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Resumen
Objetivo: establecer el perfil epidemiológico de los pacientes hipertensos no controlados en la unidad 
de medicina familiar (umf) no. 33, Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), Reynosa, Tamaulipas, 
México. Métodos: estudio observacional, descriptivo tipo encuesta. Se entrevistó a 245 hipertensos y se 
les tomó la presión en dos ocasiones con intervalo de 15 minutos. Resultados: 58% de los participantes 
tenía descontrol de la tensión arterial; 86% sobrepeso y obesidad; hábito tabáquico, 7%; 87% seguía una 
dieta alta en sodio; y 53% de los pacientes era sedentario. Además, 70% de los pacientes tenía infor-
mación sobre la gravedad de la enfermedad; 11% era miembro del grupo de autoayuda de sobrepeso, 
diabetes e hipertensión (Sodhi). La monoterapia prevaleció en el tratamiento de la hipertensión arterial 
de los pacientes con descontrol, en contraste con las terapias combinadas. Conclusiones: el inadecuado 
control de los pacientes es resultado de la escasa eficiencia en la atención médica. Es necesario que todos 
los pacientes sin control o que tengan un factor de riesgo que impida su buen control sean referidos a 
grupos de autoayuda.
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Summary
Objective: to establish the epidemiolog-
ical profile of  uncontrolled hypertensive 
patients attending the Family Medicine 
Unit (umf) no. 33, of  the Mexican So-
cial Security Institute (imss), in Reynosa, 
Tamaulipas, Mexico. Methods: ob-
servational and descriptive study, as a 
survey. 245 hypertensive patients were 
interviewed; blood pressure was taken in 
two occasions with a 15 minute interval. 
Results: 58% of  the participants had 
lack of  control of  blood pressure; 86% 
were overweight and obesity; smoking 
habit 7%. 87% followed a high sodium 
diet and 53% were sedentary. 70% had 
information about the seriousness of  
the disease; 11% was a member of  a 
self-help group of  overweight, diabetes 
and hypertension (Sodhi). Monotherapy 
prevailed in the treatment of  uncon-
trolled hypertension patients, in contrast 
to combination therapies. Conclusions: 
the unsuitable control of  patients is a 
result of  low efficiency in health care. 
It is necessary that all patients without 
control or have a risk factor that would 
prevent his good control are referred to 
self-help groups.

Resumo
Objetivo: estabelecer o perfil epide-
miológico de pacientes hipertensos não 
controlados na unidade de medicina 
familiar (umf) não. 33, Instituto Mexica-
no de Segurança Social (imss), Reynosa, 
Tamaulipas, México. Métodos: estudo 
observacional, descritivo, com questio-
nários. Foram realizadas 245 entrevistas 
com hipertensos auferindo a pressão 
arterial duas vezes, com um intervalo 
de 15 minutos entre as duas medidas. 
Resultado: 58% dos participantes 
tinham pressão arterial não controlada; 
86% estavam com sobrepeso e obesida-

de; e 7% tabagismo, 87% seguiram uma 
dieta rica em sódio e 53% dos pacientes 
eram sedentários. 70% dos pacientes 
tinham informações sobre a gravidade da 
doença; 11% era membro de um grupo 
de apoio ao excesso de peso, diabetes 
e hipertensão (Sodhi). A monoterapia 
predomino como tratamento de hiper-
tensão descontrolada, em contraste com 
as terapias de combinação. Conclusões: 
o controle inadequado de pacientes é 
resultado da baixa eficiência nos cuida-
dos de saúde. É necessário que todos os 
pacientes sem controle ou que tenham 
um fator de risco que impeça o bom 
controle, sejam encaminhados a grupos 
de autoajuda.

Introducción
La hipertensión arterial sistémica (has) 
es un factor de riesgo para el desarro-
llo de dos de las principales causas de 
muerte en el mundo: enfermedades 
coronarias y evento vascular cerebral 
(evc), estas últimas se presentan sobre 
todo en países en vías de desarrollo 
como en México;1 4.4% de las muertes 
en el mundo son atribuidas a la has, sin 
embargo, en la mayoría de los pacientes 
hipertensos prevalecen otros factores 
de riesgo que incrementan la mortalidad 
en más de 12%, entre estos se encuen-
tran la obesidad, dislipidemias, seden-
tarismo y la baja ingesta de vegetales.2,3

El porcentaje de individuos afec-
tados varía entre las diferentes regiones 
del mundo; en África, por ejemplo, 
existe deficiencia en la detección y en 
el tratamiento, además, es muy bajo o 
inexistente el acceso a los servicios de 
salud. La prevalencia de la enfermedad y 
las complicaciones de la misma en Asia 
se han incrementado, alcanzando cifras 
que van desde 15 hasta 35%.4,5 Países 
como Canadá incrementaron, en una 

década, la prevalencia de hipertensión 
en más de 10%.6 En México la preva-
lencia es de 43.2% y está asociada con 
obesidad abdominal, diabetes e hiper-
colesterolemia, lo que la convierte en un 
problema de salud pública,7 además, los 
individuos que no tienen hipertensión 
pero que poseen factores de riesgo 
metabólico están predispuestos a de-
sarrollar enfermedades crónicas como 
diabetes e hipertensión.8

Se calcula que para el año 2025 la 
has se incrementará 24% en los países 
desarrollados y a más de 80% en países 
en desarrollo como México, lo cual re-
presenta un reto para los servicios de 
salud en cuanto al diagnóstico y control 
de la enfermedad.9 La Norma Oficial 
Mexicana y la Guía de Práctica Clínica 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) clasifican a la enfermedad como: 
óptima, normal, normal alta, estadio 1, 
estadio 2 y estadio 3. El control de esta 
enfermedad es crucial para evitar las 
complicaciones. Un caso en control es 
un “paciente hipertenso bajo tratamien-
to que presenta de manera regular cifras 
de presión arterial <140/90 mmHg o 
con los parámetros que su condición 
requiere”.10,11 Sin embargo, The Seventh 
Report of  the Joint National Committee 
on Prevention, Detection, Evaluation and 
Treatment of  High Blood Pressure (jnc7) la 
clasifica como normal, prehipertension, 
estadio 1 y estadio 2. Esta última será 
utilizada en el presente trabajo.12 

Un tercio de los pacientes que pade-
cen hipertensión no lo sabe, alrededor de 
67% conoce su padecimiento, sin embar-
go, menos de la mitad de estos tiene un 
control adecuado de la tensión arterial.13 
El control de la has depende de varios 
factores, entre ellos: los hombres jóvenes 
con un grado escolar superior tienen 
mayor control de la tensión arterial.14-16

Epidemiología de hipertensión descontrolada
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El control de la has es necesario ya 
que evitará las complicaciones de la en-
fermedad y la coexistencia con otras.17-20 

El costo económico del control inade-
cuado en pacientes hipertensos y con 
síndrome metabólico está considerado 
en 24 427 millones de euros y se calcula 
que se incremente de 50 a 179% para el 
año 2020. La falta de apego al tratamien-
to antihipertensivo hace que el costo de 
la enfermedad en general sea más ele-
vado, ya que se opta por descontinuar, 
cambiar o abandonar el tratamiento.21,22 

El objetivo de este estudio es conocer 
el perfil epidemiológico del paciente 
hipertenso para identificar cuáles son 
las características de estos pacientes y así 
evitar el abandono, estimular el apego 
y disminuir las complicaciones, dando 
como resultado un descenso global de 
las repercusiones.

Métodos
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y transversal. Se tomó 
una muestra no probabilística de los 
derechohabientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de has de la unidad 
de medicina familiar (umf) no. 33 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) en Ciudad Reynosa, Tamaulipas, 
México, que acudieron a consulta exter-
na durante los meses de enero a mayo 
de 2010. Se les tomó la tensión arterial 
cinco minutos después de arribar a la 
unidad y nuevamente 15 minutos pos-
teriores a la primera toma en el brazo 
contralateral. El tamaño de la muestra 
fue de 245 pacientes y la técnica de 
muestreo fue realizada mediante la fór-
mula de proporciones. Los criterios de 
inclusión fueron: ser mayor de 18 años, 
derechohabientes del imss en la umf no. 
33 de Reynosa, Tamaulipas, con diag-
nóstico previo de has y que aceptaran 

firmar el consentimiento informado; se 
excluyeron aquellos con dificultad para 
comunicarse oralmente.

Las variables estudiadas fueron 
hipertensión controlada, hipertensión 
no controlada, edad, género, obesidad, 
sedentarismo, tabaquismo, escolaridad 
y dieta alta en sodio. Dichas variables 
fueron recolectadas por medio de un 
cuestionario. Se realizó una encuesta 
piloto a 10% del total de la muestra; 
estos individuos no fueron incluidos en 
los resultados finales. Los datos obte-
nidos fueron analizados en el paquete 
estadístico epi-info 3.5.1 y graficados 

por medio de Excel. Este estudio se llevó 
a cabo de acuerdo con los reglamentos 
institucionales en materia de investiga-
ción, de la Ley General de Salud y a la 
Declaración de Helsinki. 

Resultados
De los pacientes con hipertensión arte-
rial, 58% (142) no tenía control en las 
cifras tensionales, es decir se encontra-
ba por arriba de 140/90 mmHg; 42% 
(103) de los participantes mantenía la 
presión arterial por debajo de 140/90 
mmHg, lo que se considera dentro de 
los parámetros de control; 86% (210 

Tabla 1. Frecuencia de principales variables estudiadas

Fuente: cuestionario de recolección de datos del estudio

Variable Frecuencia Frecuencia 
acumulada % %

acumulado

Control de ta:

Si 103 103 42 42

No 142 245 58 100

Peso:

Bajo peso 5 5 2 2

Normal 32 37 13 15

Sobrepeso 78 115 32 47

Obesidad grado I 76 191 31 78

Obesidad grado II 39 230 16 94

Obesidad grado III 15 245 6 100

Actividad física:

Si 116 116 47.35 47.35

No 129 245 52.65 100

Alta ingesta de sal:

Si 96 96 39 39

No 149 245 61 100

Acude a grupo Sodhi

Si 27 27 11 11

No 218 245 89 100

Posee información sobre enfermedad:

Si 172 172 70 70

No 73 245 30 100

Uso de diurético:

Si 47 47 19 19

No 198 245 81 100

Román-Vargas JA y cols.
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pacientes) tenía sobrepeso y/o algún 
grado de obesidad, lo que se considera 
un factor de riesgo modificable; 47.35% 
(116 pacientes) realizaba algún tipo de 
actividad física, mientras que 52.65% 
(129) era sedentario; 6% (15 pacientes) 
poseía hábito tabáquico; 39% de la 
muestra presentó alta ingesta de sodio 
en la dieta.

Por otra parte, 70% (172 pacientes) 
mencion�����������������������������ó���������������������������� que el médico de su consul-
torio le había informado sobre su enfer-
medad y las posibles complicaciones que 
podría sufrir como consecuencia de la 
has. El imss cuenta con los grupos de 
autoayuda de sobrepeso, obesidad, dia-
betes e hipertensión (Sodhi) para brindar 
educación a estos pacientes; sin embar-
go, solo 11% de los encuestados había 
acudido a dicho grupo de autoayuda; 
81% (198) no contaba con prescrip-
ción de algún diurético; 6%(15) tenía 
prescrito diurético de asa, 29 pacientes 
(12%) un tiazídico y 1% (3 pacientes) 
fármacos ahorradores de potasio. Los 
medicamentos más utilizados fueron los 
inhibidores de la enzima convertidora 
de la angiotensina (ieca), beta bloquea-
dores, calcio antagonistas y antagonistas 
del receptor de la angiotensina (ara ii). 
Se observó que aquellos pacientes que 
utilizaban tres o más antihipertensivos 
poseían un mejor control de la tensión 
arterial que los que solo utilizaban dos 
o menos; cabe señalar que 78% (192 
pacientes) tenía más de 50 años de edad 
(tabla 1).

Discusión
La has es un factor de riesgo para evc 
y enfermedad coronaria, sin embargo, 
el control de esta patología es poco 
satisfactorio. En Latinoamérica se han 
encontrado prevalencias de descontrol 
de alrededor de 12% en Quito, Ecuador, 

y hasta 41% en México.23 En algunos 
países se ha disminuido el porcentaje 
de descontrol en más de 20%, esto nos 
indica que existen estrategias para re-
ducir las cifras tensionales consideradas 
de riesgo.24

En la umf no. 33 de Reynosa, 
Tamaulipas, México, se encontró un 
porcentaje de descontrol de la ten-
sión arterial de hasta 58% superior a 
lo reportado en Latinoamérica, y al 
porcentaje promedio de descontrol en 
otros estudios que es de 40%; esto se 
traduce en un deficiente control de la 
has aun considerando cifras tan altas 
como 40% de descontrol.

La obesidad afecta a una gran 
proporción de pacientes hipertensos 
y también se ha relacionado con un 
mayor porcentaje de descontrol. Los 
individuos con índice de masa corporal 
por arriba de lo normal reciben más 
medicamentos que aquellos con índices 
más bajos, no obstante, el control no 
es el adecuado.25 En esta investigación 
se encontró una prevalencia de sobre-
peso y obesidad de 86%, esta cifra es 
preocupante porque el porcentaje de 
afectación está por encima de lo re-
portado en la población general, lo cual 
podría ser una causa del alto descontrol 
de la tensión arterial en los pacientes hi-
pertensos. Se requieren estrategias para 
disminuir la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso en los pacientes que padecen 
esta enfermedad. 

En otros países existen programas 
educativos y recomendaciones para 
el control de la hipertensión arterial 
sistémica,26 dichos programas incluyen 
grupos de autoayuda como el Sodhi. 
En este estudio se encontró que solo 
11% de los encuestados acudía al grupo 
que se encuentra operando dentro de 
la umf no. 33. Estos grupos educativos 

son cruciales para el buen control del 
hipertenso, es por ello que se requiere 
de una estrategia global para que todos 
los pacientes con has y que tengan algún 
factor de riesgo agregado puedan acudir 
a estas reuniones.
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