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Introducción
as enfermedades crónico-degenerativas
van en aumento y en algunos países han
logrado empatar e incluso superar la pre-

valencia de las enfermedades infecciosas.1 A este
cambio en la prevalencia mundial de las enfer-
medades se ha denominado Transición Epide-
miológica. La Organización Mundial de la Sa-
lud ha enviado una alarma mundial al respecto.
Las enfermedades cardiovasculares ocupan el
primer lugar de morbi-mortalidad en más del
75% de los países a nivel mundial. Cada año en
el mundo mueren más de 17 millones de perso-
nas por enfermedad cardiovascular. Se estima que

cada 4 segundos ocurre un evento coronario y
cada 5 segundos un evento vascular cerebral, la
hipertensión es el factor de riesgo más común en
estas entidades.2-4 Se estima que existen 600 mi-
llones de pacientes portadores de hipertensión
arterial en el mundo y 420 millones correspon-
den a países en vías de desarrollo. Cada año al-
rededor del 1.5% de toda la población hiperten-
sa muere por causas directamente relacionadas.
En México para el año 2000 se estimaron 194,000
muertes relacionadas de manera directa a hiper-
tensión, es decir más de una muerte cada 3 mi-
nutos. La hipertensión arterial puede ser de pre-
dominio diastólico, sistólico, o bien sístolo-dias-
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Resumen

En el año 2000 se llevó a cabo una encuesta na-
cional probabilística en 45,300 personas que pro-
porcionó datos confiables sobre enfermedades
crónico-degenerativas, que hará posible el dise-
ño de estrategias de cobertura más amplia y de
acuerdo a la necesidad del país. La prevalencia
nacional de hipertensión arterial en promedio es
de 30.05% para una población de entre 20 y 69
años 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 más del 50%
de la población hipertensa total no está bajo tra-
tamiento. La proteinuria como indicador de daño
en la microcirculación permitió observar el alto
impacto de los factores de riesgo estudiados.

Summary

NEW VISION OF THE RISK FACTORS ASSOCIATED TO

THE ARTERIAL HYPERTENSION IN MEXICO

(ANALYSIS 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.
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tólico. Recientemente se ha hecho énfasis en el
manejo de la hipertensión sistólica aislada como
un problema de salud independiente en países
desarrollados, sin embargo su importancia y dis-
tribución en nuestro país se desconoce. Debido
a que la mayoría de los lineamientos internacio-
nales para tratar a la hipertensión arterial están
basados en la experiencia de países desarrolla-
dos, el presente trabajo pretende; 1) analizar las
coincidencias y diferencias epidemiológicas de
México vs EUA y Canadá, con la finalidad de
sentar las bases para una potencial generación
de nuevos paradigmas para la detección, trata-
miento y prevención de la hipertensión arterial
en México. 2). Conocer la prevalencia e interre-
lación de riesgo cardiovascular tales como obe-
sidad, glucosa capilar anormal en ayuno
(GCAA), diabetes, tabaquismo, hipertensión y
proteinuria.

Pacientes y métodos
La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA2000),
es una encuesta probabilística realizada en nues-
tro país durante el año 2000, su diseño y la preva-
lencia de hipertensión arterial ya han sido
publicados.5A El tamaño de muestra fue calcula-
do para abordar enfermedades crónico-degenera-
tivas con prevalencia estimada al 6%, el número
de pacientes incluidos sobrepasa con mucho a
entidades como HTA cuya prevalencia encontra-
da fue del 30.5%. Así, la potencia y confiabilidad
de la encuesta para el rubro de hipertensión arte-
rial es por demás confiable. El cálculo de tamaño
de muestra y las definiciones operacionales ya
fueron publicados.1 Los pacientes fueron consi-
derados portadores de HTA si tenían el diagnós-
tico médico previo y tenían prescripción actual
de antihipertensivos sin importar los niveles de
presión arterial que tuvieran al momento de la
encuesta, o bien, aquella persona que durante la
entrevista tuviera cifras de TA ≥ 140 mm Hg en
la sistólica y/o ≥ 90 mm Hg en la diastólica.
Todos los encuestadores asistieron a un curso de
entrenamiento para la toma de la TA. Se utiliza-
ron baumanómetros aneroides nuevos y calibra-
dos contra un estándar de mercurio. Se hicieron
dos determinaciones con diferencia de 10 minu-
tos. La encuesta fue realizada entre las 9:00 h y
las 11:00 h. El análisis se realizó por grupos quin-
quenales de edad. Los grupos de edad fueron
ponderados de acuerdo a la distribución pobla-
cional informada por INEGI en el año 2000. Fue-
ron eliminados para el análisis aquellos sujetos

con información incompleta o errónea. Para el
rubro de hipertensión arterial fueron eliminados
aquéllos con información insuficiente o errónea
tales como: valores ausentes o parciales en sísto-
le o diástole, valores invertidos, valores no creí-
bles o poco usuales (e.g. sistólica > 290 mm Hg
y/o diastólica > 170 mm Hg), diferencias entre
sístole y diástole ≤ 5 mm Hg. Diferencia entre la
primera y segunda toma ≥ 10 mm Hg en sístole
y/o diástole. Si la diferencia entre los valores de
la primera y segunda toma fueron < 5 mm Hg, la
primera fue considerada para análisis; si la dife-
rencia entre la primera y segunda toma fue entre
5 y 9 mm Hg el valor promedio fue considerado
para análisis. Con la finalidad de poder hacer un
análisis comparativo entre los tres países (Méxi-
co, Canadá y EUA), los datos en crudo fueron
obtenidos de las diferentes bases de datos dispo-
nibles en INTERNET, previo registro.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentan en frecuen-
cias y proporciones, las continuas en media ± des-
viación estándar, la comparación entre dos gru-
pos categóricos se realizó mediante χ2; para va-
riables continuas se realizó la comparación entre
2 grupos mediante prueba t-Student, o bien, me-
diante 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. Modelos
de regresión logística se utilizaron para identifi-
car el peso de factores independientes ajustados
para otras variables y así, determinar su relación
con variables dependientes dicotómicas. Se rea-
lizó un primer paso con modelo completo (méto-
do Enter) en donde se incluyeron todas las varia-
bles independientes a prueba y así valorar su im-
pacto individual con ajuste a las demás. Poste-
riormente un modelo stewise (paso a paso) hacia
delante (Forward) con significancia a .05 y 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 SPSS versión 10 para
Windows.6 Un valor de p < .05 fue considerado
para diferencia significativa.

Resultados
Se encuestaron un total de 45,294 adultos mayo-
res de 20 años, de los cuales 42,027 se ubicaron
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entre los 20 y 69 años de edad. Así, un total de
38,377 sujetos fueron incluidos para el análisis.
Las características generales de la población de
estudio y de acuerdo a factor de riesgo se pre-
sentan en la Tabla I.

Características generales de la
población y su relación con
factores de riesgo cardiovascular
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 de la encuesta ENSA
2000 es muy similar a la informada por el Censo
Nacional de Vivienda del INEGI. Los estimados
probabilísticos 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 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 población estudiada se ubica entre los
20 y 35 años de edad. Del 70% de la población que
se identificó con cifras tensionales por debajo de
140/90 mm Hg, el 53.7% tuvo niveles óptimos de
presión (< 120/80), es decir, 46.3% presentó cifras
de presión normal-altas (> 125/85) (Tabla I).

Prevalencia de hipertensión
arterial general, por edad y género
La prevalencia de hipertensión arterial pondera-
da para la distribución poblacional y género en
el país fue de 30.05%, cifra que no distó mucho
de la obtenida sin ponderación (30.1%). La pre-

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

Variable Población total Hipertensión Diabetes  GCA  Obesidad Proteinuria
 (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 % 09.0% 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.
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valencia fue directamente relacionada con la edad
(Fig. 1). De todos los pacientes que cumplieron
los criterios para ser diagnosticados como hiper-
tensos (12,035), el 39% tenía diagnóstico médi-
co previo y el 61% lo ignoraba.

Distribución de la presión arterial
en la población mexicana
La distribución de la presión arterial en la pobla-
ción encuestada ajustada para la distribución po-
blacional y género, mostró que conforme avan-
za la edad el número de personas con hiperten-
sión sistolodiastólica se incrementa, mientras
que, la población con hipertensión arterial dias-
tólica pura, se estabiliza y no incrementa hacia
los 40 años. A partir de los 40 años, la hiperten-
sión sistólica pura comienza a incrementarse has-
ta alcanzar una prevalencia ~ 7% de la población
entre 65/69 años (Fig. 2).
Del total de la población con HTAS (30.05%) pon-
derada para distribución poblacional y género, se
encontró una prevalencia de hipertensión sistolo-
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 está rela-
cionada con la edad. Al analizar el comportamien-
to 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 mane-
ra similar en ambos géneros (Fig. 3). El análisis
por tipo de hipertensión arterial mostró que el 5.0
% pertenece al tipo de sistólico puro, el 34.2 al tipo
sístolo-diastólica, y el 46.1% al tipo diastólico. La
distribución poblacional joven de México hace que,
aun cuando la prevalencia de HTA es de 29.3% en
el grupo de edad entre los 20 y 35 años, este grupo
de edad representa el 50 % de la población total
entre los 20 y los 69 años. Así, en México la mayo-
ría de la población hipertensa tiene < de 54 años de
edad, situación que va en relación principalmente
con la hipertensión diastólica y no con la sistólica
como en países desarrollados en donde el incre-
mento en la esperanza de vida permite observar una
mayor prevalencia de HTA de predominio sistóli-
co (Fig. 4). Por otra parte la gran mayoría de los
pacientes que se detectaron cifras > 140/90 duran-
te la encuesta, se ubicaron en estadío I del JNC_VI,
mientras que, sólo el 7.2% se ubicó en el estadío
III. El predominio del Estadío I, fue independiente
de otros factores tales como obesidad y diabetes
(Tabla I). De toda la población hipertensa cerca del

50% se ubica entre los 35 y 54 años de edad, mien-
tras que, de toda la población con GCAA el 50%
se ubica entre los 20 y 35 años edad.

Prevalencia de hipertensión arterial,
diabetes, obesidad, y
glucosa capilar en ayuno alterada
por 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, identifi-
có a los estados del norte como los de mayor pre-
valencia de hipertensión arterial. Con excepción
de Tabasco y Yucatán los estados del sur mostra-
ron una prevalencia menor al 30%. Un compor-
tamiento similar fue observado en los demás fac-
tores de riesgo cardiovascular (Fig. 5).

Hipertensión arterial sistémica y
otros factores de riesgo
HTAS y diabetes tipo 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 pobla-
ción no diabética fue del 28.1% (Fig. 6). La preva-
lencia de hipertensión arterial en la población dia-
bética también estuvo relacionada con la edad

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. La prevalencia de HTAS en la
población fumadora fue del 34.1%. El incremen-
to en la prevalencia fue mayor entre los 20 y 40
años, época en la que se registró al mayor por
ciento de fumadores actuales.

HIpertensión arterial y obesidad
La prevalencia de obesidad ponderada para la dis-
tribución 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 ~ 2.6 veces más de ser hipertenso si
se es obeso.
Por otro lado, del total de la población hipertensa
en ENSA 2000 el 38% fue obeso, mientras que, de
toda la población no hipertensa el 18.6% fue obe-
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so. 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 sobrepe-
so para hipertensión arterial es significativamente
mayor en el hombre. 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 supera-
ron a la prevalencia global del 30.05%.
El ser obeso (IMC ≥ 30 kg/m2) incrementó la pre-
valencia de hipertensión arterial en todos los subgru-
pos de edad. Fue notable que del 53.1% de las per-
sonas encuestadas que se sabían hipertensas y no
tomaban medicamento el 71.3% fueron obesos.

Hipertensión arterial 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 fue del 9.1%. De éstos el 40% fue hiper-
tenso, mientras que, de toda la población sin pro-
teinuria la prevalencia de HTAS fue del 29.8%.
Ahora bien, del total de la población hipertensa
el 11.9% tuvo proteinuria, mientras que, del to-
tal de la población no hipertensa el 7.9% tuvo
proteinuria. Así, si se es hipertenso hay 1.5 ve-
ces más de probabilidad de tener proteinuria que
si no se es hipertenso. La prevalencia de protei-
nuria en la población hipertensa controlada fue
del 7.9%, mientras que en la población hiperten-
sa no controlada la prevalencia fue del 12.6%.

Discusión
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 cardiovascu-
lar. En 1993 la Encuesta Nacional de Enfermeda-
des Crónicas de México (ENEC) informó una pre-
valencia del 26.6% de hipertensión arterial. ENSA
2000 informa una prevalencia 30.05% ponderada
a la distribución poblacional y género del Censo
2000 (INEGI). El incremento en la prevalencia
no es de extrañar y varios factores han sido rela-
cionados incluyendo: el incremento de la pobla-
ción en riesgo, incremento de la esperanza de vida,
incremento de otros factores de riesgo asociados
como obesidad, tabaquismo, diabetes y factores
genéticos.8 A pesar de los grandes esfuerzos rea-
lizados para su detección, más de la mitad de la
población hipertensa mundial lo ignora,9 en Méxi-
co según ENSA 2000, el 61% de la población hi-
pertensa 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
confrontar de manera efectiva esta problemá-
tica requiere de la realización de encuestas y
grandes cohortes de seguimiento.5 ENSA 2000
cumplió con su objetivo. Sin embargo, se re-
quieren nuevas cohortes de seguimiento que
permitan evaluar el impacto de los paradigmas
establecidos.

Hipertensión arterial y edad
La prevalencia de hipertensión arterial ha sido re-
lacionada directamente con la edad, sin embargo
la proporción por grupos quinquenales entre los
20 y 69 años varía de acuerdo con el país encues-
tado.11-14 En EUA, para los años 1960-62 se infor-
mó una prevalencia en ambos géneros del 38.1%,
mientras que para el período comprendido entre
1976-80 se informó una prevalencia de 40.4%.15

Lo anterior provocó una reacción importante en
los institutos nacionales de salud de aquella na-
ción, realizándose campañas nacionales de detec-
ción oportuna, apego al tratamiento y cambio en
los hábitos del estilo de vida, estrategia que cul-
minó con una disminución en la prevalencia de
HTA (23.9%, NHANES III).9 Otro factor que sin
duda logró disminuir la prevalencia fue el control
de factores asociados tales como diabetes, taba-
quismo, dislipidemia y obesidad. En nuestro país,
grandes esfuerzos han sido realizados al respecto,
pero se requiere de intensificar las campañas en
contra de los trastornos crónico-degenerativos es-
pecíficamente HTAS, ya que como lo demuestra
ENSA 2000 la problemática continúa en ascen-
so16-18 (Fig. 4).
El análisis por subgrupos de edad de toda la po-
blación hipertensa detectada en ENSA 2000 de-
muestra que posiblemente los mecanismos fisio-
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69.95%

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 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 mas población de edades avanzadas.19-22 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. Asi, las alternativas actuales del trata-
miento en hipertensión arterial deben contemplar
los mecanismos fisiopatológicos subyacentes de
cada forma de HTAS (diastólica, sistolodiastóli-
ca, y sistólica) ya que el conocimiento actual dic-
tamina que el control integral del paciente hiper-
tenso va más allá de la simple reducción de las
cifras de presión arterial.23-28

La edad resulta sin duda un factor determinante en
la prevalencia del subtipo de hipertensión arterial,29

sin embargo, su combinación con otras caracterís-
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ticas tales como género y factores co-mórbidos per-
mitirán adecuar la estrategia terapéutica.

Hipertensión arterial y su relación
con género y factores co-mórbidos
Al igual que lo informado en la literatura mé-
dica internacional, la prevalencia de HTA en-

contrada en ENSA 2000 fue superior para el
género masculino (34.2% y 26.3%, hombre y
mujer respectivamente). Resultó de interés,
que de manera similar a lo informado por
EUA y Canadá,19 la prevalencia en el género
femenino se incrementa rápidamente hacia los
50 años, llegando al 63.7% en las mujeres
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entre 65-69 años 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.30-33 Sin embargo, es impor-
tante hacer notar que no sólo existe una menor
prevalencia de hipertensión arterial en la mujer
pre-menopáusica sino que según ENSA 2000,
la distribución del tipo de hipertensión arterial
es también dependiente del género.34,35 En mu-
jeres pre-menopáusicas (edad < 50 años) la hi-
pertensión diastólica pura ocupó el 41% de to-
dos los tipos de HTAS, mientras que en el hom-
bre de edad similar ocupó el 61.1% (p < .05).
Después de los 50 años la hipertensión diastóli-
ca pura en la mujer ocupó el 28% de los subti-

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

HTAS y diabetes tipo 2
La influencia en la prevalencia de HTAS y DM-
2 es bidireccional.36-40 En ENSA 2000 se con-
firmó dicho postulado, ya que la prevalencia de
diabetes en la población hipertensa fue del
16.4%, mientras que en la población no hiper-
tensa fue del 8.2%. Asi, 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
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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.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 sig-
nificativa 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.43 Por lo que
es difícil atribuir una relación de causalidad.
No obstante ha sido demostrada la participa-

ción del tabaquismo como factor de riesgo car-
diovascular.44-46

HTAS y obesidad47-50

Los datos procedentes del NHANES III mues-
tran que la prevalencia ajustada para edad de
hipertensión arterial sistémica se incrementa
progresivamente conforme se incrementa el ín-
dice de masa corporal. 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 mu-
jer 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 pobla-
ción mexicana obesa (IMC > 30) según ENSA
2000 fue de 40.5%. Fue notable que la preva-
lencia en 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 países
desarrollados. La prevalencia de HTAS en la
población no obesa fue del 24.6%, lo cual re-
presenta 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 grupos de
edad y género.

HTAS y proteinuria51-55

La proteinuria ha sido documentada como un
factor de riesgo adicional para mortalidad, ac-
cidente vascular cerebral e insuficiencia renal.
La proteinuria también es un marcador de pro-
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Tabla IIB. Modelo multivariado paso a paso (Forward) de regresión logística para la identificación de los
principales 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.

Tabla IIA. Modelo de regresión logística múltiple para la identificación de factores de riesgo independiente
asociados a hipertensión arterial en México (Método: Enter)

95% CI 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 1.51
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 2.51 2.39 2.63
Alcoholismo .03 .02 2.42 1 .11 .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 regresión * 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 estadística; R, coeficiente de
correlación múltiple; OR, razón de momios; CI, intervalo de confianza al 95%.

Tabla IIIB. 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 IIIA. Regresión logística múltiple (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 1.9157 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 1.4284 1.3397 1.5230
Constant -3.8217 .0500 5848.657 1 .0000
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Tabla IVB. Regresión múltiple para la identificación de factores asociados a glucosa capilar alterada* en ayuno.
Modelo paso a paso (Forward).

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

Sexo .0762 .0287 7.0485 1 .0079  .0123
Constant -1.9691 .0206 9099.323 1 .0000 1.0791 1.0201 1.1416

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

Tabla IVA. Regresión múltiple para la identificación 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

gresión de daño a órgano blanco. En ENSA
2000, se encontró una prevalencia de protei-
nuria de 9.15%. Sin embargo, de todos los pro-
teinúricos 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 incrementa a 19.3%. ENSA
2000, confirma que la HTAS en el paciente
diabético es un factor de riesgo para la preva-
lencia de proteinuria.

Análisis multivariado de los
diferentes factores de riesgo
estudiados en ENSA 2000
Toda vez que fue identificada la prevalencia y dis-
tribución de los factores de riesgo asociadas a ries-
go cardiovascular, se procedió a realizar modelos
de análisis multivariados con la finalidad de iden-
tificar su mutua interacción, ya que, a pesar de
que es ampliamente conocido su riesgo indepen-
diente para mortalidad cardiovascular, su combi-
nación incrementa de manera notable el riesgo.
No identificamos a la GCAA como factor de ries-
go independiente, sin embargo cuando hay la pre-
sencia de otro factor tal como hipertensión u obe-
sidad, la prevalencia de proteinuria se incremen-
ta de forma significativa.
Lo anterior hace suponer que la GCAA si bien no
identifica por sí misma un riesgo notable de daño

en microcirculación, el presente estudio, sustenta
que su riesgo como cofactor es significativo.
Las Tablas II a V muestran en su fase A y B las
variables que se asociaron de manera significa-
tiva riesgo de sufrir la variable blanco. Si bien
no parece haberse identificado nada nuevo, es la
primera vez que se cuenta con modelos confia-
bles capaces de crear estratificación de riesgos
con miras a implementar futuras estrategias de
control múltiple de factores de riesgo. La discu-
sión podría 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 IIA como al combinar los
diferentes factores predictores de riesgo para su-
frir de HTA, la GCAA y el alcoholismo no al-
canzaron significancia. En el modelo B, stepwise
forward, ambas desaparecen del modelo y el resto
se mantienen sólidamente como factores de pre-
dicción.

Conclusión
La Encuesta Nacional de Salud 2000, cumplió con
su meta, nos ofrece datos nacionales confiables
sobre enfermedades crónico-degenerativas que
nos permitirá crear estrategias de cobertura más
amplia y en acuerdo a la gran necesidad del país.
Las enfermedades crónicas no transmisibles van en
franco aumento y las cifras son alarmantes. Sólo el
14.6% de la población hipertensa está controlada.
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Más del 50 % de la población hipertensa no está
bajo tratamiento médico. La diabetes mellitus va
en aumento y su control es bajo. La proteinuria
como indicador de daño en microcirculación per-

mitió observar el alto impacto de los factores de
riesgo estudiados. Aunque la glucosa capilar en
ayuno o fue un marcador de riesgo independiente
su asociación con otros factores incrementa el daño.

Tabla VB. Modelo paso a paso (Forward) de regresión múltiple 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

Tabla VA. Regresión múltiple para la identificación 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 1.5046 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
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