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Resumen.
Objetivo.- En este tercer trabajo de la serie de estudios
sobre hipertensión arterial, a partir del análisis de la preva-
lencia de sujetos con niveles de presión arterial compatibles
con el criterio de hipertensión diastólica aislada (PA-HDA),
se buscaron elementos de juicio, que permitieran el desa-
rrollo de estrategias preventivas. Material y métodos.- Al
estudiar más de doce mil personas, en su lugar de trabajo,
de estudio o en su vivienda. Resultados.-se encontró que la
PA-HDA: a) es la variedad más frecuente, b) es el tipo que
con mayor frecuencia se encuentra en menores de 15 años
de ambos sexos; c) puede tener relación con el desarrollo
del sujeto porque la talla tiene una leve pero significativa
influencia independiente de la masa corporal (OR 1.03, IC
95% 1.01-1.04); d) tiene un riesgo que aumenta con los
quintiles de masa corporal pero es significativo a partir del
quintil tres, aunque la influencia de la masa corporal es
menor que la que tiene sobre la PA-HSD (presión arterial
en niveles compatibles con el criterio de hipertensión sistólica
y diastólica); e) tiene una prevalencia que se mantiene por
abajo del 15% y tiende a disminuir en los grupos de mayor
edad; f) tiene un riesgo en los hombres que equivale al
doble del riesgo de las mujeres; g) no se encontró asocia-
ción con tabaco ni con deporte por lo que el control del
peso desde edades tempranas es la única estrategia pre-
ventiva operable; h) es en este tipo de hipertensión en el
que se observa la mayor diferencia entre sujetos con y sin
factores de riesgo, en menores de 60 años de edad. Discu-
sión y Conclusiones.- Esta serie de artículos ha mostrado
evidencias de que los tipos de hipertensión son entidades
distintas, asociadas a diferentes procesos, con importantes
variaciones regionales y con limitadas posibilidades de pre-
vención, lo que hace indispensables realizar investigacio-
nes para generar conocimientos que permitan desarrollar

Summary
Objective.- In this  of three trails on arterial hypertension,
we  search3ed for data that will permit the development of
preventive strategies, starting from the analysis of preva-
lence in individuals with isolate diastolic hypertension (PA-
HAD). Material and methods.- We found after studying
more than twelve thousand persons at work, home or school
that PA-HAD. Results.- PA-HAD was: a) the most frequent
variety; b) it is mot frequently found un both genders un-
der 15 years old; c) it may related with their physical devel-
opment, height in this case having a small but significant
influence, independent of body mass (OR 1.03, IC 95%,
1,01-1.04); d) risk raises with body mass quintiles being
significance from de third quintile on, even though mass
body influence is less en PA-HAS (arterial pressure in com-
patible laves with the criterion of systole and diastolic hy-
pertension; e) it has a prevalence that remains under 15%
and tends to diminish in elder groups; f)  men have a double
risk than women; g) weight control regaining at early ages
is the only effective preventive strategy for there was no
connection with tabaco or sport; h) It is in this type of hy-
pertensions in which we observe a mayor deference be-
tween individuals under go years of age with a without risk
factors.
Conclusions.- In these three trails the evidence that de
types id hypertension are different entities related to dif-
ferent process, with regional variations and with limited
possibilities in prevention, being necessary further research.
Key words.- arterial hypertension, a isolated diastolic hy-
pertension, prevention, risk factor, epidemiology.
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medidas preventivas aplicables desde las primeras etapas
de los procesos determinantes de los problemas
cardiovasculares. En la actualidad existen desarrollos tec-
nológicos para lograrlo, pero se necesita apoyo para reali-
zar estos estudios.
Palabras clave.- Hipertensión arterial, hipertensión
diastólica aislada, prevención, estudios epidemiológicos,
factores de riesgo.

Introducción
En nuestro país, las enfermedades isquémicas del corazón,
la enfermedad cerebrovascular y las enfermedades
hipertensivas han tenido una tendencia ascendente,1,2 las
tasas de mortalidad de México son mas altas que las de
España y de Estados Unidos2-7 y muestran que estos pro-
blemas afectan a la población mexicana desde edades mas
tempranas. Se tienen evidencias de que el factor de riesgo
más importante para estos problemas es el aumento en la
presión arterial.8

El comportamiento de estos problemas — generadores de
muerte, de incapacidad, y de altos costos económicos y so-
ciales9,10 —justifica la búsqueda sistematizada de estrate-
gias preventivas más efectivas, adecuadas a las condiciones

de nuestra población. Por este motivo nuestro grupo de
trabajo ha efectuado una serie de estudios con este fin, en
el primero — sobre presión arterial en niveles compatibles
con el criterio de hipertensión sistólica aislada (PA-HSA) —
se encontraron comportamiento diferentes de la PA-HSA
en jóvenes y en adultos y a partir de los resultados se deri-
varon estrategias preventivas para este tipo de hipertensión
11. En el segundo — sobre presión arterial en niveles com-
patibles con el criterio de hipertensión sistólica y diastólica
(PA-HSD) — se encontró que en hombres y mujeres la PA-
HSD tenía un comportamiento diferente y que el control
del peso es el eje de su prevención.12

El objetivo de este tercer trabajo, ha sido el obtener ele-
mentos de juicio, que permitan el desarrollo es estrategias
preventivas, a partir del análisis de la prevalencia de suje-
tos con niveles de presión arterial compatibles con el crite-
rio de hipertensión diastólica aislada (PA-HDA).

Material y métodos

Con los procedimientos que se describen con detalle en la
primera publicación,11 se realizó el estudio en áreas labora-
les de los empleados de los gobiernos estatal y federal
ubicadas en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco, en unidades
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Cuadro 1.  Distribución por edad y género de los sujetos estudiados y prevalencia observada de PA-HDA (%).

n: número de sujetos con PA-HDA en el grupo
t: total de sujetos observados en el grupo

552155910.1266713705.55Total

4149.763937.69>74

47510.644936.1270-74

6646.065858.6265-69

1051312.38951010.5360-64

1702414.12143149.7955-59

3184714.78281258.9050-54

5016613.17490418.3745-49

6537611.64746506.7040-44

6637411.16970606.1935-39

6066510.73974555.6530-34

676669.761066474.4125-29

766678.751015393.8420-24

851475.52694162.3115.19

5811.725123.9212-14

tnPrevalencia %)tnPrevalencia (%)
Grupo de edad

MasculinosFemeninos
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habitacionales en las que predominantemente residen las
familias de esos trabajadores, y en instituciones educativas
a las que asisten la mayoría de los hijos, de 15 a 18 años de
edad, de los residentes en esas unidades habitacionales.

Se recabó información sobre edad, tabaquismo, práctica
regular de algún deporte, diagnóstico previo o tratamiento
actual para hipertensión arterial (se excluyó la información
de los sujetos con respuesta positiva), presencia de moles-
tias o enfermedades actuales (se excluyeron sujetos con
problemas cardiacos, renales, hepáticos, tiroideos) y géne-
ro; además se obtuvieron, peso, talla, sistólica y diastólica
de la primera toma de presión arterial en posición sentada,
con esfingomanómetro de mercurio, y se calculó el índice
de masa corporal.
Se clasificó a la persona estudiada como PA-NORM cuan-
do se observó sistólica menor de 140 mm Hg. y diastólica
menor de 90 mm Hg.; como PA-HDA si se registró
sistólica menor de 140 mm Hg. y diastólica mayor de 89
mm Hg.; como PA-HSA si se observó sistólica mayor de
139 mm Hg. y diastólica menor de 90 mm Hg.; y, como
PA-HSD si se encontraron sistólica mayor de 139 mm Hg.
y diastólica mayor de 89 mm Hg. Con estos elementos de
juicio se calcularon las prevalencias de PA-HDA. Se tomó
una muestra del 70% del total de sujetos PA-NORM y PA-
HDA, que se empleo para desarrollar el modelo emplean-
do el 30% restante para validarlo externamente. En el
desarrollo del modelo con estrategia forward, se evalua-
ron diferentes combinaciones de las siguientes variables
independientes: género, deporte, tabaquismo, sitio de

observación, y, quintiles o valores originales o transfor-
mados de peso, talla y masa corporal, así como por la
clasificación del estado nutricional de adultos 13 en fun-
ción de masa corporal.

Se identificó el modelo más simple de regresión logística
con el que se lograra explicar la mayor proporción de la
variabilidad de la presencia de PA-HDA. Cada modelo se
evaluó internamente de acuerdo a la bondad de ajuste y
con la estimación del área bajo la curva ROC; además se
verificó que el modelo fuera consistente en sus estimacio-
nes al contrastar las proporciones de esperados y obser-
vados. Externamente se evaluó con los mismos procedi-
mientos, pero con empleo de la muestra de validación.
Con el total de las observaciones de cada grupo, se esti-
maron las prevalencias de PA-HDA, por edad y sexo,
ajustadas por el resto de las variables incluidas en el mo-
delo. Los análisis estadísticos se efectuaron con el progra-
ma Stata (Stata Corporation) de acuerdo a Hosmer y
Lemeshow 14.

Resultados.

En el 7.62% de 12192 personas se detectó PA-HDA, en el
4.60% se encontró PA-HSD y en el 2.50% PA-HSA; entre
los grupos con sujetos de 15 a 64 años de edad, la preva-
lencia entre los hombres fue mayor que la de las mujeres
(Cuadro 1).

En la muestra de desarrollo la prueba de bondad de ajuste
tuvo un valor de p de 0.45 y de 0.67 en la muestra de
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 Gráfica 1.  Prevalencia  estimada de PA-HDA en función de género y grupo de edad
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validación, lo que valida el modelo interna y externamente.
El área bajo la curva ROC fue de 0.68 en la muestra de
desarrollo y 0.63 en la de validación. No se encontraron
resultados significativos en los contrastes entre los valores
observados y estimados lo que indica que no existen seg-
mentos de la población en los que la predicción dé resulta-
dos significativamente erróneos.

El tabaquismo y el deporte no fueron significativos, única-
mente el género, la masa y la edad estuvieron asociados
con PA-HDA, los hombres tienen un riesgo que duplica al
de las mujeres. El riesgo se incrementa regularmente del
quintil uno de masa al cinco, pero entre los quintiles 1 y 2
no hay diferencias significativas. El riesgo también aumen-
ta regularmente en los grupos de edad de menos de 65
años, pero solo son significativo respecto al grupo de refe-
rencia las razones de momios correspondientes a los gru-
pos de más de 39 años; el riesgo tiende a descender en los
grupos de más de 64 años, pero no lo hace en forma regu-
lar.

Las prevalencias estimadas para el grupo con menor riesgo
posible (sin factores de riesgo y con deporte) y el grupo con
mayor riesgo (con factores de riesgo y sin deporte) se pre-
sentan en la Gráfica 1. En la mayoría de los grupos de
mujeres, la diferencia en las prevalencias estimadas en es-
tos grupos equivale a más del 80% de la prevalencia del
grupo sin riesgo y con deporte; entre los hombres las dife-
rencias equivalen a más del 70%. Después de los 64 años
no se observa aumento gradual ni continuo, sino que hay

una tendencia a disminuir.

Para evaluar con mayor claridad las tendencias en ausencia
de modificadores, se estimaron las prevalencias en estas
condiciones, los resultados se muestran en las Gráficas 2  y
3. En hombres y mujeres la prevalencia tiende disminuir
pero no en forma regular. En las mujeres la prevalencia
estimada es de 6% en el grupo de 45-49 años, en los hom-
bres este nivel lo alcanza el grupo de 20-24.

En el Cuadro 3 se presentan las prevalencias estimadas de
PA-HDA; entre los hombres las tasas mas altas se presentan
entre los sujetos con masa equivalente al quinto quintil,
pero son importantes los incrementos en los quintiles tres y
cuatro, en mayores de 29 años. Entre las mujeres, son se-
mejantes la prevalencias de los quintiles uno y dos; las ma-
yores prevalencias se observan en los quintiles cuatro y
cinco y en mayores de 44 años. En el Cuadro 4 se muestran
los límites inferiores de los quintiles de masa corporal.

Discusión
La PA-HDA es el tipo de hipertensión observado con ma-
yor frecuencia, como también sucedió en la Encuesta Na-
cional de Salud 2000 (ENSA-2000) 15,aunque las tasas de
Guadalajara son mucho mas bajas que las nacionales. Estos
resultados, por una parte, confirman la existencia de im-
portantes variaciones regionales, y por otra muestran que
los tres tipos de hipertensión no necesariamente siguen el
mismo patrón de variación regional, ya que la prevalencia
de PA-HSA fue más alta en Guadalajara que la nacional y

*: Prevalencia por ciento, estimada sin incluir influencia de tabaco y deporte

Cuadro 3. Prevalencia* estimada de PA-HDA en función de género, edad, y, del índice de masa corporal.

25.5519.1316.9413.0511.52>7414.1110.178.906.705.87>74

25.8819.4017.1913.2511.7070-7414.3310.349.046.825.9770-74

21.5715.9414.0510.749.4565-6911.648.327.265.454.7665-69

31.5224.0921.4816.7614.8760-6418.0613.1911.588.797.7260-64

30.0522.8520.3415.8214.0255-5917.0612.4210.898.257.2455-59

28.7721.7819.3615.0213.2950-5416.2111.7710.317.806.8450-54

25.7219.2717.0713.1511.6145-4914.2210.268.976.765.9245-49

21.2815.7113.8410.579.3040-4411.468.197.145.364.6840-44

19.4514.2712.559.558.3935-3910.367.386.434.814.2035-39

17.8313.0211.438.677.6130-349.416.695.824.353.7930-34

15.4311.179.787.396.4725-298.035.684.943.683.2125-29

14.0310.118.846.665.8320-247.255.114.443.312.8820-24

8.936.335.514.113.5915-194.483.142.722.011.7515-19

6.054.253.702.742.3912-142.992.081.801.331.1612-14

54321Edad54321

Grupo
Grupo
Edad

Masculinos
Quintiles de masa corporal

Femeninos
Quintiles de masa corporal
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Cuadro 4.  Límite inferior de los quintiles de masa corporal.

29.6427.8925.8622.51>7430.8627.5625.8523.56>74

31.4128.5525.5923.8870-7429.7826.5624.6123.5070-74

31.0427.7625.7124.5765-6928.7626.5624.9722.8965-69

30.1226.9925.1023.5160-6429.2426.6725.7123.5960-64

29.7326.7825.5623.7755-5929.7427.1324.7523.0555-59

29.7427.5525.5124.0950-5430.8028.6225.6423.6750-54

29.7627.5525.5123.5145-4929.5526.6225.5123.5145-49

29.6527.5525.5424.5140-4428.5226.5624.5122.5840-44

28.6026.5625.5023.5335-3928.5225.5324.5622.5135-39

28.6526.5324.5122.7230-3427.5524.6123.5121.5030-34

26.5324.5123.5121.7125-2925.5423.5122.5120.5525-29

26.5124.5123.5121.5320-2425.5123.5121.6320.5220-24

24.5122.5320.5519.5315-1924.5222.6021.5019.5315-19

24.6521.6020.0818.5112-1424.7722.8320.5418.6312-14

5432Edad5432

Quintiles de masa corporalGrupoQuintiles de masa corporal
Grupo
Edad

MasculinosFemeninos
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 Gráfica 2. Prevalencia  estimada de PA-HDA en sujetos masculinos sin factores de riesgo y sin deporte.
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por el contrarío, la prevalencia de PA-HSD resultó ser mas
baja. Todo ello indica que son diferentes los procesos aso-
ciados a cada tipo de hipertensión, pero no puede descar-
tarse la influencia de factores metodológicos especialmente
en el caso de PA-HDA 16. Respecto a un estudio anterior
efectuado en Guadalajara 17, al hacer estimaciones con los
criterios empleados en ese trabajo, se encontró un leve au-
mento en la prevalencia de PA-HDA entre las mujeres y una
leve disminución entre los hombres.
La PA-HDA es el tipo de hipertensión que se expresa con
mayor frecuencia en edades tempranas — como también se
encontró en la ENSA-2000, pero no en la Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crónicas de 1993 18 —  y es posible
que esté relacionada con el desarrollo ya que la talla tuvo
un tenue pero significativo efecto independiente de la masa
corporal (OR 1.03, IC 95% 1.01-1.04), esta influencia no
pudo demostrase en la PA-HSA.
Como en el caso de la PA-HSD, en la PA-HDA no se encon-
tró influencia del deporte ni del tabaco, solo del género, de
la masa corporal y de la edad pero con diferentes relacio-
nes. La masa en tiene una mayor influencia en la PA-HSD,
los quintiles 3 y 4 triplican y cuadruplican el riesgo de las
mujeres, en los hombres lo triplican y quintuplican, mien-
tras que solo incrementan en 80% y 260% el riesgo de PA-
HDA. Como se ha mencionado, la prevalencia de PA-HDA
es la mas alta en edades tempranas y tiene un incremento
después de los 50 años, pero este es mucho menor que el
observado en la prevalencia de PA-HSD en las mujeres de

esos grupos de edad. En la PA-HDA es donse se observa la
mayor diferencia entre las prevalencias de sujetos con y sin
factores de riesgo, en menores de 60 años de edad.
Aunque la HDA tiene un menor riesgo cardiovascular que
la HSD 19, no deja de ser un riesgo, por lo que sería conve-
niente tener medidas preventivas efectivas, sin embargo,
de acuerdo a las evidencias disponibles la única estrategia
con posibilidad de éxito sería control de peso, pero si se
lograra el riesgo en sujetos de mas de 39 años de edad no
podría ser menor al 10% en hombres y del 5% en mujeres.
Cabe señalar que estos niveles de riego son los menores
que hemos encontrado entre los tipos de hipertensión es-
tudiados, en parte porque una proporción de los sujetos
con PA-HDA puede llegar a tener condiciones
hemodinámicas diferentes y dejar de ser PA-HDA, lo que
determina la tendencia a la disminución de la prevalencia
en los grupos de sujetos de más de 64 años.

Conclusiones
Esta serie de artículos ha mostrado evidencias de que los
tipos de hipertensión son diferentes entidades, asocia-
das a distintos procesos, con importantes variaciones
regionales y con limitadas posibilidades de prevención,
lo que hace indispensable realizar estudios con otras
perspectivas que permitan precisar las diferencias en
las interrelaciones — entre la función vascular y la pre-
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 Gráfica 3 Prevalencia  estimada de PA-HDA en sujetos femeninos sin factores de riesgo y sin deporte.



60
Revista de Especialidades Médico-Quirúrgicas 2005; Volumen 10, Núm.1(enero-abril)

Artículos originales

sión arterial, y, entre estas y el corazón —  que se pre-
sentan en sujetos con los diferentes tipos de hipertensión
durante sus distintas etapas fisiopatológicas. Con estos
conocimientos será posible precisar lo que conviene
hacer para establecer medidas preventivas desde las
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¿Quién fue Sergei Sergeivich Korsakoff?

Destacado neurólogo y neuropsiquiatra del siglo XIX, de nacionalidad rusa.
En 1887 describió la “Polineuritis Alcohólica” y un proceso sicótico asociado, el cual se que conoce
por su epónimo “Psicosis de Korsakoff”


