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Resumen

Propdsito: Determinar la prevalencia e interre-
lacion de enfermedades crénicas no transmisi-
bles (ECNT), obesidad, tabaquismo y proteinu-
ria en la poblacién adulta (entre 20 y 69 afios)
de la republica mexicana, asi como su estratifi-
cacion de acuerdo a grupos de edad, género y
area geografica. Método: En el afio 2000 se rea-
lizé una encuesta nacional probabilistica en
45,300 personas. El tamafio de la muestra fue
calculado para abordar ENCT con una prevalen-
cia minima estimada de 6%. La encuesta corres-
ponde al tipo Il del método paso a paso descri-
to por la OMS. Los datos fueron ponderados para
la distribucion de poblacién y género, de acuer-
do con la encuesta nacional de poblacion y vi-
vienda 2000 (INEGI). Resultados: Un total de
38,377 (98.8%) sujetos fueron incluidos para el
andlisis. El 69.4% fueron mujeres. La edad pro-
medio para el género masculino fue de 39.4 +
12.9 y para el femenino de 38.6 = 13.0 transmi-
sibles con la encuesta nacional de salud. La pre-
valencia nacional promedio para hipertension fue
del 30.05%, para diabetes del 10.7%, para obe-
sidad del 24.4%, para glucosa capilar anormal
del 12.7% y para proteinuria del 9.2%. Las pre-
valencias de hipertension y diabetes fueron di-
rectamente relacionadas con la edad, indice de
masa corporal y perimetro de la cintura. La dis-
tribucién piramidal de la poblacion mexicana
determiné que la proporcidon mayoritaria en las
prevalencias de las ECNT se ubicaran antes de

Summary

PREVALENCE AND INTERRELATIONS OF
NONCOMMUNICABLE CHRONIC DISEASES AND
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN MEXICO.

FINAL ouTcOMES FROM THE NATIONAL
HEeaLTH SurvEY 2000

Purpose: To determine the prevalence and inter-
relation of noncommunicable chronic diseases
(NCCD), obesity, smoking, and proteinuria in the
adult population (between 20 and 69 years of age)
of Mexico, and their stratification according to age,
gender, and geographical area. Method: During
the year 2000, a probabilistic national survey was
performed in 45,300 persons. The sample size was
calculated to approach NCCD with a minimal esti-
mated prevalence of 6%. The survey corresponds
to type Il of the step-by-step method described by
WHO. Data were weighted for the distribution of
the population and gender, according to the na-
tional survey of population and housing (National
Institute of Statistics and Geography, INEGI). Re-
sults: Atotal of 38,377 (98.8%) of individuals were
included in the analysis; 69.4% were women. Av-
erage age for men was 39.4 + 12.9 and for women
38.6 £ 13.0. National average prevalence for hy-
pertension was 30.05%, for diabetes of 10.7%, for
obesity of 24.4%, for abnormal capillary glucose
of 12.7%, and for proteinuria of 9.2%. Prevalence
for hypertension and diabetes were directly relat-
ed with age, body mass index, and waist perime-
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los 54 afios de forma significativa (> 75%). Con-
clusion: ENSA 2000 demuestra el incremento
notable en la prevalencia de ECNT en México y
alerta sobre la necesidad urgente de estrategias
nacionales que permitan contener este impor-
tante problema de salud publica. Las estrategias
deben ser orientadas al abordaje conjunto de las
ECNT ya que su interrelacion clinica y fisiopato-
légica queda demostrada en ENSA 2000.
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ter. The pyramidal distribution of the Mexican pop-
ulation determined that the greatest proportion of
prevalence of NCCD was given by those under 54
years of age with a statistical significance (>75%).
Conclusion: ENSA 2000 demonstrates the marked
increase in NCCD prevalence in the Mexican pop-
ulation and alerts on the urgent need of national
strategies to restrain this important public health
problem. Strategies must be oriented towards an
integrated approach of the NCCD, since their clin-
ical and physiopathological interrelation is clearly
demonstrated through ENSA 2000.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:62-77).
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Introduccién

ahipertension arterial sistémica (HTAS),
L ladiabetesmellitustipo 2 (DM-2) y laate-

rosclerosis son enfermedades crénicas no
transmisibles del adulto cuya prevalencia mun-
dial va en dramético ascenso. En la mayoria de
los paises desarrollados han logrado empatar o
incluso superar laprevaenciade las enfermeda-
desinfecciosas.! A este cambio enlaprevalencia
mundial delasenfermedadesno transmisiblesse
ha denominado Transicion epidemioldgica.?
Ademés, los cambios en €l estilo de viday tipo
de alimentacion estan favoreciendo el incremen-
to en la prevalencia de factores de riesgo tales
como obesidad y dislipidemia, que si bien, tie-
nen factores genéticos subyacentes, la influen-
ciadel medio ambiente esinnegable. El tabacoy
€l alcohal atavian este complgjo transicional po-
tenciando no sdlo lapreval encia de dichas enfer-
medades, sino también sus complicaciones. La
culminacién de la interaccion nociva de todos
estos factores es principal mente la af eccion car-
diovascular. Asi, las enfermedades cardiovascu-
lares ocupan el primer lugar de morbi-mortali-
dad en casi dos terceras partes de la poblacion
mundial. Cada afio, mueren arededor de 17 mi-
[lones de personas en el mundo por enfermedad
cardiovascular y se estima que cada 4 segundos
ocurre un evento coronario y cada 5 segundos
un evento vascular cerebral .>®
En paises en desarrollo como México, latransi-
cion epidemiol 6gica de | as enfermedades créni-
cas no transmisibles (ECNT) del adulto genera
ya un doble problema de salud publica. Por un
lado, el rezago que implica el aln insuficiente
control delas enfermedadestransmisiblesy des-

nutricion, y por €l otro, €l incremento exponen-
cia enlasultimas 3 décadasdelasECNT. Asi, a
pesar del incremento en la esperanza de vida -
gue trae consigo un aumento en el riesgo de pa-
decer ECNT, se estdgenerando un grave proble-
ma social que explica el importante descontrol
de los sistemas de salud que se ven enfrentados
aeste fendmeno. Asi, los paradigmas utilizados
amediados del siglo pasado para la prevencién
de enfermedades transmisibles a través de cam-
pafias nacionales de prevencién, junto con la
aplicacion de mejoresy mas potentes antimicro-
bianos, dieron como resultado un incremento
notable en la esperanza de vida como lo eviden-
ciael incremento porcentual y total en lapobla-
cion deentrelos 20y 69 afios. Sin embargo, una
consecuenciainevitable esel incremento de gru-
pos de riesgo para padecer ECNT.?

El presente trabajo pretende; 1) Informar la pre-
valencia e interrelacién de ECNT, asi como de
obesidad, glucosa capilar anormal, tabagquismo
y proteinuria en la poblacion adulta (entre 20 y
69 afios) de México; 2) Analizar las prevalen-
cias de acuerdo a grupos de edad, géneroy area
geogréfica; 3) Evaluar la dindmica de interac-
cion delas ECNT y otros factores de riesgo car-
diovascular de manera conjunta, para determi-
nar los gradientes de cambio en su prevalencia
y, 4) Utilizar a método de consolidacion con-
juntivacomo unaformapréctica, Gtil y actual de
analizar y estratificar el riesgo de ECNT.

Pacientes y métodos

La Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA
2000), es una encuesta probabilistica realizada
en nuestro pais durante ese afio, su disefio y la

Vol. 73 Namero 1/Enero-Marzo 2003:62-77



64

prevalencia de hipertensién arterial ya han sido
publicados.® El tamafio de muestrafue calculado
para abordar las ECNT con prevalencia estima-
da de a menos 6%. Para los fines del presente
trabajo, en ladefinicion de ECNT, solo seinclu-
yenaHTASY DM-2. Las definiciones operacio-
nales ya han sido publicadas;® en breve, los pa-
cientesfueron considerados portadoresde HTAS
obien DM-2, si tenian el diagndstico médico pre-
Vio y prescripcion actual de tratamiento farma-
coldgico sinimportar los nivelesde presion arte-
rial o glucemia que tuvieran al momento de la
encuesta, o bien, aguella persona que durante la
entrevista tuviera cifras de TA > 140 mmHg en
la sistélica y/o > 90 mmHg en la diastdlica; o
bien, glucosa en ayuno mayor de 126 mmHg o
casual mayor de 200 mg/dL . Todoslos encuesta-
dores asistieron a un curso de entrenamiento su-
pervisado por médicos especidistas. Se utiliza-
ron equipos nuevosy calibrados contraun estan-
dar. Laencuesta fue redlizada entre las 8:00 hy
las 11:00 h. Los grupos de edad fueron pondera-
dos de acuerdo a la distribucion poblacional in-
formadapor € Instituto Nacional de Estadistica,
Geografiae Informatica (INEGI) en el afio 2000.
Utilizando un método estandarizado, la glucosa
capilar fue consideradaanormal (GCA) si en ayu-
no se obtuvieron valores entre 110 y 126 mg/dL
o bien, si de maneracasual (ayuno menosde 8 h)
se obtuvieron valores entre 126 y 200 mg/dL. A
todos | os pacientes se les midi6: talla(cm), peri-
metro de cintura (cm) y peso (kg).

Andlisis estadistico

Lasvariables categoricas se presentan en frecuen-
cias y proporciones, las continuas en media +
desviacion estandar, la comparacion entre dos
grupos categoricos se realizo mediante x% para
variables continuas se realizo la comparacion
entre 2 grupos mediante pruebat-Student, o bien,
mediante la prueba de U de Mann y Whitney si
ladistribucion fue no Gaussiana. Paratres o més
grupos se utilizd ANOVA de una o dos vias se-
gun fuera el caso, o bien Kruskal-Wallis para
variables con distribucién no normal. Con lafi-
nalidad de determinar la prevalencia de algunas
enfermedades crénicas no transmisibles, se rea-
lizaron model os de andlisis multicategdrico me-
diante el procedimiento de consolidacién conjun-
tiva.® Model os de regresion logistical® se utiliza-
ron paraidentificar el peso de factores indepen-
dientes gjustados para otras variables y asi, de-
terminar su relacion con variables dependientes
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dicotdmicas. Serealiz6 un primer paso con mo-
delo completo (método Enter) en donde se in-
cluyeron todas las variables independientes a
pruebay asi valorar su impacto individual con
gjuste a las demés. Posteriormente un modelo
stepwise (paso a paso) hacia delante (Forward)
con nivel de significanciaa 0.05y capacidad de
interacciones de 20 fue utilizado con la finali-
dad de identificar al mejor modelo de grupo de
variables con mayor capacidad predictivade ocu-
rrencia de la variable blanco (dependiente). El
software utilizado fue SPSS versién 10 para
Windows.** Un valor de p < .05 fue considerado
paradiferenciasignificativa.

Resultados

Caracteristicas generales de la pablacion

Se encuestaron un total de 45,294 adultos ma-
yores de 20 afos, de los cuales 42,027 se ubica-
ron entre los 20 y 69 afios de edad. Asi, un total
de 38,377 sujetos fueron incluidos parael andli-
sis. Las caracteristicas demogréficas, prevalen-
ciay distribucién delas ENCT, factores deries-
go cardiovascular y proteinuria se presentan en
laTablal.

El censo de poblacién 2000 estimé un total de
97,483,412 mexicanos. De éstos el 51% (49.8
millones) se encontrd entrelos 20y 69 afios. La
distribucion poblacional por grupos de edad de
ENSA 2000 es muy similar alainformada para
el mismo afio por el INEGI, lo cual apoyalacon-
fiabilidad de la misma. Ademés, los estimados
probabilisticos se ponderaron también para gé-
nero. La edad promedio (sin ponderar) para el
género masculino fue de 39.4 + 12.9 [rango In-
ter-cuartil (RI) = 22.0] y para el género femeni-
no de 38.6 + 13.0 (RI, 20.0). Ladistribucion por
grupos de edad mostré que € 50% de la pobla-
cion estudiada (20 a 69 afios) se ubica entre los
20y 35 afios de edad (Tabla l).

Del 70% delapablacion en quienes se detectaron
cifrastensionales por debajo de 140/90 mmHg, €
53.7% tuvo niveles Optimos de presion (< 120/80
mmHg), es decir, 46.3% presento cifras de pre-
sion normal o normal-alta (>135/85 y < 140/90
mmHg). La prevaencia de hipertension arterial
en e pais fue de 30.05%, cifra que no disté6 mu-
cho de la obtenida sin ponderacion (30.1%). La
prevaencia fue directamente relacionada con la
edad. De todos | os pacientes que cumplieron los
criterios para ser diagnosticados como hiperten-
sos (12,035), el 39% tenia diagndstico médico
previoy € 61% lo ignoraba (Fig. 1).
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Tabla I. Caracteristicas demograficas, prevalencia y distribucion de ECNT Y factores de riesgo cardiovascular en México (Poblacién
entre 20 y 69 afos de edad): Resultados de ENSA 2000*.

Variable Poblacion Hipertension Diabetes GCA Obesidad Proteinuria
total
(entre 20 y 69 afios)
Prevalencia nacional % (N, millones) 30.05% (15.2) 10.7% (5.3) 12.7% (6.3) 24.4% (12.0) 9.2% (4.6)
Edad 446 £+ 13.6 43.5+13.3 435+ 134 36.6 + 12.5 409+ 124 405+ 14.2
20-34 49% 29.3% 23.2% 48.8% 34.9% 40.6%
35-54 38% 46.7% 51.5% 38.3% 49.0% 38.6%
55-69 13% 24.0% 25.3% 12.9% 16.2% 20.8%
Sexo
Masculino % 47.6% 54.2% 50.5% 49.0% 37.9% 49.6%
Femenino % 52.4% 45.8% 49.5% 51.0% 62.1% 50.4%
Talla (cm) 160+ 9.5 160 + 9.6 158 + 9.6 160+ 9.5 157.9+9.5 1585+ 9.3
Peso (kg) 70.0 £ 15.0 74.2+16.0 73.31 15.7 68.4% 14.1 85.0 + 14.6 70.2 £ 16.1
IMC 27.1+5.2 29.0+5.6 242 +55 26.8+5.0 341+45 278+ 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 1205+ 14.6 127.2 £ 16 125.5 £+ 18.6
TAD 79.8+ 150 90.3+9.8 83.4+12.0 79.3+10.7 83.6 + 14.6 82.2+12.7
Presion arterial en la encuesta:
Presion arterial (< 140/90)% 74.3% 14.6% 58.9% 73.4% 59.7% 64.6%
Optima (< 120/80)" 53.7% 56.0% 48.6% 56.0% 40.8% 56.3%
Limitrofe (> 135/85 y < 140/90)46.3% 44.0% 51.4% 44.0% 59.2% 43.7%
Presion arterial = 140/90 25.7% 85.4% 41.1% 26.6% 40.3% 35.4%
Tipo de HTA?
Sistélica pura 5.0% 5.0% 6.5% 4.7% 5.5% 5.9%
Sistolodiastélica 40.1% 34.2% 52.1% 38.6% 47.2% 51.9%
Diastélica pura 54.6% 46.1% 41.4% 56.7% 47.3% 42.2%
Estadio de descontrol (JNC-VI)*
| 66.1% 70.9% 62.4% 71.7% 65.9% 61.2%
I 30.0% 22.0% 27.8% 21.8% 25.7% 25.7%
1 03.9% 07.2% 09.8% 06.5% 08.4% 13.1%
Proteinuria % 09.2% 12.0% 13.5% 09.7% 11.1% -
Tabaquismo 36.6% 41.6% 38.1% 36.5% 34.6% 39.1%
GCA (> 110y < 126 mg/dL) 12.7% 13.1% 12.4% 14.0%

* Resultados ponderados con el Censo Nacional de Poblacién 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 presion arterial durante la encuesta > 140/90. IMC, indice de masa corporal; TAS, presion
arterial sistélica; TAD, presion arterial diastélica; GCA, glucosa capilar anormal. Cada columna debe leerse en forma vertical, los valores corresponden a la patologia del

encabezado.

Delapoblacion hipertensa ajustada paraladistri-
buci6n poblacional y género, se encontré unapre-
valencia de hipertension sistolo-diastélica en el
34.2%; con hipertensién diastélica pura en €l
46.1%y, con hipertension sistélicapuraen e 5%.
Sin embargo, esta prevalencia también fue rela
cionada de formadirecta con laedad. A partir de
los40 afios, lahipertens 6n sistdlicapuracomienza
aincrementarse hastaa canzar unaprevaenciadel
7% en la poblacién entre 65/69 afios. (Fig. 2)

Al analizar el comportamiento de la HTAS de
acuerdo al género, seobservaron diferenciassig-
nificativas. Asi, la hipertension diastdlica es de
predominio en el género masculino entre los 20
y 40 afos, para posteriormente distribuirse de
manera similar en ambos géneros (Fig. 3). La
distribucion poblacional en México mostré que,

aun cuando laprevalenciade HTAS esde 29.3%
en €l grupo de edad entre los 20 y 34 afios, este
grupo representa el 50 % de la poblacion total
entrelos20y los69 afios. Asi, en México el 75%
delapoblacién hipertensatiene menosde 54 afios
de edad, situacién que va en relacion principal -
mente con la hipertension diastdlicay no con la
sistélica como en paises desarrollados en donde
el incremento en la esperanza de vida permite
observar unamayor prevalenciade HTAS de pre-
dominio sistélico (Fig. 4).

Por otra parte la gran mayoria de los pacientes
hi pertensos en quienes se detect6 cifras mayores
de140/90 mmHg durante laencuesta (70.9%), se
ubicaron en el estadio | delaclasificacion INC-
VI; mientras que, sélo el 7.2% se ubic en €l es-
tadio I11. El predominio del estadio I, fue inde-
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pendiente de otros factores tales como obesidad
y diabetes.

HTAS y otros factores de riesgo
LasFiguras5, 6 y 7 muestran la prevalencia de
HTAS, DM-2y obesidad por estado de la repi-
blicamexicana. Lamayor prevalenciaparaHTAS
y obesidad se encontro en los estados del norte,
mientras que, para diabetes la menor prevalen-
ciase observo en € altiplano.

HTAS yDM-2

El 16.4% detodalapoblacién hipertensaen ENSA
2000, tuvo diagnostico de DM. Sin embargo, de
todalapoblacion diabética(10.8%), € 46.2 % tuvo
hipertension arterial. Laprevalenciade DM-2 en
lapoblacién no hipertensafue del 8.2%. Mientras
que, la prevalencia de hipertension arteria en la
poblacion no diabéticafuedd 28.1% (Fig. 8). La
prevalencia de HTAS en la poblacién diabética
también estuvo relacionada con la edad.

HTAS y tabaquismo

La prevalencia de tabaguismo fue del 36.6%, de
éstos, el 64.5% declard ser fumador actual. La
prevalenciade HTAS en la poblacién fumadora
fue del 34.1%. El incremento en la prevalencia
fue mayor entre los 20 y 40 afios, época en la
gue seregistré lamayor proporcién de fumado-
res actuales.

HTAS y obesidad

La prevalencia de obesidad (IMC > 30 kg/m?)
fuedel 24.4%. De éstos, €l 46.8% registro hiper-
tension arterial a momento delaencuesta. Mien-
tras que, la prevalencia de hipertension arterial
en lapoblacion no obesafue del 24.6% (p < .05).
L o anterior representd un riesgo de 2.6 vecesmas
de ser hipertenso si se es obeso. Ademés, del to-
tal de la poblacion hipertensa en ENSA 2000 el
38% fue obeso, mientras que, de toda la pobla-
cion no hipertensa el 18.6% fue obeso. Hubo un
incremento notable en la prevalencia de hiper-
tension arterial de acuerdo al indice de masacor-
poral (IMC). Sin embargo, al hacer el desglose
por género se encontré que el impacto del sobre-
peso para hipertension arterial es significativa-
mente mayor en el hombre, pese aque la preva-
lencia de obesidad fue mayor en la mujer (Fig.
9). Asi, laprevalenciade HTAS en aquéllos con
IMC > 30 kg/m? fue de 46.1% en el hombrey de
36.0% en lamuijer, ambos superaron ala preva-
lencia global nacional del 30.05%.

O Velazquez-Monroy y cols.

El ser obeso incremento laprevalenciadeHTAS
en todos los subgrupos de edad. Fue notable que
del 53.1% de las personas encuestadas que se
sabian hipertensas y no tomaban medicamento
el 71.3% fueron obesos.

HTASy proteinuria

En el 90.9% de |a poblacién encuestada fue po-
sible obtener una muestra de orina para determi-
nacién de proteinuria. La prevalencia de protei-
nuria nacional fue del 9.2% (4.6 millones). De
éstosel 40% tenian HTAS, mientras que, detoda
la poblacién sin proteinuria la prevalencia de
HTASfue del 29.8%. Ahorabien, del total dela
poblacion hipertensa el 11.9% tuvo proteinuria,
mientras que, del total de la poblacion no hiper-
tensa el 7.9% tuvo proteinuria. Asi, si se es hi-
pertenso hay 1.5 veces més de probabilidad de
tener proteinuria que si no se es hipertenso. La
prevalenciade proteinuriaen la poblacion hiper-
tensa controlada fue del 7.9%, mientras que en
la pablacion hipertensa no controlada la preva-
lencia fue del 12.6%.

Discusion

Panorama general de las enfermedades
cronicasno transmisibles

LasECNT, no solo demandan detratamientosfar-
macol 6gi cos costosos, Sino que en sumayoriaten-
drén que administrarse de por vida. Ademés, un
grave problemade las ECNT es su deteccion, ya
gue lamentablemente en su mayoria inician de
formasilenciosa, del tal forma que cuando €l pa-
ciente presenta sintomas, en general yaexiste al-
gun grado de dafio a 6rgano blanco. El impacto
que tienen las ECNT es devastador no solo para
el paciente sino paralasociedad en general . Afec-
tan no sdlo agrupos de latercera edad, sino tam-
bién a grupos de edad econdmicamente activos,
limitando su capacidad funcional. Sus complica
ciones, sonlaprincipal causadeinvalidezy € tra-
tamiento de sus secuelas condiciona que préacti-
camente ninglin sistema de seguridad social sea
suficiente, pues su soporte desde el punto devista
econémico es muy COStoso.

Existen més de 600 millones de hipertensos en
€l mundo, de éstos el 70% corresponde a paises
en vias de desarrollo.2 En 1993 la encuesta na-
cional de enfermedades cronicas de México
(ENEC) inform6 una prevalencia del 26.6% de
HTAS.22 ENSA 2000 informa una prevalencia
30.05%. El incremento en la prevalencia no es
de extrafar y varios factores han sido relaciona-
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Prevalencia de hipertensién arterial en México*
Por grupos de edad: ENSA 2000
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Fig. 1. Distribucion de la HTAS por grupos de edad. Se muestra
la prevalencia detectada por la encuesta y la obtenida por diag-

néstico médico previo.
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20.0 223 30.6 354 41.2 354 412 454 462 505 34.2

Fig. 2. Poblacion total de hipertensos. Distribucion de los dife-
rentes tipos de HTAS en funcién de la edad. Note que a menor
edad mayor proporcion de hipertension de tipo diastélico puro.

@ controlados
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EDAD (afios)
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Fig. 3. Poblacién total de hipertensos de acuerdo a edad, tipo de HTAS y género.

dos, incluyendo: el incremento de la poblacion
en riesgo, incremento de la esperanza de vida,
incremento de otrosfactores de riesgo asociados
como cambios en € estilo de vida, obesidad, ta-
baquismo, diabetesy factores genéticos.’#%°

En México segin el CENSO de Poblaciény Vi-
vienda 2000, se registraron 49.7 millones de

mexicanos entre los 20 y 69 afos, de los cuales
15.16 millones (30.05%) se estimo, eran porta-
doresde HTAS. Ademas, se ha estimado que en
paises en vias de desarrollo cada afio entre el
1.5%y 5% de la poblacion hipertensa muere por
causas directamenterelacionadasaHTAS.* To-
mando alatasamésbajademortalidad por HTAS

Vol. 73 Namero 1/Enero-Marzo 2003:62-77



68 O Velazquez-Monroy y cols.

CANADA: CHHS 1996

MEXICO: ENSA 2000
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Fig. 4. Prevalencia de distintas formas de HTAS en
Canadéa, USA y México. Note la baja frecuencia de
hipertension sistdlica aislada en México.

Prevalencia de HTA por estado de la republica*
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Fig. 5. Distribucién de la prevalencia de HTAS en México. Note que los estados del sur tienen la menor prevalen-
cia, sin embargo su tasa no es despreciable.
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DIABETES MELLITUS EN MEXICO: ENSA 2000
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Fig. 6. Distribucion de la prevalencia de DM-2 en México. Note que los estados del altiplano presentan la menor
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* Porcentajes ponderados a la distribucion poblacional y sexo, INEGI Censo 2000
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Fig. 7. Distribucion de la prevalencia de obesidad en México. Al igual que HTAS, los estados del norte presentaron

la mayor prevalencia.
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Poblacién total de hipertensos
Prevalencia ENSA 2000: 30.05%

Poblacién total de diabéticos*
Prevalencia ENSA 2000: 10.8%

DM II
16.4%

HTA
46.2%

*No se incluye intolerantes a la glucosa

Poblacion total de no hipertensos
Prevalencia ENSA 2000: 69.95%

Poblacié diahéticns®
P

total de no
Prevalencia ENSA 2000: 89.2%

DM II |
‘“% i

HTA
28.1%

A
20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 Total

PREVALENCIA DE OBESIDAD POR GRUPOS DE EDAD

EN MEXICO (ENSA 2000)

[l Mujeres

Grupos de edad

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

Fig.

(1.5%), significd que en € afio 2000 ocurrieron
227,400 muertesatribuiblesaHTASY por lo tan-
to potencialmente prevenibles. En otras palabras
unamuerte cada 2 minutos. Si bien a este nime-
ro de muertes potenciales hay querestar el 14.6%
de pacientes hipertensos controlados, la cifra se
reduciriaa 194,199, es decir una muerte cada 3
minutos.

Ladiabetes mellitustipo 2 (DM-2) por su parte,
también participa en el fendmeno de transicién
epidemiolégicay su prevalencia mundial vaen
aumento. Asi, lainformacidn mas reciente pro-
cedentedel Instituto Nacional de Diabetesdelos
Estados Unidos muestra que la prevalencia de
DM-2 global en 1990 fue del 4.9%, mientras que,
para el afio 2002, fue del 6.2%. Sin embargo,
entre la poblacién blanca no hispanicala preva-
lencia en el afio 2002 es del 7.8%. En la pobla-
cion afro-americana no hispanicaesdel 13%y,
en lapoblacién hispanicallatinoamericana, esdel
10.2%. En México laprevalenciagloba de DM-
2 en 1993 seguin la ENEC fue del 7.2%, mien-
tras que en ENSA 2000 se reporta 10.7%.8 El
impacto de la DM-2 sobre la mortalidad, en
México, se desconoce pero, en paisescomo USA
en 1999 el 19% de todas las muertes en pobla-
¢ién mayor de 25 afios se atribuy6 a DM-2.Y
Laintoleranciaalaglucosay laglucosa capilar
anormal son términos que se han acufiado para
definir un estado metabdlico pre-diabético. En
USA en el 2002 se informé que en la poblacion
adulta de 40 a 70 afios, 16 millones (15.6%) tu-
vieron intolerancia a la glucosa y arededor de
10 millones tuvieron niveles de glucosa capilar

a la distribuci y sexo, INEGI Censo 2000

9. Distribucién de la prevalencia de obesidad por grupo de

edad y género.

anormal en ayuno (9.7%).Y La evidencia acu-
mulada soporta que el impacto de este estado
metabdlico en la morbimortalidad de la pobla-
¢ion adulta es mucho més importante de lo que
se pensaba.

Laobesidad es un factor de riesgo critico parael
desarrollo de enfermedades cronicas no transmi-
sibles, tales como diabetes, hipertension y pade-
cimientos cardiovasculares, contribuyendo de
manera notable a un incremento en el riesgo de
muerte. Asi, para 1999 en USA se informaron
mas de 280,000 muertes atribuibles de manera
directaaobesidad (IMC > 30 kg/m?).* En M éxi-
co se desconoce la cifra correspondiente.

Aun cuando €l indice de masa corporal esel pa-
rdmetro validado de uso mas comun parala es-
tratificacion del grado de sobrepeso y obesidad,
lasimple medicién delacintura (mas de 102 cm
en el hombre y més de 88 cm en la mujer) ha
demostrado ser también, un marcador de riesgo
independiente para la morbimortalidad cardio-
vascular.’®

Impacto de laedad en HTAS

El andlisis por subgrupos de edad de toda la po-
blacion hipertensa detectada en ENSA 2000 de-
muestra que posiblemente |os mecanismosfisio-
patol gicosy de progresi 6n de dafio vascular son
dindmicos y cambiantes. Asi, entrelos 20 y los
40 afios de edad €l tipo predominante de HTAS
fue el de hipertension diastélica pura, mientras
que, entrelos 50y 69 afios, €l predominio fue de
hipertensién sistolodiastdlica. Por otra parte, la
hipertensién sistdlica purarepresent6 el porcen-
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taje mas bajo, sin embargo, ésta mostro también
cambios progresivos en frecuenciaapartir delos
50 afios. Lo anterior esde gran interésyaque en
paises desarrollados, la preval encia de hiperten-
sion sistélicavaen aumento dado que existe cada
vez més poblacion de edades avanzadas.’® En
México por el contrario, lapoblacion hipertensa
con edad menor de 40 afios es la predominante,
por €llo el énfasis haciala hipertension diastdli-
cadebe destacarse. El conocimiento de este com-
portamiento epidemiol 6gico puede orientar alas
estrategias terapéuticas que en México se deben
redizar. Asi, las alternativas actuales del trata-
miento en hipertensién arterial deben contemplar
no sdlo el diagndstico sino también los mecanis-
mos fisiopatol 6gicos subyacentes de cadaforma
de HTAS (diastdlica, sistolodiastdlica, y sistoli-
ca); yaque, el conocimiento actual dictaminaque
el control integral del paciente hipertenso vamés
alla de la simple reduccion de las cifras de pre-
sion arterial .22

La edad resulta sin duda un factor determinante
en laprevalenciadel subtipo de hipertension ar-
terial,%2° sin embargo, su combinacién con otras
caracteristicas tales como género y factores co-
morbidos como obesidad y diabetes, permitiran
adecuar la estrategia terapéutica.

Aligual queloinformado enlaliteraturamédica
internacional, laprevalenciade HTA encontrada
en ENSA 2000 fue superior para el género mas-
culino (34.2%y 26.3%, hombre y mujer respec-
tivamente). Resultd de interés, que de manera
similar alo informado por USA y Canada,? la
prevalenciaen el género femenino seincremen-
ta rgpidamente hacia los 50 afios, Ilegando a
63.7% en las mujeres entre 65-69 afios vs 54.9%
en hombres de edad similar.

Factores neurohormonales y endocrinos han in-
tentado explicar la menor prevalencia de enfer-
medades cardiovasculares en la mujer antes de
la menopausia.®* Sin embargo, es importante
hacer notar que no solo existe una menor preva
lencia de hipertension arterial en la mujer pre-
menopausi ca sino que segun ENSA 2000, ladis-
tribucion del tipo de hipertension arterial estam-
bién dependiente del género. En mujeres pre-
menopausicas (edad < 50 afios) la hipertension
diastolica pura ocupo €l 41% de todos |os tipos
de HTAS, mientras que, en el hombre de edad
similar ocup6 el 61.1% (p < .05). Despuésdelos
50 afios|ahipertension diastélicapuraenlamujer
ocupd €l 28% de los subtipos de HTAS y en €
hombre de edad similar fue de 36% (p = NS).
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Un comportamiento similar ocurre en el subtipo
sistolodiastolico, pero no en el sistolico puro.

HTASy DM-2
Lainfluenciaenlaprevaenciade HTASy DM-2
es bidireccional . En ENSA 2000 se confirmé
dicho postulado, ya que € ser hipertenso repre-
sentd un riesgo de ser diabético 2 veces mayor.
Por otra parte, de toda la poblacion diabética el
46.2% fue hipertenso, mientras que, de toda la
poblacion no diabética, la prevalencia de HTA
fue de 28.1%. Lo anterior representd un riesgo
de ser hipertenso de 1.6 veces més cuando se es
diabético.

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

HTASy tabaquismo
Aunguelaprevaenciade hipertension arterial fue
mayor en |os sujetos con habito de fumar, resul-
t6 deinterés que estarelacion esméas significati-
vaaedades entrelos 20y 40 afios. Sin embargo,
es en este mismo periodo donde el por ciento de
fumadores activos predomina, sobre todo en el
género masculino. Por lo que es dificil atribuir
unarelacion de causalidad. No obstante, hasido
demostradalaparticipaci6n del tabaguismo como
factor deriesgo cardiovascular.*>#°

HTASYy obesidad

Obesidad y HTAS han sido tradicionalmente re-
lacionadas. Asi, los datos procedentes del NHA -
NES I11 en USA muestran que laprevalenciade
HTAS gjustada para la edad se incrementa pro-
gresivamente conforme se incrementa el indice
de masa corporal. %% La HTAS en sujetos con
unIMC > 30 kg/m? deNHANES 11 fue de 38.4%
para el hombrey de 32.2% parala mujer, com-
parado con el 18.6% para el hombre y 16.5%
paralamujer con IMC < 25 kg/n??, es decir, un
riesgo relativo de 2.1 para el hombre y de 1.9
paralamujer. Laprevalenciade HTAS enlapo-
blacion mexicanaobesa (IMC > 30) segin ENSA
2000, fue de 40.5%. Laprevalenciaen el género
masculino fue de 46.1% vs 36.0% en la mujer.
Lo anterior sugiere que la obesidad como pro-
blemade salud en México y como factor deries-
go cardiovascular puede incluso ser superior a
lo informado en paises desarrollados. La preva-
lenciade HTAS en lapoblacién no obesafue del
24.6%, lo cual representa un riesgo de 2.56 ve-
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ces mas de ser hipertenso cuando se es obeso. El
incremento en laprevalenciade HTAS dela po-
blacién obesa fue consistente en todos los gru-
pos de edad y género.

HTASYy proteinuria

La proteinuria ha sido documentada como un
factor de riesgo adicional para mortalidad, acci-
dente vascular cerebral einsuficienciarenal. La
proteinuria también es un marcador de progre-
sion de dafio a érgano blanco. En ENSA 2000,
se encontrd una prevalencia de proteinuria de
9.15%. Sin embargo, de todos los proteindricos
cerca del 40% fueron hipertensos. Cuando se
combind HTAS y DM-2 se observo que de toda
lapoblacion diabéticasin HTAS, la prevalencia
de proteinuria fue del 9.3%, mientras que, si se
es diabético con HTAS la prevalencia se incre-
menta a 19.3%. ENSA 2000, confirma que la
HTAS en € paciente diabético es un factor de
riesgo parala prevalencia de proteinuria.>

Hipertension arterial en México: Analisispor
consolidacion conjuntiva Pese a que | os facto-
res genéticos son determinantes primarios en la
prevalenciadelasECNT, su polimorfismo, el en-
torno ambiental y su interaccion, pueden modi-
ficar de manera notable su prevalencia. Tal esel
caso paralaHipertension Arterial. Utilizando el
meétodo de consolidaci on conjuntivaque se mues-
traen laTabla Il. Se puede apreciar el impacto
de lainteraccion entre factores como la edad, el
peso, € género y DM-2 sobre la prevalencia de
HTAS. Asi por g emplo, parala mujer de entre
los20y 34 afiosde edad, laprevaenciadeHTAS

O Velazquez-Monroy y cols.

esta relacionada a un fenémeno de “doble gra-
diente”, en donde, la presencia de DM-2 dicta-
mind un gradiente de incremento porcentual de
tan solo 5.7%, pero que, s se analiza de manera
simulténea el impacto del peso, se pueden ob-
servar tasas de cambio en la prevalencia del or-
den de 8.0% si no se esdiabético ni con sobrepe-
S0 vs 27.2% si esdiabéticay obesa. Es decir, un
gradiente de cambio de 19 puntos porcentuales
(p<.05). Ahorabien, si seanalizael impacto de
lapresencia DM-2 paraese mismo grupo de edad
pero, en el género masculino, se aprecia que €l
gradiente de cambio porcentual paralaprevalen-
ciade HTAS va de 23.0% en no diabéticos vs
39.6% en diabéticos, p < .05. Este gradiente de
cambio en la prevalencia de HTAS, también es
dependiente del peso corporal. Asi, en la pobla-
cion sin sobrepeso y sin diabetes la prevalencia
fue del 15.0%, mientras que, en la poblacion
obesay diabética la prevalenciade HTAS en el
género masculino entre 20 y 34 afios de edad fue
del 57.8% (p < .001).

Este fendbmeno de doble gradiente de cambio
porcentua paralaprevalenciade HTAS de acuer-
do con €l indice de masa corporal y lapresencia
0 no de DM-2, se observd en ambos géneros,
pero con mayor impacto para el género masculi-
no. Al agregar un fendmeno inexorabledelavida
humana “tiempo” se pudo observar que €l fené-
meno de doble gradiente no slo se mantiene sino
gue se potencializay su impacto es diferente de
acuerdo a geénero.

El gradiente de cambio da un salto brusco en el
grupo de edad entre 35 y 54 afios pese a que el
mecani smo de dobl e gradiente se mantiene. Asi,

Tabla Il. Prevalencia de hipertension arterial en México por subgrupos de riesgo: ENSA 2000

(Método: Consolidacién conjuntiva).

Grupos de edad

20-34 35-54 55-59

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

< 25 kg/m? 8.0% 12.5% 19.2% 20.9% 44.4%  46.7%

25-29.9 kg/m? 11.7% 13.6% 27.7%  38.5% 545% 60.7%

> 30 kg/m? 24.4%  27.2% 44.3% 50.2% 68.0% 74.4%

Total 12.4% 18.1% 35.1% 42.0% 57.1% 64.6%
Sexo masculino DM(-) DM(+) DM(-) DM(+) DM(-) DM(+)
indice de masa corporal

< 25 kg/m? 15.0% 25.1% 27.3% 32.1% 37.7%  46.1%

25-29.9 kg/m? 25.8%  40.3% 39.1% 45.4% 55.2% 56.4%

> 30 kg/m? 43.9% 57.8% 55.3% 71.0% 58.8% 59.3%

Total 23.0% 39.6% 38.9% 52.9% 52.6% 53.6%

* Edad expresada en afios; DM, diabetes mellitus Tipo 2; (-), ausencia; (+), presencia.
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Tabla lll. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en México por subgrupos de riesgo: ENSA 2000
(Método: Consolidacién conjuntiva).
Grupos de edad*
20-34 35-54 55-69
Sexo femenino HTA(-) HTA(+) HTA(-) HTA(+) HTA(-) HTA(+)
indice de masa corporal
< 25 kg/m? 3.3% 5.3% 7.9% 8.7% 12.9% 13.9%
25-29.9 kg/m? 42%  5.0% 10.6% 16.2% 17.6% 21.5%
> 30 kg/m? 8.0% 9.2% 16.3% 19.8% 22.7%  28.6%
Total 44%  6.7% 11.6% 17.0% 17.8% 22.9%
Sexo masculino HTA(-) HTA(+) HTA(-) HTA(+) HTA(-) HTA(+)
indice de masa corporal
< 25 kg/m? 34% 6.3% 9.2% 11.3% 10.9% 14.7%
25-29.9 kg/m? 46%  8.6% 13.1% 16.3% 23.9% 25.1%
> 30 kg/m? 7.6% 12.6% 17.4% 29.5% 25.6% 25.9%
Total 43%  9.0% 12.4% 20.0% 20.6% 21.2%
* Edad expresada en afios; HTA, hipertension arterial; (-), ausencia; (+), presencia.

para el género femenino se pasa de una preva-
lenciade 19.2% de HTAS si no setiene sobrepe-
so ni diabetes, a 50.2% si es obesay diabética.
Es decir, una ganancia de 31 puntos porcentua-
les vslos 19 puntos porcentual es descritos en el
subgrupo de edad inmediato anterior (20 a 34
anos). Lo anterior esevidenciadel impacto dela
edad sobrelaprevalenciade HTA, lo cual impli-
ca la existencia de mecanismos tiempo-depen-
dientes que favorecen la expresion clinica de la
enfermedad. Asi, el tiempo es un tercer gradien-
te de cambio paralaprevalenciade HTA que se
agrega ala DM-2 y al indice de masa corpora
(“consolidacion conjuntiva’). En consecuencia,
el concepto de“ gradiente de cambio enlapreva-
lencia’ no es un fendmeno estatico, sino un pro-
ceso dinamico de interaccion mdltiple. Si bien,
algunos factores como la edad y el género son
ineludibles otros factores controlables como la
obesidad y laDM-2 pueden modular el gradien-
te de cambio en la prevalencia de la HTAS de
formasignificativa.

Consolidacion conjuntivaen DM-2

El paradigmade“ gradiente de cambio” y de con-
solidacion conjuntiva descrito en la prevalencia
de hipertension arterial es aplicable también a
DM-2. Asi con el método de consolidacion con-
juntiva que se muestra en la Tabla I11, se puede
apreciar la interaccion entre factores como la
edad, el peso, el géneroy la presencia de hiper-
tension parala prevalencia de diabetes. Asi, por
gjemplo paralamujer de entre los 20 y 34 afios
de edad, laprevalencia de DM-2 esta relaciona-

daaun fendmeno de doble gradiente, en donde,
lapresenciade hipertension arterial dictaminaun
gradiente de incremento porcentual de tan sélo
2.3%, pero que, si se analizade manerasimulta-
nea el impacto del peso, se pueden observar ta-
sasdecambio enlaprevalenciadel orden de3.3%
Si no se es hipertenso ni con sobrepeso vs 9.2 %
s se es obeso e hipertenso, es decir un gradiente
de cambio de 6 puntos porcentual es. Ahorabien,
si seanalizael impacto delapresenciadeHTAS
para ese mismo grupo de edad en el género mas-
culino, se aprecia que el gradiente de cambio
porcentual para la prevalencia de DM-2 se du-
plica (4.3% en no hipertensos vs 9.0% en hiper-
tensos, p < .05). Este gradiente de cambio en la
prevalenciade DM-2, también esdependiente del
peso corporal. Asi, en la poblacion sin sobrepe-
soy sinhipertensién laprevalenciafue del 3.4%,
mientras que, en lapoblacion obesa e hipertensa
la prevalencia de DM-2 en el género masculino
entre 20 y 34 afios de edad fue del 12.6%.

El doble gradiente de cambio en el grupo de edad
entre 35y 54 afios se mantiene. Asi parael géne-
ro femenino se pasa de una prevalencia de 7.9%
de DM-2 si no se tiene sobrepeso ni hiperten-
sion, a19.8% si se es obeso e hipertenso. Es de-
cir una ganancia de 12 puntos porcentuales vs
los 6 puntos porcentual es descritos en el subgru-
po de edad inmediato anterior (20 a 34 afos).
Asi, el tiempo es un tercer gradiente de cambio
parala prevalencia de DM-2 que se agrega ala
hipertensiény al indice de masacorporal . Si bien,
como ya se comentd, algunos factores como la
edad y € género son ineludibles otros factores
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controlables como la obesidad y |a hipertension
pueden ayudar aun mejor abordaje clinico-tera-
péutico.

L a obesidad como un catalizador en
laprevalenciadeHTA y DM-2

El andlisisdelas Tablas|l y I1l demuestraclara
mente el impacto delaedad y €l género sobre el
gradiente de cambio en laprevalenciade ECNT,
asi como su influenciareciproca, es decir diabe-
tes predispone a hipertension y viceversa. Sin
embargo, un gran catalizador de estos gradien-
tes de cambio eslaobesidad. El andlisis vertical
delasTablasll y 111 ponderaalaobesidad como
un importante factor de los gradientes de cam-
bio observados. Por g emplo, para el subgrupo
de edad entre 35 y 54 afios del género femenino
la prevalencia de hipertension arterial en la po-
blacién no diabética con indice de masa corpo-
ral menor de 25 kg/m? fue de 19.2%, mientras
que, para€el subgrupo con indice de masa corpo-
ral > 30 kg/m? la prevalencia se incrementé a
44.3%. El gradiente de cambio fue de 25.1 pun-
tos porcentuales. En el género masculino lapre-
valenciade HTAS en la poblacién no diabética
con indice de masa corporal menor de 25 kg/m?
fue de 27.3% y de 55.3% en agquéllos con indice
de masa corpora > 30 kg/m?. Es decir un gra-
diente de cambio de 28 puntos porcentuales, si-
milar al género femenino.

El impacto delaDM-2 sobre el gradiente de cam-
bio de la prevalenciade HTAS fuede 7.1y 14
puntos porcentuales para €l género femenino y
masculino respectivamente (p < .05). Lo ante-
rior dictaminaun impacto consistentey grave de
la obesidad en la poblacion no diabética y un
impacto sinérgico en la poblacion diabética.

Andlisis multivariado

Toda vez que fue identificada la prevalencia y
distribucion delosfactoresderiesgo asociadosa
riesgo cardiovascular, se procedi6 arealizar mo-
delos de andlisis multivariados con la finalidad
de identificar su mutua interaccion, ya que, a
pesar de que es ampliamente conocido su riesgo
independiente paramortalidad cardiovascular, su
combinacion incrementa de manera notable el
riesgo.

No identificamos ala GCA como factor deries-
go independiente, sin embargo cuando hay la
presencia de otro factor tal como hipertension u
obesidad, la prevalencia de proteinuria seincre-
mento de formasignificativa.

O Velazquez-Monroy y cols.

Lo anterior hace suponer que la GCA si bien no
identificapor si mismaun riesgo notable de dafio
en microcirculacion, el presente estudio, susten-
ta que su riesgo como co-factor es significativo.
La GCA, demostro ser un marcador de utilidad
précticay sencillaen la estratificacion de riesgo
de pacientes con ECNT y posiblemente ayude a
identificar alos pacientes en quienes debe reali-
zarse estudios més especificos como la prueba
detolerancia alaglucosa.

LaTabla IV muestraun modelo multivariado de
regresion logistica donde seidentifican los prin-
cipales factores asociados al riesgo de tener
HTAS. Aun cuando estadisticamente prueban ser
marcadores de riesgo independiente, en la prac-
ticasabemos que son factoresqueamplian €l ries-
go de enfermedad cardiovascular. La Tabla V
presentalos resultados de un modelo similar para
el riesgo detener DM-2 y se puede observar que
sonlosmismosfactoresidentificadosparaHTAS,
lo anterior demuestra la intimainterrelacion en-
trelas ECNT y los factores de riesgo cardiovas-
cular.

L os modelos algebraicos sefialados para HTAS
y DM-2 soportan lo identificado con los mode-
los de consolidacién conjuntiva, es decir, existe
una clararelacion entre las ECNT. Por lo tanto,
éstas deben ser abordadas de forma conjunta,
pues el adecuado control de una beneficia a la
otray € control de factores de riesgo como obe-
sidad y tabaquismo beneficia a ambas. El para-
digma de la “consolidacion conjuntiva’ puede
ser una buena alternativa para mejorar la detec-
cion, estratificacion, control, tratamiento y pre-
vencion delas ECNT.

Limitacionesdel estudio

ENSA 2000 es unaencuestadetipo probabil isti-
cay de exploracién epidemioldgica por lo que
representa tan solo un momento en la dinamica
complegjadelatransicion epidemioldgica. Si bien,
objeciones pueden ser hechas en razén de que
una sola toma de los pardmetros analizados no
es estrictamente diagndstica de unaenfermedad,
para los fines de diagnostico situacional es €l
procedimiento mas adecuado como lo demues-
tran las multiples encuestas internacional es rea-
lizadas al respecto. Otra importante limitacion
parael presente estudio fue lafalta de datos con
respecto alipidos. Sin embargo, dichos resulta-
dos existen y se encuentran en proceso. Debido
aque el presente informe representa un andlisis
global de los datos obtenidos para ECNT, un
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Tabla IV. Modelo multivariado paso a paso (forward) de regresion logistica para la identificacion de los principa-
les factores asociados de manera independiente a hipertension 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 regresion * significancia del modelo: score (6df) = 58.45, -2LLR (6df) = 51586.2, p < .0001, Otras

abreviaturas como en Tabla /.

Tabla V. Modelo paso a paso (forward) de regresion logistica multiple para la identificaciéon de los principales
factores de riesgo independiente asociados a diabetes.

95% ClI for OR

Variable B S.E. Wald df Sig R OR Lower  Upper
Proteinuria .3950 .0458  74.4162 1 .0000 .0476 1.4844 1.3570 1.6238
Sexo .1869 .0312  35.9397 1 .0000 .0326 1.2055 1.1340 1.2814
Gpol/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

andlisis minucioso de rubros como tabaguismo,

alimentacion, vivienda, adherencia terapéutica,
y analisis especifico por subgrupos seran motivo
de futuras publicaciones.

Conclusiones

1.

La encuesta nacional de salud 2000, ofrece
datos confiables sobre la transicion epide-
miolégicadelas ECNT y alerta sobre laur-
gente necesidad de crear nuevos paradigmas
para confrontar este grave problema de sa-
lud publica.

En México masdel 50% delapoblacion entre
20y 69 afiosde edad ( > 20 millones) esporta-
doradea menosunadelasECNT,y masdela
mitad |o desconoce, y de éstos, menosdel 50%
toma tratamiento farmacol égico.

La prevalencia nacional de HTAS es del
30.05%, de DM-2 10.8% y de obesidad
24.4% y aunque los estados del norte de la
repUblicamostraron lamayor prevalenciade
ECNT, las detectadas en el centro y sur del
pais no deben menospreciarse.

Del total de la poblacién hipertensa, sélo €l
14.6% presento cifras de control adecuado
(<140/90 mmHg) y, en DM-2 sdlo el 14.8%.

5. Laobesidad esuno delos catalizadores mas

importantes para el incremento en lapreva-
lencia de ECNT independientemente de la
edad y sexo.

Aun cuando laprevalenciade las ECNT fue
directamente relacionada con laedad, ladis-
tribucién poblacional en México advierteque
lamayor proporcién delapoblacion entre 20
y 69 afios corresponde a los menores de 50
anos de edad. Lo anterior debe alertar sobre
laimportanciade analizar lasprevalenciasde
las ECNT en e contexto de nimero pobla
ciona absolutoy no sdlo en términos de por-
centuales. Asi, México tiene como caracte-
ristica diferencial, el contar con un gran nd-
mero de poblacién portadorade ECNT cuya
edad no rebasalos 50 afios. Por lo tanto, exis-
te una gran oportunidad de poder limitar las
complicaciones tardias y € dafio a 6rgano
blanco, s se interviene de manera oportuna
de acuerdo con la pirdmide poblacional.

En México, la causa nimero uno de mor-
bimortalidad en el adulto son los padeci-
mientos cardiovasculares y las ECNT son
las principales generadoras de dichos pa-
decimientos.
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10.

11.

12.

13.

El abordaje delasECNT através del méto-
do de “ consolidacion conjuntiva’ permitio
conocer con mayor acercamiento la dina-
mica de interaccién entre las ECNT y los
factoresderiesgo cardiovascular, por 1o que
su uso deberia extenderse ala practica cli-
nica.

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

O Velazquez-Monroy y cols.

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

10. A pesar de que las ECNT son una pande-

mia, México presenta caracteristicas epide-
mioldgicas peculiares que alertan sobre la
necesidad de generar estrategias propias, y
utilizar slo como marco dereferencialaex-
perienciainternacional.
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