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RESUMEN 
 
La Hipertensión arterial es una enfermedad y un factor de riesgo cardiovascular, que 
constituye un importante problema de salud por su magnitud, trascendencia, su larga 
duración. Sabemos que el porcentaje de los pacientes controlados no rebasa el 30%. 
 
El objetivo del estudio es Analizar la asociación existente entre las principales 
características demográficas, factores patológicos, estilos de vida, medidas 
antropométricas y tipo de tratamiento recibido con el control de la presión  
 
Se realizo un estudio de corte transversal con 500 pacientes. Los pacientes fueron 
captados al momento de la consulta externa y la fuente de información fue primaria y 
secundaria (expediente clínico del paciente). Criterios de inclusión: diagnostico de 
hipertensión arterial, cualquier edad o sexo, subsecuentes de consulta externa, recibiendo 
fármacos y perfil de lípidos actualizado. 
 
La hipótesis planteada fue: Los pacientes con índices antropométricos alterados mantienen 
cifras de presión arterial sistólica y diastólica elevadas. 
 
Los principales factores asociados al control de la presión arterial fueron: los estilos de 
vida, las índices antropométricos y perfil lipídico. Para los estilos de vida los que 
mostraron mayor asociación fueron el tabaquismo, para la falta de control de la PAS y el 
Alcoholismo, para la falta de control de la PAD (p<0.0001). El índice antropométrico mas 
significativo en nuestra muestra resulto ser el IMC (p=0.0005). Con relación al perfil 
lipídico la presencia de Colesterol total elevado revelo la asociación mas fuerte con la falta 
de control de la presión arterial sistólica y diastólica (p<0.000). No se encontró asociación 
entre las características personales, los antecedentes patológicos, el tipo de tratamiento y 
nivel socioeconómico con relación al control de la presión arterial. 
 
Los índices antropométricos estudiados se encontraron relacionados estrechamente con el 
control de la presión arterial sistólica y diastólica, lo cual nos hace aceptar la hipótesis 
planteada en el presente estudio. De las medidas antropométricas utilizadas en este estudio  
(IMC, ICC, ICE) resultó con un valor mas fuertemente predictivo el IMC, debido a que 
nuestros pacientes la mayoría se caracterizaban por estatura baja. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La hipertensión arterial sistémica (HAS) afecta aproximadamente a 972 millones de 
personas en el mundo de las cuales 333 millones viven en países desarrollados y 639 en 
países en vías de desarrollo (1). Numerosos estudios han demostrado que esta afección 
está presente en el 20 al 35 % de las personas mayores de 15 años (2). La prevalencia de la 
hipertensión arterial varia desde cifras tan bajas como menos del 7 % en poblaciones 
indígenas, hasta 30-40% en países como Rusia, Finlandia,  Estados Unidos (pacientes de 
raza negra) y México donde esta presente en alrededor de un 30.6 % de la población total 
(3). 
 
La hipertensión arterial no es sólo una enfermedad o afección del aparato circulatorio, es 
un importante factor de riesgo,  para algunos, el más importante para el desarrollo de la 
ateroesclerosis coronaria, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, retinopatía 
hipertensiva, enfermedad vascular cerebral, insuficiencia renal crónica, y enfermedad 
arterial, en particular aneurismas de la aorta (4). 
 
Las consecuencias de una enfermedad crónica se pueden analizar desde múltiples 
perspectivas, sociales y económicas, sin embargo tradicionalmente se ha considerado en 
primer lugar la mortalidad que genera. De acuerdo con el estudio Framingham en la 
población de 35-64 años el exceso de muertes fue de 2 en pacientes con hipertensión leve 
hasta 24 en hipertensos tratados, y de 8 a 29 en el grupo de 65-94 años, además del efecto 
en la mortalidad las secuelas por invalidez limitan la calidad de vida y disparan los costos 
económicos de la familia, la sociedad y los sistemas de salud (4). 
 
Además, la HAS probablemente sea la enfermedad crónica de mas fácil diagnóstico, pues, 
aunque  muchas personas la padecen  y es asintomática, la exploración de rutina, que 
constituye la medición de la presión arterial, permite ser por si solo un método sencillo e 
incruento para detectar las elevaciones de la presión arterial y conducir, con seguridad, 
pocas molestias y escasos recursos, a su diagnóstico de certeza.  
 
Sin embargo sabemos que el porcentaje de los pacientes controlados no rebasa el 30% (5) 
en México la encuesta de salud RENHATA 2005, reporto que únicamente que se 
controlan el 19.2% (6). Las modificaciones en el estilo de vida, y el tratamiento con 
fármacos han permitido disminuir las lesiones a órganos blanco incluyendo los síndromes 
coronarios. 
 
La HAS es una enfermedad y un factor de riesgo cardiovascular, que constituye un 
importante problema de salud por su magnitud (alta prevalencia en la población adulta), 
por su trascendencia, (acción deletérea sobre aparatos y sistemas de vital importancia), por 
su cronicidad o larga duración (que requiere control y asistencia médica durante largo 
tiempo, quizás toda la vida a partir de su diagnóstico); pero también de evidente 
vulnerabilidad, por lo fácil de su diagnóstico y por la disponibilidad de recursos 
terapéuticos tanto para su prevención como para su control.  
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A pesar de que en los últimos años, la literatura internacional relacionada con la 
terapéutica de la HAS de manera creciente ha ido evolucionando a favorecer el 
tratamiento con fármacos antihipertensivos de manera precoz y muchas veces “agresiva”, 
lo que se ha basado en diversos estudios epidemiológicos de seguimiento de pacientes 
hipertensos, con el propósito de reducir, sobre todo los riesgos cardiovasculares a que 
están expuestos estos enfermos, el tratamiento no farmacológico continúa teniendo un 
papel destacado en la educación del hipertenso y en el autocuidado que el mismo debe 
prestarse.  
 
Entre los factores que han ocasionado este giro, se mencionan: el tiempo que le lleva a los 
profesionales de la salud lograr que los pacientes alcancen una comprensión y aceptación 
de cambios en sus estilos de vida, las dificultades en lograr la adherencia al tratamiento a 
largo plazo, la tranquilidad que para médicos y pacientes constituye introducir el 
tratamiento con fármacos, entre otros. Pero, en un abordaje integral de los pacientes 
hipertensos, así como en la singularidad de cada caso, se justifica aplicar cambios en el 
estilo de vida para coadyuvar al control de su presión arterial, incluyendo el mencionado 
tratamiento no farmacológico, que incluye una gran variedad de acciones, que se sabe son 
eficaces para estos propósitos. 
 
En la HAS la interacción con otros factores de riesgo es común y mutuamente sinérgica 
para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares mayores. La existencia de 
hipertensión arterial sistémica guarda estrecha relación con la edad, género y factores, 
tales como diabetes, obesidad, dislipidemias y tabaquismo. Así, la forma, tipo y gravedad 
en que la HAS interacciona con estos factores, determina la magnitud y velocidad de 
progresión del daño a órgano diana, situación que debe considerarse primordial para el 
establecimiento de un tratamiento medico óptimo inicial (7). 
 
En México, al igual que en otros países emergentes y en la mayoría de los países 
desarrollados la prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles, o también 
denominadas Enfermedades Crónicas del Adulto (EC), tales como hipertensión arterial 
sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, obesidad y aterosclerosis entre 
otras, han presentado un crecimiento exponencial en las ultimas dos décadas, llegando a 
superar la prevalencia de las enfermedades transmisibles en el adulto. A esta 
transformación se ha aplicado el término de "Transición epidemiológica" (8). 
 
Pero tal vez el mayor valor de este concepto (como problema de salud pública mundial), 
es que ahora se reconoce a las EC como la primera causa mundial de morbimortalidad en 
el adulto. Su impacto económico y social es demoledor para cualquier sistema de salud en 
el mundo, ya que se trata de entidades no curables, con secuelas que en su mayoría serán 
incapacitantes. En México, la prevalencia identificada de hipertensión arterial sistémica 
para el año 2000 fue del 30.05%, es decir, más de 16 millones de mexicanos entre los 20 y 
69 años. Es posible que entre los factores determinantes se encuentren el nivel 
socioeconómico, la actividad física, y factores dietéticos. 
 
La tasa de control de la HAS en México continúa siendo baja, sobre todo en el paciente 
obeso y diabético. Hay una urgente necesidad de modificar los actuales paradigmas de 



Principales factores que influyen en el control de la presión arterial 

 

   3 

abordaje clínico–terapéutico en HAS. Para eso se necesita identificar los factores de riesgo 
más importantes de orden social y biológicos propios del huésped que influyan en el 
control de las cifras tensiónales, y su grado de control,  en pacientes hipertensos. 
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MARCO TEORICO 
 
La hipertensión arterial es uno de los factores causales modificables más importantes de 
las enfermedades cardiovasculares.  Su tratamiento adecuado reduce significativamente el 
riesgo de infarto de miocardio. Por su alta prevalencia es  un problema de salud mundial. 
Más de una cuarta parte de la población en el mundo la padece.  Es alarmante la alta 
prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular en los pacientes hipertensos.  La 
presencia de estos factores de riesgo cardiovascular  incrementa la posibilidad de tener un 
evento cardiovascular mayor y hacen necesario el tratamiento integral del enfermo. 
 
Los principales factores de riesgo cardiovascular siguen siendo los mismos identificados 
hace varias décadas. La cuantificación de la magnitud de la HTA y sus principales factores 
de riesgo constituye un aspecto esencial para comprender la dimensión de este problema y 
para una planificación científica de los recursos sanitarios. La HAS en México, sigue 
constituyendo una de las primeras causas de morbi-morbilidad (9,10). 
 
En realidad, la HAS no es sino el iceberg clínico de un problema más amplio. Debido a 
que un gran número de individuos (30.6%) tienen niveles de presión arterial normal alta o 
pre hipertensión, que condiciona que a lo largo del tiempo ocurran una proporción 
apreciable de eventos cardiovasculares, en pacientes que no son considerados como 
hipertensos (11). 

 
La hipertensión arterial (HTA) es un trastorno de carácter multifactorial, lo cual determina 
la existencia de diferentes vías etiopatogénicas y obliga a la evaluar distintas variables 
sobre la presión arterial. La identificación de ellas, su clasificación y estratificación de 
riesgo constituye una tarea importante para su prevención, tratamiento y control. 

 

Factores socioeconómicos para riesgo de HAS 

 
En el ámbito regional, la variación en el grado de control de la HAS entre los distintos 
estados mexicanos es  grande  e indica el enorme potencial de mejora para aquellos sitios 
con peores cifras. 
 
La magnitud y manejo de la HAS, como en toda enfermedad crónica no trasmisible,  
también presentan relación con la posición e integración social de los individuos que la 
padecen (12,13). 
 
El riesgo de HAS y la presión arterial parecen variar inversamente con indicadores 
socioeconómicos como la educación y el ingreso (14,15). No obstante, varios estudios 
muestran un riesgo de HAS similar, o aun mayor, en población  de estratos 
socioeconómicos altos (16, 17). Un informe en población colombiana mostró una relación 
inversa entre estrato socioeconómico y elevación de la presión arterial sistólica (18). 
 
Este resultado es más llamativo si se toma en cuenta que es probable que la asociación 
entre estrato socioeconómico e HAS esté disminuida por error de clasificación no 
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diferencial en la medición del estrato socioeconómico. Esta asociación podría estar 
mediada por la educación, factores ambientales y dietéticos, y existe evidencia de que no 
es el resultado de una mayor susceptibilidad a factores de riesgo tradicionales en personas 
de estrato socioeconómico bajo (19).  
 
Esto sugiere que existen factores de riesgo para HAS aún no identificados cuya 
prevalencia es mayor en las personas de estrato socioeconómico bajo que en las de estrato 
socioeconómico alto, o la influencia de factores de riesgo asociados y la necesidad de 
tener una estrategia para el manejo global de todos ellos. 
 
En otro estudio se encontró que aunque no hubo diferencia significativa entre las personas 
de estrato socioeconómico medio y alto, las de estrato socioeconómico bajo tuvieron una 
presión diastólica 9.84 mm Hg mayor que las de nivel alto (20). 
 
Harburg y colaboradores encontraron que aquellos sujetos que vivían en áreas urbanas 
muy estresantes, definidas por su alta densidad de población, estado socioeconómico bajo, 
alta morbilidad y altas tasas de separación matrimonial, mostraban una presión arterial 
más elevada que aquellos que habitaban en zonas de bajo estrés (21). 
 
Otras investigaciones han demostrado la relación de la hipertensión con situaciones de 
estrés laboral. Se ha observado que tras el despido y durante el período de desempleo, la 
presión arterial de un grupo de trabajadores se incrementaba y permanecía elevada, si bien 
posteriormente tendía a normalizarse, sobre todo entre aquellos que volvían a encontrar un 
trabajo permanente (22). 
 
Parece que factores estresantes, como los vistos en trabajos que requieren una vigilancia 
constante o conllevan una responsabilidad extrema y ruidos industriales pueden modificar 
ampliamente las cifras de la presión arterial.  
 
Se ha demostrado una estrecha relación entre las reacciones de estrés no adaptativas y la 
hipertensión. En un estudio realizado con 100 pacientes, en el que se midió la reactividad 
de los sujetos a diferentes tópicos tratados en entrevista, se encontró que un 44 % aumentó 
sus niveles de tensión ante tópicos relacionados con aspectos profesionales y un 54% lo 
hizo ante situaciones de competitividad y autoafirmación (23). 
 
En México se han realizado diversos estudios para establecer la prevalencia de la 
hipertensión arterial sistémica y se han notificado valores que fluctúan entre 10.2% y 
26.9% (24, 25). En esas variaciones influyen de manera importante tanto los factores 
sociales y culturales inherentes a las poblaciones estudiadas, como las diferentes 
metodologías que se emplean y que impiden comparar los resultados y establecer con 
precisión la evolución de la hipertensión en México (26,27). 
 
En las poblaciones urbanas de México  la prevalencia de hipertensión es de 27.9% (28). 
En un estudio realizado entre los habitantes del área rural marginada del estado de 
Durango, ubicado en la región norte de México la prevalencia fue del 21.9%. Esta 
diferencia se podría explicar si se considera que el contexto cultural y socioeconómico, en 
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el que interviene el estrés asociado al estilo de vida, incrementa las cifras de presión 
arterial, de este modo, es posible afirmar que la prevalencia de HAS depende, entre otros 
factores, del grado de desarrollo económico y de las condiciones de vida relacionadas con 
la clase social (29). 
 
En Europa la hipertensión arterial es una de las enfermedades con una alta tasa de 
prevalencia y como en otras enfermedades crónicas se observan diferencias y 
desigualdades entre diferentes grupos sociales. En el caso que nos ocupa estas fueron más 
evidentes en países del norte europeo. Estas desigualdades socioeconómicas  son mas 
manifiestas en los pacientes del sexo femenino (30). 
 
En general, en las enfermedades crónicas hay grandes variaciones en el tamaño y patrón 
de las diferencias socioeconómicas en su prevalencia. 

 
Factores de riesgo no modificables 

 

Historia familiar 

 
Múltiples observaciones clínicas corroboran la importancia del factor genético en el origen 
de la HAS. Se conoce que esta tiende a surgir en familias y que los hijos de progenitores 
hipertensos tienen un riesgo mucho mayor que el promedio de la población para 
padecerla. Se sabe que la predisposición heredada en esta afección depende de un grupo 
de genes (herencia poligénica), cuyas expresiones a nivel celular operan sobre los 
mecanismos de regulación hemodinámica o sobre el mismo aparato cardiovascular, lo cual 
hace al sujeto más sensible a la influencia de algunos agentes ambientales. El riesgo es 
mayor si existen antecedentes familiares de enfermedades del corazón, su riesgo es aún 
más alto si un pariente cercano murió joven por una cardiopatía (31, 32). 

 
Sexo 

 
De modo general, se acepta que la prevalencia de HAS es mayor en hombres que en 
mujeres; en los EUA oscila entre 34% y 23% para varones y entre 31% y 22% para 
mujeres (33).  
 
Ahora bien, la relación sexo-HAS puede ser modificada por la edad; así, las mujeres 
después de los 60 años exhiben niveles tensiónales similares a los de los hombres, aunque 
antes de los 40 están más protegidas que estos contra la muerte por enfermedad coronaria. 
La razón de esta protección es discutida y se ha relacionado con numerosos factores, entre 
los cuales se encuentran el efecto protector de los estrógenos, el menor consumo de tabaco 
que los hombres y la disminución de la resistencia periférica total (33). 

 
Raza 

 
En la actualidad, se han acumulado datos que corroboran las diferencias del 
comportamiento de la HAS en poblaciones de origen africano en Europa, América y el 
Caribe; también en África se recoge el impacto de esta enfermedad en la morbimortalidad 
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de la población, sobre todo en las áreas urbanas. Existen evidencias de que la HAS en la 
raza negra tiene una prevalencia más alta y un pronóstico menos afortunado, dada la 
gravedad de la repercusión sobre los órganos diana en este grupo. Se  ha señalado que la 
insuficiencia renal terminal en la HTA se presenta 17 veces con más frecuencia en negros 
que en blancos. En un intento por explicar estas diferencias raciales, se han emitido varias 
hipótesis que involucran alteraciones genéticas, mayor hiperreactividad vascular y 
sensibilidad a la sal, así como una actividad reducida de la bomba sodio-potasio-ATPasa, 
anormalidades de los transportadores sodio-potasio y sodio, una baja actividad de 
sustancias endógenas vasodilatadoras, dietas con alto contenido de sal, tabaquismo y el 
stress sociocultural que condiciona el racismo. 

 
Factores de riesgo modificables. 

 
Tabaquismo 

 
El uso del tabaco produce enfermedad y muerte. La sociedad paga el precio mediante una 
elevada morbimortalidad, pérdida de la productividad y alto gasto sanitario. El tabaquismo 
es la causa más importante de muerte en los adultos de 35 o más años de edad. Este gran 
problema sanitario es difícil de resolver porque el tabaco es adictivo, la cultura y el 
ambiente social y económico animan a su consumo y existe un largo período de latencia 
desde el comienzo del uso del tabaco y la muerte por él originada. La asociación de fumar 
con enfermedad, discapacidad y muerte ha sido bien documentada en la literatura (34). 
 
En América Latina, el consumo del tabaco causa aproximadamente un tercio de todas las 
defunciones por cardiopatía y cáncer. La mitad de los fumadores habituales morirán como 
consecuencia del tabaquismo y la mitad de estas defunciones se producirán en la edad 
madura (35). 
 
De todas las muertes atribuibles al tabaquismo, la tercera parte fueron muertes por 
enfermedades cardiovasculares, siendo las mas frecuentes las muertes por cardiopatía 
isquémica (16% de todas las muertes coronarias) y las debidas a enfermedad 
cerebrovascular (16% de todas las muertes por ictus) (36). 
 
La exposición involuntaria al humo del tabaco, el tabaquismo pasivo, también provoca un 
grave problema de salud pública, y un riesgo aumentado de padecer enfermedades 
cardiovasculares, tumorales y respiratorias (37). 
 
En el norte de México, el hábito tabáquico está presente en 28% de la población urbana 
con HTA sistólica, mientras que en la población rural marginada se identificó en 54% de 
los pacientes hipertensos, lo cual pone de manifiesto la elevada exposición a uno de los 
principales factores de riesgo asociados a problemas cardiovasculares (38, 39,40). 
 
La cesación del hábito de fumar es la modificación de los estilos de vida más efectiva para 
la reducción de riesgo cardiovascular y no cardiovascular.  Todo hipertenso que fuma 
debe recibir consejería antitabaco. Se debe considerar el uso de terapia de reemplazo de 
nicotina. 
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Alcoholismo 

 
El alcohol puede producir una elevación aguda de la presión arterial mediada por 
activación simpática central cuando se consume en forma repetida y puede provocar una 
elevación persistente de la misma. La ingesta de 24-30 g alcohol/día o más se asocia con 
elevación de la presión arterial, y en los sujetos que consumen 48-60 g alcohol/día, la 
presión arterial diastólica se eleva de 2 a 4 mmHg (41). 
 
En una población rural mexicana el 28.5% de los sujetos con hipertensión arterial 
consumían 50 g alcohol/día o más, en comparación con 7.4% de los no hipertensos, lo que 
aporta evidencias sobre esta asociación. Si se limita el consumo de alcohol, no se produce 
una elevación de la presión arterial y pueden mejorar el nivel de colesterol de HDL 
(lipoproteínas de alta densidad) (42). 

 
Dieta 

 
Diversos estudios realizados en humanos y animales muestran que existe una estrecha 
relación entre los hábitos alimentarios y el desarrollo de las enfermedades 
cardiovasculares como la hipertensión y la ateroesclerosis. Si se siguen ciertos principios 
básicos de nutrición, diagnóstico y tratamiento médico es posible disminuir la morbilidad 
y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. 
 
Debe lograrse una dieta de menos de 100 mmol/día de sodio, que equivale a menos de 2,3 
g de Na/día, o menos de 6 g de NaCl/día. Ello puede alcanzarse mediante una disminución 
de los derivados lácteos, alimentos en conservas, precocidos salados y eliminando la sal 
de la mesa. Una dieta más estricta de 2 g de NaCl se obtiene suprimiendo, además, la sal 
del cocinado, lo cual generalmente no es necesario. 
 
También se debe elevar el consumo de potasio, sobre todo procedente de la dieta 
(alimentos ricos en potasio: verduras, frutas, jugos de frutas y ensaladas) o mediante 
suplementos y diuréticos ahorradores de potasio. No solo como suplemento del 
tratamiento diurético sino por su demostrado efecto hipotensor, se debe ingerir más de 80 
mEq/día (3-4 g diarios). 
 
Una dieta alta en granos y productos de granos, vegetales, frutas y productos lácteos bajos 
en grasa y baja en grasas y dulces (dieta DASH) ha probado reducir las cifras de presión 
arterial sin depender de la reducción de sodio. 
 
Medidas efectivas desde el punto de vista nutricional lo constituyen entre otras la 
disminución del consumo de alimentos ricos en colesterol y grasas de origen animal (43).  
 
Por otra parte, la recomendación del aumento en el consumo de alimentos ricos en ácidos 
grasos poliinsaturados, sobre todo los de las series Omega 6 y Omega 3, contenidos 
principalmente en los aceites vegetales y de pescados respectivamente, abren nuevos 
horizontes en el marco de las investigaciones nutricionales. Algunos autores han descrito 
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el posible efecto beneficioso del aceite de girasol, rico en ácido linoléico sobre la tensión 
arterial, los lípidos séricos y la trombogénesis, muchos autores citan que se ha observado 
una mayor efectividad sobre la tensión arterial que sobre los lípidos séricos (44). 

 
Dislipidemia 

 
La dislipidemia, caracterizada por aumento de los triglicéridos (TG), disminución de la 
lipoproteína de alta densidad (HDL) y preponderancia de las Lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) pequeñas y densas. Las alteraciones de estas moléculas contribuyen de 
manera significativa al incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos 
con resistencia a la insulina (45). 
 
Los sujetos con resistencia a la insulina exhiben una tríada en el perfil lipídico 
caracterizada por triglicéridos elevados, disminución de la HDL y aumento del LDL 
pequeñas y densas. Esta tríada, que caracteriza también la dislipidemia del Síndrome 
Metabólico, se asocia estrechamente con el desarrollo de enfermedad coronaria. Niveles 
normales de HDL no indican que las partículas de LDL sean pequeñas. La relación 
TG/HDL puede estar relacionada en el proceso de la fisiopatología del tamaño de las LDL 
y relevante en cuanto al aumento del riesgo cardiovascular. Este índice puede ser de 
utilidad para la selección de pacientes que necesitan  de un tratamiento precoz y agresivo 
de sus anormalidades lipídicas (45). 
 
El índice TG/HDL está elevado en una gran proporción de los individuos que presentan 
resistencia a la insulina. Se afirma que con valores superiores a 4 el riesgo se incrementa 
de manera equivalente al IMC + 2 y con valores superiores a 8 el riesgo aumenta en 4 
puntos sobre el IMC, por lo que es un marcador de utilidad en la definición de 
dislipidemia (46). 

 
Obesidad 

 
La obesidad es un estado nutricional multifactorial complejo, con causas genéticas, 
conductuales y ambientales. Es la forma más común de malnutrición en los países 
desarrollados y en muchos en vías de desarrollo. Ha ido alcanzando proporciones 
epidémicas. Se calcula que en el mundo mil millones de adultos tienen sobrepeso. Si no se 
actúa, esta cifra superará los 1500 millones en el año 2015.Cada año mueren, como 
mínimo, 2,6 millones de personas a causa de la obesidad. El 44% de los casos mundiales 
de diabetes y el 23% de cardiopatía isquémica son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 
En México la prevalencia pasó de 9.4% en 1988 a 24.4% en 1999 (47). 
 
También la encuesta ENSA 54 en el año 2000 y ENSANUT 55 en el 2006 encontraron 
que la población mayor de 20 años tenían obesidad las mujeres en el 34.5% y los hombres 
en el 24.2%, la prevalencia de hipertensión en los obesos  fue de 46.6% mientras que en 
los no obesos fue de 24.6% (48, 49). 
 
La prevalencia de circunferencia aumentada de la cintura es otro parámetro de obesidad, 
según los criterios propuestos por ATPIII donde clasifica como de alto riesgo para 
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síndrome metabólico y complicaciones cardiovasculares 24.1% para hombres y 61.9% 
para mujeres. 
 
La obesidad constituye una de las mas importantes causas prevenibles de mortalidad. Los 
factores que modulan la mortalidad y morbilidad asociada a obesidad son la edad de 
aparición, duración, severidad, comorbilidades, sexo, raza y capacidad funcional 
respiratoria. Las principales comorbilidades cardiovasculares de la obesidad son la HAS, 
la enfermedad coronaria, la hipertrofia ventricular izquierda y el cor pulmonale. 
 
El sobrepeso y la obesidad se reconocen desde hace tiempo como factores causales del 
riesgo vascular y de mortalidad por enfermedad cardiovascular, y esto es especialmente 
relevante si hay incremento en la distribución visceral (central) de la grasa Es conocido 
que la distribución de grasa central (visceral) muestra una predisposición genética, con 
factores hormonales y ambientales asociados y que la mayor acumulación de la grasa en 
esta localización se asocia a intolerancia a los hidratos de carbono o diabetes mellitus tipo 
2, hipertrigliceridemia e hipertensión arterial. La obesidad que más se relaciona con 
complicaciones metabólicas es la central o abdominal, resultado del depósito de grasa 
intraabdominal perivisceral (48).  
 
Los individuos que acumulan grasa en el abdomen exhiben concentraciones mayores de 
glucosa, triglicéridos, colesterol (no HDL) y presión arterial alta en comparación con el 
resto de las personas obesas. Hay una relación directa entre el aumento del perímetro 
abdominal con una mayor incidencia de complicaciones, independientemente del índice de 
masa corporal (48).  
 
El IMC (peso en kg/talla 2 en metros) es la medida de adiposidad preferida desde un punto 
de vista clínico práctico y de salud pública. La obesidad se ha relacionado con datos 
epidemiológicos de morbilidad y mortalidad, y el IMC ha permitido establecer límites de 
riesgo para la aparición de estas complicaciones. De esta forma, en adultos se definen 
sobrepeso y obesidad a partir de los valores mayores de 25 y el 30 de IMC, 
respectivamente (48). 
 
La simple medida de la circunferencia de la cintura es el mejor indicador de grasa visceral 
abdominal. Por ello puede utilizarse para identificar a pacientes con riesgo de presentar 
complicaciones metabólicas (49, 50). 
 
Se recomienda la simple medición de la circunferencia de la cintura para identificar el 
peso corporal como componente del Síndrome Metabólico. La medición de la cintura por 
su sencillez supera a otras opciones como la Tomografía Axial Computarizada y la 
Resonancia Magnética Nuclear.  
 
La posibilidad de predecir complicaciones mediante la medida de la circunferencia de la 
cintura se debe a que este es uno de los mejores índices de la cantidad de grasa  
abdominal. 
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El tratamiento de la obesidad se fundamenta en lograr en los pacientes cambios de estilo 
de vida, alimentación adecuada y práctica de ejercicios.  
 
Es conocido que la disminución de peso y la actividad física sistemática llevan al aumento 
del HDL, a la disminución de lípidos y de la insulino resistencia, y también disminuyen la 
tensión arterial (51). 

 

Riesgo multifactorial 

 

Se ha observado una asociación del índice de masa corporal y la obesidad con la 
hipertensión arterial, la dislipemia, la hiperglucemia y el sedentarismo, más 
específicamente, algunos factores de riesgo cardiovascular tienden a agruparse , debido a 
que están metabólicamente ligados: de este modo es típico que obesidad, diabetes, 
hipertensión y cierta forma de dislipemia, constituyen el llamado Síndrome Metabólico o 
Síndrome de Resistencia a la Insulina, que puede llegar a ser muy frecuente en edades 
medias y avanzadas de la vida (51, 52). 
 
Es frecuente la asociación de varios factores de riesgo, ello multiplica el riesgo 
cardiovascular global de esas personas (53). 
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JUSTIFICACIÓN 
 
En la consulta externa del servicio de cardiología del Hospital General de México se 
atienden a pacientes con diferentes tipos de patologías cardiovasculares, entre las que 
podemos mencionar: cardiopatía isquémica, cardiopatías congénitas, cardiopatías 
valvulares reumáticas, vascular periférico, hipertensión arteria y cardioendocrinología. Sin 
embargo la patología de mayor prevalencia en este servicio es la Hipertensión Arterial 
Sistémica, por lo cual se decidió realizar un estudio para determinar los factores que 
influyen en el control de la misma.  
 
Los pacientes que conforman este estudio han sido controlados durante un promedio de 6 
años, periodo en el que  se ajustaron dosis y combinaciones de fármacos de acuerdo a la 
cifra obtenida durante la consulta, sin hacer énfasis en las modificaciones del estilo de 
vida,  o el control de factores de riesgo adicionales que impiden el control de la presión 
arterial y precipitan  tanto el daño a órgano blanco como la aparición de complicaciones 
como cardiopatía isquémica. Señalar la incidencia de estos factores  en esta población 
particular del Hospital general en su mayoría de estrato socio-económico bajo del área 
conurbada de la ciudad de México, permitirá con datos duros establecer una estrategia de 
control y manejo para el futuro. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 
Analizar la asociación existente entre las principales características demográficas, factores 
patológicos, estilos de vida, medidas antropométricas y tipo de tratamiento recibido con el 
control de la presión arterial en 500 pacientes hipertensos de la consulta externa de 
cardiología del hospital general de México, 2012. 
 

Objetivos Específicos  

 
1. Identificar las características personales asociadas al control de la presión arterial 

(edad, sexo, raza) de los pacientes estudiados. 
 

2. Analizar los antecedentes personales patológicos que se asocian al control de la 
presión arterial en los pacientes incluidos en el estudio. 

 
3. Estudiar la asociación que existe entre los estilos de vida (Tabaquismo, 

alcoholismo, dieta, actividad física) con el control de la presión arterial en los 
pacientes estudiados. 

 
4. Valorar la asociación existente entre las principales medidas antropométricas, 

perfil lipídico y el control de la presión arterial. 
 

5. Estudiar la relación que existe entre el tipo de tratamiento recibido, nivel 
socioeconómico y el control de la presión arterial. 
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HIPÓTESIS 
 
Los pacientes con índices antropométricos alterados mantienen cifras de PAS y PAD 
elevadas, en comparación con los pacientes con índices antropométricos normales.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Tipo de estudio 

 
El presente es un estudio descriptivo de corte transversal. 
 

Población en estudio  y tamaño de la muestra 

Se estudiaron 500 pacientes subsecuentes hipertensos que acudieron de la consulta externa 
de cardiología, de Marzo de 2011 a Marzo de 2012.  
 
Criterios de inclusión 

 

1. Paciente con diagnostico de HAS 
2. Paciente de cualquier edad o sexo. 
3. Pacientes subsecuentes de consulta  externa. 
4. Pacientes que estén recibiendo fármacos. 
5. Con perfil de lípidos actualizado. 

 
Criterios de  exclusión 

 
1. Aquellos que no deseen ser incluidos en el protocolo. 
2.-  Pacientes que acuden por primera o 2ª vez a la consulta externa de 
cardiología. 

 
Variables 

 
Variables dependientes 

 Presión Arterial Sistólica 
 Presión Arterial Diastólica 

  
Variables independientes: 

 Sexo 
 Edad 
 Insuficiencia Renal 
 Enfermedad Tiroidea  
 Diabetes mellitus 
 Tabaquismo 
 Alcoholismo 
 Tipo de Dieta 
 Sedentarismo 
 Índice  Masa-corporal 
 Índice Cintura cadera 
 Índice Cintura estatura 
 Nivel de colesterol total  
 Nivel de triglicéridos 
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 Nivel de HDL  
 Nivel de LDL 
 Tipo de fármaco 
 Tipo de terapia 
 Dosis de tratamiento 

 Nivel socioeconómico 
 

Operacionalización de las Variables 

 
No. Nombre Definición operacional Indicador  Escala Clasificación 

1 Edad Años de vida desde el 
nacimiento hasta la fecha del 
estudio 

Años referidos por el 
paciente en el 
cuestionario 

Ordinal Menor de 50 
Mayor de 50 

2 Sexo Características físicas y 
constitutiva entre hombre y 
mujer 

Determinado por el 
investigador al 
momento de la 
encuesta. 

Nominal 
 

Hombre 
Mujer 

3 Presión arterial 
sistólica 

Medida de presión arterial 
sistólica al momento de la 
consulta  

Medida registrada de la 
PAS. 

Ordinal No controlada  
Controlada 
 

4 Presión arterial 
diastólica 

Medida de presión arterial 
diastólica al momento de la 
consulta  

Medida registrada de la 
PAD. 

Ordinal No controlada  
Controlada 
 

5 Insuficiencia 
Renal Crónica 

Paciente con índice de filtración 
glomerular menor de 60 cc/min  

Clasificación según 
historial clínico del 
paciente. 

Nominal Si 
No 

6 Enfermedad 
Tiroidea 

Paciente con algún tipo de 
alteración en las pruebas 
tiroideas. 

Clasificación según 
historial clínico del 
paciente. 

Nominal Si 
No 

7 Diabetes Mellitus Alteración metabólica manifiesta 
por glicemia en ayunas mayor o 
igual a 126mg/dl 

Clasificación según 
historial clínico del 
paciente. 

Nominal Si 
No 

8 Tabaquismo Es el habito de inhalar humo de 
la combustión de tabaco, ya sea 
actualmente o como antecedente. 

Según referido por el 
paciente 

Nominal Si  
No 

9 Alcoholismo Habito de ingesta de alcohol mas 
de dos copas diario en hombres 
y mas de 1 copa diario en 
mujeres. 

Según referido por el 
paciente 

Nominal Si o No 

10 Tipo de dieta Conjunto y tipo de alimentos 
que se consumen cada día. 

Según la investigación 
realizada al paciente 

Ordinal Alta en grasas y 
sal 
Normal o baja 

11 Sedentarismo Falta de actividad física regular 
para mantener el buen 
funcionamiento cardiovascular 

Según referido por el 
paciente 

Nominal Si 
No 

12 Índice de masa 
corporal 

Relación que resulta al dividir el 
peso en kg entre la talla al 
cuadrado (en metros) 

Clasificación según 
resultado matemático 

Ordinal  Alto 
Normal o bajo 

13 Relación cintura – 
cadera 

Es la relación que resulta de 
dividir el perímetro de la cintura 
de una persona por el perímetro 
de su cadera en cm 

Clasificación según 
resultado matemático. 

Ordinal  Alto  
Normal 

14 Relación cintura – Resulta de la división de la Clasificación según Ordinal Alto  
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No. Nombre Definición operacional Indicador  Escala Clasificación 

estatura medición del perímetro 
abdominal en cm entre la 
estatura en cm., si este resulta 
mayor a 0.5 cm se dice que ya es 
alto. 

resultado matemático. 
 

Normal 

15 Nivel de 
Colesterol total 

Resultado del nivel de colesterol 
según resultado de laboratorio 

Clasificación según 
resultados laboratorio 

Ordinal Alto 
Normal 

16 Nivel de 
Triglicéridos 

Resultado del nivel de 
triglicéridos según resultado de 
laboratorio 

Clasificación según 
resultados laboratorio 

Ordinal Alto 
Normal 

17 Nivel de HDL Resultado del nivel de HDL 
según resultado de laboratorio. 

 

Clasificación según 
resultados laboratorio 

Ordinal Bajo 
Normal 

18 Nivel de LDL Resultado del nivel de LDL 
según resultado de laboratorio 

Clasificación según 
resultados laboratorio 

Ordinal Alto 
Normal 

19 Tipo de fármaco Se refiere a tipo de fármaco  o 
drogas que recibe el paciente al 
momento de la encuesta. 

Según historial clínico 
del paciente 

Nominal Comercial 
Genérico 

20 Tipo de terapia Se Refiere si esta recibiendo un 
solo fármaco , dos o mas , etc. 

Según historial clínico 
del paciente 

Nominal Monoterapia 
Terapia 
combinada 

21 Dosis del 
tratamiento 

Dosis establecida de cada 
fármaco que esta recibiendo el 
paciente al momento de la 
encuesta. 

Según historial clínico 
del paciente 

Ordinal Dosis máxima 
Dosis mínima 

22 Nivel 
socioeconómico 

Nivel establecido relacionado a 
los ingresos y egresos de los 
pacientes al momento de la 
encuesta. 

La categoría que se le 
asigna al paciente 
trabajo social de 
acuerdo a los ingresos, 
los egresos, haciendo 
énfasis en el salario 
mínimo. 

Ordinal Bajo 
Medio  
Alto 

 
Recolección de datos y análisis de los resultados 

 
La información se tomó  directamente del paciente durante la consulta (fuente primaria) y 
del historial clínico plasmado en el expediente (fuente secundaria) 
. 
Se registró la presión arterial con la técnica descrita en el anexo1. 
 
Se realizaron dos grupos a) Con presión arterial controlada, b)  Con presión arterial no 
controlada de acuerdo a las cifras descritas por la JNC7 (ver anexo 2).  
 
Se registró en ambos grupos las características demográficas, socioeconómicas, 
antecedentes personales patológicos, perfil de lípidos, medidas antropométricas y tipo de 
tratamiento y dosis recibido a la fecha de la consulta. 
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El registro de la presión arterial, la medición de los índices y los exámenes de laboratorio 
(recientes ≤ 8 días) se anotaron en la hoja de recolección de datos (ver anexo 3). 
 
Se utilizaron los recursos  del hospital General de México, el laboratorio y el área de 
consulta externa.   
 
La información fue procesada en el programa estadístico SPSS, se calcularos frecuencias 
absolutas y relativas, medidas de tendencia central y tablas de contingencia con prueba de 
significancia estadística: Chi Cuadrado de Mantel Hanssel y Valor de  p. 
 
Implicaciones Éticas del Estudio 

 
Aunque se trato de un estudio sin riesgo, antes de ser incluidos en el estudio se le solicito 
a cada paciente el consentimiento informado. 
 
Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia de su participación. Se le 
garantizó la confidencialidad de la información y la posibilidad de abandonar el estudio si 
así lo decidiera sin repercusión alguna a la posibilidad de atención medica posterior. La 
aceptación de los pacientes a participar en el estudio se solicito de forma verbal y por 
escrito. La investigación fue aprobada por el Comité de Ética del Hospital. 
 
Se realizó el protocolo en base a los derechos humanos y del paciente, establecidos en la 
Declaración de Helsinki. 
 
Se trata de un estudio descriptico donde no influyó a causa de la presente investigación en 
el tratamiento de los pacientes, por lo que los requerimientos éticos de este estudio 
correspondieron al resguardo de la confidencialidad y el rigor de la investigación. Los 
análisis de laboratorio incluidos en el estudio no son procedimientos extras a los que se 
hacen de rutina, además considerados por la ley General de Salud de México como un 
procedimiento de riesgo mínimo. 
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RESULTADOS 
 

Características generales 

 
Se incluyeron 500 pacientes con edades entre 21 y 95 años con una media de 61.8 años. 
 
Del total de pacientes estudiados el 26% (129) son hombres y 74% (371) son mujeres (ver 
grafico 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 1. Distribución de población estudiada por sexo. 

 
La edad promedio en el grupo de hombres es de 61.47 años y en el caso de las mujeres es 
de 61.99 (ver tabla 1). 
 
Tabla 1. Edad promedio por sexo en el grupo de estudio. 

Variables Descriptivas Edad promedio Valor de p 

Hombre (129 ) 
Mujer     (371) 

61.47 ±14.03 
61.99 ±12.64 

P=0.69 

 
Las características generales de la población analizada no mostraron significancia 
estadística entre los dos sexos, observamos una prevalencia muy similar relacionada a la 
existencia de Diabetes (DM), Dislipidemia (DLP), Sedentarismo, Enfermedad Renal, 
Enfermedad Tiroidea, Alcoholismo y Factores de riesgo cardiovascular (FRC) tanto en el 
grupo de hombres como en las mujeres (ver grafico 2). 
 
  

26% 
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Hombres
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Grafico 2. Características de la población estudiada por sexo. 

 
Los pacientes son originarios de la ciudad de México en el 58.2% de los casos estudiados 
y el 39.8 % son del Estado de México y solo 2% de los estados colindantes con la ciudad 
de México como Morelos, Puebla y Tlaxcala. 
 
Cuando se les solicito a los pacientes que anotaran sus ingresos mensuales encontramos 
que el 15% ganaban ≤ 1 salario mínimo 73% entre 1 - 2 salarios, 8% entre 2- 3 salarios y 
solo  4 % ≥ 4 salarios mínimo. 
 
En los resultados del análisis descriptivo general que la población estudiada, la 
constituyen en su mayoría mujeres mayores de 60 años de estatura baja con descontrol 
hipertensivo y obesidad  del 68.9%, medida  tanto por el peso como por el diámetro de 
cintura, cadera y los índices de cintura cadera. (Tabla 2 y 3). 
 
Todos los pacientes tenían diagnóstico de HAS desde hace 10 años y tenían en promedio 6 
años de acudir a la consulta y recibir tratamiento con fármacos. 
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Tabla 2. Análisis descriptivo general de la población estudiada. 

 
 

N Minimum Maximum Mean 
Std. 
Deviation 

EDAD 500 21 95 61.86 13.005 
SISTOLICA 500 90 230 141.78 19.276 
DIASTOLICA 500 40 120 81.68 10.700 
FC 500 54 104 78.34 9.980 
PESO 500 40 152 68.99 13.333 
ESTATURA 500 126 185 157.18 9.220 
IMC 500 17 71 27.92 5.028 
CINTURA 500 67 124 94.00 9.831 
CADERA 500 76 147 105.26 8.496 
Valid N 
(listwise) 500     

 
Al analizar entre mayores  y menores de 60 años, encontramos que el 42.8% del grupo lo 
constituían < 60 años,  sin embargo no existió significancia estadística para el control de la 
presión  por edad y tampoco por sexo. (Tabla 3).  
 

Tabla 3 .Control de la Presión arterial por Edad y Sexo. 

 

  
PA  NO 

Controlado 

PA 

Controlado 

Chi 

Cuadrado 

Valor 

de p 

EDAD 
60 A 
MAS 173 113 5.57 0.796 
< 60 127 87 

SEXO Hombre  73 56 0.843 0.359 Mujer 227 144 
 
De acuerdo a la clasificación de la JNC 7 encontramos que solo el 40.4% de los pacientes 
tenían controlada su presión mientras que el 76.4%  no la tenían controlada, encontrándose 
el 36% en el estadio 1 de  HTA y el 23.6% en el estadio 2 de HTA (ver tabla 4). 
 

Tabla 4. Clasificación de HAS de  acuerdo a JNC7 

 

Clasificación JNC7 Frecuencia % 

Normal 13 2.6 
Pre hipertensión  189 37.8 
HTA: Estadio 1 180 36.0 
HTA: Estadio 2 118 23.6 
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Antecedentes personales patológicos 

 
El 36% de los pacientes en estudio presentaron al menos un antecedente patológico 
positivo. El mas frecuente fue DM en el 30% del total de pacientes, Enfermedad Tiroidea 
en el 5% y enfermedad renal en el 2%. 
 
Ninguno de estos antecedentes personales patológicos resulto ser estadísticamente 
significativos al ser relacionado con el control de la presión arterial sistólica y diastólica 
(ver tabla 5). 
 
Tabla 5. Relación entre antecedentes personales patológicos y control de la presión 

arterial. 

  Presión Arterial Sistólica Presión arterial Diastólica 

  NO 
Controlado Controlado Valor 

de p 
NO 
Controlado Controlado Valor 

de p 

IRC SI 7 3 0.514 8 2 0.151 NO 293 197 281 209 
Enf. 
Tiroidea 

SI 13 11 0.055 12 12 0.428 NO 287 189 277 199 

Diabetes SI 89 59 0.959 85 63 0.974 NO 209 140 201 148 

Estilos de vida 

 
En relación a los pacientes que tienen antecedentes de tabaquismo, el 77.1% presenta 
cifras de PA Sistólica No controlada (p<0.000) y el 50% presentó cifras de PA Diastólica 
No controlada (p=0.013). 
 
Los pacientes con antecedentes de Alcoholismo presentan PA Sistólica elevada en el 
64.6% (p=0.044) y PA Diastólica elevada en el 53.7% (p<0.000). 
 
Aquellos paciente que tienen una dieta alta en grasas tienen en 66.0% PA Sistólica elevada 
(p=0.003) y en 45.6% PA Diastólica elevada (p=0.096). 
 
Cuando existe sedentarismo la PA Sistólica esta elevada en el 56.6% de los casos (p=0.02) 
y la PA Diastólica en el 54.7% (p=0.05). 
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Tabla 6. Relación entre estilos de vida y control de la presión arterial. 

 

  Presión Arterial Sistólica Presión arterial Diastólica 

  NO 
Controlado Controlado Valor 

de p 
NO 
Controlado Controlado Valor 

de p 

Tabaquismo SI 128 38 <0.000 83 83 0.013 NO 172 162 128 206 

Alcoholismo SI 155 85 0.044 129 111 <0.000 NO 145 115 82 178 

Dieta SI 175 90 0.003 121 144 0.096 NO 125 110 90 145 

Sedentarismo SI 150 115 0.02 145 120 0.05 NO 110 125 108 127 
 

Medidas antropométricas 

 
Según el IMC el 59.2% de los pacientes incluidos en el estudio presentan algún grado de 
sobre peso y de estos el 63.1% presentan PA Sistólica No controlada (p=0.0005) y PA 
Diastólica no controlada (p=0.006). 
 
El 54.8% de los pacientes presentan una relación Cintura – Cadera elevada. En este grupo 
se encontró la PA sistólica no controlada en el 60.2% (p=0.001) y PA Diastólica no 
controlada en el 58% (p=0.02). 
 
En relación al índice cintura – estatura este se presentó elevado en el 51.2% de los 
pacientes, encontrando en este grupo PA sistólica no controlada en el 56.6% (p=0.01) y 
PA Diastólica no controlada en el 51.5% (p=0.01). 
 
Tabla 7. Relación entre medidas antropométricas y control de la presión arterial. 

 

  Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Diastólica 
  NO 

Controlado 
Controlado Valor 

de p 
NO 
Controlado 

Controlado Valor 
de p 

IMC Alto 187 109 0.0005 166 130 0.006 
Bajo 97 107 89 115 

Cintura/ 
Cadera 

Alto 165 109 0.001 159 115 0.02 
Bajo 103 123 109 117 

Cintura/ 
estatura 

Alto 145 111 0.01 132 124 0.01 
Bajo 112 132 101 143 
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Dislipidemias 

 
Del total de pacientes estudiados el 38% presentan el colesterol elevado y de estos 
presentan PA sistólica no controlada en el 71.5% (p<0.001) y PA Diastólica no controlada 
en el 58% (p<0.001). 
 
43.2% presentan Triglicéridos elevados. PA Sistólica alta en el 66.6% (p=0.008) y PA 
Diastólica alta en el 69.9% (p<0.0001). 
 
78.4% presentaron HDL Baja. PA Sistólica alta en el 58.4% (p=0.169) y PA Diastólica 
alta en el 54.5% (p=0.006). 
 
53.6% presentaron LDL Alta. PA Sistólica alta en el 74.2% (p<0.0001) y PA Diastólica 
alta en el 82.4% (p<0.0001). 
 
Tabla 8. Relación entre Dislipidemias y control de la presión arterial 

 
  Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Diastólica 

  NO 
Controlad
o 

Controlad
o 

Valor 
de p 

NO 
Controlad
o 

Controlad
o 

Valor 
de p 

Colesterol 
Alto 136 54 <0.00

0 
144 46 <0.00

0 Baj
o 

164 146 145 165 

Triglicerido
s 

Alto 144 72 0.008 151 65 <0.00
0 Baj

o 
156 128 138 146 

HDL 
Baj
o 

229 163 0.169 214 178 0.006 

Alto 71 37 75 33 

LDL 
Alto 199 69 <0.00

0 
221 47 <0.00

0 Baj
o 

101 131 68 164 

Tipo de tratamiento recibido 

 

El 99% de los pacientes incluidos en el estudio están recibiendo medicamentos genéricos. 
62.8% esta recibiendo monoterapia y el restante 37.2% recibe terapia combinada 
(p=0.162). El 20% esta recibiendo la dosis máxima permitida del tratamiento prescrito 
(p=0.312). 
 

Tabla 9. Relación entre tipo de tratamiento y control de la presión arterial 
 
  Presión Arterial Sistólica Presión Arterial Diastólica 
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  NO 
Controlado 

Controlado Valor de 
p 

NO 
Controla
do 

Controla
do 

Valor de 
p 

Tipo de 
fármaco 

Genérico 299 200 N/A 211 288 N/A 
Comercial 1 0 0 1 

Tipo de 
terapia 

Monote 181 133 0.162 135 179 0.641 
Combin 119 67 76 110 

Dosis de 
tratamiento 

Mínima 236 165 0.292 173 228 0.391 
Máxima 64 35 38 61 

Nivel Socioeconómico.  

 
En cuanto a su nivel socio-económico los pacientes fueron calificados de acuerdo a su 
ingreso mensual en 4 grupos 1 con ingresos ≤ a 1 salario mínimo ($1894.83) pesos, nivel  
2 entre 1 y 2 salarios, nivel  3 entre 2 y 3 salarios y nivel  4, 3-4 salarios o más. Tabla 9, la 
suma de los dos primeros niveles suman a la mitad de los pacientes con ingresos menores 
a 4 mil pesos, sin embargo al sumar el tercer nivel se concentra al 95.8% de los pacientes 
con ingresos no mayores a 5 mil pesos, lo que nos da una clara idea del nivel social de los 
pacientes. 
 

Tabla 10. Nivel Socioeconómico. 

  Frecuencia % Valides %Acumulado 
 1 125 25.0 25.0 25.0 

2 132 26.4 26.4 51.4 
3 222 44.4 44.4 95.8 
4 21 4.2 4.2 100.0 
Total 500 100.0 100.0  
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DISCUSIÓN 
 
Las características generales entre hombres y mujeres son muy homogéneas, encontrando 
una edad promedio muy similar para ambos grupos (ver tabla 1 en resultados), de igual 
manera se encontró una prevalencia muy similar relacionada a la existencia de Diabetes 
(DM), Dislipidemia (DLP), Sedentarismo, Enfermedad Renal, Enfermedad Tiroidea, 
Alcoholismo y Factores de riesgo cardiovascular (FRC) tanto en el grupo de hombres 
como en las mujeres (ver grafico 2 en resultados).  
 
No obstante que el grupo lo conformaron en su mayoría mujeres para lo que no existe una 
clara  explicación, sin embargo al pertenecer  en su mayoría al grupo socioeconómico bajo 
donde el sostén de la familia es el hombre y este es asalariado sin contrato en la 
construcción (albañil) explicaría la ausencia de los hombres en la consulta.  
 
A pesar que hasta el 36% de los pacientes en estudio presentaron al menos un antecedente 
patológico positivo, ninguno de estos antecedentes personales patológicos resulto ser 
estadísticamente significativos al ser relacionado con el control de la presión arterial 
sistólica y diastólica (ver tabla 5 en resultados). 
 
Con relación a los estilos de vida de los pacientes encontramos que todos estos 
(tabaquismo, alcoholismo, dieta grasa y sedentarismos) presentaron asociación estadística 
con la falta de control de la presión arterial tanto la PAS y la PAD, sin embargo el factor 
que mostro mayor asociación estadística fue Tabaquismo, para la falta de control de la 
PAS y el Alcoholismo, para la falta de control de la PAD (p<0.0001), lo cual es 
coincidente con lo establecido por estudios que han mostrado la asociación existente con 
estos. 
 
En los últimos años la obesidad se ha incrementado en los países occidentales y también 
en México en la encuesta  ENSA y ENSANUT de 2000, y 2006 reportaron incremento del 
34.5% en mujeres y 24.2 en hombres, la prevalencia  de hipertensión y obesidad fue de 
46.6% en hombres y 24.6% en mujeres, aumentando la posibilidad de alguna 
complicación cardiovascular. Los parámetros  que utilizamos para medir obesidad IMC 
.ICC y ICE. De todos ellos resulto más útil IMC. Debido a que nuestros pacientes se 
caracterizaban por estatura baja, sin embargo la bibliografía refiere que el índice 
antropométrico que mejor predice el riesgo cardiovascular por la distribución de la grasa 
corporal es el índice Cintura Estatura (49, 50).  
 
El valor predictivo entre la relación  de los niveles plasmáticos alterados de las 
lipoproteínas y el descontrol de la presión arterial, se ha establecido en numerosos 
estudios clínicos (54), en nuestro grupo de estudio se evidenció la relación existente entre 
el control de la PA y la existencia de dislipidemia. 
 
El análisis del tipo de medicamento (IECA, ARAII, BB, AC y D),  en Monoterapia o 
combinados resulto sin significancia estadística en los pacientes con TA controlada o no  
controlada. Incluso existen mas pacientes sin control de TA que están recibiendo 2  y 3 
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medicamentos que en los que reciben Monoterapia. Y así nuevamente encontramos que 
para el control de la TA. lo menos importante en utilizar medicamentos cuando no 
establecemos un plan de análisis y estratificación global del paciente hipertenso, su 
comorbilidad y afectación a otros órganos, educar, concientizar, y enseñar al paciente a el 
manejo global de la enfermedad, el no hacerlo significa actuar de una manera reactiva, 
tardía, defensiva, sumamente costosa para las instituciones de salud, peligrosa para los 
pacientes consumiendo una gran cantidad de tiempo y recursos, el uso indiscriminado de 
medicamentos, no siempre los más útiles para los pacientes. 
 
Por otro lado el nivel socioeconómico del 95% de nuestros pacientes es bajo con un 
ingreso promedio de solo 3 salarios mínimos al mes, nos preguntamos si esto influye en el 
apego al tratamiento farmacológico por la dificultad en la compra del fármaco, la 
respuesta fue no.  En el grupo de PA no controlada  y controlada no presentó diferencia 
significativa entre los 4 niveles de ingresos que codificamos. 
 
En los últimos años el concepto del manejo global del riesgo se ha conformado como la 
tesis principal del manejo del paciente con factores de riesgo cardiovascular modificables. 
Esta estrategia terapéutica inicia con el control de la hipertensión arterial y sigue con el 
control de las  dislipidemias, para luego continuar con el resto de ellos. 
 
Los resultados del estudio Framingham (54,55) y otros establecen la posibilidad de evento 
cardiovascular  (cardiopatía isquémica, evento vascular cerebral, insuficiencia cardiaca y 
eventos periféricos a 10 años de ahí la importancia de calificar, clasificar y estratificar a 
nuestros pacientes. Como se sabe la estratificación del riesgo en los pacientes hipertensos 
tiene la finalidad de determinar el tipo de tratamiento que van ha recibir si este puede ser 
únicamente modificar su estilo de de vida o combinarlo con medicamentos, el segundo 
objetivo es identificar a los pacientes con alto riesgo, por las condiciones medicas 
asociadas como diabetes, eventos vasculares cerebrales o bien con algún grado de 
nefropatía. Los primeros deberán tener TA 130/80 y los que tengan problema renal 
125/75. 
 
En nuestro grupo de análisis encontramos que de acuerdo a las tablas de riesgo 
cardiovascular del estudio Framingham ver anexo 2. 
 
El 62% de nuestros pacientes acumulan > 17 puntos en los hombres y > de 25 en las 
mujeres lo que los sitúa con ≥30%  de posibilidades de presentar un evento cardiovascular 
mayor a 10 años. La clínica de HAS de este hospital debe en los próximos años de 
modificar su visión y enfoque terapéutico para en mejor control de la TA lo que no solo 
disminuirá el número de complicaciones cardiovasculares, también permitirá disminuir la 
inversión monetaria en atenderlas. 
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CONCLUSIONES 
 

 Las características personales no se encontraron asociadas al control de la presión 
arterial en nuestro grupo de estudio. 

 
 A pesar que se ha descrito asociación entre los factores patológicos existentes con 

el control de la presión arteria, en nuestra muestra no se observo significancia 
estadística con ninguna de las patologías investigadas (Diabetes, Enfermedad 
tiroidea, Insuficiencia Renal) 

 
 Todos los estilos de vida que se investigaron presentaron asociación estadística 

con la falta de control de la presión arterial tanto la PAS y la PAD, el factor que 
mostró mayor asociación estadística fue Tabaquismo, para la falta de control de la 
PAS y el Alcoholismo, para la falta de control de la PAD (p<0.0001). 

 
 Los índices antropométricos estudiados se encontraron relacionados estrechamente 

con el control de la presión arterial sistólica y diastólica, lo cual nos hace aceptar la 
hipótesis planteada en el presente estudio. De todas las medidas antropométricas 
resulto más útil el IMC, debido a que nuestros pacientes se caracterizaban por 
estatura baja. 
 

 La alteración de las lipoproteínas (colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL) 
fueron relacionadas al control de la PAS y PAD, siendo el Colesterol Total y LDL 
los que tienen mayor valor predictivo (p<0.000).  

 
 El tipo de tratamiento y dosis administrada no guardo relación significativa con el 

control de la presión arterial, lo cual evidencia la importancia de realizar cambios 
mas profundos en el abordaje de los pacientes mas allá de la terapia farmacológica. 
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ANEXOS 

I. Consentimiento informado 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  
PRINCIPALES FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

EN 500 PACIENTES HIPERTENSOS ESTUDIADOS EN LA CONSULTA EXTERNA DEL 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. 
 

El propósito del presente estudio es investigar los principales factores que influyen en el control de 
la presión arterial. Con mi participación contribuiré a mejorar el conocimiento sobre esta temática. 
 
Mi participación consistirá en responder a una entrevista elaborada por el investigador primario, 
que me ocuparan 40 minutos, durante los cuales se me tomara medidas antropométricas y toma de 
presión arterial. 
 

Beneficios 
Los fines del estudio son sólo de investigación  y proporcionará información sobre los factores que 
influyen en el control de la presión arterial. 
 

Confidencialidad 
Toda la información clínica será manejada por medio de códigos que hacen imposible mi 
identificación. Mi identidad no será revelada en ninguna referencia del estudio o en la publicación 
de los resultados. La información solo será consultada por los investigadores involucrados en el 
estudio.  
 
He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera, acepto 
participar voluntariamente. Estoy enterado de que puedo suspender mi participación en el estudio 
en cualquier momento sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico que recibo en esta 
Institución. De la misma manera, mi información será destruida en el momento en que yo 
decidiera no participar en el estudio.  
 
Contacto 
Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del estudio, puedo contactar a Dra. Salomé Altamirano, 
al teléfono: 5527123581. 
 
________________________________________   ________________ 
 Nombre y firma del Paciente     Fecha 
 
 
 
_________________________________________        _________________ 
       Testigo            Fecha 
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II. Técnica de toma de tensión arterial. 

 
Tensión arterial: Se realizaron las mediciones de la tensión arterial sistólica y diastólica en 
tres tomas, separadas por un intervalo de cinco minutos, teniendo en cuenta para su 
registro el promedio de las dos mediciones finales. Cuando se detectaron los valores 
elevados se repetía la medición una semana después. Se utilizo un esfigmomanómetro 
aneroide y un estetoscopio calibrados previamente siguiendo las siguientes indicaciones: 
 Realizar las mediciones cinco minutos después que el paciente se encuentre en reposo, 

sin haber fumado ni ingerido medicamentos previamente 
 El sujeto sentado en posición recta con el brazo derecho apoyado sobre el nivel del 

corazón. 
 Se obtuvo la tensión arterial sistólica cuando se hizo audible el primer ruido y la 

diastólica al desaparecer totalmente los latidos vasculares.  
 
1. El primer sonido (Korotkoff) se consideró como tensión arterial sistólica y la tensión 
arterial diastólica la desaparición del mismo (Korotkoff).   Es importante señalar que la 
lectura de la cifra estuvo fijada en los 2 milímetros de mercurio o divisiones más próximas 
a la aparición de los ruidos. 

 

Se efectuaron dos lecturas separadas por dos minutos cuando la diferencia de las mismas 
difería en 5 milímetros de mercurio. Se efectuó una tercera medición y se promediaron las 
mismas. Se verificó en el brazo contra lateral y se tomó en cuenta la lectura más elevada. 
Se consideró paciente hipertenso todo aquel que en una toma fortuita presente o mantenga 
cifras de 140/90 mmHg o más (35). 
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III. Cuadro 1.- Clasificación de cifras de Tensión arterial según JNC7  

   con indicación para terapia. 

 

Clasificación PA PAS 

mmHg 

PAD 

mmHg 

Estilos de 

vida 

Normal <120 Y <80 Estimular 

Pre hipertensión  120 – 139 Ó 80 – 89 Si  

HTA: Estadio 1 140 – 159 Ó 90 – 99 Si 

HTA: Estadio 2 >160 Ó >100 Si  
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IV.  Tablas de riesgo cardiovascular  

Framingham Heart Study. 

Tablas para el cálculo de riesgo cardiovascular. 

Tablas de riesgo cardiovascular. 
 

Edad. 

                  Hombres         Mujeres        
                                       Puntos       Puntos 
20-34          -9  
35-39          -4           -3 
40-44           0            0 
45-49           3            3 
50-54           6            6 
55-59           8            8 
60-64          10            10 
65-69          11            12 
70-74          12            14 
75-79          13            16 

Tabaquismo. 

Hombres 
Edad 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
No fumadores     0     0     0     0     0 
Fumadores     8     5      3     1     1 
Mujeres 
Edad 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 
No fumadoras     0     0     0     0     0 
Fumadoras     9     7     4     2     1 

Colesterol Total. 

Colesterol 
total mg/dl 

   20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

Hombres 
<160 0 0 0 0 0 
160-199 4 3 2 1 0 
200-239 7 5 3 1 0 
240-279 9 6 4 2 1 
≥ 280 11 8 5 3 1 
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Colesterol 
total mg/dl 

   20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 

 
Mujeres      
<160 0 0 0 0 0 
160-199 4 3 2 1 1 
200-239 8 6 4 2 1 
240-279 11 8 5 3 2 
≥ 280 13 10 7 4 2 

Colesterol HDL 

              Hombres                                                  Mujeres 
HDL mg/dl Puntos HDL mg/dl Puntos 
≥60 - 1 ≥ 60 -1 
50-59   0 50-59  0 
40-49   1 40-49  1 
<40   2 >40  2 

Presión arterial sistólica. 

              Hombres.                                                   Mujeres 

Presión 
sistólica 

Sin 
tratamiento 

Con 
tratamiento 

Presión 
sistólica 

Sin 
tratamiento 

Con tratamiento 

<120 0 0 <120 0 0 
120-129 0 1 120-129 1 3 
130-139 1 2 130-139 2 4 
140-159 1 2 140-159 3 5 
≥160 2 3 ≥ 160 4 6 
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Riesgo calculado total. 

                     Hombres                        Mujeres 
Puntos total Riesgo a 10 años % Puntos total Riesgo a 10 años % 

<0 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

≥ 17 

< 1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

10 

12 

16 

20 

25 

≥ 30 

< 9 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

≥ 25 

< 1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

11 

14 

17 

22 

27 

30 

≥30 
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