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Introducción       

 
Actualmente, las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son uno de los 

mayores retos que se enfrentan en el ámbito de la salud pública. Entre las circunstancias 

que engloba esta problemática se encuentran: las prevalencias elevadas de este tipo de 

enfermedades, ser causas principales de la mortalidad general, además de la 

complejidad y costo elevado de su tratamiento. Su emergencia como problema de salud 

pública se puede atribuir a varias causas, entre ellas, los cambios sociales y económicos 

que modifican el estilo de vida en la población.1,2 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) contribuyen de manera importante en 

las tasas de mortalidad, además la prevalencia e incidencia de éstas se incrementan 

exponencialmente con la edad.3 Aunado a lo anterior, la hipertensión arterial (HTA) es 

uno de los principales factores de riesgo para ECV.4 En este sentido, se estima que la 

HTA contribuye aproximadamente a 7.1 millones de defunciones a nivel mundial 

anualmente, esto es cerca del 13% del total de las defunciones.  

En México en 2006 las ECNT causaron el 75% de las muertes. Así mismo, el 

porcentaje de mortalidad atribuible a HTA y DT2 fue mayor al 17% del total de las 

ECNT. La Prevalencia de HTA en México fue de 30.8% en población adulta5 para el 

2006. En cuanto a los principales factores modificables que contribuyen a cifras 

tensiónales de apropiadas a bajas, se encuentra el aumento en la actividad física, un 

consumo de alcohol moderado e importantemente una dieta baja en sodio. A pesar de 

contar con la existencia de métodos para estimar consumo de sodio, hay estudios que no 

han encontrado esta asociación, esto se puede deber a la dificultad de medirlo, sobre 

todo a nivel poblacional.6 Sin embargo, aun existe controversia en la literatura, en 

diferentes poblaciones si el consumo de sodio, por sí solo, se ha asociado con las 

presencia de hipertensión arterial.7,8,9,10,11 

Uno de los estudios que marca la pauta en este sentido, es el de la Postura para: Enfoque 

Dietético para Detener la Hipertensión (DASH, por sus siglas en inglés). La dieta 

mostrada en el mismo, ha demostrado que al enfatizar el consumo de verduras y 

alimentos bajos en grasa (granos completos, aves de corral, pescado y nueces, alimentos 

que contienen pequeñas cantidades de carne, bebidas azucaradas), que contienen menor 

cantidad de grasas saturadas y colesterol y con mayor cantidad de potasio, calcio, 

magnesio, fibra y proteína con respecto a la dieta típica, se puede disminuir los niveles 

de presión arterial tanto en hipertensos como en normotensos.12 

 



En México, se han realizado pocos estudios sobre el consumo de sodio, entre los más 

importantes tenemos uno realizado por Conor y col, en 1976 donde reportan un 

consumo de sal entre 5 a 8 gr al día por persona en población Tarahumara. Diez años 

después replican el estudio en esta misma población encontrando un consumo de sodio 

entre 3 a 10 gr por día por persona. Posterior a esto Sánchez-Castillo y col, en 1996 en 

una muestra de 155 participantes, reportan un consumo de sodio entre 5 a 7 gr en una 

región rural (Malinalco, Estado de México) y de 7 a 8 gramos en región urbana 

(Tlalpan, Distrito Federal). Son escasos los datos en relación al consumo de sodio a 

nivel poblacional y al parecer no existe información sobre el origen de las principales 

fuentes de este nutrimento en la dieta.13 Por consiguiente, la presente investigación tuvo 

como objetivos conocer la ingesta estimada de sodio en una muestra y su asociación con 

la presencia de hipertensión arterial en una muestra representativa de adultos mexicanos 

de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006.  

 

Métodos  

 

Diseño 

El diseño del estudio es transversal analítico, se realizó un análisis secundario de datos 

de la ENSANUT 2006. Esta es una encuesta representativa a nivel nacional, con un 

diseño muestral probabilístico, polietápico, estratificado y por conglomerados. La 

encuesta básicamente se dividió en dos componentes: salud y nutrición, donde el 

objetivo de la encuesta fue caracterizar el estado de salud y nutrición, así como, los 

patrones de alimentación y nutrimentos de la población, tanto en hombres como en 

mujeres de todas las edades. El país se dividió en cuatro regiones donde el 

levantamiento se hizo en forma simultánea: noroeste, noreste, sur y centro del país. Es 

representativa para áreas urbanas y rurales, para las cuatro regiones y a nivel estatal, 

más detalles sobre la misma han sido publicados anteriormente.5  

 

El levantamiento de los datos se hizo en dos fases una de cartografía, y otra de 

levantamiento de cuestionarios, está ultima se llevo a acabo de octubre del 2005 a mayo 

2006.  

 

 

Población 



La muestra de sujetos con mediciones completas de sodio en la base de dieta fue de 

20,304 observaciones en adultos mayores de 20 años de edad, la muestra usada para la 

presente investigación fue de 18, 892 sujetos con datos completos (dieta, medicas 

antropométricas y sociodemográficas), de 20 a 99 años de edad provenientes de la 

ENSANUT 2006. Los sujetos descartados no contaban con datos completos, o tenían 

datos implausibles para cualquiera de las medidas a analizar. (93.04% del total de la 

base de dieta). 

 

Instrumentos de recolección de información 

La principal variable dependiente y de interés para la presente investigación es la 

ingesta dietética estimada de sodio. Mientras que las variables independientes son las 

cifras de tensión arterial y características de salud y sociodemográficas de la población 

adulta mexicana de ambos sexos. El levantamiento de la información se realizó por 

personal capacitado y estandarizado, a través de entrevista directa. A continuación se 

describen los instrumentos de los cuales se obtuvo información de las variables para la 

presente investigación. 

 

Consumo dietético de sodio. Para obtener el consumo dietético se utilizó la información 

del cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo (CFC), que fue adaptado 

del manual de procedimientos para proyectos de nutrición.14 El cual contiene 14 grupos 

de alimentos, que conforman 101 alimentos mayormente consumidos acorde con la 

Encuesta Nacional de Nutrición 1999.15 Para cada alimento se preguntó número de días 

de consumo por semana, número de consumo al día y tamaño de la porción y número de 

porciones consumidas en los 7 días previos. Los datos de dieta fueron obtenidos por 

personal estandarizado y capacitado en una submuestra representativa a nivel nacional 

(n= 19,308). Los datos de consumo fueron convertidos a gramos o mililitros, según 

correspondió, por día. Una extensa y diversa base de datos compilada por 

investigadores del Instituto Nacional de Salud Pública fue usada para determinar la 

energía, así como los macro y micro nutrimentos.16 La limpieza de los datos fue llevada 

a cabo sobre los alimentos consumidos basados en el valor máximo plausible para cada 

grupo de edad, sexo y estado fisiológico,17 referido en otras publicaciones como datos 

plausibles en porcentaje de energía y porcentaje de adecuación dentro de 5 SD 

recomendado para el análisis dietario.  

 



Información sociodemográfica. Las características sociodemográficas se obtuvieron 

del cuestionario de hogar, con el cual se construyó el nivel socioeconómico a través de 

un índice de componentes principales, es decir a partir de variables sobre las 

condiciones de la vivienda y la posesión de enseres domésticos y otros bienes, tales 

como el número de aparatos eléctricos en la casa (televisión, radio, videocasetera, 

teléfono, computadora), el número de habitaciones en el hogar (sin contar baño, cocina 

ni pasillos), la posesión de refrigerador, estufa de gas y lavadora y los materiales de 

construcción en piso y techo.18,19,20 

 

Regiones del país. Se categorizó en cuatro regiones al país, 1) Región norte (Baja 

California, Baja California Sur, Coahuila, Durango, Nuevo León, Sonora, Sinaloa, 

Tamaulipas y Zacatecas); 2) Región central: (Aguascalientes, Colima, Guanajuato, 

Hidalgo, Jalisco, México, Michoacán, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosí y Tlaxcala); 

3) Ciudad de México; y 4) Región sur, (Campeche, Chiapas, Guerrero, Morelos, 

Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán). 

 

Área de residencia. El área de residencia se clasificó como área urbana como aquella 

que tenía ≥ 2500 habitantes, mientras que el área rural fue considera como aquella con 

<2500 habitantes. 

 

Mediciones antropométricas y de tensión arterial. La medición de la presión arterial se 

realizo a través de baumanómetro de mercurio, por personal estandarizado y capacitado. 

La primera medición fue tomada después de permanecer el sujeto de estudio al menos 5 

minutos sentado, la segunda medición fue tomada 5 minutos después de la primera 

medición. El primer sonido de Korotkoff fue marcado como la presión sistólica, y el 

quinto sonido fue tomado como la presión diastólica. Se definió hipertensión arterial 

(HTA) a los valores de presión mayor o igual a 140mm de mercurio (Hg) en presión 

sistólica y/o mayor igual a 90mm de Hg en presión diastólica, en la primera medición y 

confirmada con la segunda medición, tal y como se recomienda en el séptimo reporte de 

la Junta del Comité Nacional en Prevención, Detección, Evaluación y tratamiento de la 

hipertensión arterial.21 Independientemente de sus cifras tensionales se incluyeron como 

hipertensos los sujetos que refirieron tener diagnóstico previo de hipertensión al 

momento de la entrevista. 

 



Información de salud. Se recolectó a través de cuestionarios individuales aplicados 

según el caso, donde se incluyeron 5 apartados, así el cuestionario de adultos provee 

información sobre la utilización de programas preventivos, así como de diversas 

patologías como obesidad, depresión, accidentes, agresión y violencia, así como la 

identificación de problemas de diabetes e hipertensión arterial, enfermedad 

cardiovascular y renal, y varios factores de riesgo, como el tabaquismo y el 

alcoholismo. 

 

Construcción de variables. 

 

La base de dieta de ENSANUT 2006 para el grupo de edad a estudiar se compone de 

20,304 adultos mayores de 20 años de edad, a los cuales se les aplicó el cuestionario de 

frecuencia de consumo, solo 18,892 observaciones contaban con datos completos de 

antropometría y características sociodemográficas (se excluyo el 7.0% de la muestra 

total).  

Edad. Se categorizó por grupos de edad por decenios, excepto en el grupo de mayor 

edad  (79 y más). 

Se construyó la variable hipertensión tomando la segunda medición de presión arterial, 

se eliminaron los valores no plausibles (1 observación) y los datos con código de no 

respuesta (falta de toma de presión arterial). Se agregaron los casos, donde los sujetos 

de estudio refirieron que personal de salud les había realizado el diagnostico de 

hipertensión independientemente de sus cifras tensionales.  

 

Análisis estadístico. 

 

Se describieron las características de la muestra de análisis utilizando medidas de 

tendencia central (media, percentiles)  

Para el análisis descriptivo de la muestra se estimaron y compararon las medias, el 

mínimo, el máximo y los cuartiles del consumo de sodio para mujeres y hombres. Se 

obtuvo la distribución de la muestra, según las categorías de las covariables utilizadas 

en el análisis. Las estimaciones de la media del consumo de sodio y la prevalencia de 

hipertensión fueron ajustadas por el diseño de la encuesta. Los errores estándar de las 

medias de consumo de sodio se obtuvieron con el método de linearización de series de 

Taylor.22 

 



Se estimó un modelo de regresión logística para el estado de hipertensión. Como 

covariables se incluyeron el consumo de sodio expresado en desviaciones estándar, el 

grupo de edad y el sexo con sus respectivas interacciones con estas dos covariables. 

Además fueron incluidas en el modelo las covariables de región, área y nivel 

socioeconómico del hogar. Todas las variables categóricas se especificaron en el 

modelo por medio de variables indicadoras o dummy seleccionando como categoría de 

referencia: sexo hombre, grupo de edad 20-29años, área rural, región sur, nivel 

socioeconómico bajo. Las prevalencias ajustadas se estimaron con los márgenes 

predictivos23 y se obtuvo el efecto marginal promedio para el consumo de sodio para 

cada sexo. Se llevo a cabo la prueba Hosmer-Lemeshow24 de bondad y ajuste del 

modelo.  

 

Resultados 

La muestra de análisis se compone de 18,892 adultos mayores de 20 años de edad, de 

los cuales 63.8% son mujeres. Por grupo de edad el grupo de 30-39 años fue el más 

grande con un 24.5%. La muestra se distribuye mayormente en la región centro y sur, 

mientras que el 4.3% de la muestra pertenece a la región Ciudad de México y el 18.6% 

a la región norte. La prevalencia de hipertensión fue de 27.7% (Cuadro I). 

La media de consumo diario estimado de sodio para los hombres fue de 1,762.1 mg, 

dicho consumo fue significativamente mayor que en las mujeres, con una diferencia de 

266.7mg (p<0.001) (Cuadro II). 

 

Se realizo un modelo de regesión logistica ajustado por variables sociodemográficas y 

de consumo de sodio (Cuadro III)  

 

La prevalencia de hipertensión en el grupo de referencia fue de 6.9%. El sodio para 

fines del análisis se estandarizó, a modo que una desviación estandar de sodio equivale 

a 1001mgs. En los hombres un aumento de una desviación estándar en el consumo de 

sodio esta asociado con un incremento del 11.3% en el momio de la probabilidad de 

hipertensión (p=0.038). En las mujeres no se encontró asociación entre el consumo de 

sodio e hipertensión (p=0.562).  

La probabilidad de hipetensión aumenta con la edad para ambos sexos, por ejemplo el 

momio de la probabilidad de hipertensión en hombres es 79.4% mayor en el grupo de 

30-39 años respecto al grupo de referencia, mientras que en el grupo de 70 a 79 años el 

momio de hipertensión equivale a casi 16 veces el momio del grupo de referencia. En 



mujeres el momio del grupo 30-39 años es 49.1% mayor al grupo de referencia, en el 

grupo de 70 a 79 años el momio es 12 veces mayor al grupo de 20 a 29 años.  

 

El momio de la probabilidad de hipetensión en la región norte y centro fue 

aproximadamente 23% mayor al momio de referencia (p<0.01). Mientras que el momio 

de tener HTA viviendo en la Ciudad de México fue 29% mayor al de la región Sur 

(p=0.018). No se encontró asociación entre el nivel socioeconómico e hipertensión 

arterial (p=0.544, prueba de significancia conjunta sobre todos los coeficientes de nivel 

socioeconómico). 

 

En la figura 1, se muestra la relación del consumo de sodio ajustado con la prevalencia 

de hipertensión por grupo de edad y sexo. En el caso de los hombres al aumentar el 

consumo de sodio se observa un incremento en la prevalencia de hipertensión de 1.7 

puntos porcentuales y la pendiente ajustada por covariables se intensifica con la edad 

(0.8 pp en el grupo de 20-29 años de edad, 2.7pp en el grupo de edad de 60-69 años de 

edad, P=0.036 entre grupos de edad). En el caso de las mujeres, no se encontró una 

relación estadísticamente significativa entre el consumo de sodio y la prevalencia de 

hipertensión (P=0.475)  

 

Dentro de las prevalencias ajustadas de HTA derivadas del modelo se encontró que la 

mayor prevalencia de hipertensión arterial, tanto en los hombres como en las mujeres, 

está en el grupo de edad de 70-79 años, siendo de 58.2 y 61.8%, respectivamente. Por 

otro lado, las menores prevalencias de hipertensión para los hombres y mujeres se 

encuentran en el grupo de edad 20-29 (8.0% y 11.5%, respectivamente). Las 

prevalencias ajustadas de hipertensión fueron mayores en las mujeres con respecto a los 

hombres en los grupos de 20-29 (11.5% vs 8.0%), 50-59 (48.8% vs 29.7%) y 60-69 

(58.5% vs 47.6%) años de edad. 

 
 
Discusión 
 
En este estudio se documenta que el consumo estimado de sodio es de 1,602.3 mg al día 

en una muestra representativa de adultos mexicanos de ambos sexos. Se observa que el 

consumo fue significativamente mayor en la población masculina. Así mismo se 

encuentra que en la población masculina un aumento en una desviación estándar en el 

consumo de sodio se asoció significativamente con un incremento de 11.3% en el 

momio de la probabilidad de hipertensión. En mujeres no se encontró dicha asociación. 



 

Para la estimación del consumo de sodio se utilizó un cuestionario de frecuencia de 

alimentos (CFC) en una muestra representativa en una encuesta nacional. En relación a 

la estimación del consumo de sodio, se ha estudiado mediante cuestionarios de 

frecuencia de consumo de alimentos, mediante los cuales, se ha identificado el tipo de 

alimentos conocidos como fuentes no discrecionales (que son básicamente todos los 

alimentos), es decir, alimentos indusrializados y los alimentos sin ningún proceso de 

industrialización. El CFC en términos generales está diseñado para describir datos sobre 

la ingesta habitual o clases de alimentos en un tiempo determinado, así como baja, 

mediana y alta ingesta de alimentos específicos y sus componentes y nutrientes. Se ha 

descrito que con este instrumento no se puede conocer el consumo de sodio de fuente 

discrecional (que es el sodio que se agrega a los alimentos antes de su consumo). En 

este orden de ideas, la fuente más importante del consumo proviene de las fuentes no 

discrecionales, las cuales aproximadamente aportan entre el 68 y 74% de la ingesta total 

de sodio25. No obstante, la estimación que se presenta, hasta nuestro conocimiento, tiene 

la fortaleza de reportarse por primera vez a nivel nacional en una población 

representativa. 

 

Los datos que arroja el CFC en términos de sodio, están muy por debajo de los 

esperados, teniendo en cuenta que los estudios previos en población mexicana han 

reportado un consumo entre 5-8 g por día.13,26  Se ha estimado el consumo a nivel global 

entre 9-12 g por día.27 

Sería ideal tener otro tipo de mediciones para la estimación de sodio, en ese sentido, se 

ha reportado en la literatura la validación de un CFC con un método de 7 diarios de 

registro de alimentos en otra población. Chen y col, en población china, encontraron una 

correlación entre los dos instrumentos, para el caso de sodio de 0.5428.   

Por otro lado, la dirección de las asociaciones, del consumo de sodio e hipertensión son 

consistentes a las reportadas en la literatura¡Error! Marcador no definido. , 29,30 a pesar 

del consumo obtenido con este instrumento, solo en el caso de los hombres. 

 

Además tomando en cuenta que las prevalencias de HTA para el año 2006 en México 

fueron de 32.4% para los hombres y 31.1% para las mujeres, en este estudio se encontró 

que un aumento en el consumo de sodio aumenta la probabilidad de hipertension en los 

hombres en todos los grupos de edad, no así para el caso de las mujeres. 

Diversos estudios describen que las cifras tensionales en los hombres son superiores a 



las de las mujes en edad reprodutiva, no así entre los grupos de edad 50-69 años, donde 

las prevalencias de hipertensión de las mujeres son iguales o mayores a las de los 

hombres, después de los 70 años las prevalencias de HTA en las mujeres son mayores a 

las de los hombres; estudios longitudinales han reportado a los largo de 30 años de 

seguimiento que las cifras tensionales de las mujeres no superan a las de los hombres en 

ninguna edad (dando un seguimiento de los 30 a 60 años de edad). Otros estudios 

longitudinales que han explorado la asociación de la presión arterial más la edad de la 

menopausia, estos no han demostrado un efecto de la menopausia en la presión arterial 

que sea distinto al efecto de la edad.     

La diferencia entre las cifras tensiónales de hombres y mujeres aun es controversial, se 

ha propuesto un componente hormanal asociado a estas caracterísitcas pero es dificil de 

distinguir el efecto de la funcion ovarica en la presion arterial, estudios transversales 

sugieren que las cifras de presion arterial se incrementan despues de la menopausia, 

estudios prospectivos han mostrado cifras tensionales más altas en mujeres 

posmenopausicas con respecto a las premenopausicas, sin embargo estas inferencias son 

limitadas debido a los grupos de mujeres estudiadas. 31,32,33  

Aunque los mecanismos de las difernecias de presion arterial entre sexos no son claros, 

existe evidencia significativa que los androgenos así como las testosterona juegan un 

papel muy importante en la regulación de la presion arterial.34 

En este orden de ideas existen muchas variables relacionadas con la presión arterial en 

las mujeres, por lo que en este estudio no se refleja ninguna la dirección de la asociación 

como en el caso de los hombres. 

Como ya se ha descrito, la HTA es uno de los principales factores para padecer 

enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y falla renal35, ocasionando a largo 

plazo, elevados costos en términos de tratamiento a los servicios de salud. A su vez se 

conocen diversos factores que contribuyen a las presencia de HTA, como la edad, dietas 

elevadas en grasa saturada, tabaquismo, estilo de vida sedentario, alta ingesta de sodio 

entre otras. 

En México se desconocen las fuentes de sodio, pero se ha demostrado cómo el proceso 

de industrialización y urbanización afecta la composición del contenido de los 

nutrimentos de los alimentos7,36 , mismos en los que se incluyen los más tradicionales, 

la mayor contribución de sodio proviene de la que se adiciona cuando el alimento se 



somete a un proceso industrial; en segundo termino, la que se adiciona al momento de 

cocinar o durante la comida y, por último, la que el alimento contiene en forma 

natural13.  

Es importante que se conozcan las principales fuentes de sodio en nuestro país, tomando 

en cuenta la creciente variedad de alimentos que la industria alimentaria ha puesto al 

alcance del consumidor, los cuales podrían contener cantidades importantes de sodio y 

que se reflejen en un aumento del consumo. Además, se requiere una evaluación a nivel 

nacional del consumo a través de la medición de sodio en orina de 24 horas. La 

disminución del consumo ofrece una ventana de oportunidad, ya que el objetivo de 

disminución del consumo no recae en los consumidores directamente sino en los 

proveedores de los productos industrializados, restaurantes y servicios de comida, 

colocando un objetivo claro de reducción a largo plazo, el consumidor no notará esta 

reducción y a su vez podrá impactar en las prevalencia de HTA y de las enfermedades 

que se relacionan a esta. 



 
Cuadro I. Características de la muestra de hombres y mujeres incluidos en los 
análisis  
Características  
Sexo  n muestra %*   

Hombre  6,844 36.2  
Mujer 12,048 63.8  

Total  18,892 100.0  
Edad (años)    

20-29 3,717 19.7  
30-39 5,233 27.7  
40-49 3,902 20.7  
50-59 2,478 13.1  
60-69 1,804 9.5  
70-79 1,233 6.5  

>79 525 2.8  

Total  18,892 100.0  
Región    

Norte  3,515 18.6  
Centro  7,108 37.6  

Cd. de México 815 4.3  
Sur 7,454 39.5  

Total  18,892 100.0  
    
Hipertensión arterial*     

sin hipertensión 13,925 72.3  
con hipertensión 4,967 27.7  

    
*Los porcentajes son ponderados por diseño de la encuesta.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cuadro II. Descripción del consumo de sodio en mujeres y hombres: ENSANUT 
2006  
 
Sexo n Media ± d.e. Min, máx p50 p25-75 
Masculino 7704 1762.1 ± 1011.3 0.1, 18091.4 1562.8 1024.9, 2249.2 
Femenino 12600 1495.4* ± 1008.1 2.6, 22192.4 1302.2 855.9, 1872.2 
Total 20304 1602.3± 1018.8 0.1, 22192.4 1398.7 912.5-2042.2 
* p= <0.001  hombres vs. mujeres.   



 
 
Cuadro III. Modelo de regresión logística de HTA y variables sociodemográficas y de consumo 
de sodio 

    
Modelo 1 

 
Modelo 2 

   
 

OR¤ Error Estándar P 
 

OR£ Error Estándar P 

Sodio (sd) 

        

 
Hombres 

 
0.995 0.050 0.926 

 
1.113 0.057 0.038 

 
Mujeres 

 
0.897 0.038 0.010 

 
0.975* 0.042 0.562 

Grupo de edad 

        

 
Hombres 

        

  
20 a 29 

 
1 

   
1 

  

  
30 a 39 

 
1.787 0.334 0.002 

 
1.794 0.337 0.002 

  
40 a 49 

 
3.538 0.637 0.000 

 
3.639 0.651 < 0.001 

  
50 a 59 

 
4.709 0.923 0.000 

 
4.832 0.937 < 0.001 

  
60 a 69 

 
9.879 1.913 0.000 

 
10.508 2.013 < 0.001 

  
70 a 79 

 
14.906 3.111 0.000 

 
16.121 3.351 < 0.001 

  
> 79 

 
7.066 1.770 0.000 

 
7.516 1.907 < 0.001 

 
Mujeres 

        

  
20 a 29 

 
1# 

   
1# 

  

  
30 a 39 

 
1.488 0.253 0.019 

 
1.491 0.256 0.020 

  
40 a 49 

 
2.764 0.375 0.000 

 
2.781 0.380 < 0.001 

  
50 a 59 

 
7.343Ө 1.014 0.000 

 
7.332Ө 1.008 < 0.001 

  
60 a 69 

 
10.729 1.866 0.000 

 
10.815 1.854 < 0.001 

  
70 a 79 

 
12.434 2.195 0.000 

 
12.462 2.222 < 0.001 

  
> 79 

 
7.138 1.712 0.000 

 
7.178 1.704 < 0.001 

           

 
Área 

        

  
Urbana 

 
1 

   
1 

  

  
Rural 

 
0.888 0.057 0.066 

 
0.871 0.065 0.066 

  

 
 

        

 
Región  

        

  
Sur  

 
1 

   
1 

  

  
Norte 

 
1.260 0.088 0.001 

 
1.236 0.100 0.009 

  
Centro  

 
1.120 0.086 0.013 

 
1.233 0.096 0.007 

  
Ciudad de México 

 
1.323 0.124 0.003 

 
1.290 0.139 0.018 

           

 
Nivel Socioeconómico 

        

  
Muy Bajo  

 
1 

   
1 

  

  
Bajo  

 
1.118 0.098 0.203 

 
1.116 0.104 0.242 

  
Medio  

 
1.144 0.100 0.012 

 
0.969 0.104 0.768 

  
Alto  

 
1.207 0.106 0.032 

 
1.027 0.114 0.808 

  
Muy alto  

 
1.224 0.123 0.046 

 
1.000 0.123 1.000 

¤Razón de momios cruda  £Razón de momios ajustada por covariables 
Ө
P<0.01 * P<0.05 Hombres vs mujeres  

#
La razón de momios entre hombres y mujeres en la categoría de referencia fue de 1.427±0.274 (P=0.064) en el modelo 

1 y de 1.525±0.290 (P=0.026) en el modelo 2 
Se realizó la prueba Hosmer Lemeshow (bondad y ajuste) con P= 0.8069 

 
 
 
 



Figura 1. Prevalencia de hipertensión por grupo de edad y sexo con sodio  bajo sodio 
estandarizado  
 
 

 
 
 

(D.E.= 1001mgs) 
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