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Resumen
Fundamento: Los estudios existentes no han analizado de modo amplio los varios factores comprendidos en la 
génesis de la hipertensión (HT), especialmente la asociación entre presión arterial, excreción urinaria de sodio y 
disfunción renal.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de los factores de riesgo para HT en diferentes grupos etarios, en una muestra 
representativa de una población urbana brasilera.

Métodos: La población estudiada (1.717 individuos adultos) fue evaluada por grupos etarios: 18 a 39 años; 40 a 49; 50 
a 59; 60 a 69 y > 70 años. Se compararon los promedios de las variables cuantitativas y las variables categóricas de los 
grupos normotenso e hipertenso.

Resultados: La prevalencia general ajustada para HT fue del 25,23%. La prevalencia aumentó con la edad y era más 
alta en individuos con bajo nivel educacional. El índice de masa corporal y la circunferencia abdominal aumentados 
se asociaron positivamente con una mayor prevalencia de HT. Había una asociación positiva significante entre HT y 
excreción urinaria de sodio. Los individuos hipertensos presentaban mayor frecuencia de disfunción renal, definida 
como clearance de creatinina < 60 ml/min/m2. La prevalencia de diabetes mellitus en la población general era del 
5,6% y 14,5% en los individuos hipertensos. La hipertensión era una condición conocida por el 74,4% de los individuos 
hipertensos. Entre los individuos hipertensos tratados, el 52,4% tenían una hipertensión controlada y sólo el 34,3% de 
los pacientes hipertensos en general (tratados o no) tenían la presión arterial controlada.

Conclusión: Este estudio de base poblacional es especial, debido al hecho de agregar diferentes factores demográficos, 
epidemiológicos y de riesgo comprendidos en la génesis de la hipertensión en la evaluación de una única muestra con un 
cálculo poblacional que puede ser extrapolado a otras poblaciones hipertensas. (Arq Bras Cardiol 2010;94(4): 503-509)
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crítico para la prevención de lesiones orgánicas inducidas 
por la hipertensión, pero la naturaleza asintomática de esta 
patología hace que sea sub-diagnosticada y por consiguiente 
sub-tratada, a pesar de su alta prevalencia. 

De hecho, el National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) observó que el 28,7% de los individuos 
evaluados eran hipertensos, el 68,9% sabía de su condición, 
el 58,4% era tratado y sólo el 31% había logrado un control 
efectivo de la presión arterial5. 

En Brasil, la prevalencia de hipertensión y los factores 
de riesgo asociados han sido evaluados desde finales de la 
década del 70, con una amplia variación entre los diferentes 
estudios. Esta disparidad probablemente resulta de la falta 
de estandarización de la metodología y criterios de selección 
de los individuos analizados6-9. Otro posible factor es la gran 
heterogeneidad entre diferentes regiones del país, donde 
coexisten áreas desarrolladas y en desarrollo. Además, 
los estudios disponibles no analizaron completamente los 
varios factores involucrados en la génesis de la hipertensión, 

Introducción
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la mayor causa 

de mortalidad en países desarrollados. En Brasil, la ECV es 
responsable por cerca del 30% de la mortalidad general y por 
1,2 millones de hospitalizaciones, con un costo aproximado 
de 650 millones de dólares/año1,2. 

La hipertensión (HT) es la más prevalente de todas las 
ECV, y afecta a más de 36 millones de brasileños adultos. Está 
considerada el mayor factor de riesgo para lesiones cardíacas 
y cerebrovasculares y la tercera causa de invalidez1,2. La HT 
está probablemente implicada en el 50% de las muertes 
causadas por ECV3,4. El control de la presión arterial es 
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especialmente la asociación entre la presión arterial, excreción 
urinaria de sodio y disfunción renal.

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de 
los factores de riesgo para hipertensión en diferentes grupos 
etarios en una muestra representativa de una población 
urbana brasilera. 

Métodos
Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigaciones de la Escuela de Medicina de São José do Rio 
Preto. Todos los participantes fueron informados e instruidos 
sobre los resultados del test y firmaron el consentimiento 
informado antes de su inclusión en el estudio. 

En 2004 y 2005 se llevó a cabo un estudio transversal en 
una muestra representativa de la población urbana adulta (≥ 
18 años) en São José do Rio Preto, estado de São Paulo, Brasil. 
La muestra fue estratificada por edad de acuerdo con los datos 
del Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE). En el 
momento de la investigación, São José do Rio Preto tenía una 
población de cerca de 370.000 habitantes, con un predominio 
de individuos de raza blanca (82,8%) y una distribución 
equilibrada entre hombres (48,4%) y mujeres (51,6%)10. Los 
grupos etarios evaluados fueron: 18 a 39 años; 40 a 49; 50 a 
59; 60 a 69 y ≥ 70 años. Los parámetros usados para calcular 
los tamaños de muestra de las franjas etarias fueron el número 
de habitantes, la prevalencia esperada de hipertensión para 
cada grupo etario, máximo permitido intervalo de confianza 
de 95%, semi-amplitud de 3%11. 

La ciudad fue dividida en los sectores censatarios 
utilizados por el IBGE. En cada sector, el número de 
individuos fue estudiado de acuerdo con la proporcionalidad 
de la población. Para cada región, fueron escogidos al azar 
calles, residencias y un adulto que vivía desde hacía más de 
seis meses en la residencia y que completaba los criterios 
de inclusión. Luego de haber sido escogida la primera 
residencia de la calle, los entrevistadores atravesaban la 
calle y “salteaban” dos casas. Cuando el individuo escogido 
no acordaba en participar, un vecino en la casa de al lado 
era escogido de la misma forma. Los criterios de exclusión 
incluían gravidez, enfermedades psiquiátricas graves o 
incapacidad mental e individuos postrados. 

Los entrevistadores fueron previamente entrenados y 
monitoreados por un coordinador de campo. Los participantes 
respondieron un cuestionario que incluía datos personales, 
renta y propiedades para evaluar el nivel socioeconómico, 
nivel de escolaridad, histórico médico personal y familiar, 
conocimiento de la hipertensión y medicamentos que utilizaba. 

Después de esto, los médicos verificaron las entrevistas 
y midieron la presión arterial (PA), frecuencia cardiaca (FC) 
y datos antropométricos. Los participantes fueron instruidos 
para hacer ayuno durante la noche y recolectar la orina de 12 
horas para los test bioquímicos. Al día siguiente a la primera 
visita, la orina recolectada fue recogida y se tomó una muestra 
de sangre en ayunas. 

La técnica de medición de la PA fue aquella estandarizada 
por el VII Joint National Committee12: 1) las mediciones fueron 
realizadas con un esfigmomanómetro aneroide recientemente 

calibrado, cuya precisión era conocida; 2) el manguito se 
colocó de forma que el borde inferior quedase 3 cm por 
encima del pliegue del codo y la abrazadera fue colocada 
centralmente sobre la arteria braquial; 3) se utilizó una 
abrazadera estándar (12-13 cm de largo y 35 cm de ancho), 
y se disponía de abrazaderas mayores y menores, para brazos 
más gruesos o más finos, respectivamente; 4) el brazo estaba 
desnudo y apoyado con el manguito de presión arterial a nivel 
del corazón; 5) se utilizó el promedio de tres mediciones de 
PA en la posición sentada tras 5 a 10 minutos de descanso; 6) 
para identificar la PA sistólica e diastólica, fueron registradas 
las fases I y V (desaparición) de los sonidos de Korotkoff, 
respectivamente; 7) la presión se aumentó rápidamente a 30 
mmHg por encima del nivel en el que se extinguía el pulso 
radial; 8) se utilizó una taza de deflación del manguito de 2 
mmHg por latido; 9) se recomendó un intervalo de por lo 
menos 1 minuto entre las lecturas, a fin de evitar congestión 
venosa; 10) la PA fue medida en ambos brazos para detectar 
posibles diferencias debido a patología vascular periférica; 
en ese caso, se tomó el mayor valor como referencia. La 
hipertensión se definió como PA sistólica ≥ 140 mmHg y/o 
PA diastólica ≥ 90 mmHg, o uso corriente de medicamentos 
antihipertensivos. Los individuos fueron clasificados como 
pacientes normotensos (N), pacientes con hipertensión 
desconocida, con hipertensión tratada y controlada y con 
hipertensión tratada y no-controlada. Para los individuos con 
valores limítrofes de PA, se obtuvo una nueva medición en 
un día diferente en el mismo horario de la última medición. 

El nivel socioeconómico fue clasificado en A, B, C, D o E 
(basado en la renta familiar y propiedades, siendo A y B los 
niveles más altos). Los niveles A y B fueron considerados con 
una renta familiar por encima de 10 salarios mínimos, el nivel 
C, entre 3 y 5 salarios mínimos y los niveles D/E, por debajo 
de 3 salarios mínimos. El nivel de escolaridad fue definido 
por el número de años de estudio y la muestra fue dividida 
en 3 grupos: E1 hasta 7 años de escolaridad, E2 8 a 10 años 
de escolaridad y E3 ≥ 11 años de escolaridad, incluyendo la 
educación universitaria13. 

El índice de masa corporal (IMC) se obtuvo mediante la 
relación peso/altura2 (kg/m2). El examen fue realizado con los 
individuos con los pies descalzos, vistiendo ropas leves. Para 
la medición del peso se utilizó una balanza portátil calibrada. 
La altura y la circunferencia abdominal (CA) fueron medidas 
en centímetros usando una cinta métrica. La medida de la 
CA fue realizada utilizando la mitad de la distancia entre la 
cresta ilíaca superior anterior y la última costilla, al final de la 
expiración. El IMC clasificó a los individuos como normal (< 
25), sobrepeso (25 a 29,9) u obeso (≥ 30 kg/m2) (Tabla 1)14,15. 
La variación normal de la CA fue la utilizada por el National 
Cholesterol Education Program - ATPIII16 y los individuos fueron 
divididos en 3 grupos (Tabla 1). 

El sodio urinario (mEq/l) fue evaluado mediante fotometría 
de llama. La excreción del sodio urinario fue calculada 
multiplicando la concentración del sodio urinario en mEq/l 
por el volumen urinario de 12 horas17 y los participantes 
fueron divididos en: grupo Na+ I con sodio urinario < 
100mEq/12h, grupo Na+ II con sodio urinario > 100 y < 
150 mEq/12h y grupo Na+ III con sodio urinario ≥ 150 
mEq/12h. Fueron evaluados el volumen urinario de 12 
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horas y las concentraciones de creatinina urinaria y en 
plasma, para calcular el clearance de creatinina ajustado a 
la superficie corporal.

El diagnóstico de diabetes mellitus (DM) se estableció por 
los antecedentes, el uso de medicamentos hipoglucemiantes 
y la medición de la glucosa sérica18. Para las mediciones de 
glucemia y creatinina se utilizaron el método colorimétrico, el 
dispositivo Dimension RXL y el reactivo Dade Behring. La Tabla 
1 muestra la variación categórica para los test bioquímicos.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 

Minitab versión 12.22 y R 2.4.119,20. Se calcularon los 
promedios de las variables cuantitativas para cada grupo etario, 
y los grupos normotenso e hipertenso fueron comparados 
mediante el Test t de Student. Las variables categóricas 
(obesidad, sexo, escolaridad, etc.) y el control de la PA fueron 
estimadas mediante el test de chi-cuadrado de Pearson o 
test exacto de Fisher. Las asociaciones de la hipertensión y 
PA normal con las mismas variables categóricas, según el 
grupo etario, fueron evaluadas mediante el test de la razón 
de verosimilitud para muestras independientes. Como las 
muestras fueron estratificadas de acuerdo con el grupo etario, 
debido al análisis, la población total debe ser considerada 
como una mezcla de sub-poblaciones, los grupos etarios: 18 a 
39 años, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, ³ 70 años, respectivamente 
ponderados por 0,5533; 0,1855; 0,1229; 0,0820 y 0,0573. 
Así, cualquier proporción a ser evaluada en la población es una 
combinación convexa de la proporción de las franjas, cuyos 
estimadores son independientes unos de otros. 

La evaluación de las estructuras de asociación de la PA 
con cualquier otra variable de la población fue realizada 
mediante aproximación multinormal con la combinación 
convexa, ponderada con pesos encima, de distribuciones 
multinormales para las frecuencias de las muestras en los 
estratos. La prevalencia y odds ratios (OR) fueron analizados 
a través de transformaciones lineares del logaritmo natural de 
las frecuencias relativas combinadas21.

Resultados
Cinco por ciento de los individuos sorteados no aceptó 

participar en el estudio y fue estudiado un grupo de 1.717 

adultos, con edades entre 18 y 93 años (55,0 ± 14,7 años); 
838 hombres (48,8%, 55,1 ± 14,9 años) y 879 mujeres 
(51,2%, 55,0 ± 14,4 años). 

De la muestra total, 762 individuos eran hipertensos. La 
prevalencia estimada y ajustada de la hipertensión para esa 
población fue del 25,23% (IC95% [21,4, 30,0]. La edad del 
grupo hipertenso ajustada para la población de la ciudad fue 
44,9 años (IC95% [43,9, 45,6]) para mujeres y 42,4 (IC95% 
[40,8, 43,9]) para hombres. La edad del grupo normotenso 
ajustada para la población fue de 43,7 años (IC95% [43,2, 
44,4]) para mujeres y 50,0 (IC95% [49,4, 50,8]) para hombres.

La prevalencia de la hipertensión aumentó progresiva y 
significativamente con la edad hasta los 69 años (p<0,001). 
No se observó ninguna diferencia entre los grupos de 60 a 
69 años y ≥ 70 años de edad (ver Tabla 2).

La prevalencia de la hipertensión fue similar en mujeres 
(26,8%) y hombres (23,8%), excepto en el grupo etario ≥ 
70 años, con una mayor prevalencia entre mujeres (82,4%), 
comparadas a los hombres (57,1%, p < 0,05).

La población estudiada incluía un 79,6% de individuos 
blancos y un 20,4% de individuos no blancos, con 
una prevalencia de hipertensión del 25,0% y 26,9%, 
respectivamente (Tabla 3). 

Con relación al nivel de escolaridad, se observó la siguiente 
distribución poblacional: E1 un 44,6% (IC95%, 41,0-48,2); E2 
un 16,1% (IC95%, 13,1-19,2) y E3 un 39,3% (IC95%, 35,5-
43,1). La prevalencia de hipertensión fue mayor en el grupo 
E1, comparado con los otros dos grupos (p < 0,005), y no se 
observó ninguna diferencia entre los grupos E2 e E3 (Tabla 3).

Los niveles socioeconómicos fueron agrupados en AB, C y 
DE. Las estimativas de nivel socioeconómico para la población 
adulta fueron: AB un 19,8% (IC95%, 17,0-22,7); C un 43,2% 
(IC95%, 39,4-47,0) y DE un 37% (IC95%, 33,2-40,7). La 
prevalencia estimada de la hipertensión fue similar en todos los 
niveles sociales, excepto el nivel DE comparado al C (Tabla 3).

En el grupo hipertenso se observaron antecedentes familiares 
positivos para hipertensión, comparado al grupo normotenso, 
en individuos con edad ≥ 50 años (p < 0,05). En el grupo 
etario de 60 a 69 años los antecedentes familiares positivos 
para hipertensión alcanzaron una prevalencia del 75,1% (p = 
0,001), comparado al 23,9% en los individuos normotensos). 

El IMC era normal en el 44,6% de la población estudiada; 
el 33,2% tenía sobrepeso y el 22,2% obesidad, vale decir, el 
55,4% tenía un IMC por encima del normal. En todos los grupos 
etarios se observó una mayor prevalencia de hipertensión en 
individuos con sobrepeso y obesos, comparados a aquellos 
con IMC normal (p < 0,001) (Tabla 3). La prevalencia de 
hipertensión aumentó progresivamente de acuerdo con el 
aumento de la CA en todos los grupos etarios (p < 0,0005). 

La prevalencia estimada de diabetes fue del 5,6% (IC95%, 
4,5-6,7) en la población en general, del 14,5% (IC95%, 12,7-
17,4) en individuos hipertensos y del 2,5% (IC95%, 2,1-3,0) 
en individuos normotensos (p < 0,0005). Existió una clara 
asociación entre diabetes e hipertensión (p < 0,05) en todos 
los grupos etarios > 50 años. Cuando los grupos hipertenso 
y normotenso fueron comparados con relación a la presencia 
de diabetes mellitus, se observó un OR de 6,54 (IC95%, 3,73-

Tabla 1 - Categorización de las variables continuas

Variable
Categoría

I II III

Índice de masa corporal 
(kg/m2) < 25 25 < 30 ≥ 30

Circunferencia 
abdominal (cm)

F: < 80 M: 
< 90

F: 80 < 88 
M: 90 < 102

F: ≥ 88
M: ≥ 102

Glucemia (mg/dl) < 100 100 < 126 ≥ 126

Sodio urinario (mEq/l) < 100 100 < 150 ≥ 150

Clearance de creatinina 
(ml/min/m2) < 60 ≥ 60

F - sexo femenino, M - sexo masculino.
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Tabla 2 - Prevalencia de hipertensión de acuerdo a la franja etaria (en años), y odds ratio (OR) en relación al grupo 18 a 39 años de edad

Grupos etarios
Muestra Población

Normotensos Hipertensos % Hipertensos Número de 
personas 1

Número esperado de 
hipertensos [IC95%] OR [IC95%]

18 a 39 196 24 10,9 [7,1- 15,8] 145.938 15.900 [10.400; 23.100]

40 a 49 301  94 23,8 [19,7- 28,3] 48.637 11.300 [9.600; 13.800] 2,54 [1,55- 4,32]

50 a 59 246 203 45,2 [40,5- 49,9] 32.416 14.700 [13.100; 16.200] 6,72 [4,19- 11,18]

60 a 69 128 247 65,9 [60,8- 70,7] 21.602 14.200 [13.100; 15.300] 15,67 [9,65- 26,44]

≥ 70  84 194 69,8 [64,0- 75,1] 15.133 10.600 [9.700; 11.400] 18,72 [11,25- 32,26]

Total 955 762 25,2 [22,7- 27,7] 263.768 66.700 [59.900; 73.100]

1 = número de habitantes para cada grupo etario.

Tabla 3 - Prevalencia de hipertensión ajustada a la población, de acuerdo a las variables demográficas y epidemiológicas

Variable Categoría
Muestra Prevalencia ajustada 

de hipertensión 
[IC95%]

Valor de P OR 2 [IC95%]
H0:OR=1 

valor 
de PNormotenso Hipertenso

Sexo
Masculino1 484 354 23,8 [21,3 - 26,6]

0,10 1,17 [0,87 - 1,57] 0,10
Femenino 471 408 26,8 [24,0 - 30,0]

Etnia
Caucásico1 807 641 25,0 [23,0 - 27,1]

0,56 1,11 [0,79 - 1,56] 0,56
No-Caucásico 148 121 26,9 [24,7 - 29,4]

Nivel de escolaridad 
(años)

1. 0 até 7 471 577 37,6 [33,6 - 42,1] 1´2 = 0,002 3,80 [2,70 - 5,36] 0,0005

2. 8 até 10 127 50 20,0 [13,3 - 30,0] 1´3 < 0,0005 1,58 [0,88 - 2,82] 0,13

3. ≥ 111 357 135 13,7 [11,0 - 16,9] 2´3 = 0,12

Nivel socioeconómico 

1.A/B1 230 146 23,8 [19,2 - 29,5] 1´2 = 1,0

2.C 410 309 23,8 [20,2, 28,0] 1´3 = 0,26 0,80 [0,55, 1,15] 0,23

3.D/E 315 307 28,1 [23,6 - 33,4] 2´3 = 0,19 1,25 [0,85 - 1,83] 0,25

Antecedentes familiares 
de hipertensión

No1 491 122 28,1 [23,1 - 34,2]
0,14 1,33 [0,92 - 1,92] 0,13

Si 197 404 22,8 [18,7 - 27,7]

Índice de masa corporal 
(kg/m2)

1.Normal1 456 220 14,9 [14,5 - 17,7] 1´2 < 0.0005
2.Sobrepeso 350 295 26,5 [23,2 - 30,2] 1´3 < 0.0005 2,06 [1,47 - 2,89] 0,00001
3.Obesidad 149 247 44,8 [39,6 - 50,8] 2´3 < 0.0005 4,65 [3,32 - 6,53] < 0,0005

Circunferencia 
abdominal (cm)

I1 322 94 9,5 [6,8 - 13,3] 1´2 < 0.0005

II 306 206 24,7 [20,6 - 29,6] 1´3 < 0.0005 3,10 [1,98 - 4,86] < 0,0005

III 320 459 41,0 [36,1 - 46,6] 2´3 < 0,0005 6,60 [4,27 - 10,20] < 0,0005
1 categoría de referencia para OR. 2OR - odds ratio (razón de probabilidades). IC - intervalo de confianza. Circunferencia abdominal (cm) - I: Sexo femenino (F) < 80, Sexo 
masculino (M) < 90; II: F 80 < 88, M 90 < 102; III: F ≥ 88, M ≥ 102 cm.

11,42; p < 0,0005).

La prevalencia estimada de hipertensión fue del 21,6% 
para el grupo Na+ I (IC95%, 17,9-26,1), del 28,8% para el 
grupo Na+ II (IC95%, 22,8-36,3) y del 32,8% para el grupo 
Na+ III (IC95%, 25,5-42,2), con una mayor prevalencia de 
hipertensión en el grupo Na+ II, comparado al grupo Na+ I (p 
= 0,03) y en el grupo Na+ III comparado al grupo Na+ I (p = 
0,006). No hubo diferencias en la prevalencia de hipertensión 
entre los grupos Na+ II y Na+ III. La presencia de sodio urinario 
≥ 150 mEq/l fue más frecuente en los individuos hipertensos 
que en los individuos normotensos, con riesgo de hipertensión 

un 76% mayor con ese nivel de excreción de sodio (Tabla 4). 
El clearance de creatinina (ClCr) fue analizado en 1.306 

individuos. Valores < 60 ml/min/m2 fueron observados en 
el 5,4% de los individuos normotensos y en el 20,8% de los 
individuos hipertensos (Tabla 4). Cuando se comparó a los 
individuos hipertensos con los normotensos, se observó que 
295 (96,4%) de aquellos con ClCr < 60 ml/min/m2 tenían ≥ 
50 años de edad. 

La hipertensión era una condición conocida por el 74,4% 
(IC95%, 71,3-77,5) de los individuos hipertensos y era 
desconocida por el 25,6% (IC95%, 22,5–28,7). Entre los 
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individuos hipertensos tratados, el 52,4% (IC95%, 48,2-56,6) 
tenía la PA controlada. Entre todos los individuos hipertensos 
(tratados o no) sólo un 34,3% tenía la PA controlada.

Discusión
La prevalencia de la hipertensión es mayor en países 

desarrollados que en países en desarrollo, pero la gran 
masa poblacional en países en desarrollo ha contribuido de 
forma significante al número total de individuos hipertensos 
en todo el mundo. Se estima que alrededor del 2025, 1,5 
billones de personas serán hipertensos22. Actualmente, la 
prevalencia promedio mundial estimada de la hipertensión 
es del 26,4%, con una amplia variación que depende de 
la población estudiada, alcanzando un 21,0% en los EUA 
y Canadá, un 33,5 a 39,7% en los países europeos, un 15 
a 21,7% en los países africanos y asiáticos y cerca del 40% 
en América Latina22-24.

La prevalencia de la hipertensión en Brasil varía del 24,8 al 
44,4%6-9. En el presente estudio, la prevalencia de hipertensión 
fue evaluada de acuerdo a los grupos etarios, determinando un 
número de individuos proporcional al número de habitantes 
para cada grupo etario y ajustándolos a la población adulta. 
Esta característica del presente estudio es distinta de la mayoría 
de los estudios anteriores, los que incluyeron un número 
representativo de mujeres y ancianos. Además, pocos estudios 
anteriores evaluaron simultáneamente los factores de riesgo 
más importantes para hipertensión en la misma población. 
La prevalencia estimada de hipertensión en la población 
estudiada fue del 25,3% y se observó un aumento progresivo 
con la edad, llegando al 70% entre los individuos mayores 
de 70 años. Con el propósito de comparación, los grupos 
etarios fueron reagrupados utilizando criterios similares a 
aquellos adoptados por el estudio NHANES 2003-200425 y 
se aplicó el test c2, obteniéndose resultados similares (Tabla 
5). El evidente aumento en la prevalencia de la hipertensión 
después de los 40 años de edad y el potencial manejo de los 
factores de riesgo modificables para hipertensión apoyan la 
adopción inmediata de medidas preventivas y educacionales, 
que representan una importante inversión en salud pública.

La prevalencia de hipertensión no fue diferente entre los 
sexos, aún cuando la población fue estratificada en diferentes 
grupos etarios, excepto en mujeres con edad ≥ 70 años, lo 
que también fue demostrado por otros autores26. 

No existieron diferencias significativas en la prevalencia 

de hipertensión entre los diversos grupos étnicos en la 
población estudiada, aún cuando estudios norteamericanos 
hayan relatado una mayor prevalencia y gravedad de la 
hipertensión en individuos negros. Es posible que el mayor 
número de individuos blancos en la población actual o el 
mayor grado de mestizaje en Brasil hayan influido sobre los 
resultados obtenidos27.

Las diferencias socioeconómicas juegan un papel importante 
en las condiciones de salud que sufren la influencia de 
diferentes factores, tales como el acceso al sistema de salud, 
el grado de información, la comprensión de la condición 
médica y la adherencia al tratamiento28. Diferentes estudios 
mostraron índices más altos de ECV en grupos con nivel 
socioeconómico más bajo29. No obstante, no hubo diferencia 
significativa en la prevalencia de la hipertensión con relación 
al nivel socioeconómico en el presente estudio, a pesar de una 
tendencia a la mayor prevalencia en las clases C y D/E. Es posible 
que ésta sea una característica distinta de países en desarrollo. 
Individuos con nivel de escolaridad más bajo presentaron una 
mayor prevalencia de hipertensión en todos los grupos etarios. 
Cuando se comparó el OR, utilizando el nivel de escolaridad 
más alto como referencia, el riesgo de hipertensión fue 2,8 
veces mayor para aquellos con nivel de escolaridad más bajo, 
lo que también se observó en el NHANES, que mostró un OR 
de 1,14 (IC95%, 1,01 a 1,97) para prevalencia de hipertensión 
en el grupo con nivel de escolaridad más bajo25. 

No existieron diferencias significativas entre individuos 
normotensos e hipertensos, con relación a los antecedentes 
familiares, para los grupos etarios hasta 49 años. Sin embargo, 
después de los 50 años de edad, hubo una mayor prevalencia 
de antecedentes familiares positivos en individuos hipertensos, 
lo que puede explicar las diferencias observadas30,31.

Se observó una relación linear en todos los grupos etarios 
entre el IMC y la PA, así como con la CA. Sobrepeso y 
obesidad son factores de riesgo reales para hipertensión, 

Tabla 4 - Prevalencia ajustada a la población de valores de referencia de los análisis bioquímicos en pacientes normotensos e hipertensos

Valores de referencia Normotensos
[IC95%]

Hipertensos
[IC95%] Valor de p

Glucemia
< 100 mg/dl

100 - 125 mg/dl
≥ 126 mg/dl

94,8 [90,1 - 99,7]
3,4 [3,1 - 3,8]
1,8 [1,6 - 2,0]

83,0 [82,2 - 83,7]*
9,8 [9,6 - 10,0] *
7,2 [7,1 - 7,4] *

< 0,005
< 0,005
< 0,005

Sodio urinario (mEq/l)
< 100 mEq/l

100 - 149 mEq/l
≥ 150 mEq/l

55,1 [50,0 - 60,7]
25,8 [23,2 - 28,5]
19,1 [17,3 - 21,2]

43,5 [42,7 - 44,4]*
29,8 [29,2 - 30,4]**
26,7 [26,1 - 27,2]*

< 0,005
0,016

< 0,005

Clearance de creatinina < 60 ml/min/m2 5,4 [4,1 - 7,2] 20,8 [17,2 - 25,0]* < 0,005

IC - intervalo de confianza; *, ** = valor de p (Normotensos x Hipertensos).

Tabla 5 - Prevalencia de hipertensión en nuestro estudio en 
comparación con los datos del estudio NHANES

NHANES Presente estudio Valor de p

18-39 años 7,3% 10,9% 0,5

40-59 años 32,6% 35,2% 0,11

≥ 60 años 66,3% 67,3% 0,51
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pues individuos en esos grupos etarios presentaban un 
aumento de 2 y 3,6 veces el riesgo de tener hipertensión, 
respectivamente. También había una relación proporcional 
entre la prevalencia de la hipertensión y el aumento de la 
CA. De hecho, la CA y el IMC son considerados buenos 
predictores de riesgo de desarrollar hipertensión32-34. En 
el presente estudio, el riesgo de hipertensión estaba más 
relacionado a la obesidad definida por la mayor CA, que al 
IMC mayor, como observaron otros autores34. 

La prevalencia de la DM fue mayor en individuos 
hipertensos, con un OR de 6,54, lo que arrastra una carga 
adicional para enfermedad cardiovascular. Es posible que 
el daño endotelial promovido por la DM haya contribuido 
al desarrollo de la hipertensión en esa población. La 
prevalencia de diabetes en la población norteamericana es 
de aproximadamente el 7% y un 30% de ellos desconocen 
su condición. La prevalencia de DM aumenta con la edad, 
llegando al 20% en individuos con edad ≥ 60 años35, lo que 
fue similar al índice del 22% observado en este grupo etario 
del presente estudio (datos no informados).

La excreción urinaria de sodio presentó una correlación 
positiva y significativa con los niveles de PA en todos los grupos 
etarios. Estos resultados, raramente descritos en estudios de 
prevalencia de hipertensión, indican una asociación positiva 
entre el consumo de sal, excreción de sodio urinario y 
prevalencia de hipertensión36,37.

La disfunción renal, evaluada a través del clearance de 
creatinina < 60/ml/min, fue más prevalente entre individuos 
hipertensos. De hecho, individuos hipertensos presentaron 
un riesgo 4,5 veces mayor de disfunción renal, especialmente 
luego de los 50 años de edad. Este resultado sugiere una 
posible asociación entre hipertensión y disfunción renal, 
independiente de la edad. 

Estudios poblacionales han mostrado diversos grados de 
conocimiento de la hipertensión por individuos hipertensos. 
En los países europeos, estos niveles varían de un 52,7% 
en Alemania a un 70% en Suecia. En América del Norte, 
la tasa de conocimiento es del 82,1% en los EUA. La tasa 
de control de la PA en la población hipertensa en general 
también varía. En Europa las tasas varían del 22,9% en 
España al 37,7% en Inglaterra. En el presente estudio el 
grado de conocimiento de la hipertensión era alto y similar 
a aquellos encontrados por el estudio NHANES. En el 
presente estudio, entre los individuos hipertensos tratados, 
cerca del 50% tenían la PA controlada y cerca del 30% de 
los pacientes hipertensos en general, tenían la PA controlada. 
Estos datos también son similares a los del estudio NHANES 
2003-2004, que mostró que la tasa de control ajustada por 
la edad era del 63,9% para individuos hipertensos tratados 
y del 33,1% para los pacientes hipertensos en general25. 
Estos resultados favorables se deben probablemente a 

las informaciones adecuadas dadas al público sobre la 
enfermedad, inversión en el entrenamiento de profesionales 
de la salud, participación de equipos multidisciplinarios en 
el sistema de salud local, disponibilidad de medicamentos 
antihipertensivos proporcionados por el gobierno sin costo 
y una política más agresiva a nivel de cuidados primarios, 
como se observa en otros países en desarrollo38.

Algunas limitaciones del presente estudio deben ser 
mencionadas. Primero, las directrices de la American Diabetes 
Association recomiendan la confirmación de la hiperglucemia 
en una segunda medición, lo que no fue hecho en este 
estudio. Por otro lado, los estudios epidemiológicos, entre 
ellos el NHANES, utilizan casi exclusivamente una única 
medición de glucosa en sangre para el diagnóstico de DM. 
Segundo, el consumo de sal se basó en una única medición de 
la excreción de sodio, lo que también vale para la evaluación 
del filtrado glomerular a través de una única medida de 
clearance de creatinina. En el presente estudio, tampoco 
estudiamos el perfil lipídico, un hecho que no nos permite 
evaluar la dimensión de las alteraciones metabólicas asociadas 
con la hipertensión.

Por otro lado, este estudio de base poblacional, con 
un grupo control normotenso, es especial porque agrega 
diferentes factores demográficos, epidemiológicos y de riesgo 
involucrados en la génesis de la hipertensión y de las ECV en la 
evaluación de una única muestra, con un cálculo poblacional 
que puede ser extrapolado para otras poblaciones hipertensas.
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