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Abstract
Objective. To assess the prevalence of high blood pres-
sure (PHBP) and its association with age, sex, socioeconomic
status (SES), and body mass index (BMI=kg/m2). Material
and Methods.  A cross-sectional survey was carried out in
1996, in a random sample of 356 adults aged 20 and older,
residents of Bucaramanga, Colombia. Weight, height, and
blood pressure readings were obtained, plus data on age
and gender.  Robust linear and log-binomial regression was
used to estimate the independent effect of different risk
factors on systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pres-
sure and HBP. Results. Mean SBP and DBP were signifi-
cantly higher in men (122.5 and 88.1 mmHg) than in women
(117.2 and 75.4 mmHg). The adjusted SBP increased with
age, more in men than in women; DBP did not change
with age. For each unit increase in BMI, SBP and DBP in-
creased 0.76 and 0.69 mmHg, respectively. SBP was 6.8 and
DBP was 9.8 mmHg higher in low-SES than in high-SES sub-
jects. The adjusted PHBP increased with age and was higher
in subjects ≥50 years than in those 20-30 years old. Sex had
no significant effect on PHBP (p=0.795). For each unit in-
crease in BMI the PHBP increased 3%, and low-SES subjects
had a PHBP 1.84 times higher than high-SES subjects. Con-
clusions. A high PHBP was found. There is a great potential
for prevention by weight control. Further studies are need-
ed to confirm the increasing PHBP in low-SES subjects and
to identify its causes. The English version of this paper is
available at: http://www.insp.mx/salud/index.html
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Resumen
Objetivo. Cuantificar la prevalencia de hipertensión arterial y
su asociación con edad, sexo, estrato socioeconómico e índice
de masa corporal. Material y métodos. Encuesta transversal,
de base poblacional, hecha en 1996, en una muestra aleatoria de
356 adultos ≥ 20 años de edad, residentes en Bucaramanga,
Colombia, en quienes se midieron peso, talla y presión arterial y
se consideraron edad y sexo. Se usaron regresión lineal robusta
y regresión binomial para estimar el efecto independiente de
distintas variables sobre presión sistólica (PS), presión diastólica
(PD) e hipertensión arterial (HTA). Resultados. Las medias de
PS y PD fueron significativamente mayores en hombres (122.5 y
88.1 mmHg) que en mujeres (117.2 y 75.4 mmHg). La PS ajusta-
da aumentó con la edad, mas en hombres que en mujeres, la PD
no cambió significativamente con la edad. Por cada aumento de
un kg/m2 la PS y la PD aumentaron 0.76 y 0.69 mmHg, respecti-
vamente. Participantes de estrato socioeconómico bajo tuvie-
ron una PS 6.8 y una PD 9.8 mmHg mayor que los del nivel alto.
La prevalencia ajustada de HTA (PHTA) aumentó con la edad
siendo mayor en los ≥50 años que en los de 20 a 30. El sexo no
tuvo efecto sobre la PHTA (p=0.795). Por cada aumento de un
kg/m2 la PHTA aumentó 3% y las personas del estrato
socioeconómico bajo tuvieron una PHTA 1.84 veces mayor que
las del alto. Conclusiones. La PHTA fue alta. Existe gran poten-
cial para la prevención controlando el sobrepeso y la obesidad.
Es necesario corroborar con nuevos estudios el aumento de la
prevalencia en el estrato socioeconómico bajo e identificar sus
causas. El texto completo en inglés de este artículo está disponi-
ble en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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L a hipertensión arterial (HTA) es uno de los princi-
pales factores de riesgo para el desarrollo de en-

fermedad cardiovascular. A pesar de que distintos
factores se han asociado con la HTA, existe una gran
heterogeneidad en la consistencia y magnitud de estas
asociaciones de una población a otra.

Estudios transversales,1,2 y longitudinales,3,4 han
mostrado relación positiva entre obesidad y presión
arterial (PA). Sin embargo, algunos autores han suge-
rido que esta asociación no existe en mujeres de países
no industrializados,5,6 ni en personas delgadas con bajo
consumo de sal.7,8 En un estudio en siete países en de-
sarrollo,1 en la población colombiana, a pesar de tener
un índice de masa corporal (IMC) alto, no se encontró
asociación entre éste y presión sistólica (PS).

En la mayoría de los estudios se ha identificado
un aumento de la PA con la edad. Sin embargo, esta
relación no se ha observado en poblaciones con bajos
niveles de obesidad y estrés, baja ingesta de sal y fuerte
actividad física9 y la magnitud del cambio de PA por
año de edad parece depender del grado de moder-
nización de la población.10,11 Esta relación tampoco fue
observada en un estudio que incluía una muestra de
trabajadores colombianos.1

Por otra parte, la prevalencia ajustada de hiperten-
sión arterial (PHTA) en poblaciones occidentales es
mayor en hombres que en mujeres de entre los 50 y 60
años de edad, pero esta relación se invierte en ≥50
años;12,13 esto no se ha confirmado en poblaciones no
occidentales,10,13,14 ni ha sido reportado en la población
colombiana.

Por último, el riesgo de HTA y la PA parecen va-
riar inversamente con indicadores socioeconómicos
como la educación y el ingreso.15-17 No obstante, va-
rios estudios muestran un riesgo de HTA similar, o aun
mayor, en hombres de estrato socioeconómico (ESE)
alto.14,18,19 Un informe en población colombiana mos-
tró una relación inversa entre ESE y PS.1

Aunque existen reportes previos sobre la
PHTA,1,20-22 nuestro conocimiento sobre los niveles de
PA y el efecto de factores de riesgo asociados con la
HTA en la población colombiana es limitado. En este
estudio se investigó la distribución de la PA y la HTA
y su relación con edad, sexo, obesidad y ESE en adul-
tos residentes en Bucaramanga, Colombia. Esta in-
formación puede ser útil como base para planear
estrategias preventivas y evaluar cambios futuros en
los niveles de PA e HTA en esta población.

Material y métodos
Nuestros datos se recolectaron junto con los del Estudio
Neuroepidemiológico Nacional de Colombia (ENN).23

En el ENN se seleccionaron al azar tres barrios de Bu-
caramanga, de estratos socioeconómicos bajo, medio
y alto. Se actualizó el mapa cartográfico de cada barrio
seleccionado y en cada uno se escogió al azar un núme-
ro predeterminado de manzanas y viviendas. En cada
vivienda se estudió a todos los residentes. La selección
al azar se hizo por medio de números aleatorios ge-
nerados por una computadora.

Todas las personas ≥20 años que aceptaron parti-
cipar (n=356)fueron encuestadas y se les pesó, midió
la talla y tomó la presión arterial . Se calculó el IMC y
se clasificó a los participantes en peso normal (IMC
<25), con sobrepeso (25≤IMC<30) y obesos (IMC≥30)
(24). La PA se midió siguiendo las normas de la Aso-
ciación Americana del Corazón.25 Dos observadores
tomaron un total de tres medidas de la PA a cada par-
ticipante, y el promedio de las dos últimas se usó en el
análisis. Las personas con presión sistólica ≥140mmHg
o diastólica ≥90mmHg, y las que tomaban antihiper-
tensivos fueron consideradas hipertensas. Cada per-
sona fue clasificada dentro del ESE del barrio donde
residía. Esta clasificación fue tomada del Departamento
Nacional de Planeación26 y se basa en la disponibili-
dad de servicios y en la calidad de las viviendas en el
barrio.

Debido a que en el ENN23 se sobremuestrearon las
personas ≥50 años, para obtener resultados aplica-
bles a Bucaramanga, se hizo un ajuste directo de los
promedios de acuerdo con la composición por edad y
sexo de la población de la ciudad en 1993.27 El efecto
independiente de distintos factores sobre la presión sis-
tólica y diastólica, se exploró, en las personas que no
estaban en tratamiento antihipertensivo, por medio de
la regresión lineal múltiple robusta, con estimadores
biponderados de Huber.28 Mientras que los efectos
sobre la prevalencia ajustada de hipertensión arterial
se estimaron usando la regresión binomial, que per-
mite obtener prevalencias relativas (razones de preva-
lencia) de hipertensión ajustadas por otros factores de
riesgo.29 Los datos fueron analizados con el programa
Stata.30

Resultados
Se estudiaron 356 personas con edad promedio de 48.5
años. El 39.9% eran hombres. La media del IMC fue de
24.0 kg/m2 (IC 95%: 23.4 a 24.5), la prevalencia de so-
brepeso fue de 25.5% (IC 95%: 20.6 a 30.4) y la de obesi-
dad fue de 9.8% (IC 95%: 5.8 a 13.8).

La PS aumentó con la edad, y tuvo una media de
122.5 mmHg en hombres y de 117.2 mmHg en mujeres
(cuadro I). Sin embargo, en personas <60 años, la PS
fue 8.6 mmHg (IC 95%: 4.1 a 13.0) mayor en hombres
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que en mujeres, mientras que en las ≥60 años la PS fue
similar en hombres y mujeres (diferencia=-5.5 mmHg;
IC 95%: -15.0 a 4.0). Esta diferencia en el efecto de la
edad sobre la PS en sujetos <60 y ≥60 años fue estadís-
ticamente significativa (p<0.033).

Contrario a la presión sistólica, la relación entre
presión diastólica y edad no fue monotónica. En am-
bos sexos, la PD aumentó con la edad hasta los 60 años,
edad en la que empezó a disminuir (cuadro II). A pe-
sar de que en general la media de PD en los hombres
(81.1 mmHg) fue mayor que en las mujeres (75.4
mmHg), esta diferencia fue estadísticamente signifi-
cativa (diferencia: 5.4 mmHg; IC 95%: 2.3 a 8.4) en las
personas <60 años, pero no en las ≥60 años (diferen-
cia: 1.1 mmHg; IC 95%: -3.8 a 5.9). Esta interacción en-
tre edad y sexo fue estadísticamente significativa
(p=0.007).

En el cuadro III se presentan los coeficientes de
un modelo de regresión que resume los efectos del gé-
nero, edad, IMC y ESE sobre la PS. El efecto de la edad
sobre la PS dependió del sexo y viceversa. De acuerdo
con el modelo, la media de la PS, ajustada por IMC y
ESE, fue 8.2 mmHg más alta en hombres <60 años (me-
dia ajustada=123.0 mmHg; IC 95%: 121.8 a 124.2) que
en mujeres <60 años (media ajustada=114,7 mmHg; IC
95%: 113.3 a 116.1). Sin embargo, en el grupo de ≥60
años, la PS fue prácticamente igual en hombres (me-
dia=130.4; IC 95%: 129.1 a 131.7) y mujeres (media=
130.3; IC 95%: 128.7 a 131.9).

La PS también aumentó significativamente con el
IMC. Por cada aumento de un kg/m2 en el IMC la PS
aumentó 0.76 mmHg (cuadro III). Aunque el aumento
no fue estadísticamente diferente en hombres y mu-
jeres, modelos separados reflejaron un aumento de 1.01

Cuadro I
PROMEDIOS DE PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. BUCARAMANGA, COLOMBIA, 1996

Edad Hombres  Mujeres  Total
(años) Media (IC 95%)  Media  (IC 95%)  Media (IC 95%)

20-29 118.7 (115.4 - 122.0) 107.6 (105.2 - 109.9) 112.2 (109.9 - 114.5)

30-39 118.7 (111.2 - 126.2)  110.3 (106.4 - 114.2)  113.1  (109.5 - 116.7)

40-49 122.0 (112.6 - 131.4)  118.3  (111.3 - 125.2)  119.0 (113.3 - 124.7)

50-59 130.3 (123.7 - 136.8)  129.0  (122.4 - 135.5)  129.5 (124.9 - 134.1)

60-69 134.7 (127.0 - 142.3)  137.7  (129.6 - 145.9)  136.3 (130.8 - 141.8)

70 + 134.4 (125.5 - 143.4)  149.2 (137.7 - 160.7)  142.2 (134.7 - 149.6)

Totala 122.5 (118.5 - 126.4)  117.2 (113.4 - 121.2)  119.6 (117.7 - 121.6)

a: Ajustados por la distribución de edad y sexo de la población de Bucaramanga en 1993

Cuadro II
PROMEDIOS DE PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO. BUCARAMANGA, COLOMBIA, 1996

Edad Hombres  Mujeres  Total
(años) Media (IC 95%)  Media  (IC 95%)  Media (IC 95%)

20-29  76.3 (72.8 - 79.7)  70.9 (67.9 - 73.9)  73.1 (70.8 - 75.4)

30-39  81.0 (75.1 - 86.9)  74.7 (71.4 - 77.9)  76.8 (73.8 - 79.7)

40-49  90.7 (83.4 - 98.0)  77.8  (73.2 - 82.3)  80.3 (76.1 - 84.4

50-59  83.2 (79.0 - 87.5)  82.4 (78.8 - 86.0)  82.8 (80.1 - 85.4)

60-69  81.8  (76.8 - 86.8)  81.7 (77.8 - 85.6)  81.8 (78.7 - 84.8)

70 +  79.4 (75.0 - 83.8)  77.9 (72.3 - 83.5)  78.6 (75.2 - 82.1)

Totala  81.1 (77.1 - 85.0)  75.4 (71.5 - 79.3)  78.0 (76.0 - 80.0)

a: Ajustados por la distribución de edad y sexo de la población de Bucaramanga en 1993



ARTÍCULO ORIGINAL

402 salud pública de méxico / vol.44, no.5, septiembre-octubre de 2002

Bautista LE y col.

mmHg (IC 95%: 0.64 a 1.28) en los hombres y 0.58
mmHg (IC 95%: 0.06 a 1.09) en las mujeres. Por último,
la PS aumentó 3.56 mmHg en personas de ESE medio
y 6.82 mmHg en las de ESE bajo, en comparación con
las de ESE alto.

Por otra parte, la PD estuvo asociada con sexo,
IMC y ESE (cuadro IV). Una vez se ajustó por estas
variables, la edad no tuvo un efecto significativo sobre
la PD (p=0.126), ni hubo interacción entre edad y sexo
(p=0.109). Sin embargo, la PD promedio ajustada por
edad, IMC y ESE en hombres (media=80.2 mmHg;
IC95%: 79.4 a 81.0), fue 4.0 mmHg (IC 95%: 3.1 a 5.0)
mayor que en mujeres (media=76.2; IC 95%: 75.6 a 76.8).

Aunque no hubo diferencia significativa entre las
personas de ESE medio y alto, las de ESE bajo tuvieron
una PD 9.84 mmHg mayor que las de ESE alto (cuadro
IV). Por último, el aumento de la PD por kg/m2 fue de
0.69 mmHg y tendió a ser mayor en los hombres (me-
dia=0.92; IC 95%: 0.44 a 1.41) que en las mujeres
(media=0.53; IC 95%: 0.19 a 0.87).

La PHTA, ajustada por la distribución de edad y
sexo en Bucaramanga en 1993, fue de 22.9% (IC 95%:
18.6 a 27.3), 29.8% en hombres (IC 95%: 21.7 a 37.8) y
17.2% en mujeres (IC 95%: 12.8 a 21.6) y aumentó pro-
gresivamente con la edad, llegando a más de 40% en
personas ≥60 años. Sólo 30.6% (IC 95%: 22.0 a 40.2) de
las personas con HTA estaban recibiendo tratamiento
antihipertensivo.

Las estimaciones del efecto independiente de
cada variable mostraron que la PHTA aumentó con la
edad, llegando a ser casi siete veces mayor en perso-
nas >70 años que en las de 20 a 29 años (cuadro V).

Cuadro III
CAMBIOS AJUSTADOS EN LA PRESIÓN ARTERIAL

SISTÓLICA ASOCIADOS CON DISTINTAS CARACTERÍSTICAS

DE LA PERSONA. BUCARAMANGA, COLOMBIA, 1996

Característica Cambio ajustado en la presión Intervalo de Valor de
arterial sistólica (mmHg) confianza de 95% p

Constante 74.26 63.59 - 84.94 0.000

Edad 0.51 0.39 - 0.64 0.000

Hombre 21.13 12.05 - 30.21 0.000

Edad x Sexo* -0.32 -0.50 - -0.14 0.001

IMC (kg/m2)‡ 0.76 0.36 - 1.15 0.000

ESE Alto§ 1.00

ESE Medio  3.56 -0.01 - 7.13 0.051

ESE Bajo 6.82 1.32 - 12.31 0.015

* Interacción entre edad y sexo (femenino=0, masculino=1)
‡ Indice de masa corporal
§ Estrato socioeconómico, ESE alto es el grupo de referencia

Cuadro V
PREVALENCIAS RELATIVAS DE HIPERTENSIÓN AJUSTADAS

PARA DISTINTAS CARACTERÍSTICAS DE LA PERSONA.
BUCARAMANGA, COLOMBIA, 1996

Característica Prevalencia relativa Intervalo de Valor de
de hipertensión confianza de 95% p

Edad (años)

20-29* 1.00

30-39 1.56 0.56 - 4.37 0.399

40-49 3.79 1.61 - 8.94 0.002

50-59 5.08 2.28 - 11.31 0.000

60-69 4.98 2.21 - 11.23 0.000

70-79 6.88 3.11 - 15.19 0.000

Hombres 0.97 0.77 - 1.22 0.795

IMC‡ 1.03 1.01 - 1.05 0.000

Nivel Socioeconómico Alto 1.00

Nivel Socioeconómico Medio 1.15 0.86 - 1.53 0.345

Nivel Socioeconómico Bajo 1.84 1.45 - 2.35 0.000

a Grupo de comparación
‡ Indice de masa corporal (Kg/m2)
Valor de p para ajuste del modelo basado en la prueba de Tsiatis: 0.954

Cuadro IV
CAMBIOS AJUSTADOS EN LA PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA

ASOCIADOS CON DISTINTAS CARACTERÍSTICAS

DE LA PERSONA. BUCARAMANGA, COLOMBIA, 1996

Característica Cambio ajustado en la presión Intervalo de Valor de
arterial diastólica (mmHg) confianza de 95% p

Constante 54.64 48.69 - 62.59 0.000

Edad 0.05 -0.01 - 0.11 0.126

Hombre 3.60 1.26 - 5.93 0.003

IMC (kg/m2)* 0.69 0.41 - 0.97 0.000

ESE Alto‡ 1.00

ESE Medio 1.24 -1.23 - 3.71 0.986

ESE Bajo 9.84 6.02 - 13.65 0.000

* Indice de masa corporal
‡ Estrato socioeconómico, ESE alto es el grupo de referencia

Este aumento se manifestó principalmente a partir de
los 40 años.

Por otra parte, cuando se tomaron en cuenta las
demás variables, la PHTA no fue significativamente
diferente en hombres y mujeres (p=0.795). No obstante,
la PHTA sistólica aislada (PS≥160 mmHg y PD<90),
ajustada por edad, IMC y ESE, fue casi tres veces ma-
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yor en mujeres que en hombres (PR=2.72; IC 95%: 1.28
a 5.76; p=0.009).

El aumento de la PHTA en personas de ESE bajo
se mantuvo aún después de ajustar por sexo, edad e
IMC (cuadro V). Aunque las personas de ESE medio
tuvieron una prevalencia similar, las de ESE bajo tu-
vieron una prevalencia 84% mayor que las de ESE alto
(p<0.001).

Por cada aumento de un kg/m2 en el IMC, la PHTA
aumentó 3% (IC 95%: 1% a 5%) (cuadro V). Sin embar-
go, los efectos del peso y la talla como variables aisla-
das fueron de sentido contrario. Mientras que por cada
aumento de cinco kg de peso la PHTA aumentó 1.06
veces (IC 95%: 1.02 a 1.10), por cada aumento de 10 cm
de estatura se redujo en un factor de 0.83 veces (IC 95%:
0.70 a 0.98). Además, las personas con sobrepeso no
tuvieron una prevalencia significativamente mayor de
HTA (prevalencia relativa, PR=1.27, IC 95%: 0.90 a 1.78),
mientras que las personas obesas tuvieron una preva-
lencia más de dos veces mayor que las personas nor-
males (PR=2.17 IC 95%: 1.66 a 2.85). Teniendo en cuenta
que 25.5% de la población tenía sobrepeso y 9.8% tenía
obesidad, 16.7% de los casos de HTA podrían atribuirse
a estas características.

Discusión
Nuestros resultados reflejan una alta PHTA en Buca-
ramanga, particularmente en personas ≥60 años. Las
prevalencias observadas fueron similares a las de una
encuesta en más de 14 000 voluntarios ≥20 años de
Santander: 21.4% en la población general, 25.0% en
hombres y 18.4% en mujeres. Sin embargo, estudios
en otros subgrupos de la población colombiana han
reflejado prevalencias que varían de 12.0%21 a 33.9%.22

Una vez se ajustó por edad, IMC y ESE, la PHTA
fue similar en hombres y mujeres. Sin embargo, la HTA
sistólica aislada fue tres veces más frecuente en mu-
jeres que en hombres, lo cual es consistente con lo ha-
llado en otras poblaciones occidentales.31,32

Como ocurre en otras poblaciones,33 las presiones
sistólica y diastólica fueron mayores en hombres que
en mujeres <60 años y similares después de esta edad.
La caída en el aumento de la PD con la edad después
de los 60 años, con aumento progresivo de la PS, tam-
bién ha sido observado en otras poblaciones34 y es pro-
bable que no se deba a un sesgo de sobrevivencia ni a
un agotamiento de la HTA diastólica, sino más bien
a un aumento del endurecimiento de las arterias de
gran tamaño.

En el estudio INTERSALT,20 llevado a cabo hace
más de una década, la PS promedio de la población
colombiana fue muy similar, pero la PD promedio fue

significativamente menor que la estimada en nuestro
estudio (119.1 vs 119.6 mmHg para PS y 66.6 mmHg vs
78.0 mmHg para PD, respectivamente). Este aumento
de la PD podría deberse al envejecimiento de la po-
blación. Sin embargo, el hecho de que la PS promedio
no haya cambiado y que la PD disminuye después de
los 50 a 60 años de edad, sugiere que es posible que el
aumento se deba a otras causas. La elevación de la PD
promedio en la población explicaría el aumento en la
PHTA: de 17.1% en INTERSALT20 a 22,9% en nuestro
estudio.

Diversos estudios han mostrado que el peso cor-
poral está positivamente asociado con la PA
(2.70.330.34). En nuestro estudio, los cambios en PS y
PD por cada aumento de 10 kg de peso (3.42 y 2.10
mmHg por kg/m2, respectivamente) fueron similares
a los notificados por Dyer2 en INTERSALT: 3.0 mmHg
en PS y entre 2.0 y 2.7 mmHg en PD, pero menores que
los observados por He35 en un estudio en personas del-
gadas de una zona rural de China: entre 3.5 y 5.8 mmHg
para la PS y 2.4 y 5.2 para PD.35 Estas diferencias su-
gieren que el aumento de la PA asociado con la obesi-
dad es mayor en individuos delgados que en obesos.

Por cada aumento de un kg/m2 en el IMC hubo
un aumento de 0.76 mmHg en la PS y de 0.69 mmHg
en la PD. Cambios similares fueron observados en IN-
TERSALT: 2 entre 0.70 y 0.94 en la PS y entre 0.46 y 0.76
en la PD. En general, nuestros datos reflejaron un ma-
yor efecto del IMC sobre la presión sistólica que sobre
la presión distólica, y en los hombres que en las
mujeres, tal y como se ha observado en otros
estudios.2,35,36

Aunque el mecanismo de la asociación entre IMC
y PA no se ha establecido, se sabe que la obesidad
aumenta tanto la resistencia a la insulina como la hi-
perinsulinemia, cambios que pueden llevar a un incre-
mento de la termogénesis, mediado simpáticamente
para restablecer el balance energético.37 Este aumento
de la actividad simpática estimula al corazón, los va-
sos sanguíneos y el riñón, contribuyendo a la HTA.37

Un estado de inflamación sistémica crónica ligera
podría también explicar el mayor riesgo de hiperten-
sión observado en personas obesas. La obesidad se
asocia con un estado crónico de inflamación sistémica
moderada que se expresa en niveles elevados de pro-
teina C-reactiva, interleuquina-6 y TNF-a.38,39 Este es-
tado inflamatorio se asocia con una disminución de la
vasodilatación arterial dependiente del endotelio,40,41

una condición que a su vez está asociada con la pre-
sencia de hipertensión arterial.42,43 Finalmente, estudios
recientes sugieren que un estado de inflamación crónica
moderada puede ser un factor de riesgo para desa-
rrollar HTA.44,45
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El hallazgo de una mayor prevalencia de HTA en
personas de ESE bajo no ha sido reportado en la po-
blación colombiana, aunque sí en otras occidenta-
les.15-17 Este resultado es más llamativo si se toma en
cuenta que es probable que la asociación ESE-HTA esté
disminuida por error de clasificación no diferencial en
la medición del ESE. Esta asociación podría estar me-
diada por la educación, factores ambientales y dietéti-
cos, y existe evidencia de que no es el resultado de una
mayor susceptibilidad a factores de riesgo tradiciona-
les en personas de ESE bajo.46 Esto sugiere que existen
factores de riesgo para HTA aún no identificados cuya
prevalencia es mayor en las personas de ESE bajo que
en las de alto.

A pesar de que nuestro estudio se basa en una
muestra aleatoria de la población y de que se tomó in-
formación de buena calidad, algunos factores de ries-
go para HTA, como el consumo de alcohol y la ingesta
de sal, no pudieron ser medidos debido a la falta de
instrumentos apropiados para hacer tales mediciones
en esta población.

En síntesis, el patrón de asociación de la hiperten-
sión arterial con edad, sexo, estrato socioeconómico e
índice de masa corporal fue similar al observado en
estudios en países desarrollados. Nuestros resultados
sugieren un gran potencial para la reducción de la pre-
valencia de hipertensión arterial y sus efectos sobre la
morbimortalidad por enfermedades cardiovasculares,
por medio de la prevención y control del sobrepeso.
Además, es necesario conducir nuevos estudios con el
fin de corroborar el aumento de la prevalencia de hi-
pertensión arterial en personas de estrato socioeco-
nómico bajo e identificar factores asociados con dicho
aumento.
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