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Nueva vision de los factores de riesgo asociados
ala hipertension arterial en México
(Andlisis por consolidacion conjuntiva)

Martin Rosas Peralta, Oscar Velasquez-Monroy, Gustavo Pastelin Hernandez, Agustin
Lara Esqueda, Roberto Tapia Conyer, Fause Attie

Instituto Nacional de Cardiologia, CENAVE, Secretaria de Salud.

Resumen

En el afio 2000 se llev6 a cabo una encuesta na-
cional probabilistica en 45,300 personas que pro-
porcioné datos confiables sobre enfermedades
cronico-degenerativas, que hara posible el dise-
flo de estrategias de cobertura mas amplia y de
acuerdo a la necesidad del pais. La prevalencia
nacional de hipertension arterial en promedio es
de 30.05% para una poblacion de entre 20 y 69
afios de edad. La cifra correspondiente a diabe-
tes mellitus tipo 2, es del 10.7%. Los dos padeci-
mientos muestran cifras de crecimiento alarman-
tes. De los pacientes hipertensos solamente el
14.6% se encuentran bajo control y mas del 50%
de la poblacion hipertensa total no esta bajo tra-
tamiento. La proteinuria como indicador de dafio
en la microcirculaciéon permitié observar el alto
impacto de los factores de riesgo estudiados.

Summary

NEW VISION OF THE RISK FACTORS ASSOCIATED TO
THE ARTERIAL HYPERTENSION IN MEXICO
(A NALYSIS FOR CONJUNCTIVE CONSOLIDATION)

In the year 2000, a probabilistic national survey
was carried out in 45,300 persons, proportionating
reliable data regarding chronic-degenerative dis-
eases, which will be possible to design more and
better strategies, according to the country needs.
Average national arterial hypertension prevalence
is 30.05%, for a population between 20-69 years
old. Type-2 diabetes mellitus prevalence is 10.7%.
Both diseases shows alarming growing figures. Of
hypertensive patients, only 14.6% are under con-
trol and over 50% of the total hypertensive popula-
tion aren’t under treatment. Proteinuria, as micro-
circulation damage marker allowed to observate
the high impact of the studied factors.

Palabras clave: Encuesta nacional. Factores de riesgo cardiovascular. Hipertension arterial y diabetes mellitus.
Key words: National survey. Cardiovascular risk factors. Epidemiological transition.

Introduccién

as enfermedades crénico-degenerativas
L van en aumento y en algunos paises han

logrado empatar e incluso superar la pre-
valenciadelasenfermedadesinfecciosas.! A este
cambio en la prevalencia mundial de las enfer-
medades se ha denominado Transicion Epide-
miolégica. La Organizacién Mundia de la Sa-
lud ha enviado una alarma mundial al respecto.
Las enfermedades cardiovasculares ocupan el
primer lugar de morbi-mortalidad en més del
75% de los paises a nivel mundial. Cada afio en
e mundo mueren mas de 17 millones de perso-
nas por enfermedad cardiovascular. Seestimaque

cada 4 segundos ocurre un evento coronario y
cada 5 segundos un evento vascular cerebral, la
hipertensién es el factor de riesgo méascomun en
estas entidades.>* Se estima que existen 600 mi-
Ilones de pacientes portadores de hipertension
arterial en el mundo y 420 millones correspon-
den a paises en vias de desarrollo. Cada afio al-
rededor del 1.5% de toda la poblacion hiperten-
sa muere por causas directamente relacionadas.
En México parael afio 2000 se estimaron 194,000
muertes relacionadas de manera directa a hiper-
tension, es decir més de una muerte cada 3 mi-
nutos. La hipertension arterial puede ser de pre-
dominio diastdlico, sistdlico, o bien sistolo-dias-
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télico. Recientemente se ha hecho énfasis en el
manejo de lahipertension sistolicaaisladacomo
un problema de salud independiente en paises
desarrollados, sin embargo suimportanciay dis-
tribucion en nuestro pais se desconoce. Debido
aque lamayoriade los lineamientos internacio-
nales para tratar a la hipertension arterial estan
basados en la experiencia de paises desarrolla
dos, el presente trabajo pretende; 1) analizar las
coincidencias y diferencias epidemiolégicas de
Meéxico vs EUA y Canad, con la finalidad de
sentar las bases para una potencial generacion
de nuevos paradigmas para la deteccion, trata-
miento y prevencion de la hipertensién arterial
en México. 2). Conocer laprevalenciaeinterre-
lacion de riesgo cardiovascular tales como obe-
sidad, glucosa capilar anormal en ayuno
(GCAA), diabetes, tabaquismo, hipertension y
proteinuria.

Pacientes y métodos
LaEncuestaNacional de Salud 2000 (ENSA2000),
es una encuesta probabilistica realizada en nues-
tro pais durante el afio 2000, su disefioy lapreva-
lencia de hipertension arterial ya han sido
publicados.® El tamafio de muestra fue calcula
do paraabordar enfermedades crénico-degenera-
tivas con prevaencia estimada a 6%, € nimero
de pacientes incluidos sobrepasa con mucho a
entidades como HTA cuya preval encia encontra-
dafuedd 30.5%. Asi, lapotenciay confiabilidad
de la encuesta para el rubro de hipertension arte-
rial es por demas confiable. El calculo de tamafio
de muestra y las definiciones operacionales ya
fueron publicados.! Los pacientes fueron consi-
derados portadores de HTA si tenian €l diagnés-
tico médico previo y tenian prescripcion actua
de antihipertensivos sin importar 1os niveles de
presion arterial que tuvieran a momento de la
encuesta, o bien, aguella persona que durante la
entrevistatuvieracifrasde TA = 140 mm Hg en
lasistélicay/o = 90 mm Hg en ladiastdlica.
Todos|os encuestadores asistieron aun curso de
entrenamiento paralatomadelaTA. Se utiliza-
ron baumandémetros aneroides nuevosy calibra-
dos contra un esténdar de mercurio. Se hicieron
dos determinaciones con diferenciade 10 minu-
tos. Laencuestafuerealizadaentrelas9:00 hy
las11:00 h. El andlisisserealizé por grupos quin-
guenales de edad. Los grupos de edad fueron
ponderados de acuerdo a la distribucién pobla-
ciona informadapor INEGI en el afio 2000. Fue-
ron eliminados para €l andlisis aquellos sujetos
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con informacion incompleta o errénea. Para €
rubro de hipertension arterial fueron eliminados
aquéllos con informacién insuficiente o errénea
tales como: val ores ausentes o parcial es en sisto-
le o didstole, valoresinvertidos, valores no crei-
bles o poco usuales (e.g. sistdlica> 290 mm Hg
y/o diastdlica > 170 mm Hg), diferencias entre
sistoley diastole < 5 mmHg. Diferenciaentrela
primeray segundatoma = 10 mm Hg en sistole
ylo didstole. Si ladiferenciaentre los valores de
laprimeray segundatomafueron <5 mmHg, la
primera fue considerada paraandlisis; si ladife-
renciaentre la primeray segundatomafue entre
5y 9 mm Hg el valor promedio fue considerado
paraandlisis. Con lafinalidad de poder hacer un
analisis comparativo entre los tres paises (M éxi-
co, Canada y EUA), los datos en crudo fueron
obtenidos de | as diferentes bases de datos dispo-
niblesen INTERNET, previo registro.

Anadlisis estadistico

Lasvariables categoricas se presentan en frecuen-
ciasy proporciones, las continuasen media+ des-
viacion estandar, la comparacion entre dos gru-
pos categoricos se realizd mediante y?; para va-
riables continuas serealizé lacomparacion entre
2 grupos mediante prueba t-Student, o bien, me-
diante la prueba de U de Mann y Whitney s la
distribucion fue no gaussiana. Para tres 0 més
grupos se utilizd ANOVA de una o dos vias se-
gun fuera €l caso, o bien Kruskal-Wallis para
variables con distribucion no normal. Modelos
de regresion logistica se utilizaron paraidentifi-
car el peso de factores independientes agjustados
paraotras variablesy asi, determinar su relacion
con variables dependientes dicotomicas. Se rea-
[iz6 un primer paso con modelo compl eto (méto-
do Enter) en donde seincluyeron todaslasvaria-
blesindependientes apruebay asi valorar suim-
pacto individual con gjuste a las demas. Poste-
riormente un model o stewise (paso a paso) hacia
delante (Forward) con significanciaa.05y capa-
cidad de interacciones de 20 fue utilizado con la
finalidad de identificar al mejor modelo de gru-
po de variables con mayor capacidad predictora
de ocurrencia de la variable blanco (dependien-
te). El software utilizado fue SPSSversion 10 para
Windows.® Un valor de p < .05 fue considerado
paradiferenciasignificativa.

Resultados
Se encuestaron un total de 45,294 adultos mayo-
res de 20 afos, de los cuales 42,027 se ubicaron
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Tabla I. Caracteristicas demogréficas, prevalencia y distribucién de factores de riesgo cardiovascular en México (Poblacién entre 20

y 69 afios de edad):

Resultados de ENSA 2000*.

Variable Poblacién total Hipertension Diabetes GCA Obesidad Proteinuria
(entre 20 y 69 afios)
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 446 +13.6 435+%133 435%134 36.6 £125 409+124 405+ 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+95 1585%9.3
Peso (kg) 70.0+£15.0 742+16.0 73.3+%157 684 +141 850+146 70.2+16.1
IMC 271 +52 29.0+5.6 242+55 26.8+50 341+45 27.8+57
20-24 38% 22.8% 21.2% 37.7% ------ 32.0%
25-29 38% 39.6% 39.3% 389%  ------ 38.9%
= 30 24% 37.7% 39.5% 235%  ------ 29.1%
TAS 121.1 +15.0 135.2 158 127.6+17.6 1205+ 14.6 127.2+16 1255 +18.6
TAD 79.8 £15.0 90.3 £9.8 83.4+12.0 79.3+10.7 83.6+146 822+127
Presién arterial en la encuesta:
Presion arterial (< 140/90)% 74.3% 14.6% 58.9% 73.4% 59.7% 64.6%
Optima (< 120/80)t 53.7% 56.0% 48.6% 56.0% 40.8% 56.3%
Limitrofe (> 135/85 y < 140/90) 46.3% 44.0% 51.4% 44.0% 59.2% 43.7%
Presién arterial = 140/90 25.7% 85.4% 41.1% 26.6% 40.3% 35.4%
Tipo de HTAt
Sistolica pura 5.0% 5.0% 6.5% 4.7% 5.5% 5.9%
Sistolodiastdlica 40.1% 34.2% 52.1% 38.6% 47.2% 51.9%
Diastolica pura 54.6% 46.1% 41.4% 56.7% 47.3% 42.2%
Estadio de descontrol (JNC-VI)
| 66.1% 70.9% 62.4 71.7% 65.9% 61.2%
1 30.0% 22.0% 27.8% 21.8% 25.7% 25.7%
11l 03.9% 07.2% 09.8% 06.5% 08.4% 13.1%
Proteinuria % 09.0% 12.0% 13.5% 09.7% 11.1%
Tabaquismo 36.6% 41.6% 38.1% 36.5% 34.6% 39.1%
GCA (= 110y < 126 mg/dL) 12.7% 13.1% ------ - 12.4% 14.0%

* Resultados ponderados con el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2000, INEGI. T 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 presion arterial durante la encuesta = 140/90. IMC, indice de masa corporal; TAS, presion
arterial sistdlica; TAD, presion arterial diastélica; GCA, glucosa capilar anormal.

entre los 20 y 69 afios de edad. Asi, un total de
38,377 sujetos fueron incluidos para el andlisis.
L as caracteristicas generales de la poblacién de
estudio y de acuerdo a factor de riesgo se pre-
sentan en laTablal.

Caracteristicas generales de la
poblacién y su relacién con

factores de riesgo cardiovascular

El Censo de Poblacion 2000 estim6 un total de
97,483,412 mexicanos. De éstos el 51% (49.8
millones) se encontrd entre los 20 y 69 afios. La
distribucion poblacional de la encuesta ENSA
2000 esmuy similar alainformadapor el Censo
Nacional de Viviendadel INEGI. Los estimados
probabilisticos también se ponderaron 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 parael género femeni-
no de 38.6 + 13.0 (RI, 20.0).

Ladistribucion por grupos de edad mostré que e
50% de la poblacion estudiada se ubica entre los
20y 35 afios de edad. Del 70% delapoblacién que
se identifico con cifras tensionales por debgjo de
140/90 mm Hg, € 53.7% tuvo niveles optimos de
presion (< 120/80), es decir, 46.3% presento cifras
de presién normad-altas (> 125/85) (Tablal).

Prevalencia de hipertension

arterial general, por edad y género
La prevalenciade hipertension arterial pondera-
da parala distribucion poblacional y género en
€l pais fue de 30.05%, cifra que no distd mucho
de la obtenida sin ponderacion (30.1%). Lapre-

www.archcardiolmex.org.mx
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valenciafuedirectamenterelacionadacon laedad
(Fig. 1). De todos los pacientes que cumplieron
los criterios para ser diagnosticados como hiper-
tensos (12,035), el 39% tenia diagndstico médi-
co previoy el 61% lo ignoraba.

Distribucioén de la presion arterial

en la poblacion mexicana
Ladistribucion delapresion arterial enlapobla
Cion encuestada gj ustada paraladistribucion po-
blacional y género, mostro que conforme avan-
zalaedad €l nimero de personas con hiperten-
sién sistolodiastolica se incrementa, mientras
que, la poblacion con hipertension arterial dias-
tdlica pura, se estabilizay no incrementa hacia
los 40 afios. A partir delos 40 afios, 1a hiperten-
sion sistélicapuracomienzaaincrementarse has-
taalcanzar unaprevalencia~ 7% delapoblacion
entre 65/69 afios (Fig. 2).

Dd total delapoblacion con HTAS(30.05%) pon-
derada para distribucién poblaciond y género, se
encontré una prevalencia de hipertension sistolo-
diastolicaen € 34.2%; con hipertension diastélica
puraen el 46.1%'y, con hipertensién sistdlicapura
en € 5%. Sin embargo, esta prevaenciaestarea
cionadacon laedad. Al andizar e comportamien-
to de presion arterial dela poblacion hipertensade
acuerdo al género, se pudo demostrar diferencias
significativas. Asi, lahipertension diastélicaes de
predominio en € género masculino entre los 20 y
40 afios para posteriormente distribuirse de mane-
ra similar en ambos géneros (Fig. 3). El andlisis
por tipo de hipertension arterial mostr6 que €l 5.0
% pertenece d tipo desistdlico puro, € 34.2 a tipo
sistolo-diastdlica, y el 46.1% d tipo diastdlico. La
distribucién poblacional joven de México haceque,
aun cuando laprevalenciade HTA esde 29.3% en
€l grupo de edad entrelos 20y 35 afios, este grupo
de edad representa & 50 % de la poblacion total
entrelos20y los69 afios. Asi, en México lamayo-
riadelapoblacion hipertensatiene < de 54 afiosde
edad, situacidn que va en relacion principamente
con la hipertension diastélicay no con lasistélica
como en paises desarrollados en donde € incre-
mento en laesperanzade vida permite observar una
mayor prevalenciade HTA de predominio sistoli-
co (Fig. 4). Por otra parte la gran mayoria de los
pacientes que se detectaron cifras > 140/90 duran-
telaencuesta, sesubicaronen estadio | del INC VI,
mientras que, solo e 7.2% se ubico en € estadio
[11. El predominio del Estadio |, fueindependiente
de otros factores tales como obesidad y diabetes
(Tablal). Detodalapoblacion hipertensacercadel
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50% seubicaentrelos 35y 54 afios de edad, mien-
tras que, de toda la poblacion con GCAA € 50%
se ubicaentrelos 20y 35 afios edad.

Prevalencia de hipertension arterial,
diabetes, obesidad, y

glucosa capilar en ayuno alterada
por estados de la republica

La distribucién de la prevalencia de HTAS en
México por estados de |a republica ponderada a
ladistribucion poblacional y al género, identifi-
c0 alos estados del norte como los de mayor pre-
valenciade hipertension arterial. Con excepcion
deTabascoy Y ucatan | os estados del sur mostra-
ron una prevalencia menor a 30%. Un compor-
tamiento similar fue observado en los deméasfac-
tores deriesgo cardiovascular (Fig. 5).

Hipertension arterial sistémica y
otros factores de riesgo

HTASYy diabetestipo 2

El 16.4% detodalapoblacion hipertensaen ENSA
2000, tuvo diagnostico de DM. Sin embargo, de
todalapoblacion diabética (10.8%), € 46.2% tuvo
hipertensién arterid. LaprevalenciadeDM-2enla
poblacion no hipertensafuedel 8.2%. Mientrasque,
laprevalencia de hipertension arteria en lapobla-
cién no diabéticafue dd 28.1% (Fig. 6). Lapreva
lencia de hipertension arteria en la poblacion dia-
bética también estuvo relacionada con la edad

HTA y tabaquismo

La prevalencia de tabaguismo fue del 36.6%, de
éstos, el 64.5% informo ser fumador actual. La
prevalencia de fumador actual fue mayor entre
los 20y 40 afios. Laprevalenciade HTAS en la
poblacion fumadorafue del 34.1%. El incremen-
to en la prevalencia fue mayor entrelos 20 y 40
anos, época en la que se registré a mayor por
ciento de fumadores actuales.

Hlpertension arterial y obesidad
Laprevaenciade obesidad ponderadaparaladis-
tribucion poblacional y género fue del 24.4%.
De éstos, €l 46.8% registro hipertension arterial
a momento delaencuesta. Mientras que, lapre-
valenciade hipertension arterial en la poblacion
no obesa fue del 24.6%. Lo anterior represento
un riesgo de ~ 2.6 veces mas de ser hipertenso si
Se es obeso.

Por otro lado, del total de la poblacion hipertensa
en ENSA 2000 e 38% fue obeso, mientrasque, de
toda la poblacion no hipertensa el 18.6% fue obe-
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s0. Hubo un incremento notable en la prevalencia
dehipertension arterial deacuerdoa indicedemasa
corporal (IMC). Sin embargo, a hacer € desglose
por género se encontré que el impacto del sobrepe-
so para hipertension arterial es significativamente
mayor en el hombre. Asi, laprevalenciade HTAS
en aquéllos con IMC > 30 kg/m? fue de 46.1% en
e hombrey de 36.0% en lamujer, ambos supera-
ron alaprevaenciaglobal del 30.05%.

El ser obeso (IMC = 30 kg/m?) incrementd lapre-
vaenciadehipertension arterid entodoslossubgru-
pos de edad. Fue notable que del 53.1% delas per-
sonas encuestadas que se sabian hipertensas y no
tomaban medicamento e 71.3% fueron obesos.

Hipertensién arterial y proteinuria
En el 90.9% de la poblacion encuestada fue po-
sible obtener una muestra de orina para determi-
nacion de proteinuria. La prevalencia de protei-
nuria fue del 9.1%. De éstos el 40% fue hiper-
tenso, mientras que, detodalapoblacion sin pro-
teinuriala prevalenciade HTAS fue del 29.8%.
Ahorabien, del total de la poblacion hipertensa
el 11.9% tuvo proteinuria, mientras que, del to-
tal de la poblacion no hipertensa e 7.9% tuvo
proteinuria. Asi, si se es hipertenso hay 1.5 ve-
cesmas de probabilidad de tener proteinuriaque
si no se es hipertenso. La prevalencia de protei-
nuria en la poblacion hipertensa controlada fue
del 7.9%, mientras que en la poblacion hiperten-
sano controlada la prevalencia fue del 12.6%.

Discusion

Existen més de 600 millones de hipertensos en €l

mundo, de éstos e 70% corresponde a paises en
viasdedesarrollo.” Lahipertension arterial esuno
delos principal es factores de riesgo cardiovascu-
lar. En 1993 la Encuesta Nacional de Enfermeda-
desCrénicasde México (ENEC) informé unapre-
valenciadel 26.6% dehipertensién arterial. ENSA
2000 informauna preval encia 30.05% ponderada
aladistribucion poblacional y género del Censo
2000 (INEGI). El incremento en la prevalencia
no es de extrafar y varios factores han sido rela-
cionados incluyendo: el incremento de la pobla-
ciénenriesgo, incremento delaesperanzadevida,
incremento de otros factores de riesgo asociados
como obesidad, tabaguismo, diabetes y factores
genéticos.8 A pesar de los grandes esfuerzos rea-
lizados para su deteccion, mas de la mitad de la
poblacién hipertensamundid loignora,9 en Méxi-
€0 seglin ENSA 2000, € 61% de la poblacion hi-
pertensa desconocia su enfermedad.

M Rosas Peralta y cols.

Se ha estimado en paises en vias de desarrollo
gue cadaafio entre el 1.5% y 5% de lapoblacion
hipertensa muere por causas directamente rela-
cionadas aHTAS.® En México segun el Censo
de Poblacién y Vivienda 2000, habian 49,7 mi-
Ilones de mexicanos entre los 20 y 69 afios, de
los cuales 15.16 millones (30.05%) fueron hi-
pertensos. Tomando alatasamas bajade morta-
lidad por HTAS (1.5%), significo que en €l afio
2000 ocurrieron 227,400 muertes atribuibles a
HTASY por o tanto potencia mente prevenibles.
En otras pal abras una muerte cada 2 minutos. Si
bien a este nimero de muertes potenciales hay
querestar €l 14.6% de pacientes hi pertensos con-
trolados, lacifrase reduciriaa 194,199, es decir
una muerte cada 3 minutos.

La realizacion de paradigmas que permitan
confrontar de manera efectiva esta problemé-
tica requiere de la realizacion de encuestas y
grandes cohortes de seguimiento.> ENSA 2000
cumplié con su objetivo. Sin embargo, se re-
quieren nuevas cohortes de seguimiento que
permitan evaluar el impacto delos paradigmas
establecidos.

Hipertension arterial y edad
Laprevaenciadehipertension arterial hasido re-
lacionada directamente con la edad, sin embargo
la proporcién por grupos quinquenales entre los
20y 69 afios variade acuerdo con €l pais encues-
tado.** En EUA, paralos afios 1960-62 seinfor-
moO una prevalenciaen ambos géneros del 38.1%,
mientras que para el periodo comprendido entre
1976-80 se informd una prevalencia de 40.4%.%°
Lo anterior provocd una reaccién importante en
los institutos nacionales de salud de aquella na-
cién, realizandose campafias nacional es de detec-
Cién oportuna, apego a tratamiento y cambio en
los habitos del estilo de vida, estrategia que cul-
minoG con una disminucion en la prevalencia de
HTA (23.9%, NHANES 11).° Otro factor quesin
dudalogro disminuir laprevalenciafueel control
de factores asociados tales como diabetes, taba-
quismo, dislipidemiay obesidad. En nuestro pais,
grandes esfuerzos han sido realizados al respecto,
pero se requiere de intensificar las campafias en
contradelostrastornos croni co-degenerativos es-
pecificamente HTAS, ya que como lo demuestra
ENSA 2000 la problemética continlia en ascen-
so'%18 (Fig. 4).

El andlisis por subgrupos de edad de toda la po-
blacién hipertensa detectada en ENSA 2000 de-
muestra que posi blemente |os mecanismosfisio-

www.archcardiolmex.org.mx



Nueva vision de los factores de riesgo asociados a la hipertensién arterial en México

patol 6gicosy de progresi6n de dafio vascular son
dinamicos y cambiantes. Asi, entre los 20 y los
40 afos de edad €l tipo predominante de HTAS
fue el de hipertension diastdlica pura, mientras
gue, entrelos 50y 69 afios, el predominio fue de
hipertension sistolodiastdlica. Por otra parte, la

hipertensién sistélica purarepresento el porcen-

taje més bajo, sin embargo, ésta mostro también
cambios progresivos en frecuenciaapartir delos
50 afios. Lo anterior esde gran interésyaque en

paises desarrollados, |a preval encia de hiperten-
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por ello el énfasis haciala hipertension diastdli-
cadebedestacarse. El conocimiento de este com-
portamiento epidemiol dgico puede orientar alas
estrategias terapéuticas que en México se deben
realizar. Asi, las alternativas actuales del trata-
miento en hipertension arterial deben contemplar
|os mecani smos fisiopatol 6gi cos subyacentes de
cadaformade HTAS (diastdlica, sistolodiastoli-
ca, y sistdlica) yaqueel conocimiento actual dic-
taminaqueel control integral del paciente hiper-

sion sistélicavaen aumento dado que existe cada
vez mas poblacion de edades avanzadas.’®2 En
México por el contrario, lapoblacion hipertensa
con edad menor de 40 afios es la predominante,

tenso va mas allé de la simple reduccién de las
cifras de presion arterial 2%

Laedad resultasin dudaun factor determinante en
laprevalenciade subtipo dehipertension arteria ,®
sin embargo, su combinacion con otras caracteris-
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ticastalescomo géneroy factores co-maérbidos per-
mitirén adecuar la estrategiaterapéutica.

Hipertension arterial y su relacion
con género y factores co-morbidos
Aligual queloinformado en laliteraturame-
dicainternacional, laprevalenciade HTA en-

M Rosas Peralta y cols.

contrada en ENSA 2000 fue superior para el
género masculino (34.2%y 26.3%, hombrey
mujer respectivamente). Resultd de interés,
gue de manera similar a lo informado por
EUA y Canada,*® la prevalencia en el género
femenino seincrementarapidamente hacialos
50 afos, Ilegando al 63.7% en las mujeres

TOTAL DE PACIENTES CON HIPERTENSION, ENSA 2000
12,035 (30.05%)
. 43.6% 56.4%
v A\ 4
SI | n=2465 n=2786 | NQ
46.9% 53.1%
| 2 | 4
— HTA <140/90 HTA <140/90
n=588 _ n=1877 n=435 n=2351
23.9% e 76.1% 15.6% 84.4%
* (n=1023, 8.5%) iy
PR [ 04.9% 15.6%  03.6% 19.5% |
Fig. 5.
DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN LA POBLACION MEXICANA Poblacién Total con Hipertension Arterial ENSA 2000*
POR GRUPOS DE EDAD, ENSA 2000*
- (30.05%)
oo |l o8t I S I L 100% -
o 4 —% | o — — L 90% -
76.1 | | | DOwormal 80%
NIl B R R ea Y e O Setineos 70% 5| B Controlados
i T W nselieos 60% 0O sistolodiastslicos
s0% 4+ —— — — — — —_‘ —— .ﬁi.s::licos so% [ Dpiastslicos Puros
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10% u~
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242929 3034 353 404 459 5084 SS9 6064 6569 2024 2529 3034 3539 4044 4549 50-54 5559 60-64 65-69 Total EDAD (sios)
Edad (afios) 150%  174%  225%  282%  343%  434%  489%  S38%  555%  59.5%  30.05% HTA (%)**
’ ! e ponysex, Censo 2000 * Prevalencia ponderada para distribucién poblacional y Sexo, INEGI 2000
Fig. 6. Fig. 7.
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entre 65-69 afos vs 54.9% en hombres de
edad similar.

Factores neurohormonales y endocrinos han
intentado explicar la menor prevalencia de en-
fermedades cardiovasculares en la mujer antes
de la menopausia.®* Sin embargo, es impor-
tante hacer notar que no solo existe una menor
prevalenciade hipertension arterial en lamujer
pre-menopausica sino que segin ENSA 2000,
ladistribucion del tipo de hipertension arterial
es también dependiente del género.*** En mu-
jeres pre-menopausicas (edad < 50 afios) la hi-
pertension diastdlica pura ocupo el 41% de to-
doslostiposdeHTAS, mientras que en el hom-
bre de edad similar ocup6 el 61.1% (p < .05).
Después de los 50 afios |a hipertension diastdli-
capuraen lamujer ocupo el 28% de los subti-

M Rosas Peralta y cols.

pos de HTAS y en el hombre de edad similar
fue de 36% (p = NS). Un comportamiento si-
milar ocurre en el subtipo sistolodiastdlico, pero
no en el sistélico puro.

HTAS y diabetes tipo 2

Lainfluenciaenlaprevalenciade HTASy DM-
2 esbidireccional.36-40 En ENSA 2000 se con-
firmo dicho postulado, ya que la prevalencia de
diabetes en la poblacién hipertensa fue del
16.4%, mientras que en la poblacién no hiper-
tensafue del 8.2%. Asi, €l ser hipertenso repre-
sentd un riesgo de ser diabético 2 veces mayor.
Por otra parte, de toda la poblacion diabética el
46.2% fue hipertenso, mientras que, de toda la
poblacién no diabética, la prevalencia de HTA
fue de 28.1%. Lo anterior representd un riesgo

Poblacion Total de Hipertensos
Prevalencia ENSA 2000: 30.05%

Poblacién Total de Diabéticos*
Prevalencia ENSA 2000: 10.8%

DM I1
16.4%

Prevalencia de Hipertensién* en Diabéticos: ENSA 2000

%

* No se incluye intolerantes a la glucosa
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= Todos
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de ser hipertenso de 1.6 veces méas cuando se es
diabético.

Asi, ENSA 2000 confirma la interaccion bidi-
reccional y reitera la necesidad de profundizar
en e conocimiento de los mecanismos esencia-
les que vinculan a ambas entidades.*

HTAS y tabaquismo®?

Aunque laprevalenciade hipertension arterial
fue mayor en los sujetos con habito de fumar,
resulté de interés que estarelacion es mas sig-
nificativa a edades entre los 20 y 40 afios. Sin
embargo, es en este mismo periodo donde €l
por ciento de fumadores activos predomina,
sobretodo en el género masculino.*® Por lo que
es dificil atribuir una relacién de causalidad.
No obstante ha sido demostrada la participa-

50

%

45
40
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15
10

Prevalencia de Hipertension de acuerdo al IMC
ENSA 2000*
46.1
| | [ Topos —
[ MUJER 40.5
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36.
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26.8
776
P 21.1
IMC 20-24 IMC 25-29 IMC > 30
- a ¥ Sexo, INEGI Censo 2000

Fig. 14.
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¢ion del tabaquismo como factor de riesgo car-
diovascular.*-

HTAS y obesidad*’-*°

L os datos procedentes del NHANES I11 mues-
tran que la prevalencia ajustada para edad de
hipertension arterial sistémica se incrementa
progresivamente conforme seincrementael in-
dicedemasacorporal. LaHTAS en sujetos con
un IMC > 30 kg/m? fue de 38.4%, parael hom-
brey de 32.2% parala mujer, comparado con
el 18.6% para el hombrey 16.5% para la mu-
jer con IMC < 25 kg/m?, es decir, un riesgo
relativo de 2.1 parael hombrey de 1.9 parala
mujer. La prevalencia de HTAS en la pobla-
¢i6n mexicanaobesa (IMC > 30) segin ENSA
2000 fue de 40.5%. Fue notable que la preva-
lenciaen el género 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 paises
desarrollados. La prevalencia de HTAS en la
poblacién no obesa fue del 24.6%, lo cual re-
presenta un riesgo de 2.56 veces mas de ser
hipertenso cuando se es obeso. El incremento
en la prevalencia de HTAS de la poblacion
obesa fue consistente en todos los grupos de
edad y género.

HTAS y proteinurias-5s

La proteinuria ha sido documentada como un
factor deriesgo adicional para mortalidad, ac-
cidente vascular cerebral einsuficienciarenal.
L a proteinuria también es un marcador de pro-
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Tabla IIA. Modelo de regresion logistica multiple para la identificacién de factores de riesgo independiente
asociados a hipertension arterial en México (Método: Enter)

95% ClI for OR

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper
DM .35 .03 115.42 1 .00 .04 1.42 1.33 151
GCAA .02 .03 .48 1 .48 .00 1.02 .96 1.08
Proteinuria .28 .03 65.22 1 .00 .03 1.33 1.24 1.43
Sexo 44 .02 318.10 1.00 .00 .07 1.56 1.48 1.63
Gpo_Edad .80 .01 2735.3 1 .00 .21 2.23 2.17 2.30
Obesidad .92 .02 1475.4 1 .00 .16 2.23 2.17 2.30
Tabaquismo .07 .02 8.78 1 .00 .01 251 2.39 2.63
Alcoholismo .03 .02 2.42 1 A1 .00 1.07 1.02 1.12
Constant -2.80 .03 6669.3 1 .00 1.03 .99 1.08

DM, diabetes mellitus tipo 2; GCAA, glucosa capilar anormal en ayuno; B, coeficiente de regresion * significancia del modelo: score (6df) = 58.45, -
2LLR (6df) = 51586.2, p < .0001; Wald, Prueba de Wald equivalente a Chi2; df, grados de libertad; Sig, significancia estadistica; R, coeficiente de
correlaciéon maltiple; OR, razén de momios; Cl, intervalo de confianza al 95%.

Tabla IIB. Modelo multivariado paso a paso (Forward) de regresion logistica para la identificacién de los
principales factores asociados de manera independiente a hipertension arterial.

95% ClI 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 regresién * significancia del modelo: score (6df) = 58.45, -2LLR (6df) = 51586.2, p < .0001, otras
abreviaturas como en Tabla I.

Tabla IlIA. Regresion logistica multiple (Método: Enter) para factores de riesgo independiente asociados a diabe-
tes en México: ENSA 2000

95% CI for OR

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper
Protein .3962 .0458 74.7733 1 .0000 .0478 1.4862 1.3586 1.6259
Sexo .2327 .0357 42.5739 1 .0000 .0357 1.2620 1.1768 1.3534
Gpo_Edad .6926 .0217 1015.074 1 .0000 1782 1.9990 1.9156 2.0860
Obesos .6501 .0328  392.6103 1 .0000 .1106 19157 1.7964  2.0430
Alcohol .0083 .0339 .0598 1 .8068 .0000 1.0083 .9435 1.0776
DX_HTAS .3565 .0327  118.8035 1 .0000 .0605 14284 1.3397 15230
Constant -3.8217 .0500 5848.657 1 .0000

Tabla IlIB. Modelo paso a paso (Forward) de regresion logistica multiple para la identificacion de los principales
factores de riesgo independiente asociados a diabetes.

95% ClI 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
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Tabla IVA. Regresién mdltiple para la identificacion de factores asociados a glucosa capilar alterada en ayuno.

95% CI for OR

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper
Protein .0708 .0508 1.9400 1 .1637 .0000 1.0733 .9716 1.1857
Sexo .0900 .0331 7.3944 1 .0065 .0127  1.0942 1.0254 1.1675
Gpo_Edad .0141 .0217 4180 1 5179 .0000 1.0142 9719 1.0583
Obesos -.0495 .0353 1.9625 1 .1613 .0000 .9517 .8881 1.0199
Alcohol -.0171 .0317 .2909 1 .5896 .0000 .9830 .9237 1.0461
DX_HTAS -.0048 .0335 .0209 1 .8851 .0000 .9952 .9320 1.0626
Tabaqui -.0285 .0333 7347 1 .3914 .0000 .9719 .9105 1.0374
Constant -1.9737 .0411  2310.704 1 .0000

Tabla IVB. Regresion mdltiple para la identificacion de factores asociados a glucosa capilar alterada* en ayuno.

Modelo paso a paso (Forward).

95% CI for OR

Variable B S.E. Wald Sig R OR Lower Upper
Sexo .0762 .0287 7.0485 .0079 .0123
Constant -1.9691 .0206 9099.323 .0000 1.0791 1.0201 1.1416

*Valores de glucosa = 110 < 126, abreviaturas como en tablas previas.

gresion de dafio a 6rgano blanco. En ENSA
2000, se encontré una prevalencia de protei-
nuriade 9.15%. Sin embargo, de todos | os pro-
teindricos cerca del 40% fueron hipertensos.
Cuando se combin6 HTASy DM-2 se observé
gue de toda la poblacion diabéticasin HTAS,
la prevalencia de proteinuria fue del 9.3%,
mientras que, si se es diabético con HTAS la
prevalencia se incrementa a 19.3%. ENSA
2000, confirma que la HTAS en el paciente
diabético es un factor de riesgo paralapreva-
lencia de proteinuria.

Andélisis multivariado de los
diferentes factores de riesgo
estudiados en ENSA 2000

Todavez quefueidentificadalaprevalenciay dis-
tribucién delosfactoresderiesgo asociadasaries-
go cardiovascular, se procedi6 arealizar modelos
deandlisismultivariados con lafinalidad deiden-
tificar su mutua interaccion, ya que, a pesar de
gue es ampliamente conocido su riesgo indepen-
diente para mortalidad cardiovascular, su combi-
nacién incrementa de manera notable el riesgo.
NoidentificamosalaGCAA como factor deries-
goindependiente, sin embargo cuando hay lapre-
senciadeotro factor tal como hipertension u obe-
sidad, laprevalenciade proteinuria seincremen-
tade formasignificativa.

Lo anterior hace suponer quelaGCAA s bien no
identificapor si misma un riesgo notable de dafio

en micracirculacion, €l presente estudio, sustenta
gue su riesgo como cofactor es significativo.
LasTablas!l aV muestranensufase Ay B las
variables que se asociaron de manera significa-
tiva riesgo de sufrir la variable blanco. Si bien
no parece haberse identificado nada nuevo, esla
primera vez que se cuenta con modelos confia-
bles capaces de crear estratificacion de riesgos
con miras a implementar futuras estrategias de
control multiple de factores de riesgo. La discu-
sién podria ser muy extensa, sin embargo baste
decir que los modelos registraron tasas muy al-
tas de confiabilidad con sensibilidad y especifi-
cidad predictiva global de > 90%.

Observe en la Tabla I|A como a combinar los
diferentesfactores predictores de riesgo para su-
frir de HTA, la GCAA vy € acoholismo no a-
canzaron significancia. En el modelo B, stepwise
forward, ambas desaparecen del modeloy € resto
se mantienen solidamente como factores de pre-
diccion.

Conclusioén

LaEncuestaNacional de Salud 2000, cumpli6 con
su meta, nos ofrece datos nacionales confiables
sobre enfermedades crénico-degenerativas que
nos permitira crear estrategias de cobertura méas
ampliay en acuerdo ala gran necesidad del pais.
Lasenfermedadescronicasnotransmisiblesvanen
franco aumentoy lascifras son darmantes. Slo el
14.6% de la poblacidn hipertensa esta controlada.
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Tabla VA. Regresion multiple para la identificacion de factores asociados a proteinuria.

95% CI for Exp (B)

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper
Sexo -.0497 .0362 1.8870 1 .1695 .0000 .9515 .8864 1.0214
Gpo_Edad .2072 .0235 77.7692 1 .0000 .0516 1.2303 1.1749  1.2883
Obesos .1296 .0372 12.1316 1 .0005 .0189 1.1384 1.0583  1.2245
DX_HTAS .2948 .0355 68.8574 1 .0000 .0485 1.3429 1.2526  1.4398
GCAA .0766 .0474 2.6167 1 .1057 .0047 1.0796 .9839 1.1847
DMDXT .4085 .0455 80.4731 1 .0000 .0525 15046 1.3761  1.6451
Tabaqui .0622 .0367 2.8718 1 .0901 .0055 1.0642 .9903 1.1435
Constant -1.9737 .0411 2310.704 1 .0000

Tabla VB. Modelo paso a paso (Forward) de regresion miltiple para factores asociados a proteinuria.

95% CI for Exp (B)

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower Upper
Gpo_Edad .2102 .0234 80.4421 1 .0000 .0525 1.2339 1.1785 1.2919
Obesos .1338 .0368 13.1943 1 .0003 .0198 1.1432 1.0635 1.2288
DX_HTAS .2932 .0353 68.8367 1 .0000 .0485 1.3407 1.2510 1.4369
DMDXT .4066 .0455 79.8587 1 .0000 .0523 1.5018 1.3736 1.6419
Constant -2.8483  .0428 4423.451 1 .0000

Maés del 50 % de la poblacién hipertensa no esta
bajo tratamiento médico. La diabetes mellitus va
en aumento y su control es bgjo. La proteinuria
como indicador de dafio en microcirculacién per-

mitié observar € alto impacto de los factores de
riesgo estudiados. Aunque la glucosa capilar en
ayuno o fue un marcador de riesgo independiente
su asociacion con otrosfactoresincrementae dafio.
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