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¿Está mejorando el control de la hipertensión arterial en la  
Argentina?

MARTÍN R. SALAZAR1, 2

Marin y colaboradores, en un trabajo que se publica en 
el presente número de la Revista, (1) han hallado que 
un tercio de una muestra de adultos (edad media ~ 40 
años) proveniente de varias ciudades de la Argentina 
tienen valores de presión ≥ 140/90 mmHg. Aunque el 
trabajo no corresponde estrictamente a una muestra 
poblacional dado que las mediciones fueron efectuadas 
en sujetos que acudían por trámites a delegaciones de 
la Policía Federal, la prevalencia global de hiperten-
sión arterial (HTA) (33,5%) está dentro del rango de 
las publicadas previamente en muestras poblacionales 
de distintas regiones de nuestro país en los últimos 
20 años: provincia de Buenos aires 32,7% a 39,8%, 
(2-4) Rosario 34,7%, (5) Córdoba 29,9%, (6) cuatro 
ciudades del área central 27,9% a 43,6% (7) y Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) 29%. (8) También 
las prevalencias específicas por sexo (41,7% en hom-
bres y 25,7% en mujeres) y por edad (mostradas en la 
tabla 2 del trabajo de Marin) fueron razonablemente 
similares a las publicadas en estudios previos.

Los criterios utilizados para definir la presión arte-
rial (PA) han variado ampliamente entre los estudios 
citados, desde el promedio de tres mediciones en dos 
ocasiones (2, 4) hasta el promedio entre la segunda y 
la tercera medición (descartando la primera) como en 
el estudio que nos ocupa. Este hecho podría ser una 
explicación para la diferencia hallada en las preva-
lencias comunicadas. Sin embargo, como muestran 
los autores en la Tabla 3, y a pesar de haber usado 
la misma metodología, hubo casi 10 puntos de dife-
rencia entre la prevalencia más baja (28,1% CABA) y 
la más alta (37,2% Mendoza). El hecho de que no se 
muestren las edades discriminadas por las distintas 
ciudades del estudio limita el análisis. Sin embargo, 
diferencias entre ciudades de más de 10 puntos, em-
pleando la misma metodología, ya se habían observado 
en el estudio de De Sereday y colaboradores. (7) Esta 
heterogeneidad en las prevalencias es de indudable 
interés epidemiológico, tanto para el cálculo de la 
carga de enfermedad asociada con la PA como para la 
búsqueda de explicaciones y estrategias de interven-
ción particulares para cada ciudad o región.

Si bien para definir exactamente la prevalencia 
de HTA en la Argentina y sus diferencias regionales 
sería necesario un estudio nacional con una meto-
dología de muestreo y definiciones homogéneas, el 
estudio de Marin y colaboradores confirma que la 
Argentina continúa siendo en la actualidad un país 

de prevalencia media-alta de HTA. Debe entenderse 
que la HTA de los estudios epidemiológicos no debe 
considerarse equivalente del diagnóstico de HTA en 
la práctica clínica. No obstante, es una estimación 
útil de la magnitud del problema a enfrentar desde la 
perspectiva de la salud pública. Estudios como el de 
Marin y colaboradores, basados en mediciones directas 
de la PA, no deberían ser reemplazados ni comparados 
con encuestas de prevalencia autorreferidas como la 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, pues, como 
se muestra en el trabajo y en publicaciones previas, 
el 40-50% de los hipertensos no conoce su estado. (9)

Una proporción importante de la morbimortalidad 
atribuible a la PA se debe a niveles de  PA que se en-
cuentran por debajo del umbral formal (y arbitrario) 
de HTA (≥ 140/90 mm Hg). (10) Por ello es de interés 
no sólo analizar la prevalencia de HTA, sino también 
conocer las presiones medias de la muestra, más aún 
considerando que se ha demostrado que es posible 
reducir la presión de una comunidad aplicando en 
ella medidas destinadas a estimular un estilo de vida 
saludable. (11) Los autores las muestran en la Tabla 
2, discriminadas por sexo y edad. Aunque las distintas 
metodologías de los estudios (diseño del muestreo, 
definición de PA y diferentes grupos etarios) limitan 
la posibilidad de efectuar comparaciones, los valores 
medios de PA parecen sustancialmente menores que 
los referidos 20 años antes por Echeverría y colabo-
radores, (2) en especial en los grupos de más edad. 
La aparente paradoja de valores medios de PA más 
bajos con casi idénticas prevalencias de HTA (32,7% 
vs. 33,5%) podría explicarse por la combinación de 
menores presiones en la comunidad entera y presiones 
más bajas en los hipertensos tratados.

Tal vez los datos de mayor interés sean los relacio-
nados con los niveles de conocimiento, tratamiento y 
control de la HTA, que deben ser analizados en dos 
aspectos. En primer lugar, los niveles de conocimiento 
(62,8%), tratamiento (56,2%) y control (26,5%) son 
superiores a los comunicados en los estudios de las 
décadas precedentes (Figura 1); el hecho de haber 
descartado la primera toma, habitualmente la más 
elevada, puede sobredimensionar en algún grado las 
diferencias halladas en el control con los estudios que 
utilizaron el promedio de tres determinaciones. En 
segundo lugar, debe mencionarse la heterogeneidad 
observada entre las distintas ciudades en el estudio de 
Marin y colaboradores en el conocimiento, tratamien-
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to y control. Deben destacarse los muy bajos niveles 
de conocimiento, tratamiento y control en Neuquén 
(37,2%, 31,0% y 11,5%, respectivamente), a pesar de 
un desarrollado sistema de atención primaria, y en 
Mendoza (52,4%, 47,7% y 18,1%, respectivamente). 
Además, llama la atención que las ciudades del norte 
(Tucumán, Chaco y Corrientes) mostraron un con-
trol de ~ 30%, en tanto que en la CABA, donde se 
concentra la mayor disponibilidad de recursos, sólo 
fue de ~ 25%. Así, la mejora en el control de la HTA 
respecto de las décadas previas no fue observada en la 
misma medida en todas las submuestras del estudio; 
los mecanismos que explican estas diferencias parecen 
complejos y, al menos parcialmente, independientes 
de otros indicadores de desarrollo.

Una forma un poco diferente de ver los datos es 
analizando lo que podríamos llamar “eficacia del 
tratamiento”, entendida como el porcentaje de los 
pacientes tratados que se encuentran controlados; este 
valor de alguna manera refleja la actitud de los médi-
cos tratantes ante las metas de control. En el trabajo 
de Marin y colaboradores, el 47,2% de los pacientes 
que recibían fármacos antihipertensivos tenían una 
PA < 140/90 mm Hg, porcentaje superior al hallado 
en los estudios de los años ochenta y noventa (entre 
12% y 30%) y similar al referido para la CABA en la 
década del 2000 (véase Figura 1). (12) Como en el caso 
del control, Tucumán (58,3%) y Chaco y Corrientes 
(53,0%) mostraron los valores más altos de eficacia y 
Neuquén, el más bajo (35,9%). Si bien el control de la 
HTA y la eficacia del tratamiento están relacionados 
y corren en el mismo sentido, las acciones específicas 
para mejorarlos son diferentes. Así, una campaña de 
detección de hipertensos podrá mejorar el control, 
pero sólo la amplia accesibilidad a los antihiperten-
sivos asociada con un mayor convencimiento de los 
médicos y de los pacientes de las ventajas de lograr un 

control estricto de la PA podrá mejorar la eficacia. El 
bajo uso de combinaciones de fármacos y de diuréticos 
observado en el estudio podría estar limitando lograr 
un control mejor de la PA.

Una publicación reciente, en base a datos del 
National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) 2007-2008, permite apreciar hasta dónde 
se puede llegar cuando el control de la HTA se convier-
te en un objetivo nacional. (13) En él se comunican 
niveles de conocimiento del 80,7%, de tratamiento 
del 72,5% y de control del 50,1%, y ~ 70% de los hi-
pertensos tratados alcanzaron una PA < 140/90 mm 
Hg, eficacia similar a la comunicada en los estudios 
clínicos controlados. (14)

En conclusión, el estudio de Marin y colaboradores 
aporta datos actualizados sobre la epidemiología de 
la HTA en la Argentina. Si bien múltiples aspectos 
metodológicos limitan la certeza de las comparacio-
nes con estudios de décadas pasadas, parecería que 
la prevalencia de HTA se mantiene estable; por el 
contrario, los niveles medios de presión y el control 
parecen haber mejorado, aunque el nivel de control 
alcanzado aún está lejos del teóricamente posible. 
Existen notorias diferencias regionales y su análisis 
y explicación son de indudable interés.
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Fig. 1. Control (PA < 140/90 mm Hg/hipertensos) y eficacia del 
tratamiento (PA < 140/90 mm Hg/tratados) en estudios de grandes 
ciudades de la Argentina publicados en los últimos 20 años. CABA: 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. RENATA: REgistro NAcional de 
hiperTensión Arterial.
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