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Resumen

Objetivo. Describir la prevalencia, distribucién y tendencias
de la hipertension arterial (HTA) en los adultos mexicanos de
20 aflos o mas, asi como conocer la prevalencia de diagnostico
oportuno y control de HTA. Material y métodos. Se con-
sidero un total de 10 898 adultos. La medicion de la tension
arterial se realizé mediante el uso del esfigmomanoémetro de
mercurio siguiendo los procedimientos recomendados por la
American Heart Association. Se considerd que un adulto era
hipertenso cuando cumplia con los criterios diagnésticos del
JNC-7. Resultados. La prevalencia de HTA fue de 31.5%,
del cual 47.3% desconocia que padecia esta enfermedad.
Recibir tratamiento farmacolégico no estuvo asociado con
un mayor porcentaje de poblacion bajo control. Conclusién.
La tendencia entre los afios 2000, 2006 y 2012 sugiere una
estabilizacion. Un problema de salud con esta magnitud re-
quiere mejor diagnéstico, atencion y capacitacion 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.
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a hipertension arterial (HTA) es uno de los factores

de riesgo mds importantes para padecer enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son
otras importantes causas de mortalidad en México.! En-
tre el afio 2000 y 2006, la prevalencia de HTA se mantuvo
tan alta que afect6 a 31.6% de los adultos mexicanos.

Las complicaciones de la HTA se relacionan direc-
tamente con la magnitud del aumento de la tensién ar-
terial y el tiempo de evolucién. El tratamiento temprano
de la HTA tiene importantes beneficios en términos de
prevencion de complicaciones, asf como de menor riesgo
de mortalidad.’ Por esta razén, la alta prevalencia de esta
enfermedad en México adquiere mayor importancia si
se considera que en el afio 2006, 47.8% de estos adultos
con HTA fueron hallazgo de la encuesta, es decir, no
habian sido diagnosticados. Ademds, de los adultos
previamente diagnosticados tinicamente 39.0% recibia
tratamiento.?

Entre los factores que se han identificado y que con-
tribuyen a la aparicién de HTA, diversos estudios citan
la edad,* una alta ingesta de sodio,*® dietas elevadas
en grasas saturadas,” tabaquismo,® inactividad fisica’
y presencia de enfermedades crénicas como obesidad,
dislipidemias y diabetes.!*!! En México, estas enferme-
dades han sido caracterizadas epidemioldgicamente a
partir de las Encuestas Nacionales de Salud de los afios
2000 a2012. Por ello, el presente estudio tiene por objeto
describir la prevalencia, distribucién y tendencias de la
HTA en los adultos mexicanos mayores de 20 afios, asf
como describir la prevalencia de diagnéstico oportuno
y control de esta enfermedad con los datos nacionales
mas recientes. Con ello, se pretende contribuir a gene-
rar evidencia para que los tomadores de decisiones en
salud ptblica puedan identificar acciones para prevenir,
mejorar el diagndstico oportuno y el control de esta
patologfa.

Material y métodos

Se recolectd la informacién de salud, sociodemogrifica
y de servicios de salud de los adultos mexicanos de 20
afios 0 mds, participantes en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2012 (ENSANUT 2012). Esta encuesta
fue disefiada 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 disefio transversal,
probabilistico con representatividad estatal, por estratos
nacionales urbano (poblacién > 2 500 habitantes) y rural
(poblacién <2 500 habitantes). El tamafio de la muestra
tuvo poder suficiente para estimar prevalencias de 2%
en adultos.
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El' marco de muestreo se integré con la informacién
del Conteo de Poblacién y Vivienda 2005 desagregada
por Areas Geostadisticas Basicas (AGEB) y el listado
de localidades de nueva aparicién en el Censo 2010. La
recoleccién de la informacién de la ENSANUT 2012 se
realiz6 entre octubre de 2011 y mayo de 2012. La EN-
SANUT 2012 obtuvo informacién de 50 528 hogares.
La tasa de respuesta obtenida fue de 87%. Los hogares
visitados, distribuidos en las 32 entidades federativas
del pais, representaban a los 29 429 252 hogares esti-
mados en México para 2012, segtin las proyecciones
de poblacién a partir del Censo 2010 y el crecimiento
poblacional. Una descripcion detallada de los procedi-
mientos de muestreo y la metodologia de la encuesta
aparecen en el reporte nacional ya publicado.

Participantes

Se hicieron mediciones de la tensién arterial en una
submuestra de 10 905 adultos que representaron a 15.2
millones de hombres y mujeres de 20 afios o mds de
edad, a nivel nacional en el afio 2012. Se incluyeron en
el andlisis a los adultos que tuvieron datos completos de
tension arterial e informacion de la variable diagnéstico
médico previo de HTA. Se excluyeron del anélisis a los
sujetos con valores biolégicamente implausibles'® de
tensién arterial (n=7), por lo que quedé una muestra
final de 10 898 adultos con 20 afios o mds.

Tensién arterial

La medicién de la tensién arterial se realizé mediante
el uso del esfigmomanémetro de mercurio siguiendo la
técnica y procedimientos recomendados por la American
Heart Association.'* Se utiliz6 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 consideré que un
adulto era hipertenso cuando report6 haber recibido el
diagndstico de HTA de un médico, o presentaba cifras
de tensi6n arterial sist6lica (TAS) =140 mmHg o tension
arterial diastélica (TAD) 290 mmHg. Asimismo, se con-
siderd que un adulto tenfa la tension arterial controlada
cuando la tensi6n arterial sistdlica fue <140 mmHg y la
tensi6n arterial diastélica <90 mmHg. ">

Antropometria

Se obtuvieron mediciones de peso, talla y perimetro de
cintura por personal capacitado y estandarizado utili-
zando protocolos convencionales e internacionalmente
aceptados.'®1” El peso se midi6 con una precisién de 10g
con una balanza electrénica, y la altura al milimetro mds
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cercano usando un estadiémetro con precision de Imm.
Se utilizaron los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) para categorizar el indice de masa
corporal (IMC) en: normal (18.5 a 24.9 kg /m?), sobrepeso
(25-29.9kg/m?) y obesidad (= 30 kg / m?). Para identificar
a los adultos con obesidad abdominal se utilizé como
referencia la clasificacion de la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés),'® que definen
como punto de corte una circunferencia de cintura >80
cm en mujeres y 290 cm en hombres.

Enfermedades crénicas asociadas

Se consider6 que un adulto tenia diabetes y/ o hiperco-
lesterolemia cuando el mismo refirié que un médico le
habia diagnosticado una de estas patologias.

Regionalizacién

La ENSANUT 2012 es representativa de las cuatro
regiones de México: norte, centro, centro / oeste y sur.
Estas cuatro regiones tienen caracteristicas geograficas y
socioecondmicas comunes, y se agrupan de la siguiente
manera: a) Norte: Baja California, Baja California Sur,
Coahuila, Chihuahua, Nuevo Ledn, Sonora, Sinaloa y Ta-
maulipas; b) Centro: Distrito Federal, Hidalgo, Estado de
México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala; ¢) Centro/
Oeste: Aguascalientes, Colima, Durango, Guanajuato, Ja-
lisco, Michoacén, Nayarit, San Luis Potosi y Zacatecas,
d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quinta-
na Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatdn. Este esquema de
regionalizaci6n ha sido utilizado en estudios epidemio-
16gicos previos para hacer comparaciones al interior
del pais.1??

Configuracion del indice de nivel
socioeconémico

Se construyé un indice socioecondmico utilizando el
Anélisis de Componentes Principales (ACP) que con-
sideraba las caracteristicas de las viviendas, bienes y
servicios disponibles. Las variables seleccionadas para
generar este indice fueron: materiales de construccién
del piso y del techo, posesién de refrigerador, estufa,
televisién y/o computadora. Finalmente, se clasificé el
nivel socioeconémico (NSE) en tres categorias utilizando
como puntos de corte los percentiles 33 y 67% (bajo,
medio y alto).

Tendencias en el tiempo

Para el andlisis de tendencias en el tiempo, se com-
pararon los datos de tensién arterial de la Encuestas
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Nacional de Salud del afio 2000 (ENSA 2000),%' la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT
2006),% y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012 (ENSANUT 2012).

Analisis estadistico

La prevalencia de HTA se categorizé por diagndstico
médico previo, diagndstico por hallazgo durante la
aplicacién de la Encuesta y por cualquiera de estas dos
categorfas, usando como covariables las caracteristicas
sociodemogrdficas, antropometria y diagndstico previo
de enfermedades crénicas en los adultos hipertensos.

Se calcularon las prevalencias de adultos con HTA
que recibfan tratamiento farmacoldgico y que tenfan
cifras de tensién arterial bajo control, categorizando por
grupos de edad, region, localidad y NSE. Se compararon
las prevalencias de HTA por estado, y a nivel nacional
se analiz6 la tendencia a partir de los datos obtenidos
en la ENSA 2000, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012.

Todos los calculos se ajustaron para el disefio com-
plejo de la encuesta usando el médulo SVY en STATA
versi6n 11 (College Station, TX, EE.UU.).* Para comparar
las prevalencias entre estratos se utiliz6 la prueba de
x? de Pearson. Se realiz6 el ajuste de bon Ferroni para
comparaciones multiples considerando un valor general
p<0.05 como significancia estadistica.

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 Etica del Instituto Nacional de Salud
Ptblica (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%
desconocia que padecia esta enfermedad (diagnéstico
por hallazgo de la encuesta). El grupo de edad de ma-
yores de 60 afios tuvo una prevalencia 3.4 veces mds
alta de HTA que el grupo de edad mds joven (20 a 29
afios), y se encontrd una tendencia significativa (p<0.05)
por el efecto de la edad en la prevalencia de diagndstico
médico previo de HTA (8.8 veces més alta en el grupo
de edad >60 afios).

* Stata Stata Corp. Release 7, vol. 1-4. College Station (TX): Stata
Press.
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, ANTROPOMETRIA Y DIAGNOSTICO PREVIO DE ENFERMEDADES CRONICAS EN ADULTOS
DE 20 AROS O MAS CON HIPERTENSION.Y MExico, ENSANUT 201 2*

Hipertension® Hallazgo de la encuesta Diagnéstico previo
% 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n

Total 315 (29.8-33.1) 3669 14.9 (13.6-16.2) 1726 166 (15.4-17.9) 1943
Sexo

Mujeres? 307  (285-33.1) 2141 122 (10.6-14.1) 813 185 (16.7-20.4) 1328

Hombres 323 (30.2-34.6) | 528 182 (16.5-20.1) 913 141 (12.5-16.0)* 615
Edad (afios)

20-29° 136 (11.3-16.3)cde 275 9.6 (7.6-12.1)x¢¢ 197 40 (2.9- 5.4)bcde 78

30-39° 173 (15.1-19.8)cde 497 10.2 (85-12.2)%¢¢ 295 7.2 (5.8- 8.8)<de 202

40-49° 340  (30.4-37.9)2bde 698 17.3 (14.7-20.3)*® 365 167 (13.7-20.2)*0¢¢ 333

50-59¢ 459  (41.1-50.7)2bce 738 19.8 (16.0-24.1)2* 3261 (22.1-30.5)*bce 427

=60° 60.8  (56.9-64.5)b<¢ | 46| 21.6 (18.8-24.8)** 558 392 (35.7-42.7)*0<¢ 903
Region

Norte? 365  (34.0-39.1)%¢ | 068 174 (154-19.6)¢ 510 192 (17.2-21.3)¢ 558

Centro® 298  (25.7-34.2) 630 133 (10.4-16.9) 306 164 (13.4-20.0) 324

Centro/oeste® 323 (29.8-35.0) 1117 15.7 (13.6-18.1) 511 166 (14.8-18.7) 606

Surd 280  (25.6-30.5) 854 13.6 (12.0-15.5)* 399 143 (12.6-16.3)* 455
Area

Rural® 299  (27.6-322) 1329 15.5 (13.9-17.2) 661 144 (12.8-16.2) 668

Urbana 319 (29.9-339) 2340 147 (13.2-16.3) 1065 172 (15.7-18.8)* 1275
Tercil de nivel socioeconémico

Bajo? 29.7  (27.3-322) | 307 15.8 (13.9-17.8) 675 139 (12.1-15.9) 632

Medio® 334  (30.5-364) 1297 15.0 (13.0-17.2) 582 184 (16.1-21.0)* 715

Alto® 311 (284-34.0) | 065 142 (12.0-16.8) 469 169 (15.0-19.1) 596
Educacion

Primaria o menos® 4.1 (39.0-49.3)>¢ 591 182 (15.1-21.8) 268 258 (21.6-30.5)b¢ 323

Secundaria® 336 (31.4-358) 2480 15.8 (14.1-17.6)c 1154 178 (16.2-19.6)> 1326

Preparatoria 0 mas® 235 (21.0-26.2)*® 598 12.1 (10.2-14.2) 304 114 (9.6-13.5)* 294
indice de masa corporal(kg/m?)!

Normal® 185  (16.2-21.0)>¢ 682 85 (7.2-9.9)°¢ 361 100 (8.0-12.3)b¢ 321

Sobrepeso® 316 (28.9-34.5) 1282 15.5 (13.7-17.6)* 628 6.1 (14.0-18.5)¢ 654

Obesidad® 423 (39.4-45.3)* | 553 19.8 (17.4-22.5) 680 22.5 (20.2-24.9)** 873
Obesidad abdominal®

Sit 374 (354-394) 3027 174 (15.9-19.0) 1381 199 (18.4-21.6) | 646

No 149 (129-17.1 483 8.2 (6.8-9.8) 292 67 (5.2- 8.6) 191
Diagnéstico previo de diabetes

Sit 65.6  (60.3-70.7) 734 18.9 (14.5-24.2) 183 4638 (41.1-52.5) 551

No 27.6  (26.1-29.2) 2935 144 (13.2-15.7) 543 132 (12.1-14.4) 1392
Diagnéstico previo de hipercolesterolemia

Sit 46.9  (41.9-52.0) 676 148 (11.2-19.3) 192 321 (27.6-36.9) 484

No 288  (27.1-30.5) 2951 14.9 (13.6-16.2) 1520 139 (12.7-15.2)* 1 431

* Datos ajustados por el disefio de la encuesta. Se analizaron los casos con datos completos de tension arterial y diagndstico 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 290 mmHg
§ Puntos de corte de la OMS. IMC normal = 18.5-24.9 kg/m%sobrepeso 25.0-29.9 kg/m?, obesidad =30 kg/m?
& Puntos de corte de obesidad abdominal de la Federacion Internacional de Diabetes (=80 cm mujeres, =90 cm hombres)
ab<d Diferencias estadisticamente significativas entre categorias
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Se encontré que la prevalencia de diagndstico
médico previo de HTA (16.6%, 1C95% 15.4-17.9) entre
hombres y mujeres fue estadisticamente diferente (18.5%
1C95% 16.7-20.4 en mujeres y 14.1% 1C95% 12.5-16.0 en
hombres). Ademds existieron diferencias significativas
entre las regiones (34.3% mds 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% mds alta en el
NSE medio que en el NSE bajo).

La prevalencia de HTA fue 1.3 veces mds alta
(p<0.05) en adultos con obesidad (42.3% IC95% 39.4-45.3)
que en adultos con IMC normal (18.5% 1C95% 16.2-21.0);
88% mayor en adultos con primaria o menos (44.1%
1C95% 39.0-49.3) que en adultos con preparatoria o mds
escolaridad (23.5% IC95% 21.0-26.2); y 1.4 veces mds alta
en adultos con diabetes (65.6% 1C95% 60.3-70.7) que en
adultos sin esta enfermedad (27.6% 1C95% 26.1-29.2).

Al comparar las prevalencias de HTA por estados
(figura 1), se puede observar que 7 de los 9 estados con
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* Puntos de corte de la JNC7.TAS=90 mmHg o tratamiento farmacolégico
para hipertension. Datos ajustados por el disefio de la encuesta

FiGURA |. PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
ADULTOS MEXICANOS MAYORES DE 20 ANOS O MAS, CATEGO-
RIZANDO POR ESTADOS. MExico, ENSANUT 2012#

mayor porcentaje de HTA son de la region norte, y que
5 de los 6 estados con menor prevalencia de esta enfer-
medad, son de la region sur.

En el cuadro II se observa que los adultos =70 afios
recibfan en mayor proporcién tratamiento farmacolé-
gico que los adultos de 20 a 45 afios (2.5 mds veces en
hombres y 0.8 mds veces en mujeres). S6lo 51.2% de
los hipertensos con diagndstico previo tenia cifras de
tension arterial bajo control (<140mmHg/90mmHg); y
en el caso de las mujeres, las del grupo de 20 a 45 afios

Cuadro Il
PORCENTAJE DE ADULTOS MAYORES DE 20 ANOS
O MAS CON DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTENSION, CON
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO* Y TENSION ARTERIAL
CONTROLADA. MExico, ENSANUT 2012
Diagnéstico médico previo

Con tratamiento  Con tension arterial

farmacoldgico® controlada?
% (CI95%) % (CI95%)
Total 739(69.8-77.7)  51.2(46.9-55.1)

Hombres, grupo edad (afios)
20-45 afios?
46-69 afios °
70 afios o mas*

26.5(17.6-37.9)><
79.1(71.8-84.9)<
93.2(85.9-96.8)

57.4(43.9-69.9)
47.8(39.0-56.7)
42.6(26.2-60.9)

Mujeres, grupo edad (afios)
20-45 afos®
46-69 afos®
70 afios o mas*

52.9(42.4-632)¢  70.9(61.4-78.9)><
79.8(71.3-86.3)  47.8(40.0-55.6)°
94.8(90.6-97.2)0  37.7(29.2-47.1):

Region
Norte? 73.5(67.4-78.8) 46 (39.9-522)
Central® 74 (62.5-82.9) 54.8(43.9-65.3)
Centro/oeste* 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
Rural® 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 socioecondmico
Bajo? 71.2(64.7-76.9) 53.5(47.0-59.9)
Medio® 74.2(65.9-81.1) 50.7(43.1-58.2)
Alto® 75.1(68.5-80.7) 49.9(42.9-56.9)

* Unicamente tratamiento farmacoldgico, excluyendo otras medidas
terapéuticas

* Proporcién de sujetos con diagnéstico previo de hipertension y tension
arterial controlada: sistolica <140 mmHg y diastélica <90 mmHg

e Diferencias estadisticamente significativas entre categorias.
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tuvieron un mayor porcentaje de control (88.0% maés
alto) que las mujeres de 70 afios 0 més.

Al categorizar por institucién a la cual se encon-
traban afiliados los adultos con HTA, se observé 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 Secretaria 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 poblacién adulta
mexicana se ha mantenido sin cambios significativos
en la prevalencia total de hipertensi6n entre el afio 2012
(31.4%, 1C95% 29.8-33.1), y los afios 2000 (30.1%, IC95%
29.6-30.5) y 2006 (31.6%, 1C95% 30.7-32.6). De igual
manera la prevalencia de hipertensién se ha mantenido
constante en los tiltimos seis afios tanto en hombres (afio
2006=32.4%, 1C95% 31.0-32.8 vs. a0 2012=32.3%, IC95%
30.2-34.6) como en mujeres (afio 2006=31.1%, IC95% 30.0-
32.1 vs. afio 2012=30.7% 1C95% 28.5-33.1 (figura 2).

Discusion
La HTA afecta a 31.5% de los adultos mexicanos y se
encuentra entre las m4s altas a nivel mundial.’’ Si bien
todavia no se muestra una reduccién de ésta como ha
sido posible documentar en mexicanos que viven en
EUA, %% ]a tendencia entre los afios 2000, 2006 y 2012
muestra una estabilizacién. Aunque el diagndstico
oportuno ha aumentado en el caso de enfermedades
como la diabetes, la proporcién de individuos con diag-

40 ] 342
357 301 316 315 324 323

311 307
25
20
15 ]
10 |

ENSA 2000
ENSAN 2006
ENSANUT 2012
ENSA 2000
ENSANUT 2006
ENSANUT 2012
ENSA 2000
ENSANUT 2006
ENSANUT 2012

[ |
I
o
3
3
2
[ |

Total Mujeres

FIGURA 2. TENDENCIAS DE LAS PREVALENCIAS DE HIPERTEN-
SION ARTERIAL EN ADULTOS MAYORES DE 20 ANOS O MAs,
PARTICIPANTES EN LA ENcUESTA NACIONAL DE SALUD
2000 v LA ENcuesTA NacioNAL DE SaLub Y NUTRICION
2006 v 2012
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néstico oportuno de HTA no ha presentado esta misma
tendencia en los dltimos seis afios (a pesar de que éste
es mds sencillo y no invasivo). Mejorar este diagnéstico
serfa muy importante para facilitar la meta de un control
oportuno a través de medidas de estilo de vida.

En México, recibir tratamiento farmacolégico no
garantiza tener una mayor control de la HTA, ya que
s6lo alrededor de la mitad de quienes lo reciben tienen
cifras de TAS y TAD dentro del rango que establece la
Norma Oficial Mexicana® y estdndares 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.>? Por ello, habrd que hacer mayor énfasis
en la modificacién de otros factores de riesgo asociados
con esta condicién como padecer obesidad, fumar, tener
una alta ingesta de sodio, ser inactivo y tener una vida
sedentaria,®¥ factores, que ademds de dificultar su con-
trol, aumentan el riesgo de complicaciones.’® Ademds
delo anterior, serfa importante mejorar la adherencia al
tratamiento farmacolégico y la capacitacion 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 diagndstico
oportuno, que tengan cifras de tensién arterial bajo
control y con menos complicaciones, es importante: 1)
implementar programas que permitan un diagndstico
temprano y la atencion 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 clinicos en todo el
personal encargado de atender a los enfermos con HTA,
para prescribir el mejor y mas actualizado tratamiento.
Con esto, deberd aumentar el ntimero de adultos hi-
pertensos con cifras de tensi6n arterial bajo control; 3)
asegurar que los programas de promocién de la salud
y prevencion y tratamiento de la HTA sean disefiados
considerando como eje principal la adopcién de estilos
de vida saludables que incluyan: desincentivar el inicio
del tabaquismo y la cesaci6n 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 lacteos bajos
en grasa; ademds, promover la practica constante de
actividad fisica moderada-vigorosa de al menos 150
minutos a la semana; 4) promover la reformulacién 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 curriculo de la carrera de
medicina, nutricion y psicologia en la adherencia al
tratamiento de enfermedades crénicas y la importancia
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que tiene en el manejo de estas patologfas la adopcién
de estilos de vida saludable. Esto deberd lograr una
mayor capacidad en los egresados para dar consejeria
y tratar de manera mds adecuada a las personas con
HTA; 6) promover una ingesta diaria de <5g de sal al dia
(<2g de sodio) para prevenir HTA en aquellos adultos
enriesgo, y una ingesta menor a 1.5g en los adultos que
ya tienen HTA.

Un problema de esta magnitud requiere de atencién
y participacion de todos los sectores de la sociedad, en
especial en lo que se refiere a medidas preventivas. Es
claro que politicas como las propuestas en el Acuerdo
Nacional de Salud Alimentaria (ANSA)* que identifican
de manera integral las causas y factores protectores,
pueden contribuir a una mejor prevencién y control de
esta enfermedad. E1 ANSA constituye el primer esfuerzo
multisectorial del Gobierno Federal para abordar este
problema, sin embargo, el reto en los préximos afios serd
intensificar las acciones, evaluarlas y perfeccionarlas.

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