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Resumen

Objetivo: Conocer el efecto de los cambios estacionales 

en la temperatura externa sobre la presión arterial (PA) 

y el nivel de control en pacientes con hipertensión 

arterial. Sujetos y métodos: El estudio fue realizado en 

un grupo de pacientes tratados por hipertensión arterial 

quienes completaron cuatro visitas correspondientes 

a cada una de las cuatros estaciones del año. El lugar 

donde se efectuaron las lecturas de PA carecía de aire 

acondicionado o calefacción. En cada visita se obtuvo 

el promedio de tres lecturas de PA sistólica y diastólica, 

índice de masa corporal (IMC), y el tipo, número y dosis 

de antihipertensivos utilizados. Resultados: Se incluyeron 

cien pacientes. No hubo diferencias estadísticas en el IMC 

o en el uso de los medicamentos antihipertensivos. La PA 

sistólica y diastólica (promedio/±DE) fue más alta en el 

otoño; 142.9±19.5/83.5 ±11.2 mm Hg y en el invierno; 

141.3 ±17/84.1±12.1mm Hg que durante la primavera; 

137±14.3/80.8 ±10.3 mm Hg. El porcentaje de pacientes 

controlados fue de 54%, 49%, 34% and 32% (p< 0.01) para 

primavera, verano, otoño e invierno, respectivamente. 

Conclusión: El nivel de control de hipertensión mostró 

diferentes resultados dependiendo del período estacional. 

Estos hallazgos pueden tener implicaciones en la toma de 

decisiones terapéuticas durante el seguimiento de estos 

pacientes.   

Palabras clave: Variaciones estacionales; Hipertensión 

descontrolada; Medición de presión arterial.

Abstract

Objective: To know the eff ect of seasonal changes in 

external temperature on the blood pressure (BP) and 

the level of control in hypertensive patients. Subjects 

and Methods: Th e study was carried out in a group of 

treated hypertensive patients who had completed four 

visits corresponding to each of the season’s year. Th e 

place where the BP readings were done did not have air 

conditioning or heating. In each visit the average of three 

systolic and diastolic BP readings was obtained along 

with body mass index (BMI), and the type, number and 

dosages of antihypertensive drugs taken. Results: One 

hundred patients were included. Th ere were no statistical 

diff erences in the BMI or in the use of anti-hypertensive 

medications. Th e systolic and diastolic BP (average/ SD) 

was higher in the autumn season; 142.9 ±19.5/83.5 ±11.2 

mm Hg and winter season; 141.3 ±17/84.1±12.1mm 

Hg than during the spring; 133.6±14.8/80.7±.12.5 

mm Hg or summer; 137±14.3/80.8 ±10.3 mm Hg. Th e 

percentage of controlled patients was 54%, 49%, 34% 

and 32% (p< 0.01) for spring, summer, autumn and 

winter, respectively. Conclusion:  Th e level of control 

of hypertension shows diff erent results depending on 

the season. Th ese fi ndings can have implications on 

the therapeutic decisions taken during the follow-up of 

these patients.

Key Words: Seasonal variations; Uncontrolled 

hypertension; Blood pressure measurement.
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Introducción

Existen numerosos reportes de un efecto  estacional en 

diferentes patologías y condiciones biológicas. [1-6] En 

relación con la morbilidad y mortalidad cardiovascular, 

algunos investigadores han reportado mayor incidencia 

de infartos al miocardio y eventos vasculares cerebrales 

durante los meses fríos del invierno en países con 
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Temperatura atmosférica y su efecto sobre

presión arterial en pacientes con hipertensión arterial

climas extremos, pero también en otras regiones con 

temperaturas más cálidas. 7,8,3 

Se han propuesto algunas explicaciones a este fenómeno 

como son; las diferencias estacionales en la exposición 

a la temperatura ambiental y luz ultravioleta, cambios 

estacionales en la dieta y su repercusión en el peso 

corporal, modifi cación en frecuencia e intensidad en la 

práctica de ejercicio, así como modifi caciones estacionales 

en diferentes factores de riesgo cardiovascular, tales como; 

mayor nivel de colesterol sérico, aumento de factores de 

coagulación e incremento en la presión arterial (PA) 

durante el invierno. 5,6,9-11

Desde hace décadas se ha demostrado la infl uencia de 

la temperatura atmosférica estacional sobre la PA con 

aumento en la sistólica y diastólica durante el invierno 

en personas de todas las edades, en embarazadas, 

en normotensos, así como también en pacientes con 

hipertensión arterial (HTA).12-15 Esta asociación ha sido 

evidente en estudios transversales y longitudinales, 

mediante la determinación de la PA en consultorio y 

con otras técnicas más exactas de medición como son la 

automedición en el hogar y más recientemente mediante 

monitoreo ambulatorio de 24 horas.16-18 Por otra parte, 

el control de pacientes con HTA continúa siendo bajo 

prácticamente en todo el mundo, debido principalmente a 

la inercia clínica por el médico tratante, a la saturación de 

los servicios públicos de salud, la difi cultad para apegarse 

al tratamiento prescrito, problemas en la disponibilidad 

de antihipertensivos y variaciones en la tolerabilidad, 

entre otras causas.19-21 Recientemente se ha descrito 

la infl uencia de la temperatura ambiental estacional 

como otro posible factor que puede afectar las tasas de 

diagnóstico y control de HTA.22,23

Por lo tanto, nuestro objetivo fue identifi car el efecto de 

los cambios en la temperatura atmosférica estacional con 

el nivel de PA registrado en la consulta externa de una 

clínica de hipertensión durante cada una de las cuatro 

estaciones del año y su efecto sobre el grado de control en 

pacientes que acudieron regularmente para seguimiento 

de su HTA.

Material y métodos

Estudio observacional, longitudinal, en pacientes 

mayores de 18 años residentes de la zona metropolitana 

de Guadalajara con diagnóstico de HTA estable y 

riesgo cardiovascular bajo a intermedio, en tratamiento 

ambulatorio con diferentes fármacos antihipertensivos 

y que acudían en forma regular a la consulta de nuestra 

clínica de hipertensión. Se incluyeron pacientes que 

completaron en forma consecutiva cuatro visitas 

correspondientes a cada una de las cuatro estaciones 

durante el período anual de evaluación. Se excluyeron 

pacientes con HTA severa, con insufi ciencia renal crónica, 

insufi ciencia cardíaca, insufi ciencia respiratoria crónica, 

antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad 

vascular cerebral o historia reciente de neoplasias 

malignas. En cada visita se midió peso corporal y talla y se 

hizo especial énfasis en identifi car la cantidad, tipo y dosis 

de medicamentos antihipertensivos. Todos los pacientes 

dieron su consentimiento para participar en el estudio.

Todas las mediciones de PA fueron realizadas en el mismo 

consultorio, en donde no existe aire acondicionado o 

calefacción y dentro del mismo intervalo de horario, 

entre las 08:00 y 12:00 hrs. En cada visita se realizaron tres 

mediciones consecutivas de la PA con esfi gmomanómetro 

de mercurio con lapso de un minuto entre cada una 

de ellas por un observador diferente al médico tratante 

y entrenado especialmente en la técnica correcta de 

medición siguiendo las recomendaciones internacionales 

para su determinación.24 Las mediciones fueron realizadas 

en un ambiente confortable con reposo previo de 5 

minutos, el individuo sentado y la espalda apoyada. El 

brazo derecho apoyado a nivel del corazón y descubierto 

de ropa hasta el hombro. Se utilizó el brazalete apropiado 

a cada circun ferencia de brazo y se tomó el primero de 

dos latidos continuos para registrar PA sistólica (fase 

I de Korotkoff ) y la desaparición del último latido para 

PA diastólica (fase V de Korotkoff ).  Se consideró que el 

paciente estaba controlado cuando el nivel promedio de 

tres lecturas de PA sistólica y diastólica en cada visita fue 

de <140 y < 90 mm Hg y en los pacientes con diabetes 

mellitus <130 y <80 mm Hg, respectivamente.

La información sobre la temperatura atmosférica se 

obtuvo del Instituto Meteorológico de la Universidad de 

Guadalajara para el período específi co que comprendió 

el estudio. La temperatura externa ambiental fue 

proporcionada en grados Celsius (ºC) como el valor 

mínimo, medio y máximo de cada día y con estos valores 

se obtuvo el promedio por cada estación. Marzo, abril y 

mayo para primavera; junio, julio y agosto para verano; 

septiembre, octubre y noviembre para otoño y los meses 

de diciembre, enero y febrero para invierno. 

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico 

SPSS versión 20.0.  Las variables cuantitativas se expresan 

como promedios y desviación estándar y las cualitativas 

como porcentajes. Debido a que a cada individuo se le 

realizaron mediciones a través de las cuatro estaciones 

se utilizó ANOVA para comparar los promedios de PA, 
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pulso e IMC. Para las variables categóricas; número y tipo 

de medicamentos se empleó la prueba de X². El nivel de 

signifi cancia fue determinado con un valor de P igual o 

menor de 0.05.  

Resultados

Se incluyeron cien pacientes en forma consecutiva al 

estudio. El 69% fueron mujeres, el promedio de edad 

fue de 57.9±13.9 años, el IMC fue de 30.1±5.2 K/m2, 

23% fueron diabéticos y el 6% eran fumadores. La 

temperatura externa mínima, media y máxima para 

cada periodo estacional se muestra en la tabla 1, la 

diferencia de temperatura en invierno en comparación 

a la primavera fue más baja, 5.9, 5.6 y 6.7 °C, 

respectivamente.  

Los valores de PA, frecuencia cardiaca e IMC en cada 

una de las cuatro visitas que correspondieron a cada 

período estacional se muestran  en la tabla 2. Como 

puede observarse, el promedio de PA sistólica y diastólica 

en otoño (142.9±19.5/83.5±11.2 mmHg) e invierno 

(141.2±16.8/84.1±12.1 mmHg), fue significativamente 

más alta (sistólica < 0.001 y diastólica < 0.01) comparada 

con el período de primavera (133.6 ±14.8/80.7±12.5 

mmHg).  Aunque la PA sistólica fue 1.7 mmHg más 

alta en otoño en comparación con el período invernal, 

no fue estadísticamente diferente. En la tabla 2 y 3 se 

muestra que tampoco hubo diferencia estadística en 

el promedio de  fármacos utilizados por los pacientes 

durante los diferentes períodos estacionales y tampoco 

en las diferentes clases de antihipertensivos. 

Como se observa en la fi gura, el porcentaje de pacientes 

controlados fue disminuyendo progresivamente de 

las estaciones cálidas a las estaciones frías, 54%, 49%, 

34% y 32% para primavera, verano, otoño e invierno, 

respectivamente (p 0.002). 

Tabla 1.

Promedios de temperatura ambiental (°C)  registrada en el área urbana de

Guadalajara durante cada una de las cuatro estaciones del año comprendidas en el estudio 
Temperatura Mínima Media Máxima

Primavera 11.8 22.1 33.6

Verano 15.7 21.6 30.5

Otoño 3.0 20.4 29.1

Invierno 5.9 16.5 26.9

Tabla 2.

Valores de presión arterial, pulso, IMC y número de fármacos utilizados

e índice masa corporal por período estacional

 Sistólica1 Diastólica2 Pulso3 IMC4 No. Fármacos4

Primavera 133.6 ±14.8 80.7±12.5 67.0±8.1 29.9 ±5.0 1.98 ±.78

Verano 137.0 ±14.3 80.8±10.3 67.8±9.1 29.9±6.0 1.90±.80

Otoño 142.9±19.5 83.5±11.2 68.3±8.0 30.2±5.2 1.86±.86

Invierno 141.2±16.8 84.1±12.1 67.3±8.1 30.1±5.1 1.95±.83

IMC: Índice Masa Corporal
1P< 0.0001 ²P < 0.001  3P < 0.01    4P NS             
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Tabla 3. 

Frecuencia (%) de uso de los diferentes grupos de antihipertensivos *

FÁRMACO IECA ARA II Diurético AC BB

Primavera 50 13 83 27 24

Verano 50 17 78 27 23

Otoño 51 12 73 25 25

Invierno 45 18 80 25 24

*p NS  Porcentajes entre mismo grupo

IECA, Inhibidores de Enzima Convertidora de Angiotensina, 

ARA II, Antagonistas de Receptores de Angiotensina, 

AC, Antagonistas del Calcio,     B-B, Beta Bloqueadores

Figura 1.

Variación del porcentaje de pacientes en control de hipertensión arterial y temperatura atmosférica
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Discusión

Desde hace varias décadas se ha demostrado que la 

PA registrada en el consultorio presenta variaciones 

estacionales, con valores más bajos en verano y valores 

más altos en los meses de i nvierno.12,25,26 Este fenómeno 

ha sido estudiado en sujetos con PA normal y pacientes 

con HTA de reciente diagnóstico con y sin tratamiento 

farmacológico, además, las diferencias estacionales han 

sido consistentemente encontradas con mediciones 

de PA obtenidas en consultorio mediante dispositivos 

automatizados o con esfi gmomanómetros de mercurio, 

y en la comunidad a través del monitoreo ambulatorio 

de 24 horas.16,23 El efecto estacional no sólo se observa 

en regiones con inviernos mas intensos sino también en 

países con inviernos más cálidos, es el caso del presente 

trabajo el cual se realizó en un clima con poca variabilidad 

estacional.

Debido al clima semicálido de la ciudad de Guadalajara 

(latitud 20.6 Norte) la diferencia estacional en la 

temperatura atmosférica externa no fue tan intensa 

entre las estaciones frías y cálidas, sin embargo, en 

otoño e invierno el promedio de PA sistólica y diastólica 

Temperatura atmosférica y su efecto sobre

presión arterial en pacientes con hipertensión arterial
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fue 9.3/2.8 y 7.6/3.4 mmHg signifi cativamente más alta 

comparada con la que se registró en la primavera, con 

una diferencia estacional promedio de temperatura de 

tan sólo 5.6 °C.  Resultados similares, han sido descritos 

en diferentes estudios, en dos de ellos, de tipo transversal 

con una diferencia estacional de temperatura casi 4 veces 

más alta que la reportada en nuestro trabajo y realizados 

a nivel comunitario o poblacional, se demostró una 

asociación inversa entre la temperatura exterior más 

baja y un mayor nivel de PA. En el primero, Su y Cols, en 

una provincia rural de China sin acceso a calefacción en 

los hogares, evaluaron a 57,375 sujetos con PA normal 

y pacientes con HTA, en los cuales promediaron un 

par de mediciones obtenidas con esfi gmomanómetro 

automatizado en el trascurso de un año. Con una 

diferencia estacional entre invierno y verano de 22.1°C 

y entre los que se conocían previamente con HTA, 

la diferencia estacional promedio de PA fue más alta 

15.7/6.8 mm Hg durante el invierno. 23 

En el segundo estudio, Lewington y Cols, evaluaron cerca 

de 500,000 individuos pertenecientes a áreas urbanas 

y rurales en China. También promediando un par de 

mediciones con dispositivo automatizado, reportaron 

un promedio de PA sistólica y diastólica más alta de 10/4 

mmHg al comparar el ciclo junio-agosto versus el ciclo 

diciembre-febrero con una diferencia de temperatura 

de 22.4°C entre ambos períodos estacionales. A pesar 

de las grandes diferencias en el tamaño de muestra y a 

una menor intensidad en la discrepancia estacional de 

la temperatura atmosférica, nuestros resultados fueron 

similares.27 

En un estudio longitudinal de casi 1000 sujetos 

evaluados fuera del consultorio u hospital en áreas 

rurales y urbanas de clima tropical en el noroeste de 

India, se midió la PA en las cuatro estaciones del año en 

cada individuo. La diferencia de PA sistólica y diastólica 

promedio fue signifi cativamente más alta, 9.0/5.6 mmHg 

durante el invierno en comparación con el periodo de 

verano con un efecto mayor en áreas rurales y sujetos 

ancianos.28 En climas de tipo subtropical de países como 

Iraq o Israel, estudios clínicos realizados mediante 

mediciones auscultatorias con esfi gmomanómetros 

de mercurio, también han encontrado diferencias 

estacionales en la PA, incluso en mayor intensidad. Por 

ejemplo, en el estudio de Charach G y cols, en Israel 

en 185 sujetos con HTA mayores de 65 años evaluados 

trimestralmente durante un período de 5 años y con 

PA registrada en consultorio a temperatura ambiente 

controlada entre 23 y 24 °C se observó un promedio de 

PA sistólica y diastó  lica más alta durante el invierno, 31 

mm Hg y 15 mm Hg, respectivamente. Es de resaltar que 

se observó gran regularidad en las variaciones anuales 

de PA durante los 5 años de seguimiento. Un hallazgo 

importante en este estudio fue que la morbilidad y 

mortalidad cardiovascular fue de poco más del doble 

durante el invierno en relación con los otros periodos 

estacionales.29 Por otra parte, en el trabajo de Al-Tamer 

y cols, en Irak con una temperatura ambiente con gran 

variabilidad estacional, en 50 sujetos normotensos, 

la diferencia estacional en el promedio de PA sistólica 

y diastólica fue más alta 12.4/5.6 mmHg y en los 70 

pacientes con HTA la diferencia estacional fue de 

17.0/9.0 mmHg, más alta en invierno. La diferencia en 

la temperatura en el período verano-invierno fue de casi 

30 °C.30

En el estudio de las tres ciudades realizado en Francia por 

Alpérovitch y cols en 8,800 sujetos de más de 65 años con 

una diferencia de temperatura atmosférica intermedia 

entre nuestro estudio y los ya descritos de 13.3°C entre 

la estación más fría y la más cálida, observaron una 

diferencia promedio de PA sistólica y diastólica de 8/2.9 

mmHg respectivamente, hallazgos también similares a 

nuestro estudio.14

Por otra parte, Iwabu y cols, utilizaron automedición 

de PA en casa (reduciendo así el efecto de bata blanca 

y sesgos del observador) y correlacionaron los cambios 

estacionales de PA con la temperatura atmosférica en un 

estudio longitudinal de 20 pacientes con HTA estable y 

en tratamiento farmacológico que acudieron a evaluación 

a un hospital general en Japón. Los pacientes realizaron 

sesiones mensuales de automedición durante un año. 

Con una diferencia de temperatura de alrededor de 25°C 

entre el mes más cálido y el más frío, aún y cuando no se 

realizaron mediciones durante el mes de agosto (el mes 

más cálido) reportaron una diferencia estacional en el 

promedio de PA sistólica y diastólica matutina de 13.2/5.4 

mmHg y vespertina de 14.9/5.1 mmHg. 31 

En el estudio transversal Pressione Arteriose Monitorate 

E Loro Associazioni (PAMELA) Sega y cols, evaluaron 

sujetos con PA normal y otros con HTA con y sin 

tratamiento antihipertensivo en el norte de Italia. Con una 

diferencia promedio estacional de temperatura de 19°C 

empleando tres métodos de medición; auscultatoria con 

mercurio, automedición en casa y monitoreo ambulatorio 

de 24 horas, en un subgrupo de casi 300 sujetos, las 

diferencias estacionales de la PA con esos métodos de 

medición fueron respectivamente de, 3.5/2.2, 5.8/2.2 y 

4.1/3.0 mmHg, siendo las diferencias más pronunciadas 

en los sujetos con hipertensión.16 Utilizando el método 

más exacto y validado de medición de PA, como lo es el 

monitoreo ambulatorio de PA de 24 horas, Miquel y Cols, 
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en España, encontraron en 43 pacientes con diagnóstico 

de hipertensión leve, una diferencia estacional de PA 

diurna entre invierno y verano de 6.8/4.4 mmHg.32

El efecto de estas diferencias estacionales en las tasas 

de diagnóstico de HTA ha sido poco estudiado y 

variable. Por ejemplo, en el estudio rural de Su y cols, 

se observó una tasa de detección de HTA de 50.6% en 

invierno y una menor, de 19.4% en verano, Goyal y cols, 

reportaron tasas de 23.7% y 10.1% y en el trabajo de 

Alperovich y cols, en pacientes ancianos fue de 33.4% y 

23.8% respectivamente. Por otra parte, la información 

con relación a las tasas de control de HTA en este tipo 

de estudios estacionales es aún más escasa, otra vez, 

siendo más baja en invierno (11%) que en el verano 

(41%).23 En un estudio en Estados Unidos que incluyó 

582,881 pacientes hipertensos de la Administración de 

Veteranos que fueron evaluados y seguidos durante 10 

años se encontró una tasa de control de hipertensión 

6.8% mas alta en verano que en invierno33 En el presente 

trabajo el porcentaje de control fue de 32% en invierno 

y 54% y 49% en primavera y verano, respectivamente. 

Como se observa, una temperatura externa baja no 

solo propicia presiones arteriales mas altas en algunos 

pacientes hipertensos, sino que también puede atenuar 

las tasas de control en ellos y quizás participar en el 

incremento de la morbilidad y mortalidad durante el 

invierno.3

Debemos expresar algunas consideraciones de nuestro 

estudio. Variables de confusión como lo fue el IMC o 

el tipo y número de antihipertensivos que utilizaron 

los pacientes pudieron ser excluidas debido a que no 

presentaron variaciones estacionales.  Por otra parte, 

únicamente medimos la PA durante la mañana y la 

temperatura atmosférica registrada en el Instituto 

Meteorológico en ese tiempo puede no representar a 

la que fueron expuestos los sujetos del estudio, aún así 

nuestros resultados son similares a los ya comentados.  

Conclusiones

Dado que las decisiones en el diagnóstico y seguimiento 

de HTA deben adaptarse a los valores específi cos 

registrados de PA en consultorio, el efecto estacional 

encontrado en nuestro estudio pondría en consideración 

realizar ajustes en el tratamiento en aquellos pacientes 

sensibles a dicho efecto durante las temporadas 

cálidas o invernales. Como ha sido propuesto por más 

investigadores, pacientes en tratamiento para HTA 

deberán tener un seguimiento más estrecho a través 

del año, quizás especialmente en el otoño e invierno, y 

considerar tratamiento adicional cuando la temperatura 

sea más baja y la PA más alta para alcanzar un mejor 

control de su HTA. 23,29

Se requerirán nuevos estudios para identifi car si 

el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de HTA 

basados en múltiples mediciones en diferentes períodos 

climáticos podría mejorar nuestro conocimiento del 

impacto de las variaciones estacionales sobre esta 

enfermedad y su posible inclusión en las guías nacionales 

e internacionales sobre su manejo. 
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