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RESUMEN

Introduccion. Lahipertension arterial sistémicaesun problema
desalud nacional . El control adecuado delascifrasde presion arte-
rial (< 140/90 mmHg) es uno de los retos a que se enfrentan el
clinicoy el paciente.

Objetivo. Describir el porcentaje de pacientes con hiperten-
sion controladay |os factores clinicos asociados con lafallatera-
péutica.

Material y métodos. Se estudiaron 512 pacientes con diagnds-
tico de hipertension arterial esencial que recibian tratamiento anti-
hipertensivo. La muestra se obtuvo de dos hospitales de la
zona metropolitana de la Ciudad de M éxico.

Resultados. Se reporta un porcentaje de pacientes con hiper-
tension controlada de 55% que representa un incremento de 24%
respecto a lo reportado en el pais en 2006 (p < 0.0001) segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006).
El incremento delapresién arterial sistolicapredominé frenteala
diastélicaen el grupo no controlado (26%). Laedad > 65 afiosy el
indice de masa corporal > a 30 kg/m? resultaron factores de riesgo
independientes para falla terapéutica, OR 1.76, p = 0.003, OR
1.05, p = 0.01, respectivamente.

Conclusiones. Se observa unamejoria en el porcentagje de pa-
cientes con hipertensi6n controlada en dos hospitales de la Ciu-
dad de M éxico con respecto al afio 2006; laedad > 65 afiosy el
indice de masa corporal resultaron factores de riesgo indepen-
dientes paralafallaterapéutica.

Palabrasclave. Antihipertensivos, hipertension arterial, porcen-
taje de control, fallaterapéutica.

Efficacy and adverse effects of antihypertensive
treatment in patients from Mexico City

ABSTRACT

Introduction. Essential hypertension is a nationa 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 massindex (BMI) and age > 65 years were
risk factorsfor 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 hospitalsin Mexico City in com-
parison of year 2006. Age > 65 years and BM| were independent
risk factors for non-control.

Key wor ds. Essential hypertension, successrate, anti-hyperten-
sivetreatment.
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Introduccion

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

En México la prevalencia de HAS en mayores de 20
afios hamostrado un comportamiento ascendente de 23.8%
en 1993 a 30.8% en 2006.* Lalimitacion del dafio que causa
laHAS ala salud publica depende del adecuado control
de las cifras de tension arterial, asi como laintervencion
preventivamés efectiva paralimitar lamortalidad asocia-
da.2 Se considera que menos de un tercio de | os pacientes
hipertensos en el mundo se encuentra en control ,*siendo
el porcentaje de pacientes controlados de 29% en Esta-
dos Unidosde América(EUA), 17% en Canaday < 10% en
paises europeos. El porcentaje de pacientes hipertensos
controlados (PPHC) se reporta en 54.5% en EUA, 47.3%
en Canaday 18.7% en Espafia.* En México, el porcentaje
de control variaentre 14.6 a 26% en dos diferentes repor-
tesy el PPHC hamostrado mejoriacon el paso del tiempo,
de 23.9% en 2000 a 31% en 2006, respectivamente.>¢ El
costo econdmico de la atencion de laHAS al sistema de
salud en México es de 6 a 8% del presupuesto nacional
asignado al Sector Salud.” Parte importante de la carga
financiera es el gasto en farmacos, ya que a menudo se
requieren dos o mas farmacos antihipertensivos para el
adecuado control delapresion arterial .#1° Lamonitoriza-
cion del PPHC estajustificada por el impacto que puede
tener en la salud publicay por los costos elevados de la
atencién erogada por este concepto.

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

Material y métodos

Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, transversal; en el
cua se seleccionaron pacientes hipertensos consecutivos
que acudieron a los servicios médicos del Hospital Central
Norte Concentracion Nacional, Petréleos M exicanos (HCN)
y del Hospital Central Militar, Secretaria de la Defensa
Nacional (HCM). Sereclutaron un total de 512 pacientes
de marzo de 2008 ajunio de 2010 parasu andlisis. Se ase-
gurdé 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-
vistay del expedienteclinico. Todos|os pacientesincluidos
en ¢ estudio tenian diagndstico médico de HAS primaria
documentado en su historial médico y lamayoria se encon-
trabaen tratamiento médico paralamisma. Parafinesdeeste
estudio se excluyeron a pacientes con comorbilidades (dia-
betes, insuficienciacardiaca, insuficienciarenal).
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Datosantropométricos

Los datos antropométricos se obtuvieron durante la en-
trevista por una enfermera especializada en el proceso de
clinimetria. Se obtuvieron los datos de las siguientes va-
riables: peso, talla, perimetro abdominal (PA), perimetro de
cadera (PC), indicede masacorporal (IMC), presion arterial
sistélica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), presion
depulso (PP), tension arterial media(TAM). Lapresion arte-
rial fue medida por una enfermera entrenaday supervisada
por un cardiélogo investigador, fue tomada en reposo, con
los individuos sentados, con un esfingomanoémetro de mer-
curio, en tres ocasiones con cinco minutos de diferencia en-
tre tomas. Los valores reportados de PAS, PAD, PPy FC
fueron el promedio delastres medicionesde cadaunadelas
variables.

M edicamentos antihipertensivos

Serealiz6 unaentrevista por el médico investigador con-
tando para €ello con un formato de recoleccién de datos,
gue incluia informacion al respecto de la dieta (definida
como dieta hiposodica a un consumo menor de 1 g de so-
dio a dia), los farmacos antihipertensivos utilizados, las
dosisy laregularidad de latoma. Los farmacos fueron cla-
sificados en cinco categorias:

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

2. Antagonista de los receptores de angiotensina Il (ARA
I1), (beta bloqueadores (BBS).

3. Bloqueadores de los canales de calcio (BCCs).

4. Diuréticos (DIU).

5. Vasodilatadores (VASODIL).

Definicion operacional de control de hipertension

Se definié como hipertension controlada cuando €l pro-
medio de las cifras de tension arterial obtenidas durante la
entrevista fueran menores a 140 mmHg laPASy 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 (INC7).

Se definié como hipertension resistente a farmacos a la
PAS > 140 0 PAD > 90 mmHg aln a pesar de tratamiento a
base de tres farmacos a dosis maxima, y que incluia un diu-
rético.

Anadlisis estadistico

Se redliz6 andlisis de tendencia centra (media 'y desvia-
Cién esténdar) paravariables continuas. Lasvariablesbinomia-
les y categoricas fueron descritas mediante porcentajes. Las
diferencias fenotipicas entre grupos (éxito y no éxito) se ob-
tuvieron mediante las pruebas t-Student (t) y Ji cuadrada (x?),
para variables continuas y categdricas, respectivamente. Para
determinar diferencias con significancia estadistica se utilizé
unap=0.05adoscolas. Serediz6 andisismultivariado (regre-
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sion logistica) en donde € éxito del tratamiento fue utilizado
como variable dependientey lasvariables que resultaron signi-
ficativasen € andlisisbivariado como independientes (analiza-
das simultaneamente). Se reportaron, el coeficiente R, inter-
valos de confianza de 95% vy el nivel de la significancia
Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete estadistico
Stata 10.1 (Stata Corp). Con un universo (n = 512) y se
calcul6 e poder mediante las diferencias entre proporciones,
se obtuvo un poder estadistico de 90% con p < 0.05 a dos
colas, paraidentificar diferenciasmayores de 10% del porcen-
taje de éxito del tratamiento farmacolégico estimado por la
EncuestaNacional de Saludy Nutricion (ENSANUT) (31%6).6

Resultados

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas clinicas
de pacientes hipertensos analizadas por género, en donde
se observan diferencias en la cintura, talla y peso, no se
encontraron diferencias en laedad y ni en lamayoriade los
rasgos cuantitativos de hipertension arterial (PAS, PAM,
PP). Los hombres mostraron niveles mayores de PAD, di-
ferencia que resulté significativa (p = 0.01). Las mujeres
mostraron un mayor IMC (1 kg/m?), que resulto estadisti-
camente significativo (p = 0.03). La media del IMC mos-
tro que los pacientes de ambos grupos se encontraban en la
categoria de sobrepeso (29.4 kg/m?).

Control de hipertensién 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 distribucion de la siguiente
manera: 26% con elevacion Unicamente de la PAS, 17%
con elevacion de ambas presiones (PAS/PAD), y 2% dela
muestra con elevacion de PAD.

En lafigura 2 se muestra el porcentaje de pacientes hi-
pertensos en control y descontrolados en funcién del trata-
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Figura 1. Porcentaje de eficacia del tratamiento en 512 pacientes
hipertensos de la Ciudad de México.
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Figura 2. Porcentaje de pacientes controlados y no controlados en

funcién del nimero de farmacos y tratamiento con dieta hiposddica.

miento. El porcentaje de pacientes en control de la presion
arterial Unicamente con dieta es bajo, sblo 36% mantiene

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de 512 individuos con HAS incluidos en la muestra.

Variable Hombres Mujeres p
(n =166) (n=346)
Media/DE Media/DE
Edad (afios) 618 + 117 604 + 108 019
Cintura(cm) 100.7 = 101 %3 + 121 <0.0001
Cadera(cm) 1043 + 78 1054 + 127 003
Tala(cm) 1669 + 60 1545 + 65 <0.0001
Peso (kg) 805 + 119 711 + 123 <0.0001
IMC (kg/m?) 289 + 35 29 + 52 003
<30kg/m? 175 (0.64) 116 (0.55)
> 30 kg/m? 0 (0.36) B (044) 006
PA Sistélica(mmHg) 1381 + 152 1382 + 192 095
PA Diastdlica(mmHg) 823 + 93 799 + 102 001
PAM (mmHg) 1047 + 105 1029 + 134 013
PP (mmHg) 558 + 127 584 + 151 006
DPx 100 (hx mmHg) 906 + 212 9998 + 212 07

IMC: indice de masa corporal. PA: presion arterial. DP: doble producto. PAM: presién arterial media. PP: presion de pulso. DE:
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Cuadro 2. Nivelesde presion arterid (mmHg) de la poblacién analizada segiin la clasificacion del séptimo Informe del Joint National Committee (INC 7).

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

(< 120/80) 66 (129 125133
Pre-hipertension

(120-139/80-89) 228 (420) 416-424
Hipertension estadio | 154 (32.6) 321-331
(140-159/90-99)

Hipertension estadio |1

(> 160> 100) 64 (125) 114136

PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial diastolica. I C: intervalo de confianza.

BBs, DIU, IECAS, DIU
ARA 1| n= a1
n=17

BCCs ARA 11
n=37 56 n=55
BBs, 56 DIU,

DIU ARA 1|
n =40 n =48
BBs
n=43

Figura 3. Eficacia del tratamiento farmacoldgico en funcién del tipo
de antihipertensivo (ocho combinaciones més frecuentes).

niveles < 140/90 mmHg. El grupo de pacientes en tratamiento
con unoy dosfarmacosfue € que mayor PPHC mostré: 55y
58%, respectivamente. El uso de 3-4 farmacos no incremento
el PPHC siendo de 44 y 46%, respectivamente (Cuadro 2).

En lafigura 3 se muestra el andlisis de control de hiper-
tension en funcién del grupo a que pertenece e farmaco,
paralo cual se utilizaron las ocho combinaciones més fre-
cuentes que representa 76.4% de la muestra (n = 391). Se
puede advertir que el control hipertensivo con monotera-
piacon IECASs, BB, y ARA |l fue de 56%, mientras que para
BCCs resulto de 51%. El control de la presién 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 comparacion de su
uso como monoterapia. No se advirtié mejoria en la efica
ciadelacombinacion DIU-ARA 1.

En el cuadro 3 se muestra el andlisis bivariado entre €l
grupo de pacientes controlados y no controlados, encon-
trando en este Ultimo valores mayores en la edad, los rasgos
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asociados a la presion arterial (PAS, PAD, PP, PAM) y €l
IMC. En el grupo de pacientes no controlados (n = 231) se
encontré una preval enciade hipertension resistente afarma-
cosde 16%. Serealizd andlisismultivariado paraidentificar
los factores asociados con €l control de la presion arterial
(Cuadro 4), el modelo fue elaborado con pacientes no con-
trolados como variable dependientey lasvariables significa-
tivas del andlisis bivariado como variables independientes,
gjustando por los co-variados género y nimero de farmacos.
El IMC (OR 1.05,p=0.01) y laedad > 65 afios (OR 1.76, p=
0.003) resultaron factores de riesgo independientes. Estas
variables solo explican 7% del riesgo de pertenecer al grupo
no controlado (pseudo R = 0.07). El valor predictivo positivo
(VPP) fue58%y el valor predictivo negativo (VPN) fue 65%
bajo este modelo, con un &reabajo la curva ROC de 67%.

Discusion

Lalimitacion del dafio ala salud publica derivado de la
HAS depende del adecuado control de la presién arterial.
El presente estudio muestra un PPHC de 55%; esto repre-
senta un incremento de 31.1% respecto a reportado con
datosdelaEncuestaNacional de Salud ENSA-2000 (23.9%)
en México; y 24% mayor al reportado con datos de la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006
(31% PPHC, p < 0.0001).5% Esta mejoria pudiera estar aso-
ciada con el implemento de camparias publicitarias enca-
minadas a mejorar el diagndstico oportuno y al apego en €l
tratamiento antihipertensivo en todo €l sistema de salud,
asi como, a uso de procedimientos estandarizados en la
atencion 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 €l porcentaje es préacticamente si-
milar (56.6%),! esto significa que incluso los mexicanos
residentes en EUA, que en el pasado representaban una po-
blacion de riesgo para tener bajos porcentajes de control,
han mejorado.’23

El incremento de laPAS predominé en el grupo no con-
trolado, una proporcién muy baja de pacientes elevaron la
PAD, esto pone de manifiesto laimportanciade considerar a
la PAS como €l criterio de seguimiento en el control de la
hipertensién, tal como se ha sugerido por la National High
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Cuadro 3. Comparacion de variables clinicas entre pacientes controlados y no controlados.

Variables No controlados Controlados p
n =231 (%) n =281 (%)
Género
masculino 77 (33) 89 (32)
femenino 154 (67) 192 (68) 0.83
Edad
20-44 afios 13 (6) 22 (8)
45-64 afios 113 (49) 164 (58)
> 65 afios 105 (45) 93 (34) 0.02
Clinimetria
Inicio de HAS (afios) 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/m?)
< 30 kg/m? 175 (0.64) 116 (0.55)
> 30 kg/m? 99 (0.36) 93 (0.44) 0.06
Tratamiento
Dieta hiposbdica 11 (5) 7 (2)
1 farmacos 109 (47) 143 (51)
2 farmacos 73 (32) 99 (35)
> 3 farmacos 38 (16) 32 (11) 0.06
Efectos adversos
No 153 (66) 166 (59)
Si 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: hipertension arterial sistémica. PA: perimetro abdominal. PC: perimetro de cadera. PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial diastélica
PP: presion de pulso. PAM: presion arterial media. DP: doble producto. FC: frecuencia cardiaca. IM C: indice de masa corporal.

Cuadro 4. ldentificacion de factores asociados con lafalta de eficacia del tratamiento antihipertensivo.

No eficacia Odds Ratio Error estandar z p= IC del 95%
> 65 afios 1.79 0.22 3.0 0.003 1.22-2.69
> 30 kg/m? 1.63 0.31 2.50 0.013 1.11 a 2.39

IMC: indice de masacorporal. | C: intervalo de confianza.

Blood Pressure Education Program.#15 Las cifras < 140/90
mmHg se consideran el objetivo del tratamiento delapresion
arterial en pacientes por o demas sanos,® sin embargo, se ha
sugerido que los pacientes (42%) con cifras entre 120-139/
80-89 mmHg tienen riesgo incrementado de complicacio-
nes;'®” no se cuenta con datos para saber si basta con sélo
[levar al paciente a < 140/90 mmHg o este nivel de control
debe ser gjustado a una cifra menor (g. < 130/80 mmHg)
como en el paciente hipertenso con diabetes.

Al analizar losvaloresde presién arterial delos pacientes
no controlados se observaque 32.6%tienen PASentre 140y
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160 mmHg y/o PAD entre 90 y 100 mmHG y 12.5% de la
muestratienen PAS> 160 mmHg y/o PAD >100 mmHg.

El incremento en el nimero de farmacos no mostré mejo-
riaenlaeficaciadel tratamientoy por el contrario €l uso de
1-2 farmacos es superior en eficaciaal uso de 3 o masfarma-
cos. Se ha sugerido que la monoterapia se encuentra aso-
ciada a falla en el control de la hipertension arterial. Sin
embargo, en este reporte no encontramos evidenciadeello
unavez realizado € andlisis multivariado. Esto pudiera de-
berse, por unlado, aun menor apego a tratamiento amedida
gue se incrementan los farmacos, o que los pacientes que
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necesitan mas farmacos tienen un rasgo hipertensivo de
mayor agresividad asociado a otras variables no medidas
(genéticas-ambientales).

El PPHC con el uso monoterapia con IECAs, ARA 1l y
BBs resulté similar (56%), la adicion de un diurético in-
crementalaeficaciadelos[ECAsy BBs, no asi delosARA
I1. Se observo que el uso de diuréticos tiazidicos como
monoterapia es marginal (0.6%) en estos hospitales a pe-
sar de que las evidencias muestran que € diurético es tan
eficiente como los IECAs y los BCCs en el control de la
PA y prevencion de complicaciones.®® La falta de uso de
este grupo de farmacos probablemente esté relacionado con
la percepcion del médico sobre los efectos de los diuréti-
cos tiazidicos sobre el metabolismo de la glucosa, los lipi-
dosy los uratos.

El andlisis de regresion logistica, mostré que la edad >
65 anos y el IMC se asociaban con mayor riesgo de des-
control hipertensivo. Laedady el IMC se han descrito como
factores de riesgo independientes asociados con descon-
trol de la hipertension arterial en otras poblaciones. 2192
Si bien el modelo de regresion identifico variables conries-
go independiente, éstas mostraron un valor predictivo bajo
paraidentificar individuos de ato riesgo parafaladel tra-
tamiento antihipertensivo, |0 que sugiere que existen otros
factores (ambientales-genéticos) que explican en mayor
proporcion el fenémeno 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 afios) podria mejorar las tasas de control
en la practica clinica.

Limitaciones del estudio

L os resultados reportados en este estudio deben ser to-
mados en &l 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
gue tomamos los criterios de la American Heart Associa-
tion (AHA) para definir hipertension arterial controlada, la
cual se limita a una meta de cifras tensionales menores de
140 mmHg la sistélicay 90 mmHg la diastélica, no se to-
maron en cuenta otros parametros como depuracién de crea-
tinina, cardiomegalia, disfuncion diastdlica, hipertrofiaven-
tricular izquierda, resistencia a lainsulina, retinopatia, que
si bien no son parte de la definicion como tal, si nos dan
una evaluacioén masintegral cuando se quiere definir quela
presion arterial se encuentra controlada.

Conclusiones

En este estudio encontramos un incremento de 31.3y de
24% en €l PPHC en comparacién conlo reportado en el 2000
y 2006, respectivamente. Lainclusion de otrosfactorescomo
tabaguismo, enfermedades concomitantesy marcadores ge-
néticos podria incrementar la comprension de los factores
asociados con el descontrol hipertensivo.
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