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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si existen diferencias en el cambio de la presién arterial a lo largo del
tiempo de acuerdo con la estatura en adultos mexicanos.

METODOS: Se analizaron las bases de datos de la Encuesta Nacional de Niveles de Vida de los
Hogares enla que se siguieron alos miembros de los hogares entre el 2005 y 2009. Se seleccionaron
a los participantes que tenfan entre 20 y 40 afios (n = 7,130). Se estimaron modelos multinivel
con intercepto aleatorio para analizar diferencias en los cambios de la presién arterial de
acuerdo con la estatura. Los modelos fueron ajustados por edad, tamafio de localidad, regién
geografica, ingreso familiar per cdpita, indice cintura-estatura, actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaquismo y uso de antihipertensivos.

RESULTADOS: En ambos sexos, la presién arterial inicial tendié a ser menor conforme la
estatura fuese menor. Las diferencias se mantuvieron tanto en los modelos crudos como en los
modelos ajustados. En los varones los incrementos de la presién sistélica a lo largo del tiempo
tendieron a ser mayores conforme la estatura era mas alta.

CONCLUSIONES: Contrario a lo observado en paises de altos ingresos, en México la presion
arterial se asocid positivamente con la estatura.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial en México tiene alta prevalencia, casi un tercio de los adultos la
padecia en el 2012. Es la condicién mds comun en la atencién primaria, en el 2010 fue la
principal causa de muerte y de discapacidad ajustada por afios de vida. Es un factor de
riesgo para varias de las principales causas de mortalidad®. Lo anterior contrasta con el
hecho de que es un factor de riesgo prevenible.

Enlos tltimos afios, mediante estudios de cohorte desarrollados en poblaciones principalmente
europeas y de Brasil, se ha establecido una asociacién negativa entre la estatura y el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares®”. En diferentes poblaciones se ha establecido
una asociacién inversa entre la presion arterial y la estatura, tendiendo a ser mayor en
quienes tienen menor estatura®™>8,

Estos estudios hacen eco ala hipétesis planteada por Barker, quien postulé que las condiciones
adversas durante la vida prenatal y la infancia aumentan el riesgo de padecer enfermedades
crénicas en la edad adulta'®. Esta teoria sostiene que las adversidades presentes durante
etapas tempranas de la vida producen modificaciones estructurales y fisiolgicas en el
organismo. Parte de estos cambios se traducen en estatura baja, quienes tienen deficiencias
durante el desarrollo generalmente alcanzan menor estatura en la edad adulta®®.

La asociacién inversa entre estatura y presién arterial podria explicarse por diferentes
mecanismos: en individuos de menor estatura el didmetro de los vasos sanguineos es mas
pequeno’*!; tienen menor niimero de capilares y menor elasticidad de los grandes vasos';
asi como mayor grosor de la intima media arterial y mayor afectacion por aterosclerosis™.
Estos mecanismos contribuyen a la disminucién del lumen vascular, incrementando las
resistencias periféricas™®*.

Las caracteristicas fisicas de la poblacién mexicana no son comparables con las
poblaciones que han sido estudiadas, por lo tanto, no es posible asumir que lo observado
se puede extrapolar a esta poblacién. Por ejemplo, la estatura promedio en México es
de 156.8 y 169.0 cm para mujeres y hombres, respectivamente; mientras que en Brasil
es de 160.9 y 173.6 cm; y en Reino Unido es de 169.5 y 177.5 cm'. Esta caracteristica es
compartida con poblaciones de otros paises latinoamericanos como Colombia, Honduras
y Bolivia, las cuales tienen estatura promedio similar a la de México'. Las diferencias
en estatura, probablemente, son producto de factores genéticos y condiciones de vida.
Genéticamente, la poblacién mexicana difiere de la poblacién brasilefia y poblaciones
europeas debido a que nuestra poblacién, aunque es una mezcla entre genes amerindios,
europeos y africanos, predomina el componente amerindio"”. Sumado alo anterior, existen
diferencias genéticas (mayor proporcién de poblacién indigena), en condiciones de vida
(menor desarrollo humano) y patrones de alimentacién (menor consumo de alimentos
de origen animal) que hacen que la poblacién mexicana sea distinta a las poblaciones
que han sido estudiadas'®.

Por otra parte, en México, alrededor de 1.5 millones de nifios menores de cinco afios
presentaban desnutricién crénica en el 2012, 1o que favorece tener estatura baja en la edad
adulta®. Por lo tanto, este estudio buscé determinar si existen diferencias en los cambios de
la presion arterial a lo largo del tiempo de acuerdo con la estatura en adultos mexicanos,
teniendo como hipétesis que los individuos de menor estatura tendran mayor incremento
en la presién arterial.

METODOS

Para alcanzar el objetivo planteado, se realiz6 un analisis secundario de las bases de
datos de la Encuesta Nacional sobre Niveles de Vida de los Hogares (ENNViH) realizada
en México. La ENNViH es un estudio de cohorte que dio seguimiento a una muestra
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de hogares con tres levantamientos: 2002 (ENNViH-1), entre 2005 y 2006 (ENNViH-2),
y entre 2009 y 2012 (ENNViH-3). Durante los seguimientos (2005 y 2009) se contacté
de nuevo a los participantes de la ronda inicial. La muestra de la ENNVIH tiene
representatividad nacional, rural-urbana y regional. Para este estudio, se utilizaron
los datos del segundo y tercer levantamiento, la informacién del 2005 corresponde a
nuestra medicién basal y la del 2009 al seguimiento. Los cuestionarios de la ENNViH
fueron adaptados a la poblacidn mexicana, el estudio fue aprobado por el comité de
ética del Instituto Nacional de Salud Publica. Se obtuvo consentimiento informado de
cada uno de los participantes'®.

Para el andlisis se incluyeron a los individuos que tenfan entre 20 a 40 afios durante
el primer momento (ENNViH-2, n = 8,106), considerando que durante esta etapa de la
vida la estatura permanece estable. Se excluyeron a quienes en la medicién basal (2005)
se encontraban embarazadas o en periodo de lactancia (n = 323); no contaban con registro
de presidn sistdlica o diastélica (n = 312) o tenfan valores fuera del rango biolégicamente
posible (n = 17); no tenfan registro de estatura (n = 19); no especificaban el sexo (n = 201);
y a quienes el tiempo de seguimiento no correspondia con el periodo de tiempo en que
fueron levantados los datos (n = 104). Se obtuvo el tiempo de seguimiento a partir de la
diferencia de edad entre el segundo y el primer ciclo. El seguimiento més corto fue de dos
aflos para quienes se les encuestd durante el 2006 posterior al dia y mes de su nacimiento,
con el seguimiento durante el 2009 antes del dia y mes en que nacieron; mientras que el
méximo fue de ocho aflos para quienes se levanto la informacién durante el 2005 antes del
dia y mes en que nacieron, con el seguimiento durante el 2012 posterior al dia y mes de su
nacimiento. Se conformé una muestra analitica de 7,130 individuos.

Durante el seguimiento se logré contactar al 81.1% de los participantes incluidos en la
ronda inicial. Sin embargo, la medicién de presion arterial solo se registré para el 62.7%
(n = 4.472). Las mujeres que estaban embarazadas o en periodo de lactancia durante el
segundo momento (n = 202) no fueron excluidas, pero solo se incluyé su informacién basal
para el andlisis, considerandolas como pérdidas durante el seguimiento. Al comparar los
que tenian informacién completa del seguimiento con quienes solo tenfan informacion
de la primera ronda, se identificé que quienes fueron seguidos en general tuvieron menor
estatura y mayor presion arterial (Tabla complementaria 1). Por el tipo de andlisis, no se
excluyeron las pérdidas en el seguimiento, ni a quien tuviera informacion faltante, ya que
se contaba con los resultados de su primera medicion.

La presion arterial se midié de la forma establecida en las guias para deteccién de
hipertensién arterial, estando los participantes sentados en un ambiente tranquilo después
de al menos cinco minutos de reposo, con el brazo a la altura del corazén, registrando
dos mediciones en cada participante®. Se obtuvo por medio de un baumandémetro digital
marca OMRON modelo HEM", registrandola en mmHg. Para el andlisis se utiliz¢ el
promedio de las dos mediciones. Se consideraron valores implausibles aquellos con
mediciones < 60 o > 300 mmHg para sistdlica y < 30 o = 150 mmHg para diastélica.
El cambio de la presién arterial se calculé sustrayendo los valores del primer momento
de los del segundo momento.

Las medidas antropométricas fueron obtenidas por personal especializado y capacitado para
esta actividad, siguiendo procedimientos estandarizados®. La medicién de la estatura se
realiz6 utilizando un estadimetro de pared marca SECA con precisién de 1.0 mm, estando
el individuo de pie, descalzo, recargando talones, pantorrillas, gliiteos, espalda y cabeza en
la pared. Se reportd en centimetros y se estimaron quintiles para cada sexo.

Fueron consideradas como covariables a la edad de los participantes, la posicidn
socioecondmica, asi como hébitos relacionados con la salud y un indicador de adiposidad,
laregién geografica y el tamarfio de lalocalidad donde residian. La edad se tom¢ en afios
cumplidos registrados en el cuestionario y se agrupé en cinco categorias: 20.0-24.9 afios,
25.0-29.9 afios, 30.0-34.9 afios, 35.0-39.9 afios y 40.0 aflos o m4s.
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?La Figura suplementaria puede
ser solicitada a los autores.

Para medir la posicién socioeconémica de los participantes se considero el ingreso
familiar y la escolaridad de los padres. El ingreso familiar per cdpita se obtuvo de la
suma de los ingresos de los integrantes de la familia (negocios, rentas, laborales, rurales
y transferencias de algtin otro familiar o persona). El total se dividié entre el nimero de
miembros del hogar y se reporté en pesos mexicanos. Por otra parte, cuando se disponia de
los datos, se analizé la escolaridad del padre; y cuando no se cont6 con ésta, se considerd
la escolaridad de la madre.

Para habitos (actividad fisica, consumo de alcohol, tabaquismo y uso de medicamentos
antihipertensivos) se generaron variables dicotémicas, distribuyendo la muestra en
positivo o negativo de acuerdo con las respuestas. Para actividad fisica se considerd
positivo a quien reportd que realiza actividad fisica de forma rutinaria. Ademas, se clasificd
positivo a consumo de alcohol quien mencioné que acostumbra ingerir alguna bebida con
contenido de alcohol en cualquiera de las situaciones mencionadas en el cuestionario.
En tabaquismo, por su parte, se considerd positivo a quien refirié fumar o haber fumado
en el pasado. Quien menciond ser hipertenso y estar con tratamiento se clasificé positivo
para uso de antihipertensivos.

La medicién de la circunferencia de cintura se realiz6 con una cinta métrica de fibra de
vidrio con 200 cm de longitud y exactitud de un decimetro, estando el individuo de pie,
derecho, con los pies juntos, abdomen relajado y brazos cruzados colocados al frente a la
altura del pecho. Como referencia anatémica se utilizé la cresta iliaca y la tiltima costilla,
la medicién se reporté en centimetros®. El indice cintura-estatura (ICE) se calculd dividiendo
la circunferencia de la cintura sobre la estatura. Este fue considerado como indicador de
adiposidad, debido a que ha demostrado ser buen predictor en la evaluacién de riesgo
cardiovascular. Se consideré como posible mediador de la relacién entre estaturay presiéon
arterial ya que las personas con menor estatura tienden a tener mayor adiposidad y, a su
vez, la adiposidad es uno de los predictores mas fuertes de la presion arterial®.

Las regiones se dividieron de acuerdo al plan nacional de desarrollo 2001-2006, quedando
cuatro regiones: centro, centro-occidente, sur-sureste y norte (incluyendo noreste y
noroeste). De acuerdo con el tamafio de la localidad se formaron cuatro categorias:
>100.000, 15.001-100.000, 2.500-15.000 y < 2.500 habitantes.

La depuracién de las bases de datos y el andlisis estadistico se realizaron utilizando el
programa Stata versién 14. Se consider? el factor de expansién a nivel individual para obtener
frecuencias relativas ponderadas de las variables categéricas para cada momento en cada
sexo. Se utilizé la prueba ANOVA para buscar diferencias de acuerdo con la estatura en la
presion arterial basal y los cambios a lo largo del tiempo.

Para buscar diferencias en la presion arterial (basal y a lo largo del tiempo) de acuerdo
con la estatura, se utilizaron modelos multinivel* considerando a la identificaciéon de
los participantes como intercepto aleatorio. Con los modelos multinivel se reconoce que
existe correlacién intra-sujeto. La interaccidn del ciclo con la estatura permite reconocer
las diferencias transversales y longitudinales. El coeficiente de correlacién intraclase
parala presion sistélica y diastélica en los hombres fue de 0.20 y 0.16; mientras que en las
mujeres fue de 0.25 y 0.18, respectivamente. Como variable de tiempo se incluyd el ciclo,
que identifica a qué ronda pertenece cada medicién. Se agregé el término cuadratico
de la estatura y su interaccién con el ciclo en cada uno de los modelos para evaluar el
efecto cuadratico de la estatura. Se utilizaron modelos crudos y ajustados por datos
sociodemograficos, por ICE y por hébitos relacionados con la salud (actividad fisica,
consumo de alcohol, tabaquismo y uso de antihipertensivos). La variable de escolaridad
de los padres tuvo una elevada proporcién de datos faltantes (mujeres, 15.8%; hombres,
18.2%), por lo cual se estimaron modelos con y sin ella. Para mejorar la comprension
de los resultados, se estimaron y graficaron medias marginales a partir de los modelos
ajustados® El andlisis se realizé estratificando por sexo.
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RESULTADOS

E156.1% de los participantes eran mujeres. La edad promedio fue de 29.5 afios en un primer
momento, aumentando a 35.0 aflos durante el seguimiento. El tiempo de seguimiento
promedio fue de 4.3 aflos.

En ambos sexos, la mitad de los participantes tenian entre 30 y 39 afios durante el 2005
(Tabla 1). Para el segundo momento, la mayoria tenfa mas de 35 aflos. La mayor parte de los
participantes residian en ciudades y se ubicaron principalmente en la regién centro. En los
dos ciclos una proporciéon mayor de la poblacién no realizaba actividad fisica ni fumaba.
La proporcion de hombres que realizaba actividad fisica, fumaba o consumia alcohol fue
mayor que la de las mujeres. Para el seguimiento, en los hombres la proporcién de fumadores
se increment6, mientras que el consumo de alcohol disminuyd. En las mujeres tanto la
proporcién de fumadores como el consumo de alcohol aumentaron.

Elingreso familiar per cdpita fue mayor en los hombres que en las mujeres en los dos ciclos
pero, mientras en hombres hubo un incremento en el ingreso promedio, en las mujeres

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de México entre 20 y 45 anos® en los afios 2005 y 2009.

2005 2009
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
(n=3.133) (n =3.997) (n=1.734) (n =2.536)
% % % %
Edad
20 a 24 ahos 26,9 23,4 3,8 2,4
25 a 29 anos 19,5 19,9 22,2 19,0
30 a 34 afos 26,3 26,7 20,1 18,6
35 a 39 anos 23,0 24,3 25,3 30,6
40 o mas anos 4,3 5,8 28,5 29,3
Estrato
> 100.000 49,3 47,4 48,5 47,7
15.001-100.000 12,4 12,6 14,8 14,0
2.500-15.000 14,7 14,1 14,2 13,5
< 2.500 23,6 25,9 22,5 24,8
Regién geogréfica
Centro 32,1 33,4 30,6 30,5
Sur-sureste 21,7 22,4 23,0 23,6
Centro-Occidente 23,7 21,9 25,5 23,2
Norte 22,5 22,3 20,9 22,7
Actividad fisica
Positivo 20,0 11,5 22,9 17,2
Tabaquismo
Positivo 23,2 8,0 26,9 9,1
Consumo de alcohol
Positivo 61,4 18,8 58,5 24,7
X (SD) X (SD) X (SD) X (SD)
Ingreso familiar per cdpita 14.268 (23.103)  13.546 (50.358)  15.105 (17.034)  13.332 (20.340)
P. sistdlica 116,1 (11,7) 111,2(11,9) 123,7 (12,9) 112,9 (15,3)
P. diastélica 76,2 (9,7) 72,9 (9,7) 80,1 (9,4) 76,9 (10,9
Estatura 167,2 (7,6) 154,7 (6,9) 166,6 (7,0) 153,9 (6,8)

n: participantes en la muestra; %: estimacion ponderada; X: media ponderada; SD: desviacion estandar
ponderada; P: presion.
2 Con el limite de 45 afios se cubre la edad de los participantes al momento del seguimiento.
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disminuyd ligeramente. La presién sistolica y diastélica promedio en ambos afios fue mayor
en hombres que en mujeres. De igual forma, el aumento en la presion sistélica entre los
hombres fue mayor que en las mujeres, mientras que el aumento de la presion diastélica fue
ligeramente mayor en las mujeres. En los hombres el promedio de estatura fue mayor que
en las mujeres por 12.5 cm. En el 2009 el promedio de estatura en las mujeres disminuyé
0.8 cm, mientras que en los hombres se redujo a 0.6 cm.

En ambos sexos, la presion arterial basal fue menor en el quintil més bajo de estatura,
mientras que la mas alta fue en el quintil superior (Tabla 2). Sin embargo, las diferencias
fueron significativas solo en los hombres, donde la presién arterial tendié a ser menor
conforme el quintil de estatura fue mas bajo.

En cada uno de los modelos multinivel (Tablas 3 y 4), en ambos sexos, la presién sistélicay
diastolica fueron mds altas en el seguimiento en comparacién con la medicién basal, excepto

Tabla 2. Valores iniciales y cambios entre el 2005 y 2009 en la presién arterial sistélica y diastélica de
acuerdo con la estatura de los participantes de la ENNViH de 20 a 45 afios®.

Hombres Mujeres
Sistélica Diastélica Sistélica Diastélica
Basal A Basal A Basal A Basal A
M M M M M M M M
Estatura
QV 118,4° 8,4 77,5° 3,4 112,2 1,0 73,5 3,4
QIv 118,7 6,2 76,8 4,1 112,3 1,2 72,7 4,6
Qlll 116,2 7,6 76,4 3,4 11,1 2,1 72,9 4,0
Qll 116,8 8,6 75,8 4,9 111,5 2,2 72,3 4,8
Ql 115,5 7,3 75,2 4,0 110,2 2,3 71,9 4,5

M, media; Basal, valor en 2005; A, cambio entre 2005 y 2009; valores en negritas implican que existen
diferencias significativas en presién entre al menos dos quintiles de estatura. * Con el limite de 45 afios se cubre
la edad de los participantes al momento del seguimiento. ® p < 0.001.

Tabla 3. Modelos multinivel considerando la presién arterial sistélica y diastélica como variables
dependientes y la estatura como variable independiente en hombres de 20 a 45 afios® participantes de
la ENNViH (2005, 2009).

Mod. 0 Mod. 1 Mod. 2 Mod. 3
B E.E B E.E B E.E B E.E

Sistélica

Estatura 0,143 0,030 0,111 0,031 0,151 0,030 0,159 0,032

Estatura*estatura -0,003 0,003 -0,002 0,003 -0,002 0,003 -0,001 0,003

Ciclo 7,487 0,425 6460 0452 5940 0,449 5,978 0,467

Ciclo*estatura 0,073 0,048 0,064 0,048 0,065 0,047 0,028 0,049

Ciclo*estatura*estatura 0,009 0,004 0,009 0,004 0,009 0,004 0,010 0,004
Diastélica

Estatura 0,099 0,023 0,090 0,024 0,129 0,024 0,122 0,025

Estatura*estatura -0,002 0,002 -0,002 0,002 -0,002 0,002 -0,002 0,002

Ciclo 3,785 0,342 2,914 0,361 2,375 0,356 2,320 0,370

Ciclo*estatura -0,016 0,039 -0,018 0,039 -0,018 0,038 -0,023 0,040

Ciclo*estatura*estatura 0,006 0,004 0,006 0,004 0,006 0,004 0,008 0,004

B, Coeficiente de regresién; E.E, error estandar. valores en negritas implican que existen diferencias significativas.
Para los efectos principales se utilizé un nivel de significancia del 0.05 (p < 0.05) y para las interacciones el

nivel de significancia fue de 0.10 (p < 0.10). Mod. 0, modelo sin ajustar por otras variables. Mod. 1, modelo
ajustado por edad, estrato, region e ingreso familiar per cdpita. Mod. 2, modelo ajustado por las variables del
modelo 1 e indice cintura-estatura. Mod. 3, modelo ajustado por las variables del modelo 2 mas actividad

fisica, alcoholismo, tabaquismo. y uso de antihipertensivos. * Con el limite de 45 afios se cubre la edad de los
participantes al momento del seguimiento.
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Tabla 4. Modelos multinivel considerando la presién arterial sistdlica y diastélica como variables
dependientes y la estatura como variable independiente en mujeres de 20 a 45 afos® participantes de
la ENNViH (2005, 2009).

Mod. 0 Mod. 1 Mod. 2 Mod. 3
B E.E i EE B EE B E.E

Sistélica

Estatura 0,069 0,027 0,085 0,029 0,163 0,029 0,165 0,030

Ciclo 2,394 0,328 0,428 0,348 0,156 0,345 0,298 0,355

Ciclo*estatura -0,062 0,049 -0,062 0,049 -0,045 0,048 -0,039 0,049
Diastélica

Estatura 0,034 0,021 0,045 0,022 0,116 0,023 0,113 0,023

Ciclo 4,677 0,240 3,510 0,259 3,219 0,257 3,292 0,263

Ciclo*estatura -0,048 0,035 -0,045 0,035 -0,028 0,034 -0,029 0,035

B, Coeficiente de regresién; E.E, error estandar. valores en negritas implican que existen diferencias significativas.
Para los efectos principales se utilizé un nivel de significancia del 0.05 (p < 0.05) y para las interacciones el

nivel de significancia fue de 0.10 (p < 0.10). Mod. 0, modelo sin ajustar por otras variables. Mod. 1, modelo
ajustado por edad, estrato, region e ingreso familiar per cdpita. Mod. 2, modelo ajustado por las variables del
modelo 1 e indice cintura-estatura. Mod. 3, modelo ajustado por las variables del modelo 2 mas actividad fisica,
alcoholismo, tabaquismo y uso de antihipertensivos.

2 Con el limite de 45 afios se cubre la edad de los participantes al momento del seguimiento.

en la presion sistdlica en las mujeres, donde esta diferencia fue significativa solamente
en el modelo crudo (modelo 0). En los hombres (Tabla 3 y figura suplementaria), ambas
presiones, al inicio del seguimiento, tendieron a ser menores conforme la estatura fuese
mas baja. Esta tendencia se observé tanto en los modelos crudos como en los ajustados
por diferentes covariables (modelos 0 al 3). Al ajustar por ICE esta relacién se hizo mas
fuerte (modelo 2), tanto en sistdlica como en diastdlica. Evaluando el efecto cuadratico
se identificé que los incrementos de la presion sistdlica a lo largo del tiempo tendieron a
ser mayores conforme la estatura era mds alta, en cada uno de los modelos (modelos 0
al 3). El efecto en la presién diastdlica fue similar pero solamente al ajustar por ICE y
todas las variables (modelos 2 y 3).

En las mujeres (Tabla 4 y figura suplementaria), las presiones basales también fueron
menores conforme la estatura fuese mds baja, especialmente después de ajustar por
ICE y por los hébitos relacionados con la salud (modelos 2 y 3). No se identificaron
diferencias en los cambios a lo largo del tiempo, ni al utilizar términos cuadréticos
(Tabla suplementaria 2).

Los resultados de los modelos al ajustar por la escolaridad de los padres (Tablas
suplementarias 3 y 4) no difirieron de los obtenidos sin incluirla (Tablas 3 y 4). Por ello,
solo se reportaron en el manuscrito los tltimos.

DISCUSION

Considerando la evidencia epidemiolégica de otras poblaciones®*% 'y los cambios
anatomicos y fisiologicos que se han descrito™", se esperaria una relacion inversa entre
la estatura y la presién arterial inicial. Sin embargo, en adultos mexicanos la presién
arterial basal tendié a ser mayor conforme la estatura fue mas alta en ambos sexos, con
diferencias mas amplias entre los hombres que entre las mujeres. En los cambios de la
presién arterial, solamente se encontraron diferencias en los hombres al evaluar los efectos
cuadraticos, contrario a lo esperado, conforme la estatura fue mayor, el incremento de
la presién arterial fue mas alto.

Las diferencias en la composicién genética de la poblacién podrian ayudar a explicar
porque el comportamiento de la presién arterial no fue como se esperaba. El mestizaje de
nuestro pais resulté de la combinacién de tres ancestrias: amerindia, europea y africana.
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La ascendencia europea se ha asociado con mayor estatura’’, asi como con mayor riesgo de
presentar enfermedades cardiovasculares®, en comparacion con la ascendencia amerindia.
Por el contrario, el tener ancestria amerindia se relaciona con mayor probabilidad de
presentar estatura baja”. Es decir, es posible que la poblacién euro descendiente de México
es la que tiene mayor estatura y presion arterial respecto al resto de la poblacién y eso es
lo que explica la relacién positiva entre esas dos variables observadas en nuestro analisis.
Desafortunadamente en la ENNVIH no se midieron marcadores de la ancestria porlo cual
no es posible evaluar esta posibilidad. Por otro lado, la relacién de la presién arterial y la
estatura podria no ser lineal, por lo cual, en poblaciones de menor estatura en comparacion
a paises europeos el comportamiento sea contrario al que se ha reportado en poblaciones
de mayor estatura.

Ademas de la genética, la calidad de la dieta podria ser otro factor que ayude a explicar
porque los participantes de mayor estatura tuvieron mayor presion arterial. En México, la
disponibilidad y el consumo de alimentos ultraprocesados tienen diferencias de acuerdo
a la regién geografica y nivel socioecondmico (similares a lo que ocurre con la estatura),
habiendo mayor consumo en el norte y por las personas con mejor nivel socioeconémico®.
Los alimentos ultraprocesados tienen mas alto contenido de sodio en comparacién con
los de origen natural®*%, lo cual explica porque su consumo se asocia con elevacién de la
presion arterial®”. Por lo tanto, es posible que las personas con mayor estatura tiendan a tener
nivel socioecondémico més alto®, por lo cual pueden tener mayor consumo de alimentos
ultraprocesados, favoreciendo que la presion arterial sea mas alta conforme la estatura sea
mayor. Esta posibilidad no fue explorada ya que en la ENNViH no se registré informacion
relacionada con dieta.

La participacién del ICE como mediador en la relacién entre la estatura y la presién
arterial se confirmé. El ICE se relacioné inversamente con la estatura, quienes tenian
menor estatura tuvieron mayor ICE, tal como se reporté en un estudio realizado en el
sur de México®. En los modelos donde no se incluyd, las diferencias de acuerdo con la
estatura fueron menores pero, al agregarlo a los modelos, la relacién de la estatura con
la presion sistélica y diastélica basal se hizo mds fuerte®..

Dentro de las limitaciones del estudio es importante sefialar que la ENNViH no fue disefiada
para probar nuestra hipdtesis, por lo que fue necesario adaptar la informacién disponible.
Ademas, a excepcion de las medidas antropométricas, la informacién se obtuvo a través
de cuestionarios. El tiempo de seguimiento promedio de este estudio fue de cuatro afios,
mientras que varios de los estudios realizados cuentan con un tiempo de seguimiento superior
a 15 aflos™". Finalmente, cabe la posibilidad de que los cambios de la presién arterial a
lo largo del tiempo sean significativos en otra etapa de la vida. Es decir, probablemente no
se identificaron diferencias en los cambios de la presion arterial debido a que el periodo
de seguimiento fue en un momento en el que la presién arterial se eleva uniformemente,
independientemente de la estatura. Las diferencias podrian identificarse en etapas mas
tempranas®, o bien, en edades posteriores a las incluidas en la investigacién®.

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, este estudio permitid tener un panorama
general de la asociacion entre la estatura con la presién arterial en la poblacién mexicana.
La presion arterial se midié siguiendo las recomendaciones de las guias de deteccién
de hipertensién arterial®>. Aunque podria ser ttil contar con més de dos mediciones®,
el incremento en el nimero de mediciones ha significado un minimo beneficio en la
deteccién de riesgo cardiovascular®. Ademds, se analizaron datos de un estudio con
representatividad nacional y disefio longitudinal. El empleo de modelos multinivel
permitié distinguir entre diferencias transversales de cambios a lo largo del tiempo. Por
lo tanto, las relaciones encontradas son causalmente mas sélidas que las que podrian
haberse encontrado en un estudio transversal.

En resumen, en la poblacién mexicana, el efecto de la estatura sobre la presion arterial
fue contrario a lo que se esperaba, ya que se relacioné de forma positiva. En el contexto
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de la transicién epidemiolégica, se ha propuesto que el predominio de la desnutricién
crénica en las poblaciones latinoamericanas podria ser un factor que incremente la carga
asociada a las enfermedades crénicas. Nuestro andlisis muestra que esto podria no ser
completamente cierto. En contraste con lo anterior, en los adultos mexicanos la presién
arterial se relaciond en la direccién esperada con factores de riesgo tradicionales como
la adiposidad. Por ello, para enfrentar la problemaética de la hipertensién arterial y sus
consecuencias en el pafs, es necesario continuar investigando otros factores ambientales,
genéticosy dietéticos; asi como atender los factores modificables ya conocidos. Convendria
realizar estudios con un diseflo similar, pero en diferentes etapas de la vida, que permitan
evaluar el comportamiento de la presién arterial e identificar los momentos en que se
presenta un mayor cambio.

REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

13.

Gutiérrez J, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S, Franco A,
Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012: resultados nacionales.
Cuernavaca (MX): Instituto Nacional de Salud Publica; 2012.

. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, Casey D] Jr, Collins K], Himmelfarb CD, et al.

2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA guideline for
the prevention, detection, evaluation, and management of high blood pressure in
adults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines. Hypertension. 2018;71(6):e13-e115.
https://doi.org/10.1161/HYP.0000000000000065

. De Lucia Rolfe E, Franga GVA, Vianna CA, Gigante DP, Miranda }J, Yudkin JS, et al.

Associations of stunting in early childhood with cardiometabolic risk factors in adulthood.
PloS One. 2018;13(4):e0192196. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192196

. Korhonen PE, Kautiainen H, Eriksson JG. The shorter the person, the higher

the blood pressure a birth cohort study. ] Hypertens. 2017;35(6):1170-7.
https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000001300

. Batty GD, Shipley MJ, Gunnell D, Huxley R, Kivimaki M, Woodward M, et al. Height, wealth,

and health: an overview with new data from three longitudinal studies. Econ Hum Biol.
2009;7(2):137-52. https://doi.org/10.1016/j.ehb.2009.06.004

Horta BL, Barros FC, Victora CG, Cole TJ. Early and late growth and blood
pressure in adolescence. ] Epidemiol Community Health. 2003;57(3):226-30.
https://doi.org/10.1136/jech.57.3.226

. Grillo LP, Gigante DP, Horta BL, Barros FCF. Childhood stunting and the metabolic

syndrome components in young adults from a Brazilian birth cohort study. Eur J Clin Nutr.
2016;70(5):548-53. https://doi.org/10.1038/ejcn.2015.220

Das Gupta R, Haider SS, Hashan MR, Rahman MA, Sarker M. Association between height and
hypertension in the adult Nepalese population: findings from a nationally representative survey.
Health Sci Rep. 2019;2(12):e141. https:/doi.org/10.1002/hsr2.141

. Bourgeois B, Watts K, Thomas DM, Carmichael O, Hu FB, Heo M, et al. Associations

between height and blood pressure in the United States population. Medicine (Baltimore).
2017;96(50):e9233. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000009233

Song L, Shen L, Li H, Liu B, Zheng X, Liang, et al. Height and prevalence of
hypertension in a middle-aged and older Chinese population. Sci Rep. 2016;6:39480.
https://doi.org/10.1038/srep39480

Langenberg C, Hardy R, Breeze E, Kuh D, Wadsworth MEJ. Influence of short stature
on the change in pulse pressure, systolic and diastolic blood pressure from age 36
to 53 years: an analysis using multilevel models. Int ] Epidemiol. 2005;34(4):905-13.
https://doi.org/10.1093/ije/dyi071

Barker D. Fetal origins of coronary heart disease. BMJ. 1995;311(6998):171-4.
https://doi.org/10.1136/bmj.311.6998.171

Hwaung P, Heo M, Bourgeois B, Kennedy S, Shepherd J, Heymsfield SB. Greater height
is associated with a larger carotid lumen diameter. Medicines (Basel). 2019;6(2):57.
https://doi.org/10.3390/medicines6020057

https://doi.org/10.11606/s1518-8787.20210550032531 H




RSP

Relacion presion arterial y estatura  Perez-Sastre MA y Ortiz-Hernandez L.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Norman M. Low birth weight and the developing vascular tree: a systematic review. Acta Pediatr.
2008;97(9):1165-72. https://doi.org/10.1111/j.1651-2227.2008.00904.x

Longés H. Altura media por paises. El Pafs (Madrid). 26 Jul 2016 [citado 11 set 2020]..
Disponible en: https://elpais.com/elpais/2016/07/21/media/1469127433_712478.html

Grasgruber P, Hrazdira E. Nutritional and socio-economic predictors of adult
height in 152 world populations. Econ Hum Biol. 2020;37:100848.
https://doi.org/10.1016/j.ehb.2020.100848

Ruiz-Linares A, Adhikari K, Acuiia-Alonzo V, Quinto-Sanchez M, Jaramillo C, Arias W, et al.
Admixture in Latin America: geographic structure, phenotypic diversity and

self-perception of ancestry based on 7,342 individuals. PLoS Genet. 2014;10(9):e1004572
https://doi.org/10.1371/journal.pgen.1004572

Rubalcava L, Teruel G. Guia del usuario para la Segunda Encuesta Nacional sobre Niveles de
Vida de los Hogares. Ciudad de México: UIA/CIDE; 2007.

Cohen JB, Wong TC, Alpert BS, Townsend RR. Assessing the accuracy of the OMRON
HEM-907XL oscillometric blood pressure measurement device in non -dialytic
chronic kidney disease patients. ] Clin Hypertens (Greenwich). 2017;19(3):296-302.
https://doi.org/10.1111/jch.12961

Lohman TG, Roche AF, Martorell R, editors. Anthropometric standardization reference manual.
Champaign, IL: Human Kinetics Books; 1988.

Deng G, Yin L, Liu W, Liu X, Xiang Q, Qian Z, et al. Associations of anthropometric
adiposity indexes with hypertension risk: a systematic review and

meta-analysis including PURE-China. Medicine (Baltimore). 2018;97(48):e13262.
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000013262

Gobierno de los Estados Unidos Mexicanos, Presidencia de la Republica. Plan Nacional de
Desarrollo 2001-2006. Ciudad de México; 2001. p.157.

Twisk JWR. Applied longitudinal data, analysis for epidemiology. a practical guide. 2. ed.
Cambridge (UK): Cambridge University Press; 2013.

Allison MA, Peralta CA, Wassel CL, Aboyans V, Arnett DK, Cushman M, et al. Genetic ancestry
and lower extremity peripheral artery disease in the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. Vasc
Med. 2010;15(5):351-9. https://doi.org/10.1177/1358863X10375586

Mendez N, Barrera-Pérez TLM, Palma-Solis M, Zavala-Castro J, Dickinson F, Azcorra H, et al.
Ethnicity and income impact on BMI and stature of school children living in urban southern
Mexico. ) Biosoc Sci. 2016;48(2):143-57. https://doi.org/10.1017/50021932015000127

Romo-Avilés M, Ortiz-Herndndez L. Contribution of NOVA food groups to energy
and nutrient supply in Mexican households. Salud Publica Mex. 2019;61(2):155-65.
https://doi.org/10.21149/8923

Mendonga RD, Lopes ACS, Pimenta AM, Gea A, Martinez-Gonzédlez MA, Bes-Rastrollo M.
Ultra-processed food consumption and the incidence of hypertension in a Mediterranean
cohort: The Seguimiento Universidad de Navarra Project. Am ] Hypertens. 2017;30(4):358-66.
https://doi.org/10.1093/ajh/hpw137

Castro-Porras LV, Rojas-Russell ME, Aedo-Santos A, Wynne-Bannister EG, Lépez-Cervantes M.
Stature in adults as an indicator of socioeconomic inequalities in Mexico. Rev Panam Salud
Publica. 2018;42:e29. https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.29

Muntner P, Shimbo D, Carey RM, Charleston JB, Gaillard T, Misra S, et al. Measurement of blood
pressure in humans: a scientific statement from the American Heart Association. Hypertension.
2019;73(5):e35-e66. https://doi.org/10.1161/HYP.0000000000000087

Paige E, Barrett ], Pennells L, Sweeting M, Willeit P, Di Angelantonio E, et al. Use of repeated
blood pressure and cholesterol measurements to improve cardiovascular disease risk
prediction: an individual-participant-data meta-analysis. Am ] Epidemiol. 2017;186(8):899-907.
https://doi.org/10.1093/aje/kwx149

Financiamiento: Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyT - beca de posgrado a MAPS).

Participacion de los Autores: Disefio y planificacién del estudio: LOH, MAPS. Andlisis e interpretacién de los
datos: MAPS, LOH. Redaccién o revision del manuscrito: MAPS, LOH. Aprobacién de la versién final: MAPS,
LOH. Responsabilidad ptblica por el contenido del articulo: MAPS, LOH.

Conflicto de Intereses: Los autores declaran no haber conflicto de intereses.

https://doi.org/10.11606/s1518-8787.20210550032531



https://elpais.com/elpais/2016/07/21/media/1469127433_712478.html 

