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Factores asociados y grado de control en hipertensos adultos (220 afios) en el municipio de
Tapachula, Chiapas — estudio transversal 2025

La hipertensidon arterial (HTA) constituye uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crdnicas no transmisibles (ECNT), entre las cuales se incluyen las
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Estas patologias, por si solas y en
conjunto, representan una proporcion considerable de la carga global de morbilidad,
discapacidad y mortalidad prematura. A nivel mundial, los padecimientos asociados a la
hipertension son responsables de millones de muertes cada afio y figuran entre las primeras
causas de hospitalizacion y gastos catastroficos en los sistemas de salud. El cardcter prioritario
de esta enfermedad se debe no solo a su magnitud epidemioldgica, sino también a su evolucion
clinica silenciosa: durante largos periodos, las personas afectadas no manifiestan sintomas
especificos que les permitan reconocer su condicién, lo cual dificulta la detecciéon tempranay
retrasa la instauracion de medidas preventivas y terapéuticas adecuadas. Esta “invisibilidad”
convierte a la HTA en un enemigo latente que actia de manera progresiva sobre drganos
blanco —como el corazdn, el cerebro y los rifiones— y desencadena complicaciones graves
cuando el diagnéstico se realiza en etapas avanzadas.

Organismos internacionales han enfatizado el caracter critico de la hipertensién como
problema de salud publica. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), por ejemplo, estima
gue mas de 1,200 millones de personas en el mundo viven actualmente con HTA, lo que
equivale a casi una de cada cuatro personas adultas. De esta cifra, aproximadamente dos
tercios residen en paises de ingresos bajos y medianos, lo que refleja no solo la magnitud del
problema, sino también su profunda inequidad. Una proporcién alarmante de los individuos
afectados desconoce que padece la enfermedad, lo cual dificulta implementar medidas de
prevencion secundaria y limita el acceso a tratamiento oportuno. Aquellos que si tienen un
diagndstico confirmado con frecuencia enfrentan obstaculos relacionados con la adherencia
terapéutica, el costo de los medicamentos, la continuidad del seguimiento clinicoy la
disponibilidad de servicios de salud especializados. Este conjunto de factores genera un
escenario complejo en el que la hipertension no diagnosticada ni controlada se convierte en
una amenaza silenciosa que erosiona progresivamente la salud de las poblaciones.

Ademas, la HTA no actua de manera aislada, sino que suele coexistir con otros factores de
riesgo metabdlicos y conductuales que aumentan de manera sinérgica la probabilidad de
complicaciones. El sobrepeso y la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la dislipidemia y los
estilos de vida sedentarios son condiciones que con frecuencia acompafian a la hipertensién y
agravan su curso clinico. La literatura cientifica ha documentado ampliamente que la presencia
simultdanea de dos o0 mas de estos factores multiplica el riesgo de eventos cardiovasculares, lo
cual subraya la importancia de abordar la HTA desde una perspectiva integral. En este sentido,



la hipertension arterial constituye no solo un problema médico, sino también un fenémeno
social y econdmico, dado que afecta la productividad laboral, incrementa el ausentismo, genera
gastos de bolsillo en las familias y presiona a los sistemas de seguridad social.

La transicion epidemioldgica y demografica que experimentan muchos paises en las ultimas
décadas ha intensificado el impacto de la hipertensién en la salud publica. El aumento de la
esperanza de vida, los procesos de urbanizacién acelerada y la globalizacidn de patrones de
consumo alimentario han favorecido la expansién de estilos de vida poco saludables
caracterizados por dietas hipercaldricas, altas en grasas saturadas y sodio, junto con una
disminucién significativa en la actividad fisica. En este nuevo escenario, la HTA se consolida
como uno de los principales retos sanitarios del siglo XXI, ya que demanda estrategias
sostenibles de prevencidn y control que involucren tanto a los sistemas de salud como a los
sectores educativos, laborales y comunitarios. El abordaje de la hipertensiéon no puede limitarse
a la consulta médica, sino que requiere intervenciones multisectoriales que promuevan
cambios en el entorno social, cultural y econdmico en el que las personas desarrollan sus
habitos cotidianos.

Otro aspecto que amplifica la relevancia de la hipertension es la velocidad con la que se
manifiestan sus consecuencias a nivel poblacional. Estudios epidemiolégicos han mostrado que
incluso incrementos moderados de la presidn arterial media en una comunidad se traducen en
aumentos significativos en la incidencia de infartos y accidentes cerebrovasculares. Por esta
razon, los programas de salud publica orientados al control de la HTA no solo benefician a los
individuos diagnosticados, sino que generan un impacto positivo en la reduccion de la
mortalidad general de la poblacién. La implementacidn de politicas nacionales de reduccién del
consumo de sal, la promocién del ejercicio fisico y las campafias de deteccién temprana son
ejemplos de intervenciones de cardcter poblacional que han mostrado eficacia en paises con
diferentes niveles de desarrollo econdmico. No obstante, la sostenibilidad de estas estrategias
depende de factores como la voluntad politica, la asignacién presupuestal, la formacion
continua del personal de salud y la participacidn activa de la sociedad civil.

En este contexto, resulta evidente que la hipertensién arterial no es Unicamente una condicion
clinica, sino un problema multidimensional que involucra determinantes bioldgicos,
conductuales, sociales y econdmicos. El desafio que plantea a los sistemas sanitarios va mas alla
del suministro de farmacos antihipertensivos: implica la creacidn de entornos favorables para la
salud, el fortalecimiento de redes de atencidn primaria, la integracion de programas
comunitarios y el empoderamiento de los individuos para el autocuidado. La HTA representa,
en suma, una prueba critica para la capacidad de los sistemas de salud de adaptarse a los retos
del siglo XXl y de garantizar la equidad en el acceso a la atencidn, especialmente en los paises
en vias de desarrollo donde los recursos son limitados y las necesidades son multiples.



En las dltimas décadas, la transicidon epidemioldgica ha transformado profundamente el perfil
de salud en la mayoria de las naciones, tanto desarrolladas como en vias de desarrollo. Esta
transicion, caracterizada por el desplazamiento de las enfermedades infecciosas hacia los
padecimientos crénicos no transmisibles (ECNT) como principales causas de morbilidad y
mortalidad, ha sido consecuencia directa de multiples factores, entre ellos el progreso en la
medicina preventiva, la expansion de las coberturas de vacunacién, la mejora en el acceso a
servicios basicos de saneamiento, asi como los avances en diagnéstico y tratamiento de
enfermedades transmisibles. Gracias a estos logros, la carga de enfermedad infecciosa ha
disminuido de forma considerable; sin embargo, este éxito vino acompafado de un nuevo
desafio: el incremento acelerado de las enfermedades relacionadas con el envejecimiento
poblacional y con estilos de vida poco saludables.

Este proceso no se ha dado de manera uniforme en todo el mundo. Mientras que en algunos
paises industrializados la transicion epidemioldgica se consolidé a mediados del siglo XX, en
muchas naciones de ingresos medios y bajos se observa actualmente una “doble carga de
enfermedad”, en la que coexisten problemas de salud publica relacionados con desnutricion,
enfermedades infecciosas y materno-infantiles, junto con un aumento progresivo de
enfermedades crdnicas como diabetes, hipertension y cancer. Este fendmeno genera presiones
adicionales a los sistemas de salud, que deben destinar recursos limitados a dos frentes de
batalla simultaneos. En el caso de América Latina, y particularmente en México, esta situacion
es evidente: aunque las campanias de vacunacién y control de enfermedades transmisibles han
sido exitosas, la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles ha crecido de manera
alarmante en los ultimos veinte afios.

La hipertension arterial (HTA) se ubica como una de las principales protagonistas de este
cambio epidemioldgico. Factores de riesgo como el sedentarismo, las dietas hipercaléricas y
con elevado contenido de sodio, el consumo de tabaco y alcohol, asi como la epidemia de
obesidad y sobrepeso, han generado un entorno propicio para la expansién de la hipertensiéon
en practicamente todos los grupos etarios adultos. La urbanizacion acelerada ha tenido un
papel central en este proceso: la migracién de poblaciones rurales a las ciudades ha modificado
los patrones de alimentacidn, reduciendo el consumo de alimentos frescos y naturales, e
incrementando la ingesta de productos industrializados, ultraprocesados y con alto contenido
de grasas saturadas, azlcares simples y sal. Paralelamente, la vida urbana ha limitado las
oportunidades de actividad fisica, promoviendo estilos de vida sedentarios asociados al uso
intensivo de transporte motorizado, largas jornadas laborales y el predominio de actividades
recreativas pasivas como el uso de dispositivos electrénicos.

La obesidad y el sobrepeso constituyen dos de los principales determinantes del aumento en la
prevalencia de hipertension. En muchos paises de América Latina, mas del 60% de los adultos



presentan exceso de peso, lo que refleja la magnitud del problema. El exceso de tejido adiposo
se asocia con mecanismos fisiopatoldgicos como la resistencia a la insulina, la inflamacién
crénica de bajo grado y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, todos ellos
directamente relacionados con la elevacion sostenida de la presién arterial. El consumo
excesivo de sodio es otro factor clave: diversos estudios han mostrado que la ingesta promedio
de sal en la poblacién duplica o incluso triplica las recomendaciones de la OMS, lo que
incrementa significativamente el riesgo de desarrollar HTA.

Sin embargo, el caracter multifactorial de la hipertensién va mas alla de los factores bioldgicos.
La HTA se encuentra fuertemente influenciada por determinantes sociales, culturales y
econdmicos. El nivel educativo, el ingreso familiar, la disponibilidad de espacios seguros para la
actividad fisica, las normas culturales relacionadas con la alimentacién y el acceso a servicios de
salud desempefian un papel decisivo en la forma en que la poblacidn percibe, previene y
maneja la enfermedad. En comunidades con bajos niveles de escolaridad, por ejemplo, se
observa menor conocimiento sobre los riesgos de la hipertensidn, lo cual repercute en la
adopcion de conductas poco saludables y en la falta de adherencia a los tratamientos médicos.
Asimismo, la inseguridad alimentaria, presente en muchas zonas rurales y urbanas marginadas,
obliga a las familias a consumir alimentos de bajo costo y alto contenido calérico,
contribuyendo de manera indirecta al incremento en la prevalencia de HTA.

El control de la hipertensidn, por tanto, no puede limitarse a la prescripcion de farmacos
antihipertensivos. Si bien el tratamiento farmacoldgico es fundamental para reducir la
morbilidad y la mortalidad asociadas, resulta insuficiente cuando no se acomparia de
estrategias integrales que atiendan las causas estructurales del problema. La promocion de
estilos de vida saludables, la educacién comunitaria, el acceso equitativo a servicios de salud de
calidad, la regulacién de la industria alimentaria y la creacién de entornos urbanos favorables
para la actividad fisica son componentes indispensables de un abordaje exitoso. Los paises que
han logrado avances significativos en el control de la hipertensiéon, como Finlandia y Canad3,
han implementado politicas multisectoriales que incluyen campafias masivas de reduccién del
consumo de sal, programas de ejercicio comunitario, etiquetado nutricional claro en alimentos
procesados y fortalecimiento de la atencién primaria.

En conclusidn, la transicion epidemiolédgica no solo ha transformado el perfil de salud de las
poblaciones, sino que también ha revelado las limitaciones de los sistemas sanitarios para
adaptarse a los nuevos desafios. La hipertensidn arterial, como enfermedad crdnica
multifactorial, requiere un abordaje que trascienda la perspectiva médica tradicional y se apoye
en acciones coordinadas entre distintos sectores de la sociedad.



La comprensidon de este fendmeno en su complejidad es clave para diseiar intervenciones
efectivas que reduzcan la carga de enfermedad y mejoren la calidad de vida de millones de
personas en todo el mundo.

En el contexto mexicano, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT 2022) revelé que
el 29.9% de los adultos de 20 afios o0 mas presenta cifras de presién arterial compatibles con
hipertension, lo que significa que aproximadamente 3 de cada 10 adultos en el pais viven con
esta condicidn. Esta cifra, por si sola, representa una carga sanitaria de enorme magnitud, ya
gue se traduce en millones de personas que requieren atencion médica continua, seguimiento
clinico, acceso a medicamentos y acompafamiento para modificar sus habitos de vida. La
hipertension arterial, al igual que otras enfermedades crénicas no transmisibles, tiende a
incrementarse con la edad, de manera que su prevalencia es notablemente mayor en los
grupos de adultos mayores, quienes ademas suelen presentar comorbilidades como diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia y obesidad, lo cual agrava aun mas el panorama epidemiolégico.

A pesar de que la hipertensidn es una enfermedad ampliamente conocida por la comunidad
médica, las tasas de diagndstico oportuno en México siguen siendo deficientes. La ENSANUT ha
documentado que aproximadamente la mitad de los individuos hipertensos desconocen que lo
son, lo cual refleja fallas importantes en la deteccién temprana. Esto significa que millones de
personas transitan durante afios con cifras elevadas de presion arterial sin recibir tratamiento,
permitiendo que la enfermedad avance y genere daio progresivo en drganos blanco como el
corazén, el cerebroy los rifiones. El caracter asintomatico de la HTA contribuye en gran medida
a esta situacion, pero también lo hacen las limitaciones estructurales del sistema de salud,
como la falta de programas de tamizaje sistematico, el acceso desigual a servicios médicos y la
escasa promocion de revisiones periddicas en la poblacion general.

Entre quienes si logran obtener un diagndstico y reciben tratamiento farmacoldgico, los datos
tampoco resultan alentadores. Se estima que Unicamente un tercio de los pacientes alcanza
niveles de control adecuados conforme a las guias internacionales, como las recomendaciones
del JNC-8 (Eighth Joint National Committee) o las guias de la American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA 2017). Esta baja tasa de control refleja
multiples barreras: desde la falta de adherencia terapéutica por parte de los pacientes hasta la
prescripcion insuficiente o inadecuada de medicamentos, pasando por problemas de accesoy
disponibilidad de farmacos en el sector publico, asi como la fragmentacion del sistema de salud
mexicano, que dificulta la continuidad del cuidado médico.

Este escenario configura lo que puede denominarse una paradoja epidemioldgica: la
hipertension es, en teoria, una enfermedad tratable y controlable con los recursos disponibles
actualmente en el pais, pero en la practica persiste como un problema desatendido que
mantiene un impacto negativo sostenido sobre la salud publica. La paradoja se explica, en



parte, por la desconexién entre el conocimiento cientifico y la aplicacién efectiva de las
estrategias de prevencion y control en el terreno comunitario. Mientras la literatura médica ha
demostrado de forma contundente que la reduccién de la presién arterial disminuye
significativamente la incidencia de infartos, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal,
en la realidad mexicana estas evidencias no siempre se traducen en politicas eficaces, en
practicas clinicas consistentes o en conductas de autocuidado sostenidas en la poblacidn.

Es importante destacar que la baja tasa de control de la hipertensién en México no solo
responde a factores clinicos o individuales, sino también a determinantes sociales y
estructurales. Por ejemplo, el nivel socioeconédmico influye de manera directa en la capacidad
de una persona para acudir a revisiones médicas periddicas, adquirir los medicamentos
indicados, mantener una dieta saludable y dedicar tiempo a la actividad fisica. De igual forma,
el nivel educativo repercute en el grado de comprensidon sobre la importancia de mantener la
presion arterial controlada y en la disposicidn para seguir las recomendaciones médicas. En
comunidades rurales o marginadas, estas barreras se amplifican debido a la escasez de
infraestructura sanitaria, la lejania de las unidades médicas y la carencia de programas
especificos de educacion para la salud.

Cuando se comparan los indicadores nacionales con estandares internacionales, se observa que
México enfrenta un rezago considerable. En paises de altos ingresos, las tasas de diagndstico y
control de la hipertension son significativamente mayores gracias a la implementacion de
programas preventivos robustos, politicas de reduccion del consumo de sal, sistemas de
seguimiento digitalizados y una mayor accesibilidad a farmacos de ultima generacion. Mientras
gue en algunos paises europeos se han alcanzado niveles de control cercanos al 50% de los
pacientes hipertensos, en México el promedio nacional no supera el 30%, lo cual refleja una
brecha que no solo es clinica, sino también social y politica.

El impacto de este fendmeno se refleja en las estadisticas de mortalidad y morbilidad. De
acuerdo con datos oficiales, las enfermedades cardiovasculares contintan ocupando los
primeros lugares de causa de muerte en México, con un peso importante de la hipertensién
como factor desencadenante o contribuyente. La carga econdmica también es considerable: los
costos directos asociados a hospitalizaciones, consultas médicas y adquisicion de
medicamentos se combinan con los costos indirectos derivados de la pérdida de productividad
laboral, el ausentismo y la discapacidad prematura. De esta forma, la hipertensién no
controlada se convierte en un problema que trasciende el dmbito sanitario y afecta el
desarrollo econdmico y social del pais.

Por todo lo anterior, la hipertension arterial debe ser considerada una prioridad de salud
publica en México. El reconocimiento de la magnitud del problema es un primer paso, pero
debe ir acompafiado de acciones concretas y sostenidas que fortalezcan la prevencion primaria,



la deteccidn tempranay el control efectivo. Ello implica invertir en programas comunitarios,
capacitar de manera continua al personal de salud, asegurar el abasto de medicamentos
esenciales en todas las instituciones y disefar politicas intersectoriales que ataquen los
determinantes estructurales de la enfermedad. Solo de esta manera serd posible revertir la
paradoja epidemiolégica y transformar la hipertensién en un padecimiento efectivamente
controlable en la practica cotidiana.

Los sistemas de salud en México enfrentan multiples retos estructurales y operativos en la
deteccion, tratamiento y control de la hipertension arterial, que han limitado significativamente
los avances en la reduccidn de su impacto como problema de salud publica. Uno de los
aspectos mas evidentes es la insuficiencia de recursos humanos y materiales disponibles en los
distintos niveles de atencién. En muchas comunidades, especialmente en zonas rurales o
marginadas, los centros de salud cuentan con personal médico limitado, en ocasiones con solo
un médico general para atender a cientos o miles de habitantes, lo cual impide brindar un
seguimiento adecuado a los pacientes crénicos. La sobrecarga asistencial obliga a que la
atencidn se centre en problemas agudos o emergencias, mientras que los controles rutinarios
para hipertension quedan relegados.

A esto se suma la baja cobertura en areas rurales, indigenas y de dificil acceso, donde persisten
rezagos histéricos en infraestructura sanitaria. La carencia de unidades médicas cercanas obliga
a los pacientes a recorrer largas distancias para acudir a consultas, lo cual representa un
obstaculo adicional para poblaciones con bajos recursos econdmicos. En muchos casos, el costo
del transporte, sumado a la pérdida de jornales o ingresos diarios, desincentiva la asistencia
regular a consultas médicas. Como consecuencia, la hipertension suele detectarse tardiamente
en estas comunidades, cuando ya han aparecido complicaciones graves.

Otro factor que agrava la situacion es la fragmentacién del sistema de salud mexicano. La
coexistencia de multiples instituciones —IMSS, ISSSTE, Secretaria de Salud, INSABI
(recientemente), entre otras— genera duplicidades, brechas de coordinacion y desigualdades
en el acceso a servicios. Mientras algunos pacientes cuentan con acceso a medicamentos de
manera gratuita, otros deben adquirirlos por su cuenta en farmacias privadas, lo cual se
convierte en una carga econdémica insostenible para familias de bajos ingresos. Ademas, los
procesos administrativos, la falta de interoperabilidad entre sistemas de informaciény la
limitada comunicacidn entre instituciones provocan discontinuidades en el seguimiento de los
pacientes, quienes en ocasiones quedan “perdidos” entre distintas instancias de atencidn.

La adherencia terapéutica de los pacientes hipertensos constituye otro de los grandes retos.
Incluso cuando el diagndstico es oportuno y el tratamiento estd disponible, la constancia en el
consumo de medicamentos suele verse afectada por multiples factores. Desde el punto de vista
socioecondmico, muchas familias no pueden costear tratamientos prolongados, especialmente



cuando se requiere una combinacién de farmacos para lograr un control adecuado. El
desabasto de medicamentos en instituciones publicas también obliga a los pacientes a
interrumpir su tratamiento o a sustituirlo con alternativas no supervisadas.

Los factores culturales y educativos desempeiian un papel decisivo en esta problematica. En
sectores con bajo nivel de escolaridad, el desconocimiento sobre la naturaleza de la
hipertension lleva a minimizar su importancia, especialmente por la ausencia de sintomas
visibles en las fases iniciales. La percepcién de que “si uno se siente bien, no necesita
medicinas” contribuye al abandono del tratamiento. Asimismo, persisten practicas de
automedicacion, uso de remedios caseros o consumo irregular de medicamentos segun la
disponibilidad econdmica o la recomendacidn de familiares y conocidos, lo cual compromete
gravemente el control tensional.

La falta de continuidad en la atencién médica es otro obstaculo recurrente. En muchos casos,
los pacientes no cuentan con un médico de cabecera que realice un seguimiento constante,
sino que acuden a distintos profesionales de manera intermitente, lo cual genera cambios en el
tratamiento, falta de ajuste de dosis y ausencia de una estrategia de control a largo plazo. La
rotacion frecuente de médicos pasantes en comunidades rurales también interrumpe la
continuidad del cuidado, ya que cada nuevo profesional debe iniciar de cero la relacidn con los
pacientes, lo cual afecta la confianza y la adherencia terapéutica.

Por otro lado, los determinantes sociales amplifican las dificultades en el manejo de la
hipertension. La pobreza, el desempleo, la inseguridad alimentaria y la falta de oportunidades
educativas crean un entorno en el cual la salud deja de ser una prioridad frente a necesidades
mas inmediatas, como la alimentacion o la supervivencia econdmica. En este contexto, adoptar
cambios en el estilo de vida, como mantener una dieta baja en sodio o realizar actividad fisica
regular, resulta poco factible para muchas personas.

La combinacién de todos estos factores produce un circulo vicioso: la baja deteccién conduce a
diagndsticos tardios; la falta de acceso a medicamentos o de adherencia interrumpe el
tratamiento; la falta de continuidad médica impide ajustes adecuados; y, en consecuencia, los
pacientes mantienen cifras elevadas de presidn arterial durante afios, aumentando su riesgo de
complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Esta situacién no solo
incrementa la carga de enfermedad y discapacidad en el pais, sino que también genera un gasto
creciente en hospitalizaciones y tratamientos de alta complejidad que podrian haberse evitado
con una atencidn primaria mas sdlida y preventiva.

En este sentido, el reto para México no se limita a mejorar el acceso a farmacos
antihipertensivos, sino que requiere un enfoque integral que abarque la educacién comunitaria,
la formacién continua del personal de salud, la implementacidén de programas de deteccién



tempranay la creacidon de mecanismos que garanticen la continuidad del cuidado. Solo de esta
manera serd posible superar las barreras socioecondmicas, culturales y estructurales que
actualmente impiden alcanzar un adecuado control tensional en la poblacién hipertensa.

En el municipio de Tapachula, Chiapas, la evidencia cientifica sobre hipertension arterial es
todavia limitada, lo cual contrasta con la magnitud del problema y con el papel estratégico que
esta ciudad desempeiia en la regién sur del pais. Tapachula, considerada la capital econdmica
del Soconusco, se localiza en la frontera con Guatemala y se distingue por su caracter dindmico
y multicultural. La elevada movilidad poblacional constituye uno de los rasgos mas importantes
de esta ciudad. La llegada constante de migrantes provenientes de distintas regiones de
México, asi como de paises centroamericanos como Guatemala, Honduras, El Salvador y
Nicaragua, genera una poblacidn heterogénea que plantea desafios singulares para los servicios
de salud. La movilidad no solo implica un flujo de personas en transito, sino también
comunidades que se establecen temporal o permanentemente, lo cual dificulta la continuidad
en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de enfermedades crénicas como la hipertension.

La diversidad cultural de Tapachula es otro factor que influye directamente en los
determinantes de salud. Ademas de los migrantes, el municipio cuenta con comunidades
indigenas y rurales que conservan lenguas, practicas y cosmovisiones propias. Estos elementos,
aungue enriquecen el tejido social, también generan brechas en la comunicacién médico-
paciente y limitan la efectividad de las campafias de prevencion que suelen disefiarse desde un
enfoque urbano y estandarizado. La barrera del idioma, las creencias sobre la enfermedad y el
valor otorgado a los tratamientos tradicionales o herbolarios son aspectos que pueden reducir
la aceptacién de los servicios de salud institucionales, dificultando asi la deteccion y el control
de la hipertension arterial.

La desigualdad socioecondmica es una constante en Tapachula. Aunque es un centro
econdmico regional, persisten altos niveles de pobreza, empleo informal y precariedad laboral.
Estas condiciones afectan la capacidad de la poblacidén para acceder a consultas médicas
regulares, costear medicamentos antihipertensivos o mantener una dieta saludable baja en
sodio y grasas saturadas. La alimentacién de muchas familias esta determinada por factores
econdmicos, lo cual favorece el consumo de productos ultraprocesados, refrescos y alimentos
de bajo costo pero con alto contenido calérico, que incrementan el riesgo de obesidad,
diabetes e hipertensién. Esta situacidn se agrava por la limitada disponibilidad de espacios
publicos adecuados para la practica de actividad fisica, lo que contribuye al sedentarismo en
amplios sectores de la poblacién.

Desde el punto de vista institucional, los servicios de salud en Tapachula enfrentan una
sobrecarga asistencial debido a la demanda tanto de la poblacidn local como de la migrante. El
Hospital General de Tapachula, asi como las unidades de primer nivel de atencién, reportan de



manera constante una alta afluencia de pacientes, lo que reduce el tiempo disponible por
consulta y dificulta la atencion integral de los casos cronicos. Aunque la hipertension arterial es
uno de los principales motivos de consulta en el ambito ambulatorio, la falta de un sistema de
informacién local que registre de manera estandarizada los casos diagnosticados impide
conocer con precision la prevalencia real de la enfermedad en el municipio. Esta ausencia de
datos sistematizados representa un vacio critico, ya que sin informacidn confiable es imposible
disefiar programas de prevencion y control ajustados a la realidad de la poblacién.

Ademads, el fendmeno migratorio introduce un componente particular: muchos de los pacientes
gue acuden a los servicios de salud lo hacen solo una vez, al estar de paso, y no regresan a
consultas de seguimiento. Esta situacién rompe la continuidad del cuidado médico y limita la
eficacia de las intervenciones. Asimismo, los flujos migratorios suelen ir acompafiados de
condiciones de vulnerabilidad, como hacinamiento, inseguridad alimentaria y barreras en el
acceso a empleo formal, que repercuten negativamente en la capacidad de las personas para
atender problemas de salud crénicos.

La falta de estudios epidemioldgicos locales que cuantifiquen la prevalencia y los factores
asociados a la hipertension en Tapachula constituye una limitacion estratégica. Si bien los
reportes clinicos de hospitales y unidades médicas evidencian la alta frecuencia de la
enfermedad, estos datos no permiten establecer tasas de prevalencia poblacional ni identificar
con precision los grupos mas afectados. Por ejemplo, no se dispone de informacion que
compare la hipertensién en poblacién local frente a poblacién migrante o que explore
diferencias entre comunidades indigenas y no indigenas. Estas lagunas de conocimiento
dificultan la implementacion de intervenciones focalizadas y perpetian un modelo de atencién
reactivo en lugar de preventivo.

En este escenario, se vuelve imprescindible generar evidencia cientifica que oriente la
planificacién de politicas publicas en Tapachula. El desconocimiento de la magnitud real del
problema impide destinar recursos adecuados, capacitar al personal en estrategias
culturalmente sensibles o disefiar campafas de educaciéon en salud adaptadas a la diversidad
sociocultural de la regién. Asimismo, el contar con estimaciones confiables de prevalencia y
control permitiria alinear los esfuerzos locales con las estrategias nacionales de combate a las
enfermedades crénicas no transmisibles, reduciendo asi las desigualdades en salud que
histéricamente han afectado al sureste mexicano.

En sintesis, Tapachula constituye un escenario singular donde convergen multiples factores de
riesgo para la hipertensién arterial: migracién constante, diversidad cultural, desigualdad
socioecondmica, limitaciones institucionales y ausencia de datos epidemiolégicos sélidos.
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Todos estos elementos subrayan la urgencia de investigaciones rigurosas que no solo describan
la prevalencia de la enfermedad, sino que también exploren los determinantes sociales,
culturales y econdmicos que la modulan en este contexto particular. Solo con esta informacién
serd posible desarrollar programas efectivos de prevencion, deteccidn y control que respondan
a las necesidades locales y contribuyan a mejorar la salud de la poblacion en la region fronteriza
de México.

De acuerdo con reportes clinicos emitidos por instituciones de segundo nivel en Tapachula, la
hipertension arterial figura de manera constante entre los principales motivos de consulta en
poblacidn adulta. Esta observacidn es relevante, pues refleja que la enfermedad ya representa
una carga considerable para el sistema sanitario local. No obstante, es importante destacar que
los datos procedentes de hospitales y clinicas de especialidad tienen un alcance limitado:
corresponden Unicamente a la poblacién que logra acceder a los servicios médicos, y en la
mayoria de los casos, a personas que acuden por complicaciones o sintomas mas avanzados. En
consecuencia, estos registros tienden a sobrerrepresentar a los pacientes graves o con mayor
carga de comorbilidad, mientras que invisibilizan a aquellos individuos hipertensos que
permanecen en la comunidad sin diagndstico o con un control deficiente.

La hipertension es una condicién que puede permanecer asintomatica durante largos periodos,
y por esta razén, muchos pacientes no consideran necesario acudir al médico hasta que
presentan complicaciones agudas, como dolor toracico, eventos cerebrovasculares o
insuficiencia renal. Esto implica que las estadisticas hospitalarias, aunque utiles, ofrecen apenas
una vision parcial y sesgada de la verdadera magnitud del problema en la poblacion general. Un
registro hospitalario puede identificar cuantos pacientes fueron atendidos con diagnodstico de
hipertension, pero no permite estimar cuantas personas viven con la enfermedad en la
comunidad ni cudles son las caracteristicas sociodemograficas o los estilos de vida asociados a
su prevalencia.

La ausencia de encuestas poblacionales sistematizadas en Tapachula representa un vacio critico
de informacion. Sin estudios comunitarios que empleen metodologias estandarizadas, resulta
imposible conocer con certeza la distribucion de la hipertensién por edad, sexo, nivel educativo,
ocupacion o condicion socioeconémica. Esta carencia impide reconocer a los grupos mas
vulnerables y limita la implementacion de programas preventivos focalizados. Por ejemplo,
desconocer si la prevalencia es mayor en hombres jovenes o en mujeres mayores de 50 afios, o
si el problema se concentra en sectores con bajos ingresos o en comunidades indigenas,
conduce a intervenciones generales que muchas veces no logran el impacto esperado.

Asimismo, el desconocimiento de la prevalencia local obstaculiza la planeacién de recursos en
salud. Los responsables de las instituciones sanitarias requieren informacion confiable para
estimar la cantidad de personal, medicamentos, equipos de diagndstico y programas educativos
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gue deben destinarse a la atencidon de la hipertension. En ausencia de datos especificos, las
decisiones suelen basarse en estimaciones nacionales o estatales, las cuales no reflejan las
particularidades de un municipio fronterizo como Tapachula. Esta discrepancia provoca que la
asignacion de recursos no siempre se ajuste a las verdaderas necesidades de la poblacién local,
perpetuando asi la brecha en la atencién.

El hecho de que Tapachula se ubique en una regién con alta movilidad migratoria hace ain mas
urgente contar con investigaciones de corte transversal, ya que los patrones de salud en Ia
frontera pueden diferir considerablemente de los observados en otras zonas del pais. Las
encuestas nacionales, aunque robustas, no alcanzan un nivel de representatividad municipal
gue permita identificar la carga real de hipertension en contextos especificos. Por ello, la
realizacién de estudios poblacionales locales se convierte en una estrategia fundamental para
visibilizar la magnitud de la enfermedad en la comunidad y para obtener indicadores confiables
gue orienten la accion sanitaria.

La aplicacion de un disefio transversal resulta especialmente adecuada en este contexto, ya que

ran

permite captar una "fotografia" precisa del estado actual de la poblacién. A través de encuestas
domiciliarias, mediciones antropométricas y registros de presion arterial, se puede obtener
informacién que refleje con mayor exactitud la prevalencia de hipertensién en adultos
residentes de Tapachula, asi como sus niveles de control y los factores asociados. De este
modo, se supera la limitacion de depender Unicamente de datos hospitalarios y se logra un

panorama mas amplio y representativo de la situacidén de salud en la comunidad.

Ademas, la generacion de esta evidencia cientifica no solo tiene un valor académico, sino que
también cumple un papel estratégico en la toma de decisiones en salud publica. Los datos
derivados de estudios poblacionales pueden ser utilizados por autoridades municipales y
estatales para disefiar programas de prevencion dirigidos a los grupos con mayor riesgo,
implementar campafias de deteccidon temprana en comunidades especificas, y fortalecer la
capacidad de respuesta de las unidades de atencidn primaria. También permiten evaluar con
mayor precision los avances y retrocesos de las intervenciones, facilitando un proceso de
mejora continua en las politicas de salud.

En conclusidn, la falta de encuestas poblacionales en Tapachula genera un vacio de informacién
gue impide dimensionar la magnitud de la hipertensién arterial en toda su complejidad. Esta
brecha de conocimiento justifica plenamente la realizacidn de investigaciones de corte
transversal que permitan recopilar datos representativos, identificar factores asociados y
proporcionar evidencia Util para la planeacién de estrategias de control. Solo con esta base sera
posible avanzar hacia intervenciones mas efectivas, culturalmente pertinentes y sostenibles,
gue contribuyan a mejorar la calidad de vida de la poblacidn y a reducir la carga de enfermedad
atribuible a la hipertensién en el sur de México.
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El presente estudio se plantea como objetivo principal estimar la prevalencia de hipertensién
arterial en adultos de 20 afios 0 mas residentes en el municipio de Tapachula, Chiapas, con el
fin de disponer de datos epidemiolégicos locales que permitan dimensionar de manera objetiva
la magnitud del problema. Este objetivo central responde a la necesidad urgente de contar con
indicadores precisos y actualizados que reflejen la realidad de una region fronteriza,
caracterizada por su diversidad cultural, socioecondmica y demografica. Conocer la prevalencia
real de hipertensién en la poblacién general constituye un primer paso indispensable para
fundamentar estrategias de prevencién y control, asi como para orientar la asignacion de

recursos en el ambito local.

De manera complementaria, el estudio incorpora dos objetivos secundarios de gran relevancia:
por un lado, identificar los factores asociados a la presencia de hipertensién en la poblacién
adulta, incluyendo variables sociodemograficas, estilos de vida, antecedentes médicos y
determinantes sociales de la salud; y, por otro, evaluar el grado de control de la presién arterial
entre los individuos que ya cuentan con diagndstico previo o que se encuentran bajo
tratamiento farmacoldgico. Este doble enfoque permitira no solo establecer la carga
epidemioldgica de la enfermedad, sino también explorar los elementos que inciden en su
desarrollo y en la eficacia de las intervenciones actuales, aportando asi informacion clave para
la toma de decisiones.

En cuanto al disefio metodoldgico, se propone la realizacidon de un estudio de tipo transversal y

o

descriptivo-analitico, el cual permitira obtener una “fotografia” del estado de salud de Ia
poblacidn en un momento especifico. La eleccion de un disefio transversal se justifica en virtud
de su eficiencia para estimar la prevalencia de enfermedades crdnicas no transmisibles y para
analizar simultdaneamente los factores asociados, sin requerir largos periodos de seguimiento.
Aunque este tipo de disefio no permite establecer relaciones causales, si ofrece informacién
valiosa sobre patrones y asociaciones, lo que resulta fundamental en contextos donde los datos

epidemioldgicos son escasos o inexistentes.

El procedimiento de seleccidn de participantes se basara en la aplicaciéon de un muestreo
probabilistico multietapico, técnica que garantiza que todos los individuos de la poblacion
objetivo tengan una probabilidad conocida y distinta de cero de ser seleccionados. Este
enfoque asegura la representatividad de los hallazgos y reduce al minimo el sesgo de seleccidn,
un aspecto crucial en estudios poblacionales. EIl muestreo multietapico resulta especialmente
adecuado para contextos como Tapachula, donde la dispersién geografica y la heterogeneidad
poblacional hacen poco factible la aplicacion de un muestreo simple. Mediante la estratificaciéon
por sectores geograficos, seleccidn de colonias y posterior eleccidn aleatoria de viviendas y
adultos dentro de cada hogar, se logra una muestra representativa de la diversidad existente en
el municipio.
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El tamafio de muestra fue estimado en 279 participantes, cifra calculada con base en la
prevalencia nacional de hipertensidn arterial reportada por la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (ENSANUT 2022), la cual se sitlia en un 29.9% en adultos de 20 afios o mas. El calculo
considerd un nivel de confianza del 95%, un margen de error del 5% y un efecto de disefio
ajustado al muestreo probabilistico multietapico, con la finalidad de asegurar una precision
estadistica adecuada. Este numero de participantes permite, ademas, realizar analisis
comparativos entre subgrupos de la poblacion —por ejemplo, seglin sexo, grupos etarios o
nivel educativo— sin comprometer la validez de los resultados.

Un aspecto esencial del disefio metodoldgico es la validez y confiabilidad de los instrumentos y
procedimientos de medicidon. Para garantizar la exactitud de los datos, la presion arterial sera
medida mediante equipos calibrados y siguiendo los lineamientos internacionales (dos tomas
en reposo, con intervalo de al menos cinco minutos, y en ambos brazos cuando sea necesario).
Asimismo, se recopilardn datos antropométricos —peso, talla, circunferencia de cintura—
utilizando instrumentos estandarizados y técnicas de medicién validadas. La informacion
sociodemografica, de estilos de vida y antecedentes médicos se obtendrd mediante
cuestionarios estructurados previamente validados en estudios similares en México, lo que
asegura la comparabilidad de los resultados con investigaciones nacionales e internacionales.

En este sentido, la metodologia propuesta no solo busca responder a la pregunta central de
investigacion, sino también establecer un marco riguroso y reproducible que pueda servir de
referencia para futuros estudios en la regidn. La claridad en la definicion de los objetivos, la
eleccion cuidadosa del disefo, la aplicacion de un muestreo representativo y el empleo de
técnicas de medicion estandarizadas garantizan la solidez de la investigacién y la pertinencia de
los hallazgos en la practica clinica y en la salud publica.

Finalmente, cabe destacar que la importancia de la propuesta metodoldgica trasciende el
ambito estrictamente académico. La obtencién de datos representativos a nivel comunitario
permitird visibilizar las dimensiones reales de la hipertension en Tapachula y aportara evidencia
para la formulacién de programas de atencién primaria, estrategias de detecciéon tempranay
politicas publicas orientadas a reducir la carga de enfermedad. En este sentido, la metodologia
se concibe como un puente entre la investigacién y la accién, contribuyendo a cerrar la brecha
entre el conocimiento cientifico y la practica sanitaria en el sur de México.

La recoleccién de datos constituye una de las fases mas criticas del presente estudio, ya que de
su rigor metodolégico dependera la calidad de la informacién obtenida y, en consecuencia, la
validez de los hallazgos. Con el fin de garantizar resultados confiables, se utilizara una estrategia
mixta que combina la aplicacidn de encuestas estructuradas y la realizaciéon de mediciones
antropométricas y clinicas estandarizadas, lo que permitira capturar tanto variables objetivas
como subjetivas en relacién con la hipertension arterial.
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En primer lugar, se aplicaran cuestionarios estructurados que seran administrados de manera
presencial por encuestadores capacitados. Estos instrumentos incluiran apartados especificos
para obtener informacion sociodemogréfica (edad, sexo, estado civil, nivel educativo,
ocupacion, ingresos y condicidn socioecondmica), asi como datos relacionados con
antecedentes médicos personales y familiares (diagndstico previo de hipertensioén, diabetes
mellitus, dislipidemias, obesidad, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares). La
incorporacion de estas variables permitira identificar posibles patrones de riesgo y factores
asociados que contribuyan a la prevalencia y control de la hipertensién en la poblacién adulta
de Tapachula.

Asimismo, el cuestionario abarcara secciones dirigidas a explorar los estilos de vida, entre ellos:
consumo de tabaco, ingesta de alcohol, patrones alimenticios (frecuencia de consumo de
frutas, verduras, alimentos ultraprocesados y bebidas azucaradas), niveles de actividad fisica
(segun los criterios de la OMS), y calidad del suefio. Estos factores son reconocidos en la
literatura cientifica como determinantes clave en el desarrollo y evolucién de la hipertension,
por lo que su inclusidn resulta fundamental para un analisis integral de la problematica.
También se indagara sobre el acceso y utilizacion de los servicios de salud, evaluando si los
participantes cuentan con afiliacion a instituciones como IMSS, ISSSTE, INSABI o servicios
privados, y si han recibido previamente diagndstico o tratamiento para la hipertension.

Paralelamente, se llevaran a cabo mediciones clinicas y antropométricas estandarizadas. La
presion arterial se medira utilizando esfigmomandmetros digitales previamente calibrados,
aplicando protocolos internacionales como los recomendados por la American Heart
Association (AHA) y la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009 para la prevencion,
deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la hipertensidn arterial. Cada participante sera
evaluado en un ambiente tranquilo, en posicién sentada, tras un periodo minimo de cinco
minutos de reposo. Se tomardan al menos dos mediciones con un intervalo de un minuto entre
ellas, y en caso de discrepancias mayores a 10 mmHg se realizara una tercera lectura,
considerando el promedio de las dos ultimas como valor definitivo.

En cuanto a los datos antropométricos, se medira el peso corporal mediante basculas
electronicas calibradas y con los participantes descalzos y con ropa ligera, mientras que la talla
se registrara utilizando estadimetros portatiles siguiendo la técnica estandarizada (cabeza en el
plano de Frankfurt, talones juntos y espalda recta). La circunferencia de cintura se medird con
cintas métricas no extensibles en el punto medio entre el borde inferior de la ultima costillay la
cresta iliaca, en posicion de pie y tras una espiracidén normal. Estas mediciones permitiran
calcular indicadores clave como el indice de masa corporal (IMC) y el perimetro abdominal,
ambos ampliamente utilizados en la identificacién de riesgo cardiometabdlico.
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La estandarizacién de los procedimientos constituye un aspecto central del protocolo, ya que
permite reducir la variabilidad interobservador e intraobservador, garantizando que las
mediciones realizadas por distintos encuestadores sean consistentes y comparables. Para
lograrlo, se llevard a cabo una capacitacion intensiva del personal de campo, que incluird
sesiones tedricas sobre la importancia epidemioldgica de la hipertensidn, asi como practicas
supervisadas sobre técnicas de entrevista y procedimientos de mediciéon. Ademas, se aplicardn
pruebas piloto con el fin de ajustar los cuestionarios y perfeccionar los protocolos de campo
antes del inicio de la recoleccién formal de datos.

La implementacién de estas estrategias de control de calidad asegura que la informacién
recopilada sea vélida y confiable, lo cual es indispensable en estudios poblacionales. De esta
manera, no solo se minimizan los errores sistematicos y aleatorios, sino que también se
fortalece la posibilidad de realizar comparaciones con estudios nacionales e internacionales que
emplean metodologias similares. Esto permitira situar los resultados de Tapachula dentro de un
contexto mas amplio, facilitando la interpretacion de los hallazgos y su integracion en la
literatura cientifica sobre hipertension arterial.

Finalmente, el contar con datos obtenidos mediante técnicas rigurosas contribuira a que las
conclusiones del estudio sean sélidas y Utiles para la toma de decisiones en salud publica. La
precision en la medicion de la presion arterial y de las variables antropométricas permitird
establecer diagndsticos mas certeros, mientras que la informacion derivada de las encuestas
ofrecera una vision integral de los determinantes sociales y conductuales de la enfermedad en
la poblacion local. De esta manera, la recoleccion de datos no solo sera un proceso técnico, sino
también un componente estratégico del estudio, orientado a generar evidencia confiable y
aplicable a la realidad de Tapachula, Chiapas.
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1. Justificacion

. La HTA es una de las principales causas de enfermedad cardiovascular y muerte
prevenible; en México los Gltimos grandes estudios ENSANUT muestran prevalencias relevantes
en adultos y problemas de subdiagnéstico y control. Para situar localmente la intervencion, hace
falta una estimacion municipal actual y estandarizada. 8:

. Existen estudios y reportes locales (unidades de medicina familiar, Hospital
General de Tapachula) que sugieren una alta carga asistencial por HTA, pero la evidencia
poblacional municipal es escasa; ademas INEGI/INSP producen estimaciones municipales

--------

modelo (EAP) que pueden compararse con un estudio transversal local. oss; s}

2. Objetivos

Objetivo general

. Estimar la prevalencia de hipertension arterial (HTA) y el grado de control en
adultos >20 afos residentes en Tapachula.

Obijetivos especificos

1. Calcular prevalencia global y por sexo/edad (20-39, 40-59, >60).

2. Determinar proporcion de HTA diagnosticada vs. no diagnosticada (hallazgos
nuevos).
3. Evaluar factores asociados: IMC, diabetes conocida, tabaquismo, consumo de

alcohol, sedentarismo, nivel educativo, nivel socioecondémico.

4. Estimar proporcion con control (<130/80 o <140/90 segun criterio seleccionado)
y describir esquema terapéutico en los conocidos con diagnostico.

3. Disefo

. Disefio: Estudio transversal poblacional, encuesta puerta a puerta con mediciones
fisicas (presion arterial, peso, talla, circunferencia de cintura).



. Periodo: 6 meses (levantamiento de campo 8—12 semanas).

4. Poblacion y &mbito

. Ambito: Municipio de Tapachula, Chiapas. (Poblacion total 2020: ~353,706
habitantes — esto se usa para correccion de tamafio muestral finita). ©e:

. Poblacion objetivo: Residentes de Tapachula de 20 afios 0 mas que hayan vivido
en el municipio al menos 6 meses.

. Exclusion: Personas imposibilitadas para la medicion (por ejemplo, amputacion
de ambos brazos), embarazadas (si se decide excluir por consideraciones fisioldgicas) o que
rechacen consentimiento.

5. Tamafo de muestra (con calculo paso a paso)

Se calcula para estimar una prevalencia con precision fina (error £3%, nivel confianza 95%),
usando correccion por poblacion finita.

. Supuestos:
. Nivel de confianza Z = 1.96 (95%).

. p (prevalencia esperada): si no se conoce con exactitud se usa p = 0.5 (maxima
varianza) — disefio conservador.

. Margen de error e = 0.03 (3%).

. Poblacién adulta (20+) aproximada en Tapachula: N = 212,224 (estimacion
basada en fraccion de adultos sobre poblacidn total 353,706). &
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Formula:
n0=Z2xpx(1—p)e2no = \frac{Z? x p x (1-p)} {e*}n0=e2Z2xp*(1—p)
Donde:

e Z=1.96 (nivel de confianza del 95%)

o 72=3.8416

e p=0.5 (proporcion esperada)

e ¢=0.03 (margen de error deseado, es decir, £3%) — e* = 0.0009
n0=3.8416%0.250.0009=0.96040.0009~1,067.11

no = \frac{3.8416 x 0.25}{0.0009} = \frac{0.96041 {0.0009} = 1,067.11n0=0.00093.8416x0.25
=0.00090.9604~1,067.11

Dado que el total de la poblacion es aproximadamente N = 200 personas, se aplica la correccion:
n=1+Nn0—1n0/N =1,067.11/ 1+1,067.11-1/200
=1,067.11/1+1,067.11/200
~1,067.11/1+ 5.33055
~1,067.11/=6.33055 = 168.5
1) Ajuste por no respuesta
nfinal=169x1.10~186participantes
2) Ajuste por defecto del disefio

nfinal ajustado=186x1.5~279participantes
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Muestreo
Estrategia propuesta: Muestreo probabilistico multietapico (adaptado a escala pequefia).

1. Etapa 1: Seleccionar las unidades primarias (manzanas, bloques o AGEBS) segln zona
urbana/rural o contexto social. En poblacion pequefia, se puede hacer censo completo o
muestreo aleatorio simple si hay buena cartografia.

2. Etapa 2: Dentro de cada UPM, seleccionar sisteméaticamente viviendas.

3. Etapa 3: En cada vivienda, seleccionar 1 adulto >20 afios mediante la regla de Kish o
aleatorizacion simple (si hay més de un elegible).

Pesos de muestreo: pueden omitirse si se hace censo o muestreo aleatorio simple con buena
cobertura. Si se hace muestreo complejo, deben calcularse.

Definiciones y variables
Definicion principal de hipertension arterial (HTA):
e Criterio JNC-8: TA >140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo.
e Criterio ACC/AHA 2017: TA >130/80 mmHg o tratamiento.
Variables a recolectar:
e Sociodemograficas: edad, sexo, localidad, escolaridad, ocupacion.

o Antecedentes médicos: diagndstico previo de HTA, diabetes, enfermedad cardiovascular,
uso de medicamentos.

o Estilos de vida: tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica (breve), consumo de
sal.

e Mediciones fisicas: presion arterial, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura.
e Otros: acceso a servicios de salud, adherencia a tratamiento (autorreporte)
8. Protocolo de medicién de presion arterial
Basado en WHO STEPS y ESC/ESH:
o Preparacion del paciente: sentado, reposo 5 min, sin café ni cigarro 30 min antes.
e Instrumento: tensiometro oscilométrico validado (modelo aprobado WHO/ESH).

e Serie de mediciones: 3 mediciones con 1-2 min de intervalo; usar promedio de las 2
altimas.
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Medicion bilateral: en primera visita, medir ambos brazos.
Registro: anotar TA sistolica y diastélica, frecuencia cardiaca, estado del paciente.

Control de calidad: calibracion del equipo y revision por supervisor (minimo 5% de
mediciones).

9. Recoleccién de datos

Instrumento: Encuesta electronica (tablet con RedCap u ODK) y registro fisico opcional.

Equipo de campo:

o 1 supervisor

o 2 encuestadores capacitados

o 1 profesional clinico si se desea evaluacion médica adicional.
Capacitacion: 2—3 dias, especialmente en toma de presion estandarizada.
Consentimiento informado: por escrito.

Referencias clinicas: Participantes con TA >180/110 mmHg seran referidos a centros de
salud locales.

10. Analisis estadistico

Estimadores de prevalencia ponderados (si aplica), con 1C95%.
Comparaciones por edad y sexo.

Proporcidn de casos conocidos vs. nuevos.

Regresion logistica (o Poisson robusta) para factores asociados a HTA.
Anadlisis de control (proporcion con TA dentro de metas terapéuticas).

Comparacion con ENSANUT vy estimaciones municipales (si disponible).

1. Consideraciones éticas

Aprobacion por comité de ética institucional.
Consentimiento informado firmado.

Proteccion de datos personales y anonimizacion de la base.
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« Derivacion a atencion medica si se detecta HTA no conocida o crisis hipertensiva.

12. Cronograma (adaptado a estudio pequefio)
Fase Duracion

Mes 0-1: Disefio, permisos 2 semanas

Mes 1: Capacitacion 3 dias

Mes 1-2: Trabajo de campo 2—3 semanas

Mes 2: Limpieza de datos 1 semana

Mes 3: Analisis e informe 2 semanas

Duracion total estimada: 2.5 a 3 meses

13. Presupuesto estimado (resumen orientativo)
Renglon Estimacion

Personal (2 encuestadores + 1 supervisor) $15,000 — $20,000 MXN

Tensiometros (2 validados) $6,000 — $10,000 MXN
Tablets o celulares Uso propio o préstamo
Transporte local $3,000 — $5,000 MXN
Impresiones / consentimientos $1,000 MXN
Capacitacién y viaticos $3,000 MXN

Analisis estadistico (opcional externo)  $5,000 — $8,000 MXN

Total, estimado: $30,000 — $45,000 MXN
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14. Resultados esperados / comparativos

Comparar con ENSANUT 2022/2023 (HTA >29.9% nacionalmente).
Extraer dato estimado de Tapachula del archivo INEGI EAP 2018.

Consultar estudios locales (ej. tesis UMF No.11 Tapachula) como referencia clinica y de
carga asistencial.

15. Limitaciones previstas

Posible sesgo de no respuesta en zonas rurales.
Menor poder estadistico para subgrupos debido al tamafio reducido.

Comparacion con ENSANUT e INEGI puede estar limitada por diferencias
metodologicas.

16. Entregables

Informe técnico y resumen ejecutivo.
Base de datos anonimizados.
Presentacion para autoridades locales (IMSS, Secretaria de Salud).

Posibilidad de articulo cientifico o reporte corto para difusion comunitaria.
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Cuestionario

Identificacion del participante
Sexo OO0 Hombre OO Mujer

Edad (afios)
Localidad / colonia
Escolaridad [0 Primaria O Secundaria [I Preparatoria (I Superior (I Ninguna

Ocupacion

Peso kg

Talla cm
IMC (kg/m?)

Cm
Circunferencia de cintura

Mediciones de TA Sistélica (mmHg) Diastdlica (mmHg)

Tension arterial #1

Pregunta Respuesta
¢Tiene diagndstico previo de hipertension? [ Si No
¢Toma medicamento antihipertensivo actualmente? [ Si [0 No
¢Tiene familiares con diagndstico de hipertension? [ Si [ No
¢Tiene diagnéstico de diabetes? O sSi No

¢éTiene diagnéstico de dislipidemia o colesterol alto? [ Si [0 No
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¢Fuma actualmente? I Si I No
¢Consume alcohol regularmente? I Si I No
¢Hace actividad fisica al menos 3 dias por semana? [ Si No

¢Generalmente le pone sal a sus alimentos? I Si No

Conclusion esperada

El presente protocolo de investigacidon busca generar evidencia sdlida y representativa acerca
de la prevalencia de hipertensién arterial y su grado de control en la poblacién adulta de
Tapachula, Chiapas, al tiempo que identifica los principales factores asociados a su aparicion y
persistencia. La importancia de este estudio radica en que, a diferencia de los reportes clinicos
fragmentados que se obtienen en hospitales y unidades médicas, la aplicacion de un disefio
transversal con muestreo probabilistico multietapico permitira estimar indicadores
poblacionales vélidos y comparables con encuestas nacionales como ENSANUT.

Se espera que los resultados obtenidos revelen con mayor precision la proporcién de adultos
gue viven con hipertension, diferenciando entre aquellos ya diagnosticados y los casos no
detectados previamente, lo que permitira dimensionar el subdiagndstico en el municipio.
Asimismo, se prevé identificar el grado de control alcanzado entre los pacientes tratados, asi
como los factores sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida que influyen en la adherencia
terapéutica y en el logro de metas tensionales.

El conocimiento generado tendra implicaciones practicas directas: servira como insumo para
disenar estrategias de intervencién comunitaria, fortalecer la deteccién temprana en el primer
nivel de atencidn, orientar campaias de educacién para la salud y promover politicas locales
gue reduzcan las desigualdades en acceso y control de la hipertensién. De igual forma, al
aportar datos contextualizados en una regién fronteriza, multicultural y con marcada movilidad
poblacional, este estudio puede convertirse en un referente para investigaciones posteriores en
otras ciudades con caracteristicas similares.

En términos éticos y sociales, se espera que la investigacion no solo cumpla con los estandares
de proteccidn de los participantes, sino que también represente un beneficio tangible al ofrecer
deteccién oportuna y derivacién inmediata de casos graves hacia los servicios de salud.
Finalmente, el impacto esperado de este protocolo es doble: contribuir al conocimiento
cientifico sobre la epidemiologia local de la hipertensidny, al mismo tiempo, fortalecer la
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capacidad de respuesta del sistema sanitario en Tapachula, aportando herramientas para
disminuir la carga de enfermedad y mejorar la calidad de vida de su poblacidn.
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