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SummarySummarySummarySummarySummary

HYPERTENSION IN MEXICO: THE HEALTH NATIONAL

SURVEY 2000

Aims. Hypertension remains as a major cause of
cardiovascular morbidity in México. The Health
National Survey 2000 of México was performed to
analyze the current status of the prevalence of some
risk factors such as diabetes, hypertension (HTA),
obesity, smoking, and proteinuria. Methods. A Na-
tional Survey was carried out in México where
45,300 individuals between 20 to 69-y.o. were
screened. The estimated sample size was calcula-
ted considering the total number of persons into
the mentioned age; a minimal prevalence of 6% of
the included risk factors, at a significance level of
0.05; a maximum relative error of 0.145, and a rate
of response of at least 70%. Diagnosis of HTA was
accepted in: previous medical diagnosis with pres-
cription of antihypertensive drugs, or high blood
pressure (> 140/90 mmHg) detected during the in-
terview. Data were adjusted for the national distri-
bution of age-groups and gender (established in
2000, INEGI). Results. 38,377 (98.8%) individuals
were correctly screened for blood pressure. The
prevalence of hypertension in México was 30.05%
(34.2% in men and 26.3% in women). The preva-
lence was directly related with age and gender.
The percentage of mexicans with HTA after 50-
y.o. is > 50%. The prevalence was greater in wo-
men after 50-y.o. Among persons with hyperten-
sion, treatment was detected in 46% and ~ 20% of
them were controlled (<140/90mmHg). The percen-
tage of mexicans with HTA who were unaware that
they have high blood pressure was 61%. The total
percentage of HTA controlled was 14.6%. The North

ResumenResumenResumenResumenResumen

Propósito. Identificar la prevalencia de hiperten-
sión arterial en México y su relación con otros
factores de riesgo cardiovascular tales como dia-
betes, proteinuria, tabaquismo y obesidad. Mé-
todo. Durante el año 2000 se realizó una en-
cuesta nacional probabilística en 45,300 perso-
nas de toda la República sobre aspectos de en-
fermedades crónicas tales como diabetes, hiper-
tensión arterial (HTA), obesidad, proteinuria, ta-
baquismo y alcoholismo. Con un intervalo de
confianza al 95% para una z (alfa)= 1.96, una
proporción de prevalencia estimada mínima de
6%, un defecto de diseño de 2.5 y, un error rela-
tivo máximo de 0.145, se calculó un tamaño de
muestra de 44,344 personas. El diagnóstico de
HTA fue basado por diagnóstico médico previo
con toma de antihipertensivos o bien presión
arterial al momento de la encuesta con cifras >
140 mmHg en presión sistólica y/o > 90 mmHg
en presión diastólica. Los datos fueron pondera-
dos para la distribución de población y género
de acuerdo con la encuesta nacional de pobla-
ción y vivienda 2000 (INEGI). Resultados. Un
total de 38,377 (98.8%) personas con edades
entre los 20 y 69 años fueron incluidas para es-
timar la prevalencia de HTA, el resto fueron eli-
minadas por no tener la información adecuada.
La prevalencia global para la república mexica-
na fue de 30.05%. La prevalencia en hombres
fue de 34.2% y en la mujer de 26.3%. La preva-
lencia fue directamente proporcional a la edad.
Así, después de los 50 años, la prevalencia de
HTA supera el 50%. La mujer alcanza y supera
en prevalencia al hombre a partir de los 50 años.
Los estados del norte de la república tuvieron
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
Alrededor de 17 millones de personas mueren cada
año por enfermedad cardiovascular. Se estima que
cada 4 segundos ocurre un síndrome coronario
agudo y cada 5 segundos un accidente vascular
cerebral.1-2 Así, las enfermedades cardiovascula-
res ocupan el primer lugar en morbimortalidad del
paciente adulto en todo el mundo y México no
escapa a esta circunstancia.3 Se estima que exis-
ten en el mundo 600 millones de personas que
padecen HTAS, de éstos, 420 (70%) millones co-
rresponden a países en vías de desarrollo. La hi-
pertensión arterial es uno de los principales facto-
res de riesgo para enfermedad arterial coronaria y
accidente vascular cerebral. Se calcula que aproxi-
madamente el 1.5% de todos los hipertensos mue-
ren cada año por causas directamente relaciona-
das a HTAS.4 Para poder generar estrategias de
salud que confronten de manera directa y eficaz
este grave problema de salud pública, se requiere
de la realización de encuestas nacionales que per-
mitan analizar el comportamiento clínico de di-
chas entidades nosológicas.5

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, es
una encuesta probabilística realizada por la Se-
cretaría de Salud en sujetos con edades entre 20 y
69 años cumplidos; se ejecutó en diferentes loca-

una prevalencia de HTA de ~34%, mientras que
en el sur se obtuvo ~ 27% (p < 0.05). Los odds
ratio para HTA (ajustados para edad) fueron: en
diabetes de 1.54 (IC95%, 1.44 – 1.63); en obesi-
dad 2.3 (IC95%, 2.22 – 2.43); en tabaquismo 1.26
(IC95%, 1.21 – 1.32). El 61% de toda la pobla-
ción con HTA fue detectada por la encuesta. Solo
el 14.6% de los hipertensos se encontraron con-
trolados. Conclusiones. La prevalencia de HTA
en México va en aumento (30.05%) y se esti-
man ya más de 15 millones de hipertensos en-
tre los 20 y 69 años de edad. Mas de la mitad de
la población portadora de HTA lo ignora. De los
que ya se saben hipertensos, menos de la mitad
toma medicamento y de éstos, aproximadamen-
te el 20% esta controlado. Diabetes, tabaquis-
mo y obesidad incrementan de manera notable
el riesgo de hipertensión arterial. Los estados
del norte de la República obtuvieron la mayor
prevalencia (~ 34%). La información obtenida en
ENSA 2000 demarca la urgente necesidad de
nuevas estrategias para el control, detección y
tratamiento de hipertensión arterial.

states had the greater prevalence (~ 34%) of HTA
while South states had the lower prevalence (27%).
The odds ratio (age/sex-adjusted) for HTA were:
for diabetes 1.54(CI95%, 1.44 – 1.63); for obesity
2.3 (CI 95%, 2.22 – 2.43); for smoking 1.26 (CI95%,
1.21 – 1.32). For proteinuria subjects, 40% had HTA.
Conclusions. Around 15 millions of mexicans bet-
ween 20 to 69-y.o. had hypertension, 60% of them
are unaware. The prevalence of hypertension in
México (30.05%) has increased. Among persons
with hypertension ~ 15% are controlled. The North
of México has the higher prevalence of hyperten-
sion. Diabetes, smoking, and obesity increase the
risk of hypertension. The 2000 National Survey of
Health shows the epidemiological trend in several
important chronic diseases in México and declare
an urgent need of new strategies for detection,
control and treatment of hypertension.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:71-84)

Palabras clave: Encuesta nacional. Hipertensión. México Salud pública.
Key Words: National Survey. Hypertension. México. Public health.

lidades de la República Mexicana de al menos
2,500 habitantes (población urbana). Además,
ENSA 2000 es una encuesta realizada en pobla-
ción civil no institucionalizada. El objetivo cen-
tral fue actualizar los datos que se derivaron de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas
(ENEC) de 1993 y conocer algunos nuevos datos
epidemiológicos. El presente trabajo muestra los
resultados obtenidos para el rubro de hipertensión
arterial sistémica y su relación con otros factores
de riesgo cardiovascular.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos
La prevalencia estimada en la ENEC para enfer-
medades crónicas, sirvió como marco de refe-
rencia para estimar el tamaño de muestra en
ENSA 2000. La fórmula para el cálculo de ta-
maño de muestra se señala en el Apéndice I. Para
los fines de ENSA 2000 se definió a un paciente
como portador de hipertensión arterial si la per-
sona tenía el diagnóstico médico previo de HTAS
y tenía prescripción actual de antihipertensivos
sin importar sus cifras tensionales al momento
de la encuesta, o bien, aquella persona que du-
rante la entrevista tuviera cifras de > 140 mmHg
para la presión arterial sistólica (PAS) y/ó > 90
mmHg para presión arterial diastólica (PAD).
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Todos los encuestadores recibieron un curso de
capacitación para la encuesta y toma de presión
arterial. A pesar de sus limitaciones relativas de
exactitud, se utilizó equipo aneroide nuevo para
el registro de las cifras de tensión arterial, ya que
su uso, costo y transportación son más prácticos
a nivel operativo. La toma de la presión arterial
se realizó por duplicado mediante visitas domi-
ciliarias entre las 9:00 hrs y 11:00 hrs. El análi-
sis por subgrupos de edad se basó en quinque-

nios. Las definiciones operacionales se muestran
en el Apéndice II.

Análisis estadístico
La prevalencia global y por subgrupos se pon-
deró de acuerdo a la distribución poblacional y
género del censo del 2000 (INEGI). Las varia-
bles categóricas se muestran en frecuencias y
proporciones, las variables continuas en media
± desviación estándar. La comparación entre dos

Fig. 2. Distribución de prevalencias (%) de hipertensión arterial
en México de acuerdo a grupos de edad y género. La prevalencia
en ambos sexos se iguala hacia los 50 años y posteriormente es
superior en el género femenino. Amarillo: prevalencia de hiper-
tensión en hombres; rojo, prevalencia de hipertensión en el gé-
nero femenino.

Fig. 4. Prevalencia global de HTAS por grupos de edad. Se muestra
la prevalencia detectada por la encuesta y la obtenida por diag-
nóstico médico previo. Note que a menor edad la proporción
intragrupo de hipertensión arterial detectada por la encuesta es
mayor.

Fig. 3. Distribución de prevalencias de HTAS por género.

Fig. 1. Comparación de la distribución de grupos de edad de
acuerdo a los datos obtenidos en ENSA 2000 y en el Censo de
Población y vivienda (INEGI) 2000. Observe que las frecuencias
son muy similares. Esta distribución se usa como marco de refe-
rencia para todos los análisis subsiguientes.
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Fig. 6. Distribución de la presión arterial en la población mexi-
cana por grupos de edad. Note el comportamiento de los dife-
rentes tipos de presión arterial en los diferentes grupos de edad.
A menor edad mayor frecuencia de HTAS diastólica. A mayor
edad mayor HTAS sístolo-diastólica y sistólica pura.

Fig. 7. Prevalencia de las distintas formas de HTAS en función de
la edad, en la totalidad de los pacientes hipertensos.

Fig. 5. Datos no ponderados de las rutas críticas de diagnóstico y tratamiento en HTAS.
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Fig. 8. Distribución de los tipos de hipertensión arterial sistémica por género.

Fig. 9. Distribución de prevalencias de HTAS en la República Mexicana. Se identificó una mayor preva-
lencia en los Estados del Norte. Se observa que la prevalencia de HTAS del centro del país hacia el sur
fue menor del 30%.
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grupos independientes se realizó mediante χ2

para variables categóricas; prueba de t-test para
variables continuas según el caso. La compara-
ción para 3 o más grupos se realizó mediante
ANOVA si la distribución de las variables fue
normal o bien su equivalente no paramétrico
(Kruskal-Wallis) para aquellas variables con dis-
tribución no Gaussiana. El software utilizado
para el análisis fue SPSS versión 10.0 para Win-
dows.6

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados
Se encuestaron un total de 45,294 adultos mayo-
res de 20 años, de los cuales 42,027 se ubicaron
entre los 20 y 69 años de edad. Para el rubro de

Fig. 10. Hipertensión y diabetes mellitus tipo 2. Diferentes enfo-
ques de prevalencia de enfermedad de acuerdo a la condición
clínica.

Fig. 11. Distribución de la prevalencia de HTAS en diabéticos y
no diabéticos por grupo de edad.

Fig. 12. Prevalencia de tabaquismo en México por grupos de edad.
Fig. 13. Distribución de las prevalencias de hipertensión arterial
en la población con tabaquismo por grupos de edad.

hipertensión arterial fueron eliminados aquellos
con información insuficiente o errónea tales como:
valores ausentes o parciales en sístole o diástole,
valores invertidos, valores no creíbles o poco usua-
les (e.g. sistólica > 290 mmHg y/o diastólica >
170 mmHg), diferencias entre sístole y diástole <
5 mmHg. Diferencia entre la primera y segunda
toma > 10 mmHg en sístole y/o diástole. Si la di-
ferencia entre los valores de la primera y segunda
toma fueron menores a 5 mmHg, la primera fue
considerada para análisis; si la diferencia entre la
primera y segunda toma fue entre 5 y 9 mmHg el
valor promedio fue considerado para análisis. Así,
un total de 38,377 sujetos fueron incluidos para
analizar el rubro de hipertensión arterial.
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Características demográficas
El Censo de Población 2000 estimó un total de
97,483,412 mexicanos. De éstos el 51% (49.8
millones) se encontró entre los 20 y 69 años. Se
comparó la distribución poblacional por quinque-
nio entre el Censo del 2000 y ENSA 2000, los
resultados se muestran en la Figura 1. A pesar
de que las diferencias porcentuales no fueron sig-
nificativas, excepto en el quinquenio de los 20 a
24 años, se ponderó la población a la distribu-
ción del Censo del 2000. El género femenino fue
mayoritario, representando el 69.4% (n=26,647).
Esto se debió fundamentalmente al horario de

encuesta, ya que la gran mayoría de los hombres
se encontraba en su sitio de trabajo y la encuesta
fue siempre personal. Los estimados probabilís-
ticos también se ponderaron para género. La edad
promedio (sin ponderar) para el género masculi-
no fue de 39.4 ± 12.9 [rango Inter-cuartil (RI),
22.0] y para el género femenino de 38.6 ± 13.0
(RI, 20.0).

Prevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterial
general, por edad y génerogeneral, por edad y génerogeneral, por edad y génerogeneral, por edad y génerogeneral, por edad y género
La prevalencia de hipertensión arterial pondera-
da para la distribución poblacional y género en

Fig. 15. Relación entre obesidad y prevalencia de HTAS por gru-
pos de edad.Fig. 14. Relación entre índice de masa corporal y prevalencia de

HTAS por género.

Fig. 16. Prevalencia de HTAS en proteinuria por grupos de edad.

Fig. 17. Prevalencia de distintas formas de hipertensión arterial
sistémica.
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el país fue de 30.05%, cifra que no distó mucho
de la obtenida sin ponderación (30.1%). La pre-
valencia fue directamente relacionada con la edad
(Fig. 2). Así, fue notable que a partir de los 50
años la prevalencia de HTAS en la mujer fue
mayor (Fig. 3). De todos los pacientes que cum-
plieron los criterios para ser diagnosticados como
hipertensos (12,035), el 39% tenía diagnóstico
médico previo y el 61% lo ignoraba (Fig. 4). Así,
entre la población de 20 a 30 años se detectó una
mayor frecuencia de diagnóstico por encuesta.
De todos los pacientes con diagnóstico médico
previo, sólo el 46.9% se encontraba bajo trata-
miento médico al momento de la entrevista,
mientras que, el 53.1% a pesar de saber que era
hipertenso, no tomaba tratamiento. Además, de
los pacientes encuestados que se encontraban en
tratamiento médico-farmacológico, el 23.9%
mostró cifras menores a 140/90 mmHg, mien-
tras que, de aquellos sin tratamiento actual, sólo
el 15.6 % se encontró con cifras < 140/90 mmHg.
Así, de los 12,035 pacientes con diagnóstico de
HTAS sólo el 8.5% (n= 1023), estaba controla-
do (< 140/90 mmHg), (Fig. 5). Al ponderar esta
cifra para la distribución poblacional y género
se obtiene un total neto de 14.6% de población
hipertensa controlada. La principal razón para un
por ciento tan bajo de control se debe a que el
61% ignoraba tener HTAS y, menos de la mitad
de los que ya se sabían hipertensos tomaban
medicamento.

Distribución de la presión arterial enDistribución de la presión arterial enDistribución de la presión arterial enDistribución de la presión arterial enDistribución de la presión arterial en
la población mexicanala población mexicanala población mexicanala población mexicanala población mexicana
La distribución de la presión arterial en la pobla-
ción encuestada ajustada para la distribución
poblacional se muestra en la Figura 6. Es nota-
ble que conforme avanza la edad el número de
personas con hipertensión sistolodiastólica se
incrementa, mientras que, la población con hi-
pertensión arterial diastólica pura, se estabiliza
y no incrementa hacia los 40 años. A partir de
los 40 años, la hipertensión sistólica pura comien-
za a incrementarse hasta alcanzar una prevalen-
cia de aproximadamente el 7% de la población
entre 65/69 años (Fig. 6).
Del total de la población con HTAS (30.05%)
ponderada para distribución poblacional y géne-
ro, se encontró una prevalencia de hipertensión
sistolodiastólica en el 34.2%; con hipertensión
diastólica pura en el 46.1% y, con hipertensión
sistólica pura en el 5%. Sin embargo, esta preva-
lencia está relacionada con la edad (Fig. 7). Al

analizar el comportamiento de presión arterial de
la población hipertensa de acuerdo al género, se
pudo demostrar diferencias significativas. Así, la
hipertensión diastólica es de predominio en el
género masculino entre los 20 y 40 años para
posteriormente distribuirse de manera similar en
ambos géneros (Fig. 8).

Prevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterialPrevalencia de hipertensión arterial
por estados de la Repúblicapor estados de la Repúblicapor estados de la Repúblicapor estados de la Repúblicapor estados de la República
La distribución de la prevalencia de HTAS en
México por estados de la república ponderada
a la distribución poblacional y al género, iden-
tificó a los estados del norte como los de ma-
yor prevalencia de hipertensión arterial (Fig.
9). Con excepción de Tabasco y Yucatán, los
estados del sur mostraron una prevalencia
menor al 30%.

Hipertensión arterial sistémica yHipertensión arterial sistémica yHipertensión arterial sistémica yHipertensión arterial sistémica yHipertensión arterial sistémica y
otros factores de riesgootros factores de riesgootros factores de riesgootros factores de riesgootros factores de riesgo

HTAS y diabetes tipo 2
El 16.4% de toda la población hipertensa en
ENSA 2000, tuvo diagnóstico de DM. Sin em-
bargo de toda la población diabética (10.8%), el
46.2% tuvo hipertensión arterial. La prevalencia
de DM-2 en la población no hipertensa fue del
8.2%. Mientras que, la prevalencia de hiperten-
sión arterial en la población no diabética fue del
28.1% (Fig. 10). La prevalencia de hipertensión
arterial en la población diabética también estuvo
relacionada con la edad (Fig. 11).

HTA y tabaquismo
La prevalencia de tabaquismo fue del 36.6%, de
éstos, el 64.5% informó ser fumador actual. La
prevalencia de fumador actual fue mayor entre los
20 y 40 años (Fig. 12). La prevalencia de HTAS
en la población fumadora fue del 34.1%. El in-
cremento en la prevalencia fue mayor entre los 20
y 40 años, época en la que se registró al mayor
por ciento de fumadores actuales (Figs. 12 y 13).

Hipertensión arterial y obesidadHipertensión arterial y obesidadHipertensión arterial y obesidadHipertensión arterial y obesidadHipertensión arterial y obesidad
La prevalencia de obesidad ponderada para la
distribución poblacional y género fue del 24.4%.
De éstos, el 46.8% registró hipertensión arterial
al momento de la encuesta. Mientras que, la pre-
valencia de hipertensión arterial en la población
no obesa fue del 24.6%. Lo anterior representó
un riesgo de aproximadamente 2.6 veces más de
ser hipertenso si se es obeso.
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Por otro lado, del total de la población hiper-
tensa en ENSA 2000 el 38% fue obeso, mien-
tras que, de toda la población no hipertensa el
18.6% fue obeso. Hubo un incremento notable
en la prevalencia de hipertensión arterial de
acuerdo al índice de masa corporal (IMC). Sin
embargo, al hacer el desglose por género se
encontró que el impacto del sobrepeso para hi-
pertensión arterial es significativamente mayor
en el hombre (Fig. 14). Así, la prevalencia de
HTAS en aquellos con IMC > 30 kg/m2 fue de
46.1% en el hombre y de 36.0% en la mujer,
ambos superaron a la prevalencia global del
30.05%.
El ser obeso (IMC> 30 kg/m2), incrementó la
prevalencia de hipertensión arterial en todos los
subgrupos de edad (Fig. 15). Fue notable que del
53.1% de las personas encuestadas que se sabían
hipertensas y no tomaban medicamento el 71.3%
fueron obesos.

Hipertensión arterial y proteinuriaHipertensión arterial y proteinuriaHipertensión arterial y proteinuriaHipertensión arterial y proteinuriaHipertensión arterial y proteinuria
En el 90.9% de la población encuestada fue posi-
ble obtener una muestra de orina para determina-
ción de proteinuria. La prevalencia de proteinuria
fue del 9.1%. De éstos el 40% fue hipertenso,
mientras que, de toda la población sin proteinuria
la prevalencia de HTAS fue del 29.8% (Fig. 16).
Ahora bien, del total de la población hipertensa el
11.9% tuvo proteinuria, mientras que, del total de
la población no hipertensa el 7.9% tuvo proteinu-
ria. Así, si se es hipertenso hay 1.5 veces más de
probabilidad de tener proteinuria que si no se es
hipertenso. La prevalencia de proteinuria en la

población hipertensa controlada fue del 7.9%,
mientras que en la población hipertensa no con-
trolada la prevalencia fue del 12.6%.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión
Existen más de 600 millones de hipertensos en
el mundo; de éstos, el 70% corresponde a países
en vías de desarrollo.7 La hipertensión arterial es
uno de los principales factores de riesgo cardio-
vascular. En 1993 la Encuesta Nacional de En-
fermedades Crónicas de México (ENEC) infor-
mó una prevalencia del 26.6% de hipertensión
arterial. ENSA 2000 informa una prevalencia del
30.05% ponderada a la distribución poblacional
y género del CENSO 2000 (INEGI). El incre-
mento en la prevalencia no es de extrañar y va-
rios factores han sido relacionados incluyendo:
el incremento de la población en riesgo, incre-
mento de la esperanza de vida, incremento de
otros factores de riesgo asociados como obesi-
dad, tabaquismo, diabetes y factores genéticos.8

A pesar de los grandes esfuerzos realizados para
su detección, más de la mitad de la población
hipertensa mundial lo ignora.9 En México según
ENSA 2000, el 61% de la población hipertensa
desconocía su enfermedad.
Se ha estimado en países en vías de desarrollo
que cada año entre el 1.5% y 5% de la población
hipertensa muere por causas directamente rela-
cionadas a HTAS.10 En México según el CENSO
de población y vivienda 2000, habían 49.7 mi-
llones de mexicanos entre los 20 y 69 años, de
los cuales 15.16 millones (30.05%) fueron hi-
pertensos. Tomando a la tasa más baja de morta-
lidad por HTAS (1.5%), significó que en el año
2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles a
HTAS y por lo tanto potencialmente prevenibles.
En otras palabras, una muerte cada 2 minutos. Si
bien a este número de muertes potenciales hay
que restar el 14.6% de pacientes hipertensos con-
trolados, la cifra se reduciría a 194,199, es decir
una muerte cada 3 minutos.
La realización de paradigmas que permitan con-
frontar de manera efectiva esta problemática
requiere de la realización de encuestas y grandes
cohortes de seguimiento.5 ENSA 2000 cumplió
con su objetivo. Sin embargo, se requieren nue-
vas cohortes de seguimiento que permitan eva-
luar el impacto de los paradigmas establecidos.

Hipertensión arterial y edad
La prevalencia de hipertensión arterial ha sido
relacionada directamente con la edad, sin em-

Tabla I. Prevalencia de proteinuria en población dia-
bética y no diabética por grupos de presión arterial:
ENSA 2000-

1.) Diabetes     Proteinuria
Sin HTA 09.3%
Con HTA 19.6%

Controlada 16.5%
Sistólica pura 18.1%
Sístolo-diastólicos 22.2%
Diastólicos puros 17.5%

2.) Sin diabetes Proteinuria
Sin HTA 07.8%
Con HTA 10.4%*

Controlada 08.7%*
Sistólica pura 10.9%*
Sístolo-diastólicos 14.0%*
Diastólicos puros 08.4%*

HTA: Hipertensión arterial, * p < 0.05 con respecto a su homó-
logo con diabetes
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bargo la proporción por grupos quinquenales
entre los 20 y 69 años varía de acuerdo con el
país encuestado.11-14 En los EUA, para los años
1960-62, se informó una prevalencia en ambos
géneros del 38.1%, mientras que para el periodo
comprendido entre 1976-80 se informó una pre-
valencia de 40.4%.15 Lo anterior provocó una re-
acción importante en los Institutos Nacionales
de Salud de aquella nación, realizándose campa-
ñas nacionales de detección oportuna, apego al
tratamiento y cambio en los hábitos del estilo de
vida, estrategia que culminó con una disminu-
ción en la prevalencia de HTA (23.9%, NHA-
NES III).9 Otro factor que sin duda logró dismi-
nuir la prevalencia fue el control de factores aso-
ciados tales como diabetes, tabaquismo, dislipi-
demia y obesidad. En nuestro país, grandes es-
fuerzos han sido realizados al respecto, pero se
requiere de intensificar las campañas en contra
de los trastornos crónico degenerativos específi-
camente HTAS ya que como lo demuestra ENSA
2000 la problemática continua en ascenso.16-18

El análisis por subgrupos de edad de toda la po-
blación hipertensa detectada en ENSA 2000 de-
muestra que posiblemente los mecanismos fisio-
patológicos y de progresión de daño vascular son
dinámicos y cambiantes. Así, entre los 20 y los
40 años de edad el tipo predominante de HTAS
fue el de hipertensión diastólica pura, mientras
que, entre los 50 y 69 años, el predominio fue de
hipertensión sistolodiastólica. Por otra parte, la
hipertensión sistólica pura representó el porcen-
taje mas bajo, sin embargo, ésta mostró también
cambios progresivos en frecuencia a partir de los
50 años. Lo anterior es de gran interés ya que
en países desarrollados, la prevalencia de hiper-
tensión sistólica va en aumento dado que existe
cada vez mas población de edades avanzadas.19-

22 En México, por el contrario, la población hi-
pertensa con edad menor de 40 años es la pre-
dominante; por ello el énfasis hacia la hiperten-
sión diastólica debe destacarse (Fig. 17). El co-
nocimiento de este comportamiento epidemio-
lógico puede orientar a las estrategias terapéu-
ticas que en México se deben realizar. Así, las
alternativas actuales del tratamiento en hiper-
tensión arterial deben contemplar los mecanis-
mos fisiopatológicos subyacentes de cada for-
ma de HTAS (diastólica, sistolodiastólica, y sis-
tólica), ya que el conocimiento actual dictami-
na que el control integral del paciente hiperten-
so va más allá de la simple reducción de las ci-
fras de presión arterial.23-28

La edad resulta, sin duda, un factor determinante
en la prevalencia del subtipo de hipertensión arte-
rial,29 sin embargo, su combinación con otras ca-
racterísticas tales como género y factores co-mór-
bidos permitirán adecuar la estrategia terapéutica.

Hipertensión arterial y su relaciónHipertensión arterial y su relaciónHipertensión arterial y su relaciónHipertensión arterial y su relaciónHipertensión arterial y su relación
con género y factores co-mórbidoscon género y factores co-mórbidoscon género y factores co-mórbidoscon género y factores co-mórbidoscon género y factores co-mórbidos
Al igual que lo informado en la literatura médi-
ca internacional, la prevalencia de HTA encon-
trada en ENSA 2000 fue superior para el género
masculino (34.2% y 26.3%, hombre y mujer, res-
pectivamente). Resultó de interés, que de mane-
ra similar a lo informado por EUA y Canadá,19 la
prevalencia en el género femenino se incremen-
ta rápidamente hacia los 50 años, llegando al
63.7% en las mujeres entre 65-69 años vs 54.9%
en hombres de edad similar.
Factores neurohormonales y endocrinos han in-
tentado explicar la menor prevalencia de enfer-
medades cardiovasculares en la mujer antes de
la menopausia.30-33 Sin embargo, es importante
hacer notar que no sólo existe una menor preva-
lencia de hipertensión arterial en la mujer pre-
menopáusica sino que según ENSA 2000, la dis-
tribución del tipo de hipertensión arterial es tam-
bién dependiente del género.34,35 En mujeres pre-
menopáusicas (edad menor a 50 años) la hiper-
tensión diastólica pura ocupó el 41% de todos
los tipos de HTAS, mientras que en el hombre de
edad similar ocupó el 61.1% (p<.05). Después
de los 50 años la hipertensión diastólica pura en
la mujer ocupó el 28% de los subtipos de HTAS,
y en el hombre de edad similar, fue de 38%
(p=NS). Un comportamiento similar ocurre en
el subtipo sistolodiastólico, pero no en el sistóli-
co puro (Fig. 8).

HTAS y diabetes tipo 2
La influencia en la prevalencia de HTAS y DM-
2 es bidireccional.36-40 En ENSA 2000 se confir-
mó dicho postulado, ya que la prevalencia de
diabetes en el la población hipertensa fue del
16.4%, mientras que en la población no hiper-
tensa fue del 8.2%. Así, el ser hipertenso, repre-
sentó un riesgo de ser diabético 2 veces mayor.
Por otra parte, de toda la población diabética el
46.2% fue hipertenso, mientras que, de toda la po-
blación no diabética, la prevalencia de HTA fue de
28.1%. Lo anterior representó un riesgo de ser hi-
pertenso de 1.6 veces más cuando se es diabético.
Así, ENSA 2000 confirma la interacción bidi-
reccional y reitera la necesidad de profundizar
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en el conocimiento de los mecanismos esencia-
les que vinculan a ambas entidades.41

HTAS y tabaquismo42

Aunque la prevalencia de hipertensión arterial fue
mayor en los sujetos con hábito de fumar, resultó
de interés que esta relación es más significativa a
edades entre los 20 y 40 años. Sin embargo, es en
este mismo período donde el por ciento de fuma-
dores activos predomina, sobre todo en el género
masculino,43 por lo que es difícil atribuir una rela-
ción de causalidad. No obstante ha sido demos-
trada la participación del tabaquismo como factor
de riesgo cardiovascular.44-46

HTAS y obesidad47-50

Los datos procedentes del NHANES III mues-
tran que la prevalencia ajustada para edad de hi-
pertensión arterial sistémica se incrementa pro-
gresivamente conforme se incrementa el índice
de masa corporal (IMC). La HTAS en sujetos con
un IMC > 30 kg/m2 fue de 38.4%, para el hom-
bre y de 32.2% para la mujer, comparado con el
18.6% para el hombre y 16.5% para la mujer con
IMC < 25 kg/m2, es decir, un riesgo relativo de
2.1 para el hombre y de 1.9 para la mujer. La
prevalencia de HTAS en la población mexicana
obesa (IMC>30) según ENSA 2000 fue de
40.5%. Fue notable que la prevalencia en el gé-
nero masculino fue de 46.1% vs. 36.0% en la
mujer. Lo anterior sugiere que la obesidad como
problema de salud en México y como factor de
riesgo cardiovascular, puede incluso ser superior
a lo informado en países desarrollados. La pre-
valencia de HTAS en la población no obesa fue
del 24.6%, lo cual representa un riesgo de 2.56
veces más de ser hipertenso cuando se es obeso.
El incremento en la prevalencia de HTAS de la
población obesa fue consistente en todos los gru-
pos de edad y género.

HTAS y proteinuria51-55

La proteinuria ha sido documentada como un
factor de riesgo adicional para mortalidad, acci-
dente vascular cerebral e insuficiencia renal. La
proteinuria también es un marcador de progre-
sión de daño a órgano blanco. En ENSA 2000,
se encontró una prevalencia de proteinuria de
9.15%. Sin embargo, de todos los proteinúricos
cerca del 40% fueron hipertensos. Cuando se
combinó HTAS y DM-2, se observó que de toda
la población diabética sin HTAS, la prevalencia
de proteinuria fue del 9.3%, mientras que, si se
es diabético con HTAS, la prevalencia se incre-
menta a 19.6% (Tabla I). ENSA 2000 confirma
que la HTAS en el paciente diabético es un fac-
tor de riesgo para la prevalencia de proteinuria.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
1. En México aproximadamente 15.2 millones de

personas tienen hipertensión arterial sistémica.
2. Uno de cada 2 mexicanos después de los 50

años es portador de HTAS.
3. El 61% de las personas con hipertensión

arterial sistémica lo ignoran.
4. Del 49% de personas con diagnóstico previo

de HTAS, menos del 50% están bajo trata-
miento médico farmacológico.

5. El 14.6% de la población con hipertensión
arterial se encuentra en control (menor a 140/
90 mmHg).

6. La mayor prevalencia de hipertensión arterial
en México ocurre en los estados del Norte de
la República (más del 30%).

7. La diabetes tipo 2, la obesidad, la proteinuria
y el tabaquismo incrementan la prevalencia de
hipertensión arterial.

8. Los resultados de ENSA 2000 alertan sobre
la necesidad de intensificar las estrategias para
la detección, control, tratamiento y prevención
de la hipertensión arterial en México.
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Apéndice IApéndice IApéndice IApéndice IApéndice I

t2 × q × Deff
                  N=

r2 × p × TR

Donde

t = Valor de tablas para lograr 95% de con-
fianza en la estimación. (1.96)

p = Proporción mínima de la prevalencia es-
timada (0.06)

q = 1-p
Deff = Efecto del diseño (Deff=2.5)

r = Error relativo máximo permisible  (0.145)
TR = Tasa de respuesta (0.65)

Así, se obtuvo una n= 10,295 personas por re-
gión (4), es decir, un número total de 44,344 per-
sonas.

Las principales  consideraciones para estimar el
tamaño de muestra fueron: Población total esti-
mada: Para el año 2000 se estimó una población
de aproximadamente 100 millones, por lo que el
error relativo máximo fue ajustado a esta densi-
dad poblacional. Prevalencia del fenómeno. Se
consideró la prevalencia estimada en trabajos pre-
vios, considerando al factor de riesgo de menor
prevalencia. Así, los cálculos fueron realizados
para 4 zonas del país, estimando detectar a los
factores de riesgo de interés con una prevalencia
de al menos 6%. El nivel de precisión fue un
intervalo de confianza al 95% con un error rela-
tivo máximo permisible de 0.145 y una tasa de
no respuesta de 35%. La fórmula empleada para
determinar el tamaño de muestra por zona en in-
dividuos fue:

Apéndice IIApéndice IIApéndice IIApéndice IIApéndice II

Hipertensión arterial
Diagnóstico médico previo con toma de medica-
mentos antihipertensivos o cifras de presión ma-
yores o iguales a 140 mmHg en la sistólica y/o
mayores o iguales a 90 mmHg en la diastólica.
Hipertensión sístolo-diastólica. Persona con ci-
fras de presión arterial mayores o iguales a 140
mmHg en la sistólica y mayores o iguales a 90
mmHg en la diastólica.
Hipertensión diastólica pura. Persona con cifras
de presión arterial menores a 140 mmHg en la
sistólica y mayores o iguales a 90 en la diastólica.
Hipertensión sistólica pura. Persona con cifras de
presión arterial mayor o igual a 140 mmHg de la
sistólica y menor a 90 mmHg en la diastólica.

Diabetes mellitus**
Persona que al momento de la encuesta se reco-
nociera como diabética por diagnóstico médico
y que se encontrara en tratamiento, independien-
temente de sus cifras concurrentes de glucemia.
Persona que durante la entrevista registrara va-
lores de glucemia venosa en ayuno mayor o igual
a 126 mg/dL (7.0 mmol/L). Ayuno fue definido
como no ingesta calórica en las últimas 8 horas.
Persona con síntomas sugestivos de diabetes (po-
liuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicada)
con glucemia casual mayor o igual a 200 mg/dL

(11.1 mmol/L). Casual fue definido como toma
de glucosa sérica a cualquier hora del día sin con-
siderar el tiempo de la última ingesta de alimento.

Obesidad
En 1997, el grupo de trabajo para obesidad de la
Organización Mundial de la Salud recomendó
una clasificación estándar de sobrepeso para el
adulto basado en el índice de masa corporal
(IMC): sobrepeso = IMC, 25.0 y 29.9; obesidad
I = IMC, 30.0 y 34.9; obesidad II = IMC, 35.0 y
39.9; obesidad III, IMC > 40.
Un índice de masa corporal  mayor o igual a 30
fue utilizado en ENSA 2000 para definir a una
persona como obesa, independientemente de la
distribución de la grasa corporal. El IMC fue
calculado con la siguiente fórmula: Peso en kg/
estatura en metros al cuadrado.

Tabaquismo
Hábito de fumar (al menos 100 cigarrillos) en
algún período de su vida.
Fumador actual. Persona que al momento de la
entrevista afirmara fumar, no importando el nú-
mero de cigarros/día, diario o en algunos días.
Exfumador. Persona con hábito de fumar pero
que en el último año afirmó no haber fumado.

Proteinuria
Persona que al momento de la entrevista marca-
ra positivo para proteínas en orina, independien-
temente de la cantidad de proteínas.

** Nota: Para los fines de esta publicación no se consi-
deró a la población con intolerancia a la glucosa.
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