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Resumen 

Introducción: La Hipertensión Arterial, es una de las patologías cada vez con 

mayor prevalencia a nivel mundial. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición del 2012, reportó una prevalencia de hipertensión arterial de 

31.5% en población adulta. El tratamiento farmacológico es la intervención más 

utilizada, ya que ha demostrado reducir la mortalidad y morbilidad cardiovascular, 

así como  la mortalidad  general. Por lo que el tipo  y número de antihipertensivos 

utilizados en términos de control de la presión arterial son importantes. 

 

Objetivo: Conocer el patrón de uso de fármacos antihipertensivos y explorar los 

determinantes de control de la presión arterial en una población urbana en la Ciudad 

de México. 

 

Metodología: Se realizó un Estudio de Utilización de Medicamentos a través de un 

estudio observacional transversal, la unidad de observación fueron los pacientes 

hipertensos que acudieron a la consulta general de un Centro de Salud TIII, ubicado 

en la Ciudad de México. Se diseñaron dos instrumentos de recolección de datos: 

Uno para identificar a los pacientes diagnosticados con hipertensión el cual 

contemplaba información sobre datos demográficos y de los fármacos 

antihipertensivos utilizados y el  control de la enfermedad y el segundo se aplicó a 

los médicos que prescribieron el (los) fármaco(s) antihipertensivo(s), para conocer 

los factores que determinan la prescripción de los medicamentos antihipertensivos. 

Se construyó un modelo de regresión logística para conocer los principales 

determinantes en el control de la presión arterial. 

 
Resultados: Se estudió una muestra de 345 historias clínicas. El 86,4% de los 

pacientes recibieron tratamiento antihipertensivos; los principales medicamentos 

utilizados fueron los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 63,8%; 

betabloqueantes 26,5%, diuréticos 19,8%, bloqueadores de los receptores de la 

angiotensina 15,8% y los bloqueadores de los canales de calcio 6,4%. Las variables 
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que se incluyeron en el modelo fueron la edad  ≥ 55 años y el Índice de Masa 

Corporal > 30 de los pacientes, y la edad de los médicos ≥ 55 años, las cuales 

tuvieron una influencia en el control de la presión arterial. 

 

Conclusiones: La obesidad es un factor determinante de la hipertensión no 

controlada; por lo que es importante actuar sobre el peso corporal. Así mismo la 

falta de control  de la hipertensión de los pacientes,  ha sido vinculada también a la 

edad avanzada de los médicos; por lo que se podría prever un programa de 

educación continua. 

 

Palabras clave: Estudio de utilización de medicamentos; fármacos 

antihipertensivos; control de la presión arterial, patrón de uso de fármacos. 
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Abstract 

Introduction: Hypertension is one of the diseases increasingly prevalent worldwide. 

In Mexico, according to the National Health and Nutrition Survey 2012, reported a 

prevalence of hypertension of 31.5% in the adult population. Drug therapy is the 

most used intervention, as it has been shown to reduce cardiovascular mortality and 

morbidity and overall mortality. So the type and number of antihypertensive drugs 

used in terms of controlling blood pressure are important. 

 

Objective: To determine the pattern of use of antihypertensive drugs and explore 

the determinants of blood pressure control in an urban population in Mexico City. 

 

Methodology: A Study of Drug Use was made through a cross-sectional study, the 

observation unit were hypertensive patients attending the general consultation a T 

III Health Center, located in Mexico City. two instruments of data collection were 

designed: one to identify patients diagnosed with hypertension which contemplated 

information on demographics and antihypertensive drugs used and disease control 

and the second one to doctors who prescribed is applied (the) drug (s) 

antihypertensive (s) to understand the factors that determine the prescription of 

antihypertensive drugs. Logistic regression model was constructed to meet the main 

determinants in controlling blood pressure. 

 

Results: A sample of 345 medical records were studied. 86.4% of patients received 

antihypertensive treatment; the main drugs used were the ACE inhibitor, 63.8%; beta 

blockers 26.5%, diuretics 19.8% blockers Angiotensin 15.8% and the calcium 

channel blocker 6.4%. The variables included in the model were age ≥ 55 years and 

the Body Mass Index (≥30) patients and physicians age ≥ 55 years, which had an 

influence on the control of blood pressure. 

 

Conclusions: Obesity is a major determinant of uncontrolled hypertension; so it is 

important to act on body weight. Likewise, the lack of control of hypertension 
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patients, has also been linked to the advanced age of physicians; so it could provide 

for a continuing education program. 

 

Keywords: Study of drug use; antihypertensive drugs; control of blood pressure, drug 

use pattern. 
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Marco teórico 

Actualmente los medicamentos son el tratamiento que más se ha utilizado en los 

diferentes servicios de salud y en los países en vías de desarrollo.  

 

En el 2002, la Organización Mundial en Salud (OMS) reportó que a nivel mundial  

más del 50% de todos los medicamentos se recetan o se venden de forma 

inadecuada. Alrededor de un tercio de la población a nivel mundial carece de acceso 

a los medicamentos esenciales y el 50% de los pacientes los toman de forma 

incorrecta1. 

 

Así mismo, la OMS ha descrito algunos tipos de uso irracional de medicamentos 

más frecuentes como son: a) polifarmacia, b) dosis incorrectas, c) uso excesivo de 

alguna vía de administración, d) prescripción no acorde con las directrices clínicas 

o algoritmos, e)automedicación, entre otros.  

 

La falta de acceso a medicamentos ocasiona que los diferentes servicios de salud  

y la sociedad misma, tengan diferentes consumos y exposiciones a los 

medicamentos, ya que el uso en muchas de las ocasiones depende más de la 

existencia y no tanto en la evidencia científica. 

 

Cabe señalar que las dosis inadecuadas de fármacos  ocasionan un aumento en la 

prevalencia de morbilidad y mortalidad, especialmente en las infecciones en niños 

y en las enfermedades crónicas como: hipertensión arterial, diabetes, epilepsia y 

enfermedades mentales. El uso inadecuado y excesivo de medicamentos provoca 

un desperdicio de recursos pagados frecuentemente por las instituciones o bien por 

el propio paciente; así mismo aumenta la prevalencia de reacciones adversas al uso 

de  medicamentos2. 

 

Diversos estudios han informado sobre el uso inadecuado de fármacos que realizan 

los profesionales sanitarios durante la práctica clínica habitual. Dentro de este 
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problema existen varios factores condicionantes como es  la prescripción3,  los 

cuales pueden encontrarse relacionados con la formación del médico 

(condicionantes intrínsecos, como son los estudios académicos y las fuentes de 

información) y/o asociados a la interacción del médico con su entorno 

(condicionantes extrínsecos, como son la relación con la administración sanitaria, la 

industria farmacéutica y con los pacientes).  

 

Dentro de los factores intrínsecos se encuentran: deficiencias en la formación 

académica, educación continua y la falta o poca cultura para la interpretación de la 

evidencia científica4. Cuando los medicamentos no se utilizan adecuadamente tiene 

consecuencias de tipo sanitario y económico.  

 

Hoy en día existen grandes variaciones en los patrones de utilización de 

medicamentos sobre todo en los países en vías de desarrollo, por lo que se ha 

considerado modificar: los aspectos legislativos y de regulación; capacitar a los 

prescriptores en el uso racional de medicamentos y actualizar periódicamente sus 

conocimientos en terapéutica y/o fomentar el uso de las guía clínicas5. 

 

Diversos trabajos6, 7, 8, 9 han reportado que la prescripción y el consumo por iniciativa 

propia de medicamentos parece ser una característica de los países latinos. 

 

Gran parte de las actividades de promoción de un fármaco siempre son indiscutibles 

a los prescriptores (quienes deciden el fármaco que recibirá el paciente) y los 

usuarios (quienes consumirán el fármaco y deberán pagarlo). 

 

En ocasiones, la publicidad que realiza la industria farmacéutica ha sido 

cuestionada, principalmente por exagerar los posibles beneficios de los fármacos10, 

11; de inducir el uso del medicamento12, 13, y de externar que si no se usan se  

presentarán complicaciones de la enfermedad. Así como de ocultar la información 

sobre los riesgos del fármaco.  Otros factores que también influyen en la 

prescripción son las políticas de reembolso por prescribir ciertos fármacos14.  
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En el 2000, la agencia reguladora francesa realizó una revisión de los 

medicamentos y terminó con la siguiente frase: “un mercado farmacéutico 

desbordado por la explosión de ofertas, y con menos interferencias de las agencias 

reguladoras de medicamentos, que cada vez están más del lado de los intereses de 

la industria y tienen poco que demostrar, en términos de salud pública, por el costo 

de los medicamentos” (Prescrire International 52). La situación en el 2004 fue muy 

similar, pero con una diferencia importante: las compañías farmacéuticas, después 

de haberse concentrado demasiado tiempo en tener beneficios y en asegurar 

beneficios de corto plazo a sus inversionistas, ahora se encuentran en una situación 

en la que la producción de medicamentos nuevos está disminuyendo y los 

medicamentos que se están lanzando, son  para problemas de salud que ya tienen 

solución, por lo que no representan una ventaja terapéutica para el paciente. 

Derivado de la  explosión de ofertas en el mercado farmacéutico, la OMS en 

197715,16, dio un importante avance en el uso racional de medicamentos, cuando 

estableció la primera Lista Modelo de Medicamentos Esenciales para ayudar a 

todos los países a formular sus propias listas nacionales. 

Actualmente,  México tiene el cuadro básico de insumos del Sector Salud que 

consta de 500 genéricos y 726 medicamentos (claves), divididos en 23 grupos de 

farmacológicos clasificados de acuerdo a seis criterios: 1) por su frecuencia de 

empleo en diferentes especialidades, 2) acción específica, independientemente de 

la especialidad en que se utilizan, tal es el caso de los antialérgicos, antiinfecciosos 

y antiparasitarios, 3) efectos eminentemente antisintomáticos como sucede con los 

analgésicos, 4) en función de su composición físico-química (soluciones coloides, 

electrolíticas, sangre y sus derivados), 5) acción preventiva y protección específica 

(vacunas, toxoides, etc.) y 6) elementos importantes en los programas de 

Planificación Familiar (reguladores de la fertilidad).  

 

Los medicamentos se clasifican en el Cuadro Básico de Medicamentos de acuerdo 

a su uso prevalente en cada uno de los niveles de atención. Cabe señalar que cada 

institución puede utilizar los medicamentos según sus necesidades y 
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requerimientos, y de cuyo uso se hacen responsables. Ninguna institución o 

dependencia está obligada a la adquisición de todos los medicamentos que 

aparecen en el catálogo, pero si a emplear únicamente los que aparecen en el 

listado. En caso de requerir otros fármacos no considerados, deben presentar a la 

Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud una 

petición de inclusión, de acuerdo a las normas instituidas por ésta Comisión17. 

 

Por las razones expuestas existe interés en conocer la magnitud y los factores que 

determinan los patrones de uso de fármacos, así como el uso irracional que 

ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente en las 

enfermedades crónicas como la Hipertensión Arterial (HTA). 

 

La HTA es una de las enfermedades crónicas con mayor prevalencia a nivel mundial 

y nacional. Constituye una causa directa e importante de incapacidades y muerte, 

además de ser un factor de riesgo para coronariopatías, enfermedades 

cerebrovasculares, insuficiencia renal y cardiaca. 

 

A nivel mundial se reporta una prevalencia  de HTA  en adultos de 20-25%, y de 

estos el 70% vive en países en vías de desarrollo18, 19. 
 

En este contexto, nuestro país se encuentra en un periodo de transición 

epidemiológica avanzada, enfrentando simultáneamente el desafío de la carga de 

las enfermedades crónicas y los rezagos de patologías infecciosas20,  21, 22. El perfil 

demográfico se caracteriza por una urbanización e industrialización acelerada; en 

las últimas décadas se han incrementado los procesos migratorios en los cuales 

gran parte de la población rural se ha trasladado a núcleos urbanos, lo que ha 

repercutido en  su condición de vida, hábitos y estilos de vida. Este fenómeno se ve 

reflejado en la disminución de la fecundidad, aumento en la esperanza de vida y 

cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad23. 
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A partir de 1950 se observó una tendencia ascendente de la incidencia de las 

enfermedades no transmisibles, como principales causas de defunción en el país; 

sin embargo, el cambio en el perfil es notorio  hasta  mediados de la década de los 

70s. Desde principios de los 90s el perfil epidemiológico del país muestra el 

predominio de las enfermedades no transmisibles y sobre todo el incremento en  la 

proporción de muertes atribuibles a enfermedades crónicas como principal causa 

de defunción24, 25, 26.  Este fenómeno está íntimamente asociado al envejecimiento 

de la población y al desarrollo de riesgos relacionados con los estilos de vida poco 

saludables5. 

 

La HTA es una enfermedad crónica, un evento terminal, con secuelas a largo plazo 

que en ocasiones produce discapacidad; además de ser un factor de riesgo para 

otras enfermedades crónicas, tales como la enfermedad vascular, enfermedad 

cerebrovascular, muerte cardiaca súbita, enfermedad coronaria, aneurisma aórtico 

abdominal, enfermedad crónica renal y fase terminal de enfermedad renal. Cabe 

señalar que la tensión arterial sistólica incrementa  20 mmHg después de los 40 a 

70 años de edad,  o bien aumenta 10 mmHg la tensión arterial diastólica; lo cual 

aumenta el riesgo de enfermedad cerebro vascular.1 

 

La HTA es un padecimiento cada vez más frecuente que se asocia con otras 

enfermedades e incluso causa la muerte, por lo que se ha considerado como un 

problema de salud pública. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Enfermedades 

Crónicas (ENEC) realizada en 1993, se reportó que  la prevalencia en sujetos de  

entre 20 y 69 años de edad, fue del 26.6% a nivel nacional  y esta  aumentó 4.1 

puntos porcentuales (30.7%) para el año 2000 de acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Salud (ENSA) y es mayor en los estados del Norte27. En el 2006, se realizó la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT)28, reportándose una 

prevalencia de HTA de 43.2% en población de 20 años y más, donde se observa un 

incremento de 12.5 puntos porcentuales. Así mismo es importante señalar que, del 

total de hipertensos solo el 15.4% recibe tratamiento y de estos el 58% ha recibido 
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tratamiento farmacológico en tres o menos años y el 22% ha recibido por más de 

10 años. Y de estos solo  el 56.8% están controlados. 

 

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, se  observan  indicadores  

asociados con retos de calidad como la falta de control en el tratamiento de la HTA29. 

Así mismo,  reportó 22.4 millones de adultos mexicanos con HTA y de estos 8.2 

millones se encuentran bajo tratamiento farmacológico y solo 5.7 millones se 

encuentran controlados30. Las complicaciones de  HTA se relacionan directamente 

con el aumento en la tensión arterial y el tiempo de evolución. 

 

La HTA afecta al 31.5% de los adultos mexicanos y su prevalencia se encuentra 

entre las más altas a nivel mundial.31 Se ha demostrado que en mayores de 45 años 

de edad, el 90% de los casos desarrolla HTA esencial y menos del 10% desarrolla 

HTA secundaria, si analizamos los cambios en la composición de la estructura 

demográfica de la población observamos que tanto la prevalencia como la 

incidencia van a tener una tendencia ascendente en las próximas décadas32. 

 

En México, en el 2008 la HTA,  ocupó la segunda causa de muerte en la población 

general. Para el 2014, se reportó un total de 82,334  muertes por  Enfermedades 

Isquémicas del Corazón, como segunda causa de mortalidad general;  siendo que 

está patología está asociada a la HTA33, 34. De acuerdo con el CENSO de población 

y vivienda 2010, había 70, 322,521 millones de mexicanos de 19 años y más de 

edad, de los cuales el 31.5% (IC95% 29.8-33.1) fueron hipertensos, de estos 

el 47.3% desconocía que padecía esta enfermedad (diagnóstico por 

hallazgo de la encuesta y por lo tanto no tenía tratamiento farmacológico). 

Cabe señalar que el grupo de mayor o igual a 60 años de edad  tuvo una 

prevalencia 3.4 veces más alta de HTA que el grupo etéreo de 20 a 29 

años de edad, reportándose una tendencia ascendente conforme aumenta 

la edad35.  
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Al hacer el análisis del peso que tuvo la HTA sobre la mortalidad en México durante 

2008, encontramos que de 538,288 decesos ocurridos, 105,485 (19.5%) fueron 

defunciones asociadas a la presencia de HTA. 

 

La primera enfermedad asociada a HTA, que además aparece como segunda causa 

de muerte, es la enfermedad isquémica del corazón con 59,579 defunciones 

acumulando el 11.1% de la mortalidad proporcional; la segunda enfermedad 

asociada que conjuntamente se presenta como tercera causa de fallecimiento es la 

enfermedad cerebrovascular con 30,212 decesos y 5.6% del total de muertes, y 

como causa específica y séptima causa de muerte son las enfermedades 

hipertensivas con 15,694 defunciones y 2.9%  del total de las muertes. En síntesis, 

una de cada cinco muertes ocurridas en México durante el año 2008 tuvo como 

factor de riesgo determinante la presencia de HTA6, 36.  En el 2013 la enfermedad 

isquémica ocupo el primer lugar y la enfermedad cerebrovascular el cuarto lugar 

con 87,727 y 40,719 muertes respectivamente37 Ver Fig. 1; para el  2014, volvió a 

pasar como segunda causa las enfermedades isquémicas del corazón38. Ver Tabla 

1.   
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Fig. 1 

 

 

 

 

Mortalidad Global, regional y nacional por causas específicas y por todas las causas especificas por edad y sexo para 240 
causas de muerte 1990 – 2013: Un análisis sistemático del Estudio de Carga Global de Mortalidad 2013 
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Tabla I 
Mortalidad asociada a HTA en México, 2005 -2014. 

 
Orden 

 
Causa Defunciones % 

2005 2008 2013 2014  2005 2008 2013 2014 2005 2008 

2 2 1 2 Enfermedad Isquémica del 
corazón 

53,188 59,579   10.8 11.1 

4 3 4  Enfermedad Cerebro 
vascular 

27,370 30,212 87,727 82,334 5.5 5.6 

9 7   Enfermedades 
Hipertensivas 

12,876 15,694 40,719  2.6 2.9 

Subtotal de defunciones asociadas a HTA 93,434 105,485   18.9 19.5 

Defunciones ocurridas por otras causas 400,523 432,803   81.1 80.4 

Total de defunciones ocurridas 493,957 588,288   100 100 

Fuente: Sistema Nacional de Información en Salud. SINAIS. Mortalidad en México 2005, 2008,2013y 2014 

 

Es importante señalar que la HTA, además de ser cada día más frecuente, es 

también uno de los padecimientos crónicos de mayor impacto social y económico7, 

ya que estos pacientes deben llevar un tratamiento farmacológico de por vida, 

siendo este de por si complejo ya que actualmente existe una  gran cantidad de 

fármacos ofertados por los  diferentes laboratorios farmacéuticos y prescritos por 

los facultativos.  

 

Por lo que socialmente la hipertensión es considerada como una de las 

enfermedades más peligrosas e invalidantes; se le conoce como “la bailarina de los 

cuatro salones” por la repercusión en los órganos blanco (corazón, cerebro, riñón y 

grandes vasos), por lo que representa uno de los grandes desafíos de la salud 

pública en el mundo. 

 

Atle Fretheim39, describe y explica que hay grandes variaciones en los patrones de 

utilización especialmente por los cambios en los patrones de prescripción, de 

fármacos antihipertensivos a nivel internacional. 
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En España, en los últimos años se han reportado cambios en el patrón de utilización 

de fármacos antihipertensivos, el consumo se ha triplicado y el gasto farmacéutico 

ha aumentado considerablemente. El patrón de cambio fue de forma sustancial en 

cuanto a los fármacos utilizados; sin embargo, sigue adoleciendo de una cultura de 

la evidencia científica disponible. En la década de los noventa, los diuréticos 

tiacídicos y los Bloqueadores Beta (BB) no suponían más del 30% global, en tanto 

que los inhibidores de la Enzima de Conversión de la Angiotensina (IECA) y los 

Bloqueadores de Canales de Calcio (BCC) representaban más del 60%. Los 

fármacos con mayor consumo durante el periodo fueron: enalapril, amlodipíno, 

candesartán, valsartán y doxazosina y los que disminuyeron fue el nifedipino, 

captopril, nitrendipino, benazapril40. Este cambio obedeció a la introducción de 

nuevos fármacos en el mercado, sin embargo, cabe mencionar que el uso no 

corresponde con un mejor control de la hipertensión arterial. 
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Planteamiento del problema 

La OMS reportó, que a nivel mundial más del 50% de todos los medicamentos se 

recetan o se venden de forma inadecuada. Así mismo la OMS, ha descrito algunos 

tipos de uso irracional de medicamentos más frecuentes como: a) polifarmacia, b) 

dosis incorrectas, c) uso excesivo de alguna vía de administración, d) recetas no 

acorde con las directrices clínicas o algoritmos.  

 

El uso irracional ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente 

en las enfermedades crónicas como la hipertensión arterial. Así mismo ha habido 

cambios en el tratamiento de la HTA, en los últimos años y existen algunas 

diferencias entre los grupos de consenso más reconocidos en el mundo, como el 

Comité Nacional Conjunto sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento 

de la HTA de los Institutos Nacionales de Salud, de los Estados Unidos de América 

(NIH) y el Comité de Expertos de la OMS. 

 

La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes de enfermedad 

cardiovascular y una de las principales causas de mortalidad en México, por lo cual 

se ha considerado un problema de salud pública, y dado que esta es una patología 

crónica el paciente  debe llevar  el tratamiento de por vida. Por lo que es necesario 

monitorear los patrones de uso de medicamentos antihipertensivos, para hacer un 

uso más racional de los fármacos; ya que los recursos públicos cada vez son más 

limitados y la prevalencia de HTA tiene una tendencia ascendente. 

 

En México no existen estudios sobre patrones de uso de fármacos antihipertensivos. 
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Justificación 

En nuestro país la estructura poblacional, está envejeciendo, por lo que los sistemas 

de salud deben de estar alertas para implementar programas que busquen mejorar 

la calidad de la atención para la hipertensión, ya que es una de las patologías de 

mayor impacto en la mortalidad en México y a nivel mundial. 

 

La HTA constituye un factor de riesgo primario de enfermedad coronaria, 

insuficiencia  cardíaca, accidente cerebrovascular y enfermedad renal y sobre todo 

porque muchos pacientes no han sido detectados o bien han sido tratados 

inapropiadamente. Se estima que en Latinoamérica y el Caribe morirán por 

enfermedad cardiovascular cerca de once millones de personas en los próximos 

diez años41. En muchos países hasta el 70% de los individuos hipertensos no 

reciben tratamiento o están inadecuadamente controlados42, 43. 

 

En la ENSANUT 2012 se reportó 22.4 millones de adultos mexicanos con HTA y de 

estos 8.2 millones se encuentran bajo tratamiento farmacológico y solo 5.7 millones 

se encuentran controlados30.  

 

En 2013 Campos33 reportó, que la prevalencia de HTA es del 31.5% en México y 

de estos el 73% tiene tratamiento farmacológico; sin embargo, sólo  el 51.2% de los 

pacientes hipertensos con diagnóstico previo tenía cifras de tensión arterial bajo 

control (<140mmHg/90mmHg).  

 

En México y a nivel mundial, recibir tratamiento farmacológico no garantiza el control 

de HTA, ya que casi el 50% de quienes lo reciben tienen cifras de tensión arterial 

sistólica y diastólica dentro del rango establecido por la NOM44 y de estándares 

internacionales como el Seventh Report of the Joint National Committee on 

Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure y la 

American Heart Association45, 46.  Lo que representa un gran reto para los sistemas 

de salud en México, por lo que es necesario contar con patrones de uso de 
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fármacos;  ya que la población está envejeciendo y la hipertensión arterial es una 

de las patologías con mayor prevalencia e impacto en la mortalidad y se desconoce 

cómo se recetan y usan los fármacos. Además de la pérdida de calidad de vida de 

los pacientes y al costo económico. 

 

Atle Fretheim35, describe y explica que hay grandes variaciones en los patrones de 

utilización especialmente por los cambios en la prescripción de fármacos 

antihipertensivos a nivel internacional. Así mismo García del Pozo y colaboradores 

reportan que en los últimos años se han producidos cambios en la utilización de 

medicamentos antihipertensivos en España47. 

 

Uno de los factores para explicar la variación en la prescripción entre países son: 

las políticas de rembolso, tradiciones, líderes de opinión, conflictos de intereses en 

la producción nacional de productos farmacéuticos y las guías de práctica clínica.48 

Así mismo, los directores médicos expresaron que los médicos Noruegos son 

precursores de las nuevas intervenciones mientras que los británicos son más 

conservadores. Es importante señalar que las directrices clínicas basadas en 

evidencias son de vital importancia para promover el uso racional de medicamentos. 

 

La prescripción inadecuada afecta en gran medida a los adultos mayores debido a 

los cambios fisiológicos que experimentan, siendo esta la población más susceptible 

de tener efectos adversos e interacciones farmacológicas, las cuales pueden poner 

en riesgo la vida de estos pacientes, así como generar discapacidad; además de 

ser la población blanco de la polifarmacia. 

 

La OCDE,  declaró que más del 20% del presupuesto en salud se gasta o se destina 

en medicamentos. Otros autores49 describen que el 30% de los recursos de salud 

son destinados a este rubro, así mismo menciona que existe suficiente evidencia 

del uso inadecuado de los fármacos por tal motivo es necesario hacer un uso más 

racional de los medicamentos. 
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De acuerdo con los resultados reportados ENSANUT 2012, se observan 

indicadores asociados con retos de calidad, como la falta de control en el 

tratamiento de la hipertensión arterial. Por lo que es necesario conocer los patrones 

de uso de medicamentos antihipertensivos en la población mexicana. 
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Objetivos Generales 

 

 Conocer el patrón de uso de fármacos antihipertensivos en pacientes 

hipertensos de primer nivel de atención de la Ciudad de México durante 

enero de 2012 a diciembre de 2014. 

 

 Determinar si la prescripción de fármacos antihipertensivos cumple con la 

Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la Hipertensión 

Arterial en el primer nivel de atención50,  51. 
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Metodología 

Diseño de Estudio 

Se realizó un Estudio de Utilización de Medicamentos  a través de estudio 

observacional transversal retrolectivo52, 53,  54. 

 
Los Estudios de Utilización de Medicamentos (EUM), son los que analizan la 

prescripción y uso de los medicamentos en una sociedad, en especial sobre las 

consecuencias médicas55. Los EUM siguen los modelos de  diseños  habituales de 

la epidemiología. Los expertos sobre este tipo de estudios de la OMS (Drug 

Utilization Research Group -DURG-), adoptaron la clasificación ATC (Anatomical 

Therapeutic Chemical- Anatómica Terapéutica Química) y método de la Dosis Diaria 

Definida DDD (Defined Daily Dose) como forma de comparación entren los distintos 

estudios llevados a cabo en condiciones diversas. El WHO Collaborating Centre for 

Drug Statistics Methodology56 tiene como principal tarea la revisión actualización y 

publicación a nivel internacional de la clasificación ATC y de las DDD57. Para 

comparaciones internas dentro de un país; cuando se trata de medicamentos con 

DDD no definidas  se utilizan otras unidades58. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

26 
 

Universo de estudio 

La población de estudio fueron los pacientes hipertensos que acudieron a la 

consulta general del Centro de Salud TIII, ubicado en la Ciudad de México durante 

el  periodo de enero 2012 a diciembre de 2014. 

 

 
 
Población objetivo o unidad de observación 

Las historias clínicas de los expedientes de los pacientes atendidos en  la consulta 

externa de un centro de Salud de la Ciudad de México, en un periodo de tres años, 

enero de 2012 a diciembre de 2014, para identificar aquellos registros que 

pertenecen a pacientes de 20 años de edad o mayores con diagnóstico de 

hipertensión. 

 
 

Criterios de Inclusión 

 

 Pacientes ambulatorios con diagnóstico de hipertensión arterial. 

 

 Pacientes de ambos sexos de 20 años de edad en adelante atendidos 

en  la consulta externa de un Centro de Salud de la Ciudad de México. 

 

 Médicos que dieron atención a pacientes hipertensos en la consulta 

externa que hayan prescrito antihipertensivos. 
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Criterios de Exclusión 

 Pacientes en donde no se tenga el diagnóstico de hipertensión arterial. 

 

 Mujeres embarazadas 

 

 

 

Criterios de Eliminación 

 Que la historia clínica estuviera incompleta 

 

 Que el médico se niegue a participar en el estudio o bien que no  

conteste de forma completa el cuestionario. 

 

 

 

 

Tamaño de la muestra 

La muestra fue de 345 pacientes, la cual representa toda la población hipertensa 

del Centro de Salud TIII  de la Ciudad de México, durante un periodo de tres años, 

enero de 2012 a diciembre de 2014. 
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Variables de estudio 

Variable dependiente: 
 
 
Hipertensión arterial controlada. 
  

 

 

Variable independiente: Factores que determinan el uso de los 

medicamentos antihipertensivos mediante la prescripción. 

 
 
Definición y operacionalización de variables 

Definición de hipertensión controlada 
 
Hipertensión controlada aquellos que tuvieran presión sistólica igual o inferior a 140 

mmHg y la presión diastólica igual o por debajo de 90 mmHg, durante la última 

consulta. 
 
 
Definición de patrón de uso de fármacos antihipertensivos 
 
Es un registro de sistemático y completo de la utilización de un medicamento, donde 

nos indica que clase o tipo de fármaco se utiliza. Este proceso empieza con la 

prescripción, administración y cumplimiento del tratamiento. Para este trabajo solo 

nos centramos en la prescripción y de esta forma podemos saber si hay un uso 

racional o irracional de los  fármacos antihipertensivos. 

 

 

 

 

 



 
 

29 
 

Operacionalización de patrón de uso  de medicamentos antihipertensivos 
 
Uso racional de medicamentos antihipertensivos. Es que los pacientes reciban los 

medicamentos apropiados para sus necesidades clínicas, a dosis que se ajusten 

para sus requerimientos individuales, durante un periodo adecuado de tiempo.59 

 

Uso irracional de medicamentos antihipertensivos. Es la utilización de 

medicamentos de un modo no acorde a las necesidades clínicas, no acordes con 

las directrices clínicas.  

 
Definición de prescripción de fármacos antihipertensivos 
 
Es el acto de indicar el o los medicamentos que debe recibir el paciente en función 

de su diagnóstico,  dosificación y duración del tratamiento. Es un proceso clínico 

individualizado y dinámico. Los criterios de elección de un fármaco en general tienen 

un orden: eficacia, seguridad, de fácil administración y costo. La prescripción debe 

hacerse bajo la óptica de la farmacología, con un enfoque epidemiológico y con la 

implicación social. 

 
Operacionalización de prescripción de fármacos antihipertensivos 
 

Prescripción Adecuada 
 
Es la prescripción de fármacos antihipertensivos de  acuerdo a la Guía de Práctica 

Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la Hipertensión Arterial en el Primer 

Nivel de Atención46, 47. 

 

El objetivo de toda prescripción es maximizar la efectividad, minimizar los riesgos,60, 

61 que cumplan con tres indicadores: 1)Indicación y esquema terapéutico, 

2)Individualización del tratamiento y 3) Combinación de medicamentos. 
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Su medición se hizo de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial en el Primer Nivel de Atención 

 
Prescripción Inadecuada 
 
Es la prescripción no acorde a la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial en el Primer Nivel de Atención. 

 

En la Guía de Referencia Rápida. Diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión 

Arterial en el primer nivel de Atención Médica. Guía de Práctica Clínica, se establece 

que el tratamiento farmacológico debe ser el siguiente: 

 

En pacientes menores de 55 años de edad el tratamiento de elección debe ser un 

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina. 

 

En pacientes mayor o igual a 55 años de edad debe de iniciarse el tratamiento 

farmacológico con un diurético tiazida o un calcio antagonista. 

 

Los pacientes mayores de 80 años de edad deben recibir el mismo tratamiento 

farmacológico que los pacientes mayor o igual a 55 años de edad, considerando 

siempre la comorbilidad y la polifarmacia. 

 

En pacientes portadores de angina o infarto al miocardio e hipertensión arterial se 

recomienda beta bloqueadores y calcio antagonistas. En nuestro estudio solo 

tenemos un paciente con esta morbilidad y le fue prescrito como tratamiento 

antihipertensivo: metoprolol que corresponde al grupo de betabloqueadores, tal 

como lo recomienda la Guía de Práctica clínica. 

 

En pacientes con hipertensión arterial e insuficiencia renal en ausencia de estenosis 

de la arteria renal el tratamiento de elección es con inhibidores de la ECA o 

bloqueadores de la Angiotensina II en los pacientes alérgicos. 
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Si la hipertensión arterial no está controlada y no hay lesión del órgano blanco pero 

se encuentra la hipertensión en etapa I: TAS 140 – 159  TAD 90 – 99  o etapa II: 

TAS 160 -179  TAD 100 -109,  es necesario ajustar el tratamiento farmacológico: 1) 

incrementar la dosis 2) incremento de fármacos hasta tres antihipertensivos y hacer 

valoración mensual. 

 

Para aplicar el algoritmo solo se tomó a los pacientes hipertensos que tuvieran 

tratamiento farmacológico antihipertensivo y/o  tratamiento no farmacológico y se 

dividió al total de hipertensos en dos grupos por edad:1) <55 años  de edad y el  2) 

>/ 55 años de edad. 

 
Definición de medicamentos antihipertensivos 
 
Son todos los fármacos que se incluyen en el código (C09C) de la ATC 
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Operacionalización: los  tipos de medicamentos se clasificaron de acuerdo a la 

clase farmacológica  

 

 
Clase Farmacológica  Medicamento  

 
IECA 

Enalapril 
Lisinopril 

Benacepril 
Captopril 
Fosinopril 
Moexipril 
Ramipril 
Quinapril 

Benazepril 
 

Betabloqueantes  

Atenolol 
Labetalol 

Metropolol 
Nadolol 

Carvedilol 
Propranolol 
Bisoprolol 

Timolol 
 

Antagonistas  
Canales  
Cálcicos  

Amlodipina 
Anlodipina 
Felodipina 
Isradipina 

Nicardipina 
Nifedipina 
Nisoldipina 
Diltiazem 

Lercadipina 
Barnidipina 
Verapamilo 

 

Diuréticos  

Hidroclorotiazida 
Clortalidona 
Bumetanida 

Espironolactona 
Triantereno 
Furosemida 
Indapamida 

 
Antagonistas del Receptor 

de la  
Losartán 

Candesartán 
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Angiotensina ll Telmisartán 
Irbesartán 

 
 
Definición  y operacionalización de Factores que determinan la prescripción de los 

medicamentos antihipertensivos62. La fuente de información fue  la aplicación de un 

cuestionario a los médicos que prescribieron el (los) fármacos antihipertensivos. 

 

Variables que se contemplaron en el cuestionario de los médicos 
Variable Definición Operacionalización Indicador Reactivo Fuente 

Edad Tiempo 
cronológico en 
años 

Edad años 
cumplidos 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A Cuestionario 

Sexo Característica del 
sexo biológico 

Masculino o 
Femenino 

Cualitativo 
nominal 

N/A  
 

Cuestionario 

Ocupación 
actual 

Actividad 
productiva actual  

Rama específica  Cualitativo 
nominal 

Ocupación 
actual 

Cuestionario 

Nivel máximo 
de estudio  

Nivel académico 
máximo 
alcanzado  

Licenciatura 
Especialización (RI, 
RII y RIII) 

Cualitativo 
ordinal 

Nivel máximo 
de estudios 

Cuestionario 

Universidad de 
egreso 
 

Universidad de la 
cual se 
graduó como 
médico general 

Si la universidad 
donde se graduó es 
pública o privada 

Cualitativo 
nominal 

Universidad de 
egreso 
 

Cuestionario 

Tiempo de 
egreso 

Tiempo 
cronológico en 
años de egreso 

Años de egreso Cuantitativa 
Discreta 

Hace cuanto 
tiempo que 
egresó de su 
último grado 
académico  

Cuestionario 

Fuentes de 
información de 
medicamentos 

Son los diversos 
medios 
que utiliza el 
médico 
para consultar 
sobre los 
medicamentos 

Los diversos medios 
se clasificaran en: 
- Libros 
- Artículos de 
revisión o 
investigación en 
revistas 
científicas 
- Vademécum 
comercial 
- Guías de manejo 
- Consulta con 
colega 
- Internet 
- Otro 

Cualitativo 
nominal 

Fuentes de 
información de 
medicamentos 

Cuestionario 

Actividades de 
capacitación en 
el último año 

Identifica el tipo 
de eventos 
a los cuales 
asiste el 

- Congresos 
- Cursos de 
universidades 

Cualitativo 
nominal 

Actividades de 
capacitación en 
el último año 

Cuestionario 
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médico con el 
propósito de 
mantenerse 
actualizado 

- Conferencias de la 
industria 
farmacéutica 
- Otro 

Fuente de 
financiación de 
la capacitación 

Identifica la 
entidad o 
persona que 
asume los 
costos de la 
capacitación 

- Personal 
- Institución 
- Industria 

Cualitativo 
nominal 

Fuente de 
financiación 

Cuestionario 

Forma en que 
prescribe el 
Tipo de 
Medicamentos 

Forma de 
comercialización 
de los 
medicamentos 

Genérico: Cuando 
se prescribe con el 
nombre de la 
denominación 
común 
internacional 
Marca: Cuando se 
prescribe con un 
nombre de la marca 
registrada. 

Cualitativo 
nominal 

Tipo de 
Medicamentos 

Cuestionario 

Dosis Diaria 
Definida 

Es una unidad 
para expresar la 
cantidad  de 
medicamentos.  
Es la dosis 
diaria de un 
medicamento 
para su indicación 
más común en 
adultos 

Las DDD se 
tomaron de acuerdo 
con lo establecido 
para el 
medicamento 

Cuantitativa 
Discreta 

Dosis Diaria 
Definida 

Cuestionario 

Dosis Diaria 
Prescrita 

Es el número de 
dosis diarias 
definidas que el 
médico prescribió 
de un 
medicamento,  se 
puede establecer 
por día o por el 
total prescrito 

Se divide la 
cantidad de 
medicamento 
prescrita (por 
día o en el total de 
la prescripción) por 
la DDD para 
esa medicación 

Cuantitativa 

Discreta 

Dosis Diaria 
Prescrita 

Cuestionario 

Grado de 
hipertensión 
arterial al 
momento de la 
prescripción en 
la última 
consulta 

Es la clasificación 
de acuerdo a los 
niveles de tensión 
arterial 

TAS   y/o     TAD 
Normal             120-
129     80-84 
Normal Alta      130-
139     85-89 
HTA grado 1     140-
159     90-99 
HTA grado 2    160-
179…100-109 
HTA grado 3      
>180          >110 

Cualitativo 

nominal 

Grado de 
hipertensión 
arterial 

Cuestionario 

Enfermedades 
concomitantes 
del paciente 
hipertenso 

Todas las 
enfermedades 
asociadas o 
presentes en el 
paciente  

Se hizo de acuerdo 
a  la clasificación 
internacional 
de enfermedades 
CIE 10 

Alfanumérica Tipo de 
enfermedades 
concomitantes 

Cuestionario 
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Consultas 
realizadas por 
mes 

Número de 
consultas 
realizadas 

Suma de consultas 
realizadas en un 
mes incluyendo los 
diferentes trabajos 

Cuantitativa 
Discreta 

Número de 
consultas 
realizadas al 
mes sumando 
las realizadas 
en diferentes 
trabajos 

Cuestionario 

Pacientes 
atendidos al día 

El número de 
pacientes que 
atendió al día 

Número de 
pacientes en 
promedio atendidos 
por día 

Cuantitativa 
Discreta 

Cuántos 
pacientes en 
promedio 
atiende por día 

Cuestionario 

Visitas de 
representantes 
de la industria 
farmacéutica 

Visitas de 
personas  de la 
industria 
farmacéutica 

Número de visitas 
en la última semana 
por representantes 
de la industria 
farmacéutica 

Cuantitativa 
Discreta 

Número de 
visitas en la 
última semana 
por 
representantes 
de la industria 
farmacéutica 

Cuestionario 

 
 
Definición  y operacionalización de factores que determinan el uso y prescripción de 

los fármacos antihipertensivos62. Donde la fuente de información fue a través de la 

historia clínica del expediente clínico. 

 

Variables que se contemplaron en el cuestionario de los pacientes 
Variable Definición Operacionalización Indicador Reactivo Fuente 

Edad del 
paciente 

Tiempo 
cronológico en 
años 

Edad años cumplidos Cuantitativa 
Discreta 

N/A Expediente 
clínico 

Sexo del 
paciente 

Característica 
del sexo 
biológico 

Masculino o Femenino Cualitativo 
nominal 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Nivel socio-
económico del 
paciente 

Son los 
ingresos que 
percibe el 
paciente 
hipertenso 

Se hizo  de acuerdo al 
número de salarios 
mínimos y cómo se 
establece en el INC 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A Expediente 
clínico 

Tabaquismo 
del paciente 

Consumo 
habitual de 
tabaco 

Si fuma  

No fuma 

Cualitativa 
nominal 

 ¿Usted 
fuma? 

Expediente 
clínico 

Consumo de  
café del 
paciente 

Consumo 
habitual de 
café 

¿Acostumbra a tomar 
café? 

Si consume café 

No consume café 

Cualitativa 
nominal 

¿Acostumbra 
a tomar 
café? 

Expediente 
clínico 
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Alcoholismo 
del paciente 

 

 

Consumo de 
bebidas 
alcohólicas 

¿Ingiere bebidas 
alcohólicas? 

Si consume alcohol 

   Alcoholismo: si bebe 
alcohol diario 

No consume alcohol 

Cualitativa 
nominal 

¿Ingiere 
bebidas 
alcohólicas? 

Expediente 
clínico 

Diagnósticos Enfermedades 
crónicas  que 
padece el  
paciente 

Se hará de acuerdo a la 
Clasificación 
Internacional de 
Enfermedades CIE 10 

Cualitativo 
nominal 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Medicamentos 
Prescritos 

Son los 
medicamentos 
que el médico 
recomienda 
para tratar la 
situación 
clínica del 
paciente 

Se clasificaron de 
acuerdo a  la 
clasificación ATC 
(anatómo terapéutica y 
química) 

Cualitativo 
nominal 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Forma 
farmacéutica 

Presentación 
física final de 
un 
medicamento 
para ser 
administrado 

1. Sólido oral (Tabletas, 
grageas y cápsulas) 

2. Inyecciones 

Cualitativo 
nominal 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Dosis Es la 
cantidad, de 
medicamento 
que el 
médico 
prescribió 
para ser 
administrada 

Será por número de 
tabletas, grageas y 
cápsulas o inyecciones 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Frecuencia de 
administración 

Es el intervalo 
con el cual se 
debe 
administrar el 
medicamento 

Horas del intervalo Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Duración del 
Tratamiento 

Es el tiempo 
que el  médico 
recomendó 
que debe 
durar la 
administración 
del 
medicamento 

Número de días del 
medicamento prescrito 
por la cantidad que se 
administra diariamente 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Cantidad 
prescrita 

Es el total de 
cada 
medicamento 
que el médico 
recomendó 

Número de 
medicamentos por la 
clasificación ATC 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Indicación Diagnóstico, 
enfermedad 
o síntoma que 
padece un 

Se hizo de acuerdo a  
la clasificación 
internacional  de 
enfermedades CIE 10 

Alfanumérica N/A  

 

Expediente 
clínico 
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paciente y 
para el que se 
prescribe un 
medicamento 

 

Frecuencia 
cardiaca 

Número de 
veces que se 
contrae el 
corazón durante 
un minuto 

Número de 
contracciones del 
corazón por minuto. 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Frecuencia 
respiratoria 

Número de 
respiraciones 
que una 
persona hace 
por minuto 

Número de 
respiraciones por 
minuto 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Peso del 
paciente 

Es el peso 
corporal del 
paciente 

Kilogramos  de peso 
corporal que tiene el 
paciente 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Talla del 
paciente 

Es la altura 
que tiene un 
individuo en 
posición 
vertical desde 
el punto más 
alto de la 
cabeza hasta 
los talones 

Centímetros  de altura  
del paciente en 
posición vertical 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Índice de 
masa corporal 

La relación de 
peso sobre 
talla al 
cuadrado 

IMC >/25 Sobrepeso 
IMC >/30 Obesidad 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

Tensión 
Arterial 

Es la fuerza 
que ejerce la 
sangre contra 
las paredes 
de las arterias 

TAS es la presión 
dentro de la arteria 
cuando el corazón se 
contrae y bombea 
sangre a través del 
cuerpo 
TAD es la presión 
dentro de la arteria 
cuando el corazón está 
en reposo y llenándose 
con sangre 

Cuantitativa 
Discreta 

N/A  

 

Expediente 
clínico 

 
 

Para identificar a los correspondientes pacientes con diagnóstico de hipertensión, 

fue necesario hacer una revisión cuidadosamente de las historias clínicas de los 

expedientes de los pacientes atendidos en la consulta externa del Centro de Salud. 

Método de  Recolección de información 

Se diseñaron dos instrumentos de recolección de datos: 
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1) El primer instrumento de recolección de datos se realizó a través de la historia 

clínica y demás partes del expediente clínico “receta médica”: donde la información 

se obtuvo de acuerdo a un cuestionario que contempla datos sociodemográficos 

(edad, sexo, grado escolar, ocupación) estilo de vida, diagnóstico confirmado de 

hipertensión arterial, grupo, tipo de medicamento y número de fármacos prescritos 

al  paciente,  datos de somatometria y frecuencia  cardiaca, respiratoria y tensión 

arterial  Ver anexo1 
 

2) El segundo instrumento consistió en aplicar un cuestionario a los médicos que 

prescribieron el (los) fármaco(s) antihipertensivo(s) en pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial de la consulta externa del centro de salud, para conocer los 

factores que determinan la prescripción de los medicamentos antihipertensivos. El 

cuestionario contemplo: datos generales del médico (edad, sexo, especialidad, 

Universidad, año en que se graduó), datos de consultas realizadas por mes 

(sumando las realizadas en diferentes trabajos), fuentes de información de 

medicamentos consultadas en la última semana, número y tipo de actividades de 

capacitación en el último año, financiación de las mismas, indicación y esquema 

terapéutico, individualización del tratamiento, monoterapia y combinaciones, etc.  

Así mismo, se les mostró diversos algoritmos, para identificar que algoritmo usa 

para la prescripción, considerando como prescripción  adecuada (la última Guía de 

Práctica Clínica para diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión Arterial en México, 

en el primer nivel de atención). Ver anexo 2 

 

Por otro  lado, se revisó las bases de datos de la farmacia sobre el producto 

prescrito, quién lo ha prescrito y quien lo otorgó, para cotejar con la prescripción del 

expediente clínico, receta médica y dispensación. 
 

Consideración ética 

Para la realización de esta investigación nos adheriremos a los principios de la 

“Declaración de Helsinki63” y a los de “La Ley General de Salud64”, Título Segundo. 
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De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo I 

Disposiciones Comunes. Artículos 13 y 14. En toda investigación en la que el ser 

humano sea sujeto de estudio, debe prevalecer el criterio del respeto a su dignidad 

y la protección de sus derechos y bienestar. 

Esta investigación se consideró de riesgo mínimo de acuerdo al artículo 17 y en 

cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Artículo 21. Este tipo 

de investigación exploró, a través de encuestas, el comportamiento de la 

prescripción de medicamentos, por tanto no implica ninguna intervención ni 

modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o 

sociales en seres humanos.  

No obstante, se le solicitó el consentimiento informado a cada uno de los médicos 

participantes y les informamos del objetivo de la investigación. 

 

Se les informó que esta investigación NO les daría algún tipo de beneficio directo e 

inmediato y que los resultados que se deriven de ésta, coadyuvarán para mejorar 

las estrategias de adecuación entre la medicación prescrita y la indicación con el 

propósito de disminuir los efectos adversos, y contribuir así, a un uso más adecuado 

de los fármacos.  

Así mismo se les informó que toda pregunta, duda o aclaración, sería respondida a 

plena satisfacción por los responsables de este proyecto y que la firma de la “Carta 

de aceptación” NO compromete al aceptante absolutamente a nada, ni siquiera a 

terminar de contestar la encuesta y se le garantizó que NO hubiera represalia 

alguna, ni se le condicionó a  las actividades que realiza.  

Cabe señalar que todos los datos se manejaron de forma confidencial por lo que No 

se divulgó ningún dato que él proporcionó que pueda servir para identificar a los 

pacientes de forma individual, la información se analizó de manera conjunta y con 

fines estadísticos. 



 
 

40 
 

Por último, se le informó que su participación era plenamente voluntaria y que no 

recibiría a cambio dádiva alguna ni en producto ni en especie a cambio de su 

participación en este proyecto de investigación. 

La carta de consentimiento informado (anexo 3), se firmó y aparecen claramente y 

detallados todos los datos de identificación y de localización de los responsables de 

esta investigación. 
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Análisis de Datos 

Todas las variables incluidas en el  cuestionario se capturaron en una base de datos 

de SPSS 15.0, para analizarlos con el procesador estadístico de datos del mismo 

programa. 

 

El análisis de datos se realizó en cuatro etapas: 

 

En la primera etapa:  

Se realizó un análisis exploratorio donde se identificaron los datos aberrantes o 

discordantes. 

 

En la segunda etapa:  

Se calculó frecuencias simples, se realizó medidas de tendencia central para las 

distintas variables, se verifico tipo de distribución de las variables.  

 

En la tercera etapa:  

Se realizó un análisis bivariado y se aplicó pruebas de hipótesis para ver si había 

asociación estadísticamente significativa.  

 

De esta forma se hizo  el análisis de selección de variables a incluir al modelo 

preliminar encontramos que las variables determinantes  del cuestionario del 

paciente en el control y descontrol de la hipertensión arterial en pacientes 

hipertensos del centro de salud TIII Portales son: grupo de edad, grupo 

farmacológico IECA,  educación, obesidad, número de antihipertensivos prescritos, 

médico.  

 

En cuanto al cuestionario del médico las variables  a incluir al modelo fueron las 

siguientes: sexo del médico, edad del médico, años que egresaron de su último 

grado académico, fuentes que consulta para prescribir fármacos, número de 

pacientes atendidos por día en el Centro de Salud, número de pacientes atendidos 
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al mes de todos sus trabajos, grupo farmacológico, total de pacientes atendidos en 

el centro de salud y algoritmo que usa para tratar a los pacientes hipertensos. 

 

 

En la cuarta etapa: 

 

Se realizó un modelo de regresión logística, el cuál fue construido para identificar 

los principales factores determinantes en el  control de la presión arterial.  

 

Gran parte de los resultados se expresaron en frecuencias y porcentajes, se verifico 

la distribución normal de las variables. Se aplicó pruebas de hipótesis como  Chi 

cuadrada para analizar las  diferencias en proporciones y la prueba t student  para 

comparar la variable dependiente por  grupos por edades. La relación entre el 

número de pacientes por médico y el porcentaje de los pacientes controlados se 

exploró por análisis de regresión lineal. Se aplicó análisis de varianza (ANOVA) 

como  método de prueba de significancia para la regresión. Se construyó un modelo 

de regresión logística para identificar los principales determinantes de la tensión 

arterial y la prueba de  bondad de ajuste fue evaluada por el estadístico de prueba 

Hosmer-Lemeshow 
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Resultados 

Se identificó a trescientos cuarenta y cinco pacientes con registros clínicos de 
interés. En cuanto a los datos socio demográficos el 69% (238) corresponde al sexo 
femenino; el promedio de edad fue de 61 años. La edad media de las mujeres fue 
mayor que en los hombres (62.2 ± 12.9 años frente a 58.9 ± 13.6 años de edad; p= 
0.029). Ver Tabla 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Características de la muestra de pacientes hipertensos estudiado (n=345). 
 

 Frecuencia (%) 

Promedio de Edad (D.E.) 61.2 (13.2) 
Sexo  

Femenino 107 (31.0) 

Masculino 238 (69.0) 

Educación 
Analfabeta 36 (10.4) 

Primaria 116 (33.6) 

Secundaria 69 (20.0) 

Técnico                   29 (8.4) 

Preparatoria 38 (11.0) 

Licenciatura 31 (9.0) 
Datos pérdidos 26 (7.5) 

Estado Civil  
Soltero 101 (29.3) 

Casado 142 (41.2) 

Viudo  56 (16.2) 

Divorciado 28 (8.1) 
Datos pérdidos 18 (5.2) 

Ocupación  
Ama de casa 163 (47.2) 
Trabajador activo 129 (37.4) 
Desempleado 21 (6.1) 
Jubilado   8 (2.3) 
Datos pérdidos 18 (5.2) 

Estilo de Vida  

Fuma 52 (15.1) 

Consume Alcohol 8 (2.3) 

Co-morbilidades  

Obesidad 92 (26.7) 

Diabetes 85 (24.6) 
Dislipidemia 50 (14.5) 
Insuficiencia Venosa 
NInguna 

40 (11.6) 
                  87 (25.2) 
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Al analizar los antecedentes heredo familiares de HTA de los pacientes se observó 

que el 11.3% (39) tienen antecedentes por parte de su padre, el  21.2% (73) por 

parte de su madre y el 9.6% (33) en alguno de sus hermanos. En cuanto a la 

Enfermedad Coronaria (EC) el 2.6% (9) tiene antecedentes por parte de su padre, 

el 5.2% (18) por su madre; el 13% (45) tiene antecedentes de Diabetes Mellitus 

(DM) por parte del padre, el 21.4% (74) por parte de la madre y el 17.1% (59) en 

alguno de sus hermanos.  

 

Así mismo, reportaron otros antecedentes como infarto agudo al miocardio, cáncer 

de pulmón, colon, esófago, gástrico, próstata, piel, renal, cerebro, y de vejiga, fiebre 

reumática, artritis, accidente cerebro vascular, EPOC, alcoholismo por parte del 

padre,  en un  14.8% (51) y por la madre el 14.5% (50) con cáncer cérvico uterino, 

estómago, mama, colon y pulmón, obesidad, infarto agudo, fiebre reumática, 

osteoporosis, asma, encefalopatía, glaucoma, tuberculosis, cirrosis hepática, 

enfermedad cerebro vascular, alcoholismo, angina de pecho y artrosis. 

 

En cuanto a los antecedentes personales no patológicos se reportó que el 15.1% 

(52) fuma y de estos, el 63.8% empezó a fumar después de los 15 años de edad. 

El 18.6% (64) consume alcohol y de estos 2.3% (8) son alcohólicos (que lo 

consumieron de forma diaria). 

 

En lo que respecta a sus antecedentes personales patológicos el 98.3% (339) tiene 

diagnóstico de HTA  y de estos el 26.6% (90) reportó tener hasta un año con el 

diagnóstico y el 20.4%(69) más de un año hasta tres años. Cuatro pacientes 

reportaron tener Enfermedad Coronaria, 24.6% (85)  DM y de estos 80% (48) tienen  

más de 2 años  con el de diagnóstico de la enfermedad. 

 

Doscientos cincuenta y ocho pacientes presentó varias comorbilidades Ver tabla 3 

y consecuentemente, recibió otros medicamentos; en general, el 96,8%  tienen 

medicación y 38% tienen cuatro o más medicamentos. 
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Tabla 3. Comorbilidad  de los pacientes hipertensos según diagnóstico en el 

expediente clínico de acuerdo a la última consulta del Centro de Salud TIII Portales. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante la última consulta los médicos prescribieron un total de 1129 medicamentos 

de diferentes grupos farmacológicos, esto de acuerdo su diagnóstico emitido. 

 

Si nos enfocamos específicamente al tratamiento antihipertensivo del total de 

pacientes (343) observamos que, los veinticinco médicos prescribieron un total de 

368 fármacos antihipertensivos, que corresponden a dieciocho fármacos diferentes, 

los cuales se encuentran dentro de ocho grupos de fármacos antihipertensivos de 

un total de catorce. Ver Fig. 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Fármacos prescritos por médicos del Centro de Salud a pacientes hipertensos 

que acuden a la consulta general 

Pacientes hipertensos con 
comorbilidad     Frecuencia Porcentaje 

0 87 25.2 

1 118 34.2 

2 79 22.9 

3 46 13.3 

4 
5 

13 
2 

3.8 
0.6 

Total 345 100 
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De los pacientes que tienen fármacos antihipertensivos (n=298), los principales 

medicamentos utilizados fueron los Inhibidores de la Enzima Convertidora de 

Angiotensina (IECA);  el 63.78% de todos los pacientes recibieron un fármaco de 

25 Médicos 
prescribieron 

Farmacos 
Antihipertesmvos 

Enalapril 
Captopril 

Meto prolol 
Clortalidona 
Furosemida 

Losartán 
Amlidipino 

Atenolol 
Verapamilo 
Candesartán 
Telmi sartán 

Hidroclorotiazida 
Espironolactona 

Irbersartán 
Ramipril 

Dialtiazem 

Timolol 

Nifedipino de acción 
prolongada 

Total 

1129 fármacos 
de diferente 

grupos 
farmacológicos 

368 veces 
fármacos 
anti HTA 

Frecuencia 
100 

82 
66 Grupo Farmacológico 
41 Inhibidores ECA 
9 

26 
10 

Betabloqueadores 
Diureticos tiazida 

3 Receptores de la Angiotensina 11 

3 (ARA) 
3 Diuretico asa 

12 
5 

Bloqueadores de canales de calcio 

2 Dihidropiridínicos 
Bloqueadores de receptores de 

aldosterona 
2 Bloqueadores de canales de calcio no 

dihidropiridínicos 
Total 

368 

Frecuencia % 
183 49.7 
70 19.0 
46 12.5 
42 11.4 

9 2.5 
11 2.9 

2 0.5 

5 1.4 

368 100.0 
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esta clase;  después de los IECA le  siguieron los betabloqueadores (26.5%), 

diuréticos (19.8%), bloqueadores de los receptores de la angiotensina (15.8%) y los 

bloqueadores de canales de calcio (BC) (6.4%); no se utilizaron otras clases de 

antihipertensivos. El IECA más utilizado fue el enalapril (105 de 190 para esta 

clase). Las mujeres no reciben más antihipertensivos que los hombres (X2= 3.290; 

p=0.511) ni tampoco recibieron un tipo muy diferente de antihipertensivos: IECA 

(X2=0.324; p=0.569), betabloqueadores (X2=2.430, p=0.119), diuréticos, (X2=0.390; 

p=0.532), BC, (X2=0.530; p=0.67) o bloqueadores de canales de calcio (X2=0.004; 

p=0.951). De los medicados (n=298), el 72.1% estaban en monoterapia, el resto 

recibió más de un medicamento antihipertensivo (dos antihipertensivos, 23.2%; tres, 

el 4.0%; y cuatro, 0.7%); las mujeres no recibieron un número diferente en 

combinación que los hombres (X2= 1.780; p=0.619). Los pacientes mayores de 55 

años no recibieron un número mayor de antihipertensivos en comparación con los 

más jóvenes (X2= 1.390; p=0.708). 

 

En cuanto al control de la hipertensión, tenemos datos sobre 281 pacientes que 

usan antihipertensivos (17 pacientes se eliminaron porque no contaban con datos 

de tensión arterial en su historia clínica de acuerdo con la última consulta); de ellos 

105 (37.4%) fueron considerados como controlados (hombres, 40.4%; mujeres, 

35.9%); no se encontraron diferencias por sexo (X2=0.529; p=0.467). Ver tabla 4. El 

número de pacientes que son vistos por un solo médico no se correlaciona con el 

porcentaje de control de la hipertensión   (F=0.008; p=0.931); de ningún tipo; 

X2=2.712; p=0.438) ni el número de medicamentos en combinación (X2=2.592; 

p=0.459). 

 

 

 

 

Tabla 4. Pacientes hipertensos tratados. Tipo de medicamentos y control de 
hipertensión.  
 

a Pacientes con medicamentos  combinados, diferentes tipos; como resultado, la suma de los porcentajes no es 
b combinación más común era la de un diurético y un IECA (es decir , clortalidona plus captopril o enalapril, 15) 
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b La distribución total de medicamentos fue:  Para diureticos: furosemida, 10; espironolactona, 2; clortalidona, 

43; hidroclorotiazida, 5. Para beta bloqueadores: metoprolol, 75; atenolol, 3; propranolol, 1; timolol, 1. Para 
IECAs: captopril, 84; enalapril, 105; ramipril, 1. Para ARAs: candesartán, 3; irbesartán, 2; losartán, 31; 
telmisartán, 12. Para  antagonistas de  calcio: dihidropiridinas, 14 (amlodipino, 12; nifedipino, 2); diltiazem, 2; 
verapamil, 3. 
 

Al realizar  un modelo multivariado, solo la edad (≥ 55 años) y el IMC (> 30) de los 

pacientes, y la edad de los médicos (≥ 55) tuvieron una influencia importante en el 

control de la presión arterial. Ver Tabla 5. 
 

Tabla 5.  Factores de riesgo que representan una falta de control de la hipertensión 
 
Prueba de Hosmer and Lemeshow  = 7.772; p= 0.255 

 
Discusión 

La muestra del Centro de Salud está basada en la comunidad de la Ciudad de 

México (Tabla 2), la mayoría de los pacientes que tuvieron un diagnóstico de HTA 

fueron tratados con antihipertensivos, sólo el 13.6% no recibió este medicamento; 

a casi tres cuartas partes de los pacientes se les prescribió inhibidores de la enzima 

Tipoa Controlado 
(n=105)b 

n (%) 

Descontrolados 
(n=176)b 

n (%) 

Total 
(n=281)b 

n (%) 

X2; p 

Diuréticos 18 (17.1) 38 (21.6) 56 (19.9) 0.815-0.367 

Beta bloqueadores 32 (30.5) 42 (23.9) 74 (26.3) 1.482-0.223 

IECA 68 (64.8) 110 (62.5) 178 (63.3) 0.145- 0.703 

Antagonistas de 
los Receptores de 
la Angiotensina II 

12 (11.4) 32 (18.2) 44 (15.7) 2.271-0.132 

Bloqueadores de 
Canales de Calcio  

5 (4.8) 12 (6.8) 17 (6.0) 0.489-0.484 

Factores RM (95% ICs) 
Edad del paciente (>55 años de edad) 1.82 (1.02-3.25) 

Obesidad (IMC 30) 2.21 (1.27-3.83) 

Edad del Médico (> 55 años de edad) 2.61 (1.51-4.52) 
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convertidora de la angiotensina, en las recetas, 26.5% de betabloqueantes  y  los 

diuréticos tiazídicos (19.8%) siguen teniendo una participación importante. 

  

Este patrón de uso de antihipertensivos en la prescripción se había observado 

previamente en México65, teniendo en cuenta la evolución en el tiempo, con alguna 

variación es bastante coincidente con lo observado en otros países  como Perú66, 

Turquía67, Portugal68, Nigeria69, Trinidad70, Suecia 71  o España72.  Así, el patrón 

actual de uso de fármacos  antihipertensivos, en la mayoría de los países sería una 

disminución de los fármacos diuréticos y los betabloqueantes que son los 

tradicionalmente recomendados, y un aumento en los medicamentos más recientes, 

como los IECA y los ARA-II; los bloqueadores de canales de calcio que tienen un 

papel marginal en este patrón. Esto es lo que se observa en nuestra muestra de la 

Ciudad de México; vale la pena mencionar que no se detectó la prescripción de un 

alfa-bloqueante.  

 

Aunque los diuréticos tiazídicos se recomienda en las directrices anteriores como la 

terapia farmacológica inicial preferida para la mayoría de los pacientes con 

hipertensión73, los datos posteriores de los ensayos clínicos importantes74, 75, 76, 77, 

78, 79, 80,  apuntan a la necesidad de un enfoque más abierto, como son las diferentes 

clases de fármacos que puede reducir las complicaciones cardiovasculares en un 

grado similar a la asociada con diuréticos. Además, las preparaciones genéricas de 

cada una de estas clases de fármacos están ahora disponibles81, y ha habido 

algunas negociaciones exitosas de los precios de los medicamentos patentados en 

México para las instituciones públicas82, la ventaja de los costos de los diuréticos se 

ha convertido en un asunto mucho menor. 

 

En nuestra muestra, sólo una pequeña proporción de pacientes tratados tenía más 

de un medicamento de cualquier combinación. Sin embargo, en la mayoría de los 

pacientes, se requieren dos o más fármacos antihipertensivos para alcanzar los 

niveles de presión sanguínea objetivo y, como resultado, varias combinaciones de 

dosis fijas de dos fármacos se han introducido83,  84. 
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Menos de la mitad de los pacientes de nuestra muestra tenía controlada la 

hipertensión (39.1%) (Tabla 3); cuando se hace referencia a los tratados con 

antihipertensivos, la proporción apenas varía (37.4%). Estas cifras son consistentes 

con las reportadas por un centro geriátrico de Monterrey85  que reportó el 32.9% y 

con el 45.4% observada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 2012; en 

este último caso, probablemente era debido al hecho de que la edad media en la 

encuesta fue de 42 años y de la muestra de 61 años de edad, las cuales son  

diferentes, la edad es un factor  determinante e importante para el control de la 

presión arterial. En España, el 36.1%, 41.4% y 46.3% de los pacientes tratados 

alcanzaron las metas de presión arterial en el 2002, 2006 y 2010, respectivamente86. 

Las cifras son todavía distantes de las alcanzadas en los Estados Unidos, por el 

período de tiempo 2009-2010; 47% de las personas hipertensas y el 60% de las 

personas hipertensas tratadas tenían la presión arterial controlada87.  El tipo, 

número o combinación de fármacos antihipertensivos no representan diferencias en 

la proporción de pacientes controlados. 

 

Se han explorado varios factores relacionados con el control de la hipertensión; 

entre ellos el tipo y número de medicamentos, sexo, número o combinaciones y 

también algunos factores asociados con los médicos. Por último, hemos identificado 

claramente que  la edad y la obesidad  de los pacientes son dos factores importantes 

que dan cuenta a la hipertensión descontrolada; esto es consistente con lo que se 

ha identificado previamente en otros estudios en México88. 

 

Se identificó consistentemente un patrón evolutivo de uso de fármacos 

antihipertensivos en México, con un uso menor en el  número de diuréticos y 

betabloqueadores y más de IECA y ARA II; además, se observó diferencias entre 

hombres y mujeres en el tipo, número y combinación de estos medicamentos. Para 

el control de la presión arterial, se observó que la edad avanzada y el IMC> 30 de 

los pacientes, junto con la edad de los médicos, son factores determinantes e 

importantes; el conocimiento de estos factores puede contribuir a la utilización de 
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medicamentos de forma  individual. Cabe mencionar que se requiere especial 

atención en la obesidad; ya que es una epidemia que sigue aumentando,  por lo que 

es necesario intervenir de forma individual en este problema antes de dar 

medicamentos inútiles para el control de  la presión arterial. 

 

En México, existe hasta al momento algunas intervenciones colectivas interesantes 

para afrontar este importante problema de salud pública89. La falta de control 

también se ha vinculado a los médicos mayores, posiblemente porque  cuentan con 

menos conocimientos actualizados que los más jóvenes, una intervención educativa 

dirigida a estos profesionales podría contemplarse. De acuerdo con los resultados 

del estudio, se puede sugerir  algunas intervenciones de salud en los diferentes 

niveles; que pueden considerarse como un punto de vista para la toma de 

decisiones. 

 

Así mismo, es necesario establecer en la intervención educativa del personal de 

salud encargado de la prescripción, el uso de las Guías de Diagnóstico y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial en el Primer Nivel de Atención y de 

protocolos clínicos con el propósito de prescribir el mejor y más actualizado 

tratamiento. 

 

Es importante señalar,  que es necesario hacer  mayor énfasis en el currículo de la 

carrera de medicina, nutrición, enfermería y psicología la adherencia al tratamiento 

de enfermedades crónicas y sobre todo la importancia que tiene en el manejo de 

estilos de vida saludable ya que la obesidad es un factor de riesgo para este 

patología  y de gran parte de  las enfermedades crónicas.   

 
 
 
Conclusión: 

En México no existen estudios sobre patrones de uso de fármacos antihipertensivos, 

que  nos  permitan estimar: el número de pacientes expuestos a un medicamento, 



 
 

52 
 

la sobreutilización o subutilización, descripción del uso de medicamentos en cierto 

momento y/o área, por grupos de médicos, hospitales, regiones, países. Los 

patrones de uso de fármacos nos permiten establecer estrategias para evitar un uso 

irracional de medicamentos como a) polifarmacia, b) dosis incorrectas, c) uso 

excesivo de alguna vía de administración, d) recetas no acorde con las directrices 

clínicas o algoritmos.  

 

El uso irracional ocasiona un aumento en la morbilidad y mortalidad, especialmente 

en las enfermedades crónicas como es la hipertensión arterial. Por lo que es 

necesario conocer y continuar haciendo estudio sobre patrones de uso de 

medicamentos antihipertensivos, para hacer un uso más racional de los fármacos; 

ya que cada vez los recursos públicos son más limitados y la prevalencia de HTA 

tiene una tendencia ascendente. Así como mejorar el control y calidad de vida de 

estos pacientes hipertensos 

 

La hipertensión arterial es un serio problema de salud pública a nivel mundial, por 

lo que el control constituye un reto para el personal de salud, las instituciones 

sanitarias y los programas de salud de los pueblos y gobiernos. 

 

Por lo anterior, es necesario aplicar medidas de control de la presión arterial, 

orientar a la población de modificar el estilo de vida y  sobre todo mejorar el 

conocimiento de la terapéutica antihipertensiva por parte de los profesionales  de 

salud que tienen la responsabilidad de atender a los pacientes hipertensos, para 

combatir a este "enemigo silencioso" que como factor de riesgo cardiovascular 

ocasiona tantas muertes e incapacidades cuando no es controlada adecuadamente. 

 

Los patrones de uso de fármacos es una prioridad, ya que la población en México 

está envejeciendo (a mayor edad, mayores cifras de tensión arterial), la hipertensión 

arterial es una de las patologías con mayor prevalencia e impacto en la mortalidad 

y se desconoce cómo se recetan y usan los fármacos. El uso inadecuado de 

medicamentos, tiene consecuencias de tipo sanitario y económico. 
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En lo que respecta a las consecuencias de tipo sanitario aumenta la morbilidad y 

mortalidad, así como la prevalencia de reacciones adversas y en la parte económica 

provoca un derroche de recursos pagados por las instituciones de salud o por el 

paciente, ya que a pesar que los pacientes hipertensos tiene un tratamiento 

farmacológico estos no están controlados. 
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Limitaciones del estudio 

Una de las limitaciones del  estudio es su carácter retrolectivo, ya que la información 

recolectada no estaba destinada para el propósito del estudio; sin embargo, los 

registros clínicos fueron recolectados de manera completa ya que los datos más 

importantes de las variables robustas se pudieron recuperar cuidadosamente; por 

lo que, se incluyó y se consideró toda  la información disponible y detallada para el 

análisis. La información de los pacientes se completó con la información adicional a 

partir de la encuesta dirigida a los médicos que brindó la atención al paciente 

hipertenso. Lo cual  permitió construir un modelo parsimonioso para predecir  el 

control. Es posible que una medida única de la presión arterial pueda destacar el 

porcentaje de los pacientes considerados como controlados.  

 

Otra, limitación sería la representatividad; sin embargo la muestra representa la 

población total hipertensa  del  centro de salud, la población es un poco más longeva 

que el resto del México. Sin embargo, el propósito de este estudio no fue saber la 

prevalencia de hipertensión, sino  el patrón de uso y determinantes de la presión 

arterial no controlada, es probable que estas diferencias en la población no 

modifiquen la validez de los resultados. En este sentido, hay que destacar y 

mencionar que las nuevas directrices aconsejan objetivos más altos de presión 

arterial y el uso de medicamentos antihipertensivos, como los IECA y los ARA II90; 

en pacientes de 60 años de edad o mayores que no tienen diabetes o enfermedad 

renal crónica, el nivel de presión arterial objetivo es ahora <150/90 mm Hg.  
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

ANEXO I 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  DE PATRONES DE USO DE 

FARMACOS ANTIHIPERTENSOS  EN PACIENTES HIPERTENSOS 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
 
1. Número de expediente      ____________ Fecha de referencia   ____________ 
 
 
2. Edad  del paciente  _______________  
    Años Cumplidos     
 
3. Sexo: 1. Masculino   2. Femenino 
 
4. Nivel de Educación: 
 1. Sin educación formal 2. Primaria Incompleta 3. Primaria Completa 
 4. Secundaria Incompleta 5. Secundaria Completa  6. Técnico 
 7. Bachillerato   8. Nivel Superior 
 
 
5. Estado Civil:   1. Soltero   2. Casado o unión libre   3 Viudo    4.Divorciado o separado 
 
 
6.  Ocupación _______________________________________ 
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7. Antecedentes Heredo 
Familiares 

Si No 

Hipertensión Arterial   
Enfermedad Coronaria   
Diabetes Mellitus   
Insuficiencia Renal   
Otros especificar   
   
   

 
Si la respuesta es sí especificar cuál familiar: 1. Padre   2. Madre   3. Hermano         
4. Abuelos Maternos   5. Abuelos Paternos 6. Tíos Maternos 7 Tíos Paternos 
 
 
HÁBITOS 
 
TABAQUISMO 
 
8.  ¿Actualmente fuma cigarrillos? 

1 Si   2 No  3 Otro tipo de tabaco 
 

Si su respuesta fue afirmativa continué, si no pase a la pregunta 10 
 
9.  ¿Edad que empezó a fumar? 

 ______  
             Años 
 
 

CONSUMO DE ALCOHOL 
 
10.  ¿Ingiere  bebidas alcohólicas? 

1 Si   2 No 
 

En caso afirmativo continúe, si no pase a la pregunta 13 
 
11.  ¿Con qué frecuencia? 

1. Diariamente 
2. Una vez a la semana 
3. Dos veces a la semana 
4. Una vez al mes 
5. Ocasionalmente de manera  irregular 

 
  

Veronica
Texto escrito a máquina
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: 
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ANTECEDENTES PERSONALES O PADECIMIENTO ACTUAL: 
 
 
12. ¿Tiene diagnóstico de? 
 
 

Diagnóstico de 
la Patología 

Si No Desde hace cuánto  meses se 
la  diagnosticaron 

Hipertensión 
Arterial 

   

Enfermedad 
Coronaria 

   

Diabetes 
Mellitus 

   

Insuficiencia 
Renal 

   

Otros 
especificar 

   

    
    

 
 
13. Fecha de la última consulta:   _________________________  
 
14. Nombre del médico que otorgó la consulta _______________________________ 
 
15.  Diagnóstico: marque el  o los número(s)  de la (s)  patología(s)  diagnosticadas:   

       
 
1. Hipertensión Arterial          2. Hipertensión Arterial Descontrolada     
 3.  Diabetes Mellitus II             4. Diabetes Mellitus II  Descontrolada 
 5.  Sobrepeso                       6. Obesidad 
 7.  Dislipidemia     8. Síndrome Metabólico 
 9.  Problemas Circulatorios   10. Osteoporosis 

           11.  Insuficiencia Venosa        12. Hemorroides 
           13.  Osteoartropatía Degenerativa 14. Lumbalgia 
           15.  Faringoamigdalitis                      16. Insuficiencia Renal 
           17.  Enfermedad Coronaria               18. Otra,  especificar ______________ 
 
16.  ¿Tiene tratamiento farmacológico? 

1 Si   2 No 3 Combinado 
 

Si la respuesta es SI pase a la pregunta número 17 
 
 
Si la respuesta es No pase a la pregunta número18 
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Si la respuesta es combinada siga contestando las preguntas 
 
 
17. ¿Qué medicamento(s) tiene prescrito? 
 

*Formas farmacéutica  en que se prescribió el fármaco:  
1 Tabletas 2 Grageas 3 Cápsulas  4 Inyecciones 
 
 
18. Si el tratamiento no es farmacológico especifique en qué consiste: 

 
1. Dieta  (    )  

1.1 tipo (s) : 1. Hipo sódica   2. Hipocalórica  3. Balanceada 4. Baja en grasas 
Kilo calorías  opcional     _______ 
 

2. Ejercicio  (  ) 
Tipo:     1. Caminar    2. Trotar   3. Abdominales     
4. Otro, especificar ___________ 
 

3. Dieta y ejercicio  (  ) 
 

4. Pasa a control con nutricionista 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

No Medicamento 
(s) prescrito (s) 

Forma 
Farmacéutic
a del 
fármaco 
prescrito* 

Dosis 
diaria 
prescrita 

Intervalo en 
que se 
debe 
administrar 
(Horas) 

Por, 
cuantos 
días se 
prescribió 
el fármaco 

Total del 
medicame
nto 
prescrito 

Cuánto 
tiempo lleva 
con el Tx 
(meses) 
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SOMATOMETRIA 
 
Frecuencia Cardiaca ___________    Frecuencia Respiratoria___________  X minuto 
 
Peso  _____________ Kg  Talla __________ cm 
 
Toma de Tensión Arterial  ________ _________ 
        TAS                 TAD 
 
 
 
19.  El tratamiento del expediente clínico  concuerda con el de la receta médica del mismo 
día de la consulta. Si la respuesta es SI pase a la pregunta número 20 
 

1 Si   2 No 
 

20. En caso de que la respuesta sea NO especificar en qué no concuerda: 

     
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Medicamento (s) 
prescrito (s) 

Forma 
Farmacéutica 
del fármaco 
prescrito* 

Dosis diaria 
prescrita 

Intervalo en 
que se debe 
administrar 
(Horas) 

Por, 
cuantos 
días se 
prescribió 
el fármaco 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

 
Anexo 2 Cuestionarios a los Médicos 

 
CUESTIONARIO  PATRONES DE USO DE FARMACOS ANTIHIPERTENSOS  

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

 

1. Folio 
 
2. Fecha de aplicación ________________________________ 

 
 
3. Nombramiento o cargo ______________________________ 
 
 
DATOS GENERALES 
 
4. Sexo: 1. Masculino   2. Femenino 
 
5. Edad  del médico   _______________  
     Años Cumplidos     
 
6. Nivel Máximo de estudio:  
1. Médico General  2.Especialidad 3. RI 4. RII 5. RIII 6. Maestría  7. 
Doctorado 8. Posdoctorado 
 
 
6. Especificar en qué es su  especialidad o posgrado 
______________________________________________________ 
 
8. ¿En cuál  Universidad se graduó como médico general? 

 
9.  ¿La Universidad donde se graduó es? 

1. Pública  2. Privada 
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10.  ¿Hace cuánto tiempo que egresó de su último grado académico?
 ______________________ 
                    Años 
 
CAPACITACIÓN: 
 
11.  ¿Ordene  del 1 a 9 cual (es) son sus principales fuentes de información de 

los medicamentos? 

Fuente Ordene del 1 al 9 
 Libros  
 Artículos de revisión o investigación 
en revistas científicas 

 

Vademécum comercial  
PLM  
Guías de manejo  
Guías clínicas  
Consulta con colega  
Internet  
Otro  

 
12. ¿Ha recibido capacitación sobre diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
crónicas, especialmente HTA en el último año? 

1 Si   2 No 
En caso afirmativo continúa, si no pase a la pregunta 14. 
 
13. ¿Qué actividades de capacitación ha tenido en el último año? 
 
Actividad Impartido por una 

Institución  
Impartido por la 
industria 

Quien lo financió* 
1 2 3 

 

Cursos    
1 2 3 

 

Talleres    
1 2 3 

 

Seminarios    
1 2 3 

 

Congresos    
1 2 3 

 

Conferencias     
1 2 3 

 

Jornadas    
1 2 3 

 

Otro (especificar)    
1 2 3 

 

*1. Usted mismo  2. La institución  3. La industria 
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ATENCION DE PACIENTES: 
 
 
14. ¿Cuál es el número de pacientes atendidos en promedio por día?  
 
 
 
15. ¿Cuál es el número de consultas realizadas al mes incluyendo sus diferentes 
trabajos?           _____________ 
 
 
PRESCRIPCIÓN DE FÁRMACOS: 
 
 
16. ¿Cuándo prescribe un fármaco  lo hace con el nombre?   
 

1. Comercial   2. Genérico  3. Ingrediente activo 
 

17. ¿Cómo define usted  la dosis diaria del fármaco que va prescribir? 
 

1. Variabilidad Biológica 2. Forma farmacéutica 3. Ingrediente activo  
4.  Excipiente del fármaco 5. Efectos adversos 

 
18. ¿Cómo calcula la dosis diaria del fármaco que prescribe? 

1. Por día  2. Por el total de la prescripción 
 

19. ¿Cuándo un paciente tiene los siguientes niveles de tensión arterial, qué 
fármaco le prescribiría usted? 

 
Niveles de tensión 

arterial 
Monoterapia 

Fármaco a prescribir 
Combinaciones de Fármacos a 

prescribir 
    TAS                TAD   

  120-129              80-

84 

  

130-139                85-

89 

  

140-159               90-99   
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160-179            100-

109 

  

>180                  >110   

 
20. Si el paciente tiene hipertensión arterial y una enfermedad concomitante 
¿modifica usted el fármaco antihipertensivo a prescribir? 
 

1 Si   2 No 
21. ¿Cuál es fármaco antihipertensivo de primera elección que prescribe?  
 
 
 
22.  ¿Qué factores considera usted para prescribir un fármaco antihipertensivo? 
 
Factores Si No Ordene qué factor toma en cuenta del 

(1 al 10) para prescribir el fármaco  
Reacciones adversas del 
fármaco 

   

Dependencia    
Edad    
Estado de gravidez     
Dieta    
Comorbilidad    
Interacciones 
farmacológicas 

   

Farmacodinamia    
Farmacocinética    
Otros, especificar    
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ALGORITMOS DE PRESCRIPCIÓN: 
 
23. ¿Qué algoritmo utiliza usted para prescribir  un fármaco 

antihipertensivo?i 
 
 

 

 
 
 
 
Líneas continúas: asociaciones recomendadas; líneas discontinúas: asociaciones 
potencialmente útiles. * Solo dihidropiridinas (no asociar con BCC verapamilo ni 
diltiazem).  

Diurético 

ACA BCC 

alfa-bloq 

IECA/ARA 

 

 

* 
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Medida TA 

Riesgo cardiovascular global 

¿Tto, farmacológico indicado? NO CONTROL 

SI 

¿≥20/10 mmHg 
por encima objetivo? SI NO 

<65 años ≥65 años o 
subsahariano 

T (o A o B) T (o C) 

T + (A o B) T + C 

Escalón 1 

Escalón 2 

respuesta 
insuficiente 

T+A+B T+A+C 

insuficiente 

Escalón 3 

aumentar dosis diurético, asociar α-bloq 
ESPECIALIZADA 

Escalón 4 
insuficiente 
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Anexo 3 
Carta de Consentimiento Informado 

 

 

 

 
Fecha _______________ 

 

Estimado Doctor ________________ 

 

La Universidad Nacional Autónoma de México está desarrollando un estudio de 

patrones de uso de los fármacos antihipertensivos en un centro de salud de primer 

nivel de atención, en la ciudad de México. Este estudio es parte de los llamados 

estudios de utilización de medicamentos (EUM) que buscan identificar y caracterizar 

problemas con el uso de los medicamentos, proponer medidas de intervención para 

mejorar la calidad de uso y evaluar el impacto de las intervenciones que se realicen. 

 

Intervenciones que van dirigidas a aspectos reglamentarios, administrativos y 

especialmente a aspectos educativos, dirigidas a los problemas específicos que 

tengan mayor repercusión desde el punto de vista de salud pública. 

 

Usted ha sido seleccionado para participar en la  recolección de la información que 

será utilizada de forma confidencial. Le solicitamos su colaboración de la siguiente 

manera: 

 

Contestar  la encuesta y facilitar una copia de las prescripciones consecutivas que 

usted realice en este día, para lo cual un auxiliar de la investigación le proporcionará 

papel carbón y hojas blancas de manera que usted lo coloque debajo de la 
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prescripción que va a realizar en cada paciente, en este papel quedará la copia de 

la prescripción. 

 

Escribir en la copia que nos entrega los siguientes datos de cada paciente: 

 

 Edad y sexo 

 Por cada medicamento prescrito escribir el diagnóstico para el cual se prescribe 

con la clave de CIE 

 Otros diagnósticos del paciente 

 Los medicamentos que usted prescriba por fuera del formulario de medicamentos 

de la institución, con sus respectivos diagnósticos de motivación. 

 

Su participación es voluntaria y anónima, pero es de vital importancia para el 

estudio, ya que estos datos nos permitirán  desarrollar  políticas de medicamentos 

que partan de un mejor conocimiento de la realidad mexicana, la información 

recolectada será utilizada exclusivamente para los fines del presente estudio. 

Si usted tiene alguna duda o inquietud puede comunicarse con los  

 

Responsable de la Investigación  y del proyecto 

 

M. en C. Adela Alba Leonel 

Gracias por su colaboración 
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Prescription pi:l tterns of i:l nti hypcrtensives 
in i:I com munity hei:l lt h centre in Mexico 
City: i:I drug lItilizi:l tion stlldy 

Adcla Alba -I=lId' . AlfollsoCa rvajal · ". Irnmacul .. da Picrrob. 
Pcrnalldo Ca stillo-Náj ... a<. Osear C'drnp<>'5 -R allX>'5<. An!onio 
\r,lIa -Romcro"./ u aII MoIilla -(;uarllcra;o 
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ABSTRACT 

Hypenen";,,n is highly pre,',,¡"nt; in Meü:o, lhe 1:Oll N"Ii~,,! 11e,,1lh ""d Nulri­

Iion Suney reponed " pre">IIe,,,e el hypenenmn 01 31.5"4 in lhe "duh popul". 
Iion. Ph"rma;:ologic>ll """lment is lhe comm~_ in ler· .. ention "nd h"" been 
.oown 10 reduce ""rdio,'''''''u'', mCl" ""~y "nd morbid~y, ""d 1Ol>ll mLTt>ll~y. 

Acrordingly, lh< ly pe ""d number 01 "ntihypenensh-es used ""d lhe oUlrome _ 
in le1ms 01 blood pres>-ure {BP) control _ "re im pornlnl. T~, our pwvaoe is 
10 !<'<Im lh< p"'-lem 01 "ntihypertensh-e drug pre;criplion ",,01 e'l'Jore lhe determi­
nants 01 BP control in "n urbon popu"u~ in Meü:o. A raro,,,e''';'''e crass-><c­

Iiona! drug ulilizau~ .. udy w"" c~ducted. Medie,,! """rds 1""" " rommunily 
t-""Ilh centre " . .".., ",,,,,,t-,,d 10 id<nlily thase con-e>pOnding 10 p"'-ionlS diagro»ed 
"ilh hypenenmn: inl""",,lion u pon "ntihypenen';"'e¡ used "nd c~tro! el the dis­

""'" w,", c_ully , a rie",,,l, A Jogi»ic regression model w"s buill 10 ~..,,,. lhe 
"",in detennin""lS 01 BP c~troJ. A sample el 1-45 dinic~! r<e0f'd0¡ 01 inlet'est w,", 
idffiUIi<d. M05I. p"'-ionlS r<ee;"·"'¡ ~ntihypenen,;"·"" {86.4"4); lhe !<'<Iding modic". 

Iion> used " . .".., ~ngiolen,in""om'ening enzyme inhibitof'S, 63.8"4; beuo-blod",.. 
<26.5"4), diuretics 0'1.8"4), ~ngiolen>in-"",ep1O< b!ockers 05.8"4) ~nd ",,!dum· 
ch~nne! b!ocka-s <6.4"4). Only lh< ~ge f?,55 y<'<lrs) ~nd BM I j>30) ollh< ""benlS, 
""d the >lge ellt-" IDctof'S f?,55 y ... ",), had ~n im pol1>l'" inl!ue",e ~ llP rontroJ. 

(l¡esj[y is ~ _tic ..... , ""d impon""l detennin""l 01 unc~troU'" hypertenmn: ~ 
is " 'onh lo a;:' on body weight, on ~n indh·id .... ! bosis. As !a;:k 01 CC<1tro! has been 
>liso lied 10 e!derly IDctof'S, ~n "'¡uc~lion ~'~mme c<lU1d be emisaged. 

1120" "'.~ ....... . ..,., ........ 'COnOO "" .......... , .... .., ...... ....., W11oy' ''''''' ud.., ....... ,., 
n o ""'Io1Ó~_ ... _ .......... o1 ... __ .. ~ ... 
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INTROOUCTION 

IIYI"'rt<nslon k< a h!~ preval<n' cardlova,mlar ri* 
Iac_ ,,'orloho.'ld< du" 10 ti>< lDc"""lng 1o"ll"\1Iy aOO 
¡nval<,>o" 01 COOltrlbUtin¡¡ lactors, such as ob<.~y 111: 
~ acco.mU lar pre"",'"", d«im. woi<", 1>«1 .. aOO 
""",1 dks<as<. l.iI<"yl< m."II"s . I>oold 1>< m" Inltlal 

",,~h 10 hYl"'r1<mlon """"'1l""~11 aoo """" 
1Dc1OO" d""''Y 1n'<Tvmtlon<. ",,~, ,-"ducllon. 

tOOacco """",1Ion. physlcal "",.-do< aoo ""'. man..­
"",nI: ¡>harm""oIo~aI ~m' 01 hYl"'rt<nslon 1<, 

00..'"" ... , ti>< """" ComtnOOl aOO ""ld<n' ln1<rV<ntlon 
aOO h"" be<n coml<t<ntJy .oo..'n 10 r«Ioc< ti>< r<lativ< 
rIsk 01 cardlovasrular "",""lIIy aOO morbidlly, aOO 
total "",""lIIy 12 .11. 

In a .yn<tnaIlc ""'''''', ~ ha> be<n ",Ilmat<d tha~ 
"" ... aII, 26.4 " 01 ti>< aduk P"I'UIatlOOl In 2000 had 

hyp<rt<1lSIon aOO 29.2'lio .. ,,'" proj«t<d 1O.mI<r from 
thI< condltlon by 2025 141 . In .\10<.11<0, ti>< 2012 
NatIona! 1I",,1th ""d Nutrltlon Surv<y (t:NSANIJT) 

~ a p",vaI<ne" 01 hYl"'r1<mlon 01 1L5" ln ti>< 

aduh porulallon 15.61: ~\om "illma"'. In <ld<rly 
POl"'latlon<. ,,'07< "vm h~r I71. Thoo< fi~ "'" a' 
ti>< "'" In ti>< ...,rld ISI-

"'cronllng 10 ti>< ~\oos natlonal 'urv<ys, thI< 

¡nval<oc" ha> mark"dly lDcreas<d up 10 m" yu,. 
2006 191 ""d.me" mm. H ha> ",ach«1 a ¡>Ia1«Iu ..... 

ti>< ratlonal< 01 ti>< """""<n' 1< 10 adll""" ""lI<' blood 
¡n .. "'" 1"",,10. ti>< 'Yl>< aoo nwnber 01 antihyp<n<n_ 
stv<s US<d aOO ti>< ""Ie""", . In t<rtm 01 bIood ¡n .. "'" 
rontrol. al"< Importan'- TI>«<""'. out" purpoo< 1< 10 

I<am ti>< ¡>a'1<rn 01 ""tihyp<rt<""'" drug P.-..crl!>tIon. 

aOO 10 =Ior< m" d<1<m1ln""U 01 blood p"'''''''''' ron· 
troIln"" urban P"I'UIatlOOl In .\10<.11<0-. 

METHOOS 

Fa. ti>< pw¡lO"', a "''''''p<ellv< croos-ll<<1lona1 oh1~ 
util_ .. ucly ha> b«n ronduct<d. Communlly 
l><aIth c<ntr< m«11ca1 r<eoro. c"",,,pondlng 10 lan",,'Y 
20ll 10 Ikcm>b<r 201 4 ,,'07< ca",fully ..,..-d><d 10 

ld<ntify m""" """nl. I><longlng 10 0v< .. 2o.yur-old 
¡>a1l<nU <ha¡¡oo""d .. 1th hYI><""IlSIon: Incomp1<t< 
r<eoro. aOO tho.., c"",,,pondlng 10 ¡ngnan' o,o"",n 
.. ,,'" _ lncluol<d Th.I. rommun~y c<ntr< (1111 Por­
taI<s) cov<rs a P"I'ulatlon 01 77 752 lnhabltanU In 
.\10<.11<0 C~y .... U r<I<""", lnformatlon o,,,, reU1<V<d 
.. 1m a rommon t<mplal<', par1lcula,. att<ntlon ...... ¡>aId 

10 d<ma¡¡:rapho data. liI<"yl< halJiu. romorbidlll<~ 

bIood ¡ftSSUI"< aOO tn<dIcatlo". In ti>< Il>;, vI<~ 10 ti>< 

00rt0r .... 1>o a 'UI"V<y ...... "",doct<d 10 tn<dIcal doctors 
att<ndlng tI><", pall<nu. 

Pa1l<nU .. 'Ith controll<d hyp<n<n"on "",." comld_ 
....,.¡ tho", .. 'Ith . ystoIlc p"'''''''''' <qUa1 or 1><100.' 140 
mml\: aOO <ha""lIc ¡n .. = <qua! or I><loo.' 'lO mml\: 

1101· 

Statl..,i« 

M",,, 01 ti>< ",,,,,lis a", ""~ In !r<qu.<ncl.,. aOO 
l><=nlaj¡<S: ti>< ,,,,,.,,,lb! rn.Hqua", ... , ,,''''' ots<d 10 
analy>< di/I<r<oc.,. In ¡w-oponlom; ""d m" ,."'" ,,''''' 
ots<d 10 campar< ti>< "",,.,,.01 ,,,,, ag" ¡¡:roop". 11>< 

r<latlon<h!p I><',..""n ti>< number 01 !",1l<nU by doc_ 
aOO ti>< p.7Ce",,1l" 01 controll«1 pall<nu .. " . "IJlIor<d 
by 1..,,,," "'1I'"",",lon """lpl<: ti>< """lpl< 01 vorlanc< 

(""""A) .. ''''' ti>< "",thod 10 "'" lar ti>< .~l!icaoc" 01 

that reIl'""D:In.'" Io~ rq¡_ mod<l .. ''''' bullt 10 
kno .. , ti>< "",In d<t<rmln",,1S 01 bIood IftSSUI"< control. 

aOO ti>< good"".. 01 fi, .. .,.. ass<ss<d by m" 11"""", ... 

I"tn<""",; t<st. 

RESULTS 

From lanuary 2012 10 u"c" mb<r 20 H . a total 01 400 
r<eoro. 011111"" '" .. ,,'" O:I<nti!i«1: aIl<r dkscardln¡¡ thoo< 
_ fulfiDln¡¡ lDchtslon alt<rIa . .."..,1<rt<d 145 cllnlcal 

r<eoro.: ""''' !",1l<nu """,rnod antih~"", m«1l_ 
catlon< (S6.4'J;,; " _ 2'1S). 1'1>< "",In ch,..""t<rI<tics 01 
thI< "'mp1" al"< ¡n",nt<d In r.bit, . . \¡«In a1l" In 

.. ,,""" .. ''''' ~ ... thatl In mm (62 .2 '¡' 12 .'1 yu,.. 
vs. 5 S.9 '¡' 11.6Y«l"" " _ 0.029 ) .... numb<r 01 
¡>a~mu pre"""t<d ..,_al ""morbi_ aOO, rollSlo­
t<ntJy. also "",m«1 oth ... m«1lcatlon<: "" ... aII, 96.8'Io 
had .. -ha",,,,,. m«1lcatlon and 18'Io hao:! loor or """" 
tn<dIcalloll<. 

In m""" havln¡¡ ""tihyp<rt<IlSW'" (" _ 2'1S), ti>< 
I<adlng m«1lcatiom US<d ,,'07< ""i\ot<IlS!n<onvmln¡¡ 
m"l'''''' Inhlbltors (ACtls): 6j .78'Io 01 aII pall<nu 
r<edv«1 a oh1g Irom mk< class: ... 0:1< .. = "_'«1 by 
l><ta-blod:07S (26.5'lio ), dIu",tics (19.8'Io), anglot<mln_ 
r<eq> __ ro (ACIk) (15.S,.) and ca1clum<hanl>Ol 

_075 (6.4 " ): "" 01h<l" classeo 01 antihyl"""llSlV<s 

",,'" =d 111" """" romllxlIlly u,.,.¡ ... 0:1 .. .,.. "na1a_ 
¡ri (105 01 1 90 lar mk< class). Wom<n dId "", r<e"1V< 
""'''' ""tihYl"'r1<mw<s than "",n ( Xl - 1.2<lO: 
" _ OSII) oor dO:! th<y """el", a "gnIlicantJy diII'"""" 
')'1>< 01 antihYI><""IlSWeS: ... 0:1< (X' _ O,j24 : 
,' _ OS6'1), be..-07S (X' _ 2.4 JO, " _ 0 .119), 
dlu ",tic .. (X' _ 0.190: " _ osn), ... m.. (X' _ OS.lO: 
" _ 0.4 67) or calclum..:hanl>Ol block< .. (X' _ OJXJ.I: 

1120" , ... A .. ""' • • ""' ........ 'OInbl ""_oo, "," ..,od by ...., "" ........ ud '" ....... , o, 
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v....a_orq "" 11 1.0) 

l' _ 0.951). (){ thoo< tn<dIc"'-«l (" _ 29S), 72 .1'Ji, .. '...., 

In ",onoth<r"l'Y, th< r<" """,tvln¡¡ """,,!han """ anU_ 
hyp<rumi'" tn<dIcatiOl1 ('lO" antihyp<rumiv<s; 

21.1 'lio: th""" Hl'lio: aOO loor, O. í"lio): ...,..,m dO:! "". 
"""~v< a _.-m, n~rnI><T In rombinallon lhan mm 
,X¡ - I.iSO: " _ 0.619). PaIl<nl> OId<T thllll 55 y<_ 

dId "'" """,Iv< a hIgh ... nwnb<T 01 antih~ln¡"" 
compa...J .. '!th y""ng<r o"". (X'_ U 9 0: " _ 0 .7(8). 

.... lar hy¡>ert<1lSIon rontrol ... " had data upon lSl 
pat!""l> ,,'00 had antihy¡>ert<lnlv<a: 01 thoo<. 105 
, J7.4 'Ji,) .. '...., COl1,¡d<r-<d "" controll<d (m<n, 40.4 'lio: 

""""", H .9'lio): 00 dI!I'<r<nc<s by su .. '...., buoo 
IX'-O.52'1: " _ 0.4 6i). Th< numb<r 01 pot!""l> .. -1>0 

"'" =n by a slngl< doctor d.",. "". c"""'at< .. '!th 11>< 
p"n:""tag< 01 hyp<n<n'¡OI1 rontrol (F _ O.OOS: 

1' _ 0.9 11), n<lth<r th< ty¡>e {T.!O<II: X' .-1.iI2: 

1' _ O_~ j8) oor ti>< numb<r 01 m<dIcatlolnln comblna­
Ilon (Xj _ l .592: 1' _ 0.459). In a multlvariat< mod<l. 

onIy ti>< ag< (?:55l""'''') aoo 11.\ 11 (>J(J) 01 ti>< 
¡>atl<nu, and ti>< al!" 01 ti>< doctors (?eH) had an 
Importan, WI~c< on bIood ~ control 
(Mh 111). 

DI5CU5510N 

In otlr ",tn¡>I< Irom a communlty~ """Ith ",nlr< 

ln .\1 ",,100 Clty (r.N. 1), m",,' 01 ti>< patl""U lO''''' hao:! 
a dIa¡¡oool< al hy,""'<lnlon lO·.." Ir<at<d .. 1th antihy_ 

¡le"""'"''', onIy H,6" dio:! "'" ""'M' thI. m<dlao_ 
Ilon: an~InIn<OI1v<n1n;l <ozym< ."hlbiton 

Oloc<ntrat< almos, """" qua""'" 01 ti>< ~Jtf1Clon' 
althou~ b<ta-block= (26.5" ) aoo thla:l!d< dlu",llcs 

(l9.S" ) mil hao:! an Im~' .ha"" TI1I< l"'11<m al 
~ripüon.lor antihypert<mlv5 had be<n ~_omJy 

oIJO<rv<d In Mexjro 17) aoo. tal<lng m10 Ollnld<rntlon 

ti>< ... oIutlon In timo ... 1th "'''''' vvlatlon. 1< QIlIt< 
roloc1d<ntal .. 1th that oIJo<rv<d In.""," dlv.". .. co.m .. 

\rl.,. . och as I'<ru 111). Tu"'.". In). Portugal l B \. 
Nlg<r!a I H , 1i1nI<b:I l IS\. ~""'¡"n II 61 ar S¡>aln 117). 
Thu.~, 11>< ",,,,,n' po1t<m 01 antihy""",,,"'1v< OIS< In 

tnOo<' 01 11>< co.m1l!<s "'""Id b< lha, 01 a d<cl1D< In 11>< 
tnlditlonally r<eomtn<f1d<d tn<dIc_".. dlw-<tlc. aOO 
b<ta-lJIod<n, and an 1I>c"""" In "" .. ,,. tn<dIcatlon. 
",eh as AO:I> aoo AKII<: calclum<hanl><l blod",.. 

.. ""Id ha", a "",~1 ..,¡" In thl< po1t<m. m. b 

.. -ha, b chl<lIy obo<rV<d In our ... tn¡>I< from MeDro 

CIoy: ~ 1< .. ,,"" tn<n1lonl"ll lha, 00 p",scr!¡ltlon 01 an 

alpha·blod:<r .. '''' d<1<Ct<d. 
Aw.:.ugh thIaz1d<..y¡>< dlw-<tlc . .. "", =omm<nd<d 

In p",vI""" guO:l<lli>es "" th< p",f<..-.d !nItlal ohlg 1I><r­
apy ,,, me,., ¡>a1l<nl> .. '!th hy¡><rt<mlon l iS\. mIJo<. 

_n' data /rom Importan' dlllIcal tr!ak 119- lS1 potn' 
lO th< -.:1 lar a mor< o¡>en ap¡room "" di5<""" ohlg 
da ..... can nodu« ard"""",~IaT oomf>llcatlom lO a 

d<¡¡r.« . !mU ... lO lha, assoclat<d .. '!th dlw-<Clc' .!n addl­

tlon. a< lI""""" pr~"""tlon. lar <am 01 """" ohlg 
da ..... a .. now ""..u.bI< 126\. aOO 11><", havo b«n 

"'''''' succ"",ful n"ll"tiatIo". 01 publlc ¡ro<ur<m"'" 

¡r.c.,. lar pat<nt<d rn<dldn.,.!n .\ 1",,\0) 1271. 11>< roS! 
advanUlll" 01 dI"",_ ha< b<co..., rnoch 1 ... 01 an -, 

!n oor ",tn¡>I<, onIy a r<Iatlv<ly unaD ~ 01 
",,"'-«1 pot!""l> had mor< !han """ m<d!o>tlon In 

.. -hId><"'T comb!natlon. !b .. "",r, !n 11>< tna\ori'y 01 

pot!""l>, '''-0 OT """" antihy¡><rt<mlv< drug< "'" 

"'QIl ir<d lO achl<", "''\1'" bIood 1ft"""" 1"",1< aOO, as 

lO"" "'. A .. ""' • • ""' ......... COoDl ""_ .. , .... .., ... by .,." "''''- • -. ud .., ....... , o, ""' ... ó .. _ ... ___ ...... __ .. ~ .. 
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_ .... ~ __ '.m;' _ .. w. 

"""' .... "' .. ot 

1&> 0 .OH-"1 
U , o.,,-.e) 
a l 0 .'''''5» 

a ,""ult, .." .. ",,1 , ... o-ohl.g lix<d-doo< combtnatlom h"", 

bem IntrodOC<d 128.2'1). 
I.<SS than halt: al ti>< I"'ll<nu In OUT ... mpI< had th<1r 

hypmemlon rontrolled (j'l.I " ) (1""" Q): ,,'MI n* .... 

rIn¡¡ 10 tho .. 1I'«It<d .. 1th antihypert<mlv ... th" pro­

porllon bar<ly va"'" (17.4" ). T""'" li¡¡W'<S al'< 

roln!>""'! .. ·ith that al n.9'li. buoo In a \1<""""" e<n_ 
Il'< In Mon'",,,,y pOr aOO .. 1th tila, 01 45.4'lio ,JI, •• ","'¡ 
m ti>< Nallonal Surv<y In 2012: In ti>< la"", e_.H 
...... ¡robobly do>< 10 ti>< laco that W <Fa¡¡" ag< In ti>< 
MlrV<y (4 2 y«iIn) and In 00ll" ",mpI< (61 yu ... ) ...... 

dill<r<llt, "11" 1><0l¡¡ an Imf><Jnanl <l<1<mllnanl lar blood 
¡n .. "'" rontrol. In S¡>om. 16.1,", 4 1.4 ," aoo ~ 6.J," 

al """,t<d ~_nu achl ... <d blood ~""" "". goak In 
2002. 2006 and 2010, =¡>«1l""1y 111). Th< ~ ... 

"'" <tUl &<t3nl w.m m"", adI ... <d In m. Untud 
Sta,.,.. by "'" 2009 10 2010 Ilm< penad: H ," 01 all 
hyp<ne"'tv. _¡>lo aoo 6O'Jo al tr«>t<d hYJ><l1'IlSIv< 
peo¡>l. ha:! blood ¡n .. ur< rontrolled 1121. Type. num· 
I><r or romlJinatlon dId nOl ""ro~nl br di&r<ne5 In 

"'" ~ al controll<d poll<nu. 
w. ha"" ""pio...J ..,,,,,,,,1 1"""", a> r<lat<d 10 hY!"'r-

1<n"'on control: aman¡¡ """,,, ""'''' ... .." 'Y!'" aOO 
numl><r al tn<dIcatlom, .. x. n~mb<, or romlJinatlons. 

aOO al", ..,..., fa""", as.~t<d .. 1m dorto",. t1naDy, 

..., ha", cl< ... 1y ld<nti1i<d all" aOO ob<sUy as n." 
Importanl fa""", .. -hlch acro~nl lar ~ocontroll<d 

h~mlo]." thIo 11 romlotml .. 1th .. -h", ha> bem 
¡n,""""'y Iol""tili<d m o""' . .. ..:1"" In M,Ilco P JI. 

00' 01 "'" I1mltallom al thIo .. udy 11 lis """'"J><C1lv< 

char"" .... , a> m, InIormatlon gath<r<d .. .". "". 

1n1<nd<d lar "'" fl'1r¡>OO< al "'" .. ..:1)': """mh<l<s. "'" 
dlnlcal ...,.".-d, .. ,,'" lI""''''Dy com¡>lo1< and .. " ... .." 
ah" 10 car<fuDy ",1lI""" m, tnü<1 Im¡>orUInl data ~pon 
robu .. varlabl<", th~ .... " ha"" tna<l< avallabl< <l<tall<d 
Informatlon lar oor analyslo. \\', com¡>lot<d m, Infor­

tnation from "'" ¡>ati<nU .. ·Ith addillonal lnIormatlon 
from a ''''''''y dlr<ct<d 10 m, alt<ndOl¡¡ tn<dIcal dac­
ton. Th\o a_'<d ... 10 bulld ~p a ¡>arSlmonloo. lIlOdoI 

10 ¡r<d':1 control. 11 11 a> .. ,,11 1'OI'1bI, that a ~nI_ 

...,"""'" 01 bIood ~ can ~""" •• "]. ', "'" pen:m.· 
ag' 01 tho .. ¡>atimu comld<r<d as controll<d. Aooth<. 
l1m~atlon .. ""Id 1>< "'JftS<ntatlvm<a: -m!n¡¡ o"," 

""""''' "'JftS<nu "'" hypert<lnlv< p<lfl'1lation 01 thoo< 
ro",r<d by thIo romm~n~y ",ntr<, "'" I'OIl'llatlon al 
thIo boroo.gh 11 slI¡¡htly 01<1«, ... ""thI<, aOO mor< !lt<r­

al< than "'" ,"', al "'" M,Ilco: a> "'" purpoo< al thll 
"00y ... ", _ 10 k"",,' p",va"n,,, 01 hYJ><l1'oIDon b." 
ohlg p~tlon p",1<ms 01 "-'< aoo <l<t<rtnInanu al 

~ocontroll<d bIood p",""ur<, 11 k IIk<Iy that ""''''' di&r­
",,,,.In p<lfl'1latlon .. ,,~Id _ hl¡¡hIy modlly "'" valld· 

~y of our ""UM. 
In mmmary, ... , havo ron"''''ntly Iol""tili<d an 

... o/vlng pa11<m 01"-,< al antihy¡><rt<n"''''' In .\j",,1co 

al "lO'" dlur<_ aOO beta--., .. aoo ""' .. ACtls 
aOO AKIIo<: m addillon, lO·, ha", "¡'",rv<d "" dilI'.."oc<. 

I><n."", """ and .. "...,n In "'" 'Y!"'. n~mb<r aOO 

rotnhinallon al """, tn<do:atlon1 As br blood ¡n .. ur< 
ronlro1. ~ ha> b«n obos<rV<d that an oId ... all" and a 

1i\U > JO 01 "'" f>Oll<nu. aIon¡¡ .. ·Ith th, all" al "1< doc­

ton, a .. ""portanl <l<t<rtnInanu: "'" knooo,'l<djI< al 

""'''' fa""", may contrlb~1< 10 "'" "-'< al IndIvldllaDy 
tailond tn<dlo>tlon. Pal1lc~la, al1<ntion <1<"""". 
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ob<.Uy; "" thI< ~O:I<_ contin"". 10 rIs<, II lo ...,rth 
1n1<~in¡¡ on an Indlvl,htal ba<1o on thI< ~bI<m. In 
M.o.nco. "-< a .. al ti>< m"""nl ..,..,0 1n1<"'<Iin;I 
ro_o ln1<rvmUom 10 laco thI< imp<Jrtanl ~m> 

al public h«lith I j~ l. As Iad: al con"'" "'" b«n ako 
1l<d 10 <ld<rly docto .... po.lbly .. 1th 1<. updat<d 
tno .. i<d¡¡< than yo.mll'" o""., an <d"""üonal m1< .... 
v<n1loo. ""lI<t<d 10 tI><.., proI<sslonak c",,1d be onvlo­

~ AO m aIl, ti>< r<Suh. PI""Id<d by thI< >l ooy alb. , 
su¡:g<sting lOOl< i><alth m1<rv<nUon. '" dill<""" 1<"",,,, 

In th~ rq¡ard. thcy <>In be consldcr<d as a .~l 
lar taltin¡¡ acUom. 
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