
Artículo original

692 salud pública de méxico / vol. 63, no. 6, noviembre-diciembre de 2021

Campos-Nonato I y col.

Campos-Nonato I, Hernández-Barrera L, Oviedo-Solis C, 
Ramírez-Villalobos D, Hernández-Prado B, Barquera S.

Epidemiología de la hipertensión arterial en
adultos mexicanos: diagnóstico,

control y tendencias. Ensanut 2020.
Salud Publica Mex. 2021;63:692-704.

https://doi.org/10.21149/12851

Campos-Nonato I, Hernández-Barrera L, Oviedo-Solis C, 
Ramírez-Villalobos D, Hernández-Prado B, Barquera S.
Epidemiology of hypertension in
Mexican adults: diagnosis, control
and trends. Ensanut 2020.
Salud Publica Mex. 2021;63:692-704.
https://doi.org/10.21149/12851

Epidemiología de la hipertensión arterial 
en adultos mexicanos: diagnóstico, control 

y tendencias. Ensanut 2020
Ismael Campos-Nonato, D en C,(1) Lucía Hernández-Barrera, M en C,(1) Cecilia Oviedo-Solís, M en C,(1)

Dolores Ramírez-Villalobos, M en C,(1) Bernardo Hernández, PhD,(2) Simón Barquera, PhD.(1)

(1)	 Centro de Investigación en Nutrición y Salud, Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos, México.
(2)	 Institute for Health Metrics and Evaluation, University of Washington. Seattle, Washington, Estados Unidos.

Fecha de recibido: 13 de mayo de 2021 • Fecha de aceptado: 20 de septiembre de 2021 • Publicado en línea: 5 de noviembre de 2021
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

 Licencia: CC BY-NC-SA 4.0

Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA) en adultos mexicanos, la proporción que tiene tensión 
arterial (TA) controlada y la tendencia en el periodo 2018-
2020. Material y métodos. Se midió la TA a 9 844 adul-
tos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 
2020. Se consideró que tenían HTA o TA controlada cuando 
cumplían los criterios del Seventh Joint National Committee 
(JNC-7) o American Heart Association (AHA). Resultados. 
La prevalencia de HTA fue 49.4% (según AHA), de los cua-
les 70% desconocía su diagnóstico. Según la clasificación 
JNC-7 30.2% de los adultos tenía HTA y 51.0% ignoraba su 
diagnóstico. Entre adultos con diagnóstico previo de HTA, 
54.9% tuvo TA controlada. Entre el periodo 2018-2020 no 
se observaron cambios en las prevalencias. Conclusiones. 
Al menos un tercio de los adultos mexicanos tiene HTA y 
de ellos al menos la mitad no habían sido diagnosticados. 
Debe evaluarse la pertinencia de los actuales programas de 
diagnóstico de HTA porque el subdiagnóstico y mal control 
pueden ocasionar complicaciones y la muerte.

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

Abstract
Objective. To describe the prevalence of hypertension in 
Mexican adults, the proportion with controlled blood pres-
sure (BP), and the trend in the 2018-2020 period. Materials 
and methods. BP was measured in 9 844 adults who parti-
cipated in the National Health and Nutrition Survey (Ensanut, 
in Spanish) 2020. They were considered to have hypertension 
or BP controlled when adults met the Seventh Joint National 
Committee (JNC-7) or American Heart Association (AHA) 
criteria. Results. The prevalence of hypertension was 49.4% 
(according to AHA), of which 70.0% were unaware of their 
diagnosis. When using JNC-7 criteria, 30.2% of the adults had 
hypertension and 51.0% were unaware of your diagnosis. 
Among adults with a previous diagnosis of hypertension, 
54.9% had controlled BP. Between the 2018-2020 period, 
no changes in prevalences were observed. Conclusions. 
At least a third of Mexican adults have hypertension and of 
them, at least half have not been diagnosed. The relevance 
of current hypertension diagnostic programs should be eva-
luated because underdiagnosis and poor control can lead to 
complications and death.

Keywords: hypertension; prevalence; control; survey; Mexico
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La hipertensión arterial (HTA) tiene orígenes diversos 
como tabaquismo, alta ingesta de sodio y alcohol, 

e inactividad física, y tiene factores metabólicos como 
obesidad, diabetes y dislipidemias.1 En el mundo, la 
HTA es la enfermedad que más contribuye a la morbi-
lidad y mortalidad por todas las causas.2 
	 En el año 2019, en el mundo había 828 millones de 
personas con HTA y dicha enfermedad causó anual-
mente 10.8 millones de muertes.3 En los últimos años, 
la prevalencia de HTA en países de bajos ingresos ha 
sido de ≈40%.4 En México durante el año 2018, 49.2% de 
la población con vulnerabilidad socioeconómica tenía 
HTA y sólo 47.1% de esta había sido diagnosticada.5 
	 El diagnóstico oportuno es fundamental para el 
control de la HTA, pero menos de la mitad de las perso-
nas con esta enfermedad son conscientes de su condición 
y muchas otras lo saben, pero no reciben tratamiento.2 
	 Para mejorar la detección de HTA y reducir el riesgo 
de complicaciones asociadas con cifras elevadas de ten-
sión arterial (TA), se redujo el punto de corte para iniciar 
el tratamiento antihipertensivo.6 Esto aumentaría la 
proporción de personas que no han sido diagnosticadas 
con HTA y haría más estricta la directriz para mantener 
bajo control la TA. 
	 En México, durante el año 2016, sólo la mitad de 
los adultos con HTA tenía cifras de TA consideradas 
bajo control7 y se desconoce si en los últimos años ha 
disminuido esta proporción. Por otro lado, no hay 
evidencia con representatividad nacional que permita 
evaluar si los factores de riesgo metabólicos afectan 
diferencialmente la prevalencia de HTA. Para contribuir 
a este conocimiento, el objetivo del presente estudio es 
describir la prevalencia de HTA en adultos mexicanos, 
la proporción de ellos que tiene TA controlada y la ten-
dencia en el periodo de 2018 a 2020.

Material y métodos
La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020 es 
una encuesta de muestreo probabilístico, polietápico 
y estratificado. La descripción detallada de los proce-
dimientos de muestreo, metodología de la encuesta y 
regionalización (norte, centro, Ciudad de México y sur), 
nivel socioeconómico y área de residencia (urbano o 
rural), ha sido publicada previamente.8  Se realizó una 
entrevista semiestructurada para obtener información 
sociodemográfica: nivel socioeconómico, escolaridad y 
área de residencia (urbana o rural).

Participantes 

Se obtuvo información de 9 989 participantes de 20 o 
más años de edad. Se incluyeron 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 
de tensión arterial (n=71), mujeres embarazadas (n=52) 
y 22 casos con datos implausibles de talla (<1.30 m), por 
lo que se terminó con una muestra de análisis de 9 844 
participantes que representan a 82 711 808 adultos ≥ 20 
años de edad. 

Tensión arterial

La medición de la tensión arterial se realizó utilizando 
el esfigmomanómetro digital Omron HEM-907 XL y 
siguiendo el protocolo recomendado por la American 
Heart Association (AHA).9 

	 Se clasificó con HTA a los participantes que habían 
sido diagnosticados previamente por un médico y a 
quienes tenían TAS ≥130 mmHg o TAD ≥80 mmHg. 
Se consideró que un adulto con hipertensión tenía TA 
controlada cuando su TAS fue <130 mmHg y TAD <80 
mmHg.6 Debido a que aún sigue utilizándose el punto 
de corte del Seventh Joint National Committee (JNC-7) para 
diagnóstico y control de la TA, también se reportaron las 
prevalencias usando como referencia esta clasificación.10

Antropometría

El peso y la talla fueron medidos por personal capacita-
do con procedimientos estandarizados y bajo protocolos 
aceptados internacionalmente.11,12 El peso fue medido 
por 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): bajo peso (<18.5 kg/m2); 
IMC normal (18.5-24.9 kg/m2); sobrepeso (25.0-29.9 kg/
m2) y obesidad ≥30.0 kg/m2). 

Biomarcadores en suero

En los adultos que tenían un periodo de ayuno de al 
menos 8 horas, se evaluaron las concentraciones séricas 
de triglicéridos, colesterol de lipoproteínas de baja den-
sidad (LDL), colesterol de lipoproteínas de alta densidad 
(HDL), ácido úrico, creatinina, glucosa y hemoglobina 
glicosilada (HbA1c). La hipertrigliceridemia se definió 
cuando la concentración fue ≥150 mg/dl, hipercoleste-
rolemia ≥ 200 mg/dl, colesterol LDL elevado ≥ 110 mg/
dl, hipoalfalipoproteinemia (colesterol HDL bajo) <50 
mg/dl en hombres y <40 mg/dl en mujeres.13  El ácido 
úrico se clasificó como elevado cuando fue ≥6 mg/dL 
en mujeres y ≥7 mg/dL en hombres.14 La creatinina se 
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consideró elevada cuando fue ≥1.6 mg/dL en hombres  
y  ≥1.4 mg/dL en mujeres.15 La hiperglicemia se definió 
como una glucosa en ayunas ≥100 mg/dL. La HbA1c se 
definió con base en los criterios de la American Diabetes 
Association.16 Todas las muestras de suero fueron anali-
zadas en México, en el Instituto Nacional de Nutrición 
y Ciencias Médicas Salvador Zubirán.

Antecedentes médicos 

Se consideró que un participante tenía diagnóstico de 
diabetes cuando autorreportó que un médico le había 
diagnosticado la enfermedad.
	 El hábito de fumar se definió por autorreporte en 
tres categorías: nunca ha fumado, fumó más de cinco 
cigarrillos en la vida pero ahora ya no fuma (exfumador) o 
actualmente es fumador. El consumo de alcohol se definió 
por autorreporte en no consumidor de alcohol, consume 
≤ 4 copas por semana o consume ≥ 5 copas por semana.

Tendencias en el tiempo

Se compararon las prevalencias totales de HTA entre 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018 (En-
sanut-2018) y la Ensanut-2020 Covid-19, usando las 
clasificaciones de diagnóstico de HTA de la AHA Task 
Force 6 y del JNC-7.10 

Análisis estadístico

Las prevalencias, intervalos de confianza al 95% (IC 
95%) y razones de prevalencia (RP) de HTA fueron 
categorizados por diagnóstico médico previo y por 
diagnóstico al momento de aplicar la encuesta. Las 
prevalencias y RP se asociaron con covariables sociode-
mográficas, antropometría, biomarcadores y diagnóstico 
previo de diabetes. 
	 En los participantes con diagnóstico médico previo 
de HTA, se estimaron las prevalencias y RP de quienes 
tenían TA controlada. Se elaboró un modelo logístico 
ajustado para obtener la RM de haber sido diagnosti-
cado con HTA. Todos los cálculos se ajustaron para el 
diseño complejo de la encuesta usando el módulo SVY 
en Stata 14.*

Consideraciones éticas

Considerando los principios éticos para las investiga-
ciones médicas en seres humanos de la Declaración 

de Helsinki, los participantes firmaron una carta de 
consentimiento informado aprobado por el Comité de 
Ética del Instituto Nacional de Salud Pública.

Resultados
La prevalencia de hipertensión arterial en adultos 
mexicanos fue de 49.4% (44.0% en mujeres y 55.3% en 
hombres), utilizando como referencia la clasificación del 
AHA (cuadro I). En estos adultos, 70.0% fue diagnosti-
cado con HTA hasta el momento de realizar la encuesta. 
De acuerdo con la clasificación del JNC-7 (utilizada para 
calcular todos los resultados descritos a continuación), 
30.2% de los adultos mexicanos tenía HTA y 51.0% de 
ellos ignoraba tener esta enfermedad. En relación con 
el grupo de edad, se observó una tendencia creciente 
en la prevalencia de HTA a medida que aumentaba la 
edad (p<0.05). En comparación con los participantes 
con concentraciones séricas normales de triglicéridos, 
colesterol LDL, ácido úrico, glucosa y HbA1c, en los 
adultos con concentraciones séricas elevadas de estos 
biomarcadores, la prevalencia de HTA fue mayor. En 
los adultos con diagnóstico previo de diabetes, la pre-
valencia de HTA fue 63% más alta que en las personas 
que no tenían diabetes.
	 En el cuadro II se muestra la posibilidad de tener 
HTA ajustando por factores de riesgo. En la comparación 
por sexo, se observó que en los hombres fue mayor la RP 
de tener HTA (RP= 1.5, IC95% 1.4,1.7) que en las mujeres. 
Al categorizar por grupos de edad, los adultos con ≥60 
años tuvieron una RP (2.4, IC95% 1.9,3.1) más alta que 
en los adultos <40 años. Al comparar la posibilidad de 
tener HTA por categoría de IMC, en los adultos con 
obesidad fue mayor la RP (1.9, IC95% 1.6,2.3) que en 
los adultos con IMC normal. En los adultos con ácido 
úrico elevado fue mayor la RP (1.1, IC95% 1.1,1.2) de 
tener HTA que en quienes tenían valores normales. La 
posibilidad de tener HTA fue más alta en los adultos 
con diabetes RP (1.2, IC95% 1.1-1.4) que en los adultos 
no diagnosticados con esta patología. 
	 La prevalencia de adultos ≥20 años de edad con TA 
controlada (<140/80 mmHg) fue de 54.9% (cuadro III). 
Al categorizar por consumo de alcohol, la prevalencia 
de TA controlada fue menor en los consumidores de ≥5 
copas por semana (31.5%, IC95% 17.6,49.8) que en los 
consumidores de ≤4 copas por semana (57.9%, IC95% 
51.0,64.6) o no consumidores de alcohol (55.7%, IC95% 
50.7,60.6). No se observaron diferencias en las prevalen-
cias de TA controlada al categorizar por otras variables. 
	 En los adultos con TA controlada (cuadro IV), la 
razón de prevalencias (RP) fue menor en los consu-
midores de ≥5 copas de alcohol por semana (RP 0.5, 
IC95% 0.3,0.9), que en los no consumidores. En la ca-

*	 Stata Stata Corp. Release 14, vol. 1-4. College Station (TX): Stata 
Press. EE. UU.
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Cuadro III
Prevalencia de adultos con diagnóstico médico previo de hipertensión

y tensión arterial controlada. México, Ensanut 2020 Covid-19

Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial 
controlada

(<130/80 mmHg) 

Tensión arterial 
controlada

(<140/90 mmHg) 

% IC95% % IC95%

Total (%) 30.4 27.7,33.2 54.9 51.8,58

Sexo

   Femenino 33.0 29.8,36.3 57.0 53.4,60.5

   Masculino 26.6 22.1,31.5 51.8 46.3,57.2

Edad (años)

   20-39a 37.2 28.2,47.1 62.1 50.7,72.3

   40-59b 28.7 24.5,33.3 56.5 51.3,61.4

   60 o másc 30.5 27.2,34.1 52.6 48.6,56.5

Tercil de nivel socioeconómico

   Bajoa 25.1 20.9,29.9 52.7 47.1,58.2

   Mediob 31.4 26.7,36.6 51.9 46.6,57.2

   Altoc 33.2 28.7,38.1 58.9 53.5,64.2

Educación

   Menor a primariaa 29.4 21.7,38.5 54.5 45.7,63.1

   Primaria o secundariab 28.6 25.4,32.1 52.9 49.0,56.8

   Mayor a Secundariac 34.3 28.8,40.2 59.0 52.8,65.0

Región

    Norte 32.6 26.9,38.9 51.9 44.7,59.0

   Centro 28.2 24.2,32.6 53.9 48.7,59.1

   Ciudad de México 35.0 28.6,41.9 61.6 54.1,68.6

   Sur 28.0 2.03,33.5 53.7 48.3,59.1

Localidad

   Rurala 28.1 22.5,34.4 50.4 44.1,56.7

   Urbana 30.9 27.9,34.1 55.9 52.4,59.3

Índice de masa corporal(kg/m2)*

   Bajo peso 32.4 5.2,80.7 32.4  5.2,80.7

   Normala 35.3 28.1,43.3 56.1 48.2,63.7

   Sobrepesob 32.7 27.8,37.9 56.7 51.5,61.7

   Obesidadc 27.7 24.4,31.2 53.6 49.6,57.6

Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial 
controlada

(<130/80 mmHg) 

Tensión arterial 
controlada

(<140/90 mmHg) 

% (IC95%) % (IC95%)

Consumo de tabaco‡

   No, nunca 30.2 26.4,34.3 55.8 51.3,60.2

   Exfumador 28.4 20.2,38.2 55.3 45.0,65.1

   Fumador actual 28.7 18.9,41.1 54.0 41.8,65.6

Consumo de alcohol 

   No 30.9 26.5,35.7 55.7 50.7,60.6

   Consume ≤ 4 copas por semana 30.0 24.4,36.2 57.9 51.0,64.6

   Consume ≥ 5 copas por semana 14.5 6.9,28.1 31.5 17.6,49.8

Triglicéridos§

   Normala 37.2 29.7,45.3 61.8 52.4,70.5

   Elevado 26.5 20.1,34.0 47.6 40.1,55.3

Colesterol LDL#

     Normala 31.3 24.3,39.3 55.3 45.8,64.4

     Elevado 31.60 25.1,39.0 53.3 45.4,61.0

Colesterol HDL&

     Normala 34.3 27.6,41.6 57.9 49.3,66.2

     Bajo 28.1 20.4,37.2 49.8 40.8,58.8

Ácido úrico≠

     Normala 30.7 25.3,36.6 54.1 47.0,61.1

     Elevado 34.8 23.8,47.8 54.9 41.5,67.5

Creatinina∞

     Normala 31.7 26.6,37.1 54.4 48.1,60.6

     Elevado 23.2 4.9,64.1 49.2 18.8,80.3

Glucosa en ayunoø

     Normala 31.1 24.5,38.5 55.1 46.9,63.1

     Elevado 32.0 24.3,41.0 53.1 44.0,61.9

Hemoglobina A1c

     < 7% 32.7 27.1,39.0 53.8 46.4,61.1

     ≥ 7%a 27.2 17.8,39.1 57.2 45.1,68.4

* Puntos de corte de la OMS. Índice de masa corporal normal: 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso: 25.0-29.9 kg/m2, obesidad: ≥30 kg/m2

‡ Ex-fumador: consumió en el pasado productos del tabaco o cigarrillos electrónicos.
§ Triglicéridos: normal <150 mg/dL, elevado ≥150 mg/dL.
# Colesterol LDL: normal <110 mg/dL, elevado ≥110 mg/dL.
& Colesterol HDL: normal ≥ 50 mg/dL en hombres y ≥ 40 mg/dL en mujeres, bajo < 50 mg/dL en hombres y < 40 mg/dL en mujeres.
≠ Ácido úrico: normal <6 mg/dL en mujeres y <7 mg/dL en hombres, elevado ≥6 mg/dL en mujeres y ≥7 mg/dL en hombres.
∞ Creatinina elevada: 141 µmol/L o más (≥1.6 mg/dL) en hombres y 124 µmol/L o más (≥1.4 mg/dL) en mujeres.
ø Glucosa en ayuno: normal <100 mg/dL, elevado ≥100 mg/dL. 
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Cuadro IV
Razón de prevalencia de adultos con diagnóstico médico previo de hipertensión

y tensión arterial controlada. México, Ensanut 2020 Covid-19

Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial 
controlada

(<130/80 mmHg) 

Tensión arterial
controlada

(<140/90 mmHg) 

Razón de 
prevalen-

cia
IC95%

Razón de 
prevalen-

cia
IC95%

Sexo

   Femenino 1.0 1.0

   Masculino 0.81 0.66,0.98 0.91 0.80,1.03

Edad (años)

   20-39 1.0 1.0

   40-59 0.77 0.57,1.04 0.91 0.75,1.11

   60 o más 0.82 0.62,1.09 0.85 0.70,1.03

Tercil de nivel socioeconómico

   Bajo 1.0 1.0

   Medio 1.25 0.98,1.59 0.99 0.85,1.15

   Alto 1.32 1.06,1.65 1.12 0.97,1.29

Educación

   Menor a primaria 1.0 1.0

   Primaria o secundaria 0.97 0.71,1.34 0.97 0.81,1.17

   Mayor a secundaria 1.17 0.84,1.63 1.08 0.89,1.31

Región

   Norte 1.0 1.0

   Centro 0.86 0.68,1.1 1.04 0.88,1.23

   Ciudad de México 1.07 0.82,1.4 1.19 0.99,1.43

   Sur 0.86 0.66,1.11 1.04 0.87,1.23

Localidad

   Rural 1.0 1.0

   Urbana 1.1 0.87,1.39 1.11 0.96,1.28

Índice de masa corporal (kg/m2)*

   Normala 1.0 1.0

   Bajo peso 0.92 0.21,4.01 0.58 0.13,2.51

   Sobrepeso 0.92 0.71,1.2 1.01 0.87,1.18

   Obesidad 0.78 0.61,1.0 0.96 0.81,1.12

Consumo de tabaco‡

   Nunca 1.0 1.0

Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial 
controlada

(<130/80 mmHg) 

Tensión arterial
controlada

(<140/90 mmHg) 

Razón de 
prevalen-

cia
IC95%

Razón de 
prevalen-

cia
IC95%

   Exfumador 0.94 0.67,1.32 0.99 0.81,1.21

   Fumador actual 0.95 0.63,1.43 0.97 0.76,1.23

Consumo de alcohol 

   No 1.0 1.0

   Consume ≤ 4 copas
   por semana 0.97 0.76,1.24 1.04 0.90,1.21

   Consume ≥ 5 copas
   por semana 0.47 0.23,0.96 0.57 0.33,0.97

Triglicéridos§

   Normal 1.0 1.0

   Elevado 0.71 0.5,1.0 0.77 0.62,0.95

Colesterol LDL#

   Normal 1.0 1.0

   Elevado 1.01 0.73,1.39 0.96 0.73,1.39

Colesterol HDL&

   Normal 1.0

   Bajo 0.82 0.56,1.20 0.86 0.68,1.09

Ácido úrico≠

   Normal 1.0 1.0

   Elevado 1.14 0.77,1.68 1.01 0.77,1.33

Creatinina∞

   Normal 1.0 1.0

   Elevado 0.73 0.19,2.87 0.91 0.44,1.87

Glucosa en ayunoø

   Normal 1.0 1.0

   Elevado 1.03 0.72,1.48 0.96 0.78,1.20

Hemoglobina A1c

   < 7% 1.0 1.0

   ≥ 7% 0.83 0.54,1.28 1.06 0.82,1.37

* Puntos de corte de la OMS. Índice de masa corporal normal: 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥30 kg/m2

‡ Exfumador: consumió en el pasado productos del tabaco o cigarrillos electrónicos.
§  Triglicéridos: normal <150 mg/dL, elevado ≥150 mg/dL.
# Colesterol LDL: normal <110 mg/dL, elevado ≥110 mg/dL.
& Colesterol HDL: normal ≥ 50 mg/dL en hombres y ≥ 40 mg/dL en mujeres, bajo < 50 mg/dL en hombres y < 40 mg/dL en mujeres.
≠ Ácido úrico: normal <6 mg/dL en mujeres y <7 mg/dL en hombres, elevado ≥6 mg/dL en mujeres y ≥7 mg/dL en hombres.
∞ Creatinina elevada: 141 µmol/L o más (≥1.6 mg/dL) en hombres y 124 µmol/L o más (≥1.4 mg/dL) en mujeres.
ø Glucosa en ayuno: normal <100 mg/dL, elevado ≥100 mg/dL. 
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tegorización por concentración sérica de triglicéridos, 
la RP fue menor (0.7, IC95% 0.6-0.9) en los adultos con 
hipertrigliceridemia que en los adultos con concentra-
ciones séricas normales.
	 En la figura 1 se contrastan las prevalencias de 
HTA entre la Ensanut 2018-19 (30.9%) y la Ensanut 2020 
(30.2%), sin observar diferencias en el periodo. En ambas 
encuestas se observa que en el grupo de 20-39 años edad 
fue menor la prevalencia de hipertensión (Ensanut 2018-
19: 13.8%;  Ensanut 2020: 11.5%) que en los adultos ≥60 
años (Ensanut 2018-19: 61.3%;  Ensanut 2020: 63.9%).

Discusión 
En México, de acuerdo con la clasificación de la JNC-7, 
30.2% de los adultos mexicanos tiene hipertensión y 
sólo la mitad de quienes fueron diagnosticados por un 
médico tiene valores de tensión arterial considerados 
bajo control. 

	 La hipertensión arterial es un problema de salud 
pública que afecta a 31.1% de los adultos a nivel global, 
con más prevalencia en países de ingresos bajos (31.5%) 
que en países de ingresos altos (28.5%).17 El presente 
estudio encontró que en México la prevalencia de HTA 
está en un punto medio entre las cifras reportadas en 
países de ingresos bajos e ingresos altos. Esto puede 
deberse a que los adultos mexicanos están expuestos 
de forma similar a factores de riesgo presentes en los 
países de ingreso bajo e ingreso alto, como alto consumo 
de alcohol, obesidad, alta ingesta de sodio, baja ingesta 
de potasio e inactividad física.18

	 La resistencia vascular aumenta con la edad a 
medida que la pared vascular se vuelve menos flexible. 
Este cambio combinado con un menor gasto cardiaco 
que puede aparecer con la edad da como resultado una 
mayor posibilidad de desarrollar HTA en los adultos 
mayores. En los adultos participantes en la Ensanut 2020 
se observó una mayor prevalencia de HTA a medida que 
aumentaba la edad (143% más alta en adultos ≥60 años 
que en jóvenes de 20-29 años). Esto es consistente con 
los resultados de un metaanálisis que incluyó adultos 
de 45 países y encontró que la prevalencia de HTA es 
mayor en las personas que tienen ≥65 años (65.6%, 
IC95% 53.6-75.0) que en los adultos más jóvenes (28.7%, 
IC95% 21.8-37.6).19 
	 Las hormonas, cromosomas sexuales y conductas 
de riesgo para desarrollar HTA difieren entre mujeres 
y hombres.20 Estas diferencias pueden propiciar que 
en algunas poblaciones la prevalencia de HTA sea más 
alta en hombres. En el presente análisis, la posibilidad 
de tener HTA (RM= 2.9; IC95% 2.2,3.8) fue mayor en 
hombres que en mujeres y puede deberse a un mayor 
uso de tabaco en hombres mexicanos y a la falta de 
protección de las hormonas sexuales femeninas.21

	 Se ha descrito que las mujeres, en comparación con 
los hombres, conocen más frecuentemente su diagnós-
tico de HTA porque acuden con mayor frecuencia a los 
servicios de salud y son más susceptibles de ser tami-
zadas.22 En este análisis se observó este mismo patrón; 
las mujeres tuvieron 53.0% menos subdiagnóstico de 
hipertensión que los hombres. 
	 La obesidad condiciona un mayor riesgo de HTA 
porque existe una mayor circulación de angiotensinó-
geno proveniente de los adipocitos intraabdominales, 
inflamación de baja intensidad y mayor reabsorción 
de sodio.23 En este análisis, fue cuatro veces más alta 
la posibilidad de tener hipertensión en los adultos con 
obesidad que en las personas con IMC normal. Esto es 
consistente con evidencia previa donde se observó que 
la TA tiene una correlación lineal positiva con el IMC.24 
	 La exposición a concentraciones elevadas de ácido 
úrico promueve cambios vasculares que conducen a 

Figura 1. Tendencias en la prevalencia de hiper-
tensión arterial en adultos utilizando el punto 
de corte de JNC-7* y AHA.‡ México, Ensanut 
2018-19 y Ensanut 2020 

Ensanut 2018-19: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19; Ensanut 
2020:  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020. 
AHA: Incluye diagnóstico médico previo + hallazgo de la encuesta usando 
el punto de corte tensión arterial sistólica ≥130 y tensión arterial diastólica 
≥80 mmHg.
JNC-7: Incluye diagnóstico médico previo + hallazgo de la encuesta usando 
el punto de corte tensión arterial sistólica ≥140 y tensión arterial diastólica 
≥90 mmHg.
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años.31 La nueva definición tiene como objetivo persuadir 
a los pacientes para que cambien sus estilos de vida y usen 
medicamentos para reducir la tensión arterial.6 El poten-
cial beneficio será detectar un mayor número de personas 
en riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares 
y mortalidad temprana. 
	 Ya que se trata de una encuesta transversal, las 
limitaciones de este análisis son que no se puede esta-
blecer causalidad y que no se evaluó la ingesta de sodio, 
lo cual puede ser un factor de riesgo que contribuye al 
riesgo de desarrollar HTA. Sin embargo, sí se analizó 
la mayoría de los factores de riesgo asociados con el 
diagnóstico y con el control de la hipertensión arterial. 
Dos de las principales fortalezas de este estudio son que 
se utilizaron protocolos validados de medición y que los 
resultados son representativos a nivel nacional. 
	 En conclusión, al menos un tercio de los adultos 
mexicanos tiene HTA y de ellos al menos la mitad no 
habían sido diagnosticados hasta el momento de partici-
par en la Ensanut 2020. Sólo un tercio de los adultos con 
HTA tiene un adecuado control 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 
diagnóstico temprano de HTA, porque el subdiagnóstico 
puede ocasionar complicaciones y muerte.
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