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ResumenResumenResumenResumenResumen

Propósito: Determinar la prevalencia e interre-
lación de enfermedades crónicas no transmisi-
bles (ECNT), obesidad, tabaquismo y proteinu-
ria en la población adulta (entre 20 y 69 años)
de la república mexicana, así como su estratifi-
cación de acuerdo a grupos de edad, género y
área geográfica. Método: En el año 2000 se rea-
lizó una encuesta nacional probabilística en
45,300 personas. El tamaño de la muestra fue
calculado para abordar ENCT con una prevalen-
cia mínima estimada de 6%. La encuesta corres-
ponde al tipo III del método paso a paso descri-
to por la OMS. Los datos fueron ponderados para
la distribución de población y género, de acuer-
do con la encuesta nacional de población y vi-
vienda 2000 (INEGI). Resultados: Un total de
38,377 (98.8%) sujetos fueron incluidos para el
análisis. El 69.4% fueron mujeres. La edad pro-
medio para el género masculino fue de 39.4 +
12.9 y para el femenino de 38.6 ± 13.0 transmi-
sibles con la encuesta nacional de salud. La pre-
valencia nacional promedio para hipertensión fue
del 30.05%, para diabetes del 10.7%, para obe-
sidad del 24.4%, para glucosa capilar anormal
del 12.7% y para proteinuria del 9.2%. Las pre-
valencias de hipertensión y diabetes fueron di-
rectamente relacionadas con la edad, índice de
masa corporal y perímetro de la cintura. La dis-
tribución piramidal de la población mexicana
determinó que la proporción mayoritaria en las
prevalencias de las ECNT se ubicaran antes de

SummarySummarySummarySummarySummary

PREVALENCE AND INTERRELATIONS OF

NONCOMMUNICABLE CHRONIC DISEASES AND

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN MEXICO.
FINAL OUTCOMES FROM THE NATIONAL

HEALTH SURVEY 2000

Purpose: To determine the prevalence and inter-
relation of noncommunicable chronic diseases
(NCCD), obesity, smoking, and proteinuria in the
adult population (between 20 and 69 years of age)
of Mexico, and their stratification according to age,
gender, and geographical area. Method: During
the year 2000, a probabilistic national survey was
performed in 45,300 persons. The sample size was
calculated to approach NCCD with a minimal esti-
mated prevalence of 6%. The survey corresponds
to type III of the step-by-step method described by
WHO. Data were weighted for the distribution of
the population and gender, according to the na-
tional survey of population and housing (National
Institute of Statistics and Geography, INEGI). Re-
sults: A total of 38,377 (98.8%) of individuals were
included in the analysis; 69.4% were women. Av-
erage age for men was 39.4 ± 12.9 and for women
38.6 ± 13.0. National average prevalence for hy-
pertension was 30.05%, for diabetes of 10.7%, for
obesity of 24.4%, for abnormal capillary glucose
of 12.7%, and for proteinuria of 9.2%. Prevalence
for hypertension and diabetes were directly relat-
ed with age, body mass index, and waist perime-
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción
a hipertensión arterial sistémica (HTAS),
la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) y la ate-
rosclerosis son enfermedades crónicas no

transmisibles del adulto cuya prevalencia mun-
dial va en dramático ascenso. En la mayoría de
los países desarrollados han logrado empatar o
incluso superar la prevalencia de las enfermeda-
des infecciosas.1 A este cambio en la prevalencia
mundial de las enfermedades no transmisibles se
ha denominado Transición epidemiológica.2

Además, los cambios en el estilo de vida y tipo
de alimentación están favoreciendo el incremen-
to en la prevalencia de factores de riesgo tales
como obesidad y dislipidemia, que si bien, tie-
nen factores genéticos subyacentes, la influen-
cia del medio ambiente es innegable. El tabaco y
el alcohol atavían este complejo transicional po-
tenciando no sólo la prevalencia de dichas enfer-
medades, sino también sus complicaciones. La
culminación de la interacción nociva de todos
estos factores es principalmente la afección car-
diovascular. Así, las enfermedades cardiovascu-
lares ocupan el primer lugar de morbi-mortali-
dad en casi dos terceras partes de la población
mundial. Cada año, mueren alrededor de 17 mi-
llones de personas en el mundo por enfermedad
cardiovascular y se estima que cada 4 segundos
ocurre un evento coronario y cada 5 segundos
un evento vascular cerebral.3-6

En países en desarrollo como México, la transi-
ción epidemiológica de las enfermedades cróni-
cas no transmisibles (ECNT) del adulto genera
ya un doble problema de salud pública. Por un
lado, el rezago que implica el aún insuficiente
control de las enfermedades transmisibles y des-

nutrición, y por el otro, el incremento exponen-
cial en las últimas 3 décadas de las ECNT. Así, a
pesar del incremento en la esperanza de vida -
que trae consigo un aumento en el riesgo de pa-
decer ECNT, se está generando un grave proble-
ma social que explica el importante descontrol
de los sistemas de salud que se ven enfrentados
a este fenómeno. Así, los paradigmas utilizados
a mediados del siglo pasado para la prevención
de enfermedades transmisibles a través de cam-
pañas nacionales de prevención, junto con la
aplicación de mejores y más potentes antimicro-
bianos, dieron como resultado un incremento
notable en la esperanza de vida como lo eviden-
cia el incremento porcentual y total en la pobla-
ción de entre los 20 y 69 años. Sin embargo, una
consecuencia inevitable es el incremento de gru-
pos de riesgo para padecer ECNT.7

El presente trabajo pretende: 1) Informar la pre-
valencia e interrelación de ECNT, así como de
obesidad, glucosa capilar anormal, tabaquismo
y proteinuria en la población adulta (entre 20 y
69 años) de México; 2) Analizar las prevalen-
cias de acuerdo a grupos de edad, género y área
geográfica; 3) Evaluar la dinámica de interac-
ción de las ECNT y otros factores de riesgo car-
diovascular de manera conjunta, para determi-
nar los gradientes de cambio en su prevalencia
y, 4) Utilizar al método de consolidación con-
juntiva como una forma práctica, útil y actual de
analizar y estratificar el riesgo de ECNT.

PPPPPacientes y métodosacientes y métodosacientes y métodosacientes y métodosacientes y métodos
La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA
2000), es una encuesta probabilística realizada
en nuestro país durante ese año, su diseño y la

Palabras clave: Encuesta Nacional, factores de riesgo cardiovascular, (hipertensión, diabetes, obesidad).
Key words: National Survey, cardiovascular risk factors, epidemiological tanscition.

los 54 años de forma significativa (> 75%). Con-
clusión: ENSA 2000 demuestra el incremento
notable en la prevalencia de ECNT en México y
alerta sobre la necesidad urgente de estrategias
nacionales que permitan contener este impor-
tante problema de salud pública. Las estrategias
deben ser orientadas al abordaje conjunto de las
ECNT ya que su interrelación clínica y fisiopato-
lógica queda demostrada en ENSA 2000.

ter. The pyramidal distribution of the Mexican pop-
ulation determined that the greatest proportion of
prevalence of NCCD was given by those under 54
years of age with a statistical significance (>75%).
Conclusion: ENSA 2000 demonstrates the marked
increase in NCCD prevalence in the Mexican pop-
ulation and alerts on the urgent need of national
strategies to restrain this important public health
problem. Strategies must be oriented towards an
integrated approach of the NCCD, since their clin-
ical and physiopathological interrelation is clearly
demonstrated through ENSA 2000.
(Arch Cardiol Mex 2003; 73:62-77).
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prevalencia de hipertensión arterial ya han sido
publicados.8 El tamaño de muestra fue calculado
para abordar las ECNT con prevalencia estima-
da de al menos 6%. Para los fines del presente
trabajo, en la definición de ECNT, sólo se inclu-
yen a HTAS y DM-2. Las definiciones operacio-
nales ya han sido publicadas;8 en breve, los pa-
cientes fueron considerados portadores de HTAS
o bien DM-2, si tenían el diagnóstico médico pre-
vio y prescripción actual de tratamiento farma-
cológico sin importar los niveles de presión arte-
rial o glucemia que tuvieran al momento de la
encuesta, o bien, aquella persona que durante la
entrevista tuviera cifras de TA > 140 mmHg en
la sistólica y/o > 90 mmHg en la diastólica; o
bien, glucosa en ayuno mayor de 126 mmHg o
casual mayor de 200 mg/dL. Todos los encuesta-
dores asistieron a un curso de entrenamiento su-
pervisado por médicos especialistas. Se utiliza-
ron equipos nuevos y calibrados contra un están-
dar. La encuesta fue realizada entre las 8:00 h y
las 11:00 h. Los grupos de edad fueron pondera-
dos de acuerdo a la distribución poblacional in-
formada por el Instituto Nacional de Estadística,
Geografía e Informática (INEGI) en el año 2000.
Utilizando un método estandarizado, la glucosa
capilar fue considerada anormal (GCA) si en ayu-
no se obtuvieron valores entre 110 y 126 mg/dL
o bien, si de manera casual (ayuno menos de 8 h)
se obtuvieron valores entre 126 y 200 mg/dL. A
todos los pacientes se les midió: talla (cm), perí-
metro de cintura (cm) y peso (kg).

AAAAAnálisis estadísticonálisis estadísticonálisis estadísticonálisis estadísticonálisis estadístico
Las variables categóricas se presentan en frecuen-
cias y proporciones, las continuas en media ±
desviación estándar, la comparación entre dos
grupos categóricos se realizó mediante χ2; para
variables continuas se realizó la comparación
entre 2 grupos mediante prueba t-Student, o bien,
mediante la prueba de U de Mann y Whitney si
la distribución fue no Gaussiana. Para tres o más
grupos se utilizó ANOVA de una o dos vías se-
gún fuera el caso, o bien Kruskal-Wallis para
variables con distribución no normal. Con la fi-
nalidad de determinar la prevalencia de algunas
enfermedades crónicas no transmisibles, se rea-
lizaron modelos de análisis multicategórico me-
diante el procedimiento de consolidación conjun-
tiva.9 Modelos de regresión logística10 se utiliza-
ron para identificar el peso de factores indepen-
dientes ajustados para otras variables y así, de-
terminar su relación con variables dependientes

dicotómicas. Se realizó un primer paso con mo-
delo completo (método Enter) en donde se in-
cluyeron todas las variables independientes a
prueba y así valorar su impacto individual con
ajuste a las demás. Posteriormente un modelo
stepwise (paso a paso) hacia delante (Forward)
con nivel de significancia a 0.05 y capacidad de
interacciones de 20 fue utilizado con la finali-
dad de identificar al mejor modelo de grupo de
variables con mayor capacidad predictiva de ocu-
rrencia de la variable blanco (dependiente). El
software utilizado fue SPSS versión 10 para
Windows.11 Un valor de p < .05 fue considerado
para diferencia significativa.

RRRRResultadosesultadosesultadosesultadosesultados
Características generales de la población
Se encuestaron un total de 45,294 adultos ma-
yores de 20 años, de los cuales 42,027 se ubica-
ron entre los 20 y 69 años de edad. Así, un total
de 38,377 sujetos fueron incluidos para el análi-
sis. Las características demográficas, prevalen-
cia y distribución de las ENCT, factores de ries-
go cardiovascular y proteinuria se presentan en
la Tabla I.
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. La
distribución poblacional por grupos de edad de
ENSA 2000 es muy similar a la informada para
el mismo año por el INEGI, lo cual apoya la con-
fiabilidad de la misma. Además, los estimados
probabilísticos se ponderaron también para gé-
nero. La edad promedio (sin ponderar) para el
género masculino fue de 39.4 ± 12.9 [rango In-
ter-cuartil (RI) = 22.0] y para el género femeni-
no de 38.6 ± 13.0 (RI, 20.0). La distribución por
grupos de edad mostró que el 50% de la pobla-
ción estudiada (20 a 69 años) se ubica entre los
20 y 35 años de edad (Tabla I).
Del 70% de la población en quienes se detectaron
cifras tensionales por debajo de 140/90 mmHg, el
53.7% tuvo niveles óptimos de presión (< 120/80
mmHg), es decir, 46.3% presentó cifras de pre-
sión normal o normal-alta (>135/85 y < 140/90
mmHg). La prevalencia de hipertensión arterial
en el país fue de 30.05%, cifra que no distó mu-
cho de la obtenida sin ponderación (30.1%). La
prevalencia fue directamente relacionada con la
edad. De todos los pacientes que cumplieron los
criterios para ser diagnosticados como hiperten-
sos (12,035), el 39% tenía diagnóstico médico
previo y el 61% lo ignoraba (Fig. 1).
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De la población hipertensa ajustada para la distri-
bución poblacional y género, se encontró una pre-
valencia de hipertensión sístolo-diastólica en el
34.2%; con hipertensión diastólica pura en el
46.1% y, con hipertensión sistólica pura en el 5%.
Sin embargo, esta prevalencia también fue rela-
cionada de forma directa con la edad. A partir de
los 40 años, la hipertensión sistólica pura comienza
a incrementarse hasta alcanzar una prevalencia del
7% en la población entre 65/69 años. (Fig. 2)
Al analizar el comportamiento de la HTAS de
acuerdo al género, se observaron diferencias sig-
nificativas. 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. 3). La
distribución poblacional en México mostró que,

aun cuando la prevalencia de HTAS es de 29.3%
en el grupo de edad entre los 20 y 34 años, este
grupo representa el 50 % de la población total
entre los 20 y los 69 años. Así, en México el 75%
de la población hipertensa tiene menos de 54 años
de edad, situación que va en relación principal-
mente con la hipertensión diastólica y no con la
sistólica como en países desarrollados en donde
el incremento en la esperanza de vida permite
observar una mayor prevalencia de HTAS de pre-
dominio sistólico (Fig. 4).
Por otra parte la gran mayoría de los pacientes
hipertensos en quienes se detectó cifras mayores
de140/90 mmHg durante la encuesta (70.9%), se
ubicaron en el estadío I de la clasificación JNC-
VI; mientras que, sólo el 7.2% se ubicó en el es-
tadío III. El predominio del estadío I, fue inde-

Tabla I. Características demográficas, prevalencia y distribución de ECNT Y factores de riesgo cardiovascular en México (Población
entre 20 y 69 años de edad): Resultados de ENSA 2000*.

Variable Población Hipertensión Diabetes GCA Obesidad Proteinuria
total

(entre 20 y 69 años)
Prevalencia nacional % (N, millones) 30.05% (15.2) 10.7% (5.3) 12.7% (6.3) 24.4% (12.0) 9.2% (4.6)

Edad 44.6 ± 13.6 43.5 ± 13.3 43.5 ± 13.4 36.6 ± 12.5 40.9 ± 12.4 40.5 ± 14.2
20-34 49% 29.3% 23.2%  48.8%  34.9% 40.6%
35-54 38%  46.7% 51.5%  38.3% 49.0%  38.6%
55-69 13% 24.0%  25.3%  12.9%  16.2% 20.8%

Sexo
Masculino % 47.6% 54.2% 50.5%  49.0% 37.9%  49.6%
Femenino % 52.4% 45.8% 49.5%  51.0% 62.1%  50.4%

Talla (cm) 160 ± 9.5 160 ± 9.6 158 ± 9.6  160 ± 9.5 157.9 ± 9.5 158.5 ± 9.3
Peso (kg) 70.0 ± 15.0 74.2 ± 16.0 73.3± 15.7  68.4± 14.1  85.0 ± 14.6  70.2 ± 16.1
IMC 27.1 ± 5.2  29.0 ± 5.6 24.2 ± 5.5  26.8 ± 5.0  34.1 ± 4.5 27.8 ± 5.7

20-24 38%  22.8%  21.2%  37.7%  ----------  32.0%
25-29 38%  39.6%  39.3%  38.9%  ----------  38.9%
≥ 30 24% 37.7% 39.5%  23.5%  ----------  29.1%

TAS 121.1 ± 15.0 135.2 ± 15.8 127.6 ± 17.6 120.5 ± 14.6 127.2 ± 16 125.5 ± 18.6
TAD 79.8 ± 15.0 90.3 ± 9.8 83.4 ± 12.0  79.3 ± 10.7  83.6 ± 14.6  82.2 ± 12.7
Presión arterial en la encuesta:

Presión arterial (< 140/90)% 74.3%  14.6%  58.9%  73.4%  59.7%  64.6%
Óptima (< 120/80)† 53.7% 56.0%  48.6%  56.0%  40.8%  56.3%
Limítrofe (> 135/85 y < 140/90)46.3%  44.0%  51.4%  44.0%  59.2%  43.7%

Presión arterial ≥ 140/90 25.7%  85.4%  41.1%  26.6%  40.3%  35.4%
Tipo de HTA‡

Sistólica pura 5.0%  5.0%  6.5%  4.7%  5.5%  5.9%
Sistolodiastólica  40.1%  34.2%  52.1%  38.6%  47.2%  51.9%
Diastólica pura  54.6%  46.1%  41.4%  56.7%  47.3%  42.2%

Estadío de descontrol (JNC-VI)‡

I 66.1%  70.9%  62.4%  71.7%  65.9%  61.2%
II 30.0%  22.0%  27.8%  21.8%  25.7%  25.7%
III  03.9%  07.2%  09.8%  06.5%  08.4%  13.1%

Proteinuria % 09.2%  12.0%  13.5%  09.7%  11.1%  ----------
Tabaquismo 36.6%  41.6%  38.1%  36.5%  34.6%  39.1%
GCA (> 110 y < 126 mg/dL) 12.7%  13.1%  ----------  ----------  12.4%  14.0%

* Resultados ponderados con el Censo Nacional de Población y Vivienda 2000, INEGI. † El resultado representa el porcentaje de pacientes de aquellos que registraron TA < 140/
90 al momento de la encuesta; ‡ Porcentajes del total de pacientes que registraron una presión arterial durante la encuesta > 140/90. IMC, índice de masa corporal; TAS, presión
arterial sistólica; TAD, presión arterial diastólica; GCA, glucosa capilar anormal. Cada columna debe leerse en forma vertical, los valores corresponden a la patología del
encabezado.
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pendiente de otros factores tales como obesidad
y diabetes.

HTHTHTHTHTAS y otros factores de riesgoAS y otros factores de riesgoAS y otros factores de riesgoAS y otros factores de riesgoAS y otros factores de riesgo
Las Figuras 5, 6 y 7 muestran la prevalencia de
HTAS, DM-2 y obesidad por estado de la repú-
blica mexicana. La mayor prevalencia para HTAS
y obesidad se encontró en los estados del norte,
mientras que, para diabetes la menor prevalen-
cia se observó en el altiplano.

HTHTHTHTHTAS y AS y AS y AS y AS y DM-2DM-2DM-2DM-2DM-2
El 16.4% de toda la población hipertensa en ENSA
2000, tuvo diagnóstico de DM. Sin embargo, 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 hipertensión arterial en la
población no diabética fue del 28.1% (Fig. 8). La
prevalencia de HTAS en la población diabética
también estuvo relacionada con la edad.

HTHTHTHTHTAS y tabaquismoAS y tabaquismoAS y tabaquismoAS y tabaquismoAS y tabaquismo
La prevalencia de tabaquismo fue del 36.6%, de
éstos, el 64.5% declaró ser fumador actual. La
prevalencia de HTAS en la población fumadora
fue del 34.1%. El incremento en la prevalencia
fue mayor entre los 20 y 40 años, época en la
que se registró la mayor proporción de fumado-
res actuales.

HTHTHTHTHTAS y obesidadAS y obesidadAS y obesidadAS y obesidadAS y obesidad
La prevalencia de obesidad (IMC > 30 kg/m2)
fue del 24.4%. De éstos, el 46.8% registró hiper-
tensión arterial al momento de la encuesta. Mien-
tras que, la prevalencia de hipertensión arterial
en la población no obesa fue del 24.6% (p < .05).
Lo anterior representó un riesgo de 2.6 veces más
de ser hipertenso si se es obeso. Además, del to-
tal de la población hipertensa en ENSA 2000 el
38% fue obeso, mientras que, de toda la pobla-
ción no hipertensa el 18.6% fue obeso. Hubo un
incremento notable en la prevalencia de hiper-
tensión arterial de acuerdo al índice de masa cor-
poral (IMC). Sin embargo, al hacer el desglose
por género se encontró que el impacto del sobre-
peso para hipertensión arterial es significativa-
mente mayor en el hombre, pese a que la preva-
lencia de obesidad fue mayor en la mujer (Fig.
9). Así, la prevalencia de HTAS en aquéllos con
IMC > 30 kg/m2 fue de 46.1% en el hombre y de
36.0% en la mujer, ambos superaron a la preva-
lencia global nacional del 30.05%.

El ser obeso incrementó la prevalencia de HTAS
en todos los subgrupos de edad. Fue notable que
del 53.1% de las personas encuestadas que se
sabían hipertensas y no tomaban medicamento
el 71.3% fueron obesos.

HTHTHTHTHTAS y proteinuriaAS y proteinuriaAS y proteinuriaAS y proteinuriaAS y proteinuria
En el 90.9% de la población encuestada fue po-
sible obtener una muestra de orina para determi-
nación de proteinuria. La prevalencia de protei-
nuria nacional fue del 9.2% (4.6 millones). De
éstos el 40% tenían HTAS, mientras que, de toda
la población sin proteinuria la prevalencia de
HTAS fue del 29.8%. Ahora bien, del total de la
población hipertensa el 11.9% tuvo proteinuria,
mientras que, del total de la población no hiper-
tensa el 7.9% tuvo proteinuria. Así, si se es hi-
pertenso hay 1.5 veces más de probabilidad de
tener proteinuria que si no se es hipertenso. La
prevalencia de proteinuria en la población hiper-
tensa controlada fue del 7.9%, mientras que en
la población hipertensa no controlada la preva-
lencia fue del 12.6%.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión
Panorama general de las enfermedades
crónicas no transmisibles
Las ECNT, no sólo demandan de tratamientos far-
macológicos costosos, sino que en su mayoría ten-
drán que administrarse de por vida. Además, un
grave problema de las ECNT es su detección, ya
que lamentablemente en su mayoría inician de
forma silenciosa, del tal forma que cuando el pa-
ciente presenta síntomas, en general ya existe al-
gún grado de daño a órgano blanco. El impacto
que tienen las ECNT es devastador no sólo para
el paciente sino para la sociedad en general. Afec-
tan no sólo a grupos de la tercera edad, sino tam-
bién a grupos de edad económicamente activos,
limitando su capacidad funcional. Sus complica-
ciones, son la principal causa de invalidez y el tra-
tamiento de sus secuelas condiciona que prácti-
camente ningún sistema de seguridad social sea
suficiente, pues su soporte desde el punto de vista
económico es muy costoso.
Existen más de 600 millones de hipertensos en
el mundo, de éstos el 70% corresponde a países
en vías de desarrollo.2 En 1993 la encuesta na-
cional de enfermedades crónicas de México
(ENEC) informó una prevalencia del 26.6% de
HTAS.12 ENSA 2000 informa una prevalencia
30.05%. El incremento en la prevalencia no es
de extrañar y varios factores han sido relaciona-
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Fig. 1. Distribución de la HTAS por grupos de edad. Se muestra
la prevalencia detectada por la encuesta y la obtenida por diag-
nóstico médico previo.

Fig. 2. Población total de hipertensos. Distribución de los dife-
rentes tipos de HTAS en función de la edad. Note que a menor
edad mayor proporción de hipertensión de tipo diastólico puro.

Fig. 3. Población total de hipertensos de acuerdo a edad, tipo de HTAS y género.

dos, incluyendo: el incremento de la población
en riesgo, incremento de la esperanza de vida,
incremento de otros factores de riesgo asociados
como cambios en el estilo de vida, obesidad, ta-
baquismo, diabetes y factores genéticos.12-15

En México según el CENSO de Población y Vi-
vienda 2000, se registraron 49.7 millones de

mexicanos entre los 20 y 69 años, de los cuales
15.16 millones (30.05%) se estimó, eran porta-
dores de HTAS. Además, se ha estimado que en
países en vías de desarrollo cada año entre el
1.5% y 5% de la población hipertensa muere por
causas directamente relacionadas a HTAS.16 To-
mando a la tasa más baja de mortalidad por HTAS
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* Ajustado para la distribucion poblacional, Censo 2000 y sexo

Prevalencia 30 – 32.9%

Prevalencia 33 – 34.7%

Prevalencia 26 – 29.9%

Prevalencia 22 – 25.9%

23.5
23.9
24

25.3
26
26.2
26.3

27.6
27.8
28.1
28.9
29
29.6
30.05

31.3
32.1
32.4
32.4
32.5
33.1
33.4
33.6
33.8
34
34.1
34.3
34.5
34.5
34.5
34.6
34.8
34.9
35.1

0 10 20 30 40

Puebla
Chiapas
Oaxaca

Guerrero
Morelos
Tlaxcala

México DF
Edo. Méx.

Colima
Campeche
Michoacán

Guanajuato
Quintana Roo

Promedio total
Tabasco
Hidalgo

Chihuahua
Yucatán
Durango
San Luis

Tamaulipas
Querétaro
Veracruz

Nuevo León
Aguascalientes

Nayarit
Coahuila

Sinaloa
Zacatecas

Jalisco
Sonora

Baja California Sur
Baja California

%

Chihuahua

Estados Unidos de América

Sonora

Chihuahua

Durango

Coahuila

Nuevo
León

Zacatecas

Jalisco

Guanajuato
Hidalgo

Michoacán

Guerrero
Oaxaca

Puebla

Tlaxcala

Chiapas

Guatemala

Belice

Yucatán

Baja California

Baja California Sur

Aguascalientes

Sinaloa

Nayarit

D.F.

Querétaro

Colima

Veracruz

Morelos

Tabasco

Campeche Quintana
Roo

Tamaulipas

San Luis Potosí

Golfo de México

Océano
Pacífico

Edo. de México

CANADÁ: CHHS 1996

USA: NHANES III, 1995

MÉXICO: ENSA 2000
31%38%

18%13%

SBP

240

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

80

90

100

110

120

20 30 40 50 60 70

DBP

5.0%

280

260

240

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

34.2%

46.1%14.6%

Diastólica (mmHg)

S
is

tó
lic

a
(m

m
H

g
)

SBP

43%

240

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

20 40 60 80 100 120 140 160

25% 13%

18%

1401301201101009080

DBP

Fig. 5. Distribución de la prevalencia de HTAS en México. Note que los estados del sur tienen la menor prevalen-
cia, sin embargo su tasa no es despreciable.

Fig. 4. Prevalencia de distintas formas de HTAS en
Canadá, USA y México. Note la baja frecuencia de
hipertensión sistólica aislada en México.
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Fig. 6. Distribución de la prevalencia de DM-2 en México. Note que los estados del altiplano presentan la menor
prevalencia.

Fig. 7. Distribución de la prevalencia de obesidad en México. Al igual que HTAS, los estados del norte presentaron
la mayor prevalencia.
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(1.5%), significó que en el año 2000 ocurrieron
227,400 muertes atribuibles a HTAS y por lo tan-
to potencialmente prevenibles. En otras palabras
una muerte cada 2 minutos. Si bien a este núme-
ro de muertes potenciales hay que restar el 14.6%
de pacientes hipertensos controlados, la cifra se
reduciría a 194,199, es decir una muerte cada 3
minutos.
La diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) por su parte,
también participa en el fenómeno de transición
epidemiológica y su prevalencia mundial va en
aumento. Así, la información más reciente pro-
cedente del Instituto Nacional de Diabetes de los
Estados Unidos17 muestra que la prevalencia de
DM-2 global en 1990 fue del 4.9%, mientras que,
para el año 2002, fue del 6.2%. Sin embargo,
entre la población blanca no hispánica la preva-
lencia en el año 2002 es del 7.8%. En la pobla-
ción afro-americana no hispánica es del 13% y,
en la población hispánica/latinoamericana, es del
10.2%. En México la prevalencia global de DM-
2 en 1993 según la ENEC fue del 7.2%, mien-
tras que en ENSA 2000 se reporta 10.7%.8 El
impacto de la DM-2 sobre la mortalidad, en
México, se desconoce pero, en países como USA
en 1999 el 19% de todas las muertes en pobla-
ción mayor de 25 años se atribuyó a DM-2.17

La intolerancia a la glucosa y la glucosa capilar
anormal son términos que se han acuñado para
definir un estado metabólico pre-diabético. En
USA en el 2002 se informó que en la población
adulta de 40 a 70 años, 16 millones (15.6%) tu-
vieron intolerancia a la glucosa y alrededor de
10 millones tuvieron niveles de glucosa capilar

anormal en ayuno (9.7%).17 La evidencia acu-
mulada soporta que el impacto de este estado
metabólico en la morbimortalidad de la pobla-
ción adulta es mucho más importante de lo que
se pensaba.
La obesidad es un factor de riesgo crítico para el
desarrollo de enfermedades crónicas no transmi-
sibles, tales como diabetes, hipertensión y pade-
cimientos cardiovasculares, contribuyendo de
manera notable a un incremento en el riesgo de
muerte. Así, para 1999 en USA se informaron
más de 280,000 muertes atribuibles de manera
directa a obesidad (IMC > 30 kg/m2).13 En Méxi-
co se desconoce la cifra correspondiente.
Aun cuando el índice de masa corporal es el pa-
rámetro validado de uso más común para la es-
tratificación del grado de sobrepeso y obesidad,
la simple medición de la cintura (más de 102 cm
en el hombre y más de 88 cm en la mujer) ha
demostrado ser también, un marcador de riesgo
independiente para la morbimortalidad cardio-
vascular.18

Impacto de la edad en HTImpacto de la edad en HTImpacto de la edad en HTImpacto de la edad en HTImpacto de la edad en HTASASASASAS
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-

Fig. 8. Relación bidireccional en la prevalencia de HTAS y DM-2.
Note que la presencia de una duplica el riesgo de la prevalencia
de la otra.

Fig. 9. Distribución de la prevalencia de obesidad por grupo de
edad y género.
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taje más 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 hiperten-
sión sistólica va en aumento dado que existe cada
vez más población de edades avanzadas.19 En
México por el contrario, la población hipertensa
con edad menor de 40 años es la predominante,
por ello el énfasis hacia la hipertensión diastóli-
ca debe destacarse. El conocimiento de este com-
portamiento epidemiológico puede orientar a las
estrategias terapéuticas que en México se deben
realizar. Así, las alternativas actuales del trata-
miento en hipertensión arterial deben contemplar
no sólo el diagnóstico sino también los mecanis-
mos fisiopatológicos subyacentes de cada forma
de HTAS (diastólica, sistolodiastólica, y sistóli-
ca); ya que, el conocimiento actual dictamina que
el control integral del paciente hipertenso va más
allá de la simple reducción de las cifras de pre-
sión arterial.20-24

La edad resulta sin duda un factor determinante
en la prevalencia del subtipo de hipertensión ar-
terial,25-29 sin embargo, su combinación con otras
características tales como género y factores co-
mórbidos como obesidad y diabetes, permitirán
adecuar la estrategia terapéutica.
Al igual que lo informado en la literatura médica
internacional, la prevalencia de HTA encontrada
en ENSA 2000 fue superior para el género mas-
culino (34.2% y 26.3%, hombre y mujer respec-
tivamente). Resultó de interés, que de manera
similar a lo informado por USA y Canadá,22 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.30-34 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. En mujeres pre-
menopáusicas (edad < 50 años) la hipertensión
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 36% (p = NS).

Un comportamiento similar ocurre en el subtipo
sistolodiastólico, pero no en el sistólico puro.

HTHTHTHTHTAS AS AS AS AS y DMy DMy DMy DMy DM-2-2-2-2-2
La influencia en la prevalencia de HTAS y DM-2
es bidireccional.35-44 En ENSA 2000 se confirmó
dicho postulado, ya que 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
población no diabética, la prevalencia de HTA
fue de 28.1%. Lo anterior representó un riesgo
de ser hipertenso de 1.6 veces más cuando se es
diabético.
Así, ENSA 2000 confirma la interacción bidi-
reccional y reitera la necesidad de profundizar
en el conocimiento de los mecanismos esencia-
les que vinculan a ambas entidades.

HTHTHTHTHTAS AS AS AS AS y tabaquismoy tabaquismoy tabaquismoy tabaquismoy tabaquismo
Aunque la prevalencia de hipertensión arterial fue
mayor en los sujetos con hábito de fumar, resul-
tó de interés que esta relación es más significati-
va a edades entre los 20 y 40 años. Sin embargo,
es en este mismo período donde el por ciento de
fumadores activos predomina, sobre todo en el
género masculino. Por lo que es difícil atribuir
una relación de causalidad. No obstante, ha sido
demostrada la participación del tabaquismo como
factor de riesgo cardiovascular.45-49

HTHTHTHTHTAS AS AS AS AS y obesidady obesidady obesidady obesidady obesidad
Obesidad y HTAS han sido tradicionalmente re-
lacionadas. Asì, los datos procedentes del NHA-
NES III en USA muestran que la prevalencia de
HTAS ajustada para la edad se incrementa pro-
gresivamente conforme se incrementa el índice
de masa corporal. 50-53 La HTAS en sujetos con
un IMC > 30 kg/m2 de NHANES III fue de 38.4%
para el hombre y de 32.2% para la mujer, com-
parado 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 po-
blación mexicana obesa (IMC > 30) según ENSA
2000, fue de 40.5%. La prevalencia en el género
masculino fue de 46.1% vs 36.0% en la mujer.
Lo anterior sugiere que la obesidad como pro-
blema de salud en México y como factor de ries-
go cardiovascular puede incluso ser superior a
lo informado en países desarrollados. La preva-
lencia de HTAS en la población no obesa fue del
24.6%, lo cual representa un riesgo de 2.56 ve-
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ces más de ser hipertenso cuando se es obeso. El
incremento en la prevalencia de HTAS de la po-
blación obesa fue consistente en todos los gru-
pos de edad y género.

HTHTHTHTHTAS AS AS AS AS y proteinuriay proteinuriay proteinuriay proteinuriay proteinuria
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 19.3%. ENSA 2000, confirma que la
HTAS en el paciente diabético es un factor de
riesgo para la prevalencia de proteinuria.54-58

Hipertensión arterial en México: Análisis por
consolidación conjuntiva Pese a que los facto-
res genéticos son determinantes primarios en la
prevalencia de las ECNT, su polimorfismo, el en-
torno ambiental y su interacción, pueden modi-
ficar de manera notable su prevalencia. Tal es el
caso para la Hipertensión Arterial. Utilizando el
método de consolidación conjuntiva que se mues-
tra en la Tabla II. Se puede apreciar el impacto
de la interacción entre factores como la edad, el
peso, el género y DM-2 sobre la prevalencia de
HTAS. Así por ejemplo, para la mujer de entre
los 20 y 34 años de edad, la prevalencia de HTAS

está relacionada a un fenómeno de “doble gra-
diente”, en donde, la presencia de DM-2 dicta-
minó un gradiente de incremento porcentual de
tan sólo 5.7%, pero que, si se analiza de manera
simultánea el impacto del peso, se pueden ob-
servar tasas de cambio en la prevalencia del or-
den de 8.0% si no se es diabético ni con sobrepe-
so vs 27.2% si es diabética y obesa. Es decir, un
gradiente de cambio de 19 puntos porcentuales
(p < .05). Ahora bien, si se analiza el impacto de
la presencia DM-2 para ese mismo grupo de edad
pero, en el género masculino, se aprecia que el
gradiente de cambio porcentual para la prevalen-
cia de HTAS va de 23.0% en no diabéticos vs
39.6% en diabéticos, p < .05. Este gradiente de
cambio en la prevalencia de HTAS, también es
dependiente del peso corporal. Así, en la pobla-
ción sin sobrepeso y sin diabetes la prevalencia
fue del 15.0%, mientras que, en la población
obesa y diabética la prevalencia de HTAS en el
género masculino entre 20 y 34 años de edad fue
del 57.8% (p < .001).
Este fenómeno de doble gradiente de cambio
porcentual para la prevalencia de HTAS de acuer-
do con el índice de masa corporal y la presencia
o no de DM-2, se observó en ambos géneros,
pero con mayor impacto para el género masculi-
no. Al agregar un fenómeno inexorable de la vida
humana “tiempo” se pudo observar que el fenó-
meno de doble gradiente no sólo se mantiene sino
que se potencializa y su impacto es diferente de
acuerdo al género.
El gradiente de cambio da un salto brusco en el
grupo de edad entre 35 y 54 años pese a que el
mecanismo de doble gradiente se mantiene. Así,

Tabla II. Prevalencia de hipertensión arterial en México por subgrupos de riesgo: ENSA 2000
(Método: Consolidación conjuntiva).

Grupos de edad
20-34 35-54 55-59

Sexo femenino DM(-)  DM(+) DM(-) DM(+) DM(-) DM(+)
Índice de masa corporal

< 25 kg/m2  8.0% 12.5% 19.2% 20.9% 44.4% 46.7%
25-29.9 kg/m2 11.7% 13.6% 27.7% 38.5% 54.5% 60.7%
> 30 kg/m2 24.4% 27.2% 44.3% 50.2% 68.0% 74.4%
Total 12.4% 18.1% 35.1% 42.0% 57.1% 64.6%

Sexo masculino DM(-) DM(+) DM(-) DM(+) DM(-) DM(+)
Índice de masa corporal

< 25 kg/m2 15.0% 25.1% 27.3% 32.1% 37.7% 46.1%
25-29.9 kg/m2 25.8% 40.3% 39.1% 45.4% 55.2% 56.4%
> 30 kg/m2 43.9% 57.8% 55.3% 71.0% 58.8% 59.3%
Total 23.0% 39.6% 38.9% 52.9% 52.6% 53.6%

* Edad expresada en años; DM, diabetes mellitus Tipo 2; (-), ausencia; (+), presencia.
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para el género femenino se pasa de una preva-
lencia de 19.2% de HTAS si no se tiene sobrepe-
so ni diabetes, a 50.2% si es obesa y diabética.
Es decir, una ganancia de 31 puntos porcentua-
les vs los 19 puntos porcentuales descritos en el
subgrupo de edad inmediato anterior (20 a 34
años). Lo anterior es evidencia del impacto de la
edad sobre la prevalencia de HTA, lo cual impli-
ca la existencia de mecanismos tiempo-depen-
dientes que favorecen la expresión clínica de la
enfermedad. Así, el tiempo es un tercer gradien-
te de cambio para la prevalencia de HTA que se
agrega a la DM-2 y al índice de masa corporal
(“consolidación conjuntiva”). En consecuencia,
el concepto de “gradiente de cambio en la preva-
lencia” no es un fenómeno estático, sino un pro-
ceso dinámico de interacción múltiple. Si bien,
algunos factores como la edad y el género son
ineludibles otros factores controlables como la
obesidad y la DM-2 pueden modular el gradien-
te de cambio en la prevalencia de la HTAS de
forma significativa.

Consolidación conjuntiva en DM-2
El paradigma de “gradiente de cambio” y de con-
solidación conjuntiva descrito en la prevalencia
de hipertensión arterial es aplicable también a
DM-2. Así con el método de consolidación con-
juntiva que se muestra en la Tabla III, se puede
apreciar la interacción entre factores como la
edad, el peso, el género y la presencia de hiper-
tensión para la prevalencia de diabetes. Así, por
ejemplo para la mujer de entre los 20 y 34 años
de edad, la prevalencia de DM-2 está relaciona-

da a un fenómeno de doble gradiente, en donde,
la presencia de hipertensión arterial dictamina un
gradiente de incremento porcentual de tan sólo
2.3%, pero que, si se analiza de manera simultá-
nea el impacto del peso, se pueden observar ta-
sas de cambio en la prevalencia del orden de 3.3%
si no se es hipertenso ni con sobrepeso vs 9.2 %
si se es obeso e hipertenso, es decir un gradiente
de cambio de 6 puntos porcentuales. Ahora bien,
si se analiza el impacto de la presencia de HTAS
para ese mismo grupo de edad en el género mas-
culino, se aprecia que el gradiente de cambio
porcentual para la prevalencia de DM-2 se du-
plica (4.3% en no hipertensos vs 9.0% en hiper-
tensos, p < .05). Este gradiente de cambio en la
prevalencia de DM-2, también es dependiente del
peso corporal. Así, en la población sin sobrepe-
so y sin hipertensión la prevalencia fue del 3.4%,
mientras que, en la población obesa e hipertensa
la prevalencia de DM-2 en el género masculino
entre 20 y 34 años de edad fue del 12.6%.
El doble gradiente de cambio en el grupo de edad
entre 35 y 54 años se mantiene. Así para el géne-
ro femenino se pasa de una prevalencia de 7.9%
de DM-2 si no se tiene sobrepeso ni hiperten-
sión, a 19.8% si se es obeso e hipertenso. Es de-
cir una ganancia de 12 puntos porcentuales vs
los 6 puntos porcentuales descritos en el subgru-
po de edad inmediato anterior (20 a 34 años).
Así, el tiempo es un tercer gradiente de cambio
para la prevalencia de DM-2 que se agrega a la
hipertensión y al índice de masa corporal. Si bien,
como ya se comentó, algunos factores como la
edad y el género son ineludibles otros factores

Tabla III. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en México por subgrupos de riesgo: ENSA 2000
(Método: Consolidación conjuntiva).

Grupos de edad*
20-34 35-54 55-69

Sexo femenino HTA(-) HTA(+)  HTA(-) HTA(+)  HTA(-) HTA(+)
Índice de masa corporal

< 25 kg/m2 3.3% 5.3%  7.9%  8.7% 12.9% 13.9%
25-29.9 kg/m2 4.2% 5.0% 10.6% 16.2% 17.6% 21.5%

> 30 kg/m2 8.0% 9.2% 16.3% 19.8% 22.7% 28.6%
Total 4.4% 6.7% 11.6% 17.0% 17.8% 22.9%

Sexo masculino HTA(-) HTA(+)  HTA(-) HTA(+)  HTA(-)  HTA(+)
Índice de masa corporal

< 25 kg/m2 3.4% 6.3%  9.2% 11.3% 10.9% 14.7%
25-29.9 kg/m2 4.6% 8.6% 13.1% 16.3% 23.9% 25.1%

> 30 kg/m2 7.6% 12.6% 17.4% 29.5% 25.6% 25.9%
Total 4.3% 9.0% 12.4% 20.0% 20.6% 21.2%

* Edad expresada en años; HTA, hipertensión arterial; (-), ausencia; (+), presencia.
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controlables como la obesidad y la hipertensión
pueden ayudar a un mejor abordaje clínico-tera-
péutico.

La obesidad como un catalizador en
la prevalencia de HTA y DM-2
El análisis de las Tablas II y III demuestra clara-
mente el impacto de la edad y el género sobre el
gradiente de cambio en la prevalencia de ECNT,
así como su influencia recíproca, es decir diabe-
tes predispone a hipertensión y viceversa. Sin
embargo, un gran catalizador de estos gradien-
tes de cambio es la obesidad. El análisis vertical
de las Tablas II y III pondera a la obesidad como
un importante factor de los gradientes de cam-
bio observados. Por ejemplo, para el subgrupo
de edad entre 35 y 54 años del género femenino
la prevalencia de hipertensión arterial en la po-
blación no diabética con índice de masa corpo-
ral menor de 25 kg/m2 fue de 19.2%, mientras
que, para el subgrupo con índice de masa corpo-
ral > 30 kg/m2 la prevalencia se incrementó a
44.3%. El gradiente de cambio fue de 25.1 pun-
tos porcentuales. En el género masculino la pre-
valencia de HTAS en la población no diabética
con índice de masa corporal menor de 25 kg/m2

fue de 27.3% y de 55.3% en aquéllos con índice
de masa corporal > 30 kg/m2. Es decir un gra-
diente de cambio de 28 puntos porcentuales, si-
milar al género femenino.
El impacto de la DM-2 sobre el gradiente de cam-
bio de la prevalencia de HTAS fue de 7.1 y 14
puntos porcentuales para el género femenino y
masculino respectivamente (p < .05). Lo ante-
rior dictamina un impacto consistente y grave de
la obesidad en la población no diabética y un
impacto sinérgico en la población diabética.

Análisis multivariadoAnálisis multivariadoAnálisis multivariadoAnálisis multivariadoAnálisis multivariado
Toda vez que fue identificada la prevalencia y
distribución de los factores de riesgo asociados a
riesgo cardiovascular, se procedió a realizar mo-
delos de análisis multivariados con la finalidad
de identificar su mutua interacción, ya que, a
pesar de que es ampliamente conocido su riesgo
independiente para mortalidad cardiovascular, su
combinación incrementa de manera notable el
riesgo.
No identificamos a la GCA como factor de ries-
go independiente, sin embargo cuando hay la
presencia de otro factor tal como hipertensión u
obesidad, la prevalencia de proteinuria se incre-
mentó de forma significativa.

Lo anterior hace suponer que la GCA si bien no
identifica por sí misma un riesgo notable de daño
en microcirculación, el presente estudio, susten-
ta que su riesgo como co-factor es significativo.
La GCA, demostró ser un marcador de utilidad
práctica y sencilla en la estratificación de riesgo
de pacientes con ECNT y posiblemente ayude a
identificar a los pacientes en quienes debe reali-
zarse estudios más específicos como la prueba
de tolerancia a la glucosa.
La Tabla IV muestra un modelo multivariado de
regresión logística donde se identifican los prin-
cipales factores asociados al riesgo de tener
HTAS. Aun cuando estadísticamente prueban ser
marcadores de riesgo independiente, en la prác-
tica sabemos que son factores que amplían el ries-
go de enfermedad cardiovascular. La Tabla V
presenta los resultados de un modelo similar para
el riesgo de tener DM-2 y se puede observar que
son los mismos factores identificados para HTAS,
lo anterior demuestra la íntima interrelación en-
tre las ECNT y los factores de riesgo cardiovas-
cular.
Los modelos algebraicos señalados para HTAS
y DM-2 soportan lo identificado con los mode-
los de consolidación conjuntiva, es decir, existe
una clara relación entre las ECNT. Por lo tanto,
éstas deben ser abordadas de forma conjunta,
pues el adecuado control de una beneficia a la
otra y el control de factores de riesgo como obe-
sidad y tabaquismo beneficia a ambas. El para-
digma de la “consolidación conjuntiva” puede
ser una buena alternativa para mejorar la detec-
ción, estratificación, control, tratamiento y pre-
vención de las ECNT.

Limitaciones del estudio
ENSA 2000 es una encuesta de tipo probabilísti-
ca y de exploración epidemiológica por lo que
representa tan solo un momento en la dinámica
compleja de la transición epidemiológica. Si bien,
objeciones pueden ser hechas en razón de que
una sola toma de los parámetros analizados no
es estrictamente diagnóstica de una enfermedad,
para los fines de diagnóstico situacional es el
procedimiento más adecuado como lo demues-
tran las múltiples encuestas internacionales rea-
lizadas al respecto. Otra importante limitación
para el presente estudio fue la falta de datos con
respecto a lípidos. Sin embargo, dichos resulta-
dos existen y se encuentran en proceso. Debido
a que el presente informe representa un análisis
global de los datos obtenidos para ECNT, un
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Tabla V. Modelo paso a paso (forward) de regresión logística múltiple para la identificación de los principales
factores de riesgo independiente asociados a diabetes.

95% CI for OR
Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper

Proteinuria .3950 .0458 74.4162 1 .0000 .0476 1.4844 1.3570 1.6238
Sexo .1869 .0312 35.9397 1 .0000 .0326 1.2055 1.1340 1.2814
Gpo/edad .6882 .0216 1013.442 1 .0000 .1780 1.9901 1.9076 2.0763
Obesidad .6488 .0328 391.3918 1 .0000 .1105 1.9133 1.7942 2.0403
DX/HTAS .3554 .0327 118.1354 1 .0000 .0603 1.4267 1.3382 1.5212
Constant.  -3.8305 .0486 6202.068 1 .0000

Tabla IV. Modelo multivariado paso a paso (forward) de regresión logística para la identificación de los principa-
les factores asociados de manera independiente a hipertensión arterial.

95% CI for OR
Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper

DM .35 .03 115.44 1 .00 .0444 1.42 1.33 1.51
Proteinuria .28 .03 64.91 1 .00 .0331 1.33 1.24 1.43
Sexo masc. .45 .02 360.00 1 .00 .0790 1.57 1.50 1.65
Gpo_edad .80 .01 2738.70 1 .00 .2183 2.23 2.16 2.30
Obesidad .92 .02 1476.20 1 .00 .1602 2.51 2.39 2.63
Tabaquismo .07 .02 10.94 1 .00 .0125 1.08 1.03 1.13
Constant. -2.79 .03 7023.03 1 .00

DM, diabetes mellitus tipo 2; B, coeficiente de regresión * significancia del modelo: score (6df) = 58.45, -2LLR (6df) = 51586.2, p < .0001, Otras
abreviaturas como en Tabla I.

análisis minucioso de rubros como tabaquismo,
alimentación, vivienda, adherencia terapéutica,
y análisis específico por subgrupos serán motivo
de futuras publicaciones.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
1. La encuesta nacional de salud 2000, ofrece

datos confiables sobre la transición epide-
miológica de las ECNT y alerta sobre la ur-
gente necesidad de crear nuevos paradigmas
para confrontar este grave problema de sa-
lud pública.

2. En México más del 50% de la población entre
20 y 69 años de edad ( > 20 millones) es porta-
dora de al menos una de las ECNT, y más de la
mitad lo desconoce, y de éstos, menos del 50%
toma tratamiento farmacológico.

3. La prevalencia nacional de HTAS es del
30.05%, de DM-2 10.8% y de obesidad
24.4% y aunque los estados del norte de la
república mostraron la mayor prevalencia de
ECNT, las detectadas en el centro y sur del
país no deben menospreciarse.

4. Del total de la población hipertensa, sólo el
14.6% presentó cifras de control adecuado
(< 140/90 mmHg) y, en DM-2 sólo el 14.8%.

5. La obesidad es uno de los catalizadores más
importantes para el incremento en la preva-
lencia de ECNT independientemente de la
edad y sexo.

6. Aun cuando la prevalencia de las ECNT fue
directamente relacionada con la edad, la dis-
tribución poblacional en México advierte que
la mayor proporción de la población entre 20
y 69 años corresponde a los menores de 50
años de edad. Lo anterior debe alertar sobre
la importancia de analizar las prevalencias de
las ECNT en el contexto de número pobla-
cional absoluto y no sólo en términos de por-
centuales. Así, México tiene como caracte-
rística diferencial, el contar con un gran nú-
mero de población portadora de ECNT cuya
edad no rebasa los 50 años. Por lo tanto, exis-
te una gran oportunidad de poder limitar las
complicaciones tardías y el daño a órgano
blanco, si se interviene de manera oportuna
de acuerdo con la pirámide poblacional.

7. En México, la causa número uno de mor-
bimortalidad en el adulto son los padeci-
mientos cardiovasculares y las ECNT son
las principales generadoras de dichos pa-
decimientos.
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8. El abordaje de las ECNT a través del méto-
do de “consolidación conjuntiva” permitió
conocer con mayor acercamiento la diná-
mica de interacción entre las ECNT y los
factores de riesgo cardiovascular, por lo que
su uso debería extenderse a la práctica clí-
nica.

9. ENSA 2000, alerta sobre la urgente necesi-
dad de crear cohortes nacionales de segui-

miento que permitan medir el impacto de
las nuevas estrategias dirigidas al control y
prevención de las ECNT en México.

10. A pesar de que las ECNT son una pande-
mia, México presenta características epide-
miológicas peculiares que alertan sobre la
necesidad de generar estrategias propias, y
utilizar sólo como marco de referencia la ex-
periencia internacional.
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