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Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA) en adultos en condición de vulnerabilidad, el porcentaje 
de ellos con diagnóstico previo y la proporción con control 
adecuado. Material y métodos. Se midió la tensión 
arterial a 7 838 adultos participantes en la Ensanut 100k. Se 
clasificó como hipertensos a quienes autorreportaron el diag-
nóstico de HTA o presentaban tensión arterial sistólica (TAS) 
≥130mmHg o tensión arterial diastólica (TAD) ≥80mmHg. 
Se consideró tensión arterial controlada cuando la TAS fue 
<130mmHg y la TAD <80mmHg. Resultados. La preva-
lencia de HTA en adultos en condición de vulnerabilidad fue 
de 49.2%, de los cuales 54.7% desconocía tener HTA. De los 
hipertensos que recibían tratamiento farmacológico (69.0%), 
el 66.8% tuvo tensión arterial controlada. Conclusiones. 
Casi la mitad de los adultos mexicanos en condición de vul-
nerabilidad tiene HTA y de ellos, más de la mitad desconoce 
que tiene esta enfermedad. Asimismo, un tercio de los adultos 
hipertensos tiene un inadecuado control de su enfermedad. 

Palabras clave: hipertensión; prevalencia; control; encuesta; 
México 

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 
100k. 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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La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad que 
rara vez causa síntomas y es producida por factores 

de riesgo conductuales como una dieta poco saludable, 
inactividad física y por otros factores metabólicos como 
obesidad, diabetes y dislipidemias.1 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.2 
En los últimos años, la prevalencia de HTA en países de 
bajos ingresos ha sido de ≈40%3 y en México durante el 
año 2016 la prevalencia fue de 30.2%.4
 El diagnóstico oportuno, conocimiento de la enfer-
medad, acceso a fármacos antihipertensivos y servicios 
de salud de calidad son fundamentales para el control de 
la hipertensión.1 De acuerdo con la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 2016 (Ensanut 2016), 24.6% de los 
mexicanos con nivel socioeconómico bajo tenía HTA 
y sólo 47.1% de ellos habían sido diagnósticados.4 En 
algunas poblaciones con vulnerabilidad socioeconómica 
la prevalencia de HTA es más alta y la proporción de 
personas con tratamiento y control es más baja.5 
 En México, no existe evidencia actualizada que 
permita evaluar si los factores de riesgo conductua-
les, metabólicos y determinantes sociales afectan 
diferencialmente la prevalencia de HTA en los adultos 
económicamente vulnerables. Para contribuir a este 
conocimiento, el objetivo del presente estudio es des-
cribir la prevalencia de HTA en adultos en condición de 
vulnerabilidad, el porcentaje de ellos con diagnóstico 
previo y la proporción que tuvo un control adecuado.

Material y métodos
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en locali-
dades con menos de 100 000 habitantes (Ensanut 100k) 
tiene un diseño probabilístico que sobrerrepresenta 
a los hogares beneficiarios del programa Prospera y a 
hogares con menor capacidad para disfrutar recursos. 
Para este análisis, la población objetivo se definió como 
la unión de dos subconjuntos de habitantes de viviendas 
particulares: a) viviendas en localidades rurales (loca-
lidades con menos de 2 500 habitantes) y b) viviendas 
en localidades con menos de 100 000 habitantes. La des-
cripción detallada de los procedimientos de muestreo, 
la metodología de la encuesta, regionalización (norte, 
centro y sur) y configuración del nivel socioeconómico 
(muchas carencias, carencias medias, menos carencias), 
ha sido descrita previamente.6 

Participantes 

Se obtuvo información de 26 161 entrevistas de indi-
viduos con una tasa de respuesta de 92%. Se hicieron 

mediciones de la tensión arterial (TA) en una submuestra 
de 7 838 adultos con 20 o más años de edad. Se inclu-
yeron en el análisis a los adultos que tuvieron datos 
completos de TA y a quienes reportaron haber recibido 
previamente por parte de un médico el diagnóstico de 
HTA. Se excluyeron del análisis a los participantes que 
no tenían información del indicador “diagnóstico previo 
de HTA” (n=513) y a quienes no tenían valores bioló-
gicamente plausibles de TA (n=200). Al final se analizó 
una muestra de 7 125 participantes que representan a 
35 millones de adultos con 20 años o más, en condición 
de vulnerabilidad. 

Tensión arterial

La medición de la TA se realizó utilizando el esfigmoma-
nómetro digital Omron HEM-907 XL y siguiendo el pro-
tocolo recomendado por la American Heart Association.7
 Para el análisis de la información se consideraron 
como datos válidos los valores de tensión arterial sis-
tólica (TAS) ≥80 mmHg y de tensión arterial diastólica 
(TAD) ≥50 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 diagnóstico de HTA, o 
presentaban TAS ≥130 mmHg o TAD ≥80 mmHg. Se 
consideró que un adulto con hipertensión tenía TA 
controlada cuando la TAS fue <130 mmHg y la TAD 
<80 mmHg.8
 Durante la recolección de información en la encues-
ta, el punto de corte para diagnosticar HTA y definir 
TAS/TAD controlada9 se redujo 10 mmHg, lo que 
afectó a la proporción de participantes con diagnóstico 
y control de su TA. Por ello, en los cuadros donde se 
describen estas variables se usó tanto el punto de corte 
anterior como el actual.

Antropometría

El peso, talla y circunferencia de cintura fueron medidos 
por personal estandarizado. El peso fue medido con 
una balanza electrónica con precisión de 100 g. La talla 
se obtuvo usando un estadiómetro con precisión de 2 
mm. El índice de masa corporal (IMC) se categorizó 
de acuerdo con los puntos de corte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): IMC normal (18.5-24.9 
kg/m2), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m2) y obesidad ≥30.0 
kg/m2). La circunferencia de cintura fue medida con 
una cinta métrica de fibra de vidrio con precisión de 1 
mm. La obesidad abdominal fue clasificada de acuerdo 
a los criterios de la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF): mujeres ≥80 cm y hombres ≥90 cm.10
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Enfermedades crónicas asociadas 

Se consideró que un participante tenía diagnóstico de 
diabetes, infarto, insuficiencia renal y/o hipercolestero-
lemia cuando él mismo reportó el diagnóstico médico 
de esas enfermedades.

Índice de capacidades económicas 

Se construyó a través del análisis de componentes 
principales con base en características de la vivienda y 
posesión de enseres en los hogares. El estrato con meno-
res capacidades se identificó como el tercil con muchas 
carencias y el estrato con mayores capacidades como el 
tercil con menos carencias. 

Indigenismo 

Se consideró indigenismo cuando el participante reportó 
hablar una lengua indígena.

Tendencias en el tiempo 

Como la TA fue medida con un esfigmomanómetro de 
mercurio en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012 (Ensanut 2012) y con un esfigmomanómetro 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 ajustadas11 
por la sensibilidad (74.9%) y especificidad (92.2%) del 
esfigmomanómetro 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 midió la TA con el esfigmomanómetro 
digital y con el esfigmomanómetro de mercurio. La 
estimaciones de la prevalencia de HTA en la Ensanut 
2012 se restringieron al dominio de la Ensanut 100k.

Análisis estadístico

La prevalencia de HTA fue categorizada por diagnóstico 
médico previo y por diagnóstico por hallazgo durante 
la aplicación de la encuesta, usando como covariables 
los determinantes sociodemográficos, la antropometría 
y el diagnóstico previo de enfermedades asociadas. 
 En los participantes con diagnóstico médico de HTA, 
se analizaron el tiempo de evolución, las características 
del tratamiento, los factores conductuales del estilo de 
vida y la afiliación a alguna institución proveedora de 
servicios médicos. Se calculó la prevalencia de adultos 
con HTA que recibían tratamiento farmacológico y la 
proporción de ellos que tenían cifras de TA controlada. 

 Todos los cálculos se ajustaron para el diseño de 
la encuesta usando el módulo SVY en Stata versión 14 
(College Station, TX, EE.UU).
 Para comparar las prevalencias entre estratos, se 
utilizó la prueba de ji2 de Pearson. Para comparaciones 
múltiples, se realizó el ajuste de Bonferroni consideran-
do un valor p<0.05 como significancia estadística. 

Consideraciones éticas

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

Resultados
La prevalencia de hipertensión arterial en adultos 
mexicanos en condición 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 había sido 
diagnosticado previamente por un médico (cuadro I). 
En los residentes de áreas urbanas fue 27.7% más alto 
el porcentaje de adultos con HTA que en los residentes 
de áreas rurales. Los adultos con obesidad tuvieron 
una prevalencia de HTA 1.8 veces más alta que los 
adultos con IMC normal. En los participantes con obe-
sidad abdominal con diagnóstico previo de diabetes o 
diagnóstico previo de insuficiencia renal fue más alto 
el porcentaje de diagnóstico de HTA (p<0.05) que en los 
participantes sin estas patologías.
 En los adultos que tenían un diagnóstico médico 
previo de HTA (22.3%), el 69.0% recibía tratamiento far-
macológico (cuadro II). Como medida complementaria 
para controlar la TA, 20.7% de estos adultos reportó 
seguir una dieta y 14.9% redujo su consumo de sal. El 
6.5% reportó medir su TA al menos una vez a la semana 
mientras que 12.5% no la midió en ningún momento.
 En el cuadro III se muestra que de la totalidad 
de adultos que tenían diagnóstico previo de HTA y 
recibían tratamiento farmacológico, 66.8% tenía HTA 
bajo control cuando se aplicó el criterio de tener TA 
<130/80mmHg y 67.6% cuando se aplicó el criterio de 
<140/90mmHg. Por tercil socioeconómico, los adultos 
con HTA y muchas carencias sólo recibían tratamiento 
farmacológico 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 tenían muchas 
carencias socioeconómicas usaron, en 53.4% de los casos, 
medidas no farmacológicas.
 Los adultos con diagnóstico previo de HTA sólo 
buscaron atención para su enfermedad en las últimas 
dos semanas en 7.2% de los casos, y de éstos 97.1% fue 
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Cuadro I
CaraCterístiCas soCiodemográfiCas, antropometría y diagnóstiCo previo de enfermedades CróniCas 

en adultos Con hipertensión arterial, marginaCión soCioeConómiCa y edad ≥ 20 años.
méxiCo, ensanut 100k 2018

   Hipertensión* Diagnóstico previo
Hallazgo de la encuesta con 

≥130/80 mmHg‡

Hallazgo de la encuesta con 
≥140/90 mmHg‡

 n
N expandida 

(millones)
n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%) n % (IC95%)

Total 7 125 35 227.0 1 994 49.2 (46.0-52.5) 1 277 22.3 (18.7-26.4) 1 811 26.9 (24.5-29.5) 717 10.4 (8.8-12.3)

Sexo               

   Hombres§ 2 310 15 889.5 651 52.2 (47.9-56.6) 350 18.7 (14.4-23.8) 788 33.6 (29.7-37.7) 301 12.7 (9.8-16.2)

   Mujeres 4 815 19 337.5 1 343 46.8 (42.9-50.7) 927 25.3 (21.0-30.1) 1 023 21.5 (18.4-24.9) 416 8.5 (6.9-10.3)

Edad (años)               

   20-29§ 1 225 8 650.0 138 33.1 (26.4-40.5) 89 12.1 (6.5-21.3) 201 21.0 (16.5-26.4) 49 5.9 (3.5-9.7)

   30-39§ 1 807 7 416.0 286 33.6 (28.2-39.4) 167 7.9 (5.5-11.2) 388 25.7 (20.7-31.4) 119 7.3 (5.3-10.0)

   40-49§ 1 715 6 899.2 402 47.2 (40.9-53.7) 226 16.5 (10.6-24.8) 499 30.7 (25.1-37.0) 176 10.0 (7.2-13.8)

   50-59§ 1 047 4 851.9 410 65.0 (58.2-71.3) 265 32.6 (25.1-41.2) 326 32.4 (26.0-39.5) 145 14.6 (10.4-20.1)

   ≥60§ 1 331 7 409.8 758 75.2 (67.9-81.3) 530 47.3 (39.7-55.0) 397 28.0 (22.9-39.5) 228 16.2 (12.1-21.5)

Región               

   Norte§ 1 075 4 590.0 402 56.0 (48.0-63.8) 272 20.0 (15.7-25.1) 323 36.1 (30.2-42.4) 130 16.0 (10.5-23.7)

   Centro§ 2 150 15 040.5 622 51.5 (46.0-56.9) 417 25.2 (18.8-33.1) 521 26.2 (22.2-30.7) 205 8.3 (5.9-11.5)

   Sur§ 3 799 15 220.8 962 46.0 (41.4-50.7) 582 20.6 (15.9-26.1) 962 25.5 (22.4-28.8) 380 11.0 (9.1-13.3)

Área               

   Rural§ 1 554 17 828.5 1 554 43.3 (40.1-46.6) 1 003 16.7 (14.5-19.2) 1 428 26.6 (24.0-29.4) 551 10.0 (8.4-11.9)

   Urbana 440 17 398.5 440 55.3 (49.7-60.7) 274 28.1 (21.4-35.9) 383 27.2 (23.3-31.5) 166 10.7 (8.0-14.2)

Lengua indígena 

   Sí 2 984 18 121.2 1 091 44.9 (40.5-49.3) 685 21.8 (17.1-27.3) 1 009 23.1 (20.0-26.6) 311 8.4 (7.0-10.1)

   No 4 141 17 105.8 903 53.9 (48.8-58.8) 592 22.9 (18.0-28.6) 802 31.0 (26.8-35.4) 406 12.5 (9.7-16.0)

Educación               

   Menor a
   primaria§ 968 3 413.4 412 61.1 (52.5-69.0) 250 30.4 (22.7-39.4) 286 30.7 (23.5-38.9) 162 17.7 (10.1-20.9)

   Primaria o
   secundaria§ 5 278 24 800.9 1 423 50.4 (46.5-54.2) 934 22.5 (18.4-27.2) 1 331 27.9 (24.6-31.4) 489 10.4 (8.3-13.1)

   Mayor a
   secundaria§ 879 7 012.7 159 39.4 (32.1-47.3) 93 17.8 (11.6-26.3) 194 21.7 (16.9-27.5) 66 8.1 (5.5-11.7)

Tercil de nivel socioeconómico 

   Muchas
   carencias§ 3 549 12 648.9 958 49.7 (44.7-54.6) 586 21.7 (16.7-27.7) 913 28.0 (24.3-31.9) 372 10.5 (8.7-12.8)

   Carencias
   medias§ 2 457 12 709.3 682 45.5 (40.5-50.6) 432 19.6 (14.9-25.3) 628 25.9 (24.1-31.0) 250 11.1 (8.4-14.6)

   Menos
   carencias§ 1 018 9 493.1 518 55.4 (48.0-62.5) 523 27.5 (21.2-35.0) 265 27.8 (22.1-34.4) 93 9.6 (6.7-13.4)

Índice de masa corporal (kg/m2)# 

   Normal§ 1 778 9 347.5 333 33.7 (28.3-39.6) 207 18.3 (13.4-24.4) 333 15.5 (12.4-19.1) 126 7.4 (5.0-10.8)

   Sobrepeso§ 2 574 12 549.2 694 48.7 (43.2-54.2) 440 20.9 (15.4-27.5) 656 27.9 (23.4-32.8) 254 10.1 (7.6-13.4)

   Obesidad§ 2 475 12 146.4 876 62.1 (57.1-66.9) 562 27.2 (21.5-33.9) 772 34.9 (30.0-40.1) 314 12.9 (10.3-16.0)

Obesidad abdominal&             

   Sí§ 5 330 25 572.7 1 675 55.7 (51.8-59.6) 1 073 25.4 (21.1-30.3) 1 482 30.3 (27.2-33.6) 602 11.5 (9.6-13.8)

(continúa…)
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atendido por un médico general o especialista (cuadro 
IV). El 7.0% de los adultos que recibieron atención no 
entendió las indicaciones recibidas y 9.4% no consiguió 
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 últimos 12 meses los 
usuarios de servicios de salud no compraran o tomaran 
todas las dosis del fármaco.
 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 hipertensión entre la Ensanut 2012 (30.2%) y 
la Ensanut 100k (32.7%).

Discusión 
En México, 49.2% de los adultos en condición de vulne-
rabilidad tienen HTA, y de estos, 2 de cada 3 descono-
cían que tenían esta enfermedad hasta el momento de 
aplicar esta encuesta. Entre quienes ya habían recibido 
el diagnóstico de HTA y tratamiento farmacológico, 
sólo dos tercios tuvo una TA considerada dentro del 
rango de control.
 La hipertensión es el principal factor de riesgo 
prevenible de muerte prematura y discapacidad en el 

mundo.10 Desde el año 2000, la prevalencia de HTA ha 
incrementado en los países de bajos ingresos pero ha 
disminuido en los países de altos ingresos.12,13 En países 
latinoamericanos como México, la prevalencia de HTA 
ha mostrado una gran disparidad entre poblaciones de 
acuerdo con el nivel de vulnerabilidad socioeconómica.14

 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 número de personas en 
riesgo de presentar problemas cardiovasculares en los 
siguientes 10 años,15 pero se ha incrementado el porcen-
taje de HTA en ≈50 por ciento.16,17

 Se ha descrito que, en comparación con los hombres, 
las mujeres conocen más frecuentemente su diagnóstico 
de HTA porque acuden con mayor frecuencia a los servi-
cios de salud y son más susceptibles de ser tamizadas.18 
En nuestro análisis se observó este mismo patrón y las 
mujeres tuvieron 45.9% menos subdiagnóstico que los 
hombres. 
 Entre áreas de residencia puede haber diferencias 
en los estilos de vida, las prácticas alimentarias y la 
prevalencia de enfermedades asociadas al desarrollo de 
HTA. En países como China o India, las áreas urbanas 
han presentado una mayor prevalencia de hipertensión 
que las áreas rurales debido a que los factores de riesgo 
son más frecuentes.19,20 En nuestro análisis encontramos 

   No 1 301 7 740.0 213 33.7 (27.1-40.9) 121 14.2 (8.8-22.1) 275 19.5 (15.0-24.9) 92 7.5 (4.7-11.8)

Diagnóstico previo de diabetes 

   Sí§ 1 094 5 040.5 524 73.1 (66.1-76.1) 393 47.4 (41.4-53.6) 288 23.9 (18.9-29.7) 131 9.9 (6.8-14.2)

   No 6 027 30 180.7 1 470 45.5 (42.0-49.1) 884 18.1 (14.5-22.4) 1 522 27.1 (24.8-30.2) 586 10.5 (8.6-12.6)

Diagnóstico previo de infarto 

   Sí 71 390.6 44 72.3 (49.0-87.7) 39 59.5 (40.0-76.3) 6 12.9 (4.8-30.4) 5 8.1 (1.9-29.0)

   No 7 054 34 836.4 1 950 49.0 (45.7-52.3) 1 238 21.9 (18.2-26.1) 1 805 27.1 (24.7-29.6) 712 10.4 (8.8-12.3)

Diagnóstico previo de insuficiencia renal             

   Sí 95 713.9 49 78.3 (57.4-90.6) 40 64.0 (37.4-84.2) 16 14.3 (1.9-34.8) 9 11.4 (3.4-31.9)

   No 7 030 34 513.1 1 945 48.6 (45.5-51.8) 1 237 21.4 (18.0-25.4) 1 795 27.3 (24.7-29.8) 708 10.4 (8.7-12.3)

Diagnóstico previo de hipercolesterolemia 

   Sí§ 68 280.7 25 43.0 (23.1-65.5) 22 25.8 (11.8-47.4) 15 17.2 (7.1-35.9) 3 5.3 (1.2-20.0)

   No 7 011 34 562.7 1 947 49.0 (45.8-52.3) 1 242 21.9 (18.4-25.8) 1 783 27.2 (24.8-29.7) 705 10.5 (8.8-12.3)

* Datos ajustados por el diseño de la encuesta. La prevalencia de hipertensión arterial incluye la prevalencia de diagnóstico médico previo + la prevalencia de hallazgo de la encuesta 
usando el punto de corte tensión arterial sistólica (TAS) ≥130 y TAS ≥80 mmHg
‡ Puntos de corte del American College of Cardiology/American Heart Association = Hipertensión etapa 1 (TAS 130-139 mmHg o tensión arterial diastólica (TAD) 80-89 mmHg), hiper-
tensión etapa 2 (TAS ≥140 o TAD ≥90 mmHg)
§ Diferencias estadísticamente significativas entre categorías
# Puntos de corte de la Organización Mundial de la Salud. Índice de masa corporal 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)
IC95%: intervalo de confianza al 95%

(continuación)
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este mismo patrón donde la prevalencia de HTA y diag-
nóstico médico previo fue mayor en el área urbana que 
en la rural.
 Estudios previos han demostrado que el nivel de 
escolaridad está asociado de manera inversa con el 
riesgo de hipertensión porque cada año de escolaridad 
implica mayor conocimiento y habilidad para conser-
var su salud.21,22 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 circulación de angiotensinógeno proveniente de 
los adipocitos intraabdominales, una redistribución del 
flujo sanguíneo intrarenal e hiperinsulinemia. La mayor 
reabsorción 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 más alta la prevalencia de HTA.
 Se desconoce el intervalo óptimo para medir la 
tensión arterial en adultos23 pero en personas con TAS 
de 120-139 mmHg o TAD de 80-90 mmHg la medición 
debe ser al menos cada año.24 En la Ensanut 100k, 73.3% 
de los adultos cumplió con esta recomendación.
 El porcentaje de adultos que tienen cifras de TA 
consideradas bajo control varía entre hombres y mu-
jeres25 y según el nivel socioeconómico14 y el nivel de 
escolaridad.21 En México, el porcentaje de hipertensos 
con TA controlada fue de 67.6%. Esta prevalencia es 
considerablemente más baja que la registrada en Cuba 
(85.8%) o Estados Unidos (81.9%),12,14,26 donde los 
sistemas de salud utilizan a médicos especialistas en 
el manejo de la hipertensión arterial y en mejorar la 
adherencia al tratamiento de enfermedades crónicas.
 En el presente estudio se encontró que quienes 
vivían en zonas con muchas carencias socioeconómicas 
tenían una prevalencia 70% más baja de TA controlada 
(<140/90mmHg) con fármacos que quienes vivían en 
zonas con menos carencias. En contraparte, los adultos 
con muchas carencias tuvieron una prevalencia 2.6 veces 
más alta de tensión arterial controlada con medidas no 
farmacológicas. 
 Se ha demostrado que los principales beneficios del 
tratamiento antihipertensivo se deben a la disminución 
de la TA independientemente de los fármacos utiliza-
dos.9,27 Las guías clínicas recomiendan que la mayoría 
de los hipertensos requieren terapia combinada de dos 
o más medicamentos para controlar su TA. Por ello, es 
muy importante asegurar que la totalidad de los hi-
pertensos dispongan de un tratamiento farmacológico 
completo. La evidencia encontrada en esta encuesta 

Cuadro II
CaraCterístiCas del tratamiento de 

hipertensión arterial en adultos
≥ 20 años de edad. méxiCo,

ensanut 100k* 2018.
Diagnóstico médico previo 

de hipertensión

 n % (IC95%)

Años con hipertensión    

   <1 325 27.4 (21.4-34.3)

   1 a 3 384 24.9 (18.8-32.3)

   4 a 10 259 20.8 (15.6-27.2)

   Más de 10 344 26.8 (20.0-35.0)

Tratamiento farmacológico    

   Sí 847 69.0 (62.2-75.2)

Medidas en el estilo de vida para controlar la hipertensión

   Dieta 244 20.7 (15.2-27.4)

   Ejercicio 97 8.8 (5.1-14.8)

   Homeopatía o herbolaria 49 3.2 (1.4-7.3)

   Reducción en el consumo de sal 119 14.9 (8.2-25.6)

Frecuencia con que mide su tensión arterial

   Semanal 61 6.5 (3.3-12.4)

   Mensual 475 35.0 (27.3-43.6)

   Anual 655 46.0 (39.7-52.4)

   No se mide 119 12.5 (7.5-20.1)

Institución proveedora de servicios médicos

   Seguro Popular o Para
   Una Nueva Generación 268 19.3 (13.4-27.0)

   IMSS 210 36.8 (27.2-47.6)

   ISSSTE 21 3.9 (1.4-10.1)

   Secretaría de Salud 260 23.2 (17.7-29.8)

   Otras instituciones (Pemex,
   Semar, Sedena)‡ 103 12.5 (6.78-22.5)

   Privado o consultorios de
   farmacias 25 4.0 (1.7-9.3)

Historia de preeclampsia§    

   Sí 178 13.7 (9.2-19.8)

* Datos ajustados por el diseño de la encuesta. Casos analizados solamente 
cuando tenían información de diagnóstico previo de hipertensión
‡ Personas con Seguro Público
§ Entre mujeres que reportaron haber presentado hipertensión 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: Petróleos Mexi-
canos; Semar: Secretaría de Marina; Sedena: Secretaría de la Defensa Nacional
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Cuadro III
prevalenCia de adultos Con diagnóstiCo previo de hipertensión, Categorizando por el uso de 
tratamiento farmaCológiCo* y Control de la tensión arterial. méxiCo, ensanut 100k 2018

Hipertensos con tensión arterial controlada 
(<130/80 mmHg)‡

Hipertensos con tensión arterial controlada 
(<140/90 mmHg)‡

 
Hipertensos 

con tratamiento 
farmacológico

% en 
control

(<130/80 
mmHg)

Con tratamiento 
farmacológico 

 Sin tratamiento 
farmacológico

% en 
control

(<140/90 
mmHg)

Con tratamiento 
farmacológico 

Con tratamiento
farmacológico

 % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Total 69.0 (62.2-75.2) 22.7 66.8 (55.8-76.2) 33.2 (23.8-44.2) 42.9 67.6 (57.5-76.3) 32.4 (23.7-42.5)

Mujeres, grupo edad (años)          

   20-45§ 55.7 (36.5-73.4) 43.8 44.4 (16.9-75.8) 55.6 (24.2-83.1) 61.6 53.0 (30.5-74.4) 47.0 (25.6-69.5)

   46-69§ 76.4 (62.8-86.1) 21.9 85.5 (72.3-93.0) 14.5 (7.0-27.7) 48.4 78.5 (57.3-90.9) 21.5 (9.1-42.7)

   70 o más§ 83.5 (62.9-93.8) 13.9 93.1 (64.8-99.0) 6.9 (1.0-35.2) 31.2 89.7 (70.9-96.9) 10.3 (3.1-29.1)

Hombres, grupo edad (años)          

   20-45§ 39.4 (20.2-62.7) 16.3 37.1 (10.1-75.7) 62.9 (24.3-89.9) 36.9 28.8 (10.9-57.1) 71.2 (42.9-89.1)

   46-69§ 78.9 (66.2-87.7) 18.4 66.1 (41.5-84.3) 33.9 (15.7-58.5) 40.0 77.0 (57.5-89.2) 23.0 (10.8-42.5)

   70 o más§ 67.2 (33.6-89.2) 21.3 95.2 (82.1-98.8) 4.8 (1.2-17.9) 26.0 95.6 (86.1-98.7) 4.4 (1.3-13.9)

Región           

   Norte 78.2 (65.4-87.2) 15.3 77.6 (54.0-91.1) 22.4 (8.9-46.0) 26.7 71.0 (49.4-86.0) 29.0 (14.0-50.6)

   Centro§ 72.4 (62.5-80.5) 25.3 81.6 (70.3-89.3) 18.4 (10.7-29.7) 52.6 71.4 (54.5-83.9) 28.6 (16.1-45.5)

   Sur§ 62.6 (50.2-73.5) 22.2 46.9 (30.2-64.3) 53.1 (35.7-69.8) 38.2 61.5 (46.8-74.4) 38.5 (25.6-53.2)

Localidad           

   Rural§ 66.1 (58.7-72.7) 21.9 53.7 (42.8-64.3) 46.3 (35.7-57.2) 36.4 58.0 (49.2-66.3) 42.0 (33.7-50.8)

   Urbana 70.9 (60.4-79.5) 23.2 75.5 (59.1-86.8) 24.5 (13.2-40.9) 47.6 72.8 (57.4-84.2) 27.2 (15.8-42.6)

Lengua indígena           

   Sí 64.8 (56.3-72.4) 21.5 52.0 (31.5-71.8) 48.0 (28.2-68.5) 41.2 59.0 (44.8-71.8) 41.0 (28.2-55.2)

   No 73.4 (60.3-83.4) 23.7 79.0 (68.5-86.7) 21.0 (13.3-31.5) 44.5 74.8 (59.0-86.0) 25.2 (14.0-41.0)

Tercil de nivel 
socioeconómico

46.8          

   Muchas carencias§ 53.2 (37.9-67.9) 23.6 50.6 (25.1-75.8) 49.4 (24.2-74.9) 42.9 46.6 (26.6-67.8) 53.4 (32.2-73.2)

   Carencias medias§ 76.8 (59.6-68.1) 22.3 77.4 (62.8-87.4) 22.6 (12.6-37.2) 34.7 79.1 (68.9-86.6) 20.9 (13.4-31.1)

   Menos carencias§ 79.2 (69.6-86.3) 21.6 75.9 (62.7-85.5) 24.1 (14.5-37.3) 51.9 79.5 (69.3-86.9) 20.5 (13.1-30.7)

Educación           

   Menor a primaria§ 90.9 (55.9-94.2) 22.7 89.5 (75.2-96.0) 10.5 (4.0-24.8) 38.2 90.2 (82.3-94.8) 9.8 (5.2-17.7)

   Primaria o secundaria§ 66.0 (56.4-74.4) 19.8 66.2 (55.9-75.1) 33.8 (24.9-44.1) 4.2 65.8 (54.2-75.7) 34.2 (24.3-45.8)

   Mayor a secundaria§ 62.9 (39.5-81.5) 35.5 56.0 (21.0-85.9) 44.0 (14.1-79.0) 59.2 60.8 (34.5-82.1) 39.2 (23.7-42.5)

* Únicamente tratamiento farmacológico, excluyendo otras medidas terapéuticas
‡ Proporción de sujetos con diagnóstico previo de hipertensión y tensión arterial controlada: sistólica <130 mmHg y diastólica <80 mmHg
§ Diferencias estadísticamente significativas entre categorías, ajuste de Bonferroni
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Cuadro IV
utilizaCión de serviCios de salud en adultos Con hipertensión arterial.

méxiCo, ensanut 100k 2018

 Diagnóstico médico previo de hipertensión

 n % (IC95%)

Utilización de servicios de salud en las últimas dos semanas    

   En las últimas dos semanas tuvo necesidad de ser atendido por:    

      Hipertensión arterial 110 7.2 (4.2-12.0)

      Obesidad 1 0 (0-0.1)

      Diabetes 139 5.4 (3.9-7.4)

      Enfermedades del corazón 9 0.2 (0.1-0.5)

   ¿Qué persona lo(la) atendió?:    

      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 1 0.1 (0-0.8)

      Otro 2 0.2 ( 0.1-0.9)

   Si le recetaron medicamentos, la persona que lo(la) atendió:    

      Le dio explicaciones y usted las entendió todas 200 87.6 (78.6-93.2)

      Le dio explicaciones y sólo entendió algunas 19 5.3 (2.0-13.2)

      Le dio explicaciones y no las entendió 2 0.1 (0-0.4)

      No le dio explicaciones 10 6.9 (2.5-17.7)

   ¿Consiguió́ todos los medicamentos?:    

      Sí, todos 200 90.6 (82.0-95.3)

      No 17 6.3 (2.5-15.0)

      Sólo algunos 14 3.1 (1.3-7.0)

   ¿Por qué no lo(s) consiguió́?:    

      No había en la institución 27 92.4 (71.7-98.3)

      Le parecieron caros, no tiene dinero o ya los tenía 3 5.7 (0.96-27.6)

Utilización de servicios de salud en el último año    

   Durante los últimos 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 compró un medicamento o no tomó todas las dosis debido al costo 788 87.8 ( 82.8-91.5)
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hasta un tercio de los adultos hipertensos tiene un con-
trol inadecuado de su tensión arterial. Esta información 
puede contribuir al conocimiento de los tomadores 
de decisiones en políticas de salud para que evalúen 
la pertinencia de los actuales programas de detección 
oportuna de HTA, se mejoren las estrategias dirigidas 
a controlar la tensión arterial de los hipertensos, se 
asegure la disponibilidad de esquemas completos de 
tratamiento farmacológico, se facilite el acceso a medica-
mentos antihipertensivos de bajo costo y se concientice 
a la población general sobre la importancia de tener un 
estilo de vida saludable y mejorar el autocuidado en 
quienes ya tienen HTA.

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