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RESUMEN

La HTA y las afecciones cardiovasculares, son determinantes de desigualdad en
salud, en la poblaciébn adulta y geronte. La alta prevalencia, y un pobre control
terapéutico, puesto en evidencia en poblaciones de bajos recursos, enfatizan la
necesidad de reforzar la prevencion secundaria, de modo que estas enfermedades (no
tradicionales o de denuncia obligatoria) se transformen en marcadores
epidemiolégicos secundarios “*8

Con este propdsito, se realizé un estudio epidemioldgico, transversal observacional
durante el afio 2006 en la localidad de Sumampa (Santiago del Estero), que cuenta
con 4.812 habitantes. La muestra fue seleccionada al azar. Se estudiaron 457
pacientes entre 18 y 90 afos

Se evaluo la prevalencia de HTA, y las relaciones con diferentes variables como:
edad, sexo, estado civil, peso, talla, indice de masa corporal (IMC) perimetro de
cintura y cadera, datos referentes a ocupacion, situacion economica, grado de
educacion, actividad fisica, alimentacién, consumo de sal, habitos toxicos (alcohol,
tabaco), y antecedentes familiares o diagndstico previo de hipertension.

Resultados: El 10% tenian TA 6ptima, el 15% normal, el 18% pre-hipertension y el
57% eran hipertensos. Las mujeres fueron mas hipertensas que los hombres, excepto
entre 18-39 afios. El 45% desconocian su hipertension. El 55% sabian que sufrian
hipertensién arterial y de estos el 84%, a pesar de estar bajo tratamiento, tenian
Hipertensién no controlada. El 25% de la poblacion, presento obesidad, factor de
riesgo para HTA, fundamentalmente en las mujeres. El andlisis multivariado mostré
una prevalencia estadisticamente significativa de HTA, en las personas con bajos
niveles educativos (OR 1,8 y 1,6 — intervalo de 0,17-1,8 y 0,7-4,2 respectivamente)
sobre todo en las mujeres. La conformacion androide en el sexo femenino y androide-
ginecoide en varones fueron factores de riesgo para hipertension (P<0.0001 y 0,001 ,
respectivamente). Un perimetro de cintura en mujeres y hombres, de “Muy Alto
Riesgo” (>88cm y 102 respectivamente) es un factor de riesgo de HTA ( P<0,004 y
0,05,respectivamente).

Conclusién : La HTA tuvo una alta prevalencia en esta poblacién (57%) cuyas
caracteristicas socio-epidemiolégicas diferentes hacen considerar a la Hipertension

Arterial una variable epidemiolégica de inequidad en salud.-
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INTRODUCCION

América Latina esta en una rapida transicion hacia un mayor desarrollo, hacia
un urbanismo lentamente mas acomodado. Los problemas de la salud, estan
sufriendo variaciones epidemiologicos, habiendo un cambio desde las
enfermedades infecciosas hacia una mayor incidencia de enfermedades no
comunicables, tales como el cancer, enfermedades cardiovasculares. Esta
tendencia, no es seguro que este realmente, vinculado al progreso.

Las estadisticas de salud de la region muestran avances sustanciales .Desde
1980 la mortalidad infantil ha caido a un 27/1000 nacidos vivos y la expectativa
de vida se ha incrementado 6 afios desde un 68,8% a un 74,9 afios®® Estos
promedios regionales advertidos por la OPS en su informe “Salud para las
Americas 2007” esconden diferencias entre paises, entre clases, razas y
grupos étnicos ‘¥, Las disparidades de salud entre los paises es grande, por €]
en Bolivia 97,9% de las personas con ingresos mas altos tienen acceso a
servicios de salud, pero en el quintil mas bajo solo el 19,8% tienen acceso a la
salud .Esto es mas ostensible en Peru (96,7% y 14,3% respectivamente), y en
Guatemala ( 91,5% y 9,3%) (920

Estas inequidades en los paises de América Latina reflejan las desigualdades
sociales y econdmicas. Africa Subsariana es la region con mayor inequidad en
la distribucion del ingreso del mundo, le sigue América Latina a pesar de su
reciente crecimiento economico.

Si bien, existe un sustancial incremento de fondos publicos y programas
sociales en estos ultimos afios, estos fondos tampoco llegaron a los sectores
mas necesitados y menos aun para salud. Acorde al reporte de la OPS los
paises de América latina destinaron una mayor proporcion de sus fondos
publicos a fines sociales, a programas de bienestar social , en detrimento de
programas de salud .El gasto en salud estimado para paises pobres es el
equivalente el 2% de PBI .

Estas diferencias muestran que la mayor preocupaciéon en materia de salud

apunta a determinados sectores de la poblacion. Revisando el atraso que

Juan Carlos Vergottini 5



existe en el logro de los denominados "Objetivos de Desarrollo del Milenio" que
fueron establecidos en 1990 y que debieran estar cumplidos para 2015. vemos
que, faltando apenas 5 afos, se puede deducir, que las metas fijadas,
quedaran distantes de ser alcanzadas, y que la situacion asume un cariz cada
vez mas comprometido, debido a que ha crecido la polarizacién de la riqueza y
duplicado el numero de los que viven en condiciones de extrema pobreza.
Segun el Banco Mundial ("Informe sobre el Desarrollo Mundial, 2006"), durante
la ultima década del siglo 20, hubo un grave retroceso en los paises pobres,
no soélo adjudicable a la "diseminacion del VIH-Sida y los conflictos civiles",
sino, especialmente, relacionados al deterioro "de los programas de salud
publica y a la estructura y estabilidad de los hogares". En ese contexto se
advierte que, lejos de mejorar, "los incrementos en la esperanza de vida al
nacer se deterioraron muy sensiblemente". Dentro de estos indices tan
elevados, coexisten claras diferencias a favor de los que viven en zonas
urbanas y/o cuando las madres tienen un mayor nivel educativo®®

Es obvio que la extension de la miseria, condiciona todos los aspectos de la
salud en especial, la atencién primaria preventiva. En los grupos identificados
como de bajos ingresos, la mortalidad de los nilos menores de 5 afos supera
en 17 veces a la de "ingreso alto"(20-26-27-28).

En el contexto de América Latina, Argentina esta considerada como un pais de
"ingresos medios altos". En materia de mortalidad infantil, en el 2005 (ultima
informacion disponible) cada mil nacidos vivos, el indice de los que fallecen
dentro del afo es de 13,3 ; bastante mas bajo que en 1990, que ascendia a
25,6 pero, lejos todavia con respecto a Suecia, Finlandia, Espafia, Eslovenia y
Republica Checa, que encabezan este ranking con un indice de cuatro %2}

En Argentina, el sector privado, incluyendo las denominadas obras sociales.
erogaron 7.718 millones de pesos adicionales que representan el 41,5% del
total general, a ello se debe sumar el costo de medicamentos que alcanzo
4.600 millones de pesos, por lo tanto la acumulacién de todos los conceptos
precedentes, han insumido 23.214 millones de pesos, lo que implica un gasto
por habitante de 607,70 pesos .- Este promedio equivale aproximadamente a
300 ddlares, es decir 19,4 veces menor al de Estados Unidos y 7,1 veces in-
ferior al de Francia; lo cual deja al desnudo el escaso presupuesto destinado a

la salud. La cantidad de médicos es notoriamente alta, (uno por cada 316
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habitantes) y esta concentrada en las grandes ciudades; en la Capital Federal
dicho promedio baja a 1 cada 94 y en la ciudad de Cdérdoba es de 1 cadal68;
mientras que en zonas rurales esa relacion llega a 1 cada 3000 habitantes. A
nivel internacional se considera adecuado una relacion de 1 cada 600 habitan-
tes. Asi se ha configurado un cuadro sanitario disimil, cuya cobertura es
desigual. Quienes tienen un minimo de posibilidades, ante una dolencia de
cierta importancia, viajan a los centros urbanos dotados de mayor complejidad,
en procura de mejor atencion; los que no pueden hacerlo, sufren las
consecuencias de esos grandes "vacios"; pues la miseria, exclusién y carencia
de servicios publicos elementales, los deja librados a su propia suerte. A ello
se agrega una escasa cantidad de personal auxiliar - en especial enfermeras,
que en Argentina es cinco veces menor, respecto a las pautas fijadas
internacionalmente. En esta sensible area, que pone en juego la vida de las
personas, el Estado, pese a proveer gratuitamente la enseflanza y el
entrenamiento inicial, se mantiene neutral y a veces, hasta ausente. La falta de
presupuesto, no alcanza para proveer instalaciones y equipos, en la medida
necesaria. Nada se ha previsto en cuanto a una distribucién espacial, que
contemple a profesionales aptos en areas mas desprotegidas, como lo ha
hecho Europay, en especial, Inglaterra®”.

¢La salud en América Latina esta sufriendo cambios, los mismos son un
signo de progreso? .Los indices de mortalidad infantil y materna, son
parametros epidemioldgicos primarios, indicativos de desarrollo ;pero, las
realidades sanitarias de los centros urbanos alejados de las grandes ciudades,
con poca o ninguna complejidad médica, con realidades sociales y econémicas
diferentes ,hacen que otras enfermedades(no precisamente las tradicionales o
de denuncia obligatoria) se transformen en marcadores epidemiologicos
secundarios“*®

Se estima que la HTA y las afecciones cardiovasculares, son los determinantes
mas importantes de la desigualdad en salud, en la poblacion adulta y geronte
(118 "y que viene en aumento en los Gltimos 20 afios. Alta prevalencia, y un
pobre control terapéutico de las mismas, se ha puesto en evidencia en las
poblaciones de bajos recursos. Estas diferencias, enfatizan la necesidad de
reforzar la prevencion secundaria, con un incremento en costos para el

sistema.

Juan Carlos Vergottini 7



La HTA, es un importante factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. Un
aspecto fundamental en la prevencion primaria de la enfermedad
cardiovascular, ha sido la deteccion temprana de la hipertension arterial y el
tratamiento con drogas antihipertensivas

La prevalencia de HTA en Cordoba es de 29,9%, y tiene una incidencia
bastante parecida con los estudios realizados en La Plata (32%) ®*3. El
analisis realizado a nivel nacional, fue coincidente con el de otros paises. Por
ejemplo: en Holanda la incidencia de HTA, es mas 0 menos similar, aunque,
mas alta en mujeres que en hombres (39% vs 31%). La HTA aumenta con la
edad (22% en la juventud, llega a 52% en la senectud) *126

La relacion de la HTA, con variables socioecondmicos es compleja. La HTA es
un factor de riesgo cardiovascular que depende de diferentes factores de
riesgo, tales como la obesidad, sedentarismo, alcohol, habitos dietéticos etc.
Estos factores difieren acorde el status social, nivel socioeconémico, nivel
educativo, genero, presencia de DBT, ingesta de sal, stress, al igual que las
conductas individuales, pueden relacionarse entre si®®.-

Sin embargo no existen datos epidemioldgicos, acerca de la frecuencia de
HTA, en poblaciones alejadas de centros urbanos y por ende con poca
complejidad médica. Es probable que los médicos duden o minimicen el
diagnostico de HTA, debido a la falta de consenso de los puntos de corte, para
considerar hipertension, creyendo en la posibilidad de hipertension relacionada
a guardapolvo blanco. Asi mismo, es importante considerar que la
comunicaciéon médico paciente difiere con la edad o la funcion cognitiva de los
mismos ©. -

A nivel nacional un estudio realizado en aborigenes, cautivos por motivos
socioeconémicos, confinada a un territorio carente de asistencia médica y
energia eléctrica, (conservan sus alimentos con sal) , no consumen verduras,
y viven en areas con altas temperaturas ( 50°) demostré ,que el 35% eran
normotensos ( <120/80), 37% eran Prehipertensos ( 120-139 / 80-89) y el 28%
eran Hipertensos (>140/90), resaltando hallazgos epidemiolégicos dispares "
Datos estadisticos a nivel mundial informan, que del total de la poblacion
hipertensa, el 50% sabe que los es, de estos, solo el 50% realiza tratamiento

médico, y de ellos, solo el 50% esta controlado®.
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Hay una diferencia en la incidencia de HTA entre los géneros, y una mayor
conciencia de salud a favor del sexo femenino.®

El riesgo de enfermedad cardiovascular, es mayor en los adultos y ancianos de
bajo nivel socioecondmico. Una reciente revision demostré, que la baja
situacion econdmica, se asocia altos niveles de TA media y alta incidencia de
hipertension, en paises desarrollados, con una fuerte diferencia a favor de las
mujeres respecto a los hombres. Sin embargo, la magnitud de tal asociacion es
pequefia y, se relaciono a la obesidad. Se ha visto que los nifios de familias de
€scas0s recursos, no tienen mayor riesgo de HTA que los nifios con situacién
econdémica alta, sugiriendo que, una baja situacion econdmica puede influir
sobre la presion arterial, en la juventud o antes de llegar a adultos mayores &%
9)._

Si bien la situacién econémica, es un punto importante en el desarrollo de
esta enfermedad, una vision més dinamica, incluiria historia natural temprana
de la enfermedad cardiovascular (antecedentes hereditarios, dietéticos, etc).
Considerar un punto de vista prospectivo y dinamico nivelando trayectorias
socioeconémicas es interesante. La relacion entre los indices de trayectoria
socioeconémicos, basados en la educacion, dificultades econdmicas, y el
ingreso familiar a través de un periodo de 10 afios ‘® demostré una mayor
asociacion de la HTA en adultos jovenes, aun teniendo un alto grado de
escolaridad después de 10 afios de seguimiento. (5610

El estudio de testeo de hipertension arterial, realizado en la poblacion de
Sumampa (sur de Santiago del Estero limitrofe a Cérdoba) plantea considerar
la presencia de HTA como un marcador epidemiologico, que expresa una falla
en la prevencion primaria y secundaria de la salud, inequidad en el acceso al
cuidado médico y en la distribucion de recursos, en un area poco favorecida,
con realidades econémicas y sociales particulares, y pone de manifiesto como

inciden algunos factores de riesgo en esta enfermedad.-
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OBJETIVOS

-Determinar la prevalencia de hipertension arterial en Sumampa (Santiago del
Estero).-

-Establecer si existen relaciones con diversas variables epidemioldégicas como
edad, sexo, estado civil, peso, talla, indice de masa corporal (IMC) perimetro
de cintura y cadera, y datos referentes a ocupacion, situacion econémica,
grado de educacion, actividad fisica, alimentacion ,consumo de sal, habitos
téxicos (alcohol, tabaco), y antecedentes familiares o diagndstico previo de
hipertension.

-Analizar si la Hipertension Arterial constituye una variable epidemiologica a

ser considerada como factor de inequidad en salud.-
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizo para el estudio epidemiolégico un modelo transversal observacional
La muestra fue obtenida en la localidad de Sumampa (Santiago del Estero),
gue se encuentra ubicada al norte de Cérdoba (limite) aproximadamente a 400
mts sobre el nivel del mar, y consta de 4.812 habitantes (censo del afio
2001).Es un area con caracteristicas climaticas semidesérticas, con gran
amplitud térmica, cuenta con sierras bajas que alternan con llanura. El nivel de
ocupacién laboral en esta localidad es de un 25 a 30% de los cuales el 33%
son empleados publicos, 31% privados, 25% cuenta propia y 9% trabajo de
dependencia familiar.

La Catedra de Medicina Interna  planific6 un estudio epidemioldgico
observacional de TA en dicha area, a través de una encuesta que realiz con
visitas a domicilio o solicitando a la poblacion concurrir al hospital para realizar
un control médico.-

La muestra fue seleccionada al azar, mediante una visita domiciliaria. ( la
distancia de las diferentes areas que componen esta localidad) y les fue
solicitado a la poblacién, que asistan a postas sanitarias para un control de
rutina

Se estudiaron 457 pacientes entre 18 y 90 afios que vivian en el éarea
geografica antes mencionada. El estudio consistié en una visita domiciliaria y/o
control en la posta Sanitaria u Hospital zonal, con el propdsito de determinar su
TA. Se registro informacion epidemioldgica que incluia: edad, sexo, estado civil,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC) perimetro de cintura y cadera,
datos referentes a ocupacion, situacion econOmica, grado de educacion,
actividad fisica, alimentacion ,consumo de sal, habitos toxicos (alcohol, tabaco),
y antecedentes familiares o diagnaostico previo de hipertension.

La TA se determindé en 3 oportunidades en reposo: al menos 5 minutos, de
diferencia, con un tensiometro de mercurio en posicion sentado. Se utilizé el
promedio para clasificar a los pacientes como: éptimo: cifras <120 / 80;
normales: TAS entre 120-129 y TAD 80-84; pre-hipertensos: TAS 130-139/ y
TAD 85-89; hipertensos: TAS =140y TAD = 90.

Se consideraron diferentes grupos etarios: Grupo I: > 80 afos; Grupo II: 60-79

afnos; Grupo lll: 40-59 afnos; Grupo IV: 18-39 afios
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El peso fue determinado en Kg. y la talla en centimetros, para establecer el
indice de masa corporal (IMC): bajo peso: IMC <18,5; normal: IMC 18,5-24,9;
sobrepeso: 25-29,9; obesidad: > 30 (Clase I: 30-34,9; Clase Il: 35—-39,9; Clase
[l > 40).

La determinacién del perimetro cintura/cadera permitié clasificar las mujeres en
: <80 cm; entre 80 y 88 cm; >88 cm. ,y a los hombres en: <94 cm.; entre 94 y
102 cm y >102 cm,. Se establecieron configuraciones androide o ginecoide
segun la predominancia de diametros.

Se interrog6 acerca de la actividad fisica del paciente ( se adjunta ficha), para
determinar habitos sedentarios y activos; también se identificaron grupos de
mujeres con probable menopausia (>incidencia de HTA la mujer con esta
condicion), y tratamientos hormonales realizados. Se establecieron diferentes
categorias en el estado civil (casado, divorciado, soltero, unidon de hecho y
viudez), asi como diferentes determinantes de situacién econémica 1) Buena:
tiene casa propia de material ,tiene luz agua corriente, bafio instalado satisface
ampliamente necedades primarias (vestimenta, comida, educacion y salud ), y
puede pagar educacion de sus hijos ,cuenta con trabajo estable y bien
remunerado ambos conyugues y/o hijos, poseen automoévil), 2) Media: tiene
casa propia de material ,tiene luz agua corriente, bafio instalado satisface
necedades primarias, y puede pagar educacion de sus hijos ,cuenta con trabajo
estable y bien remunerado ambos conyugues con relacion de dependencia, no
poseen automdévil); 3) Modesta:. No tiene casa propia, vivienda precaria, tiene
luz agua corriente, bafio letrina no satisface plenamente necedades primarias,
no puede pagar educacion de sus hijos, no cuenta con trabajo estable en jefe
de familia) 4) Mala: no satisface necesidades primarias, vivienda precaria sin
luz sin agua corriente, situacion de indigencia, letrina, no cuenta con ingresos
fijos (ama de casa, cuenta-propia, desocupado, jubilado, pedn/empleado,
otros).-

Se establecieron diferentes categorias educativas (analfabeto, primario
completo, primario incompleto, secundario completo, secundario incompleto,
terciario completo, terciario incompleto).

Se establecieron 3 categorias en la alimentacion: a) Correcta: balanceada con
ingesta de carnes verduras y frutas, 4 comidas al dia ,leche y huevos ; b)

Deficitaria: una sola comida al dia en general carne y/o fideos, no frutas, no
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leche, no verduras; c) Excesiva. En grasas, fundamentalmente carne
,embutidos, cremas, huevos .Mas de 4 comidas al dia y en exagerada cantidad
Si la alimentacion era balanceada, principalmente carnivora o vegetariana. Asi
mismo se clasificé al consumo de sal en: consume (cocinar con sal representa
una ingesta promedio de 10 a 12 grs, consumo excesivo, pacientes que sin
probar la comida, agregan sal a la misma, tiene un promedio de 14 a 18 grs.) ,
no consume( la ingesta promedio es de 4grs) .-

En relacidon a los habitos toxicos, se interrogé a cerca de consumo de alcohol,
y tabaco, determinandose las siguientes categorias: para el primero en:
abundante (+ de 250 cm3 por dia de vino), moderado (menos de 250 cc de
vino), no consume Yy ocasional. Para el segundo: a) consume hasta 10
cigarrillos por dia , b) entre 10y 20, c) mas de 20, d) no consume ,y e€)
otros.-

Por ultimo se investigaron antecedentes familiares de hipertension arterial, y la

presencia o no de diagndstico previo de la misma.

El andlisis estadistico fue realizado en el Departamento de Estadisticas de la
Facultad de Ciencias EconOmicas, y consisti6 de una descripcién de cada
variable considerada en el estudio a la cual se le determiné promedio,
desviacion estandar y valores maximos y minimos cuando la misma era de tipo
continuo. Para el caso de variables categéricas, se obtuvieron porcentajes de
cada categoria.

Para evaluar la importancia de los factores de riesgo en la hipertension arterial,
se estudio la asociacion entre cada variable y la categoria de hipertension de
los pacientes, mediante pruebas Chi-cuadrado (La HTA se clasific6 acuerde al
VIl Informe del Comité Nacional de Hipertensién arterial de EEUU) ¢
Posteriormente se aplicé un procedimiento de regresion logistica multivariada,
a efectos de identificar factores de riesgo que sean buenos predictores de la
hipertension arterial. El peso, edad, sexo, actividad fisica, ingesta de sal,
indice de masa corporal, perimetro de cintura y cadera, indice cintura cadera,
nivel educativo, nivel socioeconémico vy antecedentes familiares de

hipertension de los pacientes, fueron seleccionados para componer el modelo.
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RESULTADOS

Fueron Incluidos en este estudio 457 pacientes cuya edad promedio fue 48 +

17 afos (Rango 18-92), de los cuales 283 eran mujeres (61%) y 174 varones

( 38%). El 81% de los pacientes eran nativos del lugar (368).

ESTADISTICA DESCRIPTIVA GENERAL (Tabla 1)

Variable N° | Promedio DE Min Maximo
Peso 455 70.68 15.39 35 150
Talla 454 164.30 9.19 140 195
IMC 451 0.27 0.16 0.14 3.37
P.Cintura 448 94.00 15.82 50 209
P:Cadera 448 102.78 12.45 50 161
I. Cintura/Cadera 448 0.91 0.11 0.26 1.84
TAS 1ra toma 457 144.30 28.03 70 280
TAS 2da toma 453 142.65 26.65 80 250
TAS 3ra toma 442 141.93 26.28 80 230
TAS Promedio 456 142.85 25.95 81.67 246.67
TAD 1ra toma 457 91,47 16.62 45 190
TAD 2da toma 454 90.86 16.56 45 150
TAD 3ra toma 443 90.05 15.78 45 150
TAD Promedio 453 90.68 15.33 48.33 143.33
Pulso Promedio 452 73.21 10.39 48.67 119

El numero de los datos varian en diferentes ltemsazéon de no contar con los
mismos, 0 considerarse inseguros para su inclusion

ESTADISTICA DESCRIPTIVA POR SEXO (Tabla 2)

Variable Prom @ | Prom & | DSQ | DS& | Rango? | Rangod
Peso 66,25 77,83 14,69 13,76 150-35 125-51
Talla 159,73 171,66 7,17 7,09 179-140 195-155
IMC

P.Cintura 94,43 96,55 14,4 17,56 146-5Q 209-65
P:Cadera 103,15 102,18 1250 12,37 158-5( 161-56
l. 0,89 0,94 0,10 0,12 1,84-0,26 1,79-0,60
Cintura/Cadera

TAS 1ra toma 145,08 143,03 30,22 24,08 280-9¢ 210-70
TAS 2da toma 143,08 141,95| 27,77 24,78 250-9( 220-80
TAS 3ra toma 141,97 141,86 27,42 24,41 210-8(¢ 230-9b
TAS Promedio 143,20 142,33 27,50 23,18 246-86,67 217-82
TAD lra toma 91,55 91,34 17,39 15,33 190-5Q 140-45
TAD 2da toma 90,52 91,43 16,5 16,61 150-45 150-50
TAD 3ra toma 89,86 89,78 15,78 17,18 150-45 150-3
TAD Promedio 90,58 91,06 15,70 14,84 143-55 143-48,3
Pulso Promedio 73,70 72,42 10,72 9,82 119-48,67 111-50
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Sexo: de la muestra total el 57% de los pacientes son Hipertensos . Del

total de mujeres incluidas en el estudio (283) el 56% eran hipertensas; y del

total de hombres (174) un 59% estan hipertensos al momento del estudio.-

Peso: el 2% de los pacientes estudiados tienen bajo peso, un 38% peso

tedrico normal, el 36% sobrepeso , y la obesidad la presentaba el 25% de la

poblacion.-

Estado civil : Un 49% (223) pacientes son casados, un 11% unién de hecho,
27%(123) son solteros, un 2%(13) divorciados y un 9%(45) viudos.

Ocupacion : ama de casa eran 39% (178), cuenta propia 8%(37),

desocupados 6%(29), jubilados 16%(73), empleados/pedn 20%(95), otros
trabajos 9.5%(44).

La situacion econdmica : buena situacion 13% (63) (Odds Ratio 7,8 con
un intervalo muy amplio 0-94) ; modesta 44%(203) (Odds Ratio 5,06 con un
intervalo entre 0-56); media 40%(183) Odds Ratio 5,5 con un intervalo entre 0-
63) y la mala 1%(5).Los intervalos en la regresion logistica muestran una

variacion muy importante

Situacidon educativa : el 7%(36) eran analfabetos (36); primario completo
31%(143); primario incompleto 32%(149); secundario completo 6%(31);
secundario incompleto 10% (49%); terciario completo 6%(31);terciario
incompleto 3%(16).
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Tabla Comparativa del Peso segun IMC (Tabla 3 )

N° Varones | N° Mujeres | % Varones | % Mujeres
Normal 59 111 34 40
Sobrepeso 68 93 39 33
Obesidad 46 66 27 27
Total 173 270 100 100
I(_a cii:‘lesr)encia entre el peso de varones y mujeceiia estadisticamente significativa.
-(n=

SITUACION EDUCATIVA ( Tabla 4)

N° de Mujeres | N° de Varones
Analfabetos 25 (9%) 11 (6%)
Prim.Incompl. 101 (36%) 48 (28%)
Prim.Compl. 92 (33%) 51 (29%)
Sec.Incompl 21 (7%) 28 (16%)
Sec.Compl. 15 (5%) 16 (9%)
Terciario Incompl 10 ( 3%) 6 (3%)
Terciario compl.. 18 (6%) 12 (8%)

Es de notar el alto indice de analfabetismo sobre todo en mujeres

al igual que primaria incompleta
Del andlisis de regresion logistica se obtuvo para este item,(considerando el
riesgo respecto a ser analfabeto) que las personas con primario completo
tienen un Odds ratio 1,6 (0,6 y 3,9); las personas con primario incompleto un
Odds ratio 1,8 (0,7-4,2); secundario completo Odds 0,56 ( intervalo 0,17-1,8);
secundario incompleto un Odds de 0,70 ( 0,23-2,0);terciario completo 1,17
(0,36-3,8);terciario completo 0,56(0,13-2,5).-

Actividad Fisica :

La actividad fisica considerada por sexo no mostré grandes diferencias en este
grupo de pacientes. La regresion logistica fue realizada para dos categorias
(activo/sedentario) y mostré un Odds 0,96 (0,60-1,5).-
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Actividad Fisica (Tabla 5)

N° de Mujeres | N° de varones
Activos 163 (58%) 109 (64%)
Sedentarios 117 (42%) 62 (36%)

La actividad fisica era menor en las mujeres, al tiempo que
eran mas sedentarias

La Menopausia estaba presente en el 31% (140), Tratamiento hormonal
recibian el 3% de las pacientes (15), y tomaban anticonceptivos el 4% (20

pacientes).-

Alimentacion : la dieta balanceada el 69%(317); fundamentalmente

carnivora el 24%(110); vegetariana 6%(29).

El consumo de sal el 27%(125) era abundante: moderada el 67%(306), y
no consumian sal el 5% (26 pacientes).No hubo diferencias significativas en el
consumo de sal en hombres y mujeres .La regresion logistica para esta
variable se realiz6 para consumidores de sal y no consumidores (odds 1,00
(0,38-2,6)

Habitos ToOxicos : consumo abundante de alcohol en el 2% de los casos
(11); moderado el 20% (95 pacientes); no consumian alcohol el 54%(249) , y
ocasionalmente el 22%(102).

El 72% de los pacientes (332) no fumaban; el 22% eran fumadores (el 11%
hasta 10 por dia ,el 7% entre 10 a 20 cigarrillos por dia, y 3% mas de 20 por
dia), un 6% consumian tabaco de formas diferentes (pipa, cigarrillos autéctono

con hoja de maiz).
Antecedentes Familiares de HTA : del el 12% de las mujeres y el 11 %

de varones hipertensos tenian antecedentes de la enfermedad en ambos

progenitores, asi mismo este grupo presentaba un Odds ratio de 1,6 veces mas
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de posibilidades de ser hipertensos (intervalo de confianza entre 0,6 y 3,9); un

30% de mujeres y un 29% de varones hipertensos desconocia antecedentes
intervalo de 0,37-1,4).

antecedentes maternos representaban un 23% de varones y un 24% de

familiares (Odds 0,73 con un Los sujetos con
mujeres, y tenian un Odds ratio 1,3 ( intervalo de confianza 0,6-2,7) . Los
pacientes con antecedentes paternos un 18% de mujeres (50 casos) Yy un
20% de varones (34 casos) mostraron un Odds Ratio de 0,83 (intervalo de
confianza entre 0,4 y 1,7) .Un 17% de pacientes (77 casos), y no tenian
antecedentes de HTA. El 17% de las mujeres (49 casos) y 16% de varones (28

casos).

Antecedentes Familiares (Tabla 6)

N° de Mujeres | N° de Varones
No tiene 49 (17%) 28 (16%)
Materno 64 (23%) 42 ( 24%)
Paterno 50 (18%) 34 (20%)
Ambos 34 (12%) 20 (11%)
Desconoce 86 (30%) 50 ( 29%)

Los antecedentes familiares, en hombres y mujeres en
ambos progenitores tuvieron una correlacion mas importante
en la muestra Odds 1,6)

Clasificacion y Frecuencia de HTA enla muestra  (n=457)
(Tabla 7)
CATEGORIA PACIENTES %
OPTIMO 46 10
NORMAL 68 15
PREHIPERTENSO 82 18
HTA-ESTADIO | 95 21
HTA - ESTADIO Il 166 36

Juan Carlos Vergottini
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(Grafico N°1)

TAS Promedio por Sexo

200
1854 Mujer
170

155
Varon

TAS Promedio
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EDAD

TENSION ARTERIAL SISTOLICA GENERAL PROMEDIO POR SEXO
Podemos observar en el diagrama el comportamiento de a TAS, mostrando que comienza a
incrementarse entre los 20-39 afios, incremento que se mantiene en el tiempo para las mujeres
de forma permanente, mientras que los varones muestran un descenso a partir de los 60 afios

(Grafico N°2)

TAD Promedio por sexo
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TAD Promedio
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EDAD

TAD PROMEDIO GENERAL POR SEXO
Podemos observar en el diagrama el comportamiento de a TAD presenta un
aumento en varones entre los 20-29 afos, y en las mujeres entre los 30-39
afios. Las cifras se mantienen altas en las mujeres a todas las edades ,
mientras que los varones se observa un descenso entre los 80-89 afios
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Pacientes por Categoria de TA, segun Edad y Sexo

PACIENTES OPTIMOS (Tabla 8)

Edad Hombres Mujeres P Este analisis
18-90 aiios 8/171(4,68%) 32/276(12%) | <0,001 | muestra que hay
>80 afios 1/5 (20%) 0/8(0.0%) Ns | mas mujeres con
>60 afios 2/53(3,77%) 2/72(2,78%) Ns | TA Optima que
40-59afi0s 1/60(1,67%) 4/118(3,39% Ns | hombres,  sobre
18-39 afios 5/59(8,47%) 26/88(205%) | 0,003 | todo entre los 18 y
39 afnos.-
PACIENTES NORMALES (Tabla 9)
Edad Hombres Mujeres P .
18-90 afios | 27/171(15,7%) 41/276(14,8%) Ns ::05 varones _ tienen  mayor
~ recuencia de TA normal sobre
>80 afos 0/5(0,0%) 0/8(0,0%) NS todo entre los 40 y 549 afos
>60 afios | 3/53(5,6%) 5/72(6,9%) | Ns
40-59aios | 11/60(18,3%) | 11/118(9,3%) | 0,09
18-39 afios | 13/59(22%) 25/88(28,4% Ns

PACIENTES PREHIPERTENSOS (tabla 10)

Edad Hombres Mujeres P
18-90 afios | 34/171(20%) 48/276 Ns
>80 afos 1/5(20%) 1/8(23%) Ns
>60 afnos 11/53(21%) | 7/72(10%) Ns
40-59anos | 10/60/17%) | 23/118(20%) Ns
18-39 afios | 13/59(22%) | 18/88(20% Ns

La incidencia de pre-hipertensos no
muestra diferencias significativas
entre hombres y mujeres.-

PACIENTES HIPERTENSOS (Tabla 11)

Edad Hombres Mujeres P
18-90 afios | 102/171(59%) 155/276(56%) Ns
>80 afos 3/5(60%) 718(87%) Ns
>60 afos 37/53(70%) 58/72(80%) Ns
40-59anos | 38/60(63%) 80/118(68% Ns
18-39 afos | 28/59(47%) | 19/88(21,5%) | 0,001

Sin embargo, a pesar de las
diferencias en la muestra donde
predominan las mujeres, los
hombres son mas hipertensos
que las mujeres en etapas
trempranas (18 y 39 afos)
.(p<0,001)
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(Grafico N°3)

TAS promedio Hipertensos por Sexo
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EDAD

TAS PROMEDIO HIPERTENSOS POR SEXO
En la TAS promedio de pacientes hipertensos muestran diferencias en las
cifras a favor de los hombres entre los 20 y 29 afios, Sin embargo la
preponderancia en las cifras en todas las edades es a favor de las mujeres.-
*TAS : Tension Arterial Sistolica

(Grafico N°4)

TAD Promedio Hipertensos por Sexo
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EDAD

TAD PROMEDIO HIPERTENSOSO POR SEXO
La TAD de paciente hipertensos tiende a ser menor a partir de los 50
afos, mientras que en las mujeres presentan dos picos en la
prevalencia( entre los 30-39 afos y entre los 80-89 afios

TAD: Tension Arterial Diastolica

Juan Carlos Vergottini 21



PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN DIAGNOSTICO PREVIO Y
SEXO:

OHTA Canacida
B Cesconacia HTA

Del total de la poblacion de pacientes hipertensos (260), 118 (45%) no tenian
diagnostico previo de hipertension (58 hombres y 60 mujeres 57%, y 38%
respectivamente p<0,003), o sea, no sabian que eran hipertensos; mientras
que 142 (55%) tenian diagnostico previo de HTA (44 de hombres (43%) y 98

mujeres (62%) respectivamente, P = NS.

Sin Tratamiento;
28 18%

@ Sin Tratamiento
EHTA tratados
HTA tratacos,
17, B2%

Se observa la gran cantidad de pacientes tratados, sin embargo el control
con el tratamiento es escaso
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DIFERENCIAS ENTRE LA PRIMERA DETERMINACION DE TAS
Y TAS PROMEDIO SEGUN EL SEXO (Tabla 12)

Sexo Obs 1 Obs 2 N° Media DE P
Mujer TAS1 TAS 283 1,87 8,5 < 0,003
Varon TAS1 TAS 173 0,82 9,6 NS

Las diferencias entre la primera determinacion y glomedio final de 3 tomas de la
Tension Arterial muestra y la importante variabd vista en mujeres

PACIENTES HIPERTENSOS TRATADOS SEGUN DIAGNOSTICO

PREVIO Y SEXO:
Los pacientes HTA en Tratamiento (n=136), 19 de ellos(14%) no tenian

diagnostico previo y la administracion de drogas antihipertensivas respondia
seguramente a otras razones(por ej: insuficiencia cardiaca), ademas estos no
sabian que eran Hipertensos .El resto de los 117 hipertensos bajo tratamiento
(86%), 36 eran hombres (78%) y 91 mujeres (90% ).En el 22% de los hombres
y el 12% de las mujeres las cifras tensionales con el tratamiento se
encontraban controladas ( TA <140/90 ), y por el contrario el 78% de los
hombres y un 87% de las mujeres hipertensas bajo tratamiento, la misma no
estaba controlada. Las diferencias entre los grupos controlados y no

controlados fueron estadisticamente significativas (p<0,0001).

HTA
controlados; 18;
15%

HTA no
controlado; 99;
85%
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PACIENTES HTA TRATADOS SEGUN DIAGNOSTICO PREVIO Y S EXO:

(Tabla 13)
Dx.Previo de HTA | Hombres | Mujeres P
No tiene 10(21,74%), 9(10%) 0,07
Tiene 36(78,26%) 81(90%) Ns
Total 46(33,82%) 90(66,18 Ns
(Tabla 14)

Control HTA | Hombres Mujeres P
No tiene 8(22%) 10(12,3%) Ns
Tiene 28(77,78%| 71(87,6%) Ns

Total 36(30,7% | 81(69,2%) Ns

PACIENTES SEGUN CATEGORIA Y PESO: sobre un total de 451
pacientes incluidos en este estudio, la obesidad determinada en razén del IMC
(indice de masa corporal) mostrg, sobrepeso 161(35,7%), obesidad clase | : 76

(16,8%) pacientes , clase Il 27(5,9%) y clase Il 9(2%).

Pacientes Segun categoria de Peso y Sexo (n°=451) ( Tabla 15)

Obesidad/IMC Hombres Mujeres P
Bajo peso 0(0,0) 8(2,88%)| 0,026
Normal 59(34,1%) | 11(39,9% Ns
Sobrepeso 68(40%) 93(33,4% Ns
Obesidad Clase | 34(44,74) 42(55,26 Ns
Obesidad Clase Il 9(5,2%) 18(6,47% Ns
Obesidad Clase IlI 3(1,73%) 6(2,16%) Ns
Total 173(38,36%) 278(61,64)

Solo 8 mujeres( toda la muestra del estudio n= 457)
fueron clasificadas en bajo peso , sin embargo

hubo una tendencia al mayor sobrepeso en las mujeres

Del total de pacientes con bajo peso, el 2,88% eran mujeres y la diferencia con

los hombres es significativa, pero tiene mucha influencia, la cantidad de

mujeres que hay en la muestra.
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PACIENTES HTA SEGUN PESO y SEXO ( n=257) (Tabla 16)

Obesidad/IMC Hombres Mujeres P
Bajo peso 0(0,0%) 1(0,65%) Ns
Normal 30(29,41%) 43(27,74%) Ns
Sobrepeso 37(36,27%) 56(36,13%) Ns
Obesidad Clase | 25(24,51) 35(22,58%) Ns
Obesidad Clase Il 7(6,86%) 15(9,68%) Ns
Obesidad Clase Il 3(2,94%) 5(3,23%) Ns
Total 102(39,69) 155(60,31)

En pacientes HTA (n=257) la comparacién de peso tampoco muestra diferencias
Estadisticamente significativas, si, una tendencia a ser mayor en las mujeres

(Grafico N©°5)
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De la poblacion estudiada la hipertension arterial fue Observada en la mayoria de los enfermos

con sobrepeso y sobre todos mujeres (Ver tabla 3y 216) (Grafico 5y 6)
La regresion logistica multivariada mostré un Odds ratio (indice de Riesgo Relativo) para
obesidad fue 1,3 veces mas de posibilidad para ser hipertenso, que un paciente con peso

normal_( Indice de confianza 0,8-2,3), y en cuanto al sexo, las mujeres presentaron un Odds

Ratio de 1,4 veces mas de posibilidades de ser hipertensas que los varones en esta muestra.-

INDICE CINTURA CADERA
Muestra alta prevalencia de ala configuracion androide en mujeres hipertensas

comparada con los hombres 87casos vs.18 .Asi mismo fue frecuente la
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distribucion ginecoide o mixta en hombres hipertensos en relacion a las

mujeres 15 casos vs. 2 'y 69 vs.66 respectivamente

CLASIFICACION ACORDE EL TEJIDO ADIPOSO SEGUN INDICE
CINTURA CADERA DE PACIENTES HIPERTENSOS SEGUN EL
SEXO (Tabla 17)

Hombres Mujeres P
Androide | 18(17,64%)| 87(56,1%) | 0,0001
Ginecoide | 15(14,71%) | 2(1,29%) | 0,0003
Mixto 69(67,6%) | 66(42,5%) | 0,001
Total 102(39,6%)| 155(60,31%)

Es notable la prevalencia androide en pacidnpsstensos
mujeres , y patron mixto prevalente en hombrpsrténsos

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN ESTADO C IVIL y
SEXO
Del total de la poblacion hipertensa el 39% fueron hombres y un 61% mujeres.

De esta poblacién el 29% de los hombres (30 casos) y el 26% de las mujeres
(26 casos) eran solteros (P<0.02)

El 57%
significativa de hipertension entre ellos. El 2% de hombre y el 4% de mujeres

hombres y el 52% de mujeres casados, no mostraron prevalencia

divorciadas si bien no mostraron diferencias significativas en la incidencia de
hipertension, hay una tendencia mayor en las mujeres. Un 8% de hombres y
mujeres hipertensos tenian como estado civil la de union de hecho. Un 3,9%
de hombres ( 4 casos) y un 18% de mujeres (29 casos) hipertensos eran

viudos, con una diferencia estadisticamente significativa (P<0,01).
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Estado Civil Hombres Mujeres P
Soltero 30(29,41%) | 26(16,56%) | 0,02
Casado 58(56,8%) 82(52,2%) Ns
Divorciado 2(1,96%) 7(4,45%) Ns
Union de Hecho 8(7,84%) 13(8,28%) Ns
Viudo 4(3.92%) | 29(18,47%) | 0,001
Total 102(39,38) | 157(60,62)

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN ESTADO C IVIL y
SEXO (Tabla 18)

Los porcentajes se expresan calculando para hompresjeres
respectivamente del total paraaadxo

DIAMETRO DE CINTURA DE MUJERES

Del lote de mujeres a las que se determino el perimetro de cintura (n=195), el
79% eran hipertensas, asi mismo, de este grupo de mujeres hipertensas, el
76% (n=118) se consideraron de riesgo muy alto para evento cardiovascular
(p<0,004) (Tabla 18)

DIAMETRO DE CINTURA EN MUJERES (Tabla 19)

(n=195)

Riesgo Normal HTA P
Normal 12(30%) 11(7,20%) | 0,000
Riesgo Alto 7(17,5%) 26(16,7) Ns
Riesgo muy Alto 21(52,50%) | 118(76,1%) | 0,004
Total 40(20,51) 155(79,49)

La determinacién del diametro de cintura fue realizada en 195 pacientes

de los cuales se observo un indice de Riesgo muy alto en 118 mujeres
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INDICE DE RIESGO ACORDE EL DIAMETRO DE CINTURA DE
TODAS LAS MUJERES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO (CLASIF.
ACORDE EL VIl INFORME —COMITE NACIONAL DE HIPERTENS ION
DE EEUU. (N= 278)(Tabla 20)

Riesgo Optimo Normal | Pre-HTA HTA Total
Normal 19(35,8%)| 12(22,6)| 11(20,7) | 11(20,7)| 53
Riesgo Alto 8(14,5) 7(12,7) | 14(25,4)| 26(47,2) 55
Riesgo muy Alto | 8(4,7) 21(12,3) 23(13,5) | 8(69,) 170
Total 35(12,6) | 40(14,3) 48(17,2) | 155(55,7) 278

Es importante observar en este cuadro la progresidel riesgo de evento
cardiovascular a medida que las cifras tensionales incrementan Relacién
significativa p<0,0001 (Prueba Chi-cuadrado)

(Grafico N°7)
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Notétese el didmetro de cintura realizada en 195 pacientes muestra
La preponderancia en pacientes Hipertenshsesimayoriataria-

Mente importante en mujeres obggatice de Riesgo muy alto en
118 mujeres — Tabla 19)-Complementa tabla 4.-
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DIAMETRO DE CINTURA DE MUJERES Y VARONES (Tabla n°® 21)

Riesgo | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones PreHTA
Optimas | Optimos | Normales | Normales Mujeres
Normal | 19(35,8%) | 7(8,6%) | 12(22,6%) | 14(17,2%) | 11(20,7%)
Alto 8(14,55%) | 0(0%) | 7(12,7%) | 7(17,9%) 14(25,4%)
1 Alto | 8(4,71%) 2(4%) | 21(12,3%) 4(8%) 23(13,5%)
Total | 35(12,59%) | 9(5,25%) | 40(14,3%) | 25(14,71%) | 48(17,2%)
Tabla 21 bis
Riesgo Pre-HTA Mujeres Varones Mujeres | Varones
Varones HTAE.| HTA.E..| | HTAEstll | HTAE.ll
Normal 19(23,4%) 7(13,2%) 21(259%) | 4(7,5%) | 20(24,6%)
Alto 10(25,6%) 10(18,1%) | 10(25,6%) | 16(30%) | 12(30,7%)
1 Alto 5(10%) 31(18,2%) 13(26%) | 87(51,1%) | 26(52%)
Total 34(20%) 48(17,27%) | 44(25,88%) | 107(38,4%) | 58(34,1%)

La Tabla n°® 21 y 21 bis muestran las cifras de todos los pacientes (Hipertensos y
Normales) en dénde claramente las mujeres muestran un diametro de cintura

mayor que el de los hombres en todos los grupos con
obesidad y mas vida sedentaria.-(Tanto los valores

fueron estadisticamente significativos

siderados, quiz4 mayor
de hombres como mujeres

DIAMETRO DE CINTURA DE HOMBRES (Tabla N° 22) |

Riesgo Normal HTA P
Normal 14(56,0%))| 41(40,2%) NS
Riesgo alto 7(28,0%) | 22(21,5% NS
Riesgo muy 4(16,0%) | 39(38,2% 0,05

alto
Total 25(19.69) | 102(80,31

Los hombres muestran un diametro de cintura , mayor en todos los grupos hipertensos en
relacién a los normales, si bien son significativos estadisticamente en el grupo de Riesgo muy

alto.
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DIAMETRO DE CINTURA DE HOMBRE (Tabla n° 23)

Riesgo Optimo | Normal Pre- HTA Estadio HTA
HTA | Estadio Il
Normal 7(8,64) | 14(17,28)| 1923,46) 21(25,93) 20(24,6%)
Riesgo Alto 0(0) 7(17,95) | 10(25,64) 10(25,64) 12(30,7%)
Riesgo muy | 2(4,00) 4(8) 5(10) 13(26) 26(52%)
Alto
Total 9(5,25) | 25(14,71) | 34(20) 44(25,88) 58(34,1%)

Relacion significativa p<0,03

Grafico N°8
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Discusion

El estudio fue realizado sobre una poblacion alejada de grandes centros
urbanos, con caracteristicas homogéneas, en relacién a recursos econémicos
y educacidon de sus habitantes. La entrevista se realiz6 durante 2 dias de
semana laborables y un fin de semana. La muestra tuvo preponderancia de
mujeres .La prevalencia general, encontrada de Hipertension, fue elevada
(57%), y difiere de lo encontrado en centros urbanizados importantes como
Coérdoba o La Plata (30%). Es la primera vez que un estudio epidemiol6gico de
hipertension arterial, se realiza en poblacion de bajos recursos fundamental-
mente econdmicos y educativos, con poco acceso y cobertura en los cuidados
meédicos , lo que evidencia diferencias, que merecen ser analizadas y tomadas
en cuenta a la hora de asumir decisiones en materia de salud publica. Las
disparidades en la prevalencia de HTA y en el control, han sido documentadas
en muchos paises, y para nuestro entender ,hay poca informacion sobre la
tendencia de estos patrones .La alta prevalencia de hipertension arterial en la
poblacién estudiada, pone en evidencia disparidades o desigualdades que
podrian repercutir en una mayor morbimortalidad, sobre todo cuando se utilizan
como indicadores, enfermedades a largo plazo (como la hipertension arterial)
tendra un impacto negativo, especialmente para las personas de bajos
recursos.-

La situacién geogréfica, es una variable que mostré diferencias de esperanza
de vida, entre las distintas areas en otros estudios, lo que también juega un rol
importante como factor de riesgo, en donde la disponibilidad de personal de
salud es un factor importante al momento de utilizar estos servicios y de
evaluar los resultados sanitarios. La distancia es una variable de gran
repercusion, en donde, todo lo anterior guarda estrecha relacion con los
aspectos econdémicos de la sociedad analizada, ya que resulta en una dificultad
a la hora de mantener buenas practicas sanitarias, sobre todo en comunidades
distante de grandes centros urbanos, y que dispone de malas condiciones de

saneamiento ambiental. #®19%
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La prevalencia de hipertension arterial, fue histéricamente mayor en el hombre
que en la mujer © Sin embargo en Sumampa encontramos una mayor
prevalencia de Hipertensién en las mujeres. Si bien la interpretacion podria
indicar que, factores hormonales post menopausicos, obesidad, y el
sedentarismo puede ser una explicacion que justificar esta prevalencia de
hipertension en mujeres..-

Sobre un total de 451 pacientes, incluidos en este estudio, la obesidad
determinada en razon del IMC (indice de masa corporal) mostrd, sobrepeso en
161 casos (35,7%), obesidad clase | : 76 (16,8%) , clase Il 27(5,9%) y clase lll
9(2%). Un analisis de regresion logistica multivariable (indicativo de cuall/es,
son los/el factor de riesgo con mayor asociacion a la presencia de hipertension
arterial) mostré un Odds ratio para la muestra de 1,3 veces mas de posibilidad
de ser hipertenso cuando el paciente es obeso (0,8-2,3),y las mujeres tuvieron
un Odds Ratio de 1,4 veces mas de mayor posibilidad de ser hipertensas que
los varones (estadisticamente significativas). Ademas, las mujeres hipertensas
se asociaron con un perimetro de cintura, considerado “Muy Alto Riesgo
“(71% comparado al 38,2% de los hombres) (p<0,004).

Es conocido que una dieta inadecuada se relaciona con problemas de salud. El
sobrepeso se relaciona con alta ingesta de calorias lo que se relaciona a su
vez con enfermedad cardiovascular, trastornos metabdlicos, que al igual que el
aumento en la ingesta de sal, pobre en gliucidos complejos y fibra vegetal
contribuye a la generacion de enfermedad .Si bien en nuestro estudio la ingesta
de sal no fue un factor preponderante ni significacion estadistica. La actividad
fisica, en particular el sedentarism,0 fue mayor en la poblacién femenina, en
donde sus efectos son similares a una dieta inadecuadada. La prevalencia de
obesidad en nuestra poblacién fue elevada(35,7%), y sobre todo en mujeres.-
La muestra también fue analizada clasificando en grupos, acorde el VIl Informe
del Comité Nacional de Hipertension de EEUU, y comparamos, teniendo en
cuenta el sexo, observamos que los hombres entre los 18 y 39 afios de edad,
son mas hipertensos que las mujeres (P < 0,001), sin embargo en las edades
entre los 49 y 59 afos, fueron las mujeres, levemente mas hipertensas que los
hombres. Estudios futuros, y una muestra mayor de pacientes podran confirmar

estos hallazgos. —
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El rol de la obesidad se enfatiza y se discute, teniendo en cuenta la
desigualdad social en relacion a la HTA. El nivel social concerniente a la
ingesta alcohdlica y la obesidad se ha estudiado en otros paises .Desde una
perspectiva epidemioldgica, la interpretacion es que el grado de obesidad,
educacion y situacidon econdémica puede ser consecuencia, de la inequidad
social, en relacibn a los niveles de la TA, y pueden considerarse
dependientes™®. La relacién entre las condiciones sociales, factores
ocupacionales y la obesidad podran por lo tanto ser explorada en otros
estudios.-

Un factor importante en este estudio fue, la metodologia de la determinacién
de la TA (basadas en 3 determinaciones) lo que reduce la posibilidad de las
variaciones inter-observador, efecto guardapolvo blanco, el cual se sabe es
mas pronunciado en personas de bajas categorias ocupacionales, (en nuestra
observacion la diferencia entre la primera determinaciéon de TAS y la TAS
promedio para las mujeres fue de 1,9 £ 8,5 mmHg P <0,003). Este hallazgo
podria indicar una mayor reactividad de las mujeres a la determinaciéon de la
presion arterial .

La situacion educativa , el nivel educativo y la alfabetizacion tienden a ser mas
bajas en poblaciones de bajos recursos econémicos, y también influyen sobre
las desiciones familiares con respecto a los determinantes de salud. La
Educacion y en especial la educacion de las mujeres esta fuertemente
asociada a muchos comportamientos y elecciones que propician buena salud.
De nuestra poblacion total de hipertensos (n=457): el 51% de las mujeres de la
muestra eran tenian bajo nivel educativo (7% analfabetos,36% primario
incompleto, 7% secundario incompleto). La situacion educativa de los hombres
no es mejor que lo observado en las mujeres (6% analfabetos, 28% con
primario incompleto y un 16% con secundario incompleto) Lo anterior pone en
evidencia que el 85% de las mujeresy 70% de los hombres no han terminado
la escuela primaria. El analisis de regresion logistica multivariado ,muestra una
fuerte tendencia a que las personas con bajo nivel educativo, tienen mayor
posibilidad de hipertensiéon arterial ( Odds ratio 1,6 con indice de confianza
entre 0,6 y 3,9) .Esta observacion ratifica al nivel educativo, como una variable
asociada, de manera inversamente proporcional con la posibilidad de sufrir

hipertension y/o complicaciones cardiovasculares .
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La diferencia en salud de este grupo son importantes debido a que son grupos
sociales desfavorecidos en otras esferas del bienestar como: educacion y los
ingresos econdmicos .Estas diferencias por lo tanto, no son solo sanitarias,
sino a la intervencion de diferentes variables socioeconomicas. Este estudio
justifica las diferencias encontradas en otros sectores del pais (Coérdoba, La
Plata, Bs.As. Tinogasta) %" Esto también se encontré en la década de los
80, en estudios realizados en paises desarrollados como Holanda que
mostraron una alta prevalencia de HTA en mujeres, con bajos niveles
educacionales®

La situacion socio-econOmica: Uno  de los paradigmas actuales es que a
mayor progreso econdémico mayor salud y longevidad, sin embargo ese analisis
no puede anular la mirada del contexto social, ya que informes macro-
econémicos “® aducen que la mejora de indices sanitarios esta en relacién
proporcional al aumento de los ingresos de los sectores sociales pobres vy al
gasto publico en la atencién de la salud. EI aumento de las necesidades
sociales facilita el desarrollo econémico con un alto nivel de empleo y también
crea circunstancias favorables para la salud .La encuestas realizada en
Sumampa, el hallazgo de mujeres hipertensas, se relacioné con la baja
categoria ocupacional y las diferencias sanitarias, fueron mas pronunciadas

cuando se consideré el nivel ocupacional, mas que la categoria ocupacional >

13) .

En Sumampa: la poblacion considerada en buena situacion econémica fue
13% (63); media 40%(183) ; modesta 44%(203) ; y la mala 1%(5). Estos datos
podrian justificar la alta incidencia de HTA encontrada, pero, cuando fueron
sometidos a una regresion logistica, mostraron una variacion muy importante
.Nuestros datos muestran discordancia en relacion a la situacion econ6mica, y
pensamos que probablemente obedece a una percepcion diferente o
equivocada, de la situacion econdmica individual del encuestado, en relacion al
medio en el cual se desarrolla. Las desigualdades en salud, son sinénimo de
diferencias entre grupos sociales. La muestra obtenida en Sumampa, es
diferente a las obtenidas en estudios nacionales, que involucran ciudades
importantes, donde las realidades econdmicas son diferentes.

Una revision reciente, informa que una baja situacion econdémica, se asocia a

altos niveles de TA media y a altos ritmos de hipertensidon en paises
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desarrollados, con una fuerte incidencia en mujeres mas que en hombres. Sin
embargo la magnitud de la asociacion fue pequefia y se relaciond a la
situacion econdémica y obesidad *?%'® Es destacable lo observado, en
algunos estudios que incluso en los nifios de familias de baja situacion
econdémica, no tenian un riesgo mayor para HTA que los nifios con situacion
econdémica alta, sugiriendo que la influencia de una baja situacién econémica
sobre la presion arterial puede comenzar recién en la juventud o antes de llegar
a adultos mayores.-

Si bien, nuestra investigacion ha determinado la situacion econémica como un
punto en el tiempo (un valor estatico) .Una vision mas dindmica de ella, sera
de utilidad para estudios posteriores ,y asi poder observar, como las
trayectorias socioeconomicas varian sustancialmente acorde las etnias, el lugar

geografico, desarrollo urbano 417,

etc. Independiente del estado
socioeconémico, es probable que algunas regiones del pais, no presenten
mejoras educativas 0 econdmicas, y continlen teniendo dificultades para
satisfacer necesidades basicas, y la declinacién de ingresos en el curso de los
afos, seguramente, influird en las tasas de enfermedades cardiovasculares, y
gastos en salud.

Las desigualdades econdémicas en el campo de la salud, estan en aumento, en
vez de disminuir, y esto es cierto, tanto para el mundo en desarrollo, como para
el mundo industrializado *? -

Fue interesante en la muestra de Sumampa el hallazgo que el 47% de
hombres jovenes ( entre 18 y 39 afios) fueran significativamente mas
Hipertensos que las mujeres de la misma edad ( pese a que en el analisis
global de los datos, las mujeres eran mas hipertensas , y obesas) , creemos
qgue el nivel educativo y socioeconémico en esa franja de edad ha sido un
factor deletéreo en los hombres. La historia natural de la hipertension
temprana , considerando a adolescentes y adultos jovenes, que se inician en
trabajos de esfuerzo, y/o educacion tardia, puede ser interesante considerar a
esta poblacion minoritaria, vulnerable a la discriminacion educacional o laboral
gue puede tener pocos recursos para invertir en educacion o crecimiento
profesional®® .En estos grupo, una sola medida econémica estatica, puede no
proveer una estimacion adecuada de una futura situacibn econdmica.( por

ejemplo sus progresos economicos). Por lo tanto, es necesario disefar
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estudios dirigidos para comprender los riesgos de HTA en estos grupos de
adultos jovenes discriminados, considerando puntos de vista prospectivos y
dindmicos, de la situaciébn econdémica, nivelando trayectorias socioeconémicas
para obtener una mejor estimacion del riesgo en salud, y conferirle asi un
riesgo extra para HTA en adultos jovenes y mayores. Quizas, individualmente
quienes tienen dificultades de estas caracteristicas tengan menos
probabilidades de tener una buena salud.-

El estudio CARDIA ® que incluyé encuestas a 7 y 10 afios, destinadas a
evaluar el ingreso a seguros de salud de la poblaciéon, mostrd que, la falta de
acceso a cobertura sanitaria, no tenian un riesgo mayor para sufrir de HTA
(datos no mostrados), aunque el seguimiento fue por un periodo de tiempo muy
corto.

Es necesario tener en cuenta que algunas personas con dificultades
econdémicas, estan propensas a la depresién, y esta predice incidentes
hipertensivos.-

Las personas con dificultades socioecondmicas estan bajo estrés cronico .Este
puede ocasionar una sostenida estimulacién simpatica, con la consecuente
elevacion de la presién arterial.

Politicas econdémicas pueden reducir esta desventaja en el tiempo y no solo
mejorar la calidad de vida, sino también reducir la carga nacional de la salud
asociada a la HTA.-

Antecedentes familiares de Hipertension Arterial : De la muestra total
estudiada, el 12% de los pacientes Hipertensos tenian antecedentes de la
enfermedad en ambos progenitores, (Odds ratio de 1,6, intervalo de confianza
entre 0,6 y 3,9). Un 30% desconocia antecedentes familiares (Odds 0,73 un
intervalo de 0,37-1,4). El 23% con antecedentes maternos (Odds ratio 1,3
intervalo de confianza entre 0,6-2,7).El 19% pacientes tenian antecedentes
paternos,( Odds Ratio de 0,83 intervalo de confianza 0,4y 1,7) .Un 17% de
pacientes no tenian antecedentes de HTA. El analisis multivariado, mostro una
predisposicion a la hipertension, vinculada a la presencia de antecedentes
familiares, en ambos progenitores. El nivel educativo de la poblacion
encuestada dificultdé establecer el conocimiento o desconocimiento de la

enfermedad que sufrieron sus progenitores (30% de ellos desconocia la
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enfermedad de sus padres) y considero puede haber influido en nuestros
datos.-

De la muestra total de pacientes hipertensosHipertensos (257), el 45% (142)
de los pacientes sabian que eran hipertensos, y el 55% restante no tenian
diagnostico de hipertension arterial. EI andlisis de este hallazgo , es probable
que diferentes circunstancias hallan sido responsables: a) Que los médicos de
cabecera (si alguna vez consultaron) ,hayan dudado en el diagnéstico de HTA,
b) falta de consenso de los puntos de corte para el diagnostico de hipertension,
, €) Consideraron a la misma como Hipertension de guardapolvo blanco sin
darle trascendencia al hallazgo, d) Pacientes mayores que no comprendieron el
diagnostico por una deficiente comunicacibn médico paciente , 0 pequefas
alteraciones de la funcion cognitiva o educativa de pacientes que haya
afectado el conocimiento de tal situacion®®,

De la muestra total, el 55% (115) de paciente sabian que eran hipertensos, de
este lote, 117 (86%) recibian algun tipo de tratamiento, de los cuales solo
estaban controlados con cifras <140/90 el 15% (18 pacientes), y pese al
tratamiento no estaban controlados 99 pacientes - 84%-),este hallazgo,
(pacientes con tratamiento antihipertensivo pero no controlados) fueron
estadisticamente significativas (p<0,0001) , y probablemente obedezcan a
distintas razones : a) falta de cobertura social , b) Falta de acceso a la atencion
primaria, ¢) Baja actividad fisica ; d) Bajo nivel educativo ; e) Falla en el
sistema de salud. En el estudio “Predictores de HTA no controlada en

pacientes hipertensos ambulatorios” ¥

se demostr6 que la falta de
conocimiento apropiado acerca de el objetivo a lograr (una TAS/TAD menor
de 140/90) fue un factor de riesgo para un mal control de la HTA. En nuestros
pacientes es probable una falta de adherencia a la medicacion 6, para adoptar
cambios de estilo de vida saludables.

Sin embargo la educacion del paciente por parte del médico, para controlar su
TA. es importante, una conjuncion de factores (médicos, pacientes, sociedad),
han influido en nuestros resultados (78% de los hombres y un 87% de mujeres
HTA no controlados). En algunos estudios la intervencion educacional ha
mostrado ser efectiva en mejorar el control de la HTA .La intervencién
educativa, mejora la respuesta con la medicacion antihipertensiva. Sin embargo

a veces, no se encuentra mejoria, ni en la respuesta, ni en la TA, cuando los
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pacientes son entrenados para medir su propia TA ©®® a lo largo de su
tratamiento, lo que trasunta que a veces la educacion por parte del médico no
es un elemento suficiente para obtener mejores resultados.

El indice cintura cadera con una distribucion grasa mixta (androide ginecoide
) mostro ser un factor de riesgo en la incidencia de hipertension arterial en los
hombres. Sin embargo en las mujeres hipertensas fue mas frecuente encontrar
conformaciones tipo androide.

El Diametro de Cintura en mujeres esta relacionado a la obesidad, y de ella
sabemos que predice el desarrollo de HTA .También es un hecho menos
reconocido que la HTA incrementa el riesgo de desarrollar obesidad.®
Tampoco debemos olvidar que aproximadamente el 20% de la poblacién es
obesa y mas del 50% de los individuos obesos presentan hiper-insulinemia y
asi mismo un 50% de los obesos son hipertensos?.-

La elevacion de la presion arterial presente en la obesidad, ha sido asociado a
un mayor gasto cardiaco y una resistencia periférica relativamente normal, si
bien el mecanismo intimo por el cual la obesidad aumenta la presion arterial es
incierto, investigaciones actuales, adjudican a la insulina resistencia/ hiper-
insulinemia, mayor actividad simpatica, mayor reabsorciéon renal de sodio y/o
del tono vascular

En nuestro estudio, la HTA estaba presente en el 76% de las mujeres, con un
perimetro de cintura considerado de “Muy Alto Riesgo”’(>88cm) (p<0,004) y en
el 26% de las pacientes de riesgo Alto .(Tabla 18). las mujeres mostraron un
diametro de cintura mayor que el de los hombres, en todos los grupos
considerados.(P <0,001). En nuestro estudio si bien, estadisticamente en la
Tabla 15 y 16 no se aprecian diferencias, creemos que el alto numero de
mujeres de la muestra ha influido en estos resultados. El analisis mediante una
regresion logistica, mostr6 al sexo femenino con mayor tendencia a la
hipertension que los varones (Odds ratio 1,4, P< 0,01).Asi mismo los datos del
estudio Sumampa ,mostré que las mujeres, presentaban mas obesidad central
(Viceral) que los hombres(P<0,0001) y en este caso, eran mas sedentarias que
los hombres(Tabla 5).

Los hombres tuvieron siempre un diametro de cintura, mayor en todos los
grupos hipertensos, en relacién a los normales, si bien eran significativamente

diferentes en el grupo de Riesgo muy alto.
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Son necesarios mas estudios, para poder definir las desigualdades y las
diferencias de salud, entre grupos sociales. Ambos aspectos son importantes a
la hora de medir la salud de la poblacion. De hecho este estudio muestra
diferencias a tener en cuenta, acorde a los emplazamientos comunitarios,
distintas realidades sociales que, si bien, pueden revelar discrepancias en la
salud , es cierto también que las mismas deben ser analizadas considerando

situaciones interindividuales.-
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CONCLUSIONES

-El estudio muestra una alta (57%) prevalencia de HTA en Sumampa.

-Las mujeres son mas hipertensas que los hombres

-Hubo mayor incidencia de hipertension, en hombres solteros y mujeres viudas.
-La relacion Situacion Econdmica/Hipertension arterial fue discordante, y
presento importantes variaciones

-El nivel educativo de la poblacion estudiada fue bajo e incidio en la prevalencia
de la hipertension arterial sobre todo en mujeres.

-La obesidad es un factor de riesgo para hipertension para la muestra,
fundamentalmente para las mujeres

-Factores dietéticos y el consumo de sal, no fueron variables estadisticamente
fiables para extrapolar resultados

-Altos indices de HTA se encontraron en ambos sexos, sin embargo los
hombres son mas hipertensos en la edad entre 18 y 39 afios en relacién a las
mujeres).

-El 45% de los pacientes no sabian que eran hipertensos.

-El 55% de pacientes sabian que sufrian Hipertension Arterial.

-El 84% de los pacientes tratados no logran controlar la Hipertension.

-La conformacion androide en mujeres es un factor de riesgo de hipertension
-La conformacién mixta (androide ginecoide) en varones asocié mayor riesgo
de hipertensién arterial

-Un perimetro de cintura en mujeres y hombres, de “Muy Alto Riesgo” (>88cm
y 102 respectivamente) es un factor de riesgo de HTA .

-La Hipertension Arterial constituye una variable epidemiolégica de inequidad

en salud.-
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