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Reorganization and clinical management for 
hypertension control at primary healthcare

Background: In Mexico, 40% of hypertensive patients see their blood 
pressure under control. The evidence to keep hypertension (HT) under 
control is scarce, particularly in older adults who have the highest preva-
lence and require more health services. The objective was to determine 
the impact of a double intervention to increase the percentage of hyper-
tensive patients with blood pressure levels under control and estimate 
differences among adults and older adults. 
Methods: Quasi-experimental design including reorganization and train-
ing to physicians using clinical guidelines in four primary healthcare units 
at the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). We included adults 
who participated whether in the intervention group (IG) or in the control 
group without equivalence (CGNE). We used regression models for lon-
gitudinal data for systolic pressure (SP) and diastolic pressure (DP) vari-
ables and proportion of patients with hypertension under control. 
Results: 530 participants, 272 in the IG; 57.5% were ≥ 60 years. In the IG 
decreased the SP, β= −5.93 (95%CI −9.59, −2.28) and increased the pro-
portion with blood pressure under control in young adults (OR 1.48, 95%CI 
1.02, 2.14). In the elderly the intervention decreased the DP among those 
with HT and other comorbidities, β= −3.57(95%CI −6.72, −0.41), p < 0.05.
Conclusion: The interventions reduced SP among adults and DP 
among older adults with hypertension and other comorbidities. Actions 
of secondary prevention addressed to each group of age are needed to 
achieve the control of hypertension at IMSS.
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E l aumento de enfermedades crónico-dege-
nerativas (ECD), como la hipertensión, ha 
provocado un cambio en el patrón del uso de 

servicios de salud, lo cual ha aumentado la demanda 
de servicios y los gastos en salud tanto directos (con-
sultas, medicamentos, hospitalización, etcétera),1 
como indirectos (muerte prematura, incapacidad per-
manente o temporal).2-4 

La hipertensión (HTA) es un problema de salud 
pública en el mundo, especialmente en países con 
ingresos medios y bajos, en donde implica una mayor 
carga de morbilidad con una prevalencia de 40%, 
mientras que en países de ingresos altos esta preva-
lencia es del 30%.5,6 Las prevalencias de HTA incre-
mentan conforme la edad avanza debido a la rigidez de 
las arterias, pues mientras que en los grupos menores 
de 60 años las prevalencias van de 8.3 a 39.8%, en 
los adultos mayores las prevalencias fluctúan entre 
55.9 y 66.3%.7 Esta situación es relevante, puesto que, 
según estimaciones del Consejo Nacional de Pobla-
ción (CONAPO), en 2017 los adultos de 60 años o más 
representaban el 10.5% de la población en México; 
en tanto, se espera que para 2050 esta cifra aumente 
a 21.5%. Este incremento de adultos mayores ocasio-
nará desafíos importantes en todos los ámbitos, tanto 
políticos y sociales como económicos y de salud.8 

El envejecimiento combinado con un aumento en 
la prevalencia de enfermedades crónico-degenerativas 
demandará una mayor atención en la prestación de 
servicios médicos especializados, lo cual incrementará 
los costos de atención médica y las innovaciones tec-
nológicas.9

En instituciones prestadoras de servicios de salud, 
como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
donde se otorgan 16.2 millones de consultas anual-
mente,10,11 se cuenta con un equipo multidisciplina-
rio que está conformado por médicos, nutriólogos y 
trabajadores sociales, quienes brindan el manejo a los 
pacientes diagnosticados con HTA por medio de pro-
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Introducción: en México, 40% de hipertensos obser-
van la tensión arterial (TA) bajo control. La evidencia 
de intervenciones para controlar la hipertensión (HTA) 
es aún escasa, particularmente en adultos mayores que 
tienen mayor prevalencia y uso de servicios de salud. 
El objetivo fue determinar el impacto de una doble inter-
vención para incrementar la proporción de pacientes 
con cifras de TA controladas y estimar las diferencias 
en el control de la TA entre adultos y adultos mayores. 
Métodos: estudio cuasi experimental que incluyó reor-
ganización gerencial y capacitación clínica a médicos 
de cuatro unidades del IMSS. Se incluyeron adultos y 
adultos mayores que participaron en el grupo interven-
ción (GI) o en el grupo control no equivalente (GCNE). 
Se usaron modelos de regresión para datos longitudi-

nales para las variables de tensión arterial sistólica y 
diastólica y proporción con cifras TA controladas.
Resultados: hubo 530 participantes, 272 en el GI y 258 
en GCNE, 57.5% mayores de 60 años. En el GI dismi-
nuyó la TAS, β = −5.93 (IC al 95% entre −9.59 y −2.28) 
e incrementó la proporción con TA en control entre los 
adultos jóvenes RM 1.48 (IC al 95% 1.02-2.14); en el 
grupo de adultos mayores, la intervención redujó niveles 
de TA diastólica de aquellos con HTA y otras comorbili-
dades, β = −3.57(IC 95% entre −6.72 y −0.41), p <  0.05.
Conclusión: las intervenciones redujeron la TA sis-
tólica en adultos jóvenes y la TA diastólica en ancia-
nos con HTA y otras comorbilidades. Son necesarias 
acciones de prevención secundaria para cada grupo 
de edad a fin de lograr el control de la HTA en el IMSS.

auditoría de expedientes clínicos y revisión de notas 
médicas electrónicas, acciones que a su vez pueden 
influir en el control de la HTA de los pacientes que 
son atendidos en las unidades de medicina familiar 
(UMF).18 A esto se suma una estructura institucional 
en el IMSS que ha sido etiquetada como particular-
mente burocrática.17

Por tanto, en el contexto del primer nivel de aten-
ción,19 la evidencia de intervenciones en salud para 
lograr el control de la HTA de pacientes en países 
de ingresos medios a partir de un enfoque integral 
o multidisciplinario es aún escasa y el control de la 
hipertensión arterial sigue siendo un problema para 
los sistemas de salud,16 y en particular ante el reto del 
envejecimiento poblacional, que implica un desafío 
ante el incremento de la prevalencia de la hiperten-
sión y, consecuentemente, del uso de servicios de 
salud. Por tanto, en el presente estudio se propuso 
evaluar el impacto de una doble intervención que 
incluyó una reestructuración organizacional, dise-
ñada con la participación de los directivos y personal 
operativo de las UMF y la utilización de las guías 
clínicas por MF sobre el nivel de control de la HTA 
y las diferencias observadas entre el grupo de adultos 
y adultos mayores en el IMSS.

Métodos

Diseño y lugar del estudio 

Estudio cuasi experimental, con grupo control no 
equivalente, denominado “Evolución de la hiperten-
sión arterial y la efectividad de su tratamiento en el 
IMSS: una cohorte para la evaluación de resultados 
en salud”. Este estudio fue realizado en la delegación 
Morelos del Instituto Mexicano del Seguro Social 
entre 2009 y 2011. 

gramas de prevención y autocuidado.11 Sin embargo, 
en el caso de consultas de medicina familiar, los adul-
tos mayores son la población que más demanda la 
atención a este servicio (40.1% del total de consultas 
de este servicio) para el tratamiento de enfermedades 
del corazón; en tanto que para las consultas de espe-
cialidad, la demanda es del 10%.9

A pesar de los beneficios demostrados por alternati-
vas efectivas para la prevención, control y tratamiento 
de la hipertensión arterial,12,13 su control se encuentra 
aún por debajo de los niveles óptimos.14 Incluso se ha 
observado que la proporción de pacientes hipertensos 
con cifras de tensión arterial controladas fluctúa entre 
el 10 y el 55%.5,6 En México, mientras tanto, solo el 
40% de pacientes hipertensos atendidos en el primer 
nivel de atención observan cifras de tensión arterial en 
niveles de control.15,16 Sin embargo, es aún escasa la 
información sobre el nivel de control que se observa 
entre los pacientes hipertensos adultos mayores y el 
resto de la población adulta, quienes representan el 
36.7% de la población.8

En los programas nacionales de primer nivel de 
atención, bajo el esquema de medicina de familia, 
la atención integral de este padecimiento constituye 
uno de los retos más importantes para el Sistema 
Nacional de Salud en México.10 No obstante, se han 
identificado deficiencias en el adecuado manejo de 
este padecimiento, debido a un bajo nivel de cono-
cimiento y práctica de los proveedores de salud.16,17 

Entre los principales obstáculos destacan consultas 
médicas breves, escasa exploración física, o pres-
cripciones médicas rápidas, en las que el tiempo des-
tinado puede limitar la adhesión a las guías clínicas, 
el control del padecimiento y la satisfacción de los 
pacientes.18 Estas condiciones clínicas se suman a 
componentes de la organización y del proceso geren-
cial relacionado con las funciones de los directivos, 
las cuales pueden influir también en el desempeño de 
los médicos familiares (MF),16,17 como una limitada 
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Para el estudio se consideró una medición pre- (T0) 
y postintervención (T1), en dos grupos de estudio: 
grupo de intervención (GI) y un grupo control no equi-
valente (GCNE). Dos UMF, una de zona urbano-rural 
y una de zona urbana, participaron en cada uno de los 
grupos GI y GCNE, para un total de cuatro UMF del 
IMSS que fueron la base de este estudio. 

Las actividades de investigación incluyeron la 
puesta en marcha de una doble intervención, en la 
que se diseñó una estrategia de reorganización geren-
cial (intervención gerencial) y una capacitación con 
una guía clínica actualizada (intervención clínica). 
En este proyecto se contó con la participación de los 
MF, personal de salud involucrado en la atención del 
paciente con HTA en las UMF del IMSS (enferme-
ras, trabajadores sociales, asistentes médicos, nutri-
cionistas, facilitadores de grupo de apoyo, etcétera) 
y directivos médicos adscritos a las UMF del IMSS 
que formaron parte del GI y del GCNE. En el com-
ponente gerencial se contó con la participación de los 
mandos medios y altos a nivel de la delegación (esta-
tal) del IMSS. Además, participaron pacientes hiper-
tensos adultos cuya edad oscilaba entre los 18 y los 
59 años, y adultos mayores de 60 años que recibían 
servicios de salud en las cuatro UMF que conforma-
ron el GI y el GCNE, los cuales estuvieron expuestos 
a ambas intervenciones por un periodo de 24 meses, 
y en quienes se evaluaron indicadores del estado de 
salud para medir el impacto de las intervenciones. 

Intervención gerencial e intervención clínica

En cuanto a las intervenciones, el personal de las dos 
unidades de medicina familiar que conformó el GI 
recibió una intervención gerencial y una intervención 
clínica.

La intervención gerencial fue diseñada a partir de 
la percepción sobre estructura, cultura y funciones 
organizacionales, investigada mediante cuestionarios 
autoaplicados al personal médico operativo y a los 
funcionarios médicos de tres diferentes niveles en la 
Delegación Morelos. De manera adicional se realizó 
un taller con directivos y jefes de los distintos servi-
cios de la UMF para analizar y plantear de manera 
conjunta mejores alternativas de funcionamiento dife-
rentes a la habitual. Esto concluyó en una propuesta de 
reorganización gerencial: una mejor forma de supervi-
sión gerencial para organizar, dirigir y coordinar los 
servicios que se brindan al paciente hipertenso, en el 
primer nivel de atención, para mejorar la prestación de 
servicios en el IMSS. 

Por otro lado, la intervención clínica se llevó a 
cabo mediante la actualización e implementación 
de una “Guía Clínica para el Manejo Integral del 
Paciente Prehipertenso e Hipertenso”,20 según los 

criterios de la JNC 7.12 Esta guía fue elaborada por 
10 médicos expertos en medicina familiar y medicina 
interna. La guía actualizada sirvió como pilar en la 
capacitación práctica para mejorar el manejo clínico 
del paciente con HTA; dicha capacitación fue grupal 
(en sesión con otros MF) e individual (con un espe-
cialista de medicina interna que asistió directamente 
al consultorio médico durante la atención a pacientes 
hipertensos). 

Reclutamiento de pacientes

Los participantes fueron seleccionados por muestreo 
probabilístico del listado nominal de pacientes hiper-
tensos de cada una de las unidades del primer nivel 
de atención de las UMF de la Delegación Morelos del 
IMSS. 

Para la población de estudio se consideraron los 
siguientes criterios de inclusión: adultos de ambos 
sexos, mayores de 18 años, con diagnóstico de HTA 
en cualquier estadio de la enfermedad, usuarios de los 
servicios de salud del IMSS en alguna de las cuatro 
UMF incluidas en el estudio. Se excluyeron hom-
bres o mujeres participantes que tuvieran mediciones 
incompletas de las variables de interés en algunas de 
las dos mediciones del estudio. En el caso de las muje-
res se excluyó a las que estaban embarazadas o a las 
que se embarazaron durante el periodo de estudio. 

Los pacientes seleccionados se asignaron al GI o al 
GNCE, según su UMF de adscripción.

Recolección de datos

Los datos se colectaron en dos momentos: una medi-
ción basal o preintervención (T0) y una medición final 
o postintervención (T1) que tuvo lugar 24 meses des-
pués de la doble intervención clínica y gerencial.

Mediante visitas domiciliarias, personal capaci-
tado colectó información de los pacientes a través 
de entrevistas personales estructuradas y medicio-
nes clínicas y antropométricas. La información se 
registró en un formato diseñado para tal fin en ambos 
momentos (T0 y T1).

Medición y definición de las variables 

En relación con las cifras de presión arterial, fueron 
obtenidas siguiendo los procedimientos estandar de 
la JNC 7,12 después de por lo menos cinco minutos 
de reposo, con el paciente sentado en un asiento con 
soporte para la espalda. La medición se realizó en el 
brazo derecho, en un ambiente tranquilo dentro de la 
casa del paciente. Se usaron esfingomanómetros cali-
brados aneroides (Welch Allyn) con brazaletes apro-
piados para recircular al menos 80% del brazo. 
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En cuanto a los pacientes, estos se clasificaron de 
acuerdo con los criterios de la JNC VII.12 Se consideró 
paciente hipertenso controlado sin diabetes a quien 
tuviera una tensión arterial (TA) < 140/90 mmHg, y 
al paciente hipertenso con diabetes o con enfermedad 
renal crónica con cifras de TA < 130/80 mmHg.

En relación con el índice de masa corporal, se 
crearon tres categorías utilizando los criterios de cate-
gorización propuestos por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS): peso normal (18.5-24.9 kg/m2), 
sobrepeso (25-29.9 kg/m2) y obesidad (≥ 30 kg/m2).21

En cuanto a la actividad física, se clasificó de 
acuerdo con la duración de la actividad física (< 150 
minutos o > 150 minutos por día).22

En el formato también se colectó información de la 
siguiente índole: 

• Sociodemográfica: sexo, edad, estado civil, escola-
ridad, ocupación, si el paciente vivía solo o acom-
pañado.

• Antropométrica: peso, talla, circunferencia de cin-
tura. 

• Relacionada con comorbilidades: si el paciente 
recibió atención médica por diabetes mellitus, 
hipercolesterolemia, insuficiencia renal, cardiopa-
tía o enfermedad vascular cerebral. 

• Relacionada con estilos de vida: si el paciente incu-
rría en consumo de tabaco, consumo de alcohol, si 
tenía actividad física y hábitos alimenticios como 
el consumo de sal, embutidos, frutas y verduras.

Análisis estadístico

Se realizó análisis descriptivo de comparabilidad 
entre el GI y GCNE por grupo de edad adultos (18-
59 años) y adultos mayores de 60 años, para esti-
mar diferencias basales de las variables continuas, 
mediante medidas de tendencia central y de disper-
sión, prueba de T o de Mann-Whitney para variables 
sin distribución normal, y diferencias de proporciones 
para variables categóricas. 

Se usaron modelos de regresión para datos lon-
gitudinales con medidas repetidas en la medición 
basal (T0) y al final del estudio (T1), a fin de evaluar 
las diferencias entre el GI y el GCNE, considerando 
el grupo de edad de adultos y adultos mayores de 60 
años. Los modelos lineales de regresión se condujeron 
para las variables principales y continuas de resultado 
(tensión arterial sistólica y diastólica) y los modelos 
de regresión logística para la variable de resultado de 
proporción de pacientes con cifras de tensión arte-
rial en niveles de control. Los análisis de ajustaron 
por variables sociodemográficas (sexo, escolaridad, 
estado civil y ocupación).

Los datos fueron analizados en el programa esta-

dístico Stata, versión 12.23 Los valores se considera-
ron estadísticamente significativos cuando el valor p 
fue < 0.05.

Aspectos éticos

El protocolo de estudio, los cuestionarios, los proce-
dimientos de recolección de información y la carta 
de consentimiento informado fueron aprobados por 
la Comisión Nacional de Investigación Científica del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, proyecto con 
número de registro 2006-785-016. 

Resultados

De un total de 540 pacientes que se seleccionaron 
como posibles participantes del estudio, se excluyó a 
quienes no contaron con medición de la TA, a aquellos 
con datos incompletos (n = 8), a mujeres embarazadas 
(n = 1) y a menores de 18 años (n = 1) (figura 1). 

Los 530 pacientes hipertensos identificados como 
participantes se clasificaron en los dos grupos de estu-
dio: el grupo intervenido (GI) estuvo conformado por 
272 pacientes (de los cuales solo 197 fueron evalua-
dos después de la intervención) y el grupo de control 
no equivalente (GCNE), que estuvo conformado por 
258 sujetos (solo 190 se evaluaron después de la inter-
vención). La pérdida de seguimiento de los pacientes 

Figura 1 Diagrama de flujo de los criterios de exclusión de pacientes hiperten-
sos que participaron el estudio

Sujetos menores de 18 años: 
n = 1

Sujetos sin información completa 
de las variables de tensión arterial 

sistólica y diastólica: n = 8

Mujeres embarazadas: n = 1

Total de sujetos registrados en la base 
de datos del estudio: n = 540

Información completa 
de las variables de interés que conforman

la muestra para el análisis estadístico: n = 530

Criterios de exclusión
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fue por cambio de domicilio, por ya no querer seguir 
participando o por fallecimiento durante el periodo del 
estudio (24 meses).

En la medición inicial del estudio del total de par-
ticipantes (530), 225 (42.5%) reportaron que tenían 
entre 18 y 59 años y 305 (57.5%) 60 años o más. Entre 
los adultos (18-59 años) 53.3% participaron en el GI y 
46.7% en el GCNE, mientras que en los adultos mayo-
res (≥ 60 años) esta proporción fue de 49.8% y 50.2%, 
respectivamente. 

Las características basales (T0) en aspectos socio-
demográficos, clínicos y de evolución de la enferme-
dad fueron similares en ambos grupos (GC y GCNE) 
tanto en los adultos como en los adultos mayores, 
aunque se observaron algunas diferencias significati-
vas en el tiempo de evolución de la enfermedad entre 
el GI y el GCNE tanto en los adultos como en los 
adultos mayores (p < 0.05) (cuadro I). Cabe señalar 
que la proporción más alta de pacientes hipertensos 
con cifras de TA controladas al inicio del estudio se 
observó en adultos (18-59 años), de los que 51.7% 
del GI de ese grupo de edad tenían la TA contro-
lada. Mientras que para estilos de vida como activi-
dad física y el consumo diario de frutas y verduras, 
el grupo de adultos mayores (≥ 60 años) reportaron 
mejores valores en la medición basal; sin embargo, 
las diferencias no fueron estadísticamente significa-
tivas, p > 0.05 (cuadro I). 

En el cuadro II se muestran los cambios longi-
tudinales de las variables de interés entre el GI y el 
GCNE, entre los adultos (18-59 años) y los adultos 
mayores (≥60 años). Se observó que entre los adultos 
las mediciones de TA sistólica entre el T0 y T1 dismi-
nuyeron y fueron estadísticamente significativas si se 
compara el GI frente al GCNE, β = −5.93 (intervalo 
de confianza al 95%  [IC95%] entre −9.59 y −2.28) 
mm Hg (p < 0.01), los cuales se mantuvieron esta-
dísticamente significativos en el modelo ajustado. 
Mientras tanto, los valores de TA diastólica fueron 
marginalmente significativos: β = −2.35 (IC95% 
entre −4.74 y −0.04) mm Hg. Cabe señalar que las 
diferencias en la TA sistólica y diastólica no fueron 
significativas entre el T0 y el T1 en el grupo de adul-
tos mayores (cuadro II). 

En el cuadro II también se observa el análisis de 
cambios longitudinales en la proporción de pacientes 
controlados (TA < 140-90 y < 130-80 para pacientes 
hipertensos con comorbilidad). En los modelos realiza-
dos en adultos de 18-59 años se observaron cambios en 
las mediciones basales y finales entre el GI y el GCNE, 
con una razón de momios [RM] de 1.48 (IC95%, 1.02-
2.14), la cual solo se mantiene estadísticamente signifi-
cativa (p < 0.05) en el modelo sin ajuste. 

Los análisis de cambios longitudinales entre 
pacientes hipertensos que presentan o no comorbili-

dad (diabetes y enfermedad crónica renal) se mues-
tran en el cuadro III. De acuerdo con estos resultados 
podemos observar que la intervención tiene efecto en 
la reducción de los niveles de TA sistólica solo para 
aquellos pacientes adultos (18-59 años) sin comorbili-
dad, β = −6.34 (IC95% entre −10.7 y −1.99) mm Hg, 
p < 0.01. Los coeficientes indican la misma dirección 
de la asociación para los adultos con comorbilidad; sin 
embargo, no son estadísticamente significativos. Por 
su parte estos análisis muestran un patrón diferente 
de asociación en los adultos mayores (≥ 60 años). La 
intervención mostró impacto en la reducción de los 
niveles de TA diastólica solo para aquellos ancianos 
con comorbilidad β = −3.57 (IC95% entre −6.72 y 
−0.41) mm Hg, p < 0.05 (cuadro III). 

Discusión

Los resultados de este estudio sugieren que una doble 
intervención clínica y organizacional, en el marco 
de unidades médicas de primer nivel de atención del 
IMSS para mejorar los niveles de control de las cifras 
de tensión arterial en pacientes hipertensos, muestra 
un impacto diferencial para reducir los niveles de 
tensión arterial. Entre la población de adultos (18-59 
años) la intervención redujo los niveles de TA, pero 
solo para aquellos sin comorbilidades, mientras que 
en los adultos mayores fueron los que tienen comorbi-
lidades (diabetes y enfermedad renal), los que obser-
varon una disminución de los niveles de TA entre la 
pre- y la postintervención. 

Este estudio, para el cual se diseñó una doble 
intervención clínica y gerencial en UMF de medios 
urbano y urbano-rural en el IMSS, dirigida a la 
población de hipertensos mayores de 18 años en 
general, mostró que las características particulares 
de los adultos y de adultos mayores influyeron en el 
impacto de la intervención. Estos resultados sugie-
ren que las acciones para el control y tratamiento de 
la HTA requieren el diseño de programas y accio-
nes específicas que dependan del grupo de edad al 
que están dirigidos y también adaptados al patrón de 
morbilidad que presenta la población que es atendida 
por los servicios de salud. 

Los niveles de TA sistólica entre los adultos mayo-
res del GC y GCNE tanto en la pre- como en la postin-
tervención fueron mayores que en el grupo de 18-59 
años, como ya ha sido observado por otros estudios.24 

Las cifras halladas en nuestro estudio respecto al por-
centaje de pacientes hipertensos controlados (58.2%) 
en la población intervenida de adultos (18-59 años) al 
término de la intervención son mayores a las reporta-
das en la literatura médica actual, las cuales oscilan 
entre 45.8% y 54%,5,6 así como a las reportadas por el 
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Cuadro I Características basales demográficas y clínicas de pacientes hipertensos por grupo de estudio

Características individuales

Adultos < 60 años Adultos > 60 años 
Grupo 

Intervención 
Grupo control 
o equivalente

 
 

Grupo 
intervención 

Grupo control 
no equivalente

n = 120 n = 105  n = 152 n = 153
% IC95% % IC95% p* % IC95% % IC95% p*

Sociodemográficas  
Género  
 Hombres  38.3 29.5-47.2  37.1 27.7-46.5

 0.854
 42.1 34.2- 50.0 35.9 28.3-43.6

 0.270
  Mujeres 61.6 52.8-70.5 62.9 53.5; 72.3 57.9 50.0-65.8 64.1 56.4-71.7
Estado Civil  
  Soltero 9.2 3.9-14.4 9.5 3.8; 15.2

0.674
4.6 1.2-8.0 4.6 1.2-7.9

0.947  Casado/Unión libre 75.0 67.1-82.9 79.0 71.1-87.0 63.8 56.1-71.5 62.1 54.3-69.9
  Separado/Divorciado/Viudo 15.0 8.5-21.5 11.4 5.2-17.6 31.6 24.1-39.1 33.3 25.8-40.9
Escolaridad  
  Ninguna 4.2 0.5-7.8 8.6 3.1-14.0

0.561

19.7 13.3-26.1 19.0 12.7-25.2

0.652
  Primaria 33.3 24.8-41.9 34.3 25.1-43.5 55.3 47.3-63.3 52.9 44.9-60.9
  Secundaria/Preparatoria 52.5 43.4-61.6 48.6 38.9-58.3 21.7 15.1-28.3 22.9 16.1-29.6
  Profesional/Posgrado 10.0 4.6-15.4 8.6 3.1-14.0 2.6 0.1-5.2 5.2 1.7-8.8
Ocupación  
  Ama de casa 33.3 24.8-41.9 36.2 26.8-45.5

0.728

31.6 24.1-39.1 45.1 37.1-53.1

0.069
  Empleado/Cuenta propia/Estudiante 50.0 40.9-59.1 52.4 42.7-62.1 12.5 7.2-17.8 9.8 5.0-14.6
  Jubilado/Pensionado/Incapacitado 10.0 4.6-15.4 8.6 3.1-14.0 50.7 42.6-58.7 37.3 29.5-45.0
  Desempleado 5.0 1.0-9.0 1.9 0.9-4.6 5.3 1.7-8.9 7.2 3.1-11.3
Estilos de vida  
Tabaquismoa  
  Nunca 65.0 56.3-73.7 70.0 51.5-70.4

0.887
65.8 58.2-73.4 68.6 61.2-76.1

0.940 Ex fumador 21.7 14.2-29.1 25.7 17.2-34.2 27.6 20.4-34.8 26.1 19.1-33.2
 Fumador actual 10.8 5.2-16.5 11.4 5.2-17.6 3.9 0.8-7.1 3.3 0.4-6.1
Consumo de alcoholb 60.8 52.0-69.7 60.0 50.5-69.5 0.899 52.6 44.6-60.7 46.4 38.4-54.4] 0.277
Actividad físicac 9.2 3.9-14.4 6.7 1.8;11.5 0.490 11.2 6.1;16.3 7.8 3.5-12.2 0.320
Agrega sal extra a la comidad 25.0 17.1-32.9 24.8 16.4-33.2 0.895 26.3 19.2-33.4 23.5 16.7-30.3 0.852
Consumo diario de frutas y verduras 37.5 28.7-46.3 46.7 37.0-56.4 0.164 50.7 42.6-58.7 62.1 54.3-69.9 0.044
Características clínicas  
 IMCe  
  Normal 23.3 15.5-31.1 18.4 10.6-26.2

0.670
28.6 21.0-36.1 32.4 24.8-40.1

0.404  Sobrepeso 43.1 34.0-52.3 46.9 36.9-57.0 43.6 35.3-51.9 35.8 28.0-43.6
  Obesidad 33.6 24.9-42.3 34.7 25.1-44.3 27.9 20.3-35.4 31.8 24.2-39.3
Presión arterial controladaf 51.7 42.6-60.7 41.9 32.3-51.5 0.143 44.1 36.1-52.1 39.2 31.4-47.0 0.389
Comorbilidad (%)g  
  Sí 24.2 16.4-31.9 32.4 23.3-41.5 0.171 25.0 18.0-32.0 32.7 25.2-40.2 0.139
Tiempo de evolución  
  < 5 años 40.8 31.9-49.8 57.1 47.5-66.8

0.010
27.6 20.4-34.8 30.7 23.3-38.1

0.047  Entre 6 y 10 años 25.0 17.1-32.9 25.7 17.2-34.2 16.4 10.5-22.4 26.1 19.1-33.2
  > 10 años 34.2 25.6-42.8 17.1 9.8-24.5 55.9 47.9-63.9 43.1 35.2-51.1

IC95% = intervalo de confianza al 95%; IMC = índice de masa corporal
*El valor de p se obtuvo con chi cuadrada, entre el grupo de intervención y el grupo control no equivalente entre adultos y adultos de 60 
años o mayores
aHa fumado 100 cigarrillos o más en toda su vida
bPorcentaje de participantes que indicaron que consumían bebidas alcohólicas
cParticipantes que dedican 150 minutos o más por semana a realizar actividad física durante su tiempo libre
dProporción de participantes que informaron que le ponían sal extra a los alimentos “algunas veces” o “frecuentemente”
eÍndice de masa corporal definido como normal < 25 kg/m2, sobrepeso 25-29 kg/m2, obesidad ≥ 30 kg/m2

fPresión arterial controlada: sistólica/diastólica < 140/90 y < 130/80 mmHg para participantes que reportaron que padecían diabetes mellitus 
o enfermedad renal según criterios de la JNC VII
gParticipantes que reportaron que padecían diabetes mellitus o enfermedad renal
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IMSS en su Informe de Labores 2012-2013, que cons-
tituyen el 40%.15 No obstante, en los adultos mayores 
pudimos observar que estos niveles de control se man-
tuvieron en el mismo nivel en el GI (44.7%), aunque 
en el GCNE sí se observó un incremento en la pro-
porción de pacientes controlados, pese a que no fue 
significativo. 

Como se observó en este estudio, los factores aso-
ciados a la falta de nivel de control en las cifras de 
TA de los adultos mayores dejan ver que no estan 
relacionados con el proceso de atención, dado que la 
intervención que incluyó la implementación de una 
guía clínica actualizada y un proceso de reorganiza-
ción gerencial no influyó para que los adultos mayores 
tuvieran un mejor nivel de control de la TA; incluso 
otros factores no considerados por este estudio pudie-
ron haber influido, debido a que en el grupo control 
no equivalente se observaron mejores cifras de control 
al término del periodo de estudio. Por lo tanto, para 

entender estas diferencias es necesaria una investiga-
ción que considere recolectar información más deta-
llada sobre el proceso de atención y las características 
individuales de los pacientes, como el apoyo social y 
los grupos de autoayuda. 

En el caso de los adultos mayores con hiperten-
sion en el contexto mexicano, esa sola condición de 
salud parece no haber influido en una mayor concien-
cia de la enfermedad, como ya se ha observado en 
adultos mayores de otros países, de acuerdo con lo 
que indica la American Heart Association,14 lo cual 
puede haber influido en el control del padecimiento. 
No obstante, una condición agregada de salud, como 
lo muestran los resultados de este estudio, influyó 
para reducir los niveles de tensión arterial diastólica 
de los adultos mayores que además de hipertensión 
arterial padecían diabetes mellitus o enfermedad 
renal crónica. Esto no es consistente con la literatura 
previa, dado que Piskorz,25 en su estudio sobre fac-

Cuadro II Cambios longitudinales de las variables de interés entre el grupo de intervención y control no equivalente por grupo de edad

Adultos < 60 años 

Variables Intervención CNE Modelo crudo Modelo ajustadoa

Media ± DE Media ± DE β IC95% β IC95%

Sistólica (mm Hg) 
T0  132.08 18.82  138.75 19.78

 −5.93 −9.59, −2.28†  −5.67 −9.33, −2.02†
T1 129.37 18.52 134.55 21.59
Diastólica  (mm Hg)
T0 80.88 14.01 82.96 11.01

−2.35 −4.74, 0.04 −2.40 −4.80, 0.00
T1 79.54 13.09 82.16 13.02

% IC95% % IC95% RM IC95% RM IC95%
Participantes controladosb

T0 51.7 42.6-60.7 41.9 32.3-51.5
 1.48 1.02-2.14*  1.43 0.98-2.09

T1 59.2 50.2-68.1 49.5 39.8-59.2
Adultos ≥ 60 años

Media ± DE Media ± DE β IC95% β IC95%
Sistólica  (mm Hg)
T0 141.8 23.0 140.0 18.8

2.77 −0.70-6.24 2.86 −0.65, 6.37
T1 139.8 22.4 136.0 22.7
Diastólica  (mm Hg)

T0 76.4 10.7 77.8 10.5
−1.42 −3.21-0.37 −1.41 −3.22-0.39

T1 74.5 12.2 75.9 11.4
% IC95% % IC95% RM IC95% β IC95%

Participantes controladosb

T0 44.1 36.1-52.1 39.2 31.4-47.0
 1.05 0.76-1.45 1.04 0.75-1.43

T1 44.1 36.1-52.1 46.4 38.4-54.4

CNE = control no equivalente; DE = desviación estándar; IC95% = intervalo de confianza al 95%
aModelo ajustado por sexo, escolaridad, estado civil y ocupación. La presión arterial no controlada es la categoría de referencia
bTensión arterial controlada: < 140/90 mm Hg y < 130/80 mm Hg para pacientes con diabetes mellitus o enfermedad renal crónica (JNC VII) 
*Valor de p < 0.05 
†Valor de p < 0.01
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Cuadro III Cambios longitudinales de las variables de interes entre el grupo de intervención y control no equivalente por grupo edad y 
comorbilidad

Adultos < 60 años

Variables Intervención CNE Modelo crudo Modelo ajustadoa

Media ± DE Media ± DE β IC95% β IC95%
Sin comorbilidadc

Sistólica, mm Hg 
T0  132.3  18.2  137.5  21.4

 -6.34 −10.69, −1.99†  −5.95 −10.26, −1.63†
T1 127.9 17.0 135.3 22.9
Diastólica, mm Hg 
T0 81.0 11.5 82.5 11.2

-2.48 −5.02, 0.07 −2.48 −5.04, 0.07
T1 79.1 10.2 82.6 13.4
Participantes controladosb

% IC95% RM IC95% RM IC95% RM IC95%
T0 58.2 47.9-68.6 56.3 44.5-68.2

1.21 0.77-1.89 1.17 0.74-1.83
T1 63.7 53.7-73.8 56.3 44.5-68.2

Media ± DE Media ± DE RM IC95% RM IC95%
Con comorbilidadc

Sistólica, mm Hg 
T0 131.3 21.1 141.3 15.9

−4.41 −11.36-2.54 −3.51 −10.73-3.70
T1 134.1 22.3 132.9 18.8
Diastólica, mm Hg 
T0 80.5 20.1 84.0 10.8

−1.91 −7.51-3.70 −1.48 −7.27-4.32
T1 81.0 19.7 81.2 12.3
Participantes controladosb

% IC95% RM IC95% RM IC95% RM IC95%
T0 31.0 13.1-48.9 11.8 0.4-23.2

1.99 0.92-4.30 1.84 0.82-4.15 
T1 44.8 25.6-64.1 35.3 18.4-52.2

Adultos ≥ 60 años
Media ± DE Media ± DE β IC95% β IC95%

Sin comorbilidadc

Sistólica, mm Hg
T0 141.9 23.0 140.0 19.3

2.41 -1.78-6.61 2.27 -1.98-6.52
T1 139.3 22.4 136.3 23.7
Diastólica, mm Hg
T0 76.6 10.6 78.1 10.7

-0.71 -2.89-1.46 -0.39 -2.55-1.77
T1 75.8 12.8 75.7 11.7
Participantes controladosb

% IC95% RM IC95% RM IC95% RM IC95%
T0 49.1 39.8-58.4 48.5 38.7-58.4

0.99 0.68-1.44 0.97 0.66-1.42
T1 48.2 38.9-57.6 49.5 39.7-59.3

Media ± DE Media ± DE RM IC95% RM IC95%
Con comorbilidadc

Sistólica, mm Hg
T0 141.4 23.2 140.1 17.9

3.70 -2.59-9.99 4.79 -1.79-11.36
T1 141.5 22.7 135.5 20.8
Diastólica, mm Hg
T0 75.9 11.3 77.2 10.2

-3.57 -6.72, -0.41* -2.89 -6.14-0.36
T1 70.6 9.3 76.4 10.8
Participantes controladosb

% IC95% RM IC95% RM IC95% RM IC95%
T0 28.9 13.8-44.1 20.0 8.5, 31.5

1.01 0.53-1.94 0.97 0.49-1.92
T1 31.6 16.1-47.1 40.0 25.9-54.1

aModelo ajustado por sexo, escolaridad, estado civil y ocupación. La presión arterial no controlada es la categoría de referencia
bPresión arterial controlada: sistólica/diastólica < 140/90 y < 130/80 mmHg para participantes que reportaron que padecían diabetes mellitus 
o enfermedad renal según criterios de la JNC VII
cComorbilidad = Participantes que reportaron que padecían diabetes mellitus o enfermedad renal. *Valor de p < 0.05; †valor de p < 0.01
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tores asociados a un inadecuado control de la presión 
arterial en pacientes hipertensos, encontró que la dia-
betes mellitus es una “condición de predicción” para 
el fracaso del tratamiento.

Sin embargo, este hallazgo permite sugerir que 
entre esta poblacion de adultos mayores se presenta 
un patrón diferente relacionado con la forma en la 
que se percibe el proceso de salud-enfermedad. 
Según esta percepción, se requiere de un mayor 
gradiente para influir sobre el nivel de conciencia 
del cuidado de su salud. Es por ello que, a fin de 
entender las diferencias observadas, son necesarios 
estudios sobre autocuidado en pacientes hipertensos 
en México. Ya se ha documentado en países como 
Colombia que es posible influir positivamente en el 
autocuidado del adulto mayor hipertenso en el marco 
de la atención primaria.26

Existen otros elementos que pueden haber 
influido en las diferencias de los resultados de esta 
intervención de acuerdo con la edad, pues, como se 
observó, esta es un factor no modificable que interac-
ciona con los factores modificables de la HTA, tal y 
como reportan Cohen et al., cuya relación se describe 
a continuación.27 

En este estudio, en el que poco más de la mitad de 
los participantes fueron mayores de 60 años (57.5%), 
lo esperado entonces es que los cambios fisiológicos 
del envejecimiento (mayor sensibilidad del sistema 
nervioso simpático [SNS], mayor rigidez arterial, 
etcétera)27 desempeñen una asociación débil con los 
factores modificables, específicamente con aquellos 
relacionados con el estilo de vida, dado que, por ejem-
plo, puede ser que no se consigua el mismo beneficio 
de la dieta baja en sal, como estrategia de reducción 
de la TA en relación con personas jóvenes. Además, 
se observa una atenuación de los beneficios otorgados 
por el ejercicio,27 por lo que existe una mayor pre-
valencia de comorbilidades y, consecuentemente, se 
espera una mayor resistencia para lograr el control de 
la enfermedad.

Respecto al perfil de los participantes, hubo una 
mayor proporción de sexo femenino, tendencia que 
ha sido consistentemente observada particularmente 
entre los adultos mayores de sexo femenino, en quie-
nes esta condición de salud es más frecuente.14 Los 
resultados de la ENSANUT 2012,28 sobre el análisis 
de las enfermedades crónicas degenerativas, indican 
también que, al igual que la obesidad, la hipertensión 
arterial también es distinta en las mujeres, principal-
mente por los factores sociales y ambientales. Es por 
ello que todo programa que se destine al control y la 
prevención de las enfermedades debe considerar el 
efecto del género.

Otra de las características poblacionales de este 
estudio, cuyos resultados también guardan consisten-

cia con lo observado en otras investigaciones,16,19 es 
la asociación entre valores altos del índice de mása 
corporal (IMC) y la obesidad abdominal con la hiper-
tensión arterial.

Es importante mencionar que no fue posible com-
parar el efecto de cada una de las estrategias llevadas 
a cabo en la intervención de este estudio, es decir, la 
reorganización gerencial contra la capacitación clí-
nica. El diseño original contempló en forma conjunta 
ambas estrategias y hacer un contraste entre las dos 
podría aportar más elementos sobre la importancia 
que tiene la organización para el desempeño clínico 
del médico tratante sobre el control de la HTA.

Respecto a los resultados de intervenciones en 
atención primaria para reducir los niveles de TA, 
podemos señalar que los hallazgos del presente pro-
yecto son, en cierta forma, consistentes con otros 
estudios que buscaron lograr el control de la HTA a 
partir de la mejora de la calidad con el uso de guías 
clínicas, cuya reducción en los niveles de TA sistó-
lica y diastólica fue de 8.16 y 3.71 mm Hg,26 que 
son unidades de cambio mayores que las observadas 
en este estudio. Cabe mencionar que la diferencia 
en el tiempo de duración de la intervencion fue de 
seis meses en el estudio de Gómez-Marcos29 y de 
24 meses en este proyecto; por lo tanto, hacer medi-
ciones intermedias a los seis, 12 y 28 meses hubiera 
sido de utilidad para estimar el efecto del tiempo en 
el impacto de la intervención. Otras intervenciones 
dirigidas a cambiar los estilos de vida de los pacien-
tes hipertensos también han mostrado cambios en los 
niveles de TA > 7 mmHg; no obstante que también 
han sido en atencion primaria, su enfoque de eficacia 
a través de un diseño clínico aleatorizado30 o que la 
atención fue por médicos especialistas en cardiolo-
gía en lugar de un médico familiar,31 puede haber 
tenido mayor impacto a diferencia de esta, que fue 
una intervención de diseño cuasi experimental y en 
el contexto de una institucion de seguridad social en 
México. 

Otros estudios de diseño cuasi experimental en 
México32 ya han evaluado la efectividad de la par-
ticipación de enfermeras en la atención primaria de 
pacientes con hipertensión arterial y diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2). En este estudio se logró un aumento 
del 14% al 19% en el control de la TA sistólica y 
diastólica, respectivamente, superior a lo alcanzado 
por esta intervención. Al respecto, cabe mencionar 
que en este proyecto se planteó una doble interven-
cion simultánea y por ello no fue posible comparar 
el efecto de cada una de las estrategias: la reorga-
nización gerencial contra la capacitación clínica. 
El haber podido realizar un contraste entre las dos 
hubiera aportado más elementos sobre la importancia 
de cada uno de los componentes (clínico y gerencial) 
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en el desempeño del médico tratante sobre el control 
de la HTA.

Sobre el componente gerencial, Betanzos y Paz-
Rodríguez refieren que33 la deficiencia en el com-
promiso organizacional (CO) de los médicos puede 
obstaculizar el alcance de los objetivos y la eficien-
cia de su desempeño laboral, y que el CO depende de 
variables personales (personalidad resistente, estrés), 
el perfil del profesional (edad, antigüedad, ingresos, 
nivel de preparación) y los factores organizacionales 
(apoyo percibido, satisfacción laboral, recompensas), 
entre otras. Sin embargo, Alonso et al.34 mencionan 
que el médico tiene una conducta pasiva (inercia tera-
péutica) para modificar el tratamiento farmacológico 
en los pacientes con descontrol de la HTA. En un estu-
dio sobre los factores asociados ante el mal control 
de la HTA, se modificó el tratamiento en cuatro de 
10 pacientes mal controlados por percibir, la mayor 
parte de las veces, que el paciente se encontraba bien 
controlado, cuando las guías de práctica clínica y la 
realidad del paciente indican lo inverso. 

Las características encontradas en nuestra pobla-
ción pueden aportar elementos que expliquen la falta 
de respuesta de la doble intervención entre los adultos 
mayores para mejorar el control de la HTA. 

Fortalezas y limitaciones del estudio

En el sentido de la inclusión de los pacientes, los 
resultados del presente estudio representan a la pobla-
ción derechohabiente del IMSS, por tratarse de una 
población con particularidades semejantes y propias 
de este subsistema de salud en México. Los pacientes 
fueron seleccionados por muestreo probabilístico del 
listado nominal de pacientes hipertensos de cada una 
de las unidades del primer nivel de atención.

La plausibilidad de la doble intervención es una 
consideración que debe hacerse con reserva; dos 
años en busca del cambio en la organización pudie-
ron asociarse con la posible difusión de la interven-
ción, ya que el estado de Morelos es pequeño y existe 
gran comunicación y rotación de personal médico en 
la delegación. Esta condición pudo crear un efecto 
del tipo Hawthorne, que se refleja en algunos resulta-
dos del GCNE, que, si bien no fueron significativos, 
sí fueron indicativos. 

En el proyecto no se consideraron mediciones 
intermedias debido a problemas de financiamiento, 
motivo por el que nos enfrentamos con la limitación 
de contar solamente con la medición final a los dos 
años de iniciado el proyecto. Asimismo, tampoco fue 
posible comparar el efecto de cada una de las estrate-
gias llevadas a cabo en la intervención de este estudio 
(la reorganización gerencial frente a la capacitación 
clínica), en función de que el diseño contempló en 

forma conjunta ambas estrategias. Si se emplearan 
recursos adicionales para incluir un brazo que evalúe 
cada intervención por separado para efectuar un con-
traste entre las dos estrategias, se podrían aportar más 
elementos sobre la importancia que tiene la organiza-
ción y el desempeño clínico del médico tratante sobre 
el control de la HTA. 

Por otra parte, la investigación se enfocó en aspec-
tos clínicos de la atención y tal vez tendría mayor 
efecto si hubiera considerado elementos modificables 
a nivel del paciente (estilos de vida). 

Otra limitación encontrada fue la pérdida de segui-
miento de los pacientes, dado que la información se 
recabó en el domicilio de los participantes, los cuales 
estaban ubicados tanto en el medio urbano-rural como 
en el urbano; por tal motivo, los cambios de domicilio 
durante el periodo de 24 meses influyeron en la pér-
dida de seguimiento. Otro aspecto que tuvo que ver 
fue la disposición del paciente a participar una vez 
que había perdido su estatus de derechohabiente en 
ese lapso de tiempo. 

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio ponen en evidencia una 
vez más la brecha que existe para el control de la 
HTA. Encontramos efectos diferenciales por grupo 
de edad entre aquellos pacientes hipertensos adultos 
y los mayores de 60 años. No obstante, los resulta-
dos son prometedores en función de haber observado 
cambios en los niveles de TA y en la proporción de 
estos con cifras de TA en control entre adultos más 
jóvenes, lo que representa una área de oportunidad 
para la prevención secundaria en el contexto institu-
cional que prevalece en el IMSS.
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