
Artículo original

S144 salud pública de méxico / vol. 55, suplemento 2 de 2013

Campos-Nonato I y col.

Hipertensión arterial: prevalencia,
diagnóstico oportuno, control y tendencias

en adultos mexicanos
Ismael Campos-Nonato, Dr,(1) Lucía Hernández-Barrera, MsC,(1) Rosalba Rojas-Martínez, Dra,(2)

Adolfo Pedroza, MsC,(1) Catalina Medina-García, MSc,(1) Simón Barquera-Cervera, PhD.(1)

(1)	 Centro de Investigación en Nutrición y Salud, Instituto Nacional de Salud Pública. México.
(2)	 Centro de Investigación en Salud Poblacional, Instituto Nacional de Salud Pública. México.

Fecha de recibido: 20 de noviembre de 2012 • Fecha de aceptado: 18 de enero de 2013
Autor de correspondencia: Dr. Simón Barquera. Centro de Investigación en Nutrición y Salud,

Instituto Nacional de Salud Pública. Av. Universidad 655. col. Santa María Ahuacatitlán. 62100 Cuernavaca, Morelos, México. 
Correo electrónico: sbarquera@insp.mx

Campos-Nonato I, Hernández-Barrera L, Rojas-Martínez R,
Pedroza A, Medina-García C, Barquera-Cenera S.

Hipertensión arterial: prevalencia, diagnóstico oportuno,
control y tendencias en adultos mexicanos.

Salud Publica Mex 2013;55 supl 2:S144-S150.

Resumen 
Objetivo. Describir la prevalencia, distribución y tendencias 
de la hipertensión arterial (HTA) en los adultos mexicanos de 
20 años o más, así como conocer la prevalencia de diagnóstico 
oportuno y control de HTA. Material y métodos. Se con-
sideró un total de 10 898 adultos. La medición de la tensión 
arterial se realizó mediante el uso del esfigmomanómetro de 
mercurio siguiendo los procedimientos recomendados por la 
American Heart Association. Se consideró que un adulto era 
hipertenso cuando cumplía con los criterios diagnósticos del 
JNC-7. Resultados. La prevalencia de HTA fue de 31.5%, 
del cual 47.3% desconocía que padecía esta enfermedad. 
Recibir tratamiento farmacológico no estuvo asociado con 
un mayor porcentaje de población bajo control. Conclusión. 
La tendencia entre los años 2000, 2006 y 2012 sugiere una 
estabilización. Un problema de salud con esta magnitud re-
quiere mejor diagnóstico, atención y capacitación del sector 
médico para que éste prescriba tratamientos adecuados y 
mejore el control de la HTA.
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Abstract
Objective. The present study aims to describe the 
prevalence, distribution and trends of hypertension (HT) in 
Mexican adults ≥20 years, and to describe the prevalence 
of early diagnosis and treatment of HT. Materials and 
methods. A total of 10 898 adults were considered. The 
measurement of blood pressure was performed following the 
procedures recommended by the American Heart Associa-
tion. An adult was considered, hypertensive when he met 
the diagnostic criteria of JNC-7. Results. The prevalence of 
HT was 31.5%, of which 47.3% were unaware of their condi-
tion. Pharmacological treatment was not associated with a 
higher percentage of subjects under control. Conclusion. 
Prevalences from 2000, 2006 and 2012 suggest that there is 
a stabilization. A health problem of this magnitude requires 
better diagnosis, care and training of the medical sector so 
that appropriate treatments are prescribed and HT control 
can be enhanced.

Keywords: hypertension; prevalences; trends; diagnosis; 
control; Mexico
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La hipertensión arterial (HTA) es uno de los factores 
de riesgo más importantes para padecer enfermedad 

cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son 
otras importantes causas de mortalidad en México.1 En-
tre el año 2000 y 2006, la prevalencia de HTA se mantuvo 
tan alta que afectó a 31.6% de los adultos mexicanos.2 
	 Las complicaciones de la HTA se relacionan direc-
tamente con la magnitud del aumento de la tensión ar-
terial y el tiempo de evolución. El tratamiento temprano 
de la HTA tiene importantes beneficios en términos de 
prevención de complicaciones, así como de menor riesgo 
de mortalidad.3 Por esta razón, la alta prevalencia de esta 
enfermedad en México adquiere mayor importancia si 
se considera que en el año 2006, 47.8% de estos adultos 
con HTA fueron hallazgo de la encuesta, es decir, no 
habían sido diagnosticados. Además, de los adultos 
previamente diagnosticados únicamente 39.0% recibía 
tratamiento.2
	 Entre los factores que se han identificado y que con-
tribuyen a la aparición de HTA, diversos estudios citan 
la edad,4 una alta ingesta de sodio,5,6 dietas elevadas 
en grasas saturadas,7 tabaquismo,8 inactividad física9 
y presencia de enfermedades crónicas como obesidad, 
dislipidemias y diabetes.10,11 En México, estas enferme-
dades han sido caracterizadas epidemiológicamente a 
partir de las Encuestas Nacionales de Salud de los años 
2000 a 2012. Por ello, el presente estudio tiene por objeto 
describir la prevalencia, distribución y tendencias de la 
HTA en los adultos mexicanos mayores de 20 años, así 
como describir la prevalencia de diagnóstico oportuno 
y control de esta enfermedad con los datos nacionales 
más recientes. Con ello, se pretende contribuir a gene-
rar evidencia para que los tomadores de decisiones en 
salud pública puedan identificar acciones para prevenir, 
mejorar el diagnóstico oportuno y el control de esta 
patología. 

Material y métodos
Se recolectó la información de salud, sociodemográfica 
y de servicios de salud de los adultos mexicanos de 20 
años o más, participantes en la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012). Esta encuesta 
fue diseñada para estimar prevalencias y proporciones 
de condiciones de salud, determinantes y acceso a 
servicios a partir de una muestra representativa a nivel 
nacional. 
	 La ENSANUT 2012 tuvo un diseño transversal, 
probabilístico con representatividad estatal, por estratos 
nacionales urbano (población ≥ 2 500 habitantes) y rural 
(población <2 500 habitantes). El tamaño de la muestra 
tuvo poder suficiente para estimar prevalencias de 2% 
en adultos.

	 El marco de muestreo se integró con la información 
del Conteo de Población y Vivienda 2005 desagregada 
por Áreas Geostadísticas Básicas (AGEB) y el listado 
de localidades de nueva aparición en el Censo 2010. La 
recolección de la información de la ENSANUT 2012 se 
realizó entre octubre de 2011 y mayo de 2012. La EN-
SANUT 2012 obtuvo información de 50 528 hogares. 
La tasa de respuesta obtenida fue de 87%. Los hogares 
visitados, distribuidos en las 32 entidades federativas 
del país, representaban a los 29 429 252 hogares esti-
mados en México para 2012, según las proyecciones 
de población a partir del Censo 2010 y el crecimiento 
poblacional. Una descripción detallada de los procedi-
mientos de muestreo y la metodología de la encuesta 
aparecen en el reporte nacional ya publicado.12

Participantes

Se hicieron mediciones de la tensión arterial en una 
submuestra de 10 905 adultos que representaron a 15.2 
millones de hombres y mujeres de 20 años o más de 
edad, a nivel nacional en el año 2012. Se incluyeron en 
el análisis a los adultos que tuvieron datos completos de 
tensión arterial e información de la variable diagnóstico 
médico previo de HTA. Se excluyeron del análisis a los 
sujetos con valores biológicamente implausibles13 de 
tensión arterial (n=7), por lo que quedó una muestra 
final de 10 898 adultos con 20 años o más.

Tensión arterial

La medición de la tensión arterial se realizó mediante 
el uso del esfigmomanómetro de mercurio siguiendo la 
técnica y procedimientos recomendados por la American 
Heart Association.14 Se utilizó un monitor digital de gra-
do médico (Omrom HEM-907 XL) para validar la calidad 
de las mediciones hechas por el personal de campo en 
una submuestra de 4 517 adultos. Se consideró que un 
adulto era hipertenso cuando reportó haber recibido el 
diagnóstico de HTA de un médico, o presentaba cifras 
de tensión arterial sistólica (TAS) ≥140 mmHg o tensión 
arterial diastólica (TAD) ≥90 mmHg. Asimismo, se con-
sideró que un adulto tenía la tensión arterial controlada 
cuando la tensión arterial sistólica fue <140 mmHg y la 
tensión arterial diastólica <90 mmHg.15

Antropometría

Se obtuvieron mediciones de peso, talla y perímetro de 
cintura por personal capacitado y estandarizado utili-
zando protocolos convencionales e internacionalmente 
aceptados.16,17 El peso se midió con una precisión de 10g 
con una balanza electrónica, y la altura al milímetro más 
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cercano usando un estadiómetro con precisión de 1mm. 
Se utilizaron los criterios de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) para categorizar el índice de masa 
corporal (IMC) en: normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso 
(25-29.9 kg/m2) y obesidad (≥ 30 kg/m2). Para identificar 
a los adultos con obesidad abdominal se utilizó como 
referencia la clasificación de la Federación Internacional 
de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés),18 que definen 
como punto de corte una circunferencia de cintura ≥80 
cm en mujeres y ≥90 cm en hombres. 

Enfermedades crónicas asociadas

Se consideró que un adulto tenía diabetes y/o hiperco-
lesterolemia cuando el mismo refirió que un médico le 
había diagnosticado una de estas patologías. 

Regionalización

La ENSANUT 2012 es representativa de las cuatro 
regiones de México: norte, centro, centro/oeste y sur. 
Estas cuatro regiones tienen características geográficas y 
socioeconómicas comunes, y se agrupan de la siguiente 
manera: a) Norte: Baja California, Baja California Sur, 
Coahuila, Chihuahua, Nuevo León, Sonora, Sinaloa y Ta-
maulipas; b) Centro: Distrito Federal, Hidalgo, Estado de 
México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala; c) Centro/
Oeste: Aguascalientes, Colima, Durango, Guanajuato, Ja-
lisco, Michoacán, Nayarit, San Luis Potosí y Zacatecas,  
d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quinta-
na Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán. Este esquema de 
regionalización ha sido utilizado en estudios epidemio-
lógicos previos para hacer comparaciones al interior 
del país.19,20

Configuración del índice de nivel 
socioeconómico

Se construyó un índice socioeconómico utilizando el 
Análisis de Componentes Principales (ACP) que con-
sideraba las características de las viviendas, bienes y 
servicios disponibles. Las variables seleccionadas para 
generar este índice fueron: materiales de construcción 
del piso y del techo, posesión de refrigerador, estufa, 
televisión y/o computadora. Finalmente, se clasificó el 
nivel socioeconómico (NSE) en tres categorías utilizando 
como puntos de corte los percentiles 33 y 67% (bajo, 
medio y alto).

Tendencias en el tiempo 

Para el análisis de tendencias en el tiempo, se com-
pararon los datos de tensión arterial de la Encuestas 

Nacional de Salud del año 2000 (ENSA 2000),21 la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 
2006),22 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (ENSANUT 2012).

Análisis estadístico

La prevalencia de HTA se categorizó por diagnóstico 
médico previo, diagnóstico por hallazgo durante la 
aplicación de la Encuesta y por cualquiera de estas dos 
categorías, usando como covariables las características 
sociodemográficas, antropometría y diagnóstico previo 
de enfermedades crónicas en los adultos hipertensos.
	 Se calcularon las prevalencias de adultos con HTA 
que recibían tratamiento farmacológico y que tenían 
cifras de tensión arterial bajo control, categorizando por 
grupos de edad, región, localidad y NSE. Se compararon 
las prevalencias de HTA por estado, y a nivel nacional 
se analizó la tendencia a partir de los datos obtenidos 
en la ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012.
	 Todos los cálculos se ajustaron para el diseño com-
plejo de la encuesta usando el módulo SVY en STATA 
versión 11 (College Station, TX, EE.UU.).* Para comparar 
las prevalencias entre estratos se utilizó la prueba de 
c2 de Pearson. Se realizó el ajuste de bon Ferroni para 
comparaciones múltiples considerando un valor general 
p<0.05 como significancia estadística.

Consideraciones éticas

Todos los participantes firmaron un consentimiento 
informado antes de la encuesta. La ENSANUT 2012 
y el formulario de consentimiento fueron aprobados 
por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP).

Resultados
El cuadro I muestra que la prevalencia de HTA en Méxi-
co fue de 31.5% (IC95% 29.8-33.1), de los cuales, 47.3% 
desconocía que padecía esta enfermedad (diagnóstico 
por hallazgo de la encuesta). El grupo de edad de ma-
yores de 60 años tuvo una prevalencia 3.4 veces más 
alta de HTA que el grupo de edad más joven (20 a 29 
años), y se encontró una tendencia significativa (p<0.05) 
por el efecto de la edad en la prevalencia de diagnóstico 
médico previo de HTA (8.8 veces más alta en el grupo 
de edad ≥60 años).

*	 Stata Stata Corp. Release 7, vol. 1-4. College Station (TX): Stata 
Press.
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Cuadro I

Características sociodemográficas, antropometría y diagnóstico previo de enfermedades crónicas en adultos 
de 20 años o más con hipertensión.‡ México, ENSANUT 2012*

Hipertensióna Hallazgo de la encuesta Diagnóstico previo

% IC95% n %       IC95% n %           IC95% n

Total 31.5 (29.8-33.1) 3 669 14.9 (13.6-16.2) 1 726 16.6 (15.4-17.9) 1943

Sexo

     Mujeresa 30.7 (28.5-33.1) 2 141 12.2 (10.6-14.1) 813 18.5 (16.7-20.4) 1 328

     Hombres 32.3 (30.2-34.6) 1 528 18.2 (16.5-20.1)a 913 14.1 (12.5-16.0)a 615

Edad (años)

     20-29a 13.6 (11.3-16.3)c,d,e 275 9.6 (7.6-12.1)c,d,e 197 4.0 (2.9-  5.4)b,c,d,e 78

     30-39b 17.3 (15.1-19.8)c,d,e 497 10.2 (8.5-12.2)c,d,e 295 7.2 (5.8-  8.8)a,c,d,e 202

     40-49c 34.0 (30.4-37.9)a,b,d,e 698 17.3 (14.7-20.3)a,b 365 16.7 (13.7-20.2)a,b,d,e 333

     50-59d 45.9 (41.1-50.7)a,b,c,e 738 19.8 (16.0-24.1)a,b 311 26.1 (22.1-30.5)a,b,c,e 427

     ≥60e 60.8 (56.9-64.5)a,b,c,d 1 461 21.6 (18.8-24.8)a,b 558 39.2 (35.7-42.7)a,b,c,d 903

Región

     Nortea 36.5 (34.0-39.1)b,d 1 068 17.4 (15.4-19.6)d 510 19.2 (17.2-21.3)d 558

     Centrob 29.8 (25.7-34.2)a 630 13.3 (10.4-16.9) 306 16.4 (13.4-20.0) 324

     Centro/oestec 32.3 (29.8-35.0) 1 117 15.7 (13.6-18.1) 511 16.6 (14.8-18.7) 606

     Surd 28.0 (25.6-30.5)a 854 13.6 (12.0-15.5)a 399 14.3 (12.6-16.3)a 455

Área

     Rurala 29.9 (27.6-32.2) 1 329 15.5 (13.9-17.2) 661 14.4 (12.8-16.2) 668

     Urbana 31.9 (29.9-33.9) 2 340 14.7 (13.2-16.3) 1 065 17.2 (15.7-18.8)a 1 275

Tercil de nivel socioeconómico

     Bajoa 29.7 (27.3-32.2) 1 307 15.8 (13.9-17.8) 675 13.9 (12.1-15.9)b 632

     Mediob 33.4 (30.5-36.4) 1 297 15.0 (13.0-17.2) 582 18.4 (16.1-21.0)a 715

     Altoc 31.1 (28.4-34.0) 1 065 14.2 (12.0-16.8) 469 16.9 (15.0-19.1) 596

Educación

     Primaria o menosa 44.1 (39.0-49.3)b-c 591 18.2 (15.1-21.8)c 268 25.8 (21.6-30.5)b,c 323

     Secundariab 33.6 (31.4-35.8)a-c 2 480 15.8 (14.1-17.6)c 1 154 17.8 (16.2-19.6)a,c 1 326

     Preparatoria o másc 23.5 (21.0-26.2)a-b 598 12.1 (10.2-14.2)b 304 11.4 (9.6-13.5)a,b 294

Índice de masa corporal(kg/m2)§

     Normala 18.5 (16.2-21.0)b-c 682 8.5 (7.2-9.9)b,c 361 10.0 (8.0-12.3)b,c 321

     Sobrepesob 31.6 (28.9-34.5)a-c 1 282 15.5 (13.7-17.6)a 628 16.1 (14.0-18.5)a,c 654

     Obesidadc 42.3 (39.4-45.3)a-b 1 553 19.8 (17.4-22.5)a 680 22.5 (20.2-24.9)a,b 873

Obesidad abdominal&

     Sía 37.4 (35.4-39.4) 3 027 17.4 (15.9-19.0) 1 381 19.9 (18.4-21.6) 1 646

     No 14.9 (12.9-17.1)a 483 8.2 (6.8-9.8)a 292 6.7 (5.2-  8.6)a 191

Diagnóstico previo de diabetes

     Sía 65.6 (60.3-70.7) 734 18.9 (14.5-24.2) 183 46.8 (41.1-52.5) 551

     No 27.6 (26.1-29.2)a 2 935 14.4 (13.2-15.7) 1 543 13.2 (12.1-14.4)a 1 392

Diagnóstico previo de hipercolesterolemia 

     Sía 46.9 (41.9-52.0) 676 14.8 (11.2-19.3) 192 32.1 (27.6-36.9) 484

     No 28.8 (27.1-30.5)a 2 951 14.9 (13.6-16.2)  1 520 13.9 (12.7-15.2)a 1 431

*	Datos ajustados por el diseño de la encuesta. Se analizaron los casos con datos completos de tensión arterial y diagnóstico previo
‡	 Puntos de corte del “Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure cut-off 

points (JNC7)”. TAS ≥140 o TAD ≥90 mmHg
§	 Puntos de corte de la OMS. IMC normal = 18.5-24.9 kg/m2,sobrepeso  25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥30 kg/m2

&	 Puntos de corte de obesidad abdominal de la Federación Internacional de Diabetes (≥80 cm mujeres, ≥90 cm hombres)
a,b,c,d Diferencias estadísticamente significativas entre categorías
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	 Se encontró que la prevalencia de diagnóstico 
médico previo de HTA (16.6%, IC95% 15.4-17.9) entre 
hombres y mujeres fue estadísticamente diferente (18.5% 
IC95% 16.7-20.4 en mujeres y 14.1% IC95% 12.5-16.0 en 
hombres). Además existieron diferencias significativas 
entre las regiones (34.3% más alta en el norte que en el 
sur); entre las localidades (19.4% mayor en la urbana 
que en la rural); y entre los NSE (32.4% más alta en el 
NSE medio que en el NSE bajo). 
	 La prevalencia de HTA fue 1.3 veces más alta 
(p<0.05) en adultos con obesidad (42.3% IC95% 39.4-45.3) 
que en adultos con IMC normal (18.5% IC95% 16.2-21.0); 
88% mayor en adultos con primaria o menos (44.1% 
IC95% 39.0-49.3) que en adultos con preparatoria o más 
escolaridad (23.5% IC95% 21.0-26.2); y 1.4 veces más alta 
en adultos con diabetes (65.6% IC95% 60.3-70.7) que en 
adultos sin esta enfermedad (27.6% IC95% 26.1-29.2). 
	 Al comparar las prevalencias de HTA por estados 
(figura 1), se puede observar que 7 de los 9 estados con 

mayor porcentaje de HTA son de la región norte, y que 
5 de los 6 estados con menor prevalencia de esta enfer-
medad, son de la región sur.
	 En el cuadro II se observa que los adultos ≥70 años 
recibían en mayor proporción tratamiento farmacoló-
gico que los adultos de 20 a 45 años (2.5 más veces en 
hombres y 0.8 más veces en mujeres). Sólo 51.2% de 
los hipertensos con diagnóstico previo tenía cifras de 
tensión arterial bajo control (<140mmHg/90mmHg); y 
en el caso de las mujeres, las del grupo de 20 a 45 años 

Cuadro II

Porcentaje de adultos mayores de 20 años

o más con diagnóstico previo de hipertensión, con 
tratamiento farmacológico* y tensión arterial 

controlada. México, ENSANUT 2012
Diagnóstico médico previo

Con tratamiento 
farmacológico* 

Con tensión arterial 
controlada‡

% (CI95%)  % (CI95%)

Total 73.9(69.8-77.7) 51.2(46.9-55.1)

Hombres, grupo edad (años)

  20-45 añosa 26.5(17.6-37.9)b,c 57.4(43.9-69.9)

  46-69 años b 79.1(71.8-84.9)a,c 47.8(39.0-56.7)

  70 años o másc 93.2(85.9-96.8)a,b 42.6(26.2-60.9)

Mujeres, grupo edad (años)

  20-45 añosa 52.9(42.4-63.2)b,c 70.9(61.4-78.9)b,c

  46-69 añosb 79.8(71.3-86.3)a,c 47.8(40.0-55.6)a

  70 años o másc 94.8(90.6-97.2)a,b 37.7(29.2-47.1)a

Región

  Nortea 73.5(67.4-78.8) 46  (39.9-52.2)

  Centralb 74  (62.5-82.9) 54.8(43.9-65.3)

  Centro/oestec 73.4(65.9-79.8) 46  (39.6-52.5)

  Surd 74.8(69.3-79.7) 57.3(50.9-63.5)

Localidad

  Rurala 72.3(66.3-77.5) 51.4(44.9-57.8)

  Urbana 74.3(69.3-78.7) 50.9(46.1-55.7)

Nivel socioeconómico

  Bajoa 71.2(64.7-76.9) 53.5(47.0-59.9)

  Mediob 74.2(65.9-81.1) 50.7(43.1-58.2)

  Altoc 75.1(68.5-80.7) 49.9(42.9-56.9)

*	 Unicamente tratamiento farmacológico, excluyendo otras medidas 
terapéuticas

‡	 Proporción de sujetos con diagnóstico previo de hipertensión y tensión 
arterial controlada: sistólica <140 mmHg y diastólica <90 mmHg

abc	 Diferencias estadísticamente significativas entre categorías.
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Figura 1. Prevalencia de hipertensión arterial en 
adultos  mexicanos mayores de 20 años o más, catego-
rizando por estados. México, ENSANUT 2012*

*	 Puntos de corte de la JNC7.TAS≥90 mmHg o tratamiento farmacológico 
para hipertensión. Datos ajustados por el diseño de la encuesta
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tuvieron un mayor porcentaje de control (88.0% más 
alto) que las mujeres de 70 años o más.
	 Al categorizar por institución a la cual se encon-
traban afiliados los adultos con HTA, se observó que 
el porcentaje de adultos con cifras de TAS y TAD bajo 
control era de 34.4% en los afiliados al ISSSTE, 45.4% 
en los de la Secretaría de Salud, 46.6% en los del IMSS, 
y 54.0% en los afiliados a instituciones privadas (datos 
no presentados). 
	 La tendencia de la HTA en la población adulta 
mexicana se ha mantenido sin cambios significativos 
en la prevalencia total de hipertensión entre el año 2012 
(31.4%, IC95% 29.8-33.1), y los años 2000 (30.1%, IC95% 
29.6-30.5) y 2006 (31.6%, IC95% 30.7-32.6). De igual 
manera la prevalencia de hipertensión se ha mantenido 
constante en los últimos seis años tanto en hombres (año 
2006=32.4%, IC95% 31.0-32.8 vs. año 2012=32.3%, IC95% 
30.2-34.6) como en mujeres (año 2006=31.1%, IC95% 30.0-
32.1 vs. año 2012=30.7% IC95% 28.5-33.1 (figura 2). 

Discusión
La HTA afecta a 31.5% de los adultos mexicanos y se 
encuentra entre las más altas a nivel mundial.10 Si bien 
todavía no se muestra una reducción de ésta como ha 
sido posible documentar en mexicanos que viven en 
EUA,23-25 la tendencia entre los años 2000, 2006 y 2012 
muestra una estabilización. Aunque el diagnóstico 
oportuno ha aumentado en el caso de enfermedades 
como la diabetes, la proporción de individuos con diag-

nóstico oportuno de HTA no ha presentado esta misma 
tendencia en los últimos seis años (a pesar de que éste 
es más sencillo y no invasivo). Mejorar este diagnóstico 
sería muy importante para facilitar la meta de un control 
oportuno a través de medidas de estilo de vida. 
	 En México, recibir tratamiento farmacológico no 
garantiza tener una mayor control de la HTA, ya que 
sólo alrededor de la mitad de quienes lo reciben tienen 
cifras de TAS y TAD dentro del rango que establece la 
Norma Oficial Mexicana26 y estándares internacionales 
como el Seventh Report of the Joint National Committee 
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
of High Blood Pressure (JNC-7) y la American Heart 
Association.15,27 Por ello, habrá que hacer mayor énfasis 
en la modificación de otros factores de riesgo asociados 
con esta condición como padecer obesidad, fumar, tener 
una alta ingesta de sodio, ser inactivo y tener una vida 
sedentaria,28,29 factores, que además de dificultar su con-
trol, aumentan el riesgo de complicaciones.30 Además 
de lo anterior, sería importante mejorar la adherencia al 
tratamiento farmacológico y la capacitación del sector 
médico, en especial de primer nivel para su adecuado 
tratamiento y control. 
	 Finalmente, consideramos que para aumentar 
el porcentaje de adultos hipertensos con diagnóstico 
oportuno, que tengan cifras de tensión arterial bajo 
control y con menos complicaciones, es importante: 1) 
implementar programas que permitan un diagnóstico 
temprano y la atención oportuna de los adultos que 
estén en riesgo de desarrollar HTA, teniendo como meta 
mejorar las cifras identificadas en la ENSANUT 2012; 
2) establecer el uso de protocolos clínicos en todo el 
personal encargado de atender a los enfermos con HTA, 
para prescribir el mejor y más actualizado tratamiento. 
Con esto, deberá aumentar el número de adultos hi-
pertensos con cifras de tensión arterial bajo control; 3) 
asegurar que los programas de promoción de la salud 
y prevención y tratamiento de la HTA sean diseñados 
considerando como eje principal la adopción de estilos 
de vida saludables que incluyan: desincentivar el inicio 
del tabaquismo y la cesación entre los adictos, mantener 
una dieta con bajo contenido de grasas saturadas, grasas 
trans, colesterol, sodio y alcohol, pero con alto consumo 
de verduras, cereales de granos enteros y lácteos bajos 
en grasa; además, promover la práctica constante de 
actividad física moderada-vigorosa de al menos 150 
minutos a la semana; 4) promover la reformulación de 
alimentos industrializados para mejorar su perfil (bus-
cando bajo contenido de sodio, grasas totales, grasas 
saturadas y trans, pero con un alto contenido de fibra); 
5) hacer mayor énfasis en el currículo de la carrera de 
medicina, nutrición y psicología en la adherencia al 
tratamiento de enfermedades crónicas y la importancia 

Figura 2. Tendencias de las prevalencias de hiperten-
sión arterial en adultos mayores de 20 años o más, 
participantes en la Encuesta Nacional de Salud 
2000 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2006 y 2012
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que tiene en el manejo de estas patologías la adopción 
de estilos de vida saludable. Esto deberá lograr una 
mayor capacidad en los egresados para dar consejería 
y tratar de manera más adecuada a las personas con 
HTA; 6) promover una ingesta diaria de <5g de sal al día 
(<2g de sodio) para prevenir HTA en aquellos adultos 
en riesgo, y una ingesta menor a 1.5g en los adultos que 
ya tienen HTA.
	 Un problema de esta magnitud requiere de atención 
y participación de todos los sectores de la sociedad, en 
especial en lo que se refiere a medidas preventivas. Es 
claro que políticas como las propuestas en el Acuerdo 
Nacional de Salud Alimentaria (ANSA)31 que identifican 
de manera integral las causas y factores protectores, 
pueden contribuir a una mejor prevención y control de 
esta enfermedad. El ANSA constituye el primer esfuerzo 
multisectorial del Gobierno Federal para abordar este 
problema, sin embargo, el reto en los próximos años será 
intensificar las acciones, evaluarlas y perfeccionarlas.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener con-
flicto de intereses.
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