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RESUMEN
Introducción. La hipertensión arterial sistémica es un problema

de salud nacional. El control adecuado de las cifras de presión arte-
rial (< 140/90 mmHg) es uno de los retos al que se enfrentan el
clínico y el paciente.

Objetivo. Describir el porcentaje de pacientes con hiperten-
sión controlada y los factores clínicos asociados con la falla tera-
péutica.

Material y métodos. Se estudiaron 512 pacientes con diagnós-
tico de hipertensión arterial esencial que recibían tratamiento anti-
hipertensivo. La muestra se obtuvo de dos hospitales de la
zona metropolitana de la Ciudad de México.

Resultados. Se reporta un porcentaje de pacientes con hiper-
tensión controlada de 55% que representa un incremento de 24%
respecto a lo reportado en el país en 2006 (p < 0.0001) según la
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006).
El incremento de la presión arterial sistólica predominó frente a la
diastólica en el grupo no controlado (26%). La edad > 65 años y el
índice de masa corporal ≥ a 30 kg/m2 resultaron factores de riesgo
independientes para falla terapéutica, OR 1.76, p = 0.003, OR
1.05, p = 0.01, respectivamente.

Conclusiones. Se observa una mejoría en el porcentaje de pa-
cientes con hipertensión controlada en dos hospitales de la Ciu-
dad de México con respecto al año 2006; la edad > 65 años y el
índice de masa corporal resultaron factores de riesgo indepen-
dientes para la falla terapéutica.

Palabras clave. Antihipertensivos, hipertensión arterial, porcen-
taje de control, falla terapéutica.
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Efficacy and adverse effects of antihypertensive
treatment in patients from Mexico City

ABSTRACT
Introduction. Essential hypertension is a national health pro-

blem. To bring the patients to blood pressure below 140/90 mmHg
is one of the challenges facing the clinicians and patients in daily
practice.

Objective. Describe the percentage of patients with hyperten-
sion in control, identify associated risk factors.

Material and methods. We studied 512 patients with previo-
us diagnosis of essential hypertension receiving antihypertensive
treatment. The sample was collected from two hospitals in the
metropolitan area of Mexico City.

Results. Success rate was founded in 55% of sample, which
represents an increase of 24% compared to 2006 (ENSANUT 2006)
(p < 0.0001). The body mass index (BMI) and age > 65 years were
risk factors for failure of treatment, OR 1.05, p = 0.01 and OR 1.76,
p = 0.003 respectively.

Conclusion. We report an improvement in the success rate of
antihypertensive treatment in two hospitals in Mexico City in com-
parison of year 2006. Age > 65 years and BMI were independent
risk factors for non-control.

Key words. Essential hypertension, success rate, anti-hyperten-
sive treatment.
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Introducción

La hipertensión arterial sistémica (HAS) constituye uno
de los principales problemas de salud debido a su elevada
frecuencia e implicación en el desarrollo de enfermedad arte-
rial coronaria, enfermedad vascular cerebral, insuficiencia
cardiaca, etc.

En México la prevalencia de HAS en mayores de 20
años ha mostrado un comportamiento ascendente de 23.8%
en 1993 a 30.8% en 2006.1 La limitación del daño que causa
la HAS a la salud pública depende del adecuado control
de las cifras de tensión arterial, así como la intervención
preventiva más efectiva para limitar la mortalidad asocia-
da.2 Se considera que menos de un tercio de los pacientes
hipertensos en el mundo se encuentra en control,3 siendo
el porcentaje de pacientes controlados de 29% en Esta-
dos Unidos de América (EUA), 17% en Canadá y < 10% en
países europeos. El porcentaje de pacientes hipertensos
controlados (PPHC) se reporta en 54.5% en EUA, 47.3%
en Canadá y 18.7% en España.4 En México, el porcentaje
de control varía entre 14.6 a 26% en dos diferentes repor-
tes y el PPHC ha mostrado mejoría con el paso del tiempo,
de 23.9% en 2000 a 31% en 2006, respectivamente.5,6 El
costo económico de la atención de la HAS al sistema de
salud en México es de 6 a 8% del presupuesto nacional
asignado al Sector Salud.7 Parte importante de la carga
financiera es el gasto en fármacos, ya que a menudo se
requieren dos o más fármacos antihipertensivos para el
adecuado control de la presión arterial.8-10 La monitoriza-
ción del PPHC está justificada por el impacto que puede
tener en la salud pública y por los costos elevados de la
atención erogada por este concepto.

El objetivo de este estudio es reportar el PPHC y los
factores asociados al descontrol hipertensivo en una mues-
tra de dos hospitales de la zona urbana de la Ciudad de
México.

Material y métodos

Diseño del estudio
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal; en el

cual se seleccionaron pacientes hipertensos consecutivos
que acudieron a los servicios médicos del Hospital Central
Norte Concentración Nacional, Petróleos Mexicanos (HCN)
y del Hospital Central Militar, Secretaría de la Defensa
Nacional (HCM). Se reclutaron un total de 512 pacientes
de marzo de 2008 a junio de 2010 para su análisis. Se ase-
guró que los pacientes residieran en la zona metropolita-
na de la Ciudad de México. Los participantes firmaron
consentimiento informado para obtener datos de la entre-
vista y del expediente clínico. Todos los pacientes incluidos
en el estudio tenían diagnóstico médico de HAS primaria
documentado en su historial médico y la mayoría se encon-
traba en tratamiento médico para la misma. Para fines de este
estudio se excluyeron a pacientes con comorbilidades (dia-
betes, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal).

Datos antropométricos
Los datos antropométricos se obtuvieron durante la en-

trevista por una enfermera especializada en el proceso de
clinimetría. Se obtuvieron los datos de las siguientes va-
riables: peso, talla, perímetro abdominal (PA), perímetro de
cadera (PC), índice de masa corporal (IMC), presión arterial
sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), presión
de pulso (PP), tensión arterial media (TAM). La presión arte-
rial fue medida por una enfermera entrenada y supervisada
por un cardiólogo investigador, fue tomada en reposo, con
los individuos sentados, con un esfingomanómetro de mer-
curio, en tres ocasiones con cinco minutos de diferencia en-
tre tomas. Los valores reportados de PAS, PAD, PP y FC
fueron el promedio de las tres mediciones de cada una de las
variables.

Medicamentos antihipertensivos
Se realizó una entrevista por el médico investigador con-

tando para ello con un formato de recolección de datos,
que incluía información al respecto de la dieta (definida
como dieta hiposódica a un consumo menor de 1 g de so-
dio al día), los fármacos antihipertensivos utilizados, las
dosis y la regularidad de la toma. Los fármacos fueron cla-
sificados en cinco categorías:

1. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAs).

2. Antagonista de los receptores de angiotensina II (ARA
II), (beta bloqueadores (BBs).

3. Bloqueadores de los canales de calcio (BCCs).
4. Diuréticos (DIU).
5. Vasodilatadores (VASODIL).

Definición operacional de control de hipertensión
Se definió como hipertensión controlada cuando el pro-

medio de las cifras de tensión arterial obtenidas durante la
entrevista fueran menores a 140 mmHg la PAS y 90 mmHg
la PAD. Este criterio fue obtenido de las recomendaciones
del The Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure de los Institutos Nacionales de Salud de
los EUA (JNC7).

Se definió como hipertensión resistente a fármacos a la
PAS > 140 o PAD > 90 mmHg aún a pesar de tratamiento a
base de tres fármacos a dosis máxima, y que incluía un diu-
rético.

Análisis estadístico
Se realizó análisis de tendencia central (media y desvia-

ción estándar) para variables continuas. Las variables binomia-
les y categóricas fueron descritas mediante porcentajes. Las
diferencias fenotípicas entre grupos (éxito y no éxito) se ob-
tuvieron mediante las pruebas t-Student (t) y Ji cuadrada (χ2),
para variables continuas y categóricas, respectivamente. Para
determinar diferencias con significancia estadística se utilizó
una p = 0.05 a dos colas. Se realizó análisis multivariado (regre-
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sión logística) en donde el éxito del tratamiento fue utilizado
como variable dependiente y las variables que resultaron signi-
ficativas en el análisis bivariado como independientes (analiza-
das simultáneamente). Se reportaron, el coeficiente R, inter-
valos de confianza de 95% y el nivel de la significancia.
Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico
Stata 10.1 (Stata Corp). Con un universo (n = 512) y se
calculó el poder mediante las diferencias entre proporciones,
se obtuvo un poder estadístico de 90% con p ≤ 0.05 a dos
colas, para identificar diferencias mayores de 10% del porcen-
taje de éxito del tratamiento farmacológico estimado por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) (31%).6

Resultados

En el cuadro 1 se muestran las características clínicas
de pacientes hipertensos analizadas por género, en donde
se observan diferencias en la cintura, talla y peso, no se
encontraron diferencias en la edad y ni en la mayoría de los
rasgos cuantitativos de hipertensión arterial (PAS, PAM,
PP). Los hombres mostraron niveles mayores de PAD, di-
ferencia que resultó significativa (p = 0.01). Las mujeres
mostraron un mayor IMC (1 kg/m2), que resultó estadísti-
camente significativo (p = 0.03). La media del IMC mos-
tró que los pacientes de ambos grupos se encontraban en la
categoría de sobrepeso (29.4 kg/m2).

Control de hipertensión arterial
En la figura 1 se observa que el PPHC alcanza 55%

mientras que el de los no controlados es de 45%. El gru-
po no-controlados tuvo una distribución de la siguiente
manera: 26% con elevación únicamente de la PAS, 17%
con elevación de ambas presiones (PAS/PAD), y 2% de la
muestra con elevación de PAD.

En la figura 2 se muestra el porcentaje de pacientes hi-
pertensos en control y descontrolados en función del trata-

Cuadro 1. Características clínicas de 512 individuos con HAS incluidos en la muestra.

Variable Hombres Mujeres p
(n = 166) (n = 346)
Media/DE Media/DE

Edad (años) 61.8 ± 11.7 60.4 ± 10.8 0.19
Cintura (cm) 100.7 ± 10.1 96.3 ± 12.1 < 0.0001
Cadera (cm) 104.3 ± 7.8 105.4 ± 12.7 0.03
Talla (cm) 166.9 ± 6.0 154.5 ± 6.5 < 0.0001
Peso (kg) 80.5 ± 11.9 71.1 ± 12.3 < 0.0001
IMC (kg/m2) 28.9 ± 3.5 29.9 ± 5.2 0.03
<30 kg/m2 175 (0.64) 116 (0.55)
≥ 30 kg/m2 99 (0.36) 93 (0.44) 0.06
PA Sistólica (mmHg) 138.1 ± 15.2 138.2 ± 19.2 0.95
PA Diastólica (mmHg) 82.3 ± 9.3 79.9 ± 10.2 0.01
PAM (mmHg) 104.7 ± 10.5 102.9 ± 13.4 0.13
PP (mmHg) 55.8 ± 12.7 58.4 ± 15.1 0.06
DP x 100 (h x mmHg) 992.6 ± 212 999.8 ± 212 0.7

IMC:  índice de masa corporal. PA: presión arterial. DP: doble producto. PAM: presión arterial media. PP: presión de pulso. DE: desviación estándar.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes controlados y no controlados en
función del número de fármacos y tratamiento con dieta hiposódica.
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niveles < 140/90 mmHg. El grupo de pacientes en tratamiento
con uno y dos fármacos fue el que mayor PPHC mostró: 55 y
58%, respectivamente. El uso de 3-4 fármacos no incrementó
el PPHC siendo de 44 y 46%, respectivamente (Cuadro 2).

En la figura 3 se muestra el análisis de control de hiper-
tensión en función del grupo al que pertenece el fármaco,
para lo cual se utilizaron las ocho combinaciones más fre-
cuentes que representa 76.4% de la muestra (n = 391). Se
puede advertir que el control hipertensivo con monotera-
pia con IECAs, BB, y ARA II fue de 56%, mientras que para
BCCs resultó de 51%. El control de la presión arterial de
los pacientes con IECA junto con un diurético fue de 73%,
y los BBs junto con diurético de 63%, resultando en un
incremento significativo (p = 0.03) a comparación de su
uso como monoterapia. No se advirtió mejoría en la efica-
cia de la combinación DIU-ARA II.

En el cuadro 3 se muestra el análisis bivariado entre el
grupo de pacientes controlados y no controlados, encon-
trando en este último valores mayores en la edad, los rasgos

asociados a la presión arterial (PAS, PAD, PP, PAM) y el
IMC. En el grupo de pacientes no controlados (n = 231) se
encontró una prevalencia de hipertensión resistente a fárma-
cos de 16%. Se realizó análisis multivariado para identificar
los factores asociados con el control de la presión arterial
(Cuadro 4), el modelo fue elaborado con pacientes no con-
trolados como variable dependiente y las variables significa-
tivas del análisis bivariado como variables independientes,
ajustando por los co-variados género y número de fármacos.
El IMC (OR 1.05, p = 0.01) y la edad > 65 años (OR 1.76, p =
0.003) resultaron factores de riesgo independientes. Estas
variables sólo explican 7% del riesgo de pertenecer al grupo
no controlado (pseudo R = 0.07). El valor predictivo positivo
(VPP) fue 58% y el valor predictivo negativo (VPN) fue 65%
bajo este modelo, con un área bajo la curva ROC de 67%.

Discusión

La limitación del daño a la salud pública derivado de la
HAS depende del adecuado control de la presión arterial.
El presente estudio muestra un PPHC de 55%; esto repre-
senta un incremento de 31.1% respecto al reportado con
datos de la Encuesta Nacional de Salud ENSA-2000 (23.9%)
en México; y 24% mayor al reportado con datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2006
(31% PPHC, p < 0.0001).5,6 Esta mejoría pudiera estar aso-
ciada con el implemento de campañas publicitarias enca-
minadas a mejorar el diagnóstico oportuno y al apego en el
tratamiento antihipertensivo en todo el sistema de salud,
así como, al uso de procedimientos estandarizados en la
atención médica del padecimiento. Al comparar los datos
reportados en hipertensos mexicanos residentes en EUA
del National Health and Nutrition Examination Survey 1999-
2004, encontramos que el porcentaje es prácticamente si-
milar (56.6%),11 esto significa que incluso los mexicanos
residentes en EUA, que en el pasado representaban una po-
blación de riesgo para tener bajos porcentajes de control,
han mejorado.12,13

El incremento de la PAS predominó en el grupo no con-
trolado, una proporción muy baja de pacientes elevaron la
PAD, esto pone de manifiesto la importancia de considerar a
la PAS como el criterio de seguimiento en el control de la
hipertensión, tal como se ha sugerido por la National High

Cuadro 2. Niveles de presión arterial (mmHg) de la población analizada según la clasificación del séptimo Informe del Joint National Committee (JNC 7).

PAS/PAD mmHg n = 512 (%) IC del 95%

Normal
(< 120/80) 66 (12.9) 12.5-13.3
Pre-hipertensión
(120-139/80-89) 228 (42.0) 41.6-42.4
Hipertensión estadio I 154 (32.6) 32.1-33.1
(140-159/90-99)
Hipertensión estadio II
(≥ 160/≥ 100) 64 (12.5) 11.4-13.6

 PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IC: intervalo de confianza.

Figura 3. Eficacia del tratamiento farmacológico en función del tipo
de antihipertensivo (ocho combinaciones más frecuentes).
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Blood Pressure Education Program.14,15 Las cifras < 140/90
mmHg se consideran el objetivo del tratamiento de la presión
arterial en pacientes por lo demás sanos,3 sin embargo, se ha
sugerido que los pacientes (42%) con cifras entre 120-139/
80-89 mmHg tienen riesgo incrementado de complicacio-
nes;16,17 no se cuenta con datos para saber si basta con sólo
llevar al paciente a < 140/90 mmHg o este nivel de control
debe ser ajustado a una cifra menor (ej. < 130/80 mmHg)
como en el paciente hipertenso con diabetes.

Al analizar los valores de presión arterial de los pacientes
no controlados se observa que 32.6% tienen PAS entre 140 y

Cuadro 3. Comparación de variables clínicas entre pacientes controlados y no controlados.

Variables No controlados Controlados p
n = 231 (%) n = 281 (%)

Género
   masculino 7 7 (33) 89 (32)
   femenino 154 (67) 192 (68) 0.83
Edad
   20-44 años 13 (6) 22 (8)
   45-64 años 113 (49) 164 (58)
   ≥ 65 años 105 (45) 93 (34) 0.02
Clinimetría
   Inicio de HAS (años) 50.4 ± 12.0 50.0 ± 11.2 0.71
   PA (cm) 99.3 ± 12.4 96.4 ± 10.8 0.005
   PC (cm) 107.0 ± 11.2 103 ± 11.1 0.0002
   PAS (mmHg) 153.3 ± 14.5 125.7 + 8.5 < 0.0001
   PAD (mmHg) 86.4 ± 10.0 76.1 ± 6.8 < 0.0001
   PP (mmHg) 66.9 ± 14.7 49.7 ± 8.1 < 0.0001
   PAM (mmHg) 110.5 ± 11.2 97.8 ± 10.5 < 0.0001
   DP (mmHg x FC) 112.5 ± 20.1 89.4 ± 13.7 < 0.0001
   Peso (kg) 75.4 ± 14.4 73.2 ± 11.5 0.05
   Talla (cm) 157.8 ± 8.8 159.2 ± 8.3 0.06
   IMC (kg/m2)
   < 30 kg/m2 175 (0.64) 116 (0.55)
   ≥ 30 kg/m2 99 (0.36) 93 (0.44) 0.06
Tratamiento
   Dieta hiposódica 11 (5) 7 (2)
   1 fármacos 109 (47) 143 (51)
   2 fármacos 73 (32) 99 (35)
   ≥ 3 fármacos 38 (16) 32 (11) 0.06
Efectos adversos
   No 153 (66) 166 (59)
   Sí 78 (34) 115 (41) 0.15
   Tos 42 (19) 89 (47)
   Edema 9 (4) 10 (4)
   Cefalea 5 (2) 5 (2)
   Mareo 3 (1) 3 (1)
   Otras 19 (8) 8 (3)
Hospital
   Hospital Central Norte 210 (90) 200 (71)
   Hospital Central Militar 21 (10) 81 (29) < 0.0001

HAS: hipertensión arterial sistémica. PA: perímetro abdominal. PC: perímetro de cadera. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica.
PP: presión de pulso. PAM: presión arterial media. DP: doble producto. FC: frecuencia cardiaca. IMC: índice de masa corporal.

Cuadro 4. Identificación de factores asociados con la falta de eficacia del tratamiento antihipertensivo.

No eficacia Odds Ratio Error estándar z p = IC del 95%

> 65 años 1.79 0.22 3.0 0.003 1.22-2.69
> 30 kg/m2 1.63 0.31 2.50 0.013   1.11 a 2.39

IMC: índice de masa corporal. IC: intervalo de confianza.

160 mmHg y/o PAD entre 90 y 100 mmHG y 12.5% de la
muestra tienen PAS > 160 mmHg y/o PAD >100 mmHg.

El incremento en el número de fármacos no mostró mejo-
ría en la eficacia del tratamiento y por el contrario el uso de
1-2 fármacos es superior en eficacia al uso de 3 o más fárma-
cos. Se ha sugerido que la monoterapia se encuentra aso-
ciada a falla en el control de la hipertensión arterial. Sin
embargo, en este reporte no encontramos evidencia de ello
una vez realizado el análisis multivariado. Esto pudiera de-
berse, por un lado, a un menor apego al tratamiento a medida
que se incrementan los fármacos, o que los pacientes que
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necesitan más fármacos tienen un rasgo hipertensivo de
mayor agresividad asociado a otras variables no medidas
(genéticas-ambientales).

El PPHC con el uso monoterapia con IECAs, ARA II y
BBs resultó similar (56%), la adición de un diurético in-
crementa la eficacia de los IECAs y BBs, no así de los ARA
II. Se observó que el uso de diuréticos tiazídicos como
monoterapia es marginal (0.6%) en estos hospitales a pe-
sar de que las evidencias muestran que el diurético es tan
eficiente como los IECAs y los BCCs en el control de la
PA y prevención de complicaciones.18 La falta de uso de
este grupo de fármacos probablemente esté relacionado con
la percepción del médico sobre los efectos de los diuréti-
cos tiazídicos sobre el metabolismo de la glucosa, los lípi-
dos y los uratos.

El análisis de regresión logística, mostró que la edad >
65 años y el IMC se asociaban con mayor riesgo de des-
control hipertensivo. La edad y el IMC se han descrito como
factores de riesgo independientes asociados con descon-
trol de la hipertensión arterial en otras poblaciones.12,19,20

Si bien el modelo de regresión identificó variables con ries-
go independiente, éstas mostraron un valor predictivo bajo
para identificar individuos de alto riesgo para falla del tra-
tamiento antihipertensivo, lo que sugiere que existen otros
factores (ambientales-genéticos) que explican en mayor
proporción el fenómeno de no eficacia. Sobre esta base, la
estrategia de terapia combinada que incluya un diurético en
pacientes con riesgo incrementado de no control (Ej. obe-
sos y edad > 65 años) podría mejorar las tasas de control
en la práctica clínica.

Limitaciones del estudio

Los resultados reportados en este estudio deben ser to-
mados en el contexto de los alcances de un estudio trans-
versal. No se tomaron en cuenta pacientes con comorbili-
dades, por lo que puede haber cierto grado de sesgo. Dado
que tomamos los criterios de la American Heart Associa-
tion (AHA) para definir hipertensión arterial controlada, la
cual se limita a una meta de cifras tensionales menores de
140 mmHg la sistólica y 90 mmHg la diastólica, no se to-
maron en cuenta otros parámetros como depuración de crea-
tinina, cardiomegalia, disfunción diastólica, hipertrofia ven-
tricular izquierda, resistencia a la insulina, retinopatía, que
si bien no son parte de la definición como tal, si nos dan
una evaluación más integral cuando se quiere definir que la
presión arterial se encuentra controlada.

Conclusiones

En este estudio encontramos un incremento de 31.3 y de
24% en el PPHC en comparación con lo reportado en el 2000
y 2006, respectivamente. La inclusión de otros factores como
tabaquismo, enfermedades concomitantes y marcadores ge-
néticos podría incrementar la comprensión de los factores
asociados con el descontrol hipertensivo.
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