20.3 [7.5,44.5] 0.000

Seguridad social usual‡ 0.003 0.003

IMSS 46.0 [34.7,57.7] 25.4 [13.4,42.8] 42.6 [32.2,53.6] 24.0 [11.2,44.3]

ISSSTE 7.1 [3.1,15.4] - 5.7 [3.1,10.2] -

SS 17.0 [10.4,26.7] 40.7 [21.7,62.8] 18.8 [13.4,25.7] 53.3 [39.0,67.2]

Asistencia médica adyacente a una farmacia 13.3 [7.8,21.8] 0.4 [0.1,3.1] 17.1 [11.7,24.4] 9.8 [3.7,23.6]

Otros 16.6 [10.4,25.4] 33.6 [17.1,55.3] 15.8 [11.0,22.2] 12.8 [4.4,31.9]

Nivel socioeconómico, terciles‡ 0.012 0.000

Bajo 26.8 [16.8,39.8] 62.1 [40.1,80.0] 26.1 [19.6,34.0] 66.5 [43.9,83.5]

Medio 39.8 [28.9,51.7] 20.5 [8.6,41.4] 37.3 [29.2,46.2] 27.2 [12.4,49.7]

Alto 33.5 [24.1,44.3] 17.4 [6.4,39.1]   36.5 [29.0,44.8] 6.2 [2.1,17.1]  

* Prueba de diferencia de medias; ‡ χ2-independencia
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
SS: Secretaría de Salud

[IC95%: 0.7,6.1] y 9.0 [IC95%: 3.8,20.1], respectivamen-
te), excepto en elevado C-LDL; la prevalencia de ele-
vado C-LDL fue mayor en el estrato rural (69.7%) que 
en el urbano (45.3%). Cerca de 45% de los adultos tiene 
obesidad abdominal además de hipertrigliceridemia. 
En las mujeres no hubo diferencias significativas entre 
los estratos urbanos y rurales, aunque las prevalencias 
de obesidad y obesidad abdominal fueron mayores en 
las localidades rurales.

 La prevalencia de riesgo elevado de presentar 
un evento cardiovascular en 10 años, a partir del Glo-

borisk, lo presentaron 37.2% (IC95%: 23.9,52.8) de los 
hombres y 20.6% (IC95%: 12.8,31.3) de las mujeres. 
La prevalencia de síndrome metabólico fue mayor en 
localidades rurales en comparación con las urbanas, 
en hombres y mujeres, 52.7% (IC95%: 36.8,68.1) contra 
36.9% (IC95%: 25.7,49.7) y 61.1% (IC95%: 38.6,79.7) 
contra 46.5% (IC95%: 38.6,54.7), respectivamente. En 
relación con el número de FRCM, los hombres que re-
siden en localidades urbanas 76.9% (IC95%: 64.5,86.0) 
presenta tres o más FRCM, mientras que en las rurales 
74.4% (IC95%: 53.2,88.1); en el caso de las mujeres, 86.0% 
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Cuadro II
Características antropométricas, bioquímicas y estilo de vida de adultos de 20 años o más,

por sexo y tamaño de localidad. México, Ensanut Continua 2021

Características
Hombres Mujeres

Urbano Rural Valor p Urbano Rural Valor p

Tamaño de la muestra de adultos de 20 años o más 525 188   878 289  

Frecuencia en miles 30 604 9 807   34 326 9 625  

Antropometría y tensión arterial, (media [IC95%])*          

Índice de masa corporal, kg/m2 27.9
[26.5,29.3]

26.9
[26.0,27.9]

0.260
29.4

[28.4,30.3]
31.2

[29.3,33.2]
0.085

Circunferencia de cintura, cm
96.7

[93.2,100.3]
96.8

[93.2,100.3]
0.995

94.8
[92.6,97.0]

98.3
[94.4,102.2]

0.119

Tensión arterial sistólica, mmHg 124.7 [120.3,129.1] 128.4 [120.5,136.3] 0.420 115.3 [112.7,118.0] 122.5 [112.3,132.6] 0.181

Tensión arterial diastólica, mmHg
76.6

[74.2,79.0]
78.1

[73.6,82.6]
0.561

73.4
[71.3,75.5]

77.0
[71.4,82.6]

0.246

Bioquímicas, (media [IC95%])*            

Glucosa, mg/dl
108.3

[97.0,119.6]
95.9

[91.3,100.5]
0.046

105.6
[98.0,113.3]

104.8
[91.7,118.0]

0.918

HbA1c, mg/dl
5.8

[5.5,6.2]
5.6

[5.4,5.8]
0.273

5.8
[5.6,5.9]

5.7
[5.5,6.0]

0.824

Colesterol total, mg/dl
178.4

[165.0,191.8]
175.0

[163.6,186.4]
0.704

178.3
[172.5,184.1]

173.0
[158.8,187.1]

0.495

C-LDL, mg/dl
101.0

[94.2,107.9]
109.1

[100.9,117.3]
0.135

107.2
[102.7,111.7]

102.9
[94.3,111.6]

0.390

C-HDL, mg/dl
45.2

[42.5,47.8]
43.2

[38.8,47.6]
0.459

48.1
[46.2,49.9]

44.5
[41.6,47.3]

0.038

Triglicéridos, mg/dl 
189.0

[155.0,222.9]
178.1

[143.6,212.6]
0.660

163.3
[148.8,177.8]

169.1
[144.0,194.1]

0.698

Insulina, UI/ml
9.9

[8.3,11.5]
11.8

[5.4,18.2]
0.570

15.3
[13.4,17.2]

12.4
[8.9,15.9]

0.148

HOMA2-IR
1.4

[1.2,1.6]
1.6

[0.8,2.3]
0.682

2.1
[1.8,2.4]

1.7
[1.2,2.2]

0.164

Mets-IR
44.2

[41.2,47.2]
42.4

[40.4,44.5]
0.339

45.2
[43.4,47.0]

49.2
[45.9,52.5]

0.039

Proteína C reactiva, mg/dl
0.3

[0.2,0.4]
0.4

[0.2,0.7]
0.276

0.4
[0.3,0.5]

0.4
[0.3,0.6]

0.750

eGFR, ml/min/1.73 m2 100.3
[91.1,109.5]

102.4
[96.8,108.0]

0.704
108.8

[105.5,112.1]
109.7

[105.0,114.5]
0.748

Estilo de vida, (% [IC95%])‡            

Fumador actual
26.0

[17.8,36.2]
24.2

[11.9,42.9]
0.851

13.1
[7.5,22.0]

-  

Consumo de alcohol en exceso
60.7

[42.7,76.2]
68.9

[39.6,88.2]
0.618

35.4
[18.7,56.7]

17.5
[2.1,67.7]

0.432

Kilocalorías y grasas, (media [IC95%])*            

Kilocalorías totales, kcal 
2 585.2

[2 337.8,2 832.5]
2 214.4

[1 877.8,2 550.9]
0.082

1 942.0
[1 807.8,2 076.3]

1 744.9
[1 462.6,2 027.2]

0.216

Grasa saturada, g 
27.0

[23.2,30.8]
16.8

[12.6,20.9]
0.000

20.7
[18.5,23.0]

13.8
[11.5,16.2]

0.000

Grasa monosaturada, g 
27.4

[23.3,31.4]
17.5

[13.4,21.7]
0.001

20.5
[18.5,22.5]

13.9
[11.8,15.9]

0.000

Grasa polisaturada, g 
17.6

[15.3,19.9]
14.2

[11.6,16.9]
0.056

13.0
[11.8,14.2]

10.7
[9.0,12.5]

0.035

* Prueba de diferencia de medias; ‡ χ2-independencia
HbA1c: hemoglobina glicosilada; C-LDL: colesterol de baja densidad; C-LDL: colesterol de alta densidad; HOMA2-IR: índice de evaluación del modelo de homeostasis para la resistencia 
a la insulina; Mets-IR: puntuación metabólica de resistencia a la insulina; seGFR: tasa de filtración glomerular estimada
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(IC95%: 79.1,90.9) de las residentes en áreas urbanas y 
90.2% (IC95%: 76.6,96.3) de las mujeres provenientes de 
localidades rurales presentan tres o más FRCM. 

Al tomar en cuenta la cantidad de FRCM presentes 
por sexo, se notó que entre los hombres de 60 años o 
más fue más habitual que presentaran cinco factores 
de riesgo (41%); mismo patrón se observó al considerar 
la localidad rural (48%). Para el grupo de mujeres y 
residentes de la zona urbana lo más frecuente fue que 
presentaran entre 6 y 11 FRCM, y una edad de 60 años 
en adelante, 65 y 50%, respectivamente (figura 2).

Finalmente, en las prevalencias de los FRCM por 
regiones geográficas del país se observó que, en la 
población total, la hipertensión fue más frecuente en 
las regiones Norte (31.6%; IC95%: 22.8,42.1) y Centro 
(32.6%; IC95%: 22.9,44.2), mientras que la región Sur 
mostró la menor prevalencia (23.2%; IC95%: 13.7,36.4). 
En cuanto a la hipertrigliceridemia, las prevalencias 
más elevadas se registraron en el Centro (53.7%; IC95%: 
44.1,63.1) y Sur (53.8%; IC95%: 38.5,68.3), en compara-
ción con el Norte (35.4%; IC95%: 25.4,46.9). Al estratificar 
por sexo, en los hombres no se observaron diferencias 

C-LDL: colesterol de baja densidad; C-LDL: colesterol de alta densidad; eGFR: tasa de filtración glomerular estimada; CVD: enfermedad cardiovascular

Figura 1. Prevalencia de FRCM en adultos de 20 años o más, por sexo y tamaño de localidad. 
México, Ensanut Continua 2021

A) Hombres (N= 40 410) B) Mujeres (N= 43 950)

C) Urbano (N= 64 930) D) Rural (N= 19 430)
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estadísticamente significativas entre regiones en los 
FRCM evaluados. En contraste, entre las mujeres, la 
prevalencia de hipertensión fue mayor en la región 
Norte (32.2%; IC95%: 20.0,47.4), seguida de la región 
Centro (28.4%; IC95%: 16.4,44.7) y menor en la región 
Sur (22.4%; IC95%: 10.9,40.4). Por otro lado, la hipertri-
gliceridemia presentó las mayores prevalencias en el 
Centro (52.5%; IC95%: 43.7,61.2) y Sur (46.5%; IC95%: 
30.7,63.0), en comparación con el Norte (32.2%; IC95%: 
21.0,45.8) (datos no mostrados). 

Discusión
El propósito de este trabajo consistió en obtener las pre-
valencias de los factores de riesgo cardiometabólico en 
adultos mexicanos de 20 años o más, estratificando por 
sexo y tamaño de localidad de residencia (figura suple-
mentaria S2).26 Se identificó la obesidad abdominal como 
la más frecuente, independientemente del sexo (88.2% 
en las mujeres y 74.2% en los hombres) y del tamaño de 
la localidad de residencia (80.6% de los residentes del 

Cuadro III
Prevalencia de FRCM en adultos de 20 años o más,

por sexo y tamaño de localidad. México, Ensanut Continua 2021

Factor de 
riesgo

Características

Hombres Mujeres  

Urbano Rural
Valor 
p*

Urbano Rural
Valor 
p*

 
 
 

Tamaño de la muestra de adultos de 20 años o más 525 188   878 289  

Frecuencia en miles 30 604 9 807   34 326 9 625  

Sobrepeso y obesidad            

F1 Sobrepeso (25 <IMC<30 kg/m²) 35.2 [25.0,46.9] 47.7 [30.3,65.7] 0.254 33.5 [26.1,41.9] 25.8 [11.9,47.3] 0.446

F2 Obesidad (IMC ≥30 kg/m²) 35.0 [25.4,45.9] 14.9 [6.5,30.4] 0.011 47.4 [39.1,55.7] 66.8 [45.3,83.0] 0.075

F3 Obesidad abdominal (CC ≥90 en H y CC≥80 cm en M) 74.3 [62.1,83.6] 73.6 [55.9,86.0] 0.940 86.2 [78.8,91.3] 95.2 [78.7,99.1] 0.071

Obesidad abdominal (CC ≥90/80 y TG ≥150) 46.1 [34.2,58.5] 44.8 [27.7,63.2] 0.905 43.0 [35.3,51.1] 48.3 [33.7,63.2] 0.548

F4 Hipertensión arterial total (HTA) 28.8 [19.0,41.0] 44.5 [24.9,66.0] 0.208 26.1 [19.2,34.6] 34.8 [14.0,63.7] 0.546

Diagnóstico de HTA 16.7 [9.7,27.2] 13.2 [5.7,27.6] 0.614 13.5 [9.5,18.9] 24.6 [12.8,42.1] 0.164

HTA no diagnosticada 12.1 [6.3,22.0] 31.4 [12.1,60.2] 0.159 12.6 [7.0,21.7] 10.2 [2.5,33.1] 0.754

F5 Diabetes total (DT2) 12.4 [7.0,20.9] 5.5 [2.0,13.8] 0.113 19.9 [14.4,26.9] 13.0 [5.5,27.9] 0.276

Diagnóstico de DT2 10.4 [5.6,18.6] 2.1 [0.7,6.1] 0.015 13.5 [9.0,19.7] 6.5 [1.9,19.9] 0.147

DT2 no diagnosticada 2.0 [0.5,7.4] 3.4 [0.8,13.4] 0.626 6.5 [3.7,11.0] 6.5 [2.0,19.4] 0.997

Prediabetes 30.5 [20.1,43.5] 36.7 [20.0,57.4] 0.598 29.5 [21.4,39.1] 40.7 [17.7,68.8] 0.453

Dislipidemia total 72.3 [58.4,82.8] 93.7 [78.2,98.4] 0.005 92.7 [87.7,95.8] 91.5 [77.6,97.1] 0.804

F6 Hipercolesterolemia (CT ≥200 mg/dl) 21.9 [14.3,32.1] 16.6 [8.1,31.3] 0.471 24.1 [17.6,32.0] 22.1 [10.4,41.0] 0.822

F7 Hipertrigliceridemia (TG ≥150 mg/dl) 51.9 [39.3,64.2] 51.6 [30.4,72.3] 0.987 44.2 [36.3,52.5] 48.9 [34.2,63.8] 0.595

F8 Bajo C-HDL (HDL-C <40 en H y <50 mg/dl en M) 36.5 [26.0,48.4] 44.2 [23.8,66.7] 0.556 61.9 [52.9,70.1] 65.9 [48.5,79.8] 0.670

F9 Elevado C-LDL (≥100 mg/dl) 45.3 [34.7,56.5] 69.7 [48.3,84.9] 0.030 59.8 [49.9,68.9] 58.9 [43.7,72.5] 0.919

Otros            

F10 Resistencia a la insulina (índice METS-IR ≥51.13) 29.5 [20.4,40.5] 9.0 [3.8,20.1] 0.002 27.3 [20.6,35.2] 43.5 [21.0,69.1] 0.241

F11 Bajo-eGFR, (eGFR <60 ml/min/1.73 m) 5.2 [0.8,26.5] - 0.271 1.5 [0.6,4.0] 0.4 [0.1,2.3] 0.182

F12

Alto riesgo CVD por Globorisk (≥10%) 37.3 [22.8,54.5] 37.1 [13.0,69.9] 0.993 17.7 [11.9,25.5] 30.9 [8.9,67.2] 0.436

Síndrome metabólico 36.9 [25.7,49.7] 52.7 [36.8,68.1] 0.126 46.5 [38.6,54.7] 61.1 [38.6,79.7] 0.217

Número de factores de riesgo cardiometabólico            

≤1 19.0 [10.7,31.5] 12.5 [4.1,32.4] 0.449 8.4 [4.7,14.7] 4.3 [0.7,22.1] 0.377

2 4.0 [1.8,8.9] 13.1 [4.6,32.0] 0.183 5.6 [3.1,10.0] 5.5 [2.0,14.0] 0.961

≥3 76.9 [64.5,86.0] 74.4 [53.2,88.1] 0.809 86.0 [79.1,90.9] 90.2 [76.6,96.3] 0.445

* Prueba de diferencia de proporciones; IMC : índice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; HTA: hipertensión arterial; DT2: diabetes tipo 2; CT: co-
lesterol total; TG: triglicéridos; C-LDL: colesterol de baja densidad; C-LDL: colesterol de alta densidad;Mets-IR: puntuación metabólica de resistencia a la insulina
eGFR: tasa de filtración glomerular estimada
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área urbana y 84.3% de la rural). Sin embargo, son las 
mujeres residentes de áreas rurales las que presentaron 
los valores más altos de circunferencia de cintura, con 
un promedio de 98.3 cm (IC95%: 94.4,102.2), valor que 
las sitúa con obesidad abdominal. En México, encuestas 
previas han mostrado que 80% de la población adulta 
presenta adiposidad abdominal, con un incremento 
anual de 0.5 de 2000 a 2018.27 En las últimas décadas, 
se ha visto un crecimiento sostenido en la prevalencia 
de obesidad en adultos mexicano: de 2006 a 2018 se in-
crementó 5.1 puntos porcentuales,27 lo que posicionó a 
México entre los primeros lugares a nivel mundial.28 Este 
incremento se relaciona con cambios generacionales que 
hacen que las personas modifiquen sus estilos de vida, 
especialmente en los patrones de alimentación y niveles 
de actividad física, con un incremento en el consumo de 
alimentos ultraprocesados y una reducción significativa 
del ejercicio físico.27,29,30 En particular, la alta prevalencia 

de obesidad en mujeres de localidades rurales podría 
deberse a una combinación de factores socioculturales, 
económicos y de limitaciones en el acceso a servicios de 
salud, lo que aumenta las desigualdades en salud.27,31,32 
Este patrón se alinea con otros estudios donde se iden-
tificó que las mujeres de comunidades rurales tienden 
a acumular más grasa visceral y a tener menor acceso 
a estrategias preventivas o de control del peso.28,33,34 

Otros FRCM que destacaron fueron los relacionados 
con dislipidemias. Alrededor de 50% de los hombres pre-
senta hipertrigliceridemia y 62.8% de las mujeres presenta 
hipoalfalipoproteinemia; las mujeres urbanas fueron las 
que mostraron más bajos niveles de C-HDL (48.1 mg/dl). 
A nivel global, las mujeres han mostrado mayor prevalen-
cia de C-HDL bajo en comparación con los hombres;35 en 
Estados Unidos, la NHANES identificó a 23% de mujeres 
con hipoalfalipoproteinemia comparado con 18% de los 
hombres. Los presentes resultados muestran prevalencias 

Figura 2. Número de factores de riesgo por sexo y tamaño de la localidad de residencia. México, 
Ensanut Continua 2021
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más altas de C-HDL en ambos sexos comparado con los 
de nivel global.36 Con respecto a los niveles elevados de 
C-LDL, se identificó mayor presencia en mujeres (59.6%) 
que en hombres (51.3%); 69.7% de los hombres de pro-
cedencia rural presenta niveles de C-LDL superiores 
a 100 mg/dl en promedio. En relación con el tamaño 
de localidad, en la rural 64.3% de los adultos presenta 
niveles elevados de C-LDL y en la urbana, 53.0%. En 
México se observan niveles de C-LDL comparables con 
la media en países de ingresos medios, aunque países 
como Estados Unidos están por encima de México.35 La 
presencia de dislipidemias en la población adulta mexi-
cana, evidenciada por las diferencias en función del sexo 
y la localidad de residencia, pone en mayor riesgo a esta 
población de desarrollar un evento cardiovascular.37,38 De 
igual manera, la hipertrigliceridemia en hombres se ha 
asociado con mayor masa visceral y hepática,39 lo que se 
atribuye al consumo de alcohol en exceso, carnes grasas, 
embutidos, azúcares refinados y bebidas azucaradas, lo 
que estimula la síntesis de triglicéridos.40 Por otro lado, 
la predominancia de hipoalfalipoproteinemia en mujeres 
(62.8%) posiblemente se deba a la presencia de obesidad 
abdominal o a cambios hormonales que alteran el me-
tabolismo de las lipoproteínas,41 lo que frecuentemente 
ocurre por la presencia de síndrome de ovario poliquístico 
o por la menopausia, mientras que en las mujeres preme-
nopáusicas los estrógenos elevan el C-HDL.42 En cuanto 
a las concentraciones elevadas de C-LDL encontradas 
en adultos mexicanos, éstas se han asociado con dietas 
ricas en grasas saturadas, baja actividad física y enveje-
cimiento.43 En particular, en hombres de comunidades 
rurales es posible que se deba a las dietas propias de la 
región, con alto contenido en grasas de origen animal y 
bajo consumo de frutas, verduras y fibra, en conjunto con 
niveles reducidos de actividad física y acceso limitado a 
servicios de salud preventiva.27,44 

Otros FRCM identificados en el grupo de hombres 
fueron presencia de diagnóstico de diabetes y resisten-
cia a la insulina, con mayor presencia en localidades 
urbanas que en rurales (10.4 vs. 2.1%; 29.5 vs. 9.0%, 
respectivamente). De acuerdo con la GBD 2021,45 14% 
de los adultos tiene diabetes tipo II, sin diferencias por 
sexo; en México esta prevalencia es más elevada que 
en varios países de Latinoamérica e, incluso, es supe-
rior que las mujeres provenientes de Estados Unidos 
(17.7%).46 Asimismo, de acuerdo con el Globorisk, en 
esta población 37.3% de los hombres se encuentran en 
riesgo de presentar un evento cardiovascular. La ma-
yor prevalencia de diabetes y resistencia a la insulina 
en hombres puede explicarse por una combinación 
de mayor adiposidad abdominal, conductas de riesgo 
(consumo de alcohol y tabaco), factores hormonales 
(testosterona baja) y condiciones laborales precarias o 

estrés,47-50 así como por una posible detección más tardía 
pero más evidente de la enfermedad.51 En particular, los 
hombres de localidades urbanas presentan estas altera-
ciones posiblemente debido a cambios asociados con el 
entorno urbano, como sedentarismo, acceso a alimentos 
ultraprocesados y mayores niveles de estrés psicosocial, 
todos ellos relacionados con un mayor riesgo de alte-
raciones metabólicas.52-54 Además, el mayor acceso al 
diagnóstico en zonas urbanas puede contribuir a una 
mayor identificación de estos padecimientos, mientras 
que en comunidades rurales podría existir subdiagnós-
tico por limitaciones en el acceso a servicios de salud.55 
Por otro lado, el hecho de que 37.3% de los hombres 
presente un riesgo cardiovascular ≥10%, como infarto 
o accidente cerebrovascular, indica una carga conside-
rable tanto para el individuo como para el sistema de 
salud.56,57 En un estudio se comparó el riesgo a partir del 
Globorisk entre distintos países: México mostró una alta 
prevalencia de riesgo cardiovascular, incluso superior 
a varios países desarrollados, sobre todo en hombres, 
lo que resalta un posible aumento del riesgo CV en los 
próximos 10 años debido a las tendencias actuales de 
obesidad y diabetes.12

Además, los resultados evidencian una alta carga 
de FRCM acumulados en la población adulta mexicana; 
70% de los adultos de 20 años o más presenta tres o 
más FRCM a la vez, principalmente entre las mujeres 
que residen en áreas rurales (90.2%). Incluso, por grupo 
de edad, son las mujeres adultas mayores las que más 
FRCM presentan (entre 6 y 11), seguidas de las mujeres 
entre 40 y 50 años. Claramente en las mujeres se da la 
presencia de multimorbilidad, la cual podría acelerar el 
desarrollo de un evento cardiovascular,58 esto relaciona-
do con barreras estructurales en el acceso a servicios de 
salud en comunidades como las rurales, donde menor 
nivel educativo, pobreza multidimensional y limitadas 
oportunidades para adoptar estilos de vida saludables 
son inevitables.59 Como se sabe, con el paso de los 
años el cuerpo envejece y se deterioran órganos, lo que 
incrementa la posibilidad de presentar enfermedades 
crónicas como hipertensión, diabetes, dislipidemia y 
obesidad, que con el tiempo pueden ser acumulativas.60 
En las mujeres, la menopausia marca un punto crítico: 
la caída de los estrógenos tiene un efecto protector car-
diovascular, pero también contribuye al aumento del 
riesgo de enfermedades metabólicas y cardiovasculares, 
debido principalmente a la acumulación de grasas.61 
Aunado a esto, se debe de considerar que la adopción 
de dietas inadecuadas, inactividad física, estrés crónico 
y dificultades de acceso a atención médica compromete 
aún más la salud de la persona.62 

Adicionalmente, se obtuvieron las prevalencias de 
los FRCM por regiones geográficas de México, con la 
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intención de explorar posibles diferencias. Al respecto, 
se identificó mayor hipertensión en las regiones Norte 
y Centro del país, mientras que la hipertrigliceridemia 
predomina en las regiones Centro y Sur. Estas variacio-
nes pueden atribuirse a múltiples factores, entre ellos, 
diferencias en los estilos de vida, acceso a servicios de 
salud, nivel socioeconómico y patrones alimentarios 
regionales.37,63 En el Norte y Centro, el mayor grado 
de urbanización y el consumo elevado de alimentos 
procesados con alto contenido de sodio pueden explicar 
la mayor prevalencia de hipertensión arterial.64 Asimis-
mo, en el Centro y Sur del país el predominio de dietas 
altas en carbohidratos simples y la menor cobertura de 
servicios de prevención pueden favorecer una mayor 
prevalencia de hipertrigliceridemia.65

Se pueden enumerar varias fortalezas de este 
trabajo: que la población estudiada proviene de una 
Encuesta de Salud seleccionada aleatoriamente y es 
representativa a nivel nacional de la población mexi-
cana; asimismo, que cuenta con información confiable 
dado que los cuestionarios e instrumentos que evalúan 
padecimientos crónicos y cardiometabólicos han sido 
validados previamente, y los entrevistadores y tomado-
res de muestras son capacitados y estandarizados por 
personal experto, lo que reduce el error de medición. 
Además, se obtuvieron prevalencias crudas y ajustadas 
por edad, lo que permite hacer comparaciones con 
otras poblaciones. Dentro de las limitaciones de este 
trabajo podría mencionarse que, si bien la encuesta 
es representativa a nivel nacional, a medida que se 
incorporaron datos de adultos con los resultados de 
marcadores biológicos el tamaño de la población de 
estudio se fue reduciendo, lo cual pudiera impactar 
en la precisión del valor estimado. 

Recomendaciones

Estos resultados enfatizan la necesidad de diseñar in-
tervenciones diferenciadas según el contexto geográfico 
y el género. Es urgente la implementación de políticas 
públicas intersectoriales que aborden los determinantes 
sociales, ambientales y estructurales de la obesidad 
abdominal para mitigar sus consecuencias metabólicas 
y cardiovasculares.

Generales 

Considerando las estrategias de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y el programa sectorial de salud 
2025-2030,66 la manera más efectiva para aminorar, 
detener o retardar la aparición y/o la progresión de los 
FRCM, así como el desarrollo de sus complicaciones, 
debería de ser la detección temprana. En este sentido, es 

fundamental centrarse en la reducción del sobrepeso y 
la obesidad en población mexicana y adoptar estilos de 
vida saludables,67 pues esto podría aminorar la presencia 
de enfermedades cardiometabólicas y sus complicacio-
nes, por lo que el énfasis debería de estar centrado en la 
promoción de la salud y prevención a través de:

•	 Programas orientados a la educación en autocuida-
do y nutrición en centros comunitarios y centros de 
salud. 

•	 Incentivar transporte activo (bicicleta y caminata) 
y rutinas de actividad física estructurada.

•	 Acciones para mejorar el acceso a alimentos nutri-
tivos y espacios seguros para actividad física. 

•	 Implementación de brigadas médicas móviles para 
tamizaje y seguimiento de perfil lipídico, presión 
arterial y niveles de glucosa. 

•	 Promover chequeos preventivos regulares en cen-
tros de salud y lugares de trabajo.

•	 Integración de atención médica, nutricional y psi-
coeducativa en centros comunitarios.

Por sexo

En hombres es necesario fomentar campañas dirigidas 
a la reducción del consumo de alcohol y tabaco. En el 
caso de las mujeres; se requiere diseñar intervenciones 
específicas en salud cardiovascular durante menopausia 
y posmenopausia.

Por tamaño de localidad

En las localidades urbanas se precisan programas orien-
tados a la educación en autocuidado y nutrición en cen-
tros comunitarios y centros de salud, así como acciones 
que promuevan descanso y actividades recreativas para 
aminorar el estrés laborar y de la propia ciudad. Mien-
tras tanto en las rurales, la promoción de agricultura, 
los huertos comunitarios y el fomento del consumo de 
alimentos locales saludables podría ayudar al consumo 
saludable, además de la disposición de brigadas médicas 
móviles en lengua local para atención primaria.

Conclusión

Los presentes hallazgos muestran una elevada preva-
lencia de obesidad abdominal y dislipidemias en la 
población adulta mexicana, lo que representa un serio 
problema de salud pública e individual. A nivel indivi-
dual, estas alteraciones incrementan significativamente 
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, 
diabetes tipo 2 y otras condiciones crónicas, lo que 
compromete la calidad y expectativa de vida. A nivel 



655salud pública de méxico / vol. 67, no. 6, noviembre-diciembre de 2025

Factores de riesgo cardiometabólico Artículo original

poblacional, la carga de FRCM afecta casi dos terceras 
partes de los adultos, sin distinción de sexo ni área de 
residencia, lo que demanda una respuesta urgente del 
sistema de salud. La multimorbilidad cardiometabólica 
observada en mujeres de mediana edad, así como las 
disparidades en la distribución del riesgo entre zonas 
rurales y urbanas, subrayan la necesidad de intervencio-
nes diferenciadas que incorporen un enfoque de género, 
curso de vida y contexto territorial. Sin acciones eficaces 
y focalizadas, estas condiciones seguirán contribuyendo 
al aumento de la carga de enfermedad, la inequidad en 
salud y el uso intensivo de recursos sanitarios. 
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