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La hipertensión arterial (HTA) es el factor de riesgo con mayor “carga” 
para enfermedad y muerte de origen cardiovascular.1,2 A nivel mundial, 
su prevalencia va en aumento, lo cual hace necesario conocer los datos 
propios de la Argentina.
Diferentes estudios epidemiológicos en nuestro país han intentado es-
tablecer el conocimiento que la población tiene de la HTA. La Tercera 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo3 concluyó que en Argentina el 
17.6% de los encuestados no había controlado su presión arterial en los 
últimos dos años y el 34.1% había recibido el diagnóstico de presión arte-
rial elevada.  Así, con la firma de un convenio específico entre la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC) y la Federación Argentina de Cardiología 
(FAC), conjuntamente con los distritos, las delegaciones y las sociedades 
federadas del país se acordó proyectar y ejecutar el estudio RENATA-2 
(REgistro NAcional de hiperTensión Arterial-2). Su objetivo primario es 
conocer la prevalencia, el grado de conocimiento, el tratamiento y el 
control de la HTA en la Argentina, y comparar tales resultados con los del 
estudio RENATA realizado en 2009. 
El estudio RENATA-2 se llevó a cabo entre agosto de 2015 y marzo de 
2016 en 25 ciudades de 18 provincias de la República Argentina, me-
diante una encuesta realizada, en forma aleatorizada, a 5931 individuos 
de ambos sexos y mayores de 18 años. La edad promedio de la muestra 
fue de 43 años y el 44.6% fueron hombres.
La prevalencia de HTA en la Argentina fue del 36.3%, es mayor en 
hombres que en mujeres (Figura 1) y 8.4% más alta que la prevalencia 
detectada en el estudio RENATA siete años antes (33.5%).4 Este dato, 
en línea con los últimos informes de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para la región de las Américas,6 es común en todo el mundo, lo 
cual puede ser atribuible al crecimiento y envejecimiento de la población, 
al consumo de dietas poco saludables –y su consecuencia inmediata, el 
exceso de peso–, al consumo abusivo de bebidas alcohólicas, al aumento 
del  sedentarismo o a la exposición prolongada a factores estresantes. 
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Cuatro de cada diez hipertensos no conocen su enfermedad; asimismo, el 
conocimiento y el grado de control de la presión arterial fue menor en hombres 
y en individuos jóvenes. Este resultado es concordante con los informados en 
el estudio Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)7 para la región Sud-
americana, el cual analizó comunidades rurales y urbanas en distintos países 
con ingresos bajos, medianos y altos.
El 43.6% de los hipertensos tratados estaban controlados, pero si se con-
sidera la totalidad de los individuos hipertensos (HTA conocida y no conocida), 
sólo uno de cada cuatro individuos estaba controlado con tratamiento farma-
cológico (Figura 2). En tanto, el estudio PURE informó que en nuestra región 
sólo el 18.8% del total de individuos hipertensos estaban controlados.

Figura 1. Prevalencia de hipertensión arterial en Argentina.
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Figura 2. Conocimiento, tratamiento y control de la hipertensión arterial en la población general y según el sexo.
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El nivel educativo más alto se asoció con menor prevalencia de HTA. 
Este comportamiento es similar a los patrones sociales de prevalencia de 
HTA observados en países de bajos ingresos.8 Utilizando el nivel educativo 
como un marcador subrogante de la situación socioeconómica, el estudio 
PURE7 registró que en los países de bajos ingresos, los porcentajes sobre 
conocimiento, tratamiento y control de la presión arterial fueron más bajos 
en los individuos con educación primaria o sin educación.
El 73.4% del total de hipertensos tratados con fármacos recibía mo-
noterapia, uno de cada cuatro hipertensos tratados recibía combinación 
de fármacos (21.4% dos fármacos) y en el 8.3% la combinación fue fija (un 
comprimido). Esta sería una explicación plausible del por qué la tasa de con-
trol de la presión arterial es baja en nuestro país. Numerosas publicaciones 
dan cuenta que el 30% de los pacientes hipertensos tratados con una sola 
droga no alcanza el objetivo terapéutico de presión arterial,9 lo cual advierte 
sobre la necesidad de utilizar dos o más fármacos para alcanzar la meta 
terapéutica. 

Los fármacos más utilizados fueron los inhibidores de la enzima  
convertidora de angiotensina (IECA), seguidos por los antagonistas de 
los  receptores de angiotensina II (ARAII) y, en tercer lugar, los agentes blo-
queantes de receptores beta adrenérgicos (Figura 3). En los tratamientos 
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Figura 3. Familia de fármacos antihipertensivos utilizados según el sexo.
IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAII, antagonistas de los receptores de la angiotensina II; BB, betabloqueantes;  
AC, antagonistas del calcio; Anti-Ald, antialdosterónicos.
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En conclusión, el 36.3% de la población argentina es hipertensa, cuatro de 
cada diez hipertensos no conocen serlo y sólo el 43.6% está tratado y con-
trolado. Estos hallazgos obligan a unificar esfuerzos, entre sociedades cien-
tíficas y organismos gubernamentales, para llevar adelante intervenciones 
y estrategias dirigidas a la prevención, la detección precoz y el adecuado 
control de los pacientes con HTA. La aleatorización de la muestra (distintas 
ciudades, así como distintos niveles de educación, socioeconómicos y de 
acceso a la salud) es la fortaleza más importante del registro, lo que permite 
que éste sea representativo y extrapolable a la situación de la HTA en la 
Argentina.

combinados, los ARAII fueron los fármacos incluidos con mayor frecuencia 
(18.5%).
La adhesión al tratamiento se asoció con una tasa más alta de con-
trol de la presión arterial (46.9% vs. 40.1%) (Figura 4). Considerando que 
aproximadamente sólo el 50% continúa recibiendo el tratamiento farmaco-
lógico antihipertensivo al año de iniciado,10,11 es comprensible que la ad-
hesión terapéutica deficiente sea postulada como una de las causas que 
explican las bajas tasas de control en la comunidad. En nuestro país, la 
información sobre la relación entre adhesión y control es escasa.12 

Figura 4. Adhesión al tratamiento farmacológico y grado de control de la presión arterial.
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