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Resumen

Objetivo. Describir la prevalencia de hipertension arterial
(HTA) en adultos en condicion de vulnerabilidad, el porcentaje
de ellos con diagnostico previo y la proporcion con control
adecuado. Material y métodos. Se midi6 la tension
arterial a 7 838 adultos participantes en la Ensanut 100k. Se
clasifico como hipertensos a quienes autorreportaron el diag-
nostico de HTA o presentaban tension arterial sistolica (TAS)
=|30mmHg o tension arterial diastolica (TAD) =80mmHg.
Se considerd tension arterial controlada cuando la TAS fue
<130mmHg y la TAD <80mmHg. Resultados. La preva-
lencia de HTA en adultos en condicion de vulnerabilidad fue
de 49.2%, de los cuales 54.7% desconocia tener HTA. De los
hipertensos que recibian tratamiento farmacologico (69.0%),
el 66.8% tuvo tension arterial controlada. Conclusiones.
Casi la mitad de los adultos mexicanos en condicion de vul-
nerabilidad tiene HTA y de ellos, mas de la mitad desconoce
que tiene esta enfermedad.Asimismo, un tercio de los adultos
hipertensos tiene un inadecuado control de su enfermedad.
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Abstract

Objective. To describe the prevalence of hypertension
(HBP) in adults with vulnerability, the percentage of them
with previous diagnosis and the proportion that had adequate
control. Materials and methods. Blood pressure was
measured in 7 838 adults who participated in the Ensanut
|00k. Those who self-reported the diagnosis of HBP or had
systolic blood pressure (SBP) =130mmHg or diastolic blood
pressure (DBP) =80mmHg were classified as hypertensive.
Controlled blood pressure was considered when SBP was
<130mmHg and TAD <80mmHg. Results. The prevalence
of hypertension in adults with a vulnerability condition was
49.2%, of which 54.7% did not know had hypertension. Of
the hypertensive patients who received pharmacological
treatment (69.0%), 66.8% of them had blood pressure under
control. Conclusions. Almost half of Mexican adults in
vulnerable condition have HBP and of these more than half
do not know that they have this disease. One third of hyper-
tensive adults have inadequate control.
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L ahipertension arterial (HTA) es una enfermedad que
rara vez causa sintomas y es producida por factores
de riesgo conductuales como una dieta poco saludable,
inactividad fisica y por otros factores metabélicos como
obesidad, diabetes y dislipidemias.! La HTA causa
anualmente 9.4 millones de muertes en el mundo y con-
tribuye al 12.8% de la mortalidad por todas las causas.
En los tltimos afios, la prevalencia de HTA en paises de
bajos ingresos ha sido de =40%° y en México durante el
afio 2016 la prevalencia fue de 30.2%.

El diagnéstico oportuno, conocimiento de la enfer-
medad, acceso a fdrmacos antihipertensivos y servicios
de salud de calidad son fundamentales para el control de
la hipertension.! De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2016 (Ensanut 2016), 24.6% de los
mexicanos con nivel socioeconémico bajo tenfa HTA
y s6lo 47.1% de ellos habian sido diagnésticados.* En
algunas poblaciones con vulnerabilidad socioecondmica
la prevalencia de HTA es mds alta y la proporcién de
personas con tratamiento y control es mds baja.’

En México, no existe evidencia actualizada que
permita evaluar si los factores de riesgo conductua-
les, metabdlicos y determinantes sociales afectan
diferencialmente la prevalencia de HTA en los adultos
econdmicamente vulnerables. Para contribuir a este
conocimiento, el objetivo del presente estudio es des-
cribir la prevalencia de HTA en adultos en condicién de
vulnerabilidad, el porcentaje de ellos con diagndstico
previo y la proporcién que tuvo un control adecuado.

Material y métodos

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién en locali-
dades con menos de 100 000 habitantes (Ensanut 100k)
tiene un disefio probabilistico que sobrerrepresenta
a los hogares beneficiarios del programa Prospera y a
hogares con menor capacidad para disfrutar recursos.
Para este analisis, la poblacién objetivo se definié como
la unién de dos subconjuntos de habitantes de viviendas
particulares: a) viviendas en localidades rurales (loca-
lidades con menos de 2 500 habitantes) y b) viviendas
enlocalidades con menos de 100 000 habitantes. La des-
cripcion detallada de los procedimientos de muestreo,
la metodologia de la encuesta, regionalizacién (norte,
centro y sur) y configuracion del nivel socioeconémico
(muchas carencias, carencias medias, menos carencias),
ha sido descrita previamente.®

Participantes

Se obtuvo informacién de 26 161 entrevistas de indi-
viduos con una tasa de respuesta de 92%. Se hicieron
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mediciones de la tensién arterial (TA) en una submuestra
de 7 838 adultos con 20 o mds afios de edad. Se inclu-
yeron en el andlisis a los adultos que tuvieron datos
completos de TA y a quienes reportaron haber recibido
previamente por parte de un médico el diagnéstico de
HTA. Se excluyeron del andlisis a los participantes que
no tenfan informacién del indicador “diagndstico previo
de HTA” (n=513) y a quienes no tenfan valores biol6-
gicamente plausibles de TA (n=200). Al final se analiz6
una muestra de 7 125 participantes que representan a
35 millones de adultos con 20 afios 0 més, en condicién
de vulnerabilidad.

Tension arterial

Lamedicién de la TA se realiz utilizando el esfigmoma-
németro digital Omron HEM-907 XLy siguiendo el pro-
tocolo recomendado por la American Heart Association.”

Para el andlisis de la informacién se consideraron
como datos vélidos los valores de tensién arterial sis-
télica (TAS) =80 mmHg y de tension arterial diastdlica
(TAD) 250 mmHg. Se clasificaron como normotensos a
los sujetos con TAS <130 mmHg y TAD <80 mmHg; y
como hipertensos a quienes reportaron haber recibido
previamente de un médico el diagnéstico de HTA, o
presentaban TAS >130 mmHg o TAD >80 mmHg. Se
consideré que un adulto con hipertensién tenia TA
controlada cuando la TAS fue <130 mmHg y la TAD
<80 mmHg.?

Durante la recoleccién de informacién en la encues-
ta, el punto de corte para diagnosticar HTA y definir
TAS/TAD controlada’ se redujo 10 mmHg, lo que
afect a la proporcion de participantes con diagndstico
y control de su TA. Por ello, en los cuadros donde se
describen estas variables se usé tanto el punto de corte
anterior como el actual.

Antropometria

El peso, talla y circunferencia de cintura fueron medidos
por personal estandarizado. El peso fue medido con
una balanza electrénica con precisién de 100 g. La talla
se obtuvo usando un estadiémetro con precisién de 2
mm. El indice de masa corporal (IMC) se categorizé
de acuerdo con los puntos de corte de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS): IMC normal (18.5-24.9
kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y obesidad >30.0
kg/m?). La circunferencia de cintura fue medida con
una cinta métrica de fibra de vidrio con precisién de 1
mm. La obesidad abdominal fue clasificada de acuerdo
alos criterios de la Federacién Internacional de Diabetes
(IDF): mujeres >80 cm y hombres =90 cm.°
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Enfermedades crénicas asociadas

Se consideré que un participante tenfa diagnéstico de
diabetes, infarto, insuficiencia renal y / o hipercolestero-
lemia cuando él mismo reporté el diagndstico médico
de esas enfermedades.

indice de capacidades econémicas

Se construy¢ a través del andlisis de componentes
principales con base en caracteristicas de la vivienda y
posesion de enseres en los hogares. El estrato con meno-
res capacidades se identific como el tercil con muchas
carencias y el estrato con mayores capacidades como el
tercil con menos carencias.

Indigenismo

Se considerd indigenismo cuando el participante report6
hablar una lengua indigena.

Tendencias en el tiempo

Como la TA fue medida con un esfigmomandmetro de
mercurio en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2012 (Ensanut 2012) y con un esfigmomanémetro digital
en la Ensanut 100k, las prevalencias de HTA definidas
por hallazgo de la encuesta no son comparables. Sin
embargo, para ilustrar la tendencia, las prevalencias de
HTA por hallazgo de la Ensanut 2012 fueron ajustadas'!
por la sensibilidad (74.9%) y especificidad (92.2%) del
esfigmomanémetro digital (usado como referencia).
Para realizar el ajuste se utilizaron los resultados de
una submuestra de 3 670 adultos de la Ensanut 2012,
a los que se les midi6 la TA con el esfigmomandmetro
digital y con el esfigmomandmetro de mercurio. La
estimaciones de la prevalencia de HTA en la Ensanut
2012 se restringieron al dominio de la Ensanut 100k.

Analisis estadistico

La prevalencia de HTA fue categorizada por diagnéstico
médico previo y por diagnéstico por hallazgo durante
la aplicacién de la encuesta, usando como covariables
los determinantes sociodemogrdficos, la antropometria
y el diagndstico previo de enfermedades asociadas.
Enlos participantes con diagndstico médico de HTA,
se analizaron el tiempo de evolucién, las caracteristicas
del tratamiento, los factores conductuales del estilo de
vida y la afiliacién a alguna institucién proveedora de
servicios médicos. Se calcul6 la prevalencia de adultos
con HTA que recibfan tratamiento farmacolégico y la
proporcion de ellos que tenfan cifras de TA controlada.
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Todos los célculos se ajustaron para el disefio de
la encuesta usando el médulo SVY en Stata version 14
(College Station, TX, EE.UU).

Para comparar las prevalencias entre estratos, se
utiliz6 la prueba de ji* de Pearson. Para comparaciones
muiltiples, se realiz6 el ajuste de Bonferroni consideran-
do un valor p<0.05 como significancia estadistica.

Consideraciones éticas

Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado aprobado por el Comité de Etica del Instituto
Nacional de Salud Pblica.

Resultados

La prevalencia de hipertension arterial en adultos
mexicanos en condicién de vulnerabilidad fue de
49.2% (46.8% en mujeres y 52.2% en hombres). De estos,
54.7% fue identificado con esta enfermedad hasta el
momento de realizar la encuesta y 45.3% ya habia sido
diagnosticado previamente por un médico (cuadro I).
En los residentes de dreas urbanas fue 27.7% maés alto
el porcentaje de adultos con HTA que en los residentes
de dreas rurales. Los adultos con obesidad tuvieron
una prevalencia de HTA 1.8 veces mds alta que los
adultos con IMC normal. En los participantes con obe-
sidad abdominal con diagnéstico previo de diabetes o
diagnéstico previo de insuficiencia renal fue mds alto
el porcentaje de diagnéstico de HTA (p<0.05) que en los
participantes sin estas patologfas.

En los adultos que tenfan un diagndstico médico
previo de HTA (22.3%), €1 69.0% recibia tratamiento far-
macolégico (cuadro II). Como medida complementaria
para controlar la TA, 20.7% de estos adultos reporté
seguir una dieta y 14.9% redujo su consumo de sal. El
6.5% reporté medir su TA al menos una vez a la semana
mientras que 12.5% no la midi6 en ningtin momento.

En el cuadro III se muestra que de la totalidad
de adultos que tenfan diagndstico previo de HTA y
recibfan tratamiento farmacoldgico, 66.8% tenfa HTA
bajo control cuando se aplico el criterio de tener TA
<130/80mmHg y 67.6% cuando se aplico el criterio de
<140/90mmHg. Por tercil socioeconémico, los adultos
con HTA y muchas carencias sélo recibian tratamiento
farmacoldgico en 53.4% de los casos, cifra 48.9% menor
que la de adultos con menos carencias. Para controlar la
HTA (<140/90mmHg) los adultos que tenian muchas
carencias socioecondmicas usaron, en 53.4% de los casos,
medidas no farmacolégicas.

Los adultos con diagnéstico previo de HTA sélo
buscaron atencién para su enfermedad en las tltimas
dos semanas en 7.2% de los casos, y de éstos 97.1% fue
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Cuadro |
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, ANTROPOMETRIA Y DIAGNOSTICO PREVIO DE ENFERMEDADES CRONICAS
EN ADULTOS CON HIPERTENSION ARTERIAL, MARGINACION SOCIOECONOMICA Y EDAD = 20 ANOS.
MExico, ENsanuT 100k 2018

Hipertension’ Diagnéstico previo Hallazgo de la encuesta con Hallazgo de la encuesta con
=130/80 mmHg* =140/90 mmHg*
N (m;’:i‘f” % (1C95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (1C95%)

Total 7125 352270 1994 492 (460-525) 1277 223 (187-264) 18Il 269 (245295 717 104  (88-123)
Sexo

Hombress 2310 158895 651 522 (47.9-566) 350 187 (144238) 788 336 (297-37.7) 301 127  (98-162)

Mujeres 4815 193375 1343 468  (429-507) 927 253 (21.030.1) 1023 215  (184-249) 4l6 85  (69-10.3)
Edad (afos)

2029 1225 86500 138 3301 (264-405 89 121  (65213) 201 210 (165-264) 49 59 (3597

30-39 1807 74160 286 336 (282-394) 167 79  (55112) 388 257 (07314 119 73 (53-10.0)

40495 1715 68992 402 472 (409-537) 226 165  (10.6-248) 499 307 (25.137.0) 176 100  (7.2-138)

50-598 1047 48519 410 650 (58271.3) 265 326 (25.1-412) 326 324  (260-395) 145 146  (10.4-20.1)

2609 1331 74098 758 752 (679-81.3) 530 473  (39.7-55.0) 397 280 (229-395) 228 162 (121215
Region

Norte! 1075 45900 402 560 (480-638) 272 200 (I57-25.1) 323 361 (302-424) 130 160  (105-237)

Centrof 2150 150405 622 515 (460-569) 417 252 (I8833.1) 521 262 (222-307) 205 83  (59-11.5)

Surs 3799 152208 962 460  (414507) 582 206  (159-261) 962 255 (224288 380 110  (9.1-133)
Area

Rurals 1554 178285 1554 433  (40.1-466) 1003 167  (145-192) 1428 266 (240294) 551 100 (84119

Urbana 440 173985 440 553  (497-607) 274 281 (214-359) 383 272 (233315 166 107  (80-142)
Lengua indigena

si 2984 181212 1091 449  (405-493) 685 218  (17.1273) 1009 231 (200-266) 311 84  (7.0-10.1)

No 4141 171058 903 539 (488-588) 592 229  (I180286) 802 310 (268-354) 406 125  (97-160)
Educacion

;1?:::.:5 968 34134 412 6L1 (525469.0) 250 304 (227-394) 286 307 (235389 162 177  (10.1-209)

::'C’:z;':r; 5278 248009 1423 504  (465-542) 934 225  (184272) 1331 279 (246-314) 489 104  (83-I3.1)

:'eiyu‘:d:ria§ 879 70127 159 394 (321-473) 93 178 (11.6263) 194 217 (169275 66 81  (55-11.7)

Tercil de nivel socioeconémico

2‘::::;55 3549 126489 958 497  (447546) 586 217 (167-277) 913 280 (243319 372 105 (87-128)
i:el:;'“ 2457 127093 682 455  (405-506) 432 196 (149253) 628 259 (2413100 250 Il (84-146)
Menos

. 1018 9493.l 518 554 (48.0-625) 523 275 (212350) 265 278 (221-344) 93 96  (67-134)
carencias

indice de masa corporal (kg/m?)*

Normal® 1778 93475 333 337 (283-39.6) 207 183 (134-244) 333 155 (12.4-19.1) 126 74 (5.0-10.8)

Sobrepeso 2574 125492 694 487  (432:542) 440 209  (I54-275) 656 279 (234328) 254 100  (76-134)

Obesidad® 2 475 12 146.4 876 62.1 (57.1-66.9) 562 272 (21.5-33.9) 772 349 (30.0-40.1) 314 129 (10.3-16.0)
Obesidad abdominal®

Si 5330 25572.7 1 675 557  (51.8-59.6) 1073 254 (21.1-303) 1482 303  (27.2-336) 602 L5 (9.6-13.8)

(continta...)
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(continuacion)

No 1301 77400 213 337 (27.1-40.9) 121 142 (8.8-22.1) 275 195 (15.0-24.9) 92 75 (4.7-11.8)
Diagndstico previo de diabetes

Sit 1 094 5040.5 524 731 (66.1-76.1) 393 474  (414-536) 288 239 (18929.7) 131 9.9 (6.8-14.2)

No 6027 30 180.7 1470 455  (42.0-49.1) 884 18.1  (145-224) 1522 271 (248-302) 586 10.5  (8.6-12.6)
Diagnostico previo de infarto

Si 71 390.6 44 723 (49.0-87.7) 39 59.5  (40.0-76.3) 6 129 (48-304) 5 8.l (1.9-29.0)

No 7054 34836.4 1950 490 (457-52.3) 1238 219 (182-26.1) 1805 27.1 (247-296) 712 104 (88-123)
Diagndstico previo de insuficiencia renal

Si 95 7139 49 783 (57.4-90.6) 40 640  (374-842) 16 143 (1.9-34.8) 9 114 (34319

No 7030 34513.1 1945 486  (455-518) 1237 214 (180-254) 1795 273 (247-298) 708 104 (87-123)
Diagnostico previo de hipercolesterolemia

Sit 68 280.7 25 430  (23.1-65.5) 22 258  (11.8-47.4) 15 172 (7.1-359) 3 53 (1.2-20.0)

No 7011 345627 1947 490 (458-523) 1242 219 (184-258) 1783 272 (24829.7) 705 105  (88-123)

* Datos ajustados por el disefio de la encuesta. La prevalencia de hipertension arterial incluye la prevalencia de diagnéstico médico previo + la prevalencia de hallazgo de la encuesta

usando el punto de corte tension arterial sistolica (TAS) 2130 y TAS =80 mmHg

# Puntos de corte del American College of Cardiology/American Heart Association = Hipertension etapa | (TAS 130-139 mmHg o tensién arterial diastélica (TAD) 80-89 mmHg), hiper-

tension etapa 2 (TAS =140 o TAD 290 mmHg)
§ Diferencias estadisticamente significativas entre categorias

# Puntos de corte de la Organizacion Mundial de la Salud. indice de masa corporal 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, 290 cm hombres)

1C95%: intervalo de confianza al 95%

atendido por un médico general o especialista (cuadro
IV). E1 7.0% de los adultos que recibieron atencién no
entendi6 las indicaciones recibidas y 9.4% no consiguié
la totalidad de los medicamentos para tratar su enferme-
dad. En 87.6% de los casos, el costo de los medicamen-
tos fue el motivo para que en los tltimos 12 meses los
usuarios de servicios de salud no compraran o tomaran
todas las dosis del formaco.

A pesar de que las prevalencias de HTA definidas
por hallazgo de la encuesta no son comparables entre
la Ensanut 2012 y la Ensanut 100k por los motivos ya
descritos, en la figura 1 se contrastan las prevalencias
totales de hipertensién entre la Ensanut 2012 (30.2%) y
la Ensanut 100k (32.7%).

Discusion

En México, 49.2% de los adultos en condicién de vulne-
rabilidad tienen HTA, y de estos, 2 de cada 3 descono-
cfan que tenfan esta enfermedad hasta el momento de
aplicar esta encuesta. Entre quienes ya habian recibido
el diagndstico de HTA y tratamiento farmacolégico,
s6lo dos tercios tuvo una TA considerada dentro del
rango de control.

La hipertensién es el principal factor de riesgo
prevenible de muerte prematura y discapacidad en el

892

mundo.' Desde el afio 2000, la prevalencia de HTA ha
incrementado en los paises de bajos ingresos pero ha
disminuido en los paises de altos ingresos.!3 En paises
latinoamericanos como México, la prevalencia de HTA
ha mostrado una gran disparidad entre poblaciones de
acuerdo con el nivel de vulnerabilidad socioeconémica.™

Debido a que en 2018 el punto de corte para definir
HTA y TA controlada se redujo en 10 mmHg, ahora se
puede detectar a un mayor niimero de personas en
riesgo de presentar problemas cardiovasculares en los
siguientes 10 afios,’® pero se ha incrementado el porcen-
taje de HTA en =50 por ciento.!617

Se ha descrito que, en comparacién con los hombres,
las mujeres conocen mds frecuentemente su diagndstico
de HTA porque acuden con mayor frecuencia a los servi-
cios de salud y son mds susceptibles de ser tamizadas.'®
En nuestro andlisis se observé este mismo patrén y las
mujeres tuvieron 45.9% menos subdiagndstico que los
hombres.

Entre dreas de residencia puede haber diferencias
en los estilos de vida, las prdcticas alimentarias y la
prevalencia de enfermedades asociadas al desarrollo de
HTA. En paises como China o India, las 4reas urbanas
han presentado una mayor prevalencia de hipertensién
que las dreas rurales debido a que los factores de riesgo
son més frecuentes.'*?’ En nuestro andlisis encontramos
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Cuadro 1l
CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO DE
HIPERTENSION ARTERIAL EN ADULTOS
> 20 ANos DE EDAD. MExico,
EnsanuT 100k* 2018.

Diagndstico médico previo
de hipertension

n % (1C95%)

Afos con hipertension

<| 325 274 (21.4-343)

la3 384 249 (18.8-323)

4310 259 208 (15.6-27.2)

Mas de 10 344 268 (20.0-35.0)
Tratamiento farmacoldgico

Si 847 69.0 (62.2-752)
Medidas en el estilo de vida para controlar la hipertension

Dieta 244 207 (152-274)

Ejercicio 97 88 (5.1-148)

Homeopatia o herbolaria 49 32 (1473

Reduccion en el consumo de sal 119 149  (82-25.6)
Frecuencia con que mide su tension arterial

Semanal 6l 65  (3.3-124)

Mensual 475 350 (27.3-43.6)

Anual 655 460 (39.7-524)

No se mide 119 125  (7.5-20.1)
Institucion proveedora de servicios médicos

(N Genradon 268193 (13427)

IMSS 210 368 (27.2-47.6)

ISSSTE 21 39 (l4-100)

Secretaria de Salud 260 232 (17.7-29.8)

?etn:fn '2;;'2‘;;')‘;”“ (Pemex, 103 125 (678225

gi;i::c?a? consultorios de %5 40 (17-93)
Historia de preeclampsia’

Si 178 137 (9.2-19.8)

* Datos ajustados por el disefio de la encuesta. Casos analizados solamente
cuando tenian informacion de diagndstico previo de hipertension

# Personas con Seguro Publico

§ Entre mujeres que reportaron haber presentado hipertension en al menos
un embarazo

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y
Servicios de Salud para los Trabajadores del Estado; Pemex: Petréleos Mexi-
canos; Semar:Secretaria de Marina; Sedena: Secretaria de la Defensa Nacional
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este mismo patrén donde la prevalencia de HTA y diag-
nostico médico previo fue mayor en el drea urbana que
en la rural.

Estudios previos han demostrado que el nivel de
escolaridad estd asociado de manera inversa con el
riesgo de hipertension porque cada afio de escolaridad
implica mayor conocimiento y habilidad para conser-
var su salud.?»* En los resultados de la Ensanut 100k
encontramos esta misma tendencia porque los adultos
con escolaridad superior a secundaria tuvieron una
prevalencia 55.1% menor de HTA que los adultos que
no cursaron siquiera la primaria.

La coexistencia de sobrepeso u obesidad abdominal
condiciona un mayor riesgo de HTA porque existe una
mayor circulacion de angiotensinégeno proveniente de
los adipocitos intraabdominales, una redistribucion del
flujo sanguineo intrarenal e hiperinsulinemia. La mayor
reabsorcién renal de sodio, los procesos inflamatorios y
endoteliales que ocurren en la diabetes o insuficiencia
renal hacen que en los adultos con obesidad, diabetes e
insuficiencia renal sea mds alta la prevalencia de HTA.

Se desconoce el intervalo 6ptimo para medir la
tension arterial en adultos® pero en personas con TAS
de 120-139 mmHg o TAD de 80-90 mmHg la medicién
debe ser al menos cada afio.?* En la Ensanut 100k, 73.3%
de los adultos cumplié con esta recomendacion.

El porcentaje de adultos que tienen cifras de TA
consideradas bajo control varia entre hombres y mu-
jeres® y segun el nivel socioeconémico' y el nivel de
escolaridad.”! En México, el porcentaje de hipertensos
con TA controlada fue de 67.6%. Esta prevalencia es
considerablemente mds baja que la registrada en Cuba
(85.8%) o Estados Unidos (81.9%),'%142¢ donde los
sistemas de salud utilizan a médicos especialistas en
el manejo de la hipertension arterial y en mejorar la
adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas.

En el presente estudio se encontré que quienes
vivian en zonas con muchas carencias socioeconémicas
tenfan una prevalencia 70% més baja de TA controlada
(<140/90mmHg) con fdrmacos que quienes vivian en
zonas con menos carencias. En contraparte, los adultos
con muchas carencias tuvieron una prevalencia 2.6 veces
mds alta de tensién arterial controlada con medidas no
farmacolégicas.

Se ha demostrado que los principales beneficios del
tratamiento antihipertensivo se deben a la disminucién
de la TA independientemente de los fidrmacos utiliza-
dos.”* Las guias clinicas recomiendan que la mayoria
de los hipertensos requieren terapia combinada de dos
0 mds medicamentos para controlar su TA. Por ello, es
muy importante asegurar que la totalidad de los hi-
pertensos dispongan de un tratamiento farmacolégico
completo. La evidencia encontrada en esta encuesta
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Cuadro 11l
PREVALENCIA DE ADULTOS CON DIAGNOSTICO PREVIO DE HIPERTENSION, CATEGORIZANDO POR EL USO DE
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO¥* Y CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL. MExico, ENsanuT 100k 2018

Hipertensos con tension arterial controlada Hipertensos con tension arterial controlada
(<130/80 mmHg)# (<140/90 mmHg)*
) % en % en
Hipertensos . . . . .
) control Con tratamiento Sin tratamiento control Con tratamiento Con tratamiento
con tratamiento - . ‘L ‘s
L (<130/80 farmacolégico farmacolégico (<140/90 farmacolégico farmacoldgico
farmacoldgico
mmHg) mmHg)
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (IC95%)
Total 69.0  (622-75.2) 22.7 668  (55.8-76.2) 332  (23.8-442) 429 67.6  (57.5-763) 324  (23.7-425)
Muijeres, grupo edad (afios)
20-455 557  (365-734) 438 444  (169-758) 556  (24.2-83.1) 61.6 530  (305-744) 470  (25.6-69.5)
46-69 764  (62.8-86.1) 219 855 (72.3-93.0) 145 (7.0-27.7) 484 785  (57.3-909) 215 (9.1-427)
70 o mas’ 83.5 (62.9-93.8) 13.9 93.1  (648-99.0) 69 (1.0-35.2) 312 89.7  (70.9-96.9) 103  (3.1-29.1)
Hombres, grupo edad (afios)
20-45¢ 394 (20.2-62.7) 16.3 37.1 (10.1-75.7) 629  (24.3-89.9) 36.9 288  (109-57.1) 712 (42.9-89.1)
46-69% 789 (66.2-87.7) 18.4 66.1  (41.5-843) 339  (15.7-585) 40.0 770  (575-892) 230  (10.8-42.5)
70 o mast 67.2 (33.6-89.2) 213 952  (82.1-988) 48 (1.2-17.9) 26.0 956  (86.1-98.7) 44 (1.3-13.9)
Region
Norte 782 (65.4-87.2) 15.3 776 (54091.1) 224 (8.9-46.0) 267 710 (494-86.0) 290  (14.0-50.6)
Centro’ 724 (62.5-80.5) 253 8l.6 (70.3-89.3) 184  (10.7-29.7) 52.6 714  (545-839) 286  (16.1-45.5)
Surt 62.6 (50.2-73.5) 222 469  (30.2-643)  53.1 (35.7-69.8) 382 615  (46.8-744) 385  (25.6-53.2)
Localidad
Rural® 66.1 (58.7-72.7) 219 537  (428-643) 463  (35.7-572) 364 580  (49.2-663) 420  (33.7-50.8)
Urbana 709 (60.4-79.5) 232 755  (59.1-86.8) 245  (13.2-40.9) 47.6 728  (574-842) 272  (15.8-42.6)
Lengua indigena
Si 648  (56.3-72.4) 21.5 520 (31.5-71.8) 480  (28.2-68.5) 412 590  (448-718) 410 (28.2-55.2)
No 734 (60.3-834) 237 790  (685-86.7) 21.0  (13.3-31.5) 445 748  (59.0-86.0) 252  (14.0-41.0)
Ter?il de nilvell 468
socioeconomico
Muchas carencias’ 532 (37.9-67.9) 23.6 506  (25.1-75.8) 494  (24.2-749) 429 46.6  (26.6-67.8) 534 (322-732)
Carencias medias 768  (59.6-68.1) 223 774  (628-874) 226  (126-372) 347 79.1 (68.9-86.6) 209  (134-31.1)
Menos carencias$ 792 (69.6-86.3) 216 759  (62.7-85.5)  24. (14.5-37.3) 519 795  (69.3-869) 205  (13.1-30.7)
Educacion
Menor a primarial 90.9 (55.9-94.2) 227 89.5  (75.2-96.0) 105 (4.0-24.8) 382 902 (82.3-94.8) 9.8 (52-17.7)
Primaria o secundaria’ 660  (56.4-74.4) 19.8 662  (55.9-75.1) 338  (24.9-44.1) 42 658  (54.2-75.7) 342  (24.3-45.8)
Mayor a secundaria® 629 (39.5-81.5) 355 560  (21.0-85.9) 440  (14.1-79.0) 59.2 608  (34.5-82.1) 392  (23.7-425)

* Unicamente tratamiento farmacolégico, excluyendo otras medidas terapéuticas
# Proporcion de sujetos con diagndstico previo de hipertension y tension arterial controlada: sistlica <130 mmHg y diastélica <80 mmHg
§ Diferencias estadisticamente significativas entre categorias, ajuste de Bonferroni
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Cuadro IV
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD EN ADULTOS CON HIPERTENSION ARTERIAL.
MExico, ENsanuT 100k 2018

Diagnéstico médico previo de hipertension

n % (1C95%)
Utilizacion de servicios de salud en las ultimas dos semanas
En las dltimas dos semanas tuvo necesidad de ser atendido por:
Hipertension arterial 110 72 (4.2-12.0)
Obesidad | 0 (0-0.1)
Diabetes 139 54 (3.9-74)
Enfermedades del corazén 9 0.2 (0.1-0.5)
iQué persona lo(la) atendio?:
Médico general 226 88.4 (78.4-94.1)
Médico especialista 17 8.7 (3.8-18.7)
Enfermera 13 2.6 (1.3-5.2)
Encargado de la comunidad/promotor/auxiliar de salud | 0.1 (0-0.8)
Otro 2 0.2 (0.1-0.9)
Si le recetaron medicamentos, la persona que lo(la) atendio:
Le dio explicaciones y usted las entendi6 todas 200 87.6 (78.6-93.2)
Le dio explicaciones y sélo entendio algunas 19 53 (2.0-13.2)
Le dio explicaciones y no las entendio 2 0.1 (0-0.4)
No le dio explicaciones 10 6.9 (2.5-17.7)
iConsigui6 todos los medicamentos?:
Si, todos 200 90.6 (82.0-95.3)
No 17 63 (2.5-15.0)
Sélo algunos 14 3.1 (1.3-7.0)
iPor qué no lo(s) consiguié?:
No habia en la institucion 27 92.4 (71.7-98.3)
Le parecieron caros, no tiene dinero o ya los tenia 3 57 (0.96-27.6)
Utilizacion de servicios de salud en el dltimo afio
Durante los dltimos 12 meses:
No pudo consultar a un médico debido al costo 543 63.9 (55.2-71.7)
No se hizo un tratamiento debido al costo 649 73.6 (65.7-80.3)
No compré un medicamento o no tomo todas las dosis debido al costo 788 87.8 (82.8-91.5)
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Las prevalencias de hipertension por hallazgo de la Ensanut 2012 fueron
ajustadas por la sensibilidad y especificidad del instrumento usado como
estandar de referencia el esfigmomanometro digital. Para realizar el ajuste se
utilizaron los resultados de una submuestra de adultos de la Ensanut 2012,a
los que se midi6 la tension arterial tanto con el esfigmomanometro digital
como con el baumanémetro de mercurio.

Ensanut 2012: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012; Ensanut [00k:
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 100k

FIGURA |. TENDENCIA DE LA PREVALENCIA DE HIPER=
TENSION ARTERIAL EN ADULTOS. MEXxico, ENSANUT
2012 y EnsanuT 100k

muestra que en 87.8% de los casos, el costo de los fdr-
macos puede ser un obstdculo para que los adultos con
HTA no sigan su tratamiento farmacolégico.

Aunque las prevalencias de HTA definidas por
hallazgo de la encuesta no son comparables entre la En-
sanut 2012 y la Ensanut 100k, parece que no han ocurrido
cambios. A pesar de las limitantes que implica haber cam-
biado el instrumento de medicién entre la Ensanut 2012
y la Ensanut 100k, el uso de baumandmetros digitales
menos susceptibles al error de medicién del encuestador
permiten hacer una mejor estimacién de los valores de TA
y se pueden comparar las prevalencias de HTA con otras
encuestas como la Ensanut 20162y 1a National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES).

Las fortalezas de este estudio son que los resultados
son representativos de los adultos mexicanos en condi-
cién de vulnerabilidad y que se utilizaron protocolos
validados de medicién. Las limitaciones de este andlisis
son que, debido a que se trata de una encuesta transversal,
no se puede establecer causalidad de los factores de riesgo
asociados. Sin embargo, si se puede hacer una caracteri-
zacién del tratamiento no farmacolégico que utilizan los
adultos con diagndstico previo de hipertension.

En conclusién, casila mitad de los adultos mexica-
nos en condicién de vulnerabilidad tiene HTAYy, de ellos,
mas de lamitad desconoce que la tiene. Adicionalmente,
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hasta un tercio de los adultos hipertensos tiene un con-
trol inadecuado de su tensién arterial. Esta informacién
puede contribuir al conocimiento de los tomadores
de decisiones en politicas de salud para que evaltien
la pertinencia de los actuales programas de deteccién
oportuna de HTA, se mejoren las estrategias dirigidas
a controlar la tension arterial de los hipertensos, se
asegure la disponibilidad de esquemas completos de
tratamiento farmacoldgico, se facilite el acceso a medica-
mentos antihipertensivos de bajo costo y se concientice
a la poblacién general sobre la importancia de tener un
estilo de vida saludable y mejorar el autocuidado en
quienes ya tienen HTA.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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