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Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia de hipertensión arterial 
(HTA), las características del tratamiento y la proporción de 
adultos mexicanos que tiene tensión arterial (TA) controlada. 
Material y métodos. Se midió la TA a 8 647 adultos en 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2022 (Ensanut 
2022). Se consideró que un participante tenía HTA o TA 
controlada cuando cumplía los criterios de la American Co-
llege of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA) 
o la Eighth Joint National Committee (JNC-8). Resultados. 
La prevalencia de HTA en adultos fue 47.8% (según criterio 
del ACC/AHA). De éstos, 65.5% desconocía su diagnóstico. 
En adultos con diagnóstico previo de HTA, 33.7% tuvo TA 
controlada. Según la clasificación JNC-8, 29.4% de los adultos 
tenía HTA y 43.9% ignoraba su diagnóstico. Conclusión. En 
la Ensanut 2022 la mitad de los adultos tenía HTA y de ellos, 
tres de cada cinco no habían sido diagnosticados. El sistema 
de salud debe mejorar sus mecanismos de detección de HTA 
porque el subdiagnóstico y el mal control de la TA ocasiona 
discapacidad, mala calidad de vida y mortalidad prematura.

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

Abstract
Objective. To describe the prevalence of hypertension in 
Mexican adults, the characteristics of their treatment and the 
proportion with controlled blood pressure (BP). Materi-
als and methods. BP was measured in 8 647 adults who 
participated in the Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2022 (Ensanut 2022). A participant was considered to have 
hypertension or controlled blood pressure when they met 
the American College of Cardiology and the American Heart 
Association (ACC/AHA) or Eighth Joint National Committee 
(JNC-8) criteria. Results. The prevalence of hypertension in 
adults was 47.8% (according to the ACC/AHA criteria). Of 
these, 65.5% were unaware of their diagnosis. In adults with 
a previous diagnosis of hypertension, 33.7% had controlled 
BP. According to the JNC-8 classification, 29.4% of the adults 
had hypertension and 43.8% were unaware of their diagnosis. 
Conclusion. In Mexico, half of the adults have hypertension 
and three out of five have not been diagnosed. The health 
system must improve its detection mechanisms for hyperten-
sion because underdiagnosis and poor control of BP causes 
disability, poor quality of life, and premature mortality.

Keywords: hypertension; prevalence; control; survey; Mexico
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La hipertensión arterial (HTA) es un trastorno donde 
los vasos sanguíneos tienen persistentemente una 

tensión arterial elevada; cuanto más alta es la tensión 
arterial (TA), el corazón tiene más dificultad para bom-
bear la sangre a todo el cuerpo.1

La TA aumenta con mayor edad, consumo de 
alcohol, tabaquismo, sedentarismo, factores asociados 
con la urbanización (contaminación del aire, ruido y 
estrés psicosocial), alto consumo de sodio y existencia 
de enfermedades como obesidad y diabetes.2

La HTA es la principal causa de muerte en todo 
el mundo y el número de muertes atribuibles a esta 
enfermedad se duplicó en los últimos 29 años al llegar 
a 10.8 millones de muertes en el año 2019.3 Se estima 
que a nivel global la prevalencia de HTA en adultos de 
30 a 79 años es de 35.4%, y en la región de las Américas 
la prevalencia estandarizada por edad está entre 20.7-
56.4%.2,4,5 En México, la prevalencia estandarizada para 
el año 2019 fue de 32.1%.5

Debido a que la HTA durante el inicio de su evolu-
ción puede ser asintomática o sus síntomas confundidos 
con otras patologías, las personas con esta enfermedad 
son diagnosticadas tardíamente. En México, durante 
el año 2020 70% de los adultos con HTA desconocía su 
diagnóstico.6

Detectar la HTA oportunamente es fundamental 
para controlarla y prevenir la aparición de enfermedad 
cardiovascular o infarto isquémico.7 Para mejorar la 
detección y concientización de la HTA, definir la in-
tensidad del tratamiento y establecer cifras de control 
que contribuyan a reducir el riesgo de complicaciones 
asociadas con una tensión arterial elevada, se han esta-
blecido diferentes puntos de corte en el mundo.8 

En la última década, las prevalencias de HTA y con-
trol de la TA han cambiado en el mundo4 y se requiere 
conocer la epidemiología actual para evaluar cuáles 
factores de riesgo están afectando diferencialmente estas 
prevalencias. Para contribuir a este conocimiento, el 
objetivo del presente estudio es describir la prevalencia 
de HTA en adultos participantes en la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición 2022 (Ensanut 2022), la proporción 
de ellos que tiene TA controlada y la tendencia en el 
periodo de 2018 a 2022.

Material y métodos
La Ensanut 2022 es una encuesta de muestreo probabi-
lístico, polietápico y estratificado, donde las unidades 
primarias de muestreo son las Áreas Geográficas Básicas 
definidas por el Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía. La descripción detallada del procedimiento de 
muestreo y metodología se encuentra disponible en otra 
publicación.9 Se realizó una entrevista semiestructurada 

para obtener información sociodemográfica, factores 
de riesgo (consumo de tabaco, consumo de alcohol y 
comportamiento sedentario), así como características 
del tratamiento.

Participantes 

Se obtuvo información de 8 833 participantes con 20 
años o más. Se incluyeron en el análisis a los adultos 
con datos completos de TA y a quienes reportaron que 
un médico les había diagnosticado previamente HTA. 
Se excluyeron del análisis a los participantes que no te-
nían información o valores implausibles de TA (n = 115), 
mujeres embarazadas (n = 62) y datos implausibles de 
talla (n = 9), obteniendo con una muestra de análisis de 
8 647 participantes que representan a 83 697 700 adultos 
≥20 años de edad. 

Tensión arterial

La TA se midió con un esfigmomanómetro digital 
Omron HEM-907 XL, siguiendo el protocolo recomen-
dado por la American Heart Association (AHA).10

Se clasificó a un adulto con HTA cuando: 1) auto-
rreportó que previamente un médico le había diagnos-
ticado HTA o, 2) desconocía tener HTA, pero durante 
la implementación de la Ensanut 2022 tuvo valores de 
tensión arterial sistólica (TAS) ≥130 mmHg o tensión 
arterial diastólica (TAD) ≥80 mmHg. El punto de corte 
para definir HTA fue el descrito por la American College 
of Cardiology/AHA (ACC/AHA).11 En los adultos con 
diagnóstico médico previo de HTA, se consideró que su 
TA estaba controlada cuando su TAS fue <130 mmHg y 
TAD <80 mmHg. Como aún se sigue utilizando el punto 
de corte del Eighth Joint National Committee (JNC-8)12 
para el diagnóstico de HTA, se describieron las preva-
lencias utilizando también esta clasificación: TAS ≥140 
mmHg o TAD ≥90 mmHg; y control de la TA cuando la 
TAS fue <140 mmHg y TAD <90 mmHg. 

Antropometría

Se utilizaron protocolos aceptados internacionalmen-
te13,14 para medir peso y talla. El peso se midió con una 
balanza electrónica que tenía una precisión de 100 g. 
Para medir la talla se usó un estadiómetro con una 
precisión de 2 mm. El índice de masa corporal (IMC) se 
clasificó utilizando los puntos de corte de la Organiza-
ción 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). Se consideró que un adulto tenía obesidad 
abdominal cuando el perímetro de cintura fue ≥80 cm 
en mujeres y ≥90 cm en hombres.15
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Factores de riesgo

El consumo de tabaco se obtuvo a partir del autorreporte 
del entrevistado, clasificado en: nunca ha fumado, ex-
fumador (cuando fumó ≥5 cigarrillos en la vida pero 
ahora ya no fuma) o fuma actualmente. El consumo 
de alcohol se definió por autorreporte y se clasificó en: 
no consumidor de alcohol o no ha consumido alcohol 
en los últimos 12 meses, el consumo no fue excesivo 
(≥1 ocasión en los últimos 30 días, pero <5 copas en los 
hombres o <4 copas en las mujeres) y consumo excesi-
vo (≥1 ocasión en los últimos 30 días y ≥5 copas en los 
hombres o ≥4 copas en las mujeres).

Para conocer el número de minutos con actividades 
sedentarias en los últimos siete días, se preguntó sobre el 
tiempo que estuvo frente a la televisión, jugar videojuegos 
o estar en la computadora, tableta electrónica o teléfono.

Antecedentes médicos 

Durante la entrevista, cuando el adulto autorreportó que 
un médico le había diagnosticado diabetes se consideró 
que tenía diabetes. 

Tendencias en el tiempo

Para la comparación de prevalencias de HTA y control 
de la TA a través del tiempo, se utilizó la información 
de las Ensanut 2018-1916 y Ensanut 2022. 

Análisis estadístico

Se calcularon prevalencias, intervalos de confianza al 
95% (IC95%) y razones de prevalencia (RP) de HTA, 
categorizando por diagnóstico médico previo, por ha-
llazgo diagnóstico durante la encuesta y por totalidad de 
población con HTA. Las prevalencias y RP se asociaron 
con covariables sociodemográficas, antropometría, fac-
tores de riesgo y diagnóstico previo de diabetes. 

Se estimó la prevalencia y RP de TA controlada en 
adultos con diagnóstico médico previo de HTA (con o 
sin tratamiento farmacológico). Todos los cálculos se 
ajustaron para el diseño complejo de la encuesta usando 
el módulo SVY en Stata versión 14 (College Station, TX, 
EE.UU).*

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
En el cuadro I se observa que la prevalencia de hi-
pertensión arterial en adultos mexicanos con ≥20 
años de edad fue 29.4% (27.7% en mujeres y 31.3% 
en hombres), utilizando el punto de corte del JNC-8. 
En estos adultos con HTA, 43.9% fue diagnosticado 
con HTA hasta el momento de realizar la encuesta. De 
acuerdo con la clasificación del ACC/AHA (utilizada 
para calcular todos los resultados descritos a conti-
nuación), 47.8% de los adultos tenía HTA y 65.6% de 
ellos desconocía tener esta enfermedad hasta antes 
de ser evaluado en la Ensanut 2022. La prevalencia 
de HTA fue 27% más alta en hombres (53.8% [IC95%: 
51.1,56.5]) que en mujeres (42.4% [IC95%: 40.2,44.7]). 
En relación con el grupo de edad, se observó una 
tendencia creciente en la prevalencia de HTA a me-
dida que aumentaba la edad. En comparación con los 
participantes con IMC normal (30.3%), la prevalencia 
de HTA fue 94.1% más alta en adultos con obesidad 
(58.8%). La prevalencia de HTA fue 97.3% más elevada 
en personas con obesidad abdominal (52.7%[ IC95%: 
50.7,54.8]) que en personas con perímetro de cintura 
normal (26.7% [IC95%: 23.2,30.6]). En los adultos con 
diagnóstico previo de diabetes, la prevalencia de HTA 
fue 56% más alta que en las personas sin diabetes.

En el cuadro II se observa que en los hombres fue 
mayor la RP de tener HTA (RP= 1.4 [IC95%: 1.3,1.5]) que 
en las mujeres. Al categorizar por grupos de edad, los 
adultos con ≥60 años tuvieron una RP de HTA más alta 
(2.1 [IC95%: 1.8,2.5]) que en los adultos de 20-29 años. Al 
comparar la posibilidad de tener HTA por categoría de 
IMC, en los adultos con obesidad fue mayor la RP (1.7 
[IC95%: 1.4,2.0]) que en los adultos con IMC normal. La 
posibilidad de tener HTA fue más alta en los adultos con 
diabetes RP (1.1 [IC95%: 1.05,1.25]) que en los adultos 
sin diabetes. 

La prevalencia de adultos ≥20 años de edad con TA 
controlada (<130/80 mmHg) fue de 33.7% (cuadro III). 
Al categorizar por sexo, la prevalencia de TA controlada 
fue 35.6% menor en hombres (27.9% [IC95%: 22.6,34.0]) 
que en mujeres (37.9% [IC95%: 34.5,41.4]). En la compa-
ración por tipo de localidad, la prevalencia de TA con-
trolada fue 39.3% mayor en los residentes de localidades 
urbanas (35.6% [IC95%: 32.0,39.4]) que en residentes de 
localidades rurales (25.6% [IC95%: 20.5,31.4]). 

En los adultos con diagnóstico médico previo de 
HTA y con TA controlada (cuadro IV), la RP fue menor 
en los hombres (RP 0.7 [IC95%: 0.5,0.9]) que en las mu-*	 Stata Stata Corp. Release 14, vol. 1-4. College Station (TX): Stata 

Press.
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Sí
59

8
44

.4
40

.2
,4

8.
7

28
4

25
.8

22
.6

,2
9.

2
14

5
12

.9
10

.4
,1

6.
0

88
2

70
.2

65
.9

,7
4.

2
1 

21
1

9 
73

8.
8

D
at

os
 a

ju
st

ad
os

 p
or

 e
l d

ise
ño

 d
e 

la
 e

nc
ue

st
a.

* P
un

to
s 

de
 c

or
te

 d
el

 A
m

er
ica

n 
Co

lle
ge

 o
f C

ar
di

ol
og

y/
Am

er
ica

n 
H

ea
rt

 A
ss

oc
ia

tio
n: 

H
ip

er
te

ns
ió

n 
si 

TA
S 
≥1

30
 m

m
H

g 
o 

TA
D

 ≥
 8

0 
m

m
H

g
‡ 
Pu

nt
os

 d
e 

co
rt

e 
de

 la
 O

M
S: 

IM
C

 n
or

m
al

 1
8.

5-
24

.9
 k

g/
m

2 , 
so

br
ep

es
o 

25
.0

-2
9.

9 
kg

/m
2 , 

ob
es

id
ad

 ≥
30

 k
g/

m
2

§ 
C

irc
un

fe
re

nc
ia

 d
e 

ci
nt

ur
a: 

sin
 o

be
sid

ad
 a

bd
om

in
al

 <
80

 c
m

 e
n 

m
uj

er
es

 o
 <

90
 c

m
 e

n 
ho

m
br

es
; c

on
 o

be
sid

ad
 a

bd
om

in
al

 ≥
80

 c
m

 e
n 

m
uj

er
es

 o
 ≥

90
 c

m
 e

n 
ho

m
br

es
# 

Si
n 

rie
sg

o:
 m

en
os

 d
e 

0.
5; 

rie
sg

o 
in

cr
em

en
ta

do
 ≥

0.
5

& 
Ex

fu
m

ad
or

: c
on

su
m

ió
 e

n 
el

 p
as

ad
o 

pr
od

uc
to

s 
de

l t
ab

ac
o 

o 
ci

ga
rr

ill
os

 e
le

ct
ró

ni
co

s
�  

C
on

su
m

o 
m

en
or

 a
 5

 c
op

as
 e

n 
ho

m
br

es
 y

 4
 c

op
as

 e
n 

m
uj

er
es

 e
n 

al
 m

en
os

 u
na

 o
ca

sió
n 

en
 lo

s 
úl

tim
os

 3
0 

dí
as

�
 C

on
su

m
o 

de
 5

 c
op

as
 o

 m
ás

 e
n 

ho
m

br
es

 y
 4

 c
op

as
 o

 m
ás

 e
n 

m
uj

er
es

 e
n 

al
 m

en
os

 u
na

 o
ca

sió
n 

en
 lo

s 
úl

tim
os

 3
0 

dí
as

En
sa

nu
t: 

En
cu

es
ta

 N
ac

io
na

l d
e 

Sa
lu

d 
y 

N
ut

ric
ió

n; 
TA

: t
en

sió
n 

ar
te

ria
l; T

A
S: 

te
ns

ió
n 

ar
te

ria
l s

ist
ól

ic
a; 

TA
D

: t
en

sió
n 

ar
te

ria
l d

ia
st

ól
ic

a; 
IM

C
: ín

di
ce

 d
e 

m
as

a 
co

rp
or

al
; O

M
S: 

O
rg

an
iza

ci
ón

 M
un

di
al

 d
e 

la
 S

al
ud



Artículo

S174 salud pública de méxico / vol. 65, suplemento 1 de 2023

Campos-Nonato I y col.

Cuadro II
Modelo ajustado (razón de prevalencias) de hipertensión arterial en adultos

con 20 o más años de edad. México, Ensanut 2022

Hipertensión
diagnosticada
previamente

Hipertensión no
diagnosticada y

TA ≥ 130/80 mmHg

Hipertensión no
diagnosticada y

TA ≥140/90 mmHg

 Hipertensión total
(diagnosticada

previamente + no
diagnosticada y TA 
≥130/80 mmHg)*

Hipertensión total
(diagnosticada

previamente + no
diagnosticada y TA 
≥140/90 mmHg)

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

Sexo

Femenino 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Masculino 1.03 0.85,1.25 1.66 1.49,1.84 1.85 1.53,2.24 1.45 1.33,1.58 1.38 1.22, 1.55

Edad (años)

20-29 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

30-39 1.39 0.77,2.51 1.13 0.94,1.36 1.12 0.77,1.61 1.14 0.96,1.37 1.2 0.86,1.67

40-49 2.65 1.41,4.97 1.35 1.14,1.59 1.66 1.24,2.22 1.44 1.23,1.68 1.93 1.44,2.58

50-59 4.14 2.33,7.36 1.77 1.50,2.09 2.53 1.85,3.48 1.86 1.59,2.17 2.86 2.14,3.80

≥60 6.33 3.57,11.254 2.05 1.73,2.42 3.94 2.87,5.41 2.17 1.87,2.53 4.07 3.08,5.39

Tercil de nivel socioeconómico

Bajo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Medio 1.03 0.82,1.31 1.09 0.96,1.23 0.97 0.78,1.21 1.06 0.96,1.17 0.99 0.85,1.16

Alto 0.95 0.76,1.20 1.02 0.86,1.22 0.87 0.63,1.21 1.00 0.88,1.13 0.89 071,1.11

Escolaridad

Menor a primaria 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Primaria o secundaria 0.99 0.69,1.41 1.01 0.81,1.26 0.91 0.67,1.23 0.99 0.84,1.17 0.95 0.78,1.16

Mayor a secundaria 0.97 0.64,1.45 0.93 0.74,1.17 0.79 0.58,1.09 0.94 0.79,1.12 0.89 0.71,1.10

Área

Rural 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Urbana 0.97 0.76,1.24 0.90 0.78,1.03 0.87 0.71,1.07 0.92 0.82,1.03 0.92 0.79,1.06

Índice de masa corporal (kg/m2)‡

Normal 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Sobrepeso 1.35 0.98,1.86 1.29 1.07,1.56 1.11 0.80,1.53 1.29 1.12,1.49 1.21 0.99,1.49

Obesidad 2.53 1.80,3.54 1.72 1.39,2.13 1.62 1.09,2.41 1.73 1.47,2.03 1.87 1.46,2.39
Circunferencia de cintura§

Sin obesidad abdominal 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Con obesidad abdominal 1.84 1.11,3.03 1.16 0.94,1.43 1.48 0.98,2.24 1.17 0.98,1.40 1.46 1.06,2.01

Índice cintura/talla#

Sin riesgo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Con riesgo incrementado 0.79 0.35,1.77 1.70 1.18,2.44 2.26 1.24,4.12 1.57 1.14,2.16 1.55 0.98,2.46

Minutos sentado en últimos siete días

� 420 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

> 420 1.01 0.76, 1.34 0.93 0.77,1.13 0.92 0.67,1.26 0.94 0.81,1.10 0.96 0.77,1.18

Consumo de tabaco&

No, nunca 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Exfumador 0.91 0.73,1.13 0.99 0.88,1.12 0.9 0.70,1.16 0.97 0.88,1.07 0.91 0.78,1.05

Fumador actual 0.96 0.72,1.27 1.11 0.98,1.26 1.06 0.83,1.35 1.08 0.97,1.20 1.01 0.86,1.20

Consumo de alcohol 

Nunca o no consumió en los últimos 12 meses 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Consumo no excesivo de alcohol� 0.90 0.72,1.13 0.97 0.88,1.12 0.96 0.76,1.22 0.95 0.86,1.05 0.93 0.80,1.09

Consumo excesivo de alcohol� 1.01 0.81,1.26 0.94 0.81,1.09 1.02 0.80,1.29 0.95 0.84,1.07 1.02 0.87,1.19

Diagnóstico previo de diabetes

No 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Sí 2.19 1.85, 2.59 0.94 0.80, 1.10 0.84 0.62, 1.13 1.14 1.05, 1.25 1.39 1.23, 1.56

Datos ajustados por el diseño de la encuesta y factores de riesgo. 
* Puntos de corte del American College of Cardiology/American Heart Association = Hipertensión si TAS ≥130 mmHg o TAD ≥ 80 mmHg
‡ Puntos de corte de la OMS: IMC normal 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥30 kg/m2
§ Circunferencia de cintura: sin obesidad abdominal <80 cm en mujeres o <90 cm en hombres; con obesidad abdominal ≥80 cm en mujeres o ≥90 cm en hombres
# Sin riesgo: menos de 0.5; riesgo incrementado ≥0.5
& Exfumador: consumió en el pasado productos del tabaco o cigarrillos electrónicos
� Consumo menor a 5 copas en hombres y 4 copas en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
� Consumo de 5 copas o más en hombres y 4 copas o más en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; IMC: índice de masa corporal; OMS: Organización Mundial de la Salud
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Cuadro III
Prevalencia de adultos con diagnóstico médico previo de hipertensión y

tensión arterial controlada. México, Ensanut 2022
Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial controlada (<130/80 mmHg) Tensión arterial controlada (<140/90 mmHg) 

% (IC95%) % (IC95%)

Total (%) 33.7 (30.5,37.0) 59.4 (55.9,62.7)

Sexo

Femenino 37.9 (34.5,41.4) 61.3 (57.7,64.7)

Masculino 27.9 (22.6,34.0) 56.8 (50.5,62.8)

Edad (años) 135.6

20-39 41.6 (31.1,52.9) 79.7 (70.5,86.5)

40-59 35.7 (30.4,41.3) 60.7 (54.9,66.2)

60 o más 30.3 (26.3,34.6) 53.4 (49.1,57.7)

Tercil de nivel socioeconómico

Bajo 30.6 (25.6,36.2) 55.2 (48.1,62.1)

Medio 32.1 (27.7,36.8) 55.9 (50.7,61.0)

Alto 37.5 (31.5,43.9) 65.8 (60.3,70.9)

Educación

Menor a primaria 26.2 (18.4,35.8) 50.9 (39.2,62.6)

Primaria o secundaria 31.9 (28.1,35.9) 56.6 (52.4,60.7)

Mayor a secundaria 39.8 (32.7,47.3) 67.9 (61.5,73.7)

Localidad

Rural 25.6 (20.5, 31.4) 50.6 (41.5, 59.7)

Urbana 35.6 (32.0, 39.4) 61.5 (57.9, 64.9)

Índice de masa corporal (kg/m2)* 139.3

Normal 41.9 (33.5, 50.8) 62.7 (53.5, 71.1)

Sobrepeso 30.0 (24.6, 36.0) 52.5 (46.8, 58.1)

Obesidad 34.4 (29.8, 39.4) 64.0 (59.3, 68.4)
Circunferencia de cintura‡

Sin obesidad abdominal 38.6 (24.9, 54.5) 64.5 (48.6, 77.7)

Con obesidad abdominal 32.8 (29.4, 36.3) 59.8 (56.2, 63.2)

Índice cintura/talla§

Sin riesgo 40.5 (18.5,67.2) 81.8 (59.2,93.3)

Con riesgo incrementado 32.9 (29.7,36.3) 59.6 (56.1,63.0)

Minutos sentado en los últimos siete días

� 420 34.9 (30.7,39.4) 62.1 (58,66.1)

> 420 31.7 (20.4, 45.5) 61.7 (47.5,74.1)

Consumo de tabaco#

No, nunca 34.9 (31.2,38.8) 59.7 (55.4,63.9)

Exfumador 32.6 (26.0,40.0) 58.1 (49.4,66.4)

Fumador actual 29.3 (21.6,38.5) 60.0 (50.4,68.9)

Consumo de alcohol 

Nunca o no consumió en los últimos 12 meses 33.5 (30.1,37.0) 56.9 (53.3,60.5)

Consumo no excesivo de alcohol& 39.7 (29.0,51.5) 66.9 (57.1,75.3)

Consumo excesivo de alcohol� 26.7 (17.9,37.8) 64.3 (53.4,73.9)

Diagnóstico previo de diabetes

No 33.1 (29.3,37.1) 60.2 (56.0,64.3)

Sí 34.0 (28.3,40.3) 56.9 (50.5,63.1)

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

‡ Circunferencia de cintura: sin obesidad abdominal <80 cm en mujeres o <90 cm en hombres; con obesidad abdominal ≥80 cm en mujeres o ≥90 cm en hombres
§ Sin riesgo: menos de 0,5;  riesgo incrementado ≥0.5
# Exfumador: consumió en el pasado productos del tabaco o cigarrillos electrónicos
& Consumo menor a 5 copas en hombres y 4 copas en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
� Consumo de 5 copas o más en hombres y 4 copas o más en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; IMC: índice de masa corporal; OMS: Organización Mundial de la Salud
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Cuadro IV
Razón de prevalencia de adultos con diagnóstico médico previo de hipertensión

y tensión arterial controlada. México, Ensanut 2022

Diagnóstico médico previo de hipertensión

Tensión arterial controlada* (<130/80 mmHg) Tensión arterial controlada (<140/90 mmHg) 

Razón de prevalencia (IC95%) Razón de prevalencia (IC95%)

Sexo
Femenino 1.00 1.00
Masculino 0.74 (0.59,0.92) 0.93 (0.82,1.05)

Edad (años)
20-39 1.00 1.00
40-59 0.86 (0.64,1.15) 0.76 (0.66,0.88)
60 o más 0.73 (0.54,0.98) 0.67 (0.59,0.77)

Tercil de nivel socioeconómico
Bajo 1.00 1.00
Medio 1.05 (0.84,1.30) 1.01 (0.87,1.18)
Alto 1.23 (0.97, 1.55) 1.19 (1.03,1.39)

Educación
Menor a primaria 1.00 1.00
Primaria o secundaria 1.22 (0.84,1.76) 1.11 (0.87,1.42)
Mayor a secundaria 1.52 (1.03,2.23) 1.33 (1.04,1.71)

Localidad
Rural 1.00 1.00
Urbana 1.39 (1.10,1.76) 1.21 (1.00,1.47)

Índice de masa corporal(kg/m2)‡

Normal 1.00 1.00
Sobrepeso 0.72 (0.54,0.95) 0.84 (0.70,1.00)
Obesidad 0.82 (0.65,1.04) 1.02 (0.87,1.20)

Circunferencia de cintura§

Sin obesidad abdominal 1.00 1.00
Con obesidad abdominal 0.85 (0.56,1.28) 0.93 (0.73,1.18)

Índice cintura/talla#

Sin riesgo 1.00 1.00
Con riesgo incrementado 0.81 (0.42,1.55) 0.73 (0.58,0.90)

Minutos sentado en los últimos 7 días

�420 1.00 1.00
>420 0.91 (0.6,1.38) 0.99 (0.79,1.24)

Consumo de tabaco&

Nunca ha fumado 1.00 1.00
Exfumador 0.94 (0.74,1.18) 0.97 (0.82,1.16)
Fuma actualmente 0.84 (0.62,1.14) 1.00 (0.85,1.19)

Consumo de alcohol 

Nunca o no consumió en los últimos 12 meses 1.00 1.00
Consumo no excesivo de alcohol� 1.19 (0.87,1.61) 1.17 (1.01,1.37)
Consumo excesivo de alcohol� 0.80 (0.54,1.17) 1.13 (0.95,1.34)

Diagnóstico previo de diabetes
No 1.00 1
Sí 1.02 (0.82,1.28) 0.94 (0.83,1.08)

* Diagnóstico previo de hipertensión y tensión arterial controlada: sistólica <130 mmHg y diastólica <80 mmHg
‡ Puntos de corte de la OMS: IMC normal = 18.5-24.9 kg/m2,sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥30 kg/m2

§ Circunferencia de cintura: sin obesidad abdominal <80 cm en mujeres o <90 cm en hombres; con obesidad abdominal ≥80 cm en mujeres o ≥90 cm en hombres
# Sin riesgo cuando fue < 0.5 y con riesgo incrementado cuando fue ≥0.5
& Exfumador: consumió en el pasado productos del tabaco o cigarrillos electrónicos
� Consumo menor a 5 copas en hombres y 4 copas en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
� Consumo de 5 copas o más en hombres y 4 copas o más en mujeres en al menos una ocasión en los últimos 30 días
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; IMC: índice de masa corporal; OMS: Organización Mundial de la Salud
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jeres, menor en los adultos con ≥60 años (RP 0.7 [IC95%: 
0.5,0.9]) que con 20-29 años, mayor en los residentes 
en localidades urbanas (RP 1.3 [IC95%: 1.1,1.7]) que en 
residentes rurales y menor en los adultos con sobrepeso 
(RP 0.7 [IC95%: 0.5,0.9]) que con IMC normal.

En la figura 1 se observa que, en relación con el año 
2018, durante el año 2022 disminuyó el porcentaje de 
adultos diagnosticados oportunamente (41.3% en Ensa-
nut 2018-19 y 34.4% en Ensanut 2022) y el porcentaje de 

Figura 1. Comparación en la prevalencia de hipertensión arterial, diagnóstico y control de la 
tensión arterial en adultos mexicanos. México, Ensanut 2018-19 y Ensanut 2022

No
diagnosticados§

Diagnosticados‡

58.7%
(56.7,60.6)

41.3% (9.4,43.3)

Tratados con fármaco

71.6% (68.9,74.1)

Diagnosticados
pero no tratados

28.4%
(25.9,31.1)

Tratados pero no
controlados

69.2%
(65.7,72.5)

Controlados

30.1%
(27.5,34.3)

No
diagnosticados§

Diagnosticados‡

65.6%
(63.5,67.6)

34.4% (32.4,36.5)

Tratados con fármaco

82.3% (79.0,85.2)

Diagnosticados
pero no tratados

17.7%
(14.8,21.0)

Tratados pero no
controlados

67.1%
(63.5,70.5)

Controlados

32.9%
(29.4,36.5)

Ensanut 2022

Hipertensión arterial
47.8% (46.1,49.5)

Ensanut 2018-19*

Hipertensión arterial
52.8% (51.4,54.3)

* Shamah-Levy T, Vielma-Orozco E, Heredia-Hernández O, Romero-Martínez M, Mojica-Cuevas J, Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018-19: Resultados Nacionales.16

‡ Diagnosticado: se definió cuando el adulto autorreportó que un médico le había informado previamente que tenía hipertensión arterial
§ No diagnosticado: se definió cuando el adulto desconocía tener hipertensión, pero durante la evaluación en la encuesta tuvo valores de tensión arterial sistólica 
≥130 mmHg o tensión arterial diastólica ≥80 mmHg
Ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

diagnosticados no tratados (28.4% en Ensanut 2018-19 
y 18.7% en Ensanut 2022).

Discusión 
De acuerdo con la Ensanut 2022, 47.8% de los adultos 
tenía hipertensión arterial, tres de cada cinco desco-
nocían tener esta enfermedad y sólo un tercio de ellos 
tenía valores de tensión arterial bajo control. 



Artículo

S178 salud pública de méxico / vol. 65, suplemento 1 de 2023

Campos-Nonato I y col.

La presencia de HTA está explicada en parte por 
la exposición a factores de riesgo modificables como la 
ingesta elevada de sodio, obesidad, diabetes y sedenta-
rismo.17 En México, usando la clasificación del JNC-8, 
la prevalencia de HTA está en un punto medio entre la 
prevalencia de los países con ingresos bajos-medianos 
(31.5%) y la prevalencia de países con ingresos altos 
(28.5%).18 La exposición a factores de riesgo comunes 
entre los mexicanos y los residentes en países de ingresos 
medianos e ingresos altos puede explicar la similitud en 
las prevalencias de HTA. 

La tensión arterial es un rasgo de dimorfismo sexual 
y la prevalencia de HTA puede variar entre hombres y 
mujeres a lo largo de la vida por el efecto diferencial de 
las hormonas, factores psicosociales, conductas de riesgo 
y diferencias cromosómicas.19 Estas diferencias originan 
que la prevalencia de HTA sea más alta en hombres que 
en mujeres. En los presentes resultados, los hombres 
tuvieron una prevalencia de HTA 26% más alta que 
las mujeres. Esto es consistente con las estadísticas en 
el continente americano donde la prevalencia es 13% 
mayor en hombres que en mujeres.20

A medida que avanza la edad ocurren cambios mi-
croscópicos y macroscópicos en el corazón, en el sistema 
vascular y en el sistema nervioso autónomo que pueden 
aumentar la inflamación, la rigidez vascular y la tensión 
arterial.21 Entre los 40 y 69 años de edad, cada aumento 
de 20 mmHg en la TAS o aumento de 10 mmHg en la 
TAD se asocia con el doble de riesgo de morir por ictus 
o cardiopatía isquémica.22 En los adultos participantes 
en la Ensanut 2022 se observó una mayor prevalencia 
de HTA a medida que aumentaba la edad (5.2 veces más 
alta en adultos ≥60 años que en jóvenes de 20-29 años). 
Esto es consistente con los resultados de un estudio 
basado en poblaciones de 90 países que encontró que la 
prevalencia de HTA es cinco veces mayor en las personas 
que tienen ≥60 años (65.6-74.7%) que en los adultos más 
jóvenes (10.4-15-2%).17 

La obesidad condiciona una sobreactivación del 
sistema nervioso simpático, estimulación del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona, alteraciones en las 
citoquinas derivadas del tejido adiposo como la leptina, 
resistencia a la insulina y cambios renales estructurales 
y funcionales que induce el desarrollo de HTA.23 En este 
análisis, en los adultos con obesidad fue 87% más alta la 
posibilidad de tener hipertensión que en las personas con 
IMC normal. Esto es consistente con evidencia previa de 
nueve países de África, Asia oriental, América del Sur y 
Asia meridional donde se observó que la HTA es 59% más 
probable en adultos con obesidad que con IMC normal.24 

Las personas con diabetes presentan una mayor 
resistencia arterial periférica causada por la remodela-
ción vascular y un mayor volumen de líquido corporal 

asociado con la resistencia a la insulina que origina 
HTA.25 En este análisis se observó que los adultos con 
diabetes tuvieron una prevalencia 56.3% más alta de 
HTA que en los adultos sin diabetes. Esto es consistente 
con lo reportado previamente en otras poblaciones.26 

A pesar de que es fácil diagnosticar la hipertensión 
arterial, cerca de la mitad de adultos desconocen tener 
esta enfermedad porque nunca fueron diagnostica-
dos.5 En México, 65.5% de los adultos participantes en 
la Ensanut 2022 desconocía tener HTA hasta la medición 
de su TA durante la encuesta. En regiones del continente 
americano se ha observado que las mujeres, en compa-
ración con los hombres, acuden con mayor frecuencia 
a los servicios de salud y por ello son más susceptibles 
de ser tamizadas y conocer su diagnóstico de HTA.27 
En la Ensanut 2022 se encontró esta misma diferencia 
entre género, donde los hombres tuvieron 59.8% más 
subdiagnóstico de hipertensión que las mujeres. 

Aunque la HTA es fácil de tratar con medicamentos 
de bajo costo y modificaciones en el estilo de vida, en 
un estudio poblacional de 104 millones de participantes, 
menos de una de cada cuatro mujeres y uno de cada 
cinco hombres con hipertensión tenía la TA controlada.5 
En la Ensanut 2022 se encontró que la prevalencia de TA 
controlada fue de 27.9% en hombres y 37.9% en mujeres. 
Esta prevalencia es más alta que el promedio de países 
latinoamericanos, pero menor a la de Estados Unidos 
(51% en mujeres y 44.8% en hombres) y Canadá (56.9% 
en mujeres y 64.0% en hombres),5 donde las estrategias 
multinivel y multicomponente son más frecuentes y hay 
menos barreras en los pacientes, proveedores de aten-
ción médica y sistemas de salud para controlar la TA.28 

El acceso a servicios públicos de salud de alta 
especialización, la educación sanitaria, el seguimiento 
y la prescripción de medicamentos para el control de 
la HTA suelen ser mayores en zonas urbanas.29 En los 
países con ingresos bajos e ingresos medianos, el control 
de la hipertensión es mayor en las localidades urbanas 
en comparación con las rurales (urbanos vs. rurales, 
p<0.001).30 En México, cuando se asocia el tipo de lo-
calidad con la posibilidad de tener la TA controlada, se 
observa que en los residentes de localidades urbanas 
fue 39% mayor la posibilidad de tener TA controlada 
que en los residentes de localidades rurales. 

Entre 1990 y 2019 la prevalencia de la HTA au-
mentó en 33 países de América, aunque desde el año 
2010 la tendencia se había estancado.5 Al comparar las 
prevalencias de HTA entre las Ensanut 2018-19 y 2022, 
parece haber una reducción de 5% en este periodo. Sin 
embargo, este cambio debe interpretarse con reservas 
porque la muestra de la Ensanut 2022 forma parte de 
un grupo de encuestas de 2020 a 2024 y aún no está 
consolidada. El mayor número de muertes atribuibles 
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a Covid-19 asociada con HTA31 puede contribuir, entre 
otros factores, a esta explicación. La prevalencia de 
HTA diagnosticada oportunamente tuvo una reducción 
de 16.7% en el año 2022 con respecto al año 2018, así 
como la prevalencia de adultos diagnosticados pero no 
tratados (28.4% en 2018 vs. 17.7% en 2022). Es posible 
que estos cambios se deban a la interrupción parcial o 
total de los programas de diagnóstico de enfermedades 
crónicas no transmisibles en la región de las Américas,32 
incluyendo México. 

Debido a que en el año 2017 se redujo en 10 mm/Hg 
el punto de corte para definir HTA y TA controlada, aquí 
se muestran las prevalencias usando la clasificación pasada 
(JNC-8) y la nueva clasificación armonizada (ACC/AHA). 
De no hacerlo, no sería posible comparar las prevalencias 
en el pasado reciente y se confundiría la estimación de 
adultos en riesgo de desarrollar problemas cardiovascu-
lares en los siguientes 10 años.33 El punto de corte de la 
ACC/AHA aumenta la prevalencia de HTA pero permite 
iniciar más tempranamente la atención de factores de 
riesgo modificables en personas en riesgo de desarrollar 
enfermedad cardiovascular o infarto isquémico. 

El presente estudio tiene la limitante de tener un 
diseño transversal, por lo cual no es posible establecer 
causalidad. Además, no se incluyen variables como la 
ingesta de sodio y potasio que son un factor de riesgo 
para la aparición de HTA. No obstante, se ha incluido 
la mayoría de los factores de riesgo asociados con el 
diagnóstico y control de la hipertensión arterial. Dos for-
talezas del presente análisis son que el tipo de muestreo 
utilizado permite mostrar resultados representativos a 
nivel nacional y que la estandarización de mediciones 
hace posible la validez interna y externa. 

Se puede concluir que en México la mitad de los 
adultos tiene HTA y de ellos, tres de cada cinco no habían 
sido diagnosticados durante el año 2022. El sistema de 
salud debe mejorar sus mecanismos de detección de 
HTA porque el subdiagnóstico y el mal control de la TA 
ocasiona discapacidad, mala calidad de vida o, incluso, 
morir por ictus o cardiopatía isquémica.22
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