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ENCUESTA NACIONAL

Re-encuesta Nacional de Hipertension Arterial
(RENAHTA): Consolidacion Mexicana de los Factoresde
Riesgo Cardiovascular. Cohorte Nacional de Seguimiento

Martin Rosas Peralta,*** Agustin Lara Esqueda,*** Gustavo Pastelin Hernandez,*»**
Oscar Velazquez Monroy,*** JeslUs Martinez Reding,* Arturo Méndez Ortiz,* José-Antonio
Lorenzo Negrete,** Catalina Lomeli Estrada,* Antonio Gonzalez Hermosillo,** Jaime
Herrera Acosta,” Roberto Tapia Conyer,*** Fause Attie*

Resumen

Proposito: A través de una Re-encuesta Nacional
sobre Hipertension Arterial Sistémica (HTAS) y Fac-
tores de Riesgo Cardiovascular, en poblacion adul-
ta con HTAS identificada en encuestas nacionales
de salud del afio 2000; Determinar: 1) Las tasas de
morbilidad y mortalidad. 2) La incidencia e interrela-
cién en el tiempo con otros factores de riesgo, tales
como Obesidad, Dislipidemia, Diabetes y Tabaquis-
mo. 3) Los principales factores de riesgo asociados
a HTAS que influencian la aparicién de complica-
ciones, necesidad y numero de dias de hospitaliza-
cién. 4) El grado de adherencia y tipo de medica-
cién usada por el paciente hipertenso. Métodos:
La Re-encuesta Nacional de Hipertension (RENA-
HTA) fue realizada en el periodo 2003-2004. La en-
cuesta es tipo Il del método paso a paso descrito
por la OMS. La poblacion estudiada correspondio
en su mayoria (73%) a individuos detectados en
encuestas nacionales previas. El muestreo fue pon-
derado a priori tomando en cuenta una prevalencia
nacional promedio de HTAS de 30.05% y su co-
rrespondiente para cada estado de la Republica.
Error maximo permisible en la estimacion = 0.28,
Efecto de disefio = 4.5; y, Tasa de respuesta espe-
rada (0.70). Resultados: De 14 567 como muestra
inicial, 1165 (8%) sujetos fueron considerados como
no hipertensos o falsos positivos en el afio 2000.

* Instituto Nacional de Cardiologia, “Ilgnacio Chavez".
** Sociedad Mexicana de Cardiologia.
*** Centro Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica, Secretaria de Salud.

Summary

NATIONAL RE-SURVEY OF ARTERIAL HYPERTENSION
(RENAHTA). MEXICAN CONSOLIDATION OF THE
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS.
NAaTIONAL FoLLow-up CoHORT

Objective: Based on a National Re-survey on Hy-
pertension (HTA) and other cardiovascular risk fac-
tors performed in Mexico during 2003 and 2004 in
the adult population with HTA, as identified in the
2000 National Survey of Health, this study was
planed to determine: 1) morbidity and mortality
rates; 2) the incidence and interrelation with other
risk factors, such as overweight, obesity, dyslipi-
demia, nephropathy and diabetes; 3) the main risk
factors associated to HTA involved in its complica-
tions, need for hospitalization and number of days;
and, 4) the degree of therapeutical adhesion and
the type of antihypertensive drugs used. Methods:
The survey was of type Ill using the step by step
method described by WHO. Sampling was weighed
a priori taking into account a national prevalence
average of HTA of 30.05% and its corresponding
rate for each federal state. Permissible maximum
error in the estimation = 0.28. Effect of design =
4.5; and, Rate of awaited answer (0.70). Results:
From the initial 14,567 interviewed patients, 1,165
(8%) subjects were considered non-hypertensive

Correspondencia: Dr. Martin Rosas Peralta. Investigacién, Cardiologia Clinica- 3er Piso. Instituto Nacional de Cardiologia “lgnacio
Chavez”. Juan Badiano #1, Col. Seccion XVI, Delegacién Tlalpan, C.P. 14080. México, D.F. E-mail: martinrp02@yahoo.com.mx
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Encuesta Nacional RENAHTA

De los 13,402 pacientes restantes se informaron 335
muertes ocurridas en los primeros 2 afios de segui-
miento (2000-2002), lo que implicé una mortalidad
anual de ~ 1.15% en la poblacion hipertensa. Asi,
13,067 sobrevivientes, fueron sujetos a andlisis. La
edad al momento de la re-encuesta fue 45.6 + 12.6.
El (40.5%) fueron hombres (n=5,295), hubo diferen-
cia estadisticamente significativa en la talla, pero
no en el peso entre ambos géneros. El control de la
HTAS subi6 de 14.6% en el 2000 a 19.2% en el
2004. Se duplico la cifra de diabéticos de 16% a
30% (p < .001). El 54% de la poblacién estudiada
requirié de hospitalizacién al menos una vez duran-
te el periodo estudiado. Las tasas de sobrepeso,
obesidad y dislipidemia se elevaron de forma sig-
nificativa (p < .05) independientemente de la edad,
estado de la republica y genero. Conclusién:
RENAHTA permiti6 documentar de manera objeti-
va el impacto de HTAS en la morbi-mortalidad a 3.1+
1.5 afios de seguimiento en México. Nos alerta so-
bre la necesidad de reforzar las estrategias de aten-
cién y prevencion de éste factor de riesgo y nos
muestra la forma dindmica de interaccion no lineal
entre los principales factores de riesgo cardiovas-
cular. Se plantean ademas nuevas hipétesis para el
sindrome metabdlico.

97

or false positives at the 2000 survey. From the
13,402 remaining patients, 335 died during the first
2 years of pursuit, which implies an annual mortal-
ity of ~ 1.15% in the hypertensive population. Thus,
13,067 survivors were subjected to the final analy-
sis. The mean age at the re-survey was 45.6 + 12.6;
40.5% were men (n = 5,295). There was a statisti-
cally significant difference in height, but not in weight
between both genders. The control HTA was raised
14.6% in the year 2000 and 19.2% in 2004. The
prevalence of diabetes was duplicated from 16%
to 30% (< .001). Fifty four percent of the whole pop-
ulation required hospitalization at least once dur-
ing the period of study. The rates of overweight,
obesity, and dyslipidemia rose significantly (p <
0.05) independently from age, federal state, and
gender. Conclusion: RENAHTA shows the impact
of hypertension on the morbidity and mortality dur-
ing the 3.1 £ 1.5 years of follow-up in Mexico. It
alerts us on the need to reinforce the strategies of
attention and prevention of this crucial risk factor
and of screening the dynamic nonlinear interaction
between the main cardiovascular risk factors in
Mexico. New hypotheses are proposed for the met-
abolic syndrome.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 96-111)

Palabras clave: Hipertension arterial. Epidemiologia. Cohorte. Pronéstico en hipertension arterial. Complicacio-

nes. Encuesta Nacional.

Key words: Hypertension. Epidemiology. Cohort. Prognosis in hypertension. National survey.

Introduccion

n México al igual gque en otros paises

emergentes y en lamayoria de |os paises

desarrollados la prevalencia de | as enfer-
medades crénicas no transmisi bles, o también de-
nominadas Enfermedades Crénicas Esenciales
del Adulto (ECEA), tales como hipertension ar-
terial sistémica (HTAS), diabetes mellitustipo 2
(DM-2), didlipidemias, obesidad y aterosclerosis
entre otras, han demostrado un crecimiento ex-
ponencial en las ultimas dos décadas, llegando a
superar laprevalenciadelasenfermedadestrans-
misibles en el adulto. A esta transformacion se
ha aplicado el término de “ Transicion epidemio-
logica”. Pero tal vez €l mayor valor de este con-
cepto (como problemade salud publicamundial),
es que ahora se reconoce a las ECEA como la
primera causamundial de morbimortalidad en el
adulto. Suimpacto econdémico-social esdemole-
dor paracualquier sistemade salud en el mundo,
ya que se trata de entidades no curables, con se-
cuelas que en su mayoria seran incapacitantes.
EnMéxico, laprevalenciaidentificadade hiperten-
sion arterial sistémica para € afio 2000 fue del

30.05%, es decir, mas de 16 millones de mexica-
nosentrelos 20y 69 afios. Los estadosdel nortede
larepublica, alcanzaron cifrasalin mayores. LaEn-
cuestaNaciona de Salud 2000, nos mostré que la
mentablemente & 61% de los hipertensos de este
pais desconocen ser portadores del mal, situacion
gue es de extrema importancia ya que, en general,
€l paciente acude al médico cuando yahan transcu-
rrido varios afios desde su inicio y, probablemente,
ya habra en su mayoria dafio a 6rgano blanco.?

De mayor preocupacion, es que, delos queyase
sabian hipertensos, solo lamitad estabatomando
medi camento antihipertensivo, y de éstos solo €
14.6% tuvo cifras de control (< 140/90 mmHg),
sin contar que €l criterio reciente para control en
€l paciente diabético o con dafio renal, es més
estricto (< 130/80 mmHg). De manera que, de
formarigurosa, observariamos que alrededor del
8% de todalapoblacion hipertensa estareal mente
en control éptimo. Lo anterior explica en gran
medida el porqué nuestra tasa de urgencias hi-
pertensivas y eventos vasculares cerebrales, in-
suficienciarenal cronica, cardiopatiaisguémica,
insuficiencia cardiaca y retinopatia, entre otros,
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Tabla I. Definiciones y clasificaciones de los niveles de presién sanguinea en adultos.

Categoria Sistolica (mmHg)

Diastélica (mmHg)

Nivel de presiéon

Optima <120 ylo
Normal 120-129 ylo
Normal alta 130-139 ylo
Grado 1 (leve) 140-159 ylo
Grado 2 (moderada) 160-179 ylo
Grado 3 (extrema) 180 0 mas ylo
Tipo de hipertensién

Sistolica pura 140 0 mas ylo
Diastélica pura < 140 ylo
Sistolo-diastélica 140 o mas ylo

<80
80-84
85-89
90-99
100-109
110 o mas

<90
90 0 mas
90 o mas

* Para definir categoria por nivel de presién en el caso de que un valor tenga una categoria y otro valor otra categoria, se tomaré la categoria correspondiente al valor mas alto

de las dos.

Re-Encuesta Nacional de HiperTension Arterial

(RENA

HTA)

14,567

N=335 ‘—|2.3%, M uer test | .

| 8.0% |‘— Falsos o reactivos, n= 1,165

13,067
|
' ! ! ! !

Optima Normal Normal Alta E-| B | |En|
| 347 27%) | | 1207 (9.9%) | | 859 (6.7%) | 4554(34.9%) | | 5406 (414%) | | 504 (a5%) |
N N

19.2% 80.8%

T Lasmuertesocurrieron dentro delos 2 primer os afos de seguimiento

Fig. 1. Diagrama de flujo de la distribucion de los pacientes

* 140/90 mmHg como punto de corte

incluidos en la Re-encuesta Nacional de Hipertensién

Arterial. Se aprecia el nimero inicial de pacientes encuestados. De los 13,067 pacientes vivos se aprecia que
comparado con el afio 2000, la tasa de control subié a 19.2%.

van en aumento y no en reduccion como en otros
paises.?

La existencia de hipertension arterial sistémica
guarda estrecha relacion con la edad, género y
factores co-morbidos, tales como diabetes, obe-
sidad, dislipidemias y tabaquismo. Asi, la for-
ma, tipo y gravedad en que laHTAS interaccio-
na con estos factores, determina la magnitud y
velocidad de progresion de dafio a 6rgano blan-
co, situacion que debe considerarse primordial

parael establecimiento de un tratamiento medi-
co optimo inicial.*®

La mayoria de los lineamientos internacionales
estan basados en estudios realizados en poblacion
anglosgonay/o caucasica.?® En genera, éstosin-
cluyen a pacientes con edad = 55 afios. En con-
traste, en Méxicoladistribucion poblaciona esalin
detipo piramidal, esdecir, lamayor parte del blo-
guedelapoblacion seubicaentrelos 20y 54 afios.
Asi, s bien es cierto que la prevalencia en térmi-

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla Il. Caracteristicas demogréficas y tasas de morbilidad-mortalidad en poblacién hipertensa de México, por género.

Unidad Todos Hombres Mujeres Valor de p
Variable 13,067 n =5,295 n=7,772
Edad, afios X + DE 45.6 + 12.6 46.99 + 12.9 44.7 + 12.3 0.456
Peso kg 725 + 15.1 74.7 £ 15.5 709 + 14.6 0.156
Talla cm 158.3 + 10.7 162.8 + 10.9 155.2 + 9.6 0.012
IMC kg/m? 29.0 £ 6.2 283 £ 59 29.6 £ 6.7 0.326
Cintura cm 96.5 + 15.6 96.5 + 15.8 96.5 + 15.5 0.236
> 102 cm n (%) 4,742 (36.3) 1,861 (35.1) 2,881 (37.1) 0.051
> 88 cm n (%) 10,043 (76.9) 4,131 (78.1) 5,908 (76.0) 0.065
Diabetes n (%) 3,938 (30.1) 1,492 (28.2) 2,446 (31.5) 0.034
Diabetes, Dx ultimos 3 afios n (%) 2,012 (15.4) 746 (14.1) 1,266 (16.3) 0.041
Muertes* n (%) 335(2.3) 127 (2.2) 208 (2.4) 0.651
Hospitalizacion n (%) 7,148 (54.7) 2,653 (50.1) 4,554 (58.6) <0.05
Numero de hospitalizaciones** X = DE 4.1 + 3.1 41+ 21 41 + 4.1 0.755
Infarto del miocardio n (%) 271/11,368 (2.4) 120/4,593 (2.6) 151/6,775 (2.2) 0.875
EVC n (%) 161 (1.2) 53 (1.0) 108 (1.4) 0.056
ICC n (%) 1,609 (12.3) 630 (11.9) 979 (12.6) 0.681
Falla renal n (%) 3,301 (25.2) 1,234 (23.3) 2,067 (26.6) 0.049
Insuf. arterial perif. n (%) 1,922 (14.7) 826 (15.6) 1,096 (14.1) 0.067
Colesterol mg/dL (n = 12,022) X + DE 195.0 + 414 191.7 + 41.05 197.2 + 41.49 0.865
Colesterol > 200 mg/dL n (%) 4,318/12,022 (36.01) 1,460/4,772 (27.6) 2,858/7,250 (39.4) <0.01
Colesterol 200-240 mg/dL n (%) 3,063/12,022 (25.2) 1,060/4,772 (22.2) 2,003/7,250 (27.6) <0.01
Colesterol > 240 mg/dL n (%) 1,255/12,022 (10.4) 400/4,772 (8.3) 855/7,250 (11.8) <0.01
Triglicéridos mg/dL (n = 8,351) X + DE 212.5 + 108.0 210.7 + 109.01 213.7 + 107.2 <0.05
TGL > 200 mg/dL n (%) 3,645/8,351 (43.6) 1,420/3,351 (42.4) 2,225/5,000 (44.5) <0.05
TGL 200-400 mg/dL n (%) 3,125/8,351 (37.4) 1,189/3,351 (35.5) 1,936/5,000 (38.7) <0.05
TGL > 400 mg/dL n (%) 520/8,351 (6.2) 231/3,351 (6.9) 289/5,000 (5.8) <0.05
Presion sistdlica X + DE 1441 + 175 145.0 + 17.61 144.0 + 18.07 0.765
Presién diastélica X = DE 86.5 + 09.5 86.5 + 9.5 86.6 + 9.58 0.897
HTA < 140/90 mmHg n (%) 2,513 (19.2) 998 (18.7) 1,525 (19.6) 0.089
HTA > 149/90 mmHg n (%) 10,554 (80.8) 4,297 (81.3) 6,247 (80.4) 0.456
HTA, sistélica pura n (%) 2,408 (18.4) 1,012 (19.1) 1,396 (18.0) 0.126
HTA, diastélica pura n (%) 1,906 (14.6) 744 (14.1) 1,164 (15.0) 0.111
HTA, sistolo-diastoélica n (%) 6,240 (47.8) 2,551 (48.2) 3,687 (47.4) 0.223
HTA < 130/85 mmHg n (%) 1,844 (14.1) 741 (14.0) 1,103 (14.2) 0.895
HTA/DM con < 130/80 mmHg n (%) 218 (1.7) 477 (0.9) 622 (0.8) 0.901

* % de muertes de la muestra original de 14,567 pacientes con HTA,** al menos una vez por mas de 6 h en urgencias u hospital.

Poblacion con HTA no controlada en México (80.8%), RENAHTA

Pablacién hipertensa con = 140/90 mmHg, N=10,554 (80.8%)

Edad (afios) Gl Gll Gl N*

20-34 1,667 (73.8%) 74 (3.3%) 23 (1.0%) 2,260
35-54 2,885 (47.8%) 970 (16.1%) 168 (2.8%) 6,040
55 0 mas 2 (0.04%) 4,362 (91.5%) 403 (8.5%) 4,767
Total 4,554 (34.9%) 5406 (41.4%) 594 (4.5%) 13,067

*N total del grupo de edad correspondiente

Fig. 2. Poblacién con cifras de presién arterial detectadas en la Re-encuesta mayores a 140/90 mmHg. Se apre-
cia la distribucién por edad y grados de severidad. Para definicién de grados ver Tabla /.

Vol. 75 Namero 1/Enero-Marzo 2005:96-111



100 M Rosas Peralta y cols.
Prevalencia de DM-2 en poblacion con HTA
por grupo deedad (RENAHTA)
I I
EDAD % Prevalencia de diabetes en poblacion hipertensa, RENAHTA-2004
0

70 o mas |23.3 Edad N %

65-69 1307 20-24 129 11(8.5)

25-29 1450 291(20.1)

60-64 |34.9 3034 1662 378(22.7)

55-59 |38.2 35-39 1419 426(30.1)

50-54 | 373 40-44 1714 599(34.9)

45-49 |41.3 45-49 1582 654(41.3)

40-44 34.9 50-54 1680 626(37.3)

3539 30.1 55-59 1392 532(38.2)

' 60-64 1132 395(34.9)

30:34 227 65-69 501 154(30.7)

25-29 | 20.1 700 més 403 94(23.3)
20-24 8.5

0 10 20 30 40 50 Total 13,064 4,160(31.8%)

Tiempo promedio de seguimiento 3.2+1 afios

Fig. 3. Distribucion de diabetes mellitus tipo 2 encontrada en la poblacién hipertensa por grupos de edad en quinquenios.

nos porcentuales de laHTAS se relaciona de ma-
nera directa con la edad, a cuantificar e nimero
de pacientes portadores de HTAS de manera abso-
Iuta, se encontrd que en México € 75% de los hi-
pertensos, tienen menos de 54 afios de edad. Por 1o
tanto, debemos desmitificar que la hipertension es
una enfermedad de gente adulta mayor.®

ENSA 2000, inform6 ademas que otras entida-
des, tales como DM-2, esta siguiendo el mismo
comportamiento informandose una prevalencia
nacional actual del 10.7%. Parafactores deries-
go cardiovascular como la obesidad se informd
una prevalencia de 24.4% vy para €l tabaquismo
de 36.6%.2° El conocimiento de estos factores
es relevante ya que mostraron ser catalizadores
de unamayor prevalenciade HTAS. Lo cual es-
tablece los nexos que existen de las ECEA para
incrementar la morbimortalidad cardiovascular
del adulto. Por ello deben siempre estudiarse no
deformaaislada sino através de un abordaje de
consolidacién conjuntiva.

Todavez que se obtuvo €l diagndstico situacional
delasenfermedadescronicasen € pais, € siguien-
te paso fue redlizar el presente estudio. Basados
en € disefio de unare-encuestanacional de hiper-
tension se buscd en primera instancia re-encues-

tar alamayoriade |l os pacientes detectados como
hipertensos en €l afio 2000 y completar el tamafio
demuestrarepresentativo con poblacién hiperten-
sa identificada en las zonas geogréficas predefi-
nidas con edad y sexo similar.®

Los objetivos principales del presente trabajo
fueron: Explorar el curso clinico y estado ac-
tual de pacientes conocidos (2000) portadores
de hipertension arterial y su relacion con otros
factores de riesgo. Determinar la distribucion
delapresion arterial (sistélica, diastélicay sis-
tolo-diastélica) y su relacién con otros factores
de riesgo, como obesidad, tabaquismo, dislipi-
demias y diabetes. Identificar el nivel prome-
dio de conocimientos sobre hipertensién arte-
rial por parte del paciente. Conocer el niUmero
de pacientes que desarrollaron alguna compli-
cacion por hipertension arterial en el lapso 2000-
2004. Conocer la prevalencia de afeccion de
Organos blanco (rifién, cerebro, retina'y cora-
zon) del paciente hipertenso. Estimar el nime-
ro de dias-hospital que se derivan por atencién
del paciente hipertenso. Conocer los medica-
mentos mas frecuentes utilizados en el sector
publico y analizar suimpacto en el curso clini-
co del paciente hipertenso.

www.archcardiolmex.org.mx
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Pacientes y métodos

La encuesta se caracteriza por ser tipo 111 y po-
see todo el rigor metodoldgico. El tipo 111 de
encuesta probabilistica que no sdlo se entrevista
al individuo, sino que se le toman medidas an-
tropométricas, registrosde signosvitales, y mues-
trade sangre.!

Seutilizaron métodos validados paraestudios epi-
demiol 6gi cos de esta naturaleza como son: técni-
ca de campo en espiral, técnica de mosaico; pre-
viamente se hizo una validacion de los
instrumentos; se utilizé un sistema nodal en 10
distritos en todo el pais. Inicialmente se hizo una
muestrapilotoy secalcul 6 laprobabilidad de error
del equipo, laprobabilidad de error del muestreo,
la probabilidad de defecto de disefio, y la proba-
bilidad de no respuesta en 30%, para estimar asi,
de acuerdo con & mapa de viviendas de la Secre-
tariade Salud y del INEGI, el tamafio de muestra
ideal. Se observd que debian realizarse 15,000
encuestas; 12,000 de ellas provenientes delos su-
jetos identificados en € afio 2000.

101

L as definiciones operacional es de | os factores
estudiados, latoma de presion y el registro de
antropometria ya han sido publicadas previa-
mente.>® Se midi6 de forma capilar glucosa
(ayuno minimo de 5 hrs), colesterol y triglicé-
ridos con equipo ACCUTREND®. El personal
fue entrenado y la variabilidad interobserva-
dor fue verificada. Paralavalidacion y varia-
bilidad de la muestra capilar se tomaron de
forma aleatoria durante la fase de estudio pi-
loto muestras séricas que se analizaron en €l
laboratorio del Instituto Nacional de Cardio-
logia. El coeficiente de correlacion fue de 0.87,
mismo que se considerd satisfactorio paralos
fines del presente estudio. En lafase 1 deim-
plementacion del estudio se realiz6 un estudio
piloto en 500 individuos con la finalidad de
detectar concordancia de domiciliosy valida-
cion del instrumento de encuesta. El Sistema
declasificacion delaHTAS de acuerdo con el
nivel de presion detectado se muestra en la
Tabla I.

20

30 50

Baja California

Océano
Pacifico

30.01%

PrevalenciadeDM-2en HTA

Baja California Sur

Aguascalientes
Edo. de México

Estados Unidos de América

Coahuila

Golfo de México

San Luis Potosi
‘

s

Sinaloa

(DF]

Campeche | Quintanal
| Colima| [Roo]

Tabasco

Belice

Guatemala

I <% %

[ ]1266-306%

Bl >3i5 %

Fig. 4. Distribucién de la prevalencia de DM-2 en todo el territorio nacional. El incremento fue notable con respecto al afio 2000. Se

observé un incremento del 100%, ver detalles en texto.
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NL
SLP
TAM
GTO
JAL
coL
HGO
CHIHUA
TAB
MICH
DF
TLAX
MOR
ZAC
GRO
YUC
QROO
CAMP
EDOMEX
SIN
NAY
BCS
DGO
AGS
OAX
CHIS
QTO
SON
COAH

Baja California

Océano
Pacifico

60

Prevalencia de colesterol = 200 mg/dL
en hipertension arterial sistémica

Baja California Sur

Queretaro |

Aguascallen(e: . Quereiar
| Nayarit| ]
Edo. de México g

Estados Unidos de América

36.5%

San Luis Potosi

~ o N3 Campeche
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Fig. 5. Prevalencia de hipercolesterolemia mayor o igual a 200 mg/dL en todo el territorio nacional por estados.

Anadlisis estadistico

El tamafio de muestra calculado se basd en lapre-
vaencianacional promedio delos 32 estadosdela
Republica identificada en el afio 2000, con la
formula, N=[(T2/r2) x (a/p) X (D/TR)], en donde;
p= preval enciaestimada de hipertension = 30.05%;
g=1-p; T= o« = 1.96 (95%); r = error maximo
permisible en la estimacion = 0.28, D= efecto de
disefio = 4.5; y, TR= tasa de respuesta esperada
(0.70). Asi, se obtuvo 352.65 pacientes por estado,
es decir un total de 11,284 pacientes, més % de
pérdidas se estimo que 15 sujetos cubrian deforma
ampliaunamuestrarepresentativa. Cabe sefidar que
¢ levantamiento de laencuesta serealiz6 con base
adisefio de ponderacion apriori delaencuestana-
cional, mismo que ha demostrado su robustez en
estudios publicados previamente.2®

Lasvariables categoricas se presentan en frecuen-
ciasy proporciones, las continuasen media+ des-
viacion esténdar, la comparacién entre dos gru-
pos categoricos se realizd mediante y?; para
variables continuas se realizd lacomparacion en-

tre 2 grupos mediante prueba t-Student, o bien,
mediante lapruebade U deManny Whitney si la
distribucién fue no Gaussiana. Para tres 0 mas
grupos se utiliz6 ANOVA de una o dos vias se-
gun fuerael caso, o bien Kruskal-Wallis parava
riables con distribucion no normal. Con lafinali-
dad de determinar la prevalencia de algunas
enfermedades crénicas no transmisibles, seredli-
zaron model osde andlisis multi categdrico median-
ted procedimiento de consolidacion conjuntiva.®
Modelos de regresion logistica se utilizaron para
identificar el peso defactoresindependientesgjus-
tados paraotras variables y asi, determinar sure-
lacién con variables dependientesdicotomicas. Se
realiz6 un primer paso con model o completo (mé-
todo Enter) en donde se incluyeron todas las var
riables independientes a prueba y asi valorar su
impacto individual con gjuste alas demas. Poste-
riormente un modelo Stepwise (paso a paso) ha
ciadelante (Forward) con nivel designificanciaa
0.05y capacidad de interacciones de 20 fue utili-
zado con lafinalidad de identificar al mejor mo-
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delo de grupo de variables con mayor capacidad
predictiva de ocurrencia de la variable blanco
(dependiente). El software utilizado fue SPSSver-
sion 10 para Windows.*? Un valor de p < .05 fue
considerado para diferencia significativa.

Resultados

Se logré validar a la ENSA 2000 con 76% de
personas re-encuestadas. Hubo 7 éreas de inte-
rés. demogréficas, clinicas, antropométricas, bio-
quimicas, de evolucion, de herencia, y detipo de
tratamiento. Se utilizaron las definiciones ope-
racionales publicadas y validadas. 2131
Delapoblacion total fueron eliminados |os casos
con informacién insuficiente extravio o con erro-
res de captura, quedando 14,567 como muestra
inicial, de éstos 1,165 (8%) sujetos fueron consi-
derados como no hipertensos o falsos positivos
en € afio 2000, ya que pese ano haber sido some-
tidos a ningun tipo de medida se detectaron en la
re-encuesta con cifras menores a 135/85 mmHg.
De los 13,402 pacientes que finalmente fueron
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sometidos a andlisis se informaron 335 muertes
ocurridas en |os primeros 2 afios de seguimiento
de la poblacion (2000-2002), 1o que implico una
mortalidad anual de ~ 1.15% en la poblacion hi-
pertensa. Asi, 13,067 sobrevivientes, fueron su-
jetos a andlisis (Fig. 1). La tasa de valores de
140/90 mmHg o menosfuede 19.2%. Asi, deacuer-
do ala clasificacion internaciondl, la distribucion
de niveles de presion fue de Gptima en 2.7%; nor-
mal en 9.9%, y de normal-alta en 6.7%, mientras
que aquellos con descontrol de la hipertension se
encontr6 en grado 1 d 34.9%, en e grado 2 d
41.4%, y en e grado 3 al 4.5%. Esimportante men-
cionar qued control subid de 14.6% en € afio 2000
a19.2% en e 2004, que son 5 puntos porcentuales
gue se traducen en menor nUMero de muertes.

Caracteristicas generales

de poblacion

El promedio de edad al momento delare-encues-
tafue45.6 + 12.6, 5,295 fueron hombres (40.5%),
hubo diferencia estadisticamente significativa en
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Fig. 6. Prevalencia de hipertrigliceridemia de 200 mg/dL o mas por estado de la Republica. Note que el porcentaje promedio fue mayor
que el informado para colesterol, ver Figura 5.
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obesidad es un problema que tiende a ser homogéneo en todo el pais.

latalla, pero no en € peso entre ambos géneros.
El promedio de tiempo paralare-encuestafue de
3.1+ 1.7 afios (rango de 2 a4 afios). Latasaglo-
bal deinfarto a miocardio fue de 2.4% Yy no hubo
diferencias por sexo (Tabla Il).
Circunferencia-cintura. Se encontraron algunas
diferencias de género: lacintura> 102 cm, que es
el factor de riesgo internacionalmente aceptado
en hombres, fue de 35.1%, mientras que en la
mujer €l criterio es > 88 cm, y se determind que
76% delas mujeres entre 20 y 69 afios en nuestro
pais rebasan este punto de corte internacional.
Hospitalizaciones. Hubo una necesidad de hos-
pitalizacion de 7 141 hipertensos, lo que repre-
senta que 54% de |a poblacion hipertensa requi-
ri6 de al menos unahospitalizacion (por o menos
6 h) en un servicio de urgencias, durante este
tiempo de seguimiento, y en este rubro no hubo
diferencias significativas entre géneros. El nd-
mero de hospitalizaciones por afio esde 4.1 + 3;
esdecir, que estas personas debieron acudir de 2

al10vecesal servicio deurgencias, lo querepre-
senta un costo atamente elevado.
Lascifrasdeloseventos cardiovasculares. El pro-
blema de evento cerebrovascular se observé en
1.2%, insuficienciacardiacaen 12.3%, insuficien-
ciarena en 25.2%, insuficiencia arterial peri-
féricaen 14.7%. Se encontré que 36% delapo-
blacion hipertensateniaval ores superiores a200
mg/dL de colesterol. Entre 200 y 240 mg/dL la
mayoria de ellos. Lo anterior probablemente de-
bido a su relacion con e sindrome metabdlico
(SM). End caso delostriglicéridos > 200 mg/dL,
se obsarvo una prevalencia de 43% de la pobla
cion hipertensa. Ademés, de éstos el 87% tuvo va
loresentre 200y 400 mg/dL (que esdonde sesitlia
generamente el sindrome metabdlico) (Tabla ll).
En relacion con el afio 2000, la tasa de control de
HTAS presentd unamejoria, perolaHTAS sistdli-
caaumento. Asi, hubo un cambio enlaprevaencia
del tipo de HTAS con laedad, la sistolodiastdlica
crecioy diastdlica puradisminuyé. Esto esintere-
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sante, porque hubo movilidad en lahistorianatural
delaenfermedad, yaque de un predominio diast6-
lico franco en la poblacion joven, se observé un
cambio hacia € predominio de la HTAS sistolo-
diastdlicay sistdlica pura, con cifras que fueron a
lapar de laedad en esta poblacion.

De 70% con descontrol en grado 1, se pasd a
73%. Se puede destacar que €l grupo de jovenes
tiene tasas muy bajas de cifras 6ptimas (normal
y normal-alta), que en el futuro cercano amena-
zan con convertirseengrado 1, grado 2 oengra-
do 3deHTA (Fig. 2).

HTAS y DM-2 por grupos de edad
Notablemente, la prevalencia de diabetes en la
poblacion hipertensa se increment6 relativo del
100%, en los 4 afios de seguimiento. Es decir,
de 16% informado en el 2000 a 30% en el 2004,
lo que representa una incidencia absoluta anual
de 5% en la poblacion hipertensa. La distribu-
cion creci6 en todos los grupos de edad y en to-
daslas areas del pais (Figs. 3y 4).
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HTAS y dislipidemia

La prevalencia de hipercolesterolemia fue de
36.5%, con un rango de 27 a 49%, dependiendo
del estado delaRepublica, habiendo mayor afec-
cion en el norte. De manera similar la hipertri-
gliceridemia tuvo una distribucion de 25 hasta
65% (Figs. 5y 6).

Obesidad y sobrepeso en HTAS

De acuerdo con la edad y masa corporal, a ma-
yor edad, el indice de masa corpora (IMC) cre-
ci6 deformanotable. Lamujer, en cualquier gru-
po de edad, tuvo un amplio predominio. La
obesidad (IMC > 30 kg/m?) aument6 de 31% en
€l aflo 2000 a 49% en este estudio. Con unatasa
promedio de 36%, lo que representa un incre-
mento de 55.8% en relacidn con €l afio 2000 (Fig.
7). Ahorabien, cuando se sumalatasa de sobre-
peso alade obesidad, sedetect6 que el 77.5% de
la poblacion hipertensa correspondio a esta ca
tegoria, con unadistribucién muy homogéneaen
todo el pais (Fig. 8).
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Fig. 8. Al sumar los grupos de sobrepeso y obesidad se aprecia que alrededor de tres cuartas partes de la poblaciéon nacional con

hipertension arterial tienen su peso anormalmente elevado.
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Asociacion no lineal entreel IMC (m/kg) y la cintura (cm)
del pacientecon HTA en México. RENAHTA
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100 - R2=0.2765, r= 0.53
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Fig. 9. Demostracion de una asociacion no lineal entre la cintura medida en centimetros y el indice de masa

corporal total. Ver detalles en texto.

Cintura e indice de masa corporal
La asociacion entre la cintura medida en centi-
metros y €l indice de masa corporal (IMC, m?%
kg), no se manifestd de forma lineal, sino que,
por el contrario mostré una asociacion de tipo
polinomia de segundo orden, 1o cual establece
gue en hay pobre asociacién entre la cintura de
100 + 10 cm y el IMC, mientras que cinturas
superioresa 110 cm, vuelven aconservar laaso-
ciacién rectilinea (Fig. 9).

Cintura y glucosa

La asociacion del diametro de cintura con los
niveles de glucosa capilar tuvo un comporta-
miento peculiar, que es una de las aportaciones
deestetrabajo como lineadeinvestigacion. Asi,
en ciertos rangos de cintura (90 a 100 cm), la
asociacion con los niveles de glucosa elevados,
escas directamente proporcional, sin embargo,

por arriba de 110 cm de cintura, los niveles de
glucosa comienzan a perder concordancia con
unarelaciéninversa. Esto planteacuestionamien-
tos sobre la reserva pancredtica, sensibilidad a
insulina, esteatosis, grasavisceral y algunasotras
hipétesis que expliquen, el porqué la definicién
del Sindrome Metabdlico ain no encuentra los
puntos de corte diagndstico. Los resultados del
presente trabajo sugieren que la interaccion en-
trelasenfermedades cronicas esencia esdel adul-
to no tiene un comportamiento lineal (Fig. 10).

Larelacién entre cintura, glucosay triglicéridos
presentd un interesante comportamiento triangu-
lar. Lo anterior debe analizarse con detalle. In-
dependientemente del género, las cifras cintura
entre 90 cmy 100 cm fueron asociados de forma
significativa con la presencia de hipertrigliceri-
demia. Un comportamiento similar fue observa-
do con los niveles de glucosa (Figs. 11y 12)
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Farmacos antihipertensivos

En este estudio se detectd que de los 6,808 pacien-
tes que tomaban algin farmaco (52% de la pobla-
cion total), sdlo 20% recordaba cud erael nombre
de su medicamento. Esto se vio reflgjado en que
98% de aquellos que no tomaban medicamento
estaban descontrolados, mientrasquedelosindivi-
duos que si lo tomaban, € 24% estaba con cifras
consideradas de control (< 140/90 mmHg). Los
antihipertensivos mas utilizados fueron: 43% diu-
réticos; 23% calcioantagonistas; 13% betabloquea
dores; 42% inhibidoresdelaECA; y, sdlod 7.5%
blogueadores de receptor tipo 1 de angiotensinalll
(ARA-2). Lo anterior significo que menosdel 25%
estaban bajo tratamiento combinado.

Del total de pacientes que afirmaron tomar al-
gUn medicamento antihipertensivo el 33% corres-

107

pondi6é a medicamentos de grupos diferentes y
genos a tratamiento de HTAS.

Discusion

En acuerdo con Claude Lenfant,'® la necesidad
de redlizar estudios de cohorte nacionales que
permitan conocer el impacto de las estrategias
de salud utilizadas en cualquier pais, ha demos-
trado su gran utilidad paralareingenieriadelos
nuevos paradigmas en salud.

Lahipertensién arterial esuno delos principales
factores deriesgo cardiovascular.'®° Su presen-
ciase haasociado no sdlo con €l riesgo de pade-
cer un evento cardiovascular, sino que, hoy se
consideraun factor de riesgo independiente para
diabetes, proteinuriay dislipidemia. Aungque exis-
ten varios estudios que soportan la posibilidad

Relacion entre nivel de glucosa y cintura
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Fig. 10. La cintura medida en centimetros se asocié de forma directamente proporcional hasta valores de ~ 110
cm, posteriormente se pierde esta asociacion e inclusive cinturas mayores a 120 guardan una relacién inversa.
Esta paradoja puede ayudar a comprender que no hay una asociacion rectilinea entre cintura en trastornos del

metabolismo de la glucosa.
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Relacion entre nivel detriglicéridosy cintura
poblacion con hipertension (RENAHTA)
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Fig. 11. Un comportamiento similar a la Figura 10, se observé cuando se confronto triglicéridos y cintura, confir-

mandose una asociacion no rectilinea.

de que el mecanismo subyacente que une aestas
entidades crénicas sea la resistencia a insulina,
sindrome metabolico® o bien la sodiosensibili-
dad??2 el debate alin contindia. Es posible que en
realidad | os mecani smos sean multiples, comple-
josy con una dinamica de interaccion inestable
detipo cadtico o bien de entropia.

RENAHTA, representa el primer gran esfuerzo
por hacer una cohorte nacional de seguimiento
en HTAS. Los resultados obtenidos en e pre-
sente estudio miden de maneraparcial e impac-
to de las medidas tomadas para confrontar a la
hipertension arterial en Méxicoy nos alertan so-
bre la necesidad de implementar nuevas accio-
nes. Aungue, los hallazgos no sorprenden y son
similares alo publicado en el dmbito internacio-
nal, las aportaciones obtenidas inéditas aln, en
términos de distribucion por grupos de edad y
género, asi como |as interacciones dinamicas de
las ECEA en un pais emergente dan lafortaleza
primariaaeste estudio. No se trata de establ ecer
un analisis puramente critico y negativo, sino que
por el contrario, tieneel propdsito de ubicar nues-

trarealidad y contribuir al desarrollo de estrate-
gias internas a futuro. Como confrontar el pro-
blema si ho exploramos y constantemente vali-
damos lo que hacemos.

El problemaes ciertamente mundial y lastasasde
control alin en los paises desarrollados no supe-
ran en promedio el 20%, de hecho tasas tan bajas
como 7% han sido informadas en Inglaterra.® El
presente trabaj o, confirmalaasociacion de enfer-
medades crénicas y establece prevalencias por
grupos de edad, similares a lo informado por
ENSA 2000.2° Un aspecto notable es que la evo-
lucion de la enfermedad a 4 afios mostré reduc-
ciénsignificativadelafrecuenciade hipertension
diastdlicaaislada, y unincremento delahiperten-
sion sistolo-diastdlicay sistdlica aidlada, lo cua
confirmaque lahistorianatural delaenfermedad
inicia.con un componente mas reactivo (diastdli-
co) y en lamedida que pasa el tiempo los proce-
sosderemodelacionyy rigidez arterial dictaminan
su curso hacia € tipo sistélico. En nuestro grupo
de estudio la edad progresd y con €ello las conse-
cuenciasdelaHTAS pudieron ser registradas. Al
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igual que otros autores, NOSotros encontramos un
aumento delaprevalenciadediabetesy didlipide-
mia. La frecuencia de enfermedad renal, evento
vascular cerebral, evento cardiovascular mayor y
muerte son similaresalos descritosen paises como
lalndiay otros paises emergentes.*

De acuerdo a nuestra propia circunstancia geo-
demogréficay de distribucion de la densidad po-
blacional €l comportamiento de transicién en la
prevalencia de asociacion con otras enfermeda
des crénicas, con obesidad, incremento en lacin-
turay con complicacionesy secuelas fue genera-
lizado en la nacién. Si bien, debido a la mayor
prevalencia informada previamente en los esta-
dos del norte, uno hubiese esperado mayor tasa
deriesgo de evento mayor, € fenémeno fuedina
mico y claramente distribuido en todo €l pais. Lo
anterior destaca laimportancia del horizonte cli-
nico, puesunavez que lahipertension arterial sis-
témica se manifiesta, su evolucion sera inexora-
blemente progresivatanto en lafrecuencia de sus
complicaciones como en su interaccion con otras
enfermedades crdnicas esenciales del adulto.
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Impacto de la obesidad

En la Encuesta Nacional de Salud 2000 seratifi-
¢0 alaobesidad como uno delos principal esfac-
tores de riesgo para el incremento de la preva-
lenciade HTAS, sobre todo en poblacién menor
de 54 afios. Si bien, en este estudio se observo
gue no hubo cambio en la prevalencia global
(37%), a conjuntar sobrepeso y obesidad la pre-
valenciasubi6 a78%, p < 0.05. Lo anterior debe
alertarnos en instalar medidas mas intensivas
hacia la obesidad y sobrepeso en el paciente hi-
pertenso.? Un aspecto interesante y que refuerza
lo publicado de formareciente, es que el nivel de
cinturafue més fuertemente asociado alapreva-
lencia de diabetes que €l indice de masa corpo-
ral. De hecho se identifico que la asociacion en-
tre cintura e indice de masa corporal no eslineal
(Fig. 9). Lapresenciade obesidad fue mucho més
frecuente en | os pacientes que presentaron algiin
tipo de complicacién durante €l seguimiento ta-
les como muerte, EV C, diabetes de novo, nece-
sidad de hospitalizacion, insuficiencia arterial,
evento coronario (OR 2.7, 1C95% 1.4 a 6.7).
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Relacion entre glucosa, cinturay trigliceridos
poblacion con hipertension arterial (RENAHTA)
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Fig. 12. La asociacion entre glucosa, cintura y triglicéridos demuestran una asociacién de tipo piramidal, que
define a una dindmica de asociacion inestable. Detalles en el texto.
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Laasociacion no lineal entre los diferentes facto-
res de riesgo analizados en € presente estudio,
nos permitio observar cambios en latendenciade
asociacion de acuerdo con los niveles de medi-
cién de cada factor. Si dividimos a los valores
encontrados de cada factor en tres partes, se des-
cribe unaasociacién directamente proporcional en
losrangos que ubican alosvaloresdel primer ter-
cio. Laasociacion deja de ser lineal para conver-
tirseen curvilinear detipo polinomial de segundo
orden, en e segundo tercio de valores'y, final-
mente, en el Ultimo tercio devalorespierdelaaso-
ciacion directamente proporciona y en algunos
€asos se convierte en inversamente proporcional.
Esta dinamica de cambios definio gréficamente
un comportamiento triangular cuando se asocia-
ron solo dos parametros. Al intentar un andlisis
poliparamétrico, colocando en los lados de un
cuadrado que sirva de base para los valores de
cintura, glucosa, triglicéridos y colesterol, se ob-
servaun comportamiento tridimensional represen-
tado por un volumen que corresponde aunafigu-
ra plenamente piramidal, “ Piramide metabolica’.
Lapiramide metabdlica, se cumpley se desmiti-
fica en la poblacion mexicana, la busqueda de
un punto de corte Optimo, y se propone buscar
rangos de valores méas gque un punto critico.
Larelacién entre indice de masa corporal y los
triglicéridos también rompio €l criterio de que
30 kg/m? es € punto de corte, y aporta nuevos
conocimientos sobrelarelacidn que guardan es-
tos dos parametros.

Larelacion entre el didmetro de cinturay PA
sistélica también tiene puntos de corte intere-
santes que deberan sefialarse en su momento,
aunque la asociacion parece establecerse mas
en 135 que en 140 mmHg como factor de ries-
go. Hubo un comportamiento similar entre la
PA diastdlicay lacintura, donde parece que 80
mmHg no es el punto de corte éptimo, asi que
probablemente 70 mmHg sea mejor. Esto indi-
ca que se esta frente a un fendmeno que tiene
varias vertientes, y no es posible ver alaHTA
deformaaislada, ya que cintura, glucosa, y tri-
glicéridosinfluyen sobre su comportamiento de
forma multidireccional.

Conclusiones

De acuerdo alo referido podemos concluir:

1. RENAHTA es la primera gran cohorte na-
cional de seguimiento en hipertension arte-
rial sistémicaen el adulto en México.

M Rosas Peralta y cols.

2. Hay una urgente necesidad de modificar los
actuales paradigmas de abordaje clinico-te-
rapéutico en HTAS.

3. México tiene unadistribucion epidemiol 6gica
y geo-demograficamuy particular en hiperten-
si0n, que requiere consideraciones especiaes.

4. Lainteraccion con otros factores de riesgo
escomuny mutuamente sinérgicaparael de-
sarrollo de complicaciones cardiovascul ares
mayores.

5. Latasaanual demuerte estimadaesde 1.15%
en pacientes portadores de HTAS.

6. Latasa de diabetes se duplicd en pacientes
con HTAS en 4 afios.

7. LaHTASescausafrecuente deatencion hos-
pitalaria. El 54.7% de |a poblacion acudi6 al
servicio de urgencias a menos una vez du-
rante el seguimiento.

8. Lamujer alcanzay superaa hombre en com-
plicaciones potencialmente asociadas a
HTAS apartir de los 54 afios.

9. Lainsuficienciacardiaca, renal, y la arterial
periférica son complicaciones comunes de
HTAS.

10. Latasa de control contintia siendo baja, so-
bre todo en el paciente obeso y diabético.

11. Serequiere de mayor énfasis en la atencion
de la poblacion adulta entre 20 y 54 afios.

12. Sedetectd desconocimiento del pacienteentor-
no a este padecimiento y sus complicaciones.

13. Seconfirmaque laHTASs esfactor deries-
go para el desarrollo de diabetes y sus com-
plicaciones.

14. Lainteraccion con sobrepeso, obesidad y dis-
lipidemiadeterminan que el abordaje de estas
enfermedades debe ser multidisciplinario.

15. Las cohortes nacional es de seguimiento son
fundamentales para evaluar € impacto real
de las estrategias en salud, de pacientes por-
tadores de enfermedades crénicas esenciales
del adulto.

16. El trabajo en equipo de organismos federa-
les, civilesy delaindustriaesfactible, y re-
presenta una estrategia Util al servicio de la
comunidad.
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